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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Denne studien indikerer usikkerhet i
registrering av ernzringsdata som
sykepleiere og studenter pa slutten
av sin tredrige sykepleierutdanning,
samlet inn ved hjelp av screening-
instrumentene NRS 2002 og SGA.

Studiens bakgrunn: | nylig publi-
serte nasjonale faglige retnings-
linjer for forebygging og behandling
avunderernaering anbefales at alle
pasienter skal screenes for ernae-
ringsmessig risiko.

Hensikt: A teste interrater reliabili-
teten (IRR] ved bruk av screeningin-
strumentene Nutrition Rating Scale
2002 (NRS2002]) og Subjective Glo-
bal Assessment Tool (SGA] i spesia-
listhelsetjenesten.

Metode: Sykepleiere og sykepleie-
studenter fikk opplaering i bruk av
aktuelle screeninginstrumenter. De

Mer om forfatterne

Lis Ribu er sykepleier, PhD og fgr-
steamanuensis ved Avdeling for
sykepleierutdanning, Hggskolen
i Oslo. Ellinor Trollebg, Elisabeth
Alstad, Stig Bratlie, Gerd Helen
Husby, Gro Landfald, Paula Lykke er

fylte ut instrumentene uavhengig av
hverandre, og IRR ble kalkulert med
Kappa (K] test. Alle voksne hospi-
taliserte pasienter somvarinnelig-
gende pa kirurgiske-, medisinske-,
geriatrisk- eller akutte avdelinger
som hadde sykepleiestudenter ble
inkludert.

Resultat: Til sammen 220 pasien-
ter ble kartlagt gjennom ett dggn.
Pasientene var >18 &r, og innlagt
pa somatiske klinikker som hadde
sykepleiestudenter. IRR mellom
sykepleiere og studenter var lav,
med en K=0,54 med NRS2002 og
K=. 0,51 med SGA. Sykepleierne

sykepleiere og May Solveig Fager-
moen er sykepleier, PhD og senior-
forsker/fgrsteamanuensis Il. Alle er
ansatte ved Oslo Universitetssyke-
hus HF, Aker, Oslo. Kontaktperson:
lis.ribu@su.hio.no

vurderte 34,3 prosent av pasientene
som risikoutsatte med NRS 2002, og
33 prosent som risikoutsatte med
SGA. Detvar god overensstemmelse
i sykepleiernes vurdering av risiko-
utsatthet med de to instrumentene
(K=73).

Konklusjon: IRR mellom sykeplei-
ere og studenter i registrering av
underernaring med NRS 2002 og
SGA var moderat. Det er behov for
videre forskning for & fa mer kunn-
skap om bakgrunnen for manglende
overensstemmelse i skdringer ved
bruk av disse instrumentene.

N3 0304



Er det samsvar

registreringene nar sykepleiere
0g studenter screener

pasienter for ernaer

Forfattere: Lis Ribu, Ellinor Trollebg,
Elisabeth Alstad, Stig Bratlie, Gerd
Helen Husby, Gro Landfald, Paula
Lykke og May Solveig Fagermoen

NOKKELORD

e Underernaering
Risiko
Kartlegging
Undersgkelse

INNLEDNING

Vurdering av pasienters ernze-
ringsstatus er en viktig syke-
pleieroppgave. Det forventes at
sykepleiere kan identifisere pasi-
enter som er underernzrte eller
i risiko for underernzering, slik
at tiltak kan iverksettes. Studier
har vist at underernzring er et
problem blant hospitaliserte
pasienter bade i Norge (1-3) og
internasjonalt (4,5). Lover og for-
skrifter som omhandler ernzring
direkte eller indirekte kan vare
retningsgivende for arbeidet
med & redusere dette problemet
(6-12). Likedan finnes planer,
retningslinjer og offentlige vei-
ledere som er utarbeidet blant
annet for 4 fange opp mennes-
ker som star i fare for 4 utvikle
feil- og underernzring (13-16).
Kvalitetsutvikling av tjenestene
er sentral tematikk i flere av disse
publikasjonene (12-13), og ernz-
ring vil vaere en viktig indikator

pa kvalitet. I nylig publiserte
Nasjonale faglige retningslinjer
for forebygging og behandling
av underernzring (17) anbefales
at alle pasienter skal vurderes
for ernaeringsmessig risiko ved
innleggelse og deretter ukentlig,
eller etter annet faglig begrunnet
individuelt opplegg.

Det finnes ulike metoder som
kan benyttes i dette arbeidet (18-
20). Imidlertid er det begrensnin-
ger ved flere av disse metodene,
noe som har resultert i utviklin-
gen av screeninginstrumenter
med ulike standardiserte spors-
mal. Et screeninginstrument skal
kunne skille mellom de som er
risikoutsatte og de som ikke er
det (21), slik at ressurser kan bli
styrt mot den pasientgruppen
som har sterst behov for tiltak.
Det er imidlertid vist til at slike
instrumenter er avhengig av
bedemmerens kunnskap og erfa-
ring ved utfylling av skjema (22).

Sykepleiestudenter ved Hog-
skolen i Oslo har gjennom flere
ar provd ut og diskutert nytten
av flere av disse screeninginstru-
mentene nar de er i praksis, bade
i spesialisthelsetjenesten og i pri-
merhelsetjenesten. I samarbeid
med sykepleiere ved Oslo Univer-
sitetssykehus besluttet vi & prove
ut Nutrition Risk Screening 2002
(NRS 2002) (23,24) og Subjective
Global Assessment Tool (SGA)

ngsstatus?

(25) i en pilotstudie i spesialist-
helsetjenesten. NRS 2002 ble
valgt fordi det pa dette tidspunkt
var et anbefalt instrument bade
i Norge (26) og internasjonalt
av European Society for Clini-
cal Nutrition (ESPEN) (23,24),
mens SGA ble valgt fordi det
er et instrument som gir viktig
informasjon til sykepleiere siden
instrumentet kobler problemer
som hindrer pasienten & spise til-
strekkelig til et symptomskjema.
I Norge er instrumentet benyt-
tet pa kreftpasienter (27,28).
Symptombehandling er en vik-
tig sykepleieoppgave, og mange
av de symptomer som pasienter
opplever kan forhindres i forkant
ved hjelp av sykepleietiltak (29).

Dersom slike instrumenter
skal kunne nyttes i praksis av
sykepleiere slik som anbefalt
(17), ma instrumentene vare
reliable. Etter det vi vet er ikke
de to instrumentene vi har valgt,
testet for interrater reliabilitet
(IRR) i Norge. IRR er definert
som «the degree to which two
raters or observers, operating
independently, assign the same
ratings or values for an attribute
being measured or observed»
(30). Det er viktig at slike risi-
kovurderingsinstrumenter, uav-
hengig av brukeren, konsekvent
identifiserer hvem som er/ikke er
risikoutsatt.
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Hensikten med dette prosjektet

var derfor

o A teste IRR ved bruk av NRS
2002 og SGA i spesialisthelse-
tjenesten.

e A sammenligne i hvilken grad
det er overensstemmelse i vur-
deringen av risikoutsatthet
mellom de to skjema

METODE

Dette er et kvalitetsutviklende
prosjekt, med en deskriptiv tverr-
snittsundersokelse der pasienter
innlagt et gitt dogn varen 2008,
ble screenet med bade NRS 2002
og SGA. Kartleggingen ble gjen-
nomfert i somatiske klinikker
ved et universitetssykehus.

UTVALG

Utvalget er sykepleiere og studen-
ter pa elleve forskjellige avdelin-
ger, der en eller flere sykepleiere
og to-seks studenter pa hver
avdeling var ansvarlig for inn-
samling av data. Nar mulig,
kartla sykepleiere og studenter
sine primarpasienter. Sykeplei-
erne hadde varierende grad av
arbeidserfaring og studentene
ble uteksaminert fra hegskolen
som offentlige godkjente syke-
pleiere en maned etter gjennom-
fort undersokelse. I alt ble 220
pasienter kartlagt dette dognet.

DATAINNSAMLING

NRS

Nutritional Risk Screening
(NRS) 2002 er et enkelt scree-
ninginstrument som fylles ut
av sykepleier eller annet kom-
petent helsepersonell. Skjemaet
er testet for validitet og relia-
bilitet internasjonalt (23,24),
men i skrivende oyeblikk ikke
i Norge. Instrumentet innehol-
der en innledende screening og
en hovedscreening. Innledende
screening bestdr av fire spors-
mil som avgjer om hoved-
screeningen gjennomferes. Her

kartlegges hvorvidt pasientene
har en BMI<20,5, vekttap siste
ukene, redusert neringsinntak
siste ukene og alvorlig sykdom.
I hovedscreeningen kartlegges
ernzringstilstand med vekttap,
sykdommens alvorlighetsgrad og
aldersjustering pa pasienter >70
ar (+1 score) (17). Pasientene som
scorer 0-2 er ikke i ernarings-
messig risiko, mens pasienter
som scorer 3 eller >3 er i ernee-
ringsmessig risiko. Pasientene
kan ogsd klassifiseres som ingen
risiko=0, lav risiko=1-2, medium
risiko=3-4, hay risiko=>5 (21).
Fordi instrumentet fylles ut
av helsepersonell kan det ogsa
benyttes for screening av pasien-
ter med kognitiv svikt og ogsd av
svert alvorlig syke pasienter. Det
foreligger en manual pa norsk for
bruk av instrumentet (26).

SGA
Subjective Global Assessment
Tool (SGA) (25) er et skjema
med to deler. Forste del omfat-
ter pasientens selvrapportering
om eventuelle endringer i vekt,
inntak av mat og drikke og en
symptomkartlegging knyttet til
matinntak og fysisk kapasitet.
Den andre delen som fylles ut av
helsepersonell, omhandler syk-
dommen og metabolsk og fysisk
pavirkning. Helsepersonell gjor
til slutt en subjektiv og over-
ordnet vurdering av pasientens
ernzringstilstand som A. Veler-
nert, B. Noe/mistenkt underer-
nart og C. Alvorlig underernert.
Det finnes en rekke versjoner
av SGA og det har vert vanskelig
4 finne fram til originalskjema. I
denne undersokelsen ble det benyt-
tet et skjema med en mer omfat-
tende symptomkartlegging enn i
den norske oversettelsen som er
benyttet pd kreftpasienter (27,28).
Sistnevnte skjema er testet for reli-
abilitet og validitet i Norge (27,28)
og internasjonalt (25).

Bakgrunnsvariabler
Et skjema ble utarbeidet der
det ble notert pasientens alder,
kjonn, hoyde og vekt.

Opplaering
I samarbeid med sykepleiere/stu-
denter som skulle gjennomfere
studien utarbeidet prosjektgrup-
pen en manual for innsamling av
data, der fremgangsmaten ble
detaljert beskrevet. Det foreld
ogsé guidelines for utfylling av
screeninginstrumentene.  Ved
usikkerhet om pasientens ernze-
ringsstatus, skulle sykepleiere/
studenter krysse av «beste» skdr.
For SGA skal man skare A der-
som man er usikker pa om det
er A eller B. Dette betyr at flere
pasienter kan vere darligere,
eller ha lavere skdr enn de inn-
samlede data.
Sykepleiere/studenter  fikk
felles oppleering i workshops.
Begge screeninginstrumentene
og retningslinjer for utfylling
av disse ble gjennomgatt, samt
manual for gjennomfering av
undersokelsen. Forskningsetiske
problemstillinger og andre pro-
blemstillinger ble ogsa dreftet
med alle impliserte og manua-
len ble slik kontinuerlig justert
og videreutviklet for screeningen
ble gjennomfort.

PROSEDYRE

Pasientene ble screenet av
behandlende sykepleier og syke-
pleierstudent som fylte ut hvert
sitt instrument uten & konferere
med hverandre under utfyllingen.
Pasientene ble veid og madlt av
studentene etter rundeprinsippet
om morgenen siden sykepleierne
ikke hadde tid til dette. IRR ble
derfor ikke kalkulert i forhold
til KMI. En kartlegging i for-
kant av undersokelsen avdekket
ogsd at det var store mangler i
utstyr for veiing av pasienter pa
avdelingene. Det er svert beten-



kelig at det finnes avdelinger pa
et universitetssykehus der sapass
elementert utstyr kan mangle.
Det er pakrevet med bade sta-,
sitte- og liggevekter.

Sykepleiere og studenter regis-
trerte de sosiodemografiske data
sammen. Der det var nedvendig
4 innhente journaldata ble dette
gjort av behandlende sykepleier
(for eksempel vekt og hoyde der
dette var vanskelig & innhente
den aktuelle dag).

STATISTISKE ANALYSER

SPSS for Windows versjon16.0
ble brukt i de statistiske analy-
sene. I tillegg til enkel deskrip-
tiv statistikk med gjennomsnitt
+ standard avvik, er IRR eller
overensstemmelsen i vurderin-
gen mellom observaterenes (syke-
pleier og student) registreringer
for den enkelte pasient analysert
med kappa (K) statistikk. Verdi-
ene kan variere fra 0 til 1. En
verdi < 0,2 vurderes som dir-
lig, 0,2—0,4 noenlunde, 0,4-0.6
moderat, 0,6-0,8 god og >0,8
veldig god (31).

ETISKE HENSYN
Etiske retningslinjer som kon-
fidensialitet, anonymitet og
frivillighet ble ivaretatt. Det
ble sokt Personvernombudet og
Regional medisinsk etisk komité
om tillatelse til &4 gjennomfere
studien. Registreringsskjemaet
inneholdt imidlertid ikke per-
sonidentifiserbare data og Per-
sonvernombudet ga tillatelse
til gjennomfering av prosjektet
som ledd i sykehusets kvalitets-
kontroll. All informasjon ble
registrert av sykepleiere/stu-
denter som kjente pasientene i
behandlingsoyemed. Pasientene
ble anonymisert ved inklusjon.
Pasientene fikk et informa-
sjonsskriv om studien og muntlig
orientering. De som ikke onsket
4 delta ble ikke undersokt. Pasi-

enter som ikke kunne selvrap-
portere ble kun testet med NRS
2002. De deltakende sykepleiere/
studenter fikk skriftlig og munt-
lig informasjon om studien.

RESULTATER

Det ble kartlagt til sammen 220
pasienter i lopet av dette dognet.
Noen pasienter (n=24) onsket
ikke 4 delta av ulike grunner
(svarprosent 90). Pasientene
hadde en gjennomsnittsalder pa
66 ar (SD 17,7) (median 71 ar)
og en gjennomsnittlig KMI pa 24
(SD 4,7). Det var registrert kjonn
for 217 pasienter, 112 kvinner og
105 menn.

4

IRR i vurderingen av ernaerings-
status med NRS 2002

Det var i alt 201 pasienter som
ble kartlagt med NRS 2002 av
bade sykepleier og student. Disse
ble vurdert i hovedscreeningen
og analysene viser at 85 studen-
ter (42,3 prosent) og 69 syke-
pleiere (34,3 prosent) vurderte
pasienter som risikoutsatte for
underernzering (det vil si skdre
>3) (Tabell 1). Sykepleiere og
studenter hadde ulik vurdering i
44 tilfeller (21,9 prosent). Kappa
er moderat (K=0,54).

Skarene i NRS 2002 kan
ogsd analyseres i mer utdypende
kategorier for risikoutsatthet (0,
1-2, 3—-4, 5-7). Vi fant at flere
sykepleiere plasserte pasienter i
ingen (0) eller lav risiko (1-2),
mens studentene tenderte til &
plassere flere pasienter i katego-
rien medium risiko (3—4). Med
denne findelingen ble kappa
lavere (K=38).

Analyse av de enkelte varia-
bler i NRS 2002 for & se pa over-
ensstemmelse mellom sykepleier
og student i hovedscreeningen
viste en noenlunde til moderat
kappa. Ved for eksempel skar
for «Ernzeringstilstand» og skar
for «Sykdommens alvorlighets-

Vurdering av pasienters ernaeringsstatus
er en viktig sykepleieroppgave.

grad» (i hovedscreeningen) var
kappa henholdsvis 0,41 og 0,35.
Nar det gjelder skaring for alder
>70 ar var kappa veldig god
(K=0,92).

IRR i vurderingen av ernaerings-
status med SGA

Faerre pasienter ble vurdert med
SGA av bade sykepleier og stu-
dent (n=185). Arsaken er at SGA
forutsetter selvrapportering og
er derfor ikke egnet & bruke for
pasienter som ikke selv klarer &
gjore rede for hvordan de har

TABELL 1: Interrater reliabilitet i sykepleieres og studenters vur-
dering av ernaeringsstatus med NRS 2002. Antall=201 (%)

Risikovurdering  Sykepleiere: Sykepleiere: Kappa
med NRS 2002 Ingenrisiko  Risiko Total agreement
Studenter:

Ingen risiko 102 (50,7) 14.(7) 116 (57,7) 0.54
Studenter: Risiko 30 (14,9) 55 (27,4) 85(42,3)

Total 132(65,7) 69 (34,3) 201 (100)
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det (for eksempel demente og
intensivpasienter).

Tabell 2 viser sykepleiernes
og studentenes registreringer i
forhold til ernzringsstatus med
SGA. Det var overensstemmelse
1 77,3 prosent av registreringene
pd SGA. Kappa var moderat
(K=0,51). Enkeltmal pa samsvar
innenfor A, B og C er henholds-
vis K=0,51, K=0,44 og K=0,45.

P4 enkeltvariablene i SGA er
samsvar i observasjonene mel-
lom sykepleiere og studenter
noenlunde til moderat i mange
tilfeller, for eksempel (K=0,67) i
observasjonene pa mat og drikke
(god kappa), mens metabolsk
pavirkning hadde en noenlunde
kappa (K=0,26).

Symptomrapportering i SGA
Med SGA far man ogsa informa-
sjon om symptomer som pasien-
tene rapporterer er til hinder for
a spise og drikke tilstrekkelig.
Pasientene rapporterte gjennom-
snittlig 1,97 symptomer (median
1, spredning 0-11).

Det var 56 pasienter (26,5
prosent) som rapporterte om
flere symptomer (to—fem symp-

TABELL 2: Interrater reliabilitet blant sykepleierne og studenter i vurderingen av ernaringsstatus
med SGA. Antall=185

Sykepleiere:

Sykepleiere: Noe/Mis- Sykepleiere: Alvorlig

Risikovurdering med SGA Velernzert (A) tenktunderernaert (B) undererneert (C) Total Kappa
Studenter: Velernaert (A} 107 (57,8) 17(9,2) 0 124 (67) 0,51
Studenter: Noe/mistenkt

underernaert (B) 17 (9,2) 32(17.3) 3(1,6) 52 (28,1)
Studenter: Alvorlig under-

ernert (C) 0 5(2,7) 4(2,2) 9(4,9)

Total 124 (67) 54 (29,2) 7(3.,8) 185 (100)

TABELL 3: Pasientenes selvrapportering av symptomer som hindrer dem i & spise og drikke tilstrek-
kelig. Antall=212

Inter-rater
Symptom Sykepleiere (%) Studenter (%) reliabilitet Kappa
Liten appetitt 72 (34,0) 78(36,8) 0,69
Vanskelig & svelge 211099 19 (9,0 0,67
Plaget av lukter 8(3,8) 8(3,8) 0,61
Smerter 38(17,9) 381(17,9) 0,58
Kvalme 45(21,2) 47(22,2) 0,58
Oppkast, brekninger 18(8,5) 18(8,5) 0,58
Munntgrrhet 37(17,5) 431(20,3) 0,57
S&rimunnen 13 (6,1) 10 (4,7) 0,50
Slapphet, orker ikke 52 (24,5) 49(23,1) 0,49
Diare 15 (7,1) 13 (6,1 0,47
Maten smaker annerledes, eller ikke i det hele tatt  25(11,8) 31 (14,6) 0,47
Forstoppelse 17 (8) 24(11,3) 0.44
Fort mett 37 (17,5) 36 (17) 0,42
Spiser alene 12 (5,7) 6(2,8) 0,31
Tyggeproblemer 81(3,8) 10 (4,7) 0,30
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tomer) som fratok dem matlys-
ten, og ti pasienter (4,5 prosent)
rapporterte om seks symptomer
som fratok dem matlysten. En
pasient rapporterte om elleve
symptomer, det hoyeste antall
symptomer som ble rapportert.
Nermere halvparten av pasien-
tene (47,3 prosent) hadde ingen
symptomer som de relaterte til
matinntak.

Nar vi ser pd IRR i sykeplei-
eres og studenters skaringer
(Tabell 3), er det best samsvar
i skdringene pé «liten appetitt»,
«vanskelig & svelge» og «plaget
av lukter» K >0,60). IRR er
lavest pa «tyggeproblemer» og
«spiser alene».

Interrater reliabilitet (IRR) i
vurderingen av ernaringssta-
tus madlt med NRS 2002 og SGA
Det var 197 pasienter som ble
vurdert av sykepleierne pa bade
NRS 2002 og SGA (Tabell 4).
Sykepleierne hadde god overens-
stemmelse i sine registreringer
med en K=0,73.

DISKUSJON

IRR var lav (K<0,8) og viste
manglende samsvar i registre-
ringene pa flere viktige omra-
der. Studien indikerer derfor en
viss usikkerhet med hensyn til
kvaliteten pd ernaringsdata som
ble samlet inn ved hjelp av NRS
2002 og SGA. Vi fant riktignok
en prevalens pa risikoutsatte
pasienter som var i1 overens-
stemmelse med funn fra tidligere

utforte studier (omkring 30 pro-
sent) (1,3).

Det er hevdet at en fordel
med NRS 2002 er at dette
instrumentet er mindre avhen-
gig av uteverens trening enn for
eksempel SGA (21). Funnene i
denne studien viser imidlertid
manglende overensstemmelse
ved registreringene bide med
NRS 2002 og SGA (henholdsvis
21,9 prosent og 22,7 prosent).

i skaringen av et symptom som
for eksempel «tyggeproblemer»
er sdpass lav ( =. 30), og det er
viktig 4 finne ut av hva denne
uoverensstemmelsen bunner i.
Vi erfarte ogsé en del usikkerhet
ved utfylling, som for eksempel
hva det kan bety & «spise alene»
pa et sykehus. Her var det lav
overensstemmelse i skaringene.
Symptomkartlegging/behand-
ling er imidlertid en viktig syke-

, HKjente studentene sine primaerpasienter
bedre enn sykepleierne?

Nar det gjelder SGA er dette
et instrument som kun kan
benyttes i screening av pasien-
ter som klarer & selvrapportere.
Siden man kan tenke at det er
hensiktsmessig & anvende kun
et screeninginstrument pd en
avdeling, vil dette instrumentet
veere uegnet. Vi ser ogsa at over-
ensstemmelsen i registreringene
til sykepleier og student er rela-
tivt lav pa enkelte viktige syke-
pleicomrdder som for eksempel
metabolsk pavirkning (som foelge
av stress, padgdende behandling,
feber med mer), og observasjon
av andre symptomer. Ved hjelp
av SGA kan man imidlertid
kartlegge viktige pasientfenome-
ner som det er viktig 4 ha kunn-
skap om for & kunne gi en god
sykepleie. Det er imidlertid over-
raskende at overensstemmelsen

pleieroppgave (29), og dette kan
veere et omrade der sykepleierut-
danningen ber styrkes.

Mens vi fant god overens-
stemmelse i sykepleiernes risi-
kovurdering med NRS 2002
og SGA, har andre funnet at
signifikant flere pasienter har
blitt screenet som risikoutsatte
med SGA enn med NRS 2002
(21). Det er tidligere vist at pre-
valensen for underernaring vil
kunne variere i ulike studier,
avhengig av populasjon, type
institusjon, og hvilke kriterier
som er anvendt for & definere
ernaringsstatus (17,32).

Metodiske problemer

IRR er ikke «veldig god»
(>0,8) i denne studien og sjel-
den «god»(0,6-0,8). Den ligger
pd «noenlunde» (0,2-0,4) og

TABELL 4: Overensstemmelse i sykepleiernes vurdering av ernaeringsstatus malt med NRS 2002

og SGA. Antall=197

Score for ernaeringsmessig risiko

Kappa - overensstem-
melse i vurderingen

NRS 2002: Ingen ernaeringsmessig risiko (< 3)
NRS 2002: Ernaeringsmessig risiko (score 23] 12 (6,1)

Total

SGA: SGA: Noe/mistenkt
Velerneert (A) /alvorlig underernzart (A+B) Total
122 (61,9 11 (5,6

52 (26,4)
134 (68) 63(32)

133 (67,5) 0,73
64(32,5)
197 (100)
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«moderat»(>0,4-0,6). Dette er
etter var oppfatning ikke godt
nok i forhold til et sdpass vik-
tige sykepleiefaglig omrade
som her beskrevet. Altman (31)
har beskrevet en IRR<0,5 som
indikasjon pa darlig overens-
stemmelse, selv om dette ogsa
kan avhenge av omstendigheten
omkring malingene.

Vi har ikke data som kan for-
telle oss om det er sykepleierne,
studentene, begge grupper eller
andre forhold som fordrsaker
den lave IRR. Ved kalkulering
av IRR er det derfor anbefalt &
ha en «ekspertgruppe» som sit-
ter pa gullstandarden, det vil si
riktig skdring. Ved darlig sam-
svar vil «eksperten», hentes inn
for & avgjore riktig svaralterna-
tiv. Dette er arbeidskrevende, og
IRR kan kalkuleres pd en min-
dre gruppe pasienter. Dette ble
ikke planlagt i denne studien,
og derfor kan vi bare spekulere
i mulige drsaker til manglende
samsvar i registreringene.

Nér samme pasient ble scree-
net av sykepleier og student
skjedde dette uavhengig av hver-

andre, og screeningen ble sjelden
utfort pd samme tidspunkt pa
dagen da dette ville veere umu-
lig & gjennomfere rent praktisk.
Dette kunne fore til at syke-
pleiere og studenter ikke fikk
samme informasjon, noe som
igjen kunne fore til lavt samsvar
i registreringene.

En annen mulig forklaring
kan vere at instrumentene ikke
ble brukt som planlagt. Dette
kunne grunnes i at sykepleiere/
studenter ikke var godt nok kjent
med manualene for bruk, eller at
de hadde ulik trening i bruken av
instrumentene, eller til og med
ulik forstaelse av disse.

Vi har ogsd diskutert om
de kjente pasientene godt nok.
Kjente studentene sine primeer-
pasienter bedre enn sykeplei-
erne? Eller kanskje sykepleierne
faktisk satt inne med storre
kunnskap om pasientene enn
studentene? En annen mulighet
kan vere at sykepleiere/studen-
ter oppfattet pasientens situa-
sjon ulikt. Dette kan bunne i
manglende erfaring og/eller
kompetanse eller i andre for-

TABELL 4: Anbefalte struktur-, prosess- og resultatindikatorer

Strukturindikator:

Hvor stor andel av pasientene vurderes for ernaeringsmessig risiko

Hvor stor andel av pasientene veies

Prosessindikator:

Hvor stor andel av personer i ernaringsmessig risiko har fatt beregnet ernze-

ringsbehov og inntak

Hvor stor andel av pasientene i erneeringsmessig risiko har fatt en ernaerings-

plan

Resultatindikatorer:

Hvor stor andel som har nddd ernaringsplanen

Hvor stor andel som har stabilisert seg i vekt eller gatt opp i vekt etter at ernee-

ringstiltak eller behandling ble iverksatt

Forbedring i kliniske parametre (komplikasjoner, redusert sykelighet)

Kilde: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaering, A.B.
Guttormsen, et al., Editors. 2009, Helsedirektoratet.

hold. Det er ogsa viktig a vere
oppmerksom pa at instrumenter
som systematiserer datainnsam-
lingen er et viktig hjelpemiddel,
men det erstatter ikke generell
kompetanse, og det kan vare at
det er dette som har slatt ut.

Til slutt er det viktig a se pd i
hvilken grad oversettelsen/over-
settelsesprosedyrene har veart
gode. I ettertid stiller vi spors-
mal ved hvordan oversettelsen
har foregatt, da det er overras-
kende store ulikheter i den nor-
ske og den europeiske versjonen
av NRS 2002 (17,23,26). Over-
settelsen er heller ikke justert
til norske forhold. Vi vil ogsa
stille sporsmal ved hvor egnet
disse instrumentene er til det
aktuelle formal. Det foreligger
andre instrumenter benyttet
av sykepleiere der pasientens
grunnleggende behov (som
ernzring) kanskje kan identifi-
seres pa en mer egnet mate, som
for eksempel med instrumen-
tet RAI (Resident Assessment
Instrument) (33).

Videre kan det vare av
interesse 4 kartlegge missing
(=ikke utfylte rubrikker) ved
utregning av IRR for & finne ut
hvilke omrader det er vanskelig
a registrere. Dette har vi gjort
i mindre grad i denne studien,
siden screeninginstrumentene
ikke er utarbeidet slik at dette
kunne registreres godt nok.

Det skal ogsd nevnes at det
har vert relativt utfordrende &
handtere et prosjekt med sdpass
mange involverte fra ulike
steder. Man blir avhengig av
nekkelpersoner for a sikre kon-
tinuitet, og forutsigbarhet og
tidsaspektet er viktig, men utfor-
drende i spesialisthelsetjenesten.

Til tross for en adekvat pre-
valens er dette tall som ikke er
generaliserbare, siden det er en
tilfeldig valgt dag pa sykehuset.
Det er en klar oppfatning at



pasientbildet pa de ulike avde-
linger kan variere mellom uke-
dager og arstider.

Videre forskning

Det er kommet generelle anbefa-
linger om at man kan velge et av
flere screeninginstrumenter (17).
Dette vil kunne hindre sammen-
lignende undersokelser, bade
over tid og mellom sykehus. Det
er behov for sykepleieforskning
for 4 beslutte hvilke instrumen-
ter som kan vere aktuelle for
sykepleiernes bruk. Instrumen-
tene ma testes for validitet og
reliabilitet, og sykepleiere mé ta
stilling til om det er disse instru-
mentene de vil benytte, eller om
andre instrumenter kan vare
mer hensiktsmessige.

Det er ogsé viktig med tverr-
faglig samarbeid rundt valg og
bruk av screeninginstrumentene
og ogsa i forskningen rundt pro-
blemomrdder knyttet til disse.
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