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FORORD

Arbeidet med denne oppgaven startet varen 2015. Ideen til arbeidet fikk vi etter a ha
sett ulik praksis knyttet til ernaering til KOLS-pasienter i behov av non-invasiv
ventilasjonsstette. Vi gnsket a skrive i gruppe da dette styrker var
samhandlingskompetanse. Oppgaven har vert et deltidsstudium slik at vi har brukt i
underkant av et ar pa a fullfgre den. | lgpet av dette aret har vi leert mye om bade a
jobbe kunnskapsbasert og hvordan utarbeide retningslinjer. Vi har ogsa laert mye om

samarbeid og om hverandre.

Det har samtidig veert et omfattende og krevende arbeid. Alle sidespor og blindveier
underveis med mye skriving, omskriving, lesing og refleksjon gjenspeiles ikke i
denne endelige versjonen av oppgaven. Men slik skal det vel ogsa vaere, en oppgave
er preget av en etterrasjonalisering. Det har med andre ord veert en leererik prosess pa
flere mater. Det er mange som har hjulpet og stgtte oss gjennom denne prosessen og

som derfor fortjener en plass og en takk i oppgaven var.

Vi vil rette en spesiell takk til var veileder Anne Eikeland som har utfordret oss, vert
en faglig stettespiller og padriver nar det har buttet imot. Anne har fulgt oss fra farste
dag i videreutdanningen i intensivsykepleie og har veert en kilde til bade utvikling og

oppmuntring.

Vi vil ogsa takke Ragnhild Herrebrgden, Intensivsykepleier, for gjennomlesing og
oppmuntrende ord underveis. Videre vil vi rette en takk til Mona Haugum,
Folkehelseinstituttet, for gjennomlesing og gode innspill underveis i prosessen. Takk
til Tor Magnus Stenbro for gjestfrihet, innspill og god mat. Takk til Johan Oscar van
der Staal for datakyndig hjelp og gjennomlesing. @nsker videre a rette en takk til alle
venner, kjarester, barn og gvrig familie som har veert talmodige og oppmuntrende,

selv i sene nattetimer, helger og hgytider.



Sist, men ikke minst vil vi ogsa takke vare arbeidsplasser og kollegaer ved intensiv
og medisinsk overvakning ved Akershus universitetssykehus for stgtte i prosessen.

Oslo, Mai 2016

Ida-Kristine Adriansen. Siri Hansen & Veronika Kongshaug Nilsen



SAMMENDRAG

Bakgrunn:

Formal:

Problemstilling:

Metode:

Hovedresultat:

Konklusjon:

Ngkkelord:

Vi har erfart at det er varierende hva slags ernaring KOLS-
pasientene far, og derfor sett behov for kvalitetsforbedring i
Klinikken.

A utvikle en algoritme som vil vaere med pa a vurdere
ernaringsrisiko samt forebygge og behandle feilernaering
hos pasienter innlagt med KOLS-forverring som far non-
invasiv ventilasjon (NI1V).

"En ernaringsalgoritme til pasienter med akutt KOLS-
forverring i behov av non-invasiv ventilasjonsstgtte -
intensivsykepleierens funksjon og ansvar"

Retningslinjemetodikk, en veileder for utarbeidelse av
kunnskapsbaserte retningslinjer. AGREE 11, og GRADE er
ulike verktgy som brukes i utarbeidelse av en retningslinje.
Demings sirkel er overordnet modell for kvalitetsarbeid.

Vi har utarbeidet en ernaringsalgoritme til KOLS-pasienter
i forverring som far NIV. Anbefalingene vi kommer med er
basert pa systematisk vurdering og gradering av
dokumentasjonen. Det eksisterer mye forskning om
ernzring og ernaring til KOLS-pasienter, men det finnes
lite forskning som sier noe konkret om ernaring til pasienter
som far NIV. Vi har derfor sammenfattet kunnskapen i var
algoritme. Intensivsykepleiernes viktige rolle i a legge til
rette for og administrere ernaringsbehandling presiseres.

Gjennom systematisk sgk etter retningslinjer og relevant
forskning har vi funnet at det er behov for en
ernaringsalgoritme til KOLS-pasienter i forverring som far
NIV-behandling. A utarbeide algoritmen er kvalitetsarbeid
og faller inn under intensivsykepleierens rolle i forskning og
fagutvikling. Pasienter med KOLS-forverring som far NIV
trenger spesiell tilrettelegging og planlegging av ernaring,
og en algoritme kan veere med pa a serge for god praksis.

KOLS, NIV, erngring, KOLS-forverring, erngringsstatte,
feilernaering, sykehusopphold.



ABSTRACT

Background:

Objective:

Question:

Method:

Main
results:

Conclusion:

Keywords:

We have experienced that there are varying kinds of
nutrition that COPD patients recive, and have seen the need
for quality improvement in the clinic.

To develop an algorithm that will help to assess nutritional
risk and prevent and treat malnutrition in patients
hospitalized with COPD exacerbations receiving non-
invasive ventilation (NIV).

“A nutritional algorithm for patients with acute COPD
exacerbations in need of non-invasive ventilation — The
intensive care nurses’ roles and responsibility”

Guideline methodology, a guide for the development of
evidence-based guidelines. AGREE Il, and GRADE are
different tools used in the preparation of a guideline.
Demings circle is a basis model for quality assurance.

We have created a nutrition algorithm to COPD patients in
exacerbation receiving NIV. The recommendations are
based on systematic evaluation and grading of the
documentation. There is much research on nutrition and
nutrition for COPD patients, however there is little research
specifically related to nutrition for patients receiving NIV.
We have therefore compiled the knowledge in our algorithm.
The important role of the intensive care nurses regarding
facilitation and administration of nutrition therapy are
emphasized.

Through a systematic search for guidelines and relevant
research, we have found that there is a need for an algorithm
regarding nutrition in COPD exacerbated patients receiving
NIV. To prepare an algorithm falls under quality assurance
and is therefore part of the intensive care nurse's role in
research and development. Patients with COPD exacerbation
receiving NIV need special preparation and planning of
nutrition, and an algorithm may be of assistance to ensure
good practice.

COPD, NIV, nutrition, COPD exacerbation, nutritional
support, malnutrition, length of stay.
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1.0 INTRODUKSJON

1.1 Overordnet presentasjon av valgt tema

Masteroppgavens fokus er a utarbeide en ernaringsalgoritme til pasienter med akutt
forverring av kronisk obstruktive lungesykdom (KOLS) som far non-invasiv
ventilasjonsstatte (NIV). Problemstillingen er: "En ernaringsalgoritme til pasienter
med akutt KOLS-forverring i behov av non-invasiv ventilasjonsstatte -

intensivsykepleierens funksjon og ansvar".

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Vi har valgt a lage en kunnskapsbasert retningslinje i form av en ernaringsalgoritme
for KOLS-pasienter i forverring som trenger NIV, fordi vi har sett behov for
kvalitetsforbedring i klinikken. lvaretagelse av ernaring er et selvstendig og delegert
ansvar intensivsykepleieren har. KOLS-pasienter er ofte feilernsrte med tap av
muskelmasse, som kan pavirke det respiratoriske arbeidet. Feilernaringen kan
innebaere bade underernaering med kroppsmasseindeks (KMI) <21, KMI 21-30 og
overvekt med KMI >30 (Bellini, 2016). Tap av muskelmasse er seerlig uttalt ved
akutt KOLS-forverring, fordi gkt inflammatorisk respons, hypoxi og hyperkapni
farer til hypermetabolisme. Under KOLS-forverring far pasienten ogsa oftere
inhalasjon av salbutamol, som kan gke energiforbruket (resting energy expenditure -
REE) med 8% (Mallampalli, 2004). Halvparten av pasientene har gatt ned i vekt far
og under innleggelsen. En arsak til vektnedgangen er redusert neeringsinntak (Center
for kliniske retningslinjer [CfKR], 2015; Remels, Gosker, Langen & Schols, 2012).
Noen av arsakene til nedsatt naringsinntak hos KOLS-pasientene er kortpustethet og
hoste (Berry & Baum, 2004).

Underernaring hos KOLS-pasienter gker risikoen for dgd betydelig med en
overdgdelighet blant pasienter med lav fettfri masse (FFM) pa tross av normal KMI.

Vektakning reduserer risikoen for ded og den beste prognosen har pasienter med



KMI 25-30. Hyppige reinnleggelser gker risikoen for underernagring (Remels et al.,
2012; CfKR, 2015; Schols et al., 2014).

Vi har lang klinisk erfaring med KOLS-pasienter og vet at det kan vaere vanskelig for
pasientene som trenger NIV & fa i seg nok erneering. Som regel har de nok med
pustearbeidet. Vi har erfart at det er varierende hva slags ernering KOLS-pasientene
far, hvor lang tid det tar far ernring startes, hvilken administrasjonsvei som velges
og hvordan tiltakene begrunnes. Vi har for eksempel sett at parenteral ernaring
(TPN) blir startet for tidlig og uten at enteral ernaering (EN) har blitt vurdert. Ut i fra
litteraturen er ikke dette anbefalt (Bellini, 2016; American society for parenteral and
enteral nutrition [ASPEN], 2016). Dette kan medfare tilfeldig praksis og
representerer ikke god kvalitet i pasientbehandlingen (Konsmo et al., 2015). Vi har
derfor sett behov for kvalitetsforbedring. Reeves et al., (2014) sier at det er behov for
en retningslinje som omhandler ernring til KOLS-pasienter i forverring. Av
erfaring vet vi at godt utformede algoritmer er brukervennlige og kan for nyansatte i
avdelingen vaere nyttig for a sikre kontinuitet i ernaringsbehandlingen. En algoritme,
som er en form for retningslinje, kan fare til systematisk praksis, kunnskapsbaserte
tiltak og dermed forbedret kvalitet pa sykepleien KOLS-pasienten far. En algoritme
ber veere slik at man ikke trenger mye undervisning eller forkunnskap for  ta den i
bruk. Kunnskap om KOLS-pasientens ernaringsbehov og var kliniske erfaring er

bakgrunnen for valg av tema.

1.3 Hensikt og avgrensning

Hensikten med masteroppgaven er a gjennomfare et selvstendig vitenskapelig arbeid
og utvikle var kompetanse i a jobbe kunnskapsbasert. Arbeidet er knyttet til
intensivsykepleierens ansvars- og funksjonsomrader. Som intensivsykepleier kreves
det at man har samhandlingskompetanse og klarer a jobbe i og som et team. Ved a
jobbe i gruppe med masteroppgaven utvikler vi slik samhandlingskompetanse. Vi
beskriver hvilke konsekvenser arbeidet har og hvordan det planlagte arbeidet kan
bidra til & forbedre praksis.



Hensikten med algoritmen er a gjare det lettere for intensivsykepleiere a jobbe
kunnskapsbasert. | funksjonsbeskrivelsen til Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe
av intensivsykepleiere [NSFLIS] (2002), star det at intensivsykepleieren skal
identifisere helsesvikt og forhagyet risiko for helsesvikt pa et tidlig stadium for
deretter & igangsette tiltak. For eksempel kan screeningverktgy bidra til & avdekke
pasienter i erngeringsmessig risiko. En algoritme kan bidra til at KOLS-pasienter i
akutt forverring som trenger NIV tilbys lik erneringsbehandling forankret i

evidensbasert kunnskap.

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) (vedlegg 2) brukes i oppgaven

og algoritmen, denne forutsettes kjent.

1.4 Masteroppgavens oppbygging

Vi benytter oss av Donabedians triade i oppbyggingen av masteroppgaven, med en
struktur-, prosess- og resultatdel; en strategi ofte brukt ved kvalitetsarbeid.
Donabedian (2003) beskrev ulike komponenter av kvalitetsbegrepet og lagde
modellen med struktur, prosess og resultat. Ved hjelp av modellen gnsker vi a gi
leseren oversikt og organisere innholdet. | strukturdelen presenterer vi sentrale
begreper og intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsomrader. Vi redegjer for
metodisk tilneerming og metode for kvalitetsutvikling, samt ressurser og rammer som

ligger til grunn for resultatet.

| prosessdelen beskriver vi hvordan arbeidet er utfert. Vi benytter Helsedirektoratets
veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012c). Denne sgrger for et
godt kunnskapsgrunnlag og transparente prosesser under utviklingen av algoritmen.
Vi gjar rede for sgkestrategi og hvor i kunnskapspyramiden funnene vare ligger.
Styrker og svakheter ved funnene drgftes. Anbefalingene utformes og graderes ved
hjelp av GRADE-systemet som definerer kvaliteten pa dokumentasjonen og styrken

pa anbefalingene (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012).

Til slutt kommer resultatdelen hvor algoritmen presenteres og kvalitetsarbeidet

evalueres ut ifra AGREE I, et internasjonalt og anerkjent verktay for vurdering av
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retningslinjer (Nortvedt et al., 2012). Etiske momenter og barrierer mot
implementering drgftes. Oppgaven avsluttes med forslag til viderefaring av arbeidet

og en konklusjon.
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2.0 STRUKTURDEL

Strukturdelen beskriver hvilke ressurser og rammer som ligger til grunn for
prosessen og resultatet. Tre intensivsykepleiere med erfaring fra lunge-,
overvakning- og intensivavdelinger har jobbet deltid med masteroppgaven over et ar.
| dette kapittelet gjares det rede for teoretiske grunnlag, intensivsykepleierens

funksjon og ansvar, samt metode.

2.1 Teoretisk grunnlag

I masteroppgaven er KOLS, NIV og ernering til KOLS-pasienten sentrale emner

som videre gjeres rede for.

2.1.1 KOLS

KOLS er en samlebetegnelse for kronisk obstruktiv bronkitt og emfysem, preget av
kronisk og irreversibel gkt luftveismotstand (Bakkelund & Thorsen, 2015b).
Sykdommen er assosiert med kronisk inflammatorisk respons i luftveiene og
lungene. Alvorlighetsgrad klassifiseres etter grad av gkt luftveismotstand og
obstruksjon. Ifglge Global initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD),
(2016) defineres KOLS-forverring som et akutt anfall med gkning av pasientens
symptomer, som gkt hoste, gkt slimproduksjon, endret ekspektorat og gkende
tungpust. Tilstanden strekker seg fra milde symptomer til akutt respirasjonssvikt med
respiratorisk acidose og/eller hypoksemi (Stoller, 2016). Det er en global gkning i
antall pasienter diagnostisert med KOLS. Ifglge verdens helseorganisasjon, vil
KOLS vere tredje stgrste dedsarsak i verden i 2020. Dette vil medfare en betydelig
medisinsk-gkonomisk byrde, og forebyggende tiltak og behandlinger for denne
pasientgruppen vil ha stor betydning fremover (Itoh, Tsuji, Nemoto, Nakamura &
Aoshiba, 2013).

12



212 NIV

NIV er positiv overtrykksventilering via maske som gir respirasjonsstatte gjennom
gkt trykk i pasientens luftveier (Bakkelund & Thorsen, 2015a). NIV kan gis pa ulik
mate. “Continuous positive airway pressure” (CPAP) blir ofte brukt ved akutt
respirasjonssvikt grunnet kardiologisk lungeadem, mens “Bilevel positive airway
pressure” (BPAP) som gir bade et inspiratorisk positivt luftveistrykk og et
ekspiratorisk positivt luftveistrykk benyttes ofte hos KOLS-pasienter med type-2
respirasjonssvikt. Det er hgy grad av evidens for at NIV forbedrer utfallet ved akutt
KOLS-forverring komplisert med respiratorisk acidose (Bauman & Hyzy, 2016). Vi
har erfart at det er varierende hvor lenge pasienten har behov for NIV, alt fra et dggn

til over en uke.

Av erfaring vet vi at NIV-behandling ofte er krevende for pasienten. Vi har sett at
flere pasienter opplever at fglelsen av a ikke fa puste forverres ved NIV og mange far
klaustrofobi av masken. Thorheim og Gjengedal (2010) fant at KOLS-pasienter
under maskebehandling var i en situasjon hvor de opplevde a vare helt avhengige av

andre. De beskrev at panikk, angst og tap av kontroll preget situasjonen.

2.1.3 KOLS-pasienten og ernering

Ernzringsterapi er essensielt i behandling av KOLS-pasienter grunnet den store
betydningen feilernaering har for morbiditet og mortalitet (Fernandes & Bezerra,
2006; Sueblinvong & Liangpunsakul, 2014). Sa mange som 60% av KOLS-pasienter
lider av feilernaering, som kan oppsta bade hos normalvektige, undervektige og
overvektige (Bellini, 2016). Likheten er mangel pa viktige naringsstoffer som
proteiner, fett, karbohydrater, vitaminer og mineraler (Ramires-Zea & Caballero,
2014). Feilernzringen kan blant annet fare til at kroppen ikke klarer a reagere
adekvat pa stress, som medfarer at stressresponsen hos disse pasientene ikke alltid
gir vanlige symptomer som for eksempel feber. Muskelfunksjon, kognitiv funksjon
og immunresponsen kan ogsa bli pavirket (Soeters & Schols, 2009). Feilernaring
medfarer ogsa betydelig tap av lungevev og utvikling av emfysemliknende endringer
I lungene. Feilernaerte KOLS-pasienter er mer utsatt for “air trapping”, lavere

diffusjonskapasitet og redusert evne til fysiske anstrengelser enn adekvat ernzrte

13



KOLS-pasienter (Collins, Elia & Stratton, 2013). Den kroniske inflammatoriske
tilstanden kan bidra til feilernazringen. De er ogsa ofte hypermetabole pa grunn av
gkt respirasjonsarbeid og gkt bruk av respirasjonsmuskulatur (Patel & Johnson,
2014). Glucokortikoidbehandling, ofte benyttet ved KOLS-forverring, stimulerer til
ytterligere proteolyse og fremmer glukoneogenese ved & hemme proteinsyntesen og
transporten av aminosyrer til musklene, og er nok en arsak til den negative

pavirkning av muskelmassen og funksjonsnivaet under innleggelsen (CfKR, 2015).

Erneeringsinntaket kan vaere redusert siden det a spise i seg selv er en energikrevende
prosess. KOLS-pasienter med darlig ernaringsinntak har ogsa hayere risiko for akutt
forverring (Patel & Johnson, 2014; Debellis & Fetterman, 2012; Hallin, Koivisto-
Hurstib, Lindberg & Janson, 2006). | en studie utfgrt av Vermeeren, Schols &
Wouters (1997), var erngringsinntaket lavere (5640+£2671 kJ) under KOLS-
forverringen i forhold til stabil fase (7863+2005 kJ). Balansen mellom
ernzringsinntaket og REE var alvorlig redusert de farste tre dagene under
sykehusoppholdet. REE ved innleggelse var 6,812+900kJ mot 6,196+795kJ ved

utskrivelse.

I nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring
(Helsedirektoratet, 2013) er undervektsgrensen satt til KM pa 18,5. | nasjonal faglig
retningslinje og veileder for forebygging, diagnostisering og behandling av KOLS
(Helsedirektoratet, 2012a) star det at KOLS-pasienten trenger stgrre reserver og
KMI-grensen endres til 21. Vi baserer derfor vare vurderinger ut fra sistnevnte

grense.

Underernzring; vekt <90% av ideal kroppsvekt eller KMI <20, i kombinasjon med
langtkommen lungesykdom, kalles pulmonalt kakektisk syndrom, et metabolsk
syndrom som innebarer tap av skjelettmuskelmasse. Dette tapet kan fare til enda
darligere respirasjonsarbeid. Pasienter med kakeksi eller muskelatrofi har stgrst
risiko for dgdelighet. Kakeksi kan forekomme hos sa mange som 20-40% av KOLS-
pasienter, grunnet blant annet redusert ernaringsinntak, kronisk systemisk
inflammasjon og gkt energiforbruk. En inaktiv livsstil har ogsa negativ effekt pa
muskelfunksjonen (Remels et al., 2012; Bellini, 2016).
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KOLS-pasienter kan veere spesielt utsatt for reernaringssyndrom (Girén et al., 2009),
en potensiell dadelig komplikasjon av hurtig endring i veeske- og elektrolyttbalansen
hos alvorlig feilernarte pasienter. Reernaring ma i slike tilfeller skje gradvis og
under tett overvakning av blant annet serum-elektrolytter og veeskebalanse
(Helsedirektoratet, 2013). Syndromet kan kjennetegnes ved blant annet
hypofosfatemi, hypokalemi, hypomagnesemi, respirasjonssvikt, kardiovaskular
kollaps, rhabdomyolyse, kramper og delir (Seres, 2016a; 2016b; 2016¢) Pasienter i

hay risiko for reernaringssyndrom oppfyller ett eller flere kriterier:

Tabell nr.: 1 Kriterier for pasienter i fare for reernsringssyndrom

En eller flere kriterier ma oppfylles:  To eller flere kriterier ma oppfylles:

BMI<16 BMI<18,5
Vekttap >10% siste 3-6 mnd. Vekttap >10 % siste 3-6 mnd.
>10 dager uten erngringsinntak >5 dager uten erngringsinntak

Lav fosfat, magnesium, kalium far Alkoholmisbruk, diuretika, antacider, insulin eller

ernaring kjemoterapi

(National Institute for Health Care and Exellence (NICE), 2006)

2.2 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar

Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere er delt inn i direkte kliniske
ansvarsomrader, som innebzrer forebyggende, behandlende, rehabiliterende og
lindrende funksjoner. Den sier ogsa noe om intensivsykepleierens rolle i fagutvikling
og forskning (NSFLIS, 2002).

Intensivsykepleierens funksjon og ansvar styres blant annet av et etisk ansvar og
forsvarlighetskravet i Helsepersonelloven (1999). Hovedfokus i masteroppgaven er
intensivsykepleierens ansvar for fagutvikling. I1fglge funksjonsbeskrivelsen skal vi
sarge for kvalitet innenfor fagets etiske forsvarlige retningslinjer ved a stimulere til,
delta i og arbeide med fagutvikling og forskning. Den omtaler ogsa deltakelse i

utarbeidelse og gjennomfaring av kvalitetssikringsrutiner (NSFLIS, 2002).
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Sykepleiefaget og miljget intensivsykepleieren jobber i er stadig under utvikling.
Intensivsykepleieren har et ansvar for & utvikle eget fag gjennom a styrke og benytte
seg av kunnskapsbasert praksis. Plikten til a holde seg oppdatert omtales i
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011). A utarbeide faglige retningslinjer er
et systematisk tiltak for a tilfredsstille helsetjenestens krav til kvalitet (Sosial- og
helsedepartementet og Statens Helsetilsyn, 1995). Utformingen av algoritmen er et
slikt utviklingsarbeid. Vi forsker ikke selv, men benytter oss av allerede eksisterende
forskning og kunnskap for a forbedre sykepleien til pasienten med KOLS-forverring.

Samtidig gker vi egen kompetanse i a jobbe kunnskapsbasert.

Arbeidet med & utvikle kliniske retningslinjer far ogsa konsekvenser for
intensivsykepleierens andre funksjons- og ansvarsomrader. Intensivsykepleierens
ansvar for a ivareta KOLS-pasientens ernzringsbehov kan knyttes til den
forebyggende og behandlende funksjonen (NSFLIS, 2002). Den forebyggende
funksjonen kan deles inn i primaer, sekundeer og tertizerforebyggende handlinger
(Stubberud, 2015). Den primarforebyggende funksjonen handler om & forebygge
sykdom og skade i samfunnet, dette fokuseres det lite pa innen intensivsykepleie,

men ses mer i primerhelsetjenesten.

Identifisering, kontinuerlig overvakning og vurdering av KOLS-pasientens behov for
ernaring, er intensivsykepleierens sekundaerforebyggende funksjon (Stubberud,
2015). Bruk av screeningverktgyet NRS 2002 kan knyttes opp til den
sekundzrforebyggende funksjonen til intensivsykepleieren. Ved a kartlegge
ernaringsstatus kan vi forebygge ytterligere helsesvikt og iverksette

ernaringsbehandling.

Tertizerforebyggende handlinger dreier seg om a forhindre komplikasjoner i
forbindelse med pasientens sykdom, undersgkelser og behandling (Stubberud, 2015).
For intensivsykepleieren innebaerer det i denne sammenhengen a forebygge
komplikasjoner ved igangsatt erngringsbehandling, som for eksempel
aspirasjonspneumoni og hyperglykemi (Seres, 2016a). | algoritmen kommer vi derfor

med anbefalinger for hvordan komplikasjoner kan forebygges.

Den behandlende funksjonen er et ansvarsomrade intensivsykepleieren har (NSFLIS,
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2002) og dreier seg i vart tilfelle om a yte helt eller delvis kompenserende hjelp
knyttet til ernaering. Dette inneberer blant annet a kunne overvake, vurdere,
administrere og evaluere KOLS-pasientens ernaringsbehandling (Stubberud, 2015).
Ifglge pasient- og brukerrettighetsloven §2-1b (1999) har pasienten krav pa slik
ngdvendig og gyeblikkelig helsehjelp.

2.3 Metode for kvalitetsarbeid

Fagutvikling handler i praksis om a omsette eksisterende kunnskap, dette kan vare
endring av prosedyrer, utviklingsarbeid eller som i vart tilfelle en algoritme
(Lavsletten, 2013). | dette kapittelet nevner vi Demings sirkel,

Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012c)
og The Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE 1), fer vi gjer
rede for The Grading and Recommendations Assessment (GRADE). Ved hjelp av
disse kan algoritmen bli en anbefaling for praksis (Nortvedt et al., 2012).

2.3.1 Demings sirkel og modell for kvalitetsforbedring

A utarbeide kunnskapsbaserte retningslinjer er en av flere metoder for
kvalitetsforbedring. Prosesser for kontinuerlig forbedring tar ofte utgangspunkt i
Demings sirkel; en systematisk overordnet metode for kvalitetssikringsarbeid og
fagutvikling. Trinnene 1 denne modellen er 1) “planlegge”, 2) “utfere”, 3) “evaluere”
og 4) “folge opp” (Konsmo et al., 2015). I Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten [Kunnskapssenteret] sin videreutvikling av Demings sirkel et det lagt

til en forberedelsesfase.

Figur 1: Modell for kvalitetsforbedring

5 : Dette blir den farste fasen som innebarer en felles
Folge opp ) Forberede

1 erkjennelse av behov for forbedring, a klargjere

4

kunnskapsgrunnlaget og a forankre og organisere

forbedringsarbeidet. Neste trinn innebarer

Evaluere

planleggingsfasen, som inkluderer

problemidentifisering, faktainnsamling,

Konsmo et al., 2015 17



arsaksanalyse og lgsningsforslag. | utfgringsfasen testes lgsningsforslagene ut i
praksis, etterfulgt av kontrollfasen hvor en evaluerer hvorvidt endringene har fort til
forbedringer i praksis. Til slutt fglger korrigeringsfasen hvor lgsningene justeres og
standardiseres (Konsmo et al., 2015). De tre siste fasene er ikke aktuelle i henhold til

masteroppgavens avgrensing.

2.3.2 Retningslinje for retningslinje

Helsedirektoratet (2012c) har en veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer som innebarer retningslinjemetodikk. De papeker at veilederen bidrar
til godt kunnskapsgrunnlag og transparente prosesser under utviklingen av
retningslinjer. Vi har valgt a falge denne metodikken i utarbeidelse av

algoritmen. Veilederen inneholder blant annet en ti trinns sjekkliste for hva som ma
gjennomfares i prosessen med utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer, dette
innebarer blant annet bruk av verktgyene GRADE og AGREE II. Trinnene i

veilederen er i oppgaven strukturert etter Donabedians triade.

2.3.3 AGREEII

AGREE II har ifglge Bjgrndal, Flottorp & Klovning (2007) som formal & hjelpe de
som utarbeider retningslinjer, men blir ogsa brukt til kvalitetsvurdering av en
retningslinje, eller algoritme i vart tilfelle. AGREE II er et instrument som synliggjer
hvordan retningslinjen er utarbeidet. Ved & benytte seg av denne kvalitetsvurderer
man bade prosessen og resultatet. AGREE 11 bestar av 23 spgrsmal/punkt fordelt pa
seks domener. Domenene favner ulike omrader av retningslinjens kvalitet. Blant
annet skal malet med retningslinjen, hvordan kunnskapen er innhentet og hvordan
man planlegger & gjennomfgre implementeringen komme tydelig frem (Nortvedt et
al., 2012).

2.34 GRADE

GRADE er velegnet og anerkjent for & kvalitetsvurdere dokumentasjon pa
anbefalingene i en retningslinje. Det sikrer en ngyaktig og klar prosess fra
dokumentasjonen til anbefalinger for praksis (Nortvedt et al., 2012). GRADE
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benyttes bade til & si noe om styrken pa dokumentasjonen og anbefalingene i var
algoritme (Helsedirektoratet, 2012c).

Ved hjelp av GRADE-systemet kan vi si om dokumentasjonen pa tiltakene i
algoritmen er av lav, middels eller hgy kvalitet (Nortvedt et al., 2012).
Dokumentasjon basert pa randomiserte kontrollerte studier (RCT) vurderes i
GRADE-systemet til & vare av hgy kvalitet, mens dokumentasjonen fra blant annet
observasjonsstudier av lav kvalitet. Kvaliteten pa studiene ma deretter vurderes etter
fem faktorer for at styrken pa anbefalingene kan justeres. Disse faktorene er risiko
for systematiske feil, sprikende resultater pa tvers av studier, manglende
overfarbarhet, manglende presisjon i effektestimatene og publiseringsskjevhet
(Helsedirektoratet, 2012c).

| folge Helsedirektoratet (2012c) er godt utformede PICO-spgrsmal ngdvendig for
gode anbefalinger og bruk av GRADE. Utfallsmalene skal rangeres pa en skala fra 1-
9, avhengig av hvor stor betydning arbeidsgruppen mener hvert utfallsmal har for
den endelige anbefalingen. Verdi pa 1-3 regnes som ikke avgjerende, 4-6 som
viktige og 7-9 som kritiske. Utfallene har betydning nar gruppen skal vurdere
kvaliteten pa dokumentasjonen og formulere anbefalingene. Vi har pa flere
anbefalinger benyttet oss av allerede graderte anbefalinger i andre retningslinjer. |
disse kan det vaere vektlagt andre utfallsmal enn vare. For eksempel er flere
anbefalinger i ASPEN (2016) svake selv om de er basert pa flere RCT-er. Vi har da
gjennomgatt disse og vurdert dem i forhold til vare utfallsmal far vi har kunnet

overfgre graderingen til vare anbefalinger.

Vi har rangert vare utfallsmal etter & ha diskutert deres betydning:

Tabell nr.: 2 Var rangering av utfallsmal
Rangering  Utfallsmal
1-3

lung volume measurement, respiratory function test, spirometry,
Quality of life, length of stay, patient admission, patient

4-6 discharge, patient readmission, patient experience, nurse
experience
7-9 worsening of symptom, COPD exacerbation, mortality
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Styrken pa vare anbefalinger er avhengig av kvaliteten pa dokumentasjonen, nytte i
forhold til bivirkninger og om det er enighet om verdier og preferanser knyttet til
anbefalingen. Her vil derfor ogsa pasientkunnskap og erfaringskunnskap vare viktig
i graderingen av anbefalingene. Vi har valgt & benytte oss av sterk eller svak
anbefaling etter veilederen fra Helsedirektoratet (2012c). Sterk gradering innebzrer
at man anbefaler tiltaket gjennomfart fordi gnskede effekter oppveier for de
ugnskede. En svak gradering betyr at man har svakere dokumentasjonsgrunnlag og
ikke anbefaler, men foreslar at tiltaket gjennomfares. Svake anbefalinger er ikke
ngdvendigvis darlige, det betyr bare at dokumentasjonsgrunnlaget er svakt og at
individuelle hensyn og vurderinger ma tas. For a gi en anbefaling sterk gradering ma
dokumentasjonen bestd av minst ett godt gjennomfart RCT hvor resultatene fra
studien er avgjgrende for anbefalingen i algoritmen. For eksempel ville en RCT som
viste redusert mortalitet ved ernaringsterapi hos KOLS-pasienten fa en sterk
gradering, dersom ikke andre faktorer virket svekkende. Pasienthensyn eller
gjennomfarbarhetssparsmal kan svekke styrken pa graderingen (Nortvedt et al.,
2012; Helsedirektoratet 2012c). Ikke alle RCT-er er gode, og det er heller ikke alltid
mulig/aktuelt & gjennomfare slike studier. Dette kan bety at selv om vi har en god
studie av et annet design, kan vi allikevel ikke gi det en sterk gradering. Dette er noe

vi har diskutert og tatt med i betraktning ved utforming av anbefalingene.

2.4 Behov for kvalitetsarbeid

Vi har ikke funnet lignende retningslinjer som den vi gnsker a utforme hverken
nasjonalt eller internasjonalt. Dette tror vi kan ha sammenheng med at KOLS-
pasienter ikke alltid har veert en prioritert pasientgruppe grunnet eksempelvis
sosiogkonomiske forhold (GOLD, 2016). P& bakgrunn av egen erfaring og
retningslinjesgk ser vi derfor behov for utarbeidelse av en algoritme. Studien av
Reeves et al., (2014) bekrefter at det ikke eksisterer retningslinjer som omhandler
ernaering til KOLS-pasienter som far NIV. Der presiseres behovet for en retningslinje
og at dette kan bedre utfallet og redusere reinnleggelser. Arsakene til denne
mangelen kan vere at det er behov for flere RCT for a vise effekt av behandlingen
(Snider et al., 2015). | en artikkel fra Sykepleien Forskning hevdes det ogsa at det

finnes lite forskning omkring erngringsstatus til maskeventilerte pasienter med
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KOLS-forverring (Qsteras, Aashjerg & Gustad, 2011). Dette kan skyldes at det er
etisk utfordrende & forske pa ernring til pasienter i ernaeringsmessig risiko, noe flere

av disse pasientene er.

Stoller (2016) og Schols et al., (2014) sier at ernaring kan ha positive effekter pa
lungefunksjonen under en KOLS-forverring, erngringsfokus kan forebygge
reinnleggelser og redusere liggetiden. Vi ser derfor behov for et kvalitetsarbeid som
sammenfatter eksisterende kunnskap om ernaring til KOLS-pasienter og ernaring til

pasienter som far NIV.

2.5 Arbeidsgruppe, habilitet og interessekonflikter

| arbeidet med masteroppgaven er arbeidsgruppen eksamenskandidatene. Ved videre
arbeid bar en tverrfaglig arbeidsgruppe settes sammen, bestaende av kvalifisert
fagpersonell, som for eksempel leger, intensivsykepleiere og ernaringsfysiologer.
Man bgr ogsa vurdere behovet for en referansegruppe for a avdekke eventuelle
mangler ved eget arbeid og ha mulighet til & utfylle hverandre.

Gruppens medlemmer har ingen personlige interesser eller tilknytning til prosjektet
som kan svekke prosjektets habilitet. Pa navarende tidspunkt har det ikke veert

aktuelt & benytte habilitetsskjema.
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3.0 PROSESSDEL

Kunnskapsbaserte retningslinjer baseres pa vitenskapelig dokumentasjon som er

systematisk samlet inn og kritisk vurdert. Her beskriver vi hvordan kvalitetsarbeidet

er utfart.

3.1 Tidligere kvalitetsarbeid

Gjennom sgk i retningslinjedatabaser har vi ikke funnet retningslinjer eller

algoritmer med samme problemstilling som oss. Vi har likevel funnet flere vi har

benyttet i arbeidet med utvikling av algoritmen. De fleste av disse omhandler

ernaring til kritisk syke pasienter eller generell behandling av KOLS-pasienter.

Retningslinjene vi har valgt & benytte oss av i arbeidet omtales senere og er
kvalitetssikret ved hjelp av AGREE I1.

| tabellen presenteres en kort oversikt av retningslinjefunn:

Tabell nr.: 3

Retningslinjedatabase:
Helsedirektoratet

Guidelines international
network (G-1-N)

National Institute for
Health Care and
Exellence (NICE)

Vére retningslinjefunn

Navn:

Nasjonal
retningslinje for
forebygging og

behandling av KOLS

(2012a) og Nasjonal
retningslinje for
forebygging og
behandling av
underernering
(2013).

COPD, Evidence
Based Nutrition
Practice Guideline
(2008).

Chronic obstructive
pulmonary disease
quality standard
(2016).
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Tema:

Flere aktuelle anbefalinger
som omtales naermere under
forskningsfunn og vare
anbefalinger.

Anbefalinger knyttet til
ernering til KOLS-
pasienter.

Anbefaling pa at KOLS-
pasienter med lav KMI <21
ber fa ernaeringsbehandling.



Center for Kliniske
retningslinjer (CfKr)

Critical care nutrition
(CCN)

Scottish Intercollegiate
Guidelines Network.
American society for
parenteral and enteral
nutrition (ASPEN)

The European Society
for Clinical Nutrition
and Metabolism
(ESPEN)

Global initiative for
Chronic Obstructive
Lung Disease
(GOLD)

Socialstyrelsen

Nutrition support in
adults clinical
guideline. CG32
(2006).

Klinisk retingslinje
for patienter indlagt
med KOL i
exacerbation (2015).
Clinical practice
guidelines (2015).
Ingen relevante treff.

Guidelines for the
provision and
assesment of
nutrition support
therapy in the adult
critically ill patient
(2016).
Retningslinjer om
EN og TPN til
KOLS-pasienter og
kritisk syke (ESPEN,
2006; ESPEN, 2009).

Global strategy for
the diagnosis,
management and
prevention of chronic
obstructive
pulmonary disease
(2016).

Vard vid astma och
KOL (2014).
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Anbefalinger ved blant annet
reerngringssyndrom.

Vurderer effekt av orale
ernaringstilskudd og bruk
av NRS 2002.

Ernering til kritisk syke
pasienter

Retningslinje om ernaring
til kritisk syke.

Beskriver effekt av
ernagringsbehandling, men i
stabil fase av sykdommen.
Og TPN og EN til kritisk
syke.

GOLD (2016) sier at
ernaringsterapi fremmer
vektoppgang og FFM blant
feilernaerte KOLS-pasienter.
De har ellers ingen
spesifikke anbefalinger for
ernaringsterapi.

Omhandler KOLS-
behandling, ernzring
omtales kun i et kort avsnitt.



3.2 Retningslinjens malsetting, kvalitetsindikatorer og

malgruppe

Her vil vi farst presentere malsetting og malgruppe, etterfulgt av kvalitetsindikatorer.

3.2.1 Retningslinjens malsetting og malgruppe

Arbeidets malsetting er & utarbeide en algoritme som skal vaere med pa a forbedre
Klinisk praksis. Vi utfarer ikke et forskningsarbeid, men benytter oss av allerede
eksisterende forskning. A lage en algoritme er fagutviklende arbeid. Fagutvikling
handler om & sette kunnskap ut i praksis. Malet er at algoritmen skal veare anvendbar
og gke faglig oppmerksomhet rundt temaet. Malgruppen for algoritmen

er intensivsykepleiere og helsepersonell involvert i arbeid med KOLS-pasienter i
forverring som trenger NIV-behandling. Intensivsykepleiere er en sentral malgruppe
fordi de har spesialkompetanse innen behandling av denne pasientgruppen.

En retningslinje sikter ofte mot et felles mal: et gnske om a pavirke kollegers
profesjonelle handlinger (Bjgrndal et al., 2007). A utarbeide en algoritme kan ha
nytteverdi for intensivsykepleiere og KOLS-pasienten. Den blir en faglig statte og
kan ha verdi for helseforetaket grunnet bedret ernaringstilbud og dermed forbedret

behandlingskvalitet.

3.2.2 Kuvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer er malbare variabler, de gir informasjon om kvalitet innen et felt
hvor kvalitet ikke vanligvis kan males direkte. De brukes blant annet til
operasjonalisering av kvalitetsforbedringsarbeidet (Helsedirektoratet, 2012c). | falge
Maintz (2003), bar gode kvalitetsindikatorer oppfylle grunnleggende krav som
relevans, gyldighet, malbarhet, tilgjengelighet og palitelighet. Dersom det eksisterer
nasjonale kvalitetsindikatorer gjeldende for retningslinjens problemstilling ber disse
benyttes (Helsedirektoratet, 2012c). Et eksempel pa en nasjonal kvalitetsindikator,
aktuell i vart retningslinjearbeid er indikator pa sykehusinfeksjoner. Denne kan

knyttes til komplikasjoner av ernaringsbehandling, som forekomst av
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aspirasjonspneumoni og sepsis (Helsedirektoratet, 2008). Ved a gi tilfredsstillende

ernzring kan man forebygge komplikasjoner som igjen kan veere

kostnadsbesparende. Andre eksempler pa aktuelle kvalitetsindikatorer er NRS 2002

og KMI. Har man gode kvalitetsindikatorer/mal, vil dette kunne fare til kontinuitet i

behandlingen, kortere behandlingstid med NIV og forbygge feil-/underernaering.

Kvalitetsindikatorer kan deles inn som struktur-, prosess- og resultatindikatorer.

Disse er ikke ensbetydende med kvalitet, men er informasjon man kan innhente som

kan antyde om kvaliteten er god eller ikke. Slutninger om kvalitet er ikke mulig med

mindre det er et bestemt forhold mellom de tre tilneermingene. Struktur pavirker

prosess 0g prosess pavirker resultat, hver har sine egne bruksomrader og

begrensinger. En kombinasjon av disse gjgr det mulig & oppna en mer fullstendig

vurdering av kvaliteten (Donabedian 2003). Ut fra var tolkning kommer vi med

aktuelle eksempler:

Tabell nr.: 4

Kvalitetsindikatorer:
Strukturindikatorer:

Prosessindikatorer:

Aktuelle eksempler pa kvalitetsindikatorer

Beskrivelse:

Gir informasjon om rammer
og ressurser, kompetanse,
materielle og personellmessige
ressurser, for eksempel
tilgjengelig medisinsk utstyr
0g sammensetning av
personalets kompetanse.

Gir informasjon om
forebyggingstiltak, ventetid,
utredninger, diagnostisering og
ulike behandlingstiltak. Dette
er konkrete handlinger som
definerer kvaliteten pa helse-
0g omsorgstjenesten, knyttet
til relasjonen mellom
intensivsykepleieren og
pasienten.
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Aktuelle eksempler:

Hvor stor andel av
KOLS-pasientene
gjennomgar
ernaringsscreening
ved innleggelse?

Hvor stor andel av
KOLS-pasientene med
akutt forverring veies
ved innleggelse?

Hvilke erfaringer har
KOLS-pasienten med
ernaringstilbud ved en
KOLS-forverring i
sykehus?

Hvor stor andel av
KOLS-pasienter i
erngringsmessig risiko
har fatt beregnet
erngringsbehov og -
inntak?



Resultatindikatorer: = Gir informasjon om utfallsmal ~ Hvor stor andel

som beskriver KOLS-pasienter har
behandlingsresultat av et tiltak, nadd malet i

for eksempel mortalitet, ernaringsplanen?
morbiditet, bivirkninger,

helsegevinst og Hvor stor andel har

pasienttilfredshet. Det er viktig = stabilisert seg i
a ta hensyn til bade forventede  vekt/gatt opp i vekt
positive og negative utfall etter igangsatt
ernaringstiltak?
(Helsedirektoratet, 2010; Helsedirektoratet, 2012b)

3.3 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

Retningslinjer er anbefalinger for praksis. De skal hjelpe helsepersonell & ta
beslutninger basert pa best tilgjengelig kunnskap til enhver tid. | prosessarbeidet, bar
systematisk sgk etter forskning gjares (Nortvedt et al., 2012). Gjennom en grundig
spkeprosess har vi dannet et kunnskapsgrunnlag og funnet dokumentasjon for a

utforme algoritmen.

3.3.1 Kjernespgrsmal og litteratursgk

Deler av et kvalitetsarbeid innebeerer & sgke svar pa tiltak og effekt av disse gjennom
systematiske litteratursgk. Kjernespgrsmal danner et viktig grunnlag nar vi sgker
etter forskningslitteratur (Nortvedt et al., 2012).

Tabell nr.: 5 Vare kjernespgrsmal

Kapittel:  Kjernespgrsmal:

34.1 Hvilke screeningsverktay skal benyttes for & vurdere KOLS-
pasientens ernaringsstatus?

3.4.2 Nar bgr erneringstiltak igangsettes ved akutt KOLS-forverring med
behov for NIV?

34.3 Hvordan bgr ernaringen administreres til pasienter med KOLS-
forverring med behov for NIV?

34.4 Hvilke komponenter bar ernaringen besta av hos pasienter med
KOLS-forverring i behov av NIV?

3.4 Har ernaring til KOLS-pasienten som trenger NIV effekt pa

mortalitet, liggetid i sykehus, lungefunksjonstester, rehabilitering,
reinnleggelser og livskvalitet?

3.4/3.4.5 Hvordan forebygge feilernaring hos KOLS-pasienten med akutt
forverring?
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Vi har valgt a benytte oss av Ordnett og SweMed+ for & finne gode sgkeord og
MeSH-terms. Pafglgende tabell viser PICO-skjemaet for sgket. For fullstendig

sgkestrategi, se vedlegg 1

Tabell nr.: 6 Sgkeord/MeSH-terms:
P—Pasient/ “COPD”’; “chronic obstructive pulmonary disease”’; “noninvasive
29, ¢ 99, ¢¢ 29, €¢ 29, €¢ *”
problem ventilation; “NPPV”’; “BLPAP”’; “BiPAP”; “exacerbat
I- “Nutrition”; “enteral nutrition”; “nutritional support”; “energy intake”;
Intervention “prevent malnutrition”; “parenteral nutrition”; “TPN”; “Total parenteral
nutrition”
C- “malnutrition”; “cachexia”; “pulmonary cachexia syndrome”;
Comparison “overfeeding”; “refeeding syndrome”
O-QOutcome “mortality”; “length of stay”; “patient admission*”’; “patient discharge”;

“COPD exacerbat*”;” worsening of symptom*”; “Quality of life”’; “lung
volume measurement™*”’; “respiratory function test*”’; “spirometry”;
“patient readmission”; “patient® experience*”’; “nurse* experience*”

3.3.2 S-pyramiden

Bruk av oppsummert forskning er en forutsetning innen kunnskapsbasert praksis.
Ved hjelp av systematiske fremgangsmater presenteres den forskningsbaserte
kunnskapen (Kunnskapssenteret, 2015). Nar vi velger relevante kilder er S—
pyramiden et nyttig hjelpemiddel. I pyramiden ligger oppsummert forskning pa de
gvre nivaene, mens primzrstudiene ligger pa bunnen. Den forskningshaserte
kunnskapen er bedre kvalitetsmessig vurdert hgyere opp i pyramiden. Nytte og
anvendbarhet i klinikken pavirker ogsa plasseringen i pyramiden. For at algoritmen
skal veere kunnskapsbasert, ma den baseres pa omfattende litteratursgk og vurdering
av forskningslitteraturen. Det er derfor anbefalt 4 starte hgyt i pyramiden ved valg av
kilder. Under utvikling av algoritmen blir anbefalingene basert og gradert pa allerede

eksisterende kunnskap og forskning (Nortvedt et al., 2012).

Det gverste nivaet i S-pyramiden, systemer, eksisterer ikke fullt ut i dag,

litteratursgket starter derfor pa nest gverste niva. Her ligger kunnskapsbaserte
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oppslagsverk og retningslinjer. Eksempler pa dette er UpToDate og NICE, denne
kunnskapen er allerede kvalitetssikret og vurdert. Hadde vi funnet svar pa vare
kjernespgrsmal pa dette nivaet kunne sgket avsluttes her, men grunnet mangelfulle
svar var det behov for & sgke i neste niva; oppsummerte systematiske oversikter og
systematiske oversikter (Nortvedt et al., 2012). Vi sgkte deretter i relevante databaser
etter enkeltstudier da vi ikke fant studier som besvarte alle kjernespgrsmalene pa

foregaende trinn.

For at sgk i databaser pa de nederste nivaene i S-pyramiden skal bli strukturert og
malrettet har vi utviklet en sgkestrategi. Sgkestrategien inneholder databasene vi har
sgkt i, sgkeord, antall treff, leste abstrakter og antall kritisk vurdert. Sgk er gjort i
McMaster PLUS, UpToDate, MEDLINE, EMBASE, PubMed, Ovid, ProQuest,
Cochrane Library, Academic search Premier og CINAHL. Sgk i flere databaser er
viktig for a ikke ga glipp av relevant informasjon. For eksempel inneholder CINAHL
artikler innen blant annet sykepleie og Cochrane Library er den beste kilden for a
finne systematiske oversikter og RCT-er knyttet til helseforskning (Haraldstad &
Christophersen, 2008). Systematiske oversikter oppsummerer primarstudier
systematisk og vil bidra til en fullstendig oppdatert sammenfatning av all god
kunnskap, som kan gi oss svar pa det vi sgker. RCT-er kan benyttes til & vurdere
effekt av tiltak. Ved hjelp av randomisering av forsgkspersonene sikrer man at
gruppene blir sammenliknbare, og resultatet blir mer palitelig (Bjgrndal et al., 2012).
Databaser som MEDLINE og PubMed er primerressurser, hvor enkeltstudier utgjar
hovedvekten. Funnene kan vare av god kvalitet, men en primarstudie kan kun
trekke konklusjoner fra eget materiale (Haraldstad & Christophersen, 2008).
McMaster PLUS er en sgkemotor bygget pa S-pyramiden, med formal & gke graden
av oppsummering og kvalitetsvurdering mot toppen. UpToDate kommer da for
eksempel gverst sammen med BMJ Best Practice, lengre ned resultat fra Cochrane

Library og nederst primerstudier (Fosseng & Langengen, 2011).

To seketeknikker kan vaere a kombinere sgkeord ved a benytte boolske operatorer og
trunkering (Nortvedt et al., 2012). Trunkering bruker vi for & utvide sgket. Nar vi kun
kombinerte sgkeord med OR pa utfall fikk vi for eksempel 286488 treff i Pubmed.
For a redusere og spisse treffene brukte vi AND og ved a kombinere alle punktene i

PICO-modellen kom man ned pa 18 treff. Etter a ha lest abstract og kritisk vurdert
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artiklene fra alle databasene satt vi igjen med falgende treff som illustreres i S-
pyramiden under, ogsa sekundzrtreff som eksempelvis ASPEN (2016) er inkludert

for & illustrere kunnskapsgrunnlaget til algoritmen:

Figur nr.: 2 Vare treff i S-pyramiden

Nortvedt et al., 2012)

3.3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Hensikten med inklusjons- og eksklusjonskriterier er a sikre at vi identifiserer
forskningskunnskap som kan gi svar pa kjernespgrsmalene. Kriteriene velges pa
bakgrunn av hvilke intervensjoner, pasientgrupper, sammenlikningsgrunnlag, utfall
og studiedesign vi gnsker/ikke gnsker a bruke (Kunnskapssenteret, 2015). Kriteriene

far konsekvenser for anbefalingene i algoritmen.
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Tabell nr.: 7 Vare inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

Sprak: Norsk, svensk, dansk & Sprak: Andre sprak

engelsk

NIV Respiratorbehandling

KOLS-pasienter KOLS-pasienter m/tilleggstilstander som
sepsis og andre pasientgrupper.

Forskningsartikler/kvalitetsarbeid Forskningsartikler/kvalitetsarbeid

publisert de siste <10 ar >publisert mer enn 10 ar siden

Andre sprak enn skandinavisk og engelsk ekskluderes. Vi har ekskludert invasiv
respiratorbehandling fordi NIV er foretrukket metode for overtrykksventilering ved
KOLS-forverring (Stoller, 2016; Bauman & Hyzy, 2016). KOLS-pasienter med
tilleggstilstander som for eksempel sepsis og pasienter med andre sykdommer som
farer til behov for NIV slik som pneumoni, ekskluderes da disse kan ha andre
ernaringsbehov. For kritisk syke pasienter som ikke har fatt intravaskulaert volum
resuscitert og er hemodynamisk ustabile er EN kontraindisert (Seres, 2016b; ASPEN,
2016). For a sikre funn av relevant og oppdatert litteratur valgte vi a avgrense
litteratursgket til de siste ti ar. Sannsynligvis medfarer dette at vi ekskluderer mulig
relevant litteratur. Likevel er avgrensningen ngdvendig for & begrense antall treff. Vi
mener dette ikke vil ha konsekvenser for kunnskapsgrunnlaget vart og dermed
anbefalingene i algoritmen, da nyere forskning og utvikling skal bygge pa tidligere
kunnskap og erfaringer. Slik vil vart sgk ogsa inneholde forskning som gar utover

avgrensningen.

3.3.4 Kunnskapshasert praksis og sekeresultat

| takt med forskningens utvikling innen helsefag har fokus pa kvalitet, bade
evaluering og kvalitetssikring, gkt. Det er lang tradisjon for a fremheve soliditet,
originalitet, samfunnsmessig relevans og nytteverdi som elementer for kvalitet i
forskning (Utne, Thelle og Laake, 2008).
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Forskning i sykepleiefaget produseres innenfor ulike perspektiver og formal.
Anvendt forskning rettet mot bestemte mal kan vere veivisere i utavelse av
intensivsykepleie, men forskningsbasert kunnskap alene er ikke tilstrekkelig for a ta
kunnskapsbaserte beslutninger i praksis. Kunnskapsbasert praksis innebarer at
intensivsykepleieren, basert pa systematisk innhenting av forskningskunnskap,
erfaringskunnskap og pasientkunnskap, tar faglige avgjarelser i den gitte konteksten
(Nortvedt et al., 2012). Ved hjelp av en algoritme vil intensivsykepleieren kunne
iverksette erngringstiltak som kan medfere bedret lungefunksjon og redusert
mortalitet hos KOLS-pasientene (Bellini, 2016).

3.3.5 Forskningskunnskap

Vi har gjennomfart systematiske sgk etter forskningskunnskap, erfaringskunnskap og
pasientkunnskap. Sgkene ga betydelig mer funn innen forskningskunnskap enn
erfarings- og pasientkunnskap. Vi mener dette kan skyldes at det er gjort flere
kvantitative studier om ernaring til KOLS-pasienter enn kvalitative som ofte blir
brukt ved erfarings- og pasientkunnskapsstudier. Her presenteres

forskningskunnskapen.

Gjennom sgk i retningslinjedatabaser har vi som nevnt i kapittel 3.1 funnet aktuelle
retningslinjer. Helsedirektoratet (2012a) sier at ernaeringsstatus skal kartlegges hos
pasienter innlagt med en akutt forverring og at det skal iverksettes tiltak hos pasienter
i erngeringsmessig risiko. Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling
av underernaring, omfatter anbefalinger vedrgrende identifisering og behandling av
pasienter i ernaringsmessig risiko (Helsedirektoratet, 2013). CfKR (2015) inkluderer
ikke maskeventilerte pasienter, men vurderer effekten av bruk av orale
ernzringstilskudd (ONS) og bruk av skaringsverktgyet NRS 2002. Retningslinjen
omhandler ernzring til KOLS-pasienter i stabil fase av sykdommen. NICE (2006)
har retningslinje for erngringsterapi med egne anbefalinger vedrgrende
reernaringssyndrom. Denne har veert til nytte i vurdering av tiltak ved risiko for

reernaringssyndrom.
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ASPEN (2016) og CCNs (2015) retningslinjer om EN og TPN til kritisk syke
pasienter har veert nyttig i arbeidet vart. Disse er nylig oppdaterte og anbefalingene er
bygget pa det siste av forskning innen ernaring til kritisk syke. Retningslinjene vi

har funnet sier lite om KOLS-pasienter i forverring og der vi har hatt spesielle
spgrsmal knyttet til KOLS-pasienten har vi sgkt etter kunnskap lengre ned i
pyramiden.

Ved sgk i McMaster+ far man rundt 50 treff i UpToDate og Best Practice ved ulike
sekekombinasjoner. | UpToDate fikk vi atte aktuelle treff. Disse representerer
kunnskap nest gverst i S-pyramiden. Artiklene av spesiell interesse tar for seg
ernaring til pasienter med langtkommen lungesykdom (Bellini, 2016) og
ernaringsterapi til kritisk syke pasienter (Seres 2016a, 2016b, 2016c¢). | Stoller
(2016) nevnes det at erneering kan ha effekt pa lungefunksjonen ved KOLS-
forverring. Av interesse er ogsa Bauman & Hyzy (2016), Stern (2015) og Stapleton
& Heyland (2016). Disse gir henholdsvis oversikt over NIV, vaskebehandling og
blodsukkerkontroll. Vi fant ingen aktuelle studier i Best Practice. McMaster+ sgket
resulterte ogsa i en systematisk oversiktsartikkel av Kruis et al., (2014) og en
oversiktsartikkel av McDonald (2013).

I Cochrane Library fant vi tre systematiske oversikter, to av disse ble ekskludert
grunnet manglende relevans. Den tredje, en metaanalyse, omhandler effekt av
ernaringstilskudd pa lungefunksjon, respirasjonsmuskulatur, utholdenhet,
funksjonskapasitet og livskvalitet hos KOLS-pasienter i stabil fase. Metaanalysen
viste at ernaringstilskudd har signifikant, positiv effekt pa respirasjonsmuskulatur,
vektgkning og livskvalitet (Ferreira, Brooks, White & Goldstein, 2012).

Videre sgk resulterte i blant annet 133 artikler i CINAHL, MEDLINE og Academic
Search Premier. Av disse var 51 aktuelle etter kritisk vurdering. Studiene belyser
ulike elementer av var problemstilling og omhandler blant annet feilernaering hos
bade undervektige og overvektige KOLS-pasienter, ulike screeningsmetoder, utfall
av feilernaring og effekten av ulike erneringstilskudd. Noen av studiene vi bruker er
blant annet en systematisk oversikt som inkluderer 12 RCT, utfart av Collins, Elia &
Stratton (2013), som tar for seg ernzringsstatte og funksjonskapasitet hos KOLS-

pasienter. | en oversiktsartikkel av DeBellis og Fetterman (2012) legges det fram at
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en god ernaringsplan til KOLS-pasienter viktig, og generelt kan KOLS-pasienter dra
nytte av proteinrik og moderat til hgyt fettholdige dietter, supplementert med fiber,
vitaminer og omega-3 produkter. Fernandes & Bezerra (2006) har utarbeidet en
oversiktsartikkel som omhandler alt fra erngringsscreening til tiltak og
observasjoner. De sier blant annet at feilernsering hos KOLS-pasienter predisponerer
for gkt infeksjonsfare, reduksjon i respirasjonsmuskulatur, fysisk utholdenhet og

livskvalitet.

Flere enkeltstudier papeker at KOLS-pasienter ofte er feilernarte og har lav
kroppsmasseindeks (KMI) og fat-free mass (FFM) ved sykehusinnleggelse (Giron et
al.,2009; Lainscak et al., 2011). En annen enkeltstudie konkluderer med at undervekt
og vektnedgang hos pasienter, innlagt grunnet KOLS-forverring, har hgyere risiko
for ny forverring (Hallin, et al., 2006). Et annet interessant tema som blir diskutert i
en enkeltstudie er at KOLS-pasienter ikke bare er underernarte, noen er ogsa
normalvektige eller overvektige, men samtidig feilernzrte. Gode screening-verktgy

trengs for a kartlegge ernaringsbehovet (Odencrants & Theander, 2013).

3.3.6 Pasientkunnskap

Pasientenes preferanser og verdier bgr innhentes som en del av retningslinjearbeidet
for & sikre en palitelig fremgangsmate. Dersom dette ikke er mulig ma
pasientrepresentantene vare velinformerte og opptatt av a fa frem troverdig
kunnskap om behandlingen, uten preg av serinteresser (Bjgrndal et al., 2007). Dette
er en masteroppgave og det er derfor ikke aktuelt & innhente pasientkunnskap annet
enn den vi finner via litteratursgk. | arbeidet med prosjektplanen inkluderte vi ikke
sgkeord som omfavnet pasientens erfaringer. Vi har derfor inkludert sgkeord som
“patient experience” 1 den nye sokestrategien. Vi fant fire studier om pasienter
innlagt med KOLS-forverring, spesielt knyttet til erngring, blant annet en kvalitativ
studie som handlet om & leve med KOLS og det strevet matsituasjoner kan veere. Et
poeng som kom fram var at respondentene ofte falte seg tratte bade nar de spiste og
etter maltidet. Dette ble stattet opp med kunnskap om at pasienten kan fa
saturasjonsfall under og etter maltid (Odencrants, Ehnfors & Grobe, 2005). |
kvalitative dybdeintervju med pasienter innlagt pa intensivavdelinger i Norge med
KOLS-forverring kom det frem at pasientene opplevde at de ikke klarte a snakke og
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spise under akuttforlgpet. KOLS-forverringen var en traumatisk opplevelse og
pasientene falte seg spesielt sarbare nar de var avhengig av hjelp. Studien viste at
pasientene tar til seg mer kunnskap og forstaelse for sykdommen dersom de faler seg
inkludert og ivaretatt (Torheim & Kvangarsnes, 2014). En kvalitativ studie

av Kvangarsnes, Torheim, Hole & Ohlund (2012) sier at KOLS-pasienten i
forverring er i en spesielt sarbar situasjon hvor de er helt avhengig av helsepersonell
for & fa hjelp til & puste. Tillit mellom KOLS-pasienten i forverring og sykepleierne
er viktig for at behandlingen skal lykkes. Flere av informantene i studien oppgav
ogsa at de hadde sa mye angst at det hadde problemer med & samarbeide med
helsepersonellet. De opplevde derfor at de trengte helsepersonell som opptradte med
autoritet. Dette kan erfaringsmessig og som det kommer fram i studien, veere etisk
utfordrende for helsepersonell. Noen ganger opplever vi at vi mé “tvinge” pasienten
ved a holde masken foran ansiktet, eller bruke sederende medikamenter for at
pasienten skal tolerere og samarbeide med NIV-behandlingen. Dette kan oppleves
som etisk utfordrende og dreftes videre i kapittel fire. Selv om vi har funnet fa
relevante studier om pasientkunnskap er denne kunnskapen viktig for

intensivsykepleierens ivaretakelse av KOLS-pasienten.

3.3.7 Erfaringskunnskap

Erfaringskunnskap erverves og utvikles ved refleksive prosesser i praksis. Den er
ngdvendig nar vi skal sette kunnskapsbasert praksis ut i klinikken (Nortvedt et al.,
2012). Vi har alle erfaringer fra overvakning og bruk av NIV, hvor vi har sett at det
er individuelle forskjeller i behandlingen til KOLS-pasientene. Vi vet ogsa at mange
sliter med 4 ta til seg mat selv, bade pa grunn av maskebehandlingen og nedsatt
allmenntilstand. En kvalitativ studie, vektlegger intensivsykepleiernes
erfaringskunnskap, for at NIV-behandling til KOLS-pasientene skal vaere vellykket.
Med erfaring knyttet til NIV-behandling kan intensivsykepleieren ta selvstendige
avgjerelse basert pa endring i pasientens tilstand. For eksempel bruker
intensivsykepleieren sin erfaringskunnskap for a velge riktig type maske og
maskestgrrelse til pasienten (Sgrensen, Frederiksen, Grgfte & Lomborg, 2013).
Litteratursgkene identifiserte lite erfaringskunnskap, noe som kan ha sammenheng
med at kun en avgrenset del av sykepleieforskning far hgy evidens i ulike databaser.
Mange sykepleiefaglige problemstillinger kan vere vanskelige a male, blant annet
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erfaringskunnskap (Martinsen & Boge, 2004). Vi haper det i fremtiden blir forsket
mer bade pa pasient- og erfaringskunnskap.

3.3.8 Kiritisk vurdering

Validitet sier noe om hvor godt man klarer & male det forskeren har til hensikt &
innhente informasjon om (Polit & Beck, 2012). Validiteten av en retningslinje er
avhengig av at den er basert pa forskning med hgy kvalitet. | prosessen med a finne
artikler og gjennomgang av andre retningslinjer er det relevant at vi er kritiske til
utvelgelse og bruk av kilder. Det er av relevans at forskningslitteraturen er
vitenskapelig publisert og har gjennomgatt peer-review prosesser som en del av
kvalitetssikringen. Man kan ogsa finne gode primerstudier som har undersgkt
“mange nok” og hatt “lang nok” oppfelging (Bjerndal et. al, 2007). Dette kan for
eksempel veere en RCT som har sikret god randomisering, og at blinding blir brukt
for & hindre forskjellsbehandling mellom deltakerne (Nortvedt et al., 2012). Ny
forskning blir hele tiden publisert, og en plan for oppdatering av retningslinjen ma

derfor legges.

3381 Forskningskunnskap
De fleste vitenskapelige artikler er basert pa IMRAD-prinsippet som star for
Introduksjon, Metode, Resultat, og Diskusjon. Det blir ogséa skrevet ssmmendrag, for
a gi leserne innsikt i hovedelementene (Nortvedt et al., 2012). Kjennskap til dette er

nyttig i arbeid med a finne aktuelle forskningsartikler.

En styrke ved vart arbeid er at vi har funnet forskning hgyt oppe i S-pyramiden.
Funnene i retningslinjer og i UpToDate er relevante, slik at anbefalingene vare har
hgy grad av gyldighet. En svakhet er at vi ikke har funnet studier hgyt oppe i S-
pyramiden konkrete nok om ernaring til KOLS-pasienter som far NIV-behandling.
De fleste tar for seg ernaering til KOLS-pasienter i stabil fase eller kritisk syke
intensivpasienter. Det har derfor vart utfordrende @ komme ned pa detaljniva ved
utforming av anbefalingene. Ulempen med dette kan veere at algoritmen blir for
generell, men vi har vurdert at mye av kunnskapen kan overfares til KOLS-
pasienten. Vi har brukt sjekklister fra Kunnskapssenteret (2014) i vurderingen av

ulike studier/retningslinjer.

35



Algoritmen representerer en mate a jobbe systematisk og ha pasientrettet fokus, noe
som kan medfgre gevinst for pasienten. Avhengig av hva slags kilder anbefalingene i
en retningslinje er basert pa har det veert utfordrende a vurdere kunnskapsgrunnlaget.
Noen anbefalinger i retningslinjer baseres pa fagkyndig enighet, mens andre kan
veere basert pa flere RCT-er og systematiske oversikter. Vi har derfor veert kritiske til
vurdering av anbefalinger i retningslinjer. Som beskrevet i kap 2.3.4 har vi satt 0ss
inn i kunnskapsgrunnlaget til disse for & kunne tilpasse dem til var gradering av
anbefalinger. Man ma ogsa se pa nar de sist ble oppdatert. For eksempel har vi valgt
a ikke benytte ESPEN guidelines for ernzring til KOLS-pasienter og kritisk syke, da
disse ble oppdatert i 2006 og 2009, og det ikke er laget en plan for gjennomgang.
Anbefalingene i disse retningslinjene samsvarer med tidligere anbefalinger i CCN og
ASPEN. De har oppdatert sine retningslinjer i 2015 og 2016 og vi ser at en del
anbefalinger og gradering av anbefalingene er justert grunnet ny forskning. For
eksempel anbefaler ESPEN (2009) at TPN startes innen 24-48 timer hos alle
pasienter som ikke kan fa EN innen tre dager, dette samsvarer ikke med nye
anbefalinger fra ASPEN (2016) og CCN (2015). G-I-N (2008) har en retningslinje
for ernaering til KOLS-pasienter. Etter gjennomgang av denne, sa vi at den var lite
konkret i forhold til vare kjernespgrsmal. Den tilfgrte lite ny kunnskap utover det vi
allerede hadde funnet svar pé i andre retningslinjer. Vi valgte derfor & ikke benytte

0ss av denne.

Studier vi har funnet bruker ulike metoder, noe vi har vert bevisst pa og kritiske til
for vi har valgt a bruke dem. Der vi ikke har funnet svar pa vare spgrsmal i
retningslinjer og UpToDate har vi sgkt lengre ned i S-pyramiden. Hvor oppsummerte
systematiske oversikter og systematiske oversikter sgker a gi oversikt over den
samlede litteraturen pa et emne og trekker konklusjoner ut ifra den (Haraldstad &
Christophersen, 2008). Vi har brukt en systematisk oversikt av Ferreira et al., (2012)
som har utfgrt en metaanalyse. Denne har inkludert 17 RCT-er noe som gir den
faglig tyngde. En metaanalyse er en statistisk metode anvendt for a tolke resultat fra
flere studier som om det var én studie (Haraldstad & Christophersen, 2008). Metoden
forutsetter at studiene har sammenlignbare tall og forskningsdesign, og at hypoteser
eller problemstillinger er like (Bjgrk & Solhaug, 2008). Bade systematiske oversikter

og metaanalyser vil ha en starre faglig tyngde enn en enkeltstudie og vil derfor kunne
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veere av verdi i retningslinjearbeidet. Systematiske oversikter gjer rede for metodisk
tilnerming og sekestrategi og vil derfor vaere mer palitelig enn en oversiktsartikkel
som ikke alltid gjar dette.

Oversiktsartikkelen av Fernandes & Bezerra (2006) er inkludert grunnet mange
relevante anbefalinger for KOLS-pasienten. Det som likevel er en svakhet ved denne
er at noen av de inkluderte studiene ikke er publisert pa engelsk, men pa spansk eller
tysk. Derfor har vi ikke alltid fatt svar pa spesifikke spgrsmal knyttet til
kunnskapsgrunnlaget som ligger bak enkelte av deres konklusjoner. Der vi var usikre
pa troverdigheten til konklusjonene har vi derfor enten ekskludert eller sgkt etter
liknende kunnskap i andre kilder. For eksempel anbefaler oversiktsartikkelen omega-
3 til KOLS-pasienter, mens vi vet at omega-3 i en del andre retningslinjer og i
UpToDate ikke anbefales. Vi har derfor ikke kunnet anbefale omega-3 tilskudd i
algoritmen. En fordel med oversiktsartikler er at noen allerede har samlet inn og lest
gjennom eksisterende litteratur. Nar vi bruker oversiktsartikler ma vi veere bevisst at
forfatteren ikke alltid gjer rede for inklusjonskriterier og fremgangsmate (Haraldstad
& Christophersen, 2008). Da er det sentralt a vere kritisk til valg av studier, og selv

kvalitetsvurdere dem.

Vi fant ogsa flere primarstudier som ligger nederst i S-pyramiden. Disse kan veere
godt gjennomfarte studier, men vil ikke si noe ut over konklusjoner av eget materiale
(Haraldstad & Christophersen, 2008), og ma kvalitetsvurderes far bruk i
retningslinjearbeidet. Et eksempel pa dette er den tidligere nevnte studien til Girdn et
al., (2009), en enkeltstudie med kun 78 deltakere. Et annet eksempel er en prospektiv
observasjonstudie av Reeves et al., (2014) som har nyttig informasjon om ernzring
til pasienter med NIV. Studien hadde kun 36 deltakere, noe en ma ta i betraktning nar
man gjennomgér den. Det var ogsa et flertall av kvinnelige deltakere og % av
pasientene hadde KOLS. Studien rapporterer ogsa om ufullstendige data som kanskje
pavirker resultatene. Man vil trenge flere studier for a statte opp funn i slike

enkeltstudier.

En studie av Kogo et al., (2015) hevder at sikkerheten rundt bruk av EN hos
pasienter som far NIV er lite kjent. De sammenlignet pasienter med akutt

respirasjonssvikt i behov av NIV som fikk EN med pasienter som ikke fikk EN. De
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fant hayere forekomst av luftveiskomplikasjoner hos pasientene som fikk EN. Denne
informasjonen fikk vi ved a lese sammendraget til studien, & fa tak i hele studien
lyktes ikke, selv om vi hadde full tilgang til tidsskriftet. Hverken bibliotek eller andre
ressurser har funnet denne i fulltekst noe som gjer det umulig a kritisk vurdere

denne. Vi har derfor ekskludert denne fra vare anbefalinger.

Det som karakteriserer forskningskunnskapen var er at den er medisinsk fokusert.
Temaet vi har valgt gjer det ngdvendig med en medisinsk forankring, men vi savner
likevel studier med sykepleie- og pasientfokus for a gke bredden pa kunnskapen. Var
erfaringskunnskap kan bidra til gkt sykepleiefokus.

3.3.8.2 Pasientkunnskap
Pasient og erfaringskunnskapen vi har funnet gjennom vare sgk er kvalitative studier.

Kvalitative studier ma ogsa bedgmmes etter vitenskapelig kvalitet (Malterud, 2013).

Vi har ikke funnet pasientkunnskap direkte knyttet opp til vart tema noe som kan
svekke arbeidet. Artiklene vi har funnet, er knyttet opp til pasientkunnskap med
NIV-behandling, men sier lite om ernering. Vi mener likevel det er viktig & ta med
denne kunnskapen. Dette fordi hvis man ikke kjenner til pasientens forutsetninger,
kan man heller ikke behandle ut i fra pasientens behov og gnsker, noe som igjen kan
ga pa bekostning av behandlingskvaliteten. Vi mener det er sentralt at
intensivsykepleieren vet hvordan pasienten opplever behandlingen for & kunne gi
best mulig pleie og omsorg. Vi vil ogsa papeke at det i Helsedirektoratet (2012c) og
AGREE II star at pasienten skal inkluderes i retningslinjearbeidet. At vi har funnet
lite erfaring- og pasientkunnskap gir oss innsikt i hvilken kunnskap som eksisterer pa
det ndveerende tidspunkt, og hva vi innen utvikling av sykepleie trenger mer

forskning/fokus pa.

3.3.8.3 Erfaringskunnskap
Under utarbeidelse av prosjektplanen fikk vi i sgkeprosessen kun et treff knyttet til
sykepleiernes erfaringskunnskap. Dette er en svakhet i arbeidet og kan fa
konsekvenser for blant annet gjennomfarbarheten til de enkelte anbefalingene i

algoritmen. Mangel pa erfaringskunnskap om NIV kan fgre til at man for eksempel
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ikke vurderer aspirasjonsrisiko fer oppstart av EN. Da vi gjennomfarte sgket pa nytt
la vi derfor til flere sgkeord i hap om a fa flere treff. Vi fikk kun ett treff til, en studie
som omhandler bade pasient- og erfaringskunnskap ved maskebehandling (Torheim
& Gjengedal, 2010). Artikkelforfatterne gjennomfarte dybdeintervju med fem
pasienter og fokusgruppeintervju med atte erfarne sykepleiere.
Fokusgruppeintervjuet ble kun gjennomfart én gang, noe som kan begrense hva som
ble sagt. De ulike tilneermingene kan sammen gi nyttig informasjon og styrke

gyldigheten.

Vi mener erfaringskunnskap er viktig a ha som intensivsykepleier, og som Nortvedt
et al., (2012) skiver er det en hjgrnesten i sykepleien. Man ma kunne bruke erfaringer
sammen med forsknings- og pasientkunnskap. Gruppens medlemmer har erfaring
med & jobbe med maskeventilerte KOLS-pasienter, noe som er en styrke for arbeidet
og har pavirket valgene vare underveis. For eksempel har vi inkludert en anbefaling

om vurdering av aspirasjonsrisiko.

3.4 Utforming av anbefalinger

Det er utfert fa studier pa effekten av erneeringsterapi til pasienter med KOLS-
forverring (Schols et al., 2014). Vi har derfor satt sammen vare anbefalinger fra bade
KOLS-pasienter og kritisk syke pasienter da det henvises til denne pasientgruppen i

artikler om KOLS-forverring og ernering.

3.4.1 Kartlegg erneringsstatus

| falge helsedirektoratet (2013) skal alle pasienter i spesialisthelsetjenesten vurderes

for erngeringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig.
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Vi foreslar bruk av NRS 2002 for ernzringsscreening. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Ved KOLS-forverring er det viktig at ernaringsstatus kartlegges og vurderes. NRS
2002 er anbefalt for vurdering av pasientens ernaringsstatus i sykehus. Denne
kartlegger ernaeringsmessig risiko og grad av sykdomsmetabolisme
(Helsedirektoratet, 2012a, 2013). ASPEN (2016) anbefaler pa bakgrunn av
fagkyndig enighet NRS 2002.

| falge Fernandes & Bezerra (2006) kan ikke enkeltparametre som evaluering av
matinntak, biokjemiske prgver og kroppssammensetning karakterisere hele
ernaringsstatusen hos KOLS-pasienten. For & vurdere KOLS-pasientens
ernringsstatus er det laget et “risk stratification diagram”. En viktig forskjell
mellom dette og konvensjonelle ernaringsrisikoinstrumenter, som NRS2002, er at
sistnevnte primaert fokuserer pa feilernaring, og tar ikke KOLS-pasientens

kroppssammensetning til etterretning (Schols et al., 2014).

Til tross for at det eksisterer mer ngyaktige verktgy i vurderingen av KOLS-
pasientens ernaringsstatus har vi valgt a foresla NRS 2002 fordi vi gnsker a fglge
nasjonale anbefalinger og for at algoritmen skal vaere mest mulig brukervennlig.
Nasjonale retningslinjer anbefaler den til bruk i sykehus, men bakgrunnskunnskapen
til anbefalingen bygger ikke pa RCT-er og bruk av NRS 2002 blir derfor en svak

anbefaling.

Vi foreslar kostregistrering i var algoritme. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Helsedirektoratet (2013) sier at kostregistrering skal gjennomfgres for pasienter som
har hatt ufrivillig vekttap og redusert matinntak. | falge Helsedirektoratet (2012b)
kan kostregistrering ha flere formal, deriblant & kartlegge om pasienten klarer a
dekke energi- og proteinbehovet sitt og danne grunnlag for tiltak. Kostregistrering
har fatt svak gradering da Helsedirektoratet (2013) baserer anbefalingen pa et

kunnskapsgrunnlag bestaende av rapporter eller ekspertkomitéer.
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3.4.2 Nar igangsette ernaringstiltak?

| folge Helsedirektoratet (2012a) skal det ved akutt KOLS-forverring og hos
pasienter i ernaeringsmessig risiko iverksettes ernaringsbehandling. Sa snart som
mulig ber individualisert erneeringsbehandling igangsettes for & bedre pasientens
ernagringsstatus, immunforsvar, respirasjonsmuskulatur og toleranse av fysisk
aktivitet Fernandes & Bezerra (2006).

Vi foreslar, hvor det ikke eksisterer kontraindikasjoner, at det startes med EN

innen 48 timer. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Dersom det ikke eksisterer kontraindikasjoner er det anbefalt med oppstart av EN
innen 24-48 timer hos kritisk syke. Kontraindikasjoner pa oppstart av EN kan veere
dysfunksjon i magetarmkanalen og manglende tilgang til gastrointestinaltraktus
(Seres, 2016a, 2016b).

EN startet innen 24-48 timer er assosiert med redusert translokasjon av
tarmbakterier, mindre utslipp av cytokiner og redusert infeksjonsrisiko, systemisk
inflammatorisk respons syndrom (SIRS) og multi organsvikt syndrom (MODS)
(CCN, 2015; Seres, 2016b; ASPEN, 2016). Det er viktig med rask igangsettelse av
ernaring hos underernarte pasienter som trenger ventilasjonsstatte og som har gkte

metabolske krav grunnet avansert lungesykdom (Bellini, 2016).

Anbefalingene i internasjonale retningslinjer og i artikler i UpToDate om tidlig
oppstart av EN har svake graderinger. Kunnskapsgrunnlaget pa anbefalingene
mangler RCT-er eller de har funnet svakheter ved disse. Det virker likevel & vaere
bred enighet om at oppstart av EN innen 24-48 timer bgr anbefales grunnet positive
effekter. Pasienterfaringer som kommer frem i studien til Torheim & Kvangarsnes,
(2014) hvor KOLS-pasienter opplevde at de ikke klarte a snakke og spise i
akuttforlgpet, kan statte oppstart av EN. Samtidig har vi erfart at sondenedleggelse
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kan vere problematisk ved kontinuerlig NIV-behandling. Pa bakgrunn av dette har vi
derfor gitt anbefalingen svak gradering.

Vi anbefaler a ikke starte TPN fgr etter 7 dggn hos pasienter med KMI >21 og
NRS <5. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

Hos normalvektige pasienter og hvor EN er kontraindisert anbefales det a ikke starte
TPN fer det har gatt en til to uker (Seres, 2016a). CCN (2015) har sterk anbefaling
mot tidlig oppstart av TPN hos pasienter med liten ernaringsmessig risiko, fordi det

er vist & gke bade infeksjonsrisiko og liggetid.

Vi har en sterk anbefaling imot tidlig oppstart av TPN og man ber avvente 1-2 uker
for oppstart hos pasienter med KMI >21. Dette fordi bade Seres (2016a) og CCN
(2015) har sterke anbefalinger mot tidlig oppstart hos disse pasientene.
Kunnskapsgrunnlaget til anbefalingene i CCN (2015) er basert pa flere RCT-er som
viste at tidlig oppstart av TPN er assosiert med darligere utfall og forlenget liggetid,

som vi har kategorisert som viktige utfallsmal.

Vi foreslar at det hos pasienter med KMI<21 og/eller NRS>5, bgr startes med

ernaring sa snart som mulig eller innen 24 timer, ogsd TPN. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Nar EN er kontraindisert, anbefaler ASPEN (2016) at TPN bgr igangsettes sa raskt
som mulig, fordi TPN hos underernarte pasienter er assosiert med feerre
komplikasjoner. Ved kontraindikasjoner pa EN hos feilernarte pasienter som er
forventet a vare over en uke, startes TPN innen fa dager (Seres, 2016a). CCN (2015)
har svak anbefaling for tidlig oppstart av TPN hos pasienter i ernaringsmessig risiko,

grunnet lavere forekomst av tap av muskel- og fettvev og bedring av livskvalitet.

Vi har gitt anbefalingen svak gradering. Anbefalingene i Seres (2016a) og CCN
(2015) har svak gradering og ASPEN (2016) baserer sin pa fagkyndig enighet. Vi har
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likevel foreslatt dette fordi vi vet at feilernaring og KOLS-pasientens gkte
energibehov i forbindelse med KOLS-forverring, kan fa konsekvenser for liggetid og
mortalitet (Bellini, 2016).

3.4.3 Hvordan bgr erngring administreres?

Dersom pasienten ikke klarer a dekke energi- og proteinbehovet sitt selv ma tiltak

iverksettes.

Vi anbefaler a starte med ONS hos pasienter som ikke klarer & dekke eget

ernaeringsbehov. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

Helsedirektoratet (2013) har en eskalasjonstrapp for hvilke ernaringstiltak man skal
igangsette. VVar ernaringsalgoritme omhandler i stor grad pasienter som ikke klarer &
dekke eget ernaringsbehov og farste trinn pa eskalasjonstrappen blir da ONS.
Helsedirektoratet (2013) har sterk anbefaling for bruk av naeringstett kost kombinert
med ernaringsdrikker til pasienter som spiser og drikker lite. Metaanalysen av
Ferreira et al., (2012) viste at ONS har positiv effekt pa respirasjonsmuskulatur,
vektoppgang og livskvalitet hos KOLS-pasienter. Snider et al., (2015) fant at ONS til
pasienter med KOLS-forverring medfarte reduksjon i liggetid pa sykehus med 1,9
dager, reduksjon i kostnader pa USD1570 og reinnleggelser innen 30 dager med
13,1%. CfKR (2015) anbefaler ONS til KOLS-pasienter i ernaeringsmessig risiko
innlagt i sykehus. Bakgrunnen for anbefalingen er RCT-en utfart av Vermeeren,
Wouters, Geraerts-Keeris & Schols (2004) pa pasienter med akutt KOLS-forverring.
Studien viste at pasienter som fikk ONS hadde gkt energi- og proteininntak uten a

forstyrre normalt erngeringsmanster.

Dokumentasjonsgrunnlaget mener vi er av hgy kvalitet. Helsedirektoratet (2013) har
sterk anbefaling for bruk av ONS. I vare utfallsmal har vi vektlagt livskvalitet og
lungefunksjon som viktig for var endelige anbefaling. Livskvalitet og lungefunksjon
er vist gkt ved bruk av ONS (Ferreira et al., 2012). Vi har derfor gitt anbefalingen

sterk gradering.
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Vi anbefaler EN fremfor TPN. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

Nar gastrointestinaltraktus kan benyttes uten begrensninger bar ernzringen
administreres oralt, men dersom pasienten ikke klarer a fa i seg nok per os bgr EN
igangsettes (Fernandes & Bezerra, 2006). Hos pasienter som ikke klarer & dekke
kaloribehovet sitt selv er EN den foretrukne metoden, framfor TPN, grunnet lavere
infeksjonsrisiko og gunstige effekter pa tarmfunksjon (Seres, 2016a; ASPEN, 2016;
CCN, 2015).

Helsedirektoratet (2013) har en sterk anbefaling for at EN er farstevalget foran TPN.
CCN (2015) har nedgradert sin anbefaling fra sterk anbefaling til anbefaling, fordi
EN har vist a gi komplikasjoner som oppkast og aspirasjon. CCN (2015) fant at EN
sammenlignet med TPN farte til redusert liggetid som vi har klassifisert som viktig i
vare utfallsmal. Vi mener derfor at dokumentasjonsgrunnlaget er godt nok til & gi

anbefalingen en sterk gradering.

Vi foreslar & vurdere tynntarmsonde ved indikasjon. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Det er ingen forskjell i forekomst av komplikasjoner ved sammenligning av
ernaringssonder, perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) og dudodenalsonder
(Seres, 2016b). ASPEN (2016) har moderat til sterk anbefaling pa bruk av
tynntarmssonder hos pasienter med hgy aspirasjonsrisiko som far EN. Begrunnelsen
er at det er vist lavere forekomst av aspirasjonspneumoni. Ved NIV-behandling har
vi erfart at luft kan blases ned i magen til pasienten, dette gker risikoen for
aspirasjon. | fglge en oversiktsartikkel av Carron et al., (2013) er aspirasjon hos
pasienter som far NIV en risiko som ma vurderes far pasienten far spise og drikke,
eller far oppstart av EN. Sammenlignet med EN i ventrikkelen er EN i tynntarmen
ifalge CCN (2015) assosiert med redusert risiko for pneumoni. Hvor det er mulig
anbefaler de derfor & ernare via tynntarmen. | avdelinger hvor det kreves mer

logistikk, som for eksempel & frakte pasienten til operasjonsavdelingen for
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nedleggelse av tynntarmssonde, anbefales tynntarmsonde kun til pasienter som ikke
tolererer EN via ventrikkelen og hos pasienter med gkt aspirasjonsrisiko.

Fordi vi vet at KOLS-pasienter som far NIV kan vare utsatt for aspirasjon, har vi
valgt a foresla at tynntarmssonde vurderes ved indikasjon. Seres (2016b) sier at det
ikke er forskjeller i komplikasjoner, men det kommer ikke fram om pasienter med
hgy aspirasjonsrisiko er tatt med i betraktning. Selv om kunnskapsgrunnlaget i
ASPEN (2016) baseres pa flere RCT-er, har vi gitt anbefalingen en svak gradering da
vi erfaringsmessig vet at det kan vere vanskelig gjennomfgrbart a bruke
tynntarmssonder rutinemessig. Ved valg av administrasjonsvei ma man i tillegg til
pasienthensyn ogsa vurdere kostnad og gjennomfarbarhet. Nedleggelse av
tynntarmssonde krever ofte at man tar pasienten til radiologisk avdeling. Forflytting
av KOLS-pasienter som far kontinuerlig NIV-behandling er utfordrende, og det er

ngdvendig a veie positive effekter opp mot risiko for respiratorisk forverring.

Dersom EN ikke er mulig og/eller man ikke oppnar tilstrekkelig dekning av

ernearingsbehovet, foreslar vi oppstart av TPN. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

ASPEN (2016) har svak anbefaling for at TPN ber vurderes hos pasienter som ikke
oppnar >60% dekning av estimert energi- og proteinbehov innen 7-10 dager via EN.
For & unnga overernaring anbefaler de videre at ettersom toleransen for EN gkes,
skal TPN trappes ned og stoppes nar EN dekker >60% av energi- og proteinbehovet.
Dette er spesielt viktig hos KOLS-pasienten, fordi overernzaring hos denne
pasientgruppen kan fare til gkt CO2-produksjon og oksygenbehov (Bellini, 2016).
CCN (2015) har svak anbefaling for at det ved oppstart av TPN hos kritisk syke
pasienter med normal ernaringstilstand, og som tolererer noe EN, startes med lav
infusjonstakt tilpasset pasientens behov. Risikoen for overernaering mener vi er stagrre
dersom man starter EN og TPN samtidig, fordi man kan miste oversikt over hvor

mange kalorier pasienten far. Man ma derfor vaere ngye med a beregne kaloriene.

Vi foreslar oppstart av TPN hvor EN ikke er mulig. Som for eksempel til pasienter
som nekter a fa innlagt sonde eller hvor dette er utfordrende grunnet tungpusthet. Vi

anbefaler ogsa at kombinasjon av EN og TPN bgr vurderes hos pasienter som etter
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sju dager med EN ikke far dekket >60% av energi- og proteinbehovet. Nar toleransen
ovenfor EN forbedres, bgr mengden TPN reduseres og deretter avsluttes. Vi har gitt
denne anbefalingen en svak gradering da dokumentasjonsgrunnlaget er av lav
kvalitet. Individuelle hensyn og vurderinger ber tas for a redusere risiko for

overerngring.

Vi foreslar et kalorimal pa 25-30 kcal/kg/dggn. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Bellini (2016) anbefaler a beregne kaloribehovet hos pasienter med avansert
lungesykdom ut i fra forventet energiforbruk. For & beregne den enkelte pasientens
ernaringsbehov ville det ideelle vare a bruke direkte/indirekte kalorimetri
(Fernandes & Bezerra, 2006). Dette anbefales ogsa i ASPEN (2016), som papeker at
det i to RCT-er viste hgyere gjennomsnittlig energi- og proteininntak hos pasienter
med indirekte kalorimetri, versus beregnet kalorimal ut ifra en vektbasert ligning. |
praksis vil direkte/indirekte kalorimetri bli vanskelig da malgruppen for algoritmen

ikke er intuberte pasienter.

ASPEN (2016) har en svak anbefaling for en vektbasert forenklet ligning pa 25-30
kcal/kg/dggn, mens Seres (2016a) har ingen gradering pa sin anbefaling pa 18-25
kcal/kg/degn. Anbefalingen far svak gradering grunnet lav kvalitet pa
dokumentasjonsgrunnlaget.

Ved EN foreslar vi oppstart pa 8-10 kcal/kg/dggn med mal om & na gnsket

kalorimal innen en uke. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Til kritisk syke pasienter anbefales oppstart pa 8-10 kcal/kg/dggn med mal om a na
25-30 kcal/kg/dagn innen en uke. Dette farer til feerre episoder med oppkast, mindre
ventrikkelretensjon og obstipasjonsproblematikk, samt lavere gjennomsnittlig
blodsukkerniva, enn om pasientene fullernzres enteralt fra starten (Seres 20164,
2016b). ASPEN (2016) foreslar at >50-65% av energimalet kan vere ngdvendig for
a hindre gkning i tarmpermeabilitet, systemisk infeksjon og redusere dgdelighet hos

hgyrisiko pasienter. Som tidligere redegjort, kan KOLS-pasienter som far NIV vere i
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aspirasjonsrisiko. Oppstart av EN i sma doser mener vi derfor er riktig for & unnga
ventrikkelretensjon, som potensielt kan gke aspirasjonsfaren. Vi foreslar derfor dette
og gir det en svak gradering grunnet manglende RCT-er med effekt pa vare

utfallsmal. Seres (2016a) har heller ikke gradert sin anbefaling.

Vi foreslar individuelle tilpasninger av kaloribehov hos KOLS-pasienter hvor

man ma ta spesielle hensyn. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Hos kritisk syke overvektige pasienter anbefales ernaringsstrategi basert pa
lavkalori. For alle klasser av fedme, bar EN ikke overstige 65-70% av forventet
energiforbruk. Det forslas bruk av vektbasert ligning pa 11-14 kcal/kg faktisk
kroppsvekt/dggn for pasienter med KMI i omradet 30-50 og 22-25 kcal/kg ideell
kroppsvekt/dagn for pasienter med KMI >50 (ASPEN, 2016). Seres (2016a)
anbefaler & fglge samme ernaringsregime som til pasienter med adekvat
ernzringsstatus. Hadde man brukt standard vektbasert ligning pa 25-30kcal/kg/dggn
vil en overvektig KOLS-pasient fa for mange kalorier, bli overernart, noe som i sin
tur kan gke CO2-produksjonen og dermed forverre tilstanden. Helsedirektoratet

(2013) anbefaler & redusere energiinntaket med 10% hos overvektige.

For a forebygge reernzringssyndrom er det ngdvendig a vurdere risiko far ernzring
startes (tabell 1). Hos pasienter i risiko for reernaringssyndrom har NICE (2006)

svak anbefaling for a starte med 10 kcal/kg/dagn og trappe opp i lgpet av 4-5 dagn.

Hos undervektige KOLS-pasienter med KMI <21 anbefales det & ske kcal med +
10%. Dersom pasienten er febril skal man gke med 10% per grad. Ved alder >70 ar
reduserer man med 10% (Helsedirektoratet, 2013).

Vi foreslar at spesielle hensyn ma tas ved beregning av kaloribehovet. Vi har valgt a
folge ASPENS (2016) anbefalinger for overvektige siden overernering har stor
betydning for KOLS-pasienten i forverring og Helsedirektoratet (2013) sin
anbefaling ikke er gradert. VVare anbefalinger for undervektige, febrile og eldre
stottes opp av Helsedirektoratet (2013) sine anbefalinger da verken ASPEN (2016),
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Seres (2016a) eller CCN (2015) beskriver dette. Dokumentasjonsgrunnlaget er av lav
kvalitet og anbefalingen far en svak gradering.

Vi foreslar a ikke overskride 1,0 kcal/kg/time ved bruk av TPN. Svak
anbefaling.

Begrunnelse:

Ved TPN anbefales hastigheten & ikke overskride 1,0 kcal/kg/time fordi
fettemulsjonen kan gi ugnskede gassutvekslingseffekter, som for eksempel gkt
pCO2, noe som er spesielt ugunstig hos KOLS-pasienten (Bellini, 2016). Hos
normalvektige pasienter, hvor en ikke forventer at TPN skal gis mer enn 10 dggn, er
det anbefalt & vurdere lav dose, da dette har vist & redusere infeksjonsrisiko (CCN,
2015). De har ikke gitt en klar definisjon pa hva lav infusjonstakt innebzrer, da ulike
studier inkludert i anbefalingen ikke var konsekvente pa dette. Anbefalingen i Bellini
(2016) er ikke basert pa RCT-er og CCN (2015) konkluderer ikke med en bestemt
hastighet. Anbefalingene er ikke konsekvente og dokumentasjonsgrunnlaget av lav
kvalitet. P4 bakgrunn av dette far anbefalingen svak gradering og individuelle

vurderinger bgr tas.

Vi foreslar & administrere EN som kontinuerlig infusjon. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Det er ingen forskjell pa administrasjon av EN som gis kontinuerlig eller i bolus,
hverken nar det gjelder mortalitet, infeksjoner eller innleggelsens varighet (Seres,
2016b; CCN, 2015). Pa bakgrunn av fagkyndig enighet anbefaler ASPEN (2016)
kontinuerlig infusjon til kritisk syke. DeBellis & Fetterman (2012) anbefaler EN
administrert i sma bolusdoser tilpasset KOLS-pasientens symptomer og
aktivitetsniva. Dette for & unnga ugnskede ventilatorassosierte bivirkninger og tap av
appetitt. | tillegg er det viktig med et jevnt inntak av kalorier som kan forhindre at
ventrikkelen blir for full, slik at KOLS-pasientene ikke blir kortpustet. Vi har erfart
at kontinuerlig infusjon foretrekkes da dette oppleves som sikrere knyttet til blant
annet aspirasjonsfare. Boluser med ernaring gker ventrikkelinnholdet raskt og kan
fare til gkt dyspne, derfor foreslar vi kontinuerlig infusjon. Dette er ogsa den

administrasjonsformen de fleste er vant til. A benytte seg av kjente metoder mener vi
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kan vaere med pa a redusere risiko for feilbehandling, som kan fare til at pasienten
blir over- eller undererngrt. Dokumentasjonsgrunnlaget er av svart lav kvalitet da
det er mangel pa samsvar mellom hva studier har rapportert og andre retningslinjer

har anbefalt.

3.4.4 Hvilke ernaringskomponenter bgr ernzringen besta av?

A gjenopprette vaeskebalansen og forebygge protein/kalori underernzring er et viktig
ernzringsmal hos pasienten med KOLS-forverring. Reverseringen av underernaring
vil bidra til bedre immunforsvar og redusere risikoen for infeksjoner hos KOLS-
pasienten (Fernandes & Bezerra, 2006; Itoh et al., 2013; Schols et al., 2014).

Vi foreslar a dekke daglig veeskebehov pa 30 ml/kg/dagn. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Sterns (2015) sier at vedlikeholdsterapi av vaeskebalanse igangsettes hos pasienter
som en forventer ikke kan spise og drikke selv eller som far mekanisk ventilasjon.
Malet med vedlikeholdsbehandling er & dekke veeske- og elektrolyttbehovet og a gi
ernzring. Helsedirektoratet (2013) anbefaler vasketilskudd pa 30 ml/kg/dggn hos de
som ikke har gkt behov pa grunn av sykdomsmetabolisme. Forstyrrelser i
vaeskebalansen er vanlig hos KOLS-pasienter og vaeskebehovet ma individuelt
vurderes. KOLS-pasienter produserer ogsa mye slim og veaske reduserer viskositeten

pa ekspektoratet og gjer det lettere & mobilisere (Fernandes & Bezerra, 2006).

De fleste typer EN inneholder 70-80% vann, dette medfgrer at basalt vaeskebehovet
ikke alltid blir mgtt. Til pasienter som far EN eller TPN ma man sgrge for at det
resterende vaeskebehovet blir dekket. Dette kan gjgres ved a tilby pasienten drikke
eller tilsette vann via sonden. Ved EN bgr sonden skylles jevnlig med vann for &
forhindre at den blir tett (Seres, 2016b). Dette kan vare et passende tidspunkt &
tilfgre pasienten veaske. Vi foreslar a dekke et vaeskebehov pa 30 ml/kg/dggn og at
dette korrigeres ved tilstander som gker/reduserer veeskebehovet. Vi har gitt

anbefalingen en svak gradering da vi mangler RCT-studier som statter dette.

49



Vi foreslar at ernaringen bestar av 1,5 g proteiner/kg/dggn. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Hoy-protein EN (1,2-2.0 g/kg/daggn) er assosiert med lavere dedelighet hos kritisk
syke (Seres, 2016b, ASPEN, 2016). | studien utfgrt av Vermeeren et al., (2004)
dekket ikke normal sykehuskost daglig proteinkrav pa 1.5 g/kg, pasientene hadde
derfor behov for kosttilskudd. For KOLS-pasienter er hgy-proteindiett anbefalt for &
gjenopprette respirasjonsmuskelstyrken og fremme immunforsvaret, men
proteintilskudd utover dette bar unngas (Bellini, 2016; Seres, 2016b). For hgyt inntak
av proteiner kan utlgse dyspne grunnet deres innvirkning pa respirasjonssenteret
(Fernandes & Bezerra, 2006).

Bade ASPEN (2016) og CCN (2015) har svake anbefalinger for hgy-proteindiett.
Seres (2016b) har ingen gradering pa anbefalingen og sier at de fleste retningslinjer
anbefaler hgy-proteindiett pa bakgrunn av observasjonsstudier. Det trengs RCT-er
for & bekrefte at erneering med hgyt proteininnhold reduserer mortaliteten. Ingen
studier har vist gkt mortalitet ved hgy-proteindietter, men hensyn bgr tas hos
pasienter med nyresvikt (Seres, 2016b). Dokumentasjonsgrunnlaget er av lav kvalitet

og Vi har svak anbefaling for at ernaringen skal besta av 1,5g proteiner/kg/dagn.

Vi har diskutert om vi burde komme med en anbefaling for proteiner hos pasienter
med KMI >30. ASPEN (2016) foreslar pa bakgrunn av fagkyndig enighet at protein
ber veere anordnet i et omrade fra 2,0 g/kg ideell kroppsvekt/dag for pasienter med
KMI pa 30-40 og opp til 2,5 g/kg ideell kroppsvekt per dag for pasienter med KMI
>40. Vi har funnet lite annet som stetter denne anbefalingen godt nok med a vise til
redusert mortalitet og positiv effekt pa behandlingsforlgpet til at vi har valgt a lage
en egen anbefaling. Seres (2016b) konkluderer ogsa med at det trengs flere studier

far man kan komme med en egen anbefaling til overvektige pasienter.
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Vi foreslar at fett utgjer 20-40%, og at karbohydrater utgjgr 50-60% av daglig

kaloribehov. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Hos KOLS-pasienter bar 20-40% av kaloriene komme fra fett og 50-60% bgr besta
av karbohydrater (Bellini, 2016; Fernandes & Bezerra, 2006). | falge Seres (2016Db)
bestar 29-30% av kaloriene i standard EN av fett og 49-53% av karbohydrater.
DeBellis & Fetterman (2012) anbefaler at det i EN til KOLS-pasienter er gkt
fettinnhold i forhold til karbohydrater, fordi dette kan redusere produksjon av CO2,
“ventilatortid” og respirasjonskvotient. I andre studier er det ikke funnet reduksjon i
hverken liggetid, mekanisk ventilasjonsstattetid eller paCO2 (Seres, 2016b; CCN,
2015; Bellini, 2016; ASPEN 2016). For mye fett kan derimot medfare redusert
lungekapasitet i tillegg til hypertriglyseridemi, s&rlig hos hyperkatabole pasienter
(Fernandes & Bezerra, 2006; Ferreira et al., 2012). Pa bakgrunn av fagkyndig
enighet anbefales ikke lgsninger med hgy fettprofil og lavt karbohydrat innhold, for a
manipulere respirasjonskvotienten hos pasienter med respirasjonssvikt. Det hgye
innholdet av omega-6 i slike lgsninger kan igangsette inflammatoriske prosesser
(ASPEN, 2016). Det er ogsa viktig med ngye vurderinger av karbohydratbehovet.
For mye karbohydrater eller overernering farer til lipogenese og CO2-overskudd
som kan gi respiratorisk insuffisiens (Bellini, 2016; Fernandes & Bezerra, 2006).
Da det ikke finnes sterk evidens for at erngering med hgyt fettinnhold i forhold til
karbohydrater reduserer CO2-produksjon og ventilatortid, forholder vi oss til det
Bellini (2016) og Fernandes & Bezerra (2006) anbefaler for KOLS-pasienter. Disse
anbefalingen har ingen gradering og kunnskapsgrunnlaget deres er svakt da studiene

det henvises til er av eldre dato (fra 1981-1992). Var anbefaling blir derfor svak.

Vi foreslar at det vurderes daglig multivitamin, og ved TPN bgr sporelementer

ogsa vurderes. Svak anbefaling.

Begrunnelse:
Daglig inntak av multivitamin anbefales av Bellini (2016) som sier at multivitamin

har blitt en akseptert del av det daglige neringsinntaket hos lungesyke pasienter, men
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at formelle studier mangler. Multivitaminer og sporelementer ber inkluderes ved
administrering av TPN (Seres, 2016c). KOLS-pasienter kan ha emfysem og et
proteaseoverskudd som gdelegger lungenes elastisitet, samtidig som oksidanter
utlgses av den kroniske inflammatoriske tilstanden i lungene. Tilskudd av
antioksidanter er anbefalt da det beskytter pasienten mot skadelige effekter av
oksidanter, minimerer produksjonen av frie radikaler og minimerer den
inflammatoriske responsen (Fernandes & Bezerra, 2006). Noen vitaminer er ogsa
antioksidanter, dette gjelder vitamin C og E. ASPEN (2016) har en svak anbefaling
for at antioksidanter skal gis da det kan bedre utfallet hos pasienter pa mekanisk
ventilasjon og det har vist a redusere mortalitet. ASPEN (2016) baserer sin
anbefaling pa RCT-en av Crimi et al., (2004) som fant at antioksidant-tilskudd
(vitamin C og E) reduserer mortalitet, forekomst av organsvikt, oksidativ stress og

liggetid.

Forekomst av osteoporose er hyppig blant KOLS-pasienter (Shepherd, 2013) og en
studie av Malinovschi et al., (2014) blant KOLS-pasienter viste at 96% led av D-
vitamin mangel og at det hos 35% var alvorlig D-vitaminmangel. De fant ogsa
sammenheng mellom D-vitaminmangel og gjentatte KOLS-forverringer. D-
vitaminmangel er forbundet med nedsatt lungefunksjon og tilskudd har vist bedring i
respiratorisk muskelstyrke (Bellini, 2016). D-vitamintilskudd anbefales hos disse
pasientene, spesielt om de er under behandling av kortikosteroider (Fernandes &
Bezerra, 2006; DeBellis & Fetterman, 2012). Itoh et. al., 2013 presiserer dog at for
hgy dosering av D-vitamin kan gi gkt mortalitet. Vi vet av erfaring at flere KOLS-
pasienter allerede bruker Calcigran-forte, som inneholder D-vitamin. Det er derfor

viktig & sjekke hvilke medisiner pasienter bruker far man gir ekstra tilskudd.

Vi har valgt a foresla daglig multivitamin. Ved TPN bgar ogsa sporelementer
vurderes. Selv om Fernandez & Bezerra (2006) og DeBellis & Fetterman (2012)
anbefaler multivitamin spesielt til KOLS-pasienten og en RCT har vist redusert
mortalitet ved bruk av antioksidanter gir vi anbefalingen svak gradering. Dette fordi
for hgy dosering av D-vitamin kan gke mortaliteten og Bellini (2016) sier at det
mangler formelle studier. Det er altsa usikkerhet om balansen mellom nytte og skade

av anbefalingen, noe som svekker styrken pa anbefalingen.
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Vi foreslar & vurdere tiamin ved risiko for reernaringssyndrom. Svak

anbefaling.

Begrunnelse:

Helsedirektoratet (2013) henviser til NICE (2006) som har svak anbefaling for at
pasienter i fare for reernaringssyndrom skal fa tiamin. Dette mener vi man bar
vurdere og intensivsykepleieren har ansvar for & informere om pasienten er i risiko
for reernaringssyndrom, legen ma eventuelt ordinere dette til pasienter som oppfyller
ett eller flere kriterier. Dokumentasjonsgrunnlaget er svakt og anbefalingen far svak
gradering.

3.4.5 Vurdering av toleranse og forebygging av komplikasjoner

knyttet til ernaeringsbehandlingen.

Pasienter som far EN og TPN bgr monitoreres daglig med tanke pa toleranse og
komplikasjoner (ASPEN, 2016). Pasienter som mottar EN og TPN er blant annet i
risiko for forstyrrelser i veeskebalansen, reernaringssyndrom, tarmdysfunksjon og
elektrolyttforstyrrelser. Aspirasjon og feil ved nedsettelse av sonde er eksempler pa
komplikasjoner ved EN (Seres, 2016b). Pasienter som far TPN er spesielt utsatt for
infeksjoner (ASPEN, 2016; Seres 2016a).

Vi anbefaler a tilstrebe en normalisering av elektrolyttforstyrrelser. Sterk

anbefaling.

Begrunnelse:

Elektrolyttforstyrrelser som hyponatremi, hypokalemi, hypofosfatemi, hypokalsemi
og hypomagnesemi kan pavirke respirasjonen hos KOLS-pasienter, en bgr derfor
tilstrebe normalisering av elektrolytter (Fernandes & Bezerra, 2006). Vi har erfart at
mange pasienter med akutt KOLS-forverring har elektrolyttforstyrrelser og at de
derfor kan fa tilpasset kost. For eksempel kan man gi elektrolyttfri TPN tilsatt

elektrolytter pasienten har behov for og EN som er saltredusert.

Forekomst av hyponatremi er hyppig hos pasienter med KOLS-forverring. Det kan

fare til dysfunksjon av sentralnervesystemet, forvirring, koma, nyresvikt og ded.
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Arsakene til hyponatremi kan vaere mange, blant annet kronisk hypoksemi og
hyperkapni, bruk av bronkodilatorer eller steroider og feilerneering. Hyponatremi kan
i seg selv vere en indikator for et darlig utfall hos KOLS-pasienter (Das,
Bandyopadhyay, Baral, Paul & Banerjee, 2010). | studien utfgrt av Das et al., (2010)
la serum-natrium hos KOLS-pasienter i gjennomsnitt pa 133, mens serum-natrium

var 142 i kontrollgruppen.

Hypokalemi kan vare en annen sykelig faktor hos KOLS-pasienter grunnet blant
annet respiratorisk acidose, langvarig steroidbehandling og bruk av beta-2-
stimulatorer. Akutt respirasjonssvikt assosiert med hypokalemi har vist seg a ha hgy
mortalitet blant KOLS-pasientene. Hypokalemi kan fare til blant annet
hjertearytmier. | studien av Das et al., (2010) var gjennomsnitt serum-kalium
verdiene hos KOLS-pasienter 3,39, mens serum-kalium i kontrollgruppen var 4,52.
Serum-kalium bar korrigeres raskt for a unnga fatale utfall (Das et al., 2010).

Fosfatmangel medfarer reduksjon av 2,3 di-fosfor-glyserat i erytrocyttene som
resulterer i darligere oksygenfrigivelse til vevene (Fernandes & Bezerra, 2006).
Hypofosfatemi bidrar til KOLS-forverring, behov for ventilasjonsstatte, gkt liggetid
og mortalitet. Overvakning og korreksjon av elektrolyttforstyrrelser er derfor
essensielt ved en innleggelse for akutt KOLS-forverring. Dette kan medfare bedre
prognose og gkt overlevelse (Farah, Khamisy-farah, Arraf, Jacobson & Makhoul,
2013).

Vi har valgt & anbefale korrigering av elektrolyttforstyrrelser. Eventuelle forstyrrelser
ber kartlegges for man starter ernaringsterapi som ytterligere kan pavirke
elektrolyttene. Vi har gitt dette en sterk gradering da dokumentasjonsgrunnlaget er
basert pa en RCT av Das et al., (2010) som viste gkt risiko for mortalitet ved

elektrolyttforstyrrelser.
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Vi foreslar at risikopasienter holdes fastende inntil avklart respiratorisk
tilstand. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Aspirasjon er en fryktet komplikasjon til EN (ASPEN, 2016). Risiko for aspirasjon
kan reduseres ved at man unngar a la risikopasienter, slik som KOLS-pasienter med
slimstagnasjon eller som ikke klarer & holde frie luftveier, fa noe peroralt. Av
erfaring har vi sett at KOLS-pasienter ofte har mye slim som de sliter med & fa opp.
Mange er sa darlige at man kontinuerlig vurderer intubasjonsbehov. Dersom dette er
aktuelt, bgr man vurdere om pasienten ikke skal fa EN/orale kosttilskudd. Det er
derfor viktig at helsepersonell vurderer behov opp mot risiko for intubasjon
(Helsedirektoratet, 2012a). Ventrikkelen bgr vaere tom fgr intubasjon for 2 minimere
aspirasjonsrisiko. Vi har tatt med denne anbefalingen da vi pa bakgrunn av egen
erfaring mener det er sentralt for pasientgruppen. Vi har gitt anbefalingen en svak
gradering da anbefalingen ikke er gradert hos Helsedirektoratet (2012a) og

dokumentasjonsgrunnlaget er av lav kvalitet.

Vi foreslar at EN under NIV-behandling revurderes ved store tidalvolumer, hgy

luftveismotstand og kort inspirasjonstid. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

NIV-behandling med tidalvolumer pa 800-1200 ml, hgy luftveismotstand og kort
inspirasjonstid kan fare til at luft presses ned i magen noe som i sin tur gker
aspirasjonsrisiko (Carron et al, 2013). KOLS-pasienter kan ha stiv thoraks og dermed
trenge stgrre tidavolumer enn gjennomsnittet. Vi foreslar at det gjeres ngye
vurderinger hos pasienter med oppblast mage, kvalme og refluksproblemer. Spesielt
hos KOLS-pasienter med store tidalvolum, hgy luftveismotstand og kort
inspirasjonstid. Dokumentasjonsgrunnlaget vart er svakt da funnet til Carron et al.,

(2013) er basert pa observasjonsstudie og anbefalingen far derfor en svak gradering.
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Ved EN foreslar vi a sjekke residualvolum hver 6.time, volum pa <500 ml
tolereres. Vurder bruk av motilitetsstimulerende midler. Svak anbefaling.

Begrunnelse:

Det er ingen konsensus om rutinemessig sjekk av ventrikkelretensjon er ngdvendig
hos pasienter som far EN. Seres (2016b) anbefaler at residualvolumet males ved
endring i pasientens kliniske situasjon som for eksempel magesmerter, spent
abdomen eller om pasienten blir hemodynamisk ustabil. | falge CCN (2015) bgr man
akseptere residualvolum pa 250-500 ml og sjekke for retensjon hver 4-8 time. Det er
ikke vist forskjell i mortalitet avhengig av residualvolum pa 500 ml sammenlignet
med 250 ml, men at det heller er positivt med tanke pa et bedre ernaringstilbud.
Ifalge ASPEN (2016) burde man ikke stoppe EN dersom residualvolumet er under
500 ml og det ikke er andre tegn til intoleranse hos pasienten.

CCN (2015) anbefaler bruk av metoklopramid for & fremme tarmmotilitetet og
tsmming av ventrikkelen. Erytromycin anbefales ikke pa grunn av kardiotoksisitet.
Seres (2016b) og ASPEN (2016), anbefaler ikke rutinemessig administrasjon av
motilitetsstimulerende medikamenter som metoklopramid eller erytromycin. Bruk av
disse har ikke vist reduksjon i hverken forekomst av pneumoni eller mortalitet, men

kan vurderes individuelt hos pasienter med ventrikkelretensjon.

Var erfaring er at residualvolum sjekkes hver 6.-8. time og at residualvolum >200 ml
ikke gis tilbake til pasienten. Kontroll av ventrikkelretensjon er ogsa med pa & sikre
at pasienten far medisiner da store mengder retensjon kan tyde pa at en del av
medikamentene ikke nyttiggjgres. Pa bakgrunn av egne erfaringer og
forskningslitteratur foreslar vi at sonden sjekkes hver 6. time og at retensjon pa inntil
500 ml aksepteres far ernaeringen stoppes. Selv om motilitetsstimulerende midler
ikke har vist a redusere hverken pneumoni eller mortalitet har vi foreslatt at
motilitetsstimulerende midler vurderes, dette kan fremme temming av ventrikkelen
og KOLS-pasienten kan dermed fa tilstrekkelig ernzring. Bruk av
motilitetsfremmende midler vet vi av erfaring kan gke pasienttilfredsheten ved a
redusere kvalme og falelse av oppblasthet/metthet. Grunnet medikamentbivirkninger
og et sprikende dokumentasjonsgrunnlag av lav kvalitet far denne anbefalingen en

svak gradering.
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Vi anbefaler at hodeenden bgr veaere hevet med 30-45°. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

For a redusere aspirasjonsrisiko og pneumoniforekomst anbefaler ASPEN (2016) og
Seres (2016b) & ha hodeenden hevet 30-45°. Dersom dette ikke er mulig anbefales sa
stor elevasjon som mulig. Det er dog diskutert om dette i sin tur kan fare til
komplikasjoner som decubitus. Av erfaring kan det veere ubehagelig for pasienten og
ligge 30-45° i sideleie, da dette kan medfare smerter i hoften. For & redusere
komplikasjonsfaren er det forsgkt & kun heve overkroppen til 20°, men dette
reduserte ikke pneumoniforekomst (Seres 2016b). CCN (2015) anbefaler ogsa 45°.

Seres (2016b) har en svak anbefaling i UpToDate, men denne anbefalingen er basert
pa tre RCT-er som har vist reduksjon av aspirasjon eller pneumoni pa intuberte
pasienter, som til en viss grad har sikret luftveiene. Pasienter som far NIV har ikke
denne sikringen og hevet hodeende kan veere enda viktigere. Innhold fra ventrikkelen
kan stramme tilbake til spisergret dersom lukkemekanismen mellom spiserar og
magesekk fungerer utilfredsstillende (Arnesen, 2016). KOLS-pasienten som far EN
via sonde kan derfor veere ytterligere utsatt for regurgitasjon, som igjen kan fare til
pneumoni. Selv om Seres (2016b) sier at elevert hodeende kan medfere andre
komplikasjoner mener vi at aspirasjonsrisikoen hos KOLS-pasienten er sapass hgy
og dette kan gke mortaliteten, noe som er kritisk for endelig anbefaling i vare

utfallsmal. Vi velger derfor & gi anbefalingen sterk gradering.

Vi anbefaler at blodsukkernivaet til KOLS-pasienten ligger mellom 7-10

mmol/l. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

God blodsukkerkontroll er viktig. Hyperglykemi, blodsukker >11mmol/l er assosiert
med hgyere mortalitet (Stapleton & Heyland, 2016). De henviser til Krinsley (2003)
som fant at pasienter med gjennomsnittsblodsukker pa 4,4 -5,5 mmol/l hadde 10%

mortalitet sammenlignet med pasienter med blodsukker over 16,6 mmol/l som hadde
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43% mortalitet. NICE-SUGAR studiet av Finfer et al., (2009) fant at streng
blodsukker kontroll med 4,5-6 mmol/l ogsa hadde gkt mortalitet.

Blodsukkernivaet hos pasienter med alvorlig lungesykdom anbefales a ligge mellom
7,7-10 mmol/I for & minimere risiko for hypoglykemi eller hyperglykemi (Bellini,
2016). ASPEN (2016) anbefaler 7,7-10 mmol/I. Av erfaring vet vi at
steroidbehandling som pasientene ofte far ved KOLS-forverring kan gke
blodsukkeret. VVed samtidig TPN eller EN gker blodsukkeret ytterligere.
Anbefalingene for blodsukkerkontroll har vi gradert til sterk. Dette fordi mortalitet
som er kritisk for endelig anbefaling i vare utfallsmal, er vist gkt ved hyperglykemi i
en RCT utfert av Krinsley (2003) og ved streng blodsukker kontroll i NICE-SUGAR

studien.

Vi foreslar forhandsregler ved administrering av TPN. Svak anbefaling.

Det er ikke anbefalt & administrere fettemulsjoner til pasienter med serum triglyserid
konsentrasjoner >1000mg/dl og dosen bar veere redusert ved serum triglyserid
konsentrasjoner >400mg/dl (Bellini, 2016; Adolph et al., 2009). Ifglge
Helsedirektoratet (2013) er forhgyde triglycerider en eventuell komplikasjon ved
TPN.

Komplikasjoner knyttet til venekatetre og kanyler kan ogsa forekomme, og
sentralvengse katetre skal benyttes ved administrering av TPN over en uke
(Helsedirektoratet, 2013). Seres (2016¢) anbefaler at TPN administrert mer enn et par
dager gis via et sentralvengst kateter. Dette fordi hyperosmolere Igsninger ikke

tolereres av perifere vener over tid.

Hverken Bellini (2016), Seres (2016c) eller Helsedirektoratet (2013) har graderte
anbefalinger. Adolph et al., 2009 har en svak gradering. Dokumentasjonsgrunnlaget
er saledes av lav kvalitet, men vi har likevel valgt a foresla dette da det kan redusere
risiko for komplikasjoner som for eksempel tromboflebitter.
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Vi anbefaler daglige laboratorieprgver av infeksjonsmarkarer, elektrolytter og
glukose i oppstartsfasen. Ukentlig folges leverprgver, aminotransferase,

bilirubin og triglyseridniva ved TPN. Sterk anbefaling.

Begrunnelse:

Monitorering av blodprgver er viktig hos kakektiske pasienter i fare for
refeedingsyndrom (Seres, 2016b; Helsedirekoratet, 2012a, NICE, 2006). For
monitorering av ernaringsterapi, ber det tas daglige laboratorieprgver av
elektrolytter og glukose. Leverprgver, aminotransferase, bilirubin og triglyseridniva
bar males en gang i uken sa lenge pasienten far TPN. | tillegg ma det overvakes for
infeksjoner da pasienter som far TPN har gkt risiko for dette (Seres, 2016a; NICE,
2006). Fernandes & Bezerra (2006) sier at det er viktig med laboratoriepraver av
KOLS-pasienten for & evaluere og monitorere ernaringsbehandlingen. ASPEN
(2016) anbefaler pa bakgrunn av fagkyndig enighet at fosfat falges rutinemessig.

Fordi vi vet at KOLS-pasienten kan vere i fare for reernaringssyndrom og
Helsedirektoratet (2012a) sier at blodpraver da ma tas mener vi dette er sapass viktig
at vi har valgt a gi anbefalingen en sterk gradering. Vi har ogsa gjort rede for hvilke
konsekvenser hypofosfatemi og andre elektrolyttforstyrrelser kan fa for KOLS-
pasientens respirasjon, noe vi mener styrker graderingen. Som tidligere nevnt er
elektrolyttforstyrrelser assosiert med gkt mortalitet noe som gjer det enda viktigere
med monitorering av blodprever. Dette underbygges av en RCT (Das et al., 2010)

som styrker dokumentasjonsgrunnlaget.

Vi har valgt 8 ikke komme med anbefaling for/ekskludert fra anbefalingene.
Av ulike arsaker har vi valgt & ekskludere noen kosttilskudd som tidligere har veert
brukt i erneering til kritisk syke pasienter. Tabellen nedenfor presenterer kort hvilke

og hvorfor disse har blitt ekskludert:

Tabell nr.: 8 Tiltak ekskludert fra anbefalingene
Tiltak: Begrunnelse
Probiotika Seres (2016b): bar ikke gis rutinemessig til kritisk syke pasienter, ingen effekt

pa mortalitet eller forekomst av infeksjoner.
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Anabole
steroider

Aminosyrer:

Omega-3

ASPEN (2016): svak anbefaling for at probiotika skal gis til utvalgte pasienter
hvor effekt og sikkerhet er dokumentert via RCT-er.

Grunnet sprikende anbefalinger og at vi ikke kan vise til studier med positive
effekter hos KOLS-pasienter i forverring anbefaler vi ikke probiotika.

Bellini (2016): svak anbefaling for at anabole steroider skal vurderes hos
pasienter med kakeksi som ikke klarer & ga opp i vekt til tross for andre
intervensjoner.

Berry & Baum (2004) og Nazir & Erbland (2009): anbefaler ikke rutinemessig
anabole steroider grunnet risiko for bivirkninger, selv om det i studier har vist
gkt overlevelse og gkning i fettmasse hos KOLS-pasienter.

Det er behov for flere studier pa omradet og vi kan derfor ikke anbefale bruk pa
navearende tidspunkt.

Fernendes & Bezerra (2006): kosttilskuddet glutamin bgr inkluderes i
ernzringsterapien til KOLS-pasienter grunnet deres hypermetabole tilstand og
eksisterende feilerngring. L-carnitine-tilskudd sammen med fysisk aktivitet kan
resultere i gkt toleranse av fysisk aktivitet, men brukes ikke rutinemessig.

CCN (2015), Seres (2016b) & ASPEN (2016): anbefaler ikke glutamin til
kritisk syke da det ikke har vist positiv effekt pa hverken mortalitet, infeksjoner
eller liggetid.

RCT av Van Zanten et al., (2014): viste hgyere mortalitet hos pasienter som
fikk glutamin.

Bellini (2016), Itoh et al., (2013): kreatin anbefales ikke da det ikke har vist
effekt pa muskelstyrke eller livskvalitet.

Vi har derfor ekskludert dette fra var algoritme.

Seres (2016b): omega-3 anbefales ikke, ingen nytteverdi vist og kan potensielt
veere skadelig hos kritisk syke. Dette pa bakgrunn av en studie pA ARDS-
pasienter som fikk omega-3 ble avbrutt grunnet gkt mortalitet (Rice et
al.,2011.) Studien benyttet seg av 2x120 ml omega-3/dag og er en mye starre
dose enn det vi har erfaring med & administrere.

Fulton, Hill, Williams, Howe & Coates (2015): Oversiktsartikkel med 11
observasjonsstudier sier at omega-3 kan veare en terapeutisk strategi for KOLS-
pasienter, men klarte ikke & pavise evidens for positive eller negative effekter
ved administrering av omega-3-fettsyrer til KOLS-pasienter. Den tidligere
publiserte RCTen som hadde pavist positive effekter hos KOLS-pasienter som
mottok omega-3-fettsyrer utfart av Matsuyama et al., (2005) ble trukket tilbake
grunnet forfalskede data (Fulton et. al., 2015).

Det er flere studier igangsatt pa dette temaet, blant annet LungVITAL-studien
(2016), og nye evidensbaserte rad for KOLS-pasienten og omega-3 vil komme i
naer fremtid (Wood, 2015).

Grunnet sprikende funn har vi valgt 4 ikke anbefale omega-3. Dette ma
vurderes pa nytt nar algoritmen gjennomgas pa et senere tidspunkt.
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4 RESULTATDEL

Kvalitetsarbeidet som er lagt til grunn vil i denne delen bli dregftet videre. Vi vil farst
presentere erngringsalgoritmen og evaluere denne ved hjelp av AGREE II. Etiske

overveielser og barrierer mot implementering beskrives og drgftes til slutt.

4.1 Presentasjon av ernaringsalgoritmen

Ut i fra vare anbefalinger har vi laget en algoritme som her presenteres. Denne har vi
forsgkt a lage brukervennlig, blant annet ved a bruk av farger og tydelig tekst. Vi
henviser til referanser og tydeliggjer om tiltakene er basert pa svak eller sterk

anbefaling.
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4.2 Evaluering av kvalitetsarbeidet ved hjelp av AGREE |1

4.2.1 Avgrensing og formal:

« Fagprosedyrens overordnede mal er klart beskrevet.

Vi har beskrevet og draftet formal og behov for erneringsalgoritmen. Malet med
algoritmen er at intensivsykepleiere lettere skal kunne jobbe innenfor rammene av
funksjonsbeskrivelsen. Med en tydelig ernaringsalgoritme til KOLS-pasienter i
forverring med NIV héper vi & kunne bidra med & avdekke om pasienter er i
ernzringsmessig risiko og samtidig sgrge for at det blir satt i gang tiltak for a dekke
erneringsbehovet. Pa denne maten tilbys KOLS-pasienten lik ernaringsbehandling
forankret i evidensbasert kunnskap, noe som kan bidra til kvalitetssikring av
ernaringsbehandlingen. Behovet for en algoritme har blitt bekreftet gjennom
omfattende litteratursgk. Funnene har vist at KOLS-pasienter i forverring har
spesielle behov nar det gjelder ernzering og vi har ikke funnet lignende

retninglinjer/algoritmer ved sgk i nasjonale og andre lands retningslinjedatabaser.

« Helsespgrsmalene i fagprosedyren er klart beskrevet.
Vi har brukt PICO for & konkretisere problemstillingen var jf. kap. 3.3.1. PICO-
modellen har gjort det lettere a strukturere sgkestrategien. Valgene vi har gjort i
utforming av var PICO-modell har derfor hatt direkte konsekvenser for
sekeresultatet. For eksempel inkluderte vi pasient- og erfaringskunnskap for a fa treff
pa emnet. Pa den andre siden kan det vaere at vi har utelukket sgkeord man kanskije

burde ha tatt med. Det kan bety at vi kunne ha fatt flere aktuelle treff.

o Populasjonen fagprosedyren gjelder for er klart beskrevet.
Vi mener det kommer tydelig fram at populasjonen gjelder KOLS-pasienter i
forverring med behov for NIV, og at algoritmen skal vare et hjelpemiddel for

intensivsykepleiere.
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4.2.2 Involvering av interessenter:

e Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer
fra alle relevante faggrupper.

Dette er som tidligere presisert en masteroppgave og involvering av andre faggrupper
har derfor ikke veert relevant. Vi har nevnt behovet for hvilke faggrupper vi mener
det ville veere riktig a inkludere i videre arbeid.

o Pasientkunnskap er innhentet og inkludert.
Da det har veert uaktuelt & innhente emipirsk pasientkunnskap har vi i stedet inkludert
spkeord i sgkestrategien for a fa fram pasientperspektivet. Det har gjennom sgk vist
seg a veere lite pasientkunnskap om temaet. Vi har funnet noen studier som
omhandler KOLS-pasienter, med disse dreier seg mest om generelle erfaringer fra
sykehus og ofte om falelsen av a ikke fa puste (Torheim & Kvangarsnes, 2014). Vi
har brukt kunnskapen vi har funnet sammen med egne erfaringer i utvikling av

algoritmen.

« Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren.
Vi mener det kommer frem at algoritmen er ment til bruk i avdelinger hvor man
mgter KOLS-pasienter i forverring som trenger NIV. Personell som
intensivsykepleiere og leger vil kunne dra nytte av algoritmen. |
intensivsykepleierens funksjonsbeskrivelse er det blant annet beskrevet at
intensivsykepleieren skal forebygge og behandle sykdom og forhindre
komplikasjoner i forbindelse med pasientens sykdom og behandling (Stubberud,
2015). Nar intensivsykepleieren bruker denne algoritmen kan det vaere med pa a

ivareta disse funksjonene.

o [Fagprosedyren er pilottestet.
A gjennomfare en pilottest kunne ha veert et godt tiltak for & sjekke anvendbarhet og
effekt. For eksempel kan man oppdage anbefalinger som ikke fungerer like godt i
praksis som i teorien. Skulle den blitt pilottestet ville vi ha gjort dette ved a involvere

intensivsykepleiere i avdelingen. Da matte vi ha gitt en god innfgring og samlet data
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underveis. Det kan vare en god idé og bruke et kjent dokumentasjonssystem som for
eksempel Metavision. Det har ikke veert aktuelt i vart arbeid & gjennomfare en

pilottest, fokuset har veert & utarbeide selve algoritmen.

4.2.3 Metodisk ngyaktighet

o Kiriterier for kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.

Vi har gjort rede for sgkeprosessen og dokumentert kunnskapsgrunnlaget. S-
pyramiden er benyttet for a fremstille kunnskapen hierarkisk og gi en forstaelse av
hvor mye den anvendte forskningskunnskapen er kvalitetsvurdert. Vi har benyttet oss
av PICO og sgkeord er gjort rede for. Inklusjons- og eksklusjonskriterier er
beskrevet. Hadde vi benyttet andre inklusjons- og eksklusjonskriterier kunne dette
fatt konsekvenser for algoritmen. Om vi ikke ekskluderte tilleggslidelser kunne
sgkeresultatet blitt annerledes, noe som igjen kunne pavirket anbefalingene i
algoritmen. For eksempel kunne mengde kalorier anbefalt blitt annerledes. Vi har
valgt ut databaser vi mener det er relevant & sgke i. Dette kan ogsa ha fatt betydning
for kunnskapsgrunnlaget. Det finnes eksempelvis en database som heter PsycINFO,
hvor man kanskje kunne fatt treff pa pasienterfaringer. Likevel mener vi at
litteratursgket vart har vaert omfattende og at resultatet har vaert dekkende til & kunne

utforme gode anbefalinger.

o Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.

Vi har drgftet styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget og hvilken betydning
dette har for arbeidet og den ferdigstilte algoritmen. Dokumentasjonsgrunnlaget og
anbefalingene i algoritmen er vurdert ved hjelp av GRADE. Ut i fra anbefaling fra
Helsedirektoratet (2012c) har vi benyttet sterk/svak gradering ved vurdering av
styrken pa vare anbefalinger. Sterke anbefalinger baseres pa minst en RCT hvor
intervensjonen i studien har hatt innvirkning pa utfallsmalene vi har vektlagt som
viktig eller kritisk for endelig anbefaling. Anbefalinger med svak gradering har

lavere dokumentasjonsgrad. Gradering av anbefalinger ved hjelp av GRADE har
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veert utfordrende og arbeidskrevende. Ingen av gruppens medlemmer har erfaring
med dette fra tidligere og prosessen har blitt til underveis. Hadde gruppens
medlemmer hatt mer erfaring med gradering er det derfor en mulighet for at

graderingen kunne blitt annerledes.

« Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er tydelig
beskrevet.

Vi har gjort rede for at vi har benyttet oss av veileder for utvikling av

kunnskapsbaserte retningslinjer og verktgy som GRADE og AGREE II.

o Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning
ved utarbeidelse av anbefalingene.

| graderingen av anbefalingene er dette vurdert og tatt i betraktning. Anbefalingene
er vurdert ut ifra risiko. For eksempel har vi drgftet aspirasjonsrisiko ved
sondeernzring til pasienter som far NIV. Samtidig har vi vurdert dette opp imot
fordelen ved at pasienten far sondeernaring da dette kan bedre utfallet og det er vist
reduksjon av infeksjonsrisiko sammenlignet med TPN. Vi har ogsa hatt diskusjon om

anbefaling av tran.

« Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget.

Kunnskapsgrunnlaget som ligger til grunn for anbefalingene er gjort rede for og
drgftet. Vi har forsgkt a fa fram hvordan vi har gjort vare vurderinger. Det har likevel
veert utfordrende & ga i detalj pa hver anbefaling da dette er en masteroppgave med
begrensing i antall ord. | en annen sammenheng ville vi kanskje ha utdypet
kunnskapsgrunnlaget for anbefalingene ytterligere.

I algoritmen referer vi ved hjelp av Vancouver-stil til kunnskapsgrunnlaget fordi det

er plasshesparende og slik at anbefalingene blir lettere & identifisere.
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o [Fagprosedyrene er blitt vurdert av eksperter fgr publisering.

Da dette er en masteroppgave i intensivsykepleie er algoritmen ikke vurdert av

eksperter. Dersom algoritmen implementeres ma en ekspertvurdering gjennomfares.

« Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er
klart beskrevet.

En tidsplan for oppdatering av algoritmen er ikke aktuelt pa dette tidspunktet, men er

likevel beskrevet i kapittel 5.0.

4.2.4 Klarhet og presentasjon

« Anbefalingene er spesifikke og tydelige.

Kunnskapsgrunnlaget bak anbefalingene er gjort rede for og draftet. Vi mener
anbefalingene er klare og ikke gir rom for misforstaelser. Vi har lagt ned mye arbeid

i utforming av algoritmen og veert bevisste pa sprak og layout.

« De ulike mulighetene for handtering av tilstanden eller det enkelte
helsespgrsmalet er klart presentert.

Ved utarbeidelse av algoritmen er ulike helsespgrsmal blitt vurdert. Det er blant
annet blitt diskutert ulike verktagy for ernzringsscreening, men endelig anbefaling falt
pa NRS 2002. Ved hjelp av algoritmen kan intensivsykepleieren handtere ernzring
til KOLS-pasienten og velge rett strategi. De ulike strategiene er klart presentert i

anbefalingene.

« De sentrale anbefalingene er lette & identifisere.

Anbefalingene er strukturert punktvis og det er lett a identifisere dem i algoritmen,
som er presentert som et flytskjema. I flytskjemaet bruker vi grgnn, gul og rgd farge
for & gjere brukeren oppmerksom pa hastegrad pa tiltak. Dette fargesystemet er ogsa

kjent fra eksempelvis triage.
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4.25 Anvendbarhet

o Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren er klart
beskrevet.

Vi drofter i kapittel 4.4 ulike barrierer mot implementering av retningslinjer og
kommer med forslag pa hvordan enkelte kan lgses. For eksempel ma det oppleves
som attraktivt & benytte seg av algoritmer og det ma legges til rette for at sykepleiere

skal kunne bruke dem aktivt. Dette fordrer god opplaering.

« Huvilke rad og/eller verktay for bruk i praksis er fagprosedyren
stgttet med?

Vi har lagt ved NRS 2002 slik at brukeren av algoritmen lett kan falge opp
anbefalingene.

« Potensielle ressursmessige konsekvenser ved & anvende
anbefalingene.

Der det har veert aktuelt har vi ved de enkelte tiltak i algoritmen diskutert om det kan
fare til ekstra kostander & gjennomfare tiltakene. For eksempel har vi diskutert

praktiske og gkonomiske hensyn nar man vurderer nedleggelse av tynntarmsonde.

o Retningslinjen inneholder viktige vurderingskriterier for
monitorering / evalueringsformal.

Vurderingskriteriene i algoritmen kommer Kklart frem ut ifra sentrale anbefalinger.
Eksempler pa dette er:

o Blodsukker mellom 7-10 mmol/L

o Utfare erngringsscreening med NRS 2002

o EN skal startes innen 24-48 timer
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4.2.6 Redaksjonell uavhengighet i instrumentet

« Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke
hatt innvirkning pa innholdet i fagprosedyren.

Eksterne faktorer har ikke hatt innvirkning pa retningslinjen og redaksjonell

uavhengighet er avklart.

o Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er
dokumentert og handtert.

Det er redegjort for redaksjonell uavhengighet og interessekonflikter er avklart.

4.3 Etiske overveielser

| folge Nortvedt (2012) er de viktigste etiske prinsippene innen sykepleien
velgjarenhet, ikke skade, respekt for autonomi og rettferdighet. Prinsippene er
likeverdige. | arbeidet med a utvikle algoritmen er det viktig at intensivsykepleieren
har kjennskap til disse og er etisk bevisst. Dette er en forutsetning for at
anbefalingene ikke gar utover etisk forsvarlighet. Reflektert praksis kan bidra til god
moralsk praksis, etiske refleksjoner bar derfor fremmes ('Yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere, 2011).

Velgjagrenhetsprinsippet innebeerer at en handler i pasientens beste interesser. Det vil
si at man skal forebygge og behandle sykdom, samt fremme helse. Det innebarer
ogsa faglig forsvarlighet (Nortvedt, 2012). Forsvarlighetskravet i Helsepersonelloven
84 angir minstestandard som den som yter helsehjelp ma sgrge for a overstige
(Helsepersonelloven, 1999). Plikten til forsvarlighet innebzrer at man skal opptre
slik en god utgver ville gjort. Dette kan tolkes som at man skal ha hayere
ambisjonsniva enn det som kan tenkes & veare det minimum som kreves
(Helsedirektoratet, 2013). For eksempel skal ikke KOLS-pasienter som trenger NIV

bli utsatt for ytterligere feil/underernzring som faglge av maskebehandlingen. Av
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erfaring vet vi at det kan vaere utfordrende for mange av KOLS-pasientene a fa i seg
mat. Fokuset dreier seg ofte om & fa pasienten til & samarbeide med NIV-
behandlingen og ernering kan da bli nedprioritert av intensivsykepleieren. Dette kan
true velgjgrenhetsprinsippet og bruk av en algoritme kan redusere risikoen for

tilfeldig praksis.

| falge Nortvedt (2012) skal prinsippet om & ikke skade beskytte pasienten mot darlig
praksis og feilbehandling. Dette henger sammen med intensivsykepleierens
tertieerforebyggende funksjon. Det handler om a forebygge komplikasjoner som kan
oppsta pa grunn av behandlingen pasienten far. Noen ganger ma man veie fordeler
og ulemper ved behandlingen opp mot hverandre. Er det for eksempel starre risiko
for aspirasjon enn nytteverdi av sondeernaringen? Ved a ikke gi EN risikerer man &
true velgjgrenhetsprinsippet, men ved a gi det risikerer man a true ikke skade
prinsippet.

En annen etisk betraktning er pasientautonomi, hvor man ser pasienten som
selvbestemmende. Intensivsykepleieren skal ivareta pasientens autonomi, integritet
og verdighet og sikre at pasientbehandlingen blir gjennomfart pa en faglig, etisk og
juridisk forsvarlig mate (Lunde, 2007). Hva gnsker pasienten selv? Det er ikke sa
enkelt som & si at pasienten selv skal bestemme. Vi ma sgrge for at pasienten forstar
behandlingsalternativene og har mulighetene til & samtykke eller motsette seg disse
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Shepherd (2013) skriver ogsa at pasienten
i samarbeid med helsepersonell, bgr ha mulighet til & gi samtykke knyttet til
behandlingen. A fa nedlagt ernaringssonde kan fales som et overgrep. Pasienter
innlagt med KOLS-forverring, kan oppleve det utfordrende nok a puste. Samtidig
kan ikke helsepersonell sta pa sidelinjen uten a gripe inn nar feilernaering kan fa store
konsekvenser for pasienten eksempelvis gkt morbiditet og mortalitet
(Helsepersonelloven, 1999). Da bgr man heller vurdere andre behandlingsalternativ,
som for eksempel TPN. Dette henger videre sammen med bade prinsippet om a ikke
skade og velgjgrenhetsprinsippet, da vi som helsepersonell skal handle i pasientens
beste interesser, samtidig som vi skal forebygge ugnskede komplikasjoner. For &
ivareta autonomiprinsippet er det viktig at man tar pasientkunnskap til etterretning,

slik at algoritmen ikke medfarer krenkende handlinger. For eksempel vet vi at NIV-
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behandling kan oppleves som angstfylt. Dette er viktig erfaringskunnskap a ha med
seg.

Rettferdighetsprinsippet sier at pasienter har rett til lik behandling (Nortvedt, 2012).
Vi har erfart at det er opp til hver enkelt intensivsykepleier i hvilken grad erngring
vektlegges. Dette kan veere et resultat av den enkelte intensivsykepleiers kunnskaper,
holdninger og erfaringer, eller avdelingens kultur. Tilfeldig praksis kan medfare at
noen pasienter ikke far den behandlingen de har krav pa. Dette kan fa konsekvenser i
form av svekket muskelstyrke, redusert respirasjonskraft og forlenget liggetid. For &
unnga at beslutninger om pasientbehandling blir vilkarlig, vil det vare gunstig a ha
en algoritme som gjer at man behandler pasienter ut ifra like forutsetninger. Samtidig
er det ikke alltid slik at en behandlingstilneerming er den riktige for alle pasienter og
individuelle hensyn ma tas. Poenget med en algoritme blir ikke ngdvendigvis &
standardisere ernaeringsbehandlingen, men a legge til rette for kvalitetssikring og
faglig forsvarlighet, ved at alle far den ernaringsbehandlingen de har krav pa

forankret i evidensbasert kunnskap.

4.4 Barrierer mot implementering

Vi opplever at intensivsykepleiere og andre i behandlingsteamet ofte falger
retningslinjer som er lett tilgjengelig. Disse kan oppleves som et trygt verktay og
man kan fole at man yter god pleie til pasienten. En algoritme kan veere et godt
utgangspunkt for & gke interessen og stimulere til kompetanseutvikling, men
implementering av kunnskapsbasert praksis er som Nortvedt et al., (2012) sier “ikke
alltid like enkelt”. Nar en algoritme implementeres er det viktig & ha kjennskap til de
mest fremtredende hindringene intensivsykepleiere star ovenfor. Eksempler pa dette
kan veere manglende autoritet til & endre behandlingen/prosedyrene, for liten tid til &
iverksette nye tiltak og manglende samarbeidsvilje blant ledere, leger og andre
intensivsykepleiere (Nortvedt et al., 2012). En litteraturstudie av Sandvik, Stokke &
Nortvedt (2011) fant at det er viktig at lokale barrierer kartlegges og at tiltak
innsettes pa ulike niva. Vi har blant annet erfart at enkelte avdelinger er bedre pa a

bruke tilgjengelige retningslinjer. Dette kan gjenspeile avdelingens kultur. Man kan
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da undersgke om det eksisterer lokale barrierer ved for eksempel a gjennomfare

intervju av intensivsykepleiere i avdelingen.

En godt utarbeidet algoritme vil i seg selv ikke ngdvendigvis vere nok for a endre
klinisk praksis. Det er ngdvendig med gode mal, rammer og verktgy. Eksempelvis;
stgtte fra ledelsen i form av tid og skonomiske ressurser. A utvikle retningslinjer kan
vere en kostbar prosess for helseforetaket. Under- og feilernaring kan samtidig fore
til gkt morbiditet, forlenget liggetid og gkte helsekostnader (Bellini, 2016). Dersom
gjennomfgring og implementering av en algoritme er vellykket kan dette ha positive
gkonomiske konsekvenser i form av blant annet redusert liggetid. Markussen (2005)
sier at nar sykepleiere gnsker a jobbe med kvalitetsarbeid ma begrunnelsene
synliggjeres. A synliggjere bade faglig og skonomisk gevinst kan vare gunstig for &
fa ledelsens stgtte. Lederen er ansvarlig for & motivere og legge til rette for at
endringene skal veere gjennomfgrbare. Sandvik et al., (2011) sier at det er viktig at
ledelsen har ngdvendig kompetanse innen endringsledelse. Uten stotte fra ledelsen
vil det veere vanskelig & bade jobbe kunnskapshasert og & implementere algoritmen i
praksis. Vi mener det er ngdvendig at ledelsen har kunnskap om avdelingens
utfordringer slik at begrunnelsene til hvorfor sykepleierne gnsker a implementere nye

retningslinjer blir matt med faglig forstaelse.

For en vellykket implementering ma man ha med seg avdelingens ansatte. | klinikken
kan det veere mange ulike meninger om hvordan ting skal gjgres og nye retningslinjer
kan mgte motstand. Det kan ogsa veere vanskelig 4 fa med alle faggrupper pa
implementeringen, noe som gjer gjennomfaringen vanskelig. Sanjari, Baradaran,
Alaa & Mehrdad (2015) fant i en systematisk oversiktsartikkel om barrierer mot bruk
av forskningskunnskap i sykepleie at mangel pa samarbeid med legene ofte gjorde
implementering vanskelig. Dette er noe vi kan kjenne oss igjen i. Vi har ofte erfart at
enkelte leger er lite interessert i a ta del i og Iytte til sykepleierervervet kunnskap.
Dette kan veere demotiverende og fare til at man istedenfor a jobbe kunnskapsbasert
kun statter seg til det legen anbefaler. Det hjelper lite om intensivsykepleiere i en
avdeling har stort fokus pa ernaring, dersom legene nedprioriterer dette.

Ved implementering av faglige retningslinjer mgter man ofte barrierer spesifikt

knyttet opp til den enkelte anbefaling. Hindringer mot implementering ma
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ofte identifiseres for hver anbefaling (Nortvedt et al., 2012). For eksempel kan
nedleggelse av sonde pa en KOLS-pasient i forverring mgte motstand da dette til na
ikke har veert praksis i var avdeling. Vi vil kanskje mgte argumenter som at det vil
skape problemer med lekkasje fra NIV-masken og at pasienten er for tungpustet til at
man kan prioritere dette. Vi mener at dette kan motargumenteres med at man ma ta
seg bedre tid til masketilpasning fordi feilernaering hos denne pasientgruppen har vist
a forlenge liggetid og gke risiko for reinnleggelser. Et annet motargument mot bruk
av algoritmer kan vaere at man hindres i a vurdere pasienten selv, alt blir
standardisert og man far ikke tenke selv. Et viktig argument for a bruke algoritmen er
at man ikke sier at anbefalingene skal gjennomfares, men at de er forslag som kan

forbedre pleien.
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5.0 IMPLEMENTERING I PRAKSIS

5.1 Planlegge og gjennomfgre implementering

Dersom algoritmen har hgy grad av gyldighet og nytteverdi, ma vi avgjere om den
kan tas i bruk. Algoritmen ma veere akseptabel for pasientene den er tenkt a bli brukt

til og baseres pa best tilgjengelig kunnskap (Bjerndal et. al., 2007).

Selv om dette er en masteroppgave har vi som ambisjon at algoritmen skal
implementeres. Implementering av en retningslinje gar ut pa a fa helse- og
omsorgstjenesten til & ta i bruk rad og anbefalinger slik disse er beskrevet. Arbeid
med implementering bor starte allerede ved nedsettelse av arbeidsgruppen og en
implementeringsplan ma tilpasses mal og malgruppen i algoritmen (Helsedirektoratet
2012c). Var malgruppe vil veere sykepleiere/intensivsykepleiere som jobber med
KOLS-pasienter i forverring som trenger NIV. Implementeringsplanen blir tentativ
hos oss gitt masteroppgavens tid- og plassavgrensninger. Vi har gjort et omfattende
arbeid for & kunne realisere og implementere algoritmen. Vi haper og gnsker derfor

at resultatet ikke legges bort, men at algoritmen kommer KOLS-pasienten til gode.

Far implementering bar prosjektgruppen ha tenkt gjennom ulike strategier for
eventuelle barrierer man mater. Aktuelle barrierer er derfor draftet i oppgaven.
Samtidig er det viktig & ha klargjort hvem som har ansvar for de ulike trinnene i
planleggingen og gjennomfaringen. Er det behov for kursing/opplering far
algoritmen tas i bruk? Da vi i utgangspunktet har tenkt & implementere algoritmen i
en bestemt intensivavdeling, kunne man ha hatt gjennomgang pa fagdager. Det er
ogsa viktig at avdelingen setter av nok ressurser for at implementeringen skal bli
vellykket. Uten et budsjett som tar hgyde for dette, kan det bli vanskelig. Et godt
samarbeid med avdelingen er derfor ngdvendig. Til slutt er det viktig at

prosjektgruppen har en ngyaktig plan for hvor og nar algoritmen skal implementeres.
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5.2 Evaluere og oppdatere

Under utvikling av retningslinjen ma man lage en plan for evaluering og oppdatering,
og det ma avsettes tilstrekkelig med ressurser. Helsedirektoratet (2012c) sier at den
som har ansvaret for a lage en retningslinje bar vere ansvarlig for a planlegge
hvordan og hvor ofte den skal oppdateres. Retningslinjen bgr ha pafert dato for
utgivelse og forventet oppfelging. Den skal ha informasjon om hvem som har
utarbeidet og godkjent den (Helsedirektoratet 2012c). Gitt masteroppgavens omfang
blir planlegging av revideringer tentativ. Nar man legger en plan for gjennomgang og
revidering av en retningslinje ma man vurdere om dette er et fagomrade som fostrer
ny forskning. Avhengig av dette ma man vurdere nar det er rimelig at retningslinjen
revideres, alt fra maneder til ar. Vi har sett at flere retningslinjer for kritisk syke
revideres omtrent hvert 2-3 ar. Vi mener det derfor er rimelig a anbefale at

algoritmen skal revideres og oppdateres innen samme tidsperspektiv.

Innholdet i en retningslinje ber oppdateres raskt nar ngdvendig (Helsedirektoratet,
2012c). Nar vi utarbeider og implementerer en retningslinje mener vi at man er
ansvarlig for & holde seg oppdatert pa omradet. Da kan vi oppdage om det kommer
ny forskning som avviker fra anbefalingene. Skjer dette ma kanskje retningslinjen

revideres tidligere enn planlagt.

Vi har erfaring med at det er varierende om retningslinjer revideres innen fastsatt
frist. Enkelte retningslinjer har fortsatt ikke blitt revidert flere ar etter planen. |
avdelinger hvor det er egne faggrupper, for eksempel ernaringsgrupper, ser vi at det
er lettere at disse fristene blir fulgt. Dette kan vere fordi det blir avsatt tid og man far

anerkjennelse fra ledelsen for a jobbe kunnskapsbasert.

Etter at algoritmen har veert i bruk har man mulighet til & evaluere effekten den har
hatt, samt se hvordan den blir brukt i avdelingen. Nar man vet dette bar
oppdragsgiver fa denne informasjonen. For a evaluere om algoritmen har innfridd,
ber man ta utgangspunkt i foreslatte kvalitetsindikatorer. Pa lang sikt vil det veere
nyttig 4 falge kvalitetsindikatorene over tid. En evaluering kan for eksempel gjares

ved sparreundersgkelser eller fokusgrupper (Helsedirektoratet, 2012c).

78



6.0 KONKLUSJON

A utarbeide en algoritme er kvalitetsarbeid og faller inn under intensivsykepleierens
rolle i forskning og fagutvikling. Vi har vist til vart gnske om a utarbeide denne
algoritmen fordi vi har sett behov for kvalitetsforbedring. KOLS-pasienter har bade
gkt energiforbruk og behov, spesielt under akutt KOLS-forverring. Erngring under
NIV-behandling kan av erfaring vere en utfordring knyttet til bade pasientens
symptomer og behandling. Spesielle hensyn ma derfor tas, for eksempel nedleggelse
av tynntarmssonde eller valg om & holde pasienten fastende inntil bedring i

respiratorisk tilstand.

Gjennom litteratursgk har vi funnet aktuelle retningslinjer og forskningskunnskap
som har dannet et godt grunnlag for vare anbefalinger. Vi har sett at det mangler
pasientkunnskap og erfaringskunnskap fra intensivsykepleiere om emnet. Underveis
har det dukket opp enkelte sparsmal vi ikke har funnet svar pa, blant annet om
erfaringen sykepleieren innehar har noe a si for hvilken ernaringsterapi man foreslar,

og om avdelingens kultur kan ha betydning for hvilke tiltak som iverksettes.

Vi har ogsa sett av det er mangelfull kunnskap om ernering til KOLS-pasienter som
far NIV. Noe vi mener bekrefter behovet for en ernaringsalgoritme. Kunnskapen vi
har funnet om ernzring, er ofte generell til kritisk syke eller til KOLS-pasienter i
stabil fase. At det er lite oppmerksomhet rettet mot KOLS-pasienter kan skyldes at
dette er en sykdom som er stigmatisert som selvpafart og det kan oppleves som lite
attraktivt & forske pa omradet.

Vi har erfaring med at retningslinjer knyttet til andre tema som for eksempel EN til
intuberte pasienter er til stor hjelp for personalet i intensiv-/overvakningsavdelinger.
Noe som styrker vart gnske om a implementere algoritmen. Vi har lagt ned mye
arbeid og mener den er god nok til & kunne implementeres i avdelingen var.
Implementeringsprosessen kan vare utfordrende, kreve mye arbeid og man kan mgte
ulike barrierer som vi har drgftet. Vi ma sgrge for at det oppleves som attraktivt a
vare en del av dette, ikke som en ekstra belastning i form av merarbeid. A

implementere en ny algoritme medfarer et ansvar i forhold til oppfelging av at
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anbefalingene gjennomfares. Det er viktig at vi bruker kunnskapen var i praksis selv
om hverdagen er hektisk. For eksempel dersom man screener pasienter for
erneringsmessig risiko, ber vi ut i fra god yrkesetikk falge opp resultatene ved a
sette i gang tiltak. Knyttet til intensivsykepleierens funksjon og ansvar er
kvalitetsarbeidet vi har utfart sentralt og viktig. Ernaringsalgoritmen haper vi blir et
nyttig verktay som kommer KOLS-pasienten til gode og blir et godt hjelpemiddel for
intensivsykepleieren.
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Vedlegg nr.: 2

Screening av ernaeringsmessig risiko (NRS 2002)”

Innledende screening

JA | NEI

1| ErBMI< 20,57

2 | Har pasienten tapt vekt | lapet av de siste ukene?

3 | Har pasienten hatt redusert neeringsinntak de siste ukene?

4 | Er pasienten kritisk syk?

Ja: Dersorn svarel er JA pd noen av disse sparsmélene, glennomfares hovedscreeningen pd neste side,

Nei: Dersom svaret er NEI pé alle svarene, gjennomfares innledende screening ukentlig.
Dersom pasienten skal glennoma? planlagt starre kirurg, skal en forebyggende ernaringsplan vurderes
for & unnga assosiert erneeringsrisiko.

Hovedscreening - vurdering av risikograd

score| Ernaeringstilstand score| Sykdommens alvorlighetsgrad
0 | Normal erneeringstilstand 0 | lkke syk
1 | Vekttap > 5% siste 3 maneder eller 1 | En pasient med kronisk sykdom eller en pasient som har
Matinntak 50-75% av behov siste uke. gjennomgatt et mindre kirurgisk inngrep.

Studier er gjort p& pasienter med leverchirrose, nyresvikt, kronisk
lungesykdom, kreftpasienter, pasienter med collum femoris

fraktur, etter cholecystectom| og laparaskopiske operasjoner,

2 | Vekttap > 5% siste 2 maneder eller 2 | En pasient med tydelig redusert allmenntilstand paa sin sykdom.
BMI 18,5 - 20,5 + redusert allmenn- Studier er gjort pd pasienter med alvorlig pneumoni,
tilstand eller inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt nyresvikt,
Matinntak 25-50% av behov siste uke storre kirurgiske inngrep som kolektomi og gastrektomi,

ileus, anastomoselekkasje og gjentatte operasjoner.

3 | Vekttap > 5% siste maned 3 | En pasient som er kritisk syk.
(= 15% siste 3 maneder) eller Studier er gjort pd pasienter med store apopleksier, alvorlig
BMI < 18,5 + redusert allmentilstand eller sepsis, intensivpasienter (APACHE=>10), benmargstrans-
Matinntak 0-25% av behow siste uke. plantasjoner, store hodeskader, brannskader > 40 % og alvorlig
akutt pancreatitt,

Forklaring til hovedscreening

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

* Pasienten scores fra 0-3 for ernaeringstilstand.

* Pasienten scores fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad.

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

+ Dersom summen av scorene blir = 3, er pasienten i ernaeringsmessig risiko og malrettet
ernzeringsbehandling mé iverksettes.

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

(Helsedirektoratet, 2013)
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