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Increased use of enteral nutri-
tion for critical care patients after 
implementation of guidelines

Background: Nutritional support 
with enteral or parenteral nutrition 
is important to avoid malnutrition 
in critically ill patients. Proper 
nutritional support to critically ill 
patients can lead to reduced mor-
tality, fewer infections and impro-
ved health-related quality of life. 
A survey of the nutrition practices 
revealed that feeding practices 
were not in adherence with the 
guidelines. 

Objective: The purpose of this study 

is to examine whether an interven-
tion to implement nutrition guideli-
nes for critical care patients leads to 
earlier initiation of enteral nutrition 
instead of parenteral nutrition, and 
improved adequacy of calorie and 
protein requirements with enteral 
nutrition.

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

Result: More critical-care patients 
received an early initiation of ente-
ral nutrition after the intervention. 
Fewer patients received parenteral 
nutrition which was more often ini-

tiated after day four following the 
intervention. Critical care patients 
received more enteral and less 
parenteral nutrition after the inter-
vention. As a result of improved 
nutrition practices, a higher average 
percentage of calorie and protein 
requirements were met.

Conclusion: The intervention led to 
implementation of guidelines and a 
change in practice that led to more 
enteral and less parenteral nutrition 
to critical-care patients.

Key words: Critical care, nutrition, 
quantitative study, evidence based 
nursing, quality

Bakgrunn: Ernæringsstøtte i form 
av enteral eller parenteral ernæ-
ring er viktig for å unngå under-
ernæring hos intensivpasienten. 
Riktig ernæringsstøtte har vært 
assosiert med redusert dødelig-
het, færre infeksjoner og forbe-
dret helserelatert livskvalitet. En 
registrering av ernæringspraksis 
har vist at denne ikke er i tråd med 
med retningslinjene. Det er behov 
for å finne måter som sikrer en 
ernæringspraksis som er basert 
på oppdaterte anbefalinger. 

Hensikt: Å undersøke om en 

intervensjon for å implementere 
retningslinjer for ernæring til 
intensivpasienten fører til tidligere 
oppstart av enteral fremfor paren-
teral ernæring, og om kalori- og 
proteinbehovet blir bedre dekket 
med enteral ernæring.

Metode: Studien er en prospektiv 
observasjonsstudie før og etter en 
intervensjon.

Resultat: Etter intervensjonen ble 
tidlig oppstart av enteral ernæring 
iverksatt hos flere intensivpasien-
ter. Det var færre pasienter som 

fikk parenteral ernæring, og den 
ble oftere startet senere i pasi-
entoppholdet etter intervensjonen. 
Som følge av at intensivpasientene 
fikk mer enteral og mindre paren-
teral ernæring etter intervensjo-
nen, ble større andel av kalori- og 
proteinbehovet dekket med enteral 
ernæring.

Konklusjon: Intervensjonen bidro 
til implementering av retningslin-
jer og en endring i praksis, som 
førte til at intensivpasientene fikk 
mer enteral og mindre parenteral 
ernæring.
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INTRODUKSJON
Intensivpasienter er utsatt for 
underernæring fordi kritisk syk-
dom påvirker kroppens normale 
metabolisme. I tillegg til at pasi-
entene ofte ikke kan ta til seg 
næring ved å spise og drikke (1). 
Ernæringsstøtte i form av enteral 
ernæring (EN) eller parenteral 
ernæring (PN), er derfor viktig 
for å unngå underernæring, som 
er forbundet med økt sykelighet, 
økt dødelighet og forlenget syke-
husopphold (2–6). I tillegg er rik-
tig ernæringsstøtte assosiert med 
helserelatert livskvalitet (2). Det 
er identifisert tre retningslinjer for 
hvordan intensivpasientene bør 
ernæres (2,7–10). The Canadian 
Critical Care Practice Guidelines 
(CCPG) er blant de nyligst oppda-
terte kunnskapsbaserte retnings-
linjene (2,7). I CCPG anbefales 
det at intensivpasienter får EN 
fremfor PN. Videre anbefales 
det oppstart av EN innen 24–48 
timer etter innleggelse på inten-
sivavdelingen (7). En slik tidlig 

oppstart av EN assosieres med 
mindre infeksjoner og forbedret 
overlevelse (3,11), mens tidlig 
PN assosieres med økt risiko for 
infeksjoner (3,12,13). Intensiv-
pasienten kan imidlertid ha kon-
traindikasjoner eller intoleranse 
mot EN. I slike tilfeller er det ikke 
hensiktsmessig å følge anbefalin-
gene om at EN er foretrukket 
ernæringsstøtte (12). Fordi bruk 
av PN har ført til ulike resultater i 
forskjellige studier er det usikkert 
når PN bør startes (12). Derimot 
anbefaler man å ikke starte med 
PN før alle strategier for å ernære 
pasienten enteralt er forsøkt (2,7).

Til tross for at det er utarbei-
det retningslinjer som anbefaler 
tidlig oppstart av EN til inten-
sivpasienten, er det beskrevet 
stor forskjell mellom anbefalt og 
reell praksis (2,14). Flere studier 
har evaluert effekten av å imple-
mentere retningslinjer for ernæ-
ring til intensivpasienten ved å 
måle ernæringspraksis opp mot 
anbefalt praksis. I tillegg er det 
målt dødelighet, respiratortid, 
forekomst av infeksjoner, lig-
getid på intensivavdelingen og 
på sykehus (14–18). I de fleste 
studiene ble ernæringspraksis 
forbedret, men kun i få studier 
hadde dette en effekt på pasien-
tresultater (14–18). Manglende 
påvist forbedring i pasientresul-
tater i studiene kan skyldes at det 

ikke ble oppnådd en tilstrekkelig 
forbedring av ernæringspraksis 
(19). Når intervensjoner gir dår-
ligere resultater enn forventet, 
kan det skyldes at tiltaket ikke er 
så virksomt som forventet, eller 
at implementeringen var mislyk-
ket (20, 21). Det har derfor vært 
en økende interesse for hvordan 
praksis best kan forbedres (21). 
Til tross for økende interesse og 
forskning på området, finnes det 
likevel ingen entydig oppskrift 
på hvordan man skal lykkes med 
implementering (20–23).

Implementering av retningslin-
jer innebærer at retningslinjene 
innføres og etterfølges i klinisk 
praksis. Dette er avhengig av en 
kompleks interaksjon mellom 
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ulike hemmende og fremmende 
forhold (14,23,24). Disse forhol-
dene kan være relatert til selve 
retningslinjen, den enkelte helsear-
beider, organisasjonen, pasienten 
og selve implementeringsprosessen 
(14,23,24). Prosessen er beskrevet 
som komplisert og utfordrende 
(2,14,19,21–27). Det virker som 
en multifaktoriell tilnærming med 
et sett av tiltak rettet mot barrierer 
er mest effektivt (20). I flere stu-
dier har økt oppmerksomhet på 
ernæring, undervisning og bruk 
av algoritmer vært assosiert med 
økt EN til pasientene (15,29–33).

Det er ikke grunn til å tro at 
vi er bedre til å etterleve retnings-
linjer i Norge enn internasjonalt. 
I forbindelse med deltakelse i den 

kanadiske kartleggingsstudien: 
«International Nutrition Survey 
2011» (INS) (5,7,28), avslørte 
man at ernæringspraksis ved flere 
norske intensivavdelinger ikke var 
i tråd med anbefalt praksis ut fra 
forskning og CCPG (28). Det 
største avviket var at pasientene 
på intensivavdelingen fikk lite EN 
og mye PN sammenliknet med de 
184 andre deltakende intensivav-
delingene og anbefalinger (28). 

Hensikten med denne studien 
er å undersøke om en intervensjon 
for å implementere retningslinjer 
for ernæring til intensivpasienten 
fører til tidligere oppstart av EN 
fremfor PN og om intensivpasien-
tens kalori- og proteinbehov blir 
bedre dekket med EN.

METODE
Design
Studien er en prospektiv obser-
vasjonsstudie før og etter en 
intervensjon. Data om ernæ-
ringspraksis og dekningen av 
pasientenes ernæringsbehov ble 
sammenliknet fra 20 pasienter 
før intervensjon (2011-gruppen) 
og 20 pasienter fire måneder etter 
intervensjon (2012-gruppen).

Inklusjon og datasamling 
Pasientene på intensivavdelin-
gen ble fortløpende inkludert 
til to grupper, den ene fra mai 
2011 og den andre fra septem-
ber 2012 inntil kravet om 20 
pasienter i hver gruppe ble opp-
nådd. Data samlet i forbindelse 
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Tabell 1: Sammenlikning av gruppene

2011 gruppen
(n =20)

2012 gruppen
(n =20)   

Antall (%)     Mean (SD) Antall (%) Mean (SD) p-verdi

Kjønn

Menn 13 (65) 16 (80) 0,480

Alder 50,5 (0,489) 49,4 (0,410) 0,807

Apache II score  19,9 (6,488) 19,7 (6,806) 1,000

Innkomst fra

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

Postoperativ avd 3 (15) 4 (20)

Innleggelsesårsak

Akutt kirurgi 15 (75) 14 (70)

Elektiv kirurgi 3 (15) 5 (25)

Medisinsk 2 (10) 1 (5)

Innleggelsesdiagnose 

Traume 9 (45) 12 (60)

Gastrointestinal 6 (30) 6 (30)

Sepsis 3 (15) 2 (10)

Kardiovaskulær 2 (10) 0 (0)

Registreringsdager 10,4 (2,644) 9,3 (2,731) 0,126

Liggetid på intensiv 17,1 (14,278) 15,0 (23,714) 0,736

Avsluttet respiratorbeh på int 14 (70) 13 (65)

Respirator dager på int. 16,0 (18,315) 16,2 (28,090) 0,986

p-verdi      0,05 er statistisk signifikant
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med deltakelsen i INS ble benyt-
tet for å beskrive praksis før 
intervensjonen (2011-gruppen). 
Samme metode ble benyttet for å 
beskrive praksis etter intervensjo-
nen (2012-gruppen). Inklusjons-
kriteriene var: 
• 18 år eller eldre
• intubert innen 48 timer etter 

innleggelse
• inneliggende på avdelingen i 

minimum 72 timer
Data ble samlet fra pasientenes 
observasjonskurver og elektro-
nisk pasientjournal fra innleg-
gelse på intensivavdelingen og 
i tolv dager fremover, eller inn-
til pasienten ble utskrevet fra 
avdelingen. Tid fra innleggelse 
til oppstart av EN og PN ble 
registrert av studiesykepleier for 
å undersøke om oppstartstids-
punktene var i henhold til anbe-
falinger i retningslinjen. Videre 
ble følgende variabler hentet fra 
observasjonskurve: 
• Kalori- og proteininntak fra 

EN, PN og eventuelt oralt 
inntak 

• Kalori fra glukoseløsninger og 
propofol

• Proteiner fra alanylglutamin 
(dipeptiven) 

• Respiratortid
• Vekt og høyde
• Alder og kjønn
Følgende variabler ble hentet fra 
elektronisk pasientjournal: 
• Innleggelsesårsak og diagnose 
• Parameter for beregning av 

Apache II score
• Overflytting og utskrivings-

tidspunkt
Pasientens døgnbehov for kalo-
rier (kcal) ble utregnet ved inn-
leggelse: I katabol fase 20 kcal/
kg/døgn, i anabol fase 25 kcal/
kg/døgn, ved dialysebehandling 
30 kcal/kg/døgn. Døgnbehovet 
for proteiner ble også utregnet: 
Ved dialysebehandling 2 g/kg/
døgn og ellers 1,5 g/kg/døgn. 
Pasientvekten ble anslått da 

pasientene ikke ble veid på avde-
lingen. Ved BMI over 30 ble 
ernæringsbehovet beregnet ut 
fra idealvekten, slik avdelingens 
retningslinje anbefaler.
 
Intervensjon
Studien er utført på en norsk 
intensivavdeling som hovedsa-
kelig behandler traumepasienter 

og kirurgiske pasienter. Avde-
lingen har cirka 90 fast ansatte 
spesialsykepleiere for å bemanne 
ti intensivplasser. Legebeman-
ningen består av et titalls faste 
intensivleger på dagtid og flere 
anestesileger som rullerer på 
vakttid. 

I studien ble kvalitetsforbe-
dringsmodellen Demings sir-
kel, også kalt PUKK-modellen 
(planlegge, utføre, kontrollere, 
korrigere) benyttet i kvalitets-
forbedringsarbeidet (34). Etter 
en gjennomgang av praksisre-
gistreringen fra deltakelsen i 
INS og ernæringsretningslinjen, 
ble en intervensjon for å forbedre 
praksis planlagt av et tverrfaglig 
team. Fra mars til mai 2012 ble 
følgende tiltak utført:
• Ernæringsalgoritme: Avde-

lingens tekstbaserte retnings-
linje var i overensstemmelse 
med CCPG og ble derfor ikke 
revidert. En ny og forenklet 
ernæringsalgoritme ble deri-
mot utarbeidet på bakgrunn 
av CCPG (7) og en algoritme 
som hadde vist seg effektiv i en 
annen norsk studie (32). Denne 
ble hengt opp på samtlige pasi-
entstuer. 

• Intensivsykepleierne fikk to 
timers undervisning om betyd-
ningen av å starte EN tidlig og 
PN først etter fire dager.

• Tilbakemelding av praksis-
registrering: Resultatene fra 
praksisregistreringen i forbin-
delse med INS ble presentert 
under undervisningen.

• Intensivlegene hadde et ernæ-
ringsmøte hvor resultatene fra 
INS ble presentert. I møtet ble 
det enighet om å forordne EN 
tidlig og PN etter fire dager.

• Informasjon om ernæring til 
intensivpasienten ble lagt ut 
på avdelingens intranettside.

• Påminnelser om ønsket ernæ-
ringspraksis ble gitt i form av 
postere i avdelingen og munt-
lige påminnelser i vaktskiftene.

• Veiledning i klinikken ble gitt 
i forhold til ønsket praksisend-
ring i tråd med ernæringsret-
ningslinjen og algoritmen.

 
Analyse
Data ble analysert ved hjelp av 
statistikkprogrammet PASW Sta-
tistics 18. Karakteristikker av de 
to gruppene (2011 og 2012) ble 
sammenliknet ved hjelp av fre-
kvenser og andeler for katego-
riske variabler, og gjennomsnitt, 
standardavvik (SD) og 95 prosent 
konfidensintervall (KI) for kon-
tinuerlige variabler. Forskjel-
ler mellom gruppene ble testet 
med uavhengig to-utvalgs t-test 
ved kontinuerlige variabler og 
Fisher̀ s exact test ved kategoriske 
variabler. Grense for statistisk 
signifikans ble satt til 5 prosent 
(35,36).

Etiske overveielser
Kvalitetsforbedringsstudien var 
ikke meldepliktig til REK. Stu-
dien og bruk av anonymiserte 
data er godkjent av personvern-
ombudet ved Oslo universitets-

Det er ikke grunn til å tro at vi  
er bedre til å etterleve retningslinjer  

i Norge enn internasjonalt. 
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sykehus (OUS) og av avdelingens 
ledelse. Data ble lagret på sykehu-
sets forskningsserver. 

RESULTAT
Det var ikke signifikante for-
skjeller i pasientkarakteristika i 
de to gruppene når det  gjelder 
alder, innleggelsesdiagnose eller 
type innleggelse (tabell 1). Det 
var ingen statistisk signifikante 
forskjeller mellom pasientenes 
gjennomsnittlige ernæringsbe-
hov eller parametere som påvir-
ker behovet i de to gruppene. I 
2011-gruppen fikk fire (20 pro-
sent) og i 2012-gruppen fem (25 
prosent) av pasientene dialysebe-
handling. 

Det var en statistisk signifi-
kant økning i andelen pasienter 
som bare fikk EN etter gjen-
nomføringen av intervensjonen. 
Færre pasienter fikk EN og PN 
i kombinasjon eller kun PN i 
2012-gruppen enn i 2011-grup-
pen, men dette var ikke statistisk 
signifikant.

I 2011-gruppen fikk 15 
pasienter (75 prosent) EN og i 
2012-gruppen fikk 18 pasienter 
(90 prosent) EN (figur 1), men 
denne forskjellen var ikke sig-
nifikant. Oppstart av EN innen 
ankomst til avdelingen beskriver 
ikke intensivavdelingens praksis. 
Derfor ble bare de pasientene 
som fikk startet EN på intensiv-
avdelingen inkludert i sammen-
likning av oppstartstidspunktet 
for EN mellom gruppene. Det var 
en statistisk signifikant økning 
i andel pasienter som fikk EN 
innen 24 timer etter ankomst til 
intensivavdelingen, fra 9 prosent 
(n=11) i 2011-gruppen til 72 pro-
sent (n=18) i 2012-gruppen (p = 
0,001). Det var også en økning i 
andelen pasienter som fikk EN 
innen 48 timer etter ankomst til 
intensivavdelingen, fra 54 pro-
sent i 2011 til 94 prosent i 2012 
(p = 0,018) (figur 1).
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Figur 2
Oppstart av parenteral ernæring (PN) før og etter intervensjon.
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Figur 1
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Figur 4

Sammenlikning av gjennomsnittlig andel av kaloribehovet gitt med enteral ernæring (EN) og 
parenteral ernæring (PN) før og etter intervensjon.
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Andelen pasienter som fikk 
PN var redusert fra 90 prosent 
i 2011-gruppen til 55 prosent i 
2012-gruppen (p = 0,031). Ved 
sammenlikning av pasienter som 
fikk startet PN på intensivavde-
lingen, var andelen pasienter 
som fikk PN tidlig (før dag 4) 
redusert fra 92 prosent (n=13) 
i 2011 til 37,5 prosent (n=8) i 
2012 (p = 0,011) (figur 2).

Det var statistisk signifikante 
forskjeller i mengde kalorier og 
proteiner pasientene fikk av EN 
og PN. Pasientene fikk mer EN 
og mindre PN i 2012-gruppen 
sammenliknet med 2011-grup-
pen. Det var ikke statistisk signi-
fikant forskjell i gjennomsnittlig 
total mengde kalorier og protei-
ner pasientene fikk (tabell 2).

I 2011-gruppen var kalori-
behovet dekket med en høyere 
andel PN enn EN. I 2012-grup-
pen var kaloribehovet dekket 
med en høyere andel EN enn 
PN. Der kaloribehovet ble dek-
ket med EN var andelen høy-
est på dag fem i 2012-gruppen 
(63 prosent) og på dag åtte i 
2011-gruppen (48 prosent) (figur 
3). Andelen av proteinbehovet 
dekket med EN er høyest på dag 
fem i 2012-gruppen (40 prosent) 
og på dag åtte i 2011-gruppen 
(23 prosent). Pasientene fikk 
dekket mer enn 80 prosent 
av kaloribehovet fra dag tre i 
2011-gruppen og fra dag fire i 
2012-gruppen.

DISKUSJON
Flere intensivpasienter fikk 
utelukkende EN, i tillegg til at 
EN ble startet opp tidligere i 
oppholdet etter intervensjonen. 
Færre pasienter fikk PN, og PN 
ble oftere startet etter dag fire i 
2012-gruppen enn i 2011-grup-
pen. Intensivpasientene fikk mer 
EN og mindre PN etter interven-
sjonen. Som følge av endringen 
i praksis ble en høyere andel av 

intensivpasientens kalori- og 
proteinbehov dekket med EN 
fremfor PN.

I 2012 var 63 prosent av 
kaloribehovet dekket med EN 
på dag fem (figur 3). Dette er 
økning fra 2011-gruppen. Hey-
land beskriver at det anses som 
et kvalitetsmål at 80 prosent 
av ernæringsbehovet er dekket 
av EN (37). Dette kvalitetsmå-
let ble ikke oppnådd ved vår 
avdeling, eller i gjennomsnittet 
for de andre deltakende avde-
lingene i INS (28). Tilsvarende 
funn er gjort i en randomisert 

kontrollert studie som under-
søkte forskjellen mellom passiv 
formidling og aktiv implemen-
tering av retningslinjer (17). Det 
kan være flere årsaker til at kva-
litetsmålet på 80 prosent dek-
ning ikke ble oppnådd. En årsak 
kan være at flere sykepleiere og 
leger ikke fulgte ernæringsal-
goritmen. En topp på dag fem 
kan tyde på en tregere opptrap-
ping enn forventet ut fra algo-
ritmen og oppstartstidspunktet 
for EN (figur 2). I litteraturen 
er følgende mulige årsaker til at 
ansatte ikke følger retningslin-
jer beskrevet: At de ikke kjen-
ner til algoritmens eksistens, 
mangler kunnskap og evner om 
hvordan de skal følge den eller 
rett og slett mangler vilje og 
motivasjon til å endre praksis. 
En annen årsak til at 80 prosent 
dekning ikke ble oppnådd kan 
være at ernæringsalgoritmen 
ikke var optimal, siden det ved 
retensjonsproblemer ble anbe-
falt en rask reduksjon av EN i 
stedet for gradvis nedtrapping 
(38). Fordi ernæringsbehovet er 
beregnet likt for de 12 dagene 

og ikke tar høyde for endringer 
i behov over tid, kan dette være 
en feilkilde. Litteraturen anbe-
faler en gradvis opptrapping av 
ernæringsmengden over noen 
dager (3). Dette kan medføre en 
kunstig lavere dekning av beho-
vet de første dagene. I studien 
er det ikke justert for at pasien-
tene på utskrivelsesdagen er på 
avdelingen i kun noen timer på 
grunn av avreise. De kan dermed 
ikke få dekket hele døgnbehovet 
på avreisedagen. Dette kan ha 
påvirket dekningsgraden.

Flere faktorer ved interven-

sjonen kan ha bidratt til å endre 
praksis og forbedre ernæringen 
til intensivpasienten. For det før-
ste besto intervensjonen av ulike 
aktive og passive tiltak. Aktive 
tiltak er beskrevet som mer effek-
tive enn passive tiltak (21,23,25). 
Det å inkludere flere tiltak med 
ulike tilnærmingsmetoder har 
vist seg mer effektivt enn ett 
enkelttiltak (2,22,23). Dette gjør 
det imidlertid vanskelig å avgjøre 
om ett tiltak er mer utslagsgi-
vende enn ett annet (20,21). For 
det andre var implementeringen 
planlagt og utført av et tverrfag-
lig team. Tverrfaglig samarbeid 
er beskrevet som en viktig faktor 
for å lykkes med å endre prak-
sis (26). Det tverrfaglige teamet 
utarbeidet ernæringsalgoritmen, 
noe som kan ha bidratt til en fel-
les forståelse mellom legene og 
sykepleierne om hvordan ernæ-
ring skal administreres. Dette 
kan i seg selv ha påvirket etterle-
velse av retningslinjene. Til tross 
for at retensjonsgrensen i algo-
ritmen ble redusert fra den som 
ble brukt i 2011, fikk pasientene 
i 2012-gruppen mer EN. Flere 

Tverrfaglig samarbeid er beskrevet  
som en viktig faktor for å lykkes med  

å endre praksis.
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studier har vist at implemente-
ring av algoritmer har ført til en 
forbedret ernæringspraksis ved at 
pasientene får mer EN (29–33, 
39). 

Kontekst og avdelingens 
kultur har også betydning for 
implementering (20). I studiens 

intensivavdeling var det å arbeide 
kunnskapsbasert kjent fra tidli-
gere og noe man hadde kultur 
for. Dette kan ha hatt betydning 
for resultatene i denne studien.

Betydningen av en tidlig 
oppstart av EN ble påpekt i 
undervisningen og på legenes 
ernæringsmøte. Det er beskrevet 

at undervisning har liten til ingen 
effekt på implementering (21). Til 
tross for dette økte andelen pasi-
enter som fikk tidlig oppstart av 
EN fra 54 prosent i 2011-grup-
pen til 94 prosent i 2012-gruppen 
i denne studien. Litt av grunnen 
til at vi tror at undervisning kan 

ha hatt effekt, er at de ansatte 
fikk tilbakemelding om at etter-
levelsen av kunnskapsbaserte 
retningslinjer var lav (resulta-
tene fra INS). Tilbakemelding på 
egen praksis kan i seg selv set-
tes i sammenheng med person-
lig overbevisning, motivasjon og 
vilje til å endre praksis. Selv om 

effekten av praksisregistrering og 
tilbakemelding på etterlevelse av 
retningslinjer er beskrevet som 
liten til moderat (40), kan det 
virke som om effekten er bedre 
der etterlevelsen er lav (21, 40). 

Påminnelser i form av infor-
masjon, postere og veiledning i 
klinikken ble utført for å opp-
rettholde oppmerksomheten på 
temaet ernæring til intensivpasi-
enten etter undervisningen. I en 
systematisk oversikt beskrives 
effekten av klinisk veiledning 
på implementering som liten til 
moderat (41). Kombinasjonen av 
påminnelser sammen med prak-
sisregistrering og tilbakemelding 
er vist å være mest effektiv på 
implementering (20). Dette kan 
ha påvirket resultatene i denne 
studien.
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Undervisning har liten til ingen effekt  
på implementering. 

forskning

Tabell 2: Sammenlikning av gjennomsnittlig mengde kalorier og proteiner per pasient per døgn i 
de to gruppene

2011 gruppen
(n =20)

2012 gruppen
(n =20)  
 

Mean (SD) Mean (SD) Mean 
diff

95% KI p-verdi

Total mengde gitt i gjennom-
snitt per pasient per døgn

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

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

Enteral ernæring (EN)

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

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

Parenteral ernæring (PN)

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

Protein 39,7 (25,6) 16,4 (19,8) 23,31 8,66  37,96  0,003

Glutamin 

Protein 8,2 (8,0) 5,2 (6,9) 2,96 -1,84  7,76 0,220

Oralt

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

Protein 0,4 (1,6) 1,2 (2,7) -0,81 -2,24  0,62 0,259

Propofol 

Kcal 28 (28,3) 34 (57,3) -6,03 -34,94 22,88 0,675

p-verdi      0,05 er statistisk signifikant
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Man kan ikke utelukke at 
forbedring i ernæringspraksis i 
denne studien kan skyldes andre 
forhold enn intervensjonen (36). 
Det var blant annet uvisst om 
det var forskjell i andelen pasi-
enter med kontraindikasjoner 
mot EN i de to gruppene. End-
ring i oppstartstidspunkt for PN 
og mengden PN gitt, fremstår 
som den største endringen etter 
implementeringen. Andre forhold 
i avdelingen kan ikke forklare 
denne endringen av praksis, noe 
som støtter antakelsen om at 
endringen har sammenheng med 
intervensjonen. En eventuell til-
feldig skjevfordeling av pasienter 
med kontraindikasjoner mot EN 
kan eventuelt forklare endringen 
i forhold til oppstart av EN. Den 
kan derimot ikke forklare end-
ringen i oppstartstidspunktet for 
PN.

Randomiserte kontrollerte 
studier (RCT) anses som gull-
standard for å måle effekt av til-
tak, og det er antydet at effekten 
av kvalitetsforbedringstiltak ove-
restimeres i observasjonsstudier 
(20). Ved små utvalg er det risiko 
for å undervurdere forskjeller 
(36). I denne studien ble det alli-
kevel oppnådd statistisk signifi-
kante forskjeller i effektmålene 
mellom de to gruppene. Data-
samlingen er utført på samme 
måte i 2011 og 2012-gruppene. 
Ernæringsdata ble samlet fortlø-
pende fra observasjonskurven, og 
studiesykepleiers aktivitet med 
datainnsamling kan ha bidratt 
til økt oppmerksomhet på ernæ-
ring hos de ansatte og dermed 
påvirket praksis. Den manglende 
kontrollen på slike forhold kan 
kanskje forklare hvorfor denne 
studien og andre mindre observa-
sjonsstudier viser til bedre effekt 
enn RCT’er.

I denne studien ble den 
siste praksisregistreringen 
(2012-gruppen) utført fire 

måneder etter intervensjonen. 
En registrering på et senere tids-
punkt kunne ha gitt et bedre 

resultat fordi de ansatte tilpasser 
seg endring i forskjellig hastig-
het (42,43) og implementering tar 
tid (20, 27). På den annen side 
kunne resultatene blitt dårligere 
fordi oppmerksomheten mot 
ernæring kan falle etter avsluttet 
intervensjon og de ansatte faller 
tilbake til gamle vaner (20). Ale-
xander beskriver i en systematisk 
oversikt at mange kvalitetsfor-
bedringsstudier måler effekten 
kort tid etter gjennomføring av 
en intervensjon og at det dermed 
kan være vanskelig å vite om for-
bedringen opprettholdes over tid 
(20). Praksisregistreringen utført 
ved datasamlingen i 2012-grup-
pen kan gi ny tilbakemelding 
til praksis som forhåpentligvis 
kan føre til ytterligere oppmerk-
somhet og forbedringer. Det er 
beskrevet at fullstendig imple-
mentering av retningslinjer kan 
ta opp til tre år, og et realistisk 
mål for forbedring er omdisku-
tert (25). Arbeidet er derfor ikke 
avsluttet, men medfører ny runde 
i kvalitetsforbedringsmodellen.

KONKLUSJON
Intervensjonen i denne observa-
sjonsstudien bidro til implemente-
ring av retningslinjer for ernæring 
og en endring i praksis som førte 
til at intensivpasientene fikk mer 
enteral ernæring og mindre paren-
teral ernæring. Å måle etterlevelse 
av kunnskapsbaserte retningslin-
jer kan bidra til å identifisere avvi-
kende praksis. Slik informasjon er 
viktig tilbakemelding til de ansatte 
og for planlegging av lokalt tilpas-
sede forbedringstiltak. Selv om 

denne intervensjonen forbedret 
ernæringspraksis vil det antake-
lig være nødvendig med gjentatte 

målinger og intervensjoner for å 
opprettholde god ernæringsprak-
sis til intensivpasienten.

Vi ønsker å rette en stor takk til 
Kjetil Sunde intensivoverlege og 
professor, Nina Meidell inten-
sivoverlege og Hilde Sporsem 
klinisk farmasøyt for fantastisk 
samarbeid i arbeidet med kva-
litetsforbedringsprosjektet. Vi 
takker også avdelingsledelsen ved 
Nina Nysveen og Gunnar Mor-
ten Grømer for godkjenning av 
prosjektet ved Generell intensiv 
Ullevål, OUS. 
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