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ORIGINALARTIKEL

Erneeringsstatus blant pasienter i
sykehjem og i hjemmesykepleien kartlagt
ved hjelp av Ern@ringsjournalen

Nutritional status among patients in nursing homes and primary care assessed by the nutrition
journal

»  Background: Malnutrition amongst the elderly may lead to serious consequences for the
person and for the community in terms of need for public support. Assessment of the nutritional
status is the first step regarding treatment and follow-up. Purpose: To use the Norwegian Direc-
torate of Health Nutrition Assessment Tool to gain knowledge about the risks of malnutrition.
Method: A descriptive study was performed among 532 patients =67 years admitted to nur-
sing homes or receiving home care nursing. Data included assessment of the patients” height,
weight, Body Mass Index (BMI), and clinical data relevant for nutrition status. Results: BMI
lower than recommended (BMI<24 kg/m?) was found among 50% of the patients, and 30% were
reported in the category undernourished (BMI<22 kg/m2). Patients with lack of appetite and
reduced ability to chew and/or swallow had significantly lower BMI than patients not suffering
from these problems. Conclusion: Systematic use of the nutrition journal seems appropriate to
assess the nutrition status among elderly in order to offer adequate treatment and systematic
follow-up.
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tap av sensorisk funksjon, endring i veske-

Introduksjon
og elektrolyttbalansen og kroniske sykdom-

Norske og internasjonale studier viser at eldre
er serlig utsatt for & bli underernert (1-3).
Forekomsten av underernzring hos pasienter
i institusjon er mellom 20-57 % (4-6). Det er
dokumentert at eldre hjemmeboende har lave-
re forekomst av underernzrning sammenlig-
net med pasienter i institusjon (7-9). Aldring
assosieres med endringer pd en rekke fysiske
omrdder som nedsatt ernaringsabsorpsjon,

mer med gkt medikamentbruk som péavirker
blant annet smakssansen (8, 10). Psykososiale
faktorer som sosial isolasjon, mangelfulle er-
neringskunnskaper, darlig skonomi og opp-
levelser av tap og sorg kan ogsd pavirke mat-
inntaket (10). Hyppige sykehusopphold og
innleggelser i andre institusjoner kan fore til at
eldre blir avhengige av andre for & fd ivaretatt
sitt erneringsbehov. Mulige forklaringer til



underernaring kan skyldes manglende kunn-
skaper om og forstaelse for hvilken betydning
ernaring har for den eldre, bdde hos helse-
personell, den eldre selv og blant parerende
(11). Videre dokumenteres det at manglende
engasjement fra institusjonsledelse, uklare
ansvarsforhold i planlegging og ledelse, og
manglende samarbeid mellom ulike faggrup-
per forer til at ernaeringsbehandlingen er til-
feldig, ustrukturert og mangelfull (12-14).

Nar neringsinntaket er mindre enn nee-
ringsbehovet, oppstar underernaring, enten
ved at behovet gker eller ved at inntaket redu-
seres. KMI (kroppsmasseindex) som er et re-
lativt mal for forholdet mellom heyde og vekt,
er ett av de enkleste mal pa erneeringsstatus og
anbefales brukt av blant annet Helsedirekto-
ratet (12). WHO opererer med folgende refe-
ranserammer for KMI hos voksne (15-65 ar):
undervektig under 18,5 kg/m2, normalvekt
18,5-24,9 kg/m2, overvektig 25,0-29,9 kg/m2
og fedme over 30 kg/m2. Det anbefales hgyere
KMI-verdi for eldre over 65 &r hvor normal-
verdien pa KMI ber vere 24-29 kg/m2. KMI
under 22 kg/m2 er tegn pd underernaring
(7,12,15).

Konsekvenser av underernzring kan vere
redusert helserelatert livskvalitet, gkt antall
innleggelser i sykehus, forlenget innleggel-
sestid og heyere dedelighet (14, 16). Kon-
sekvenser av psykososial karakter, som kon-
sentrasjonsvansker, apati, irritabilitet, lite
initiativ og depresjon, er ogsd dokumentert.
Psykisk ubalanse kan redusere evnen til & del-
ta i rehabilitering etter sykdom, og pasientene
kan komme inn i en ond sirkel med ytterligere
redusert neeringsinntak og forlenget sykdoms-
periode (17).

Kartlegging og vurdering av ernaringssta-
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tus er et ngdvendig klinisk tiltak for & fore-
bygge underernering og iverksette tidlig in-
tervensjon. Utfordringen en star overfor i den
kliniske hverdagen er hvordan en ved hjelp
av enkle metoder lett kan fange opp signaler
om at pasienten star i fare for 4 utvikle under-
ernaring eller at de allerede er undererneert.
Flere indikatorer, enkeltvis eller sammenstilte,
kan anvendes for 4 vurdere underernzring,
eksempelvis: maling av underhudsfett, be-
demmelse av muskelmasse, ulike laborato-
rieverdier og kostholdsundersokelser (18-20).
Helsepersonell i Norden etterlyser retningslin-
jer og relevante instrumenter til & identifise-
re pasienter i ernaringsmessig risiko (1). Det
finnes riktignok ulike instrumenter for 4 kart-
legge ernzeringsstatus (12, 21). Erfaringsbasert
kunnskap tilsier at kartleggingsinstrumentene
ikke er kjent og heller ikke anvendes i klinisk
praksis. Uansett hvilket kartleggingsinstru-
ment som velges, er det viktig med en syste-
matisk kartlegging og i samrdd med pasient/
parerende iverksette eventuelle ernerings-
messige tiltak (21).

Gjeldende kommune onsket, i overenstem-
melse med nasjonale politiske malsetninger,
4 kvalitetssikre pleie- og omsorgstjenstene
ved & forebygge og behandle underernaring
hos eldre. Et forste trinn i dette arbeidet var
a kartlegge ernzeringsstatus hos alle som mot-
tok kommunale pleie- og omsorgtjenster. I
samrdd med personalet ble Helsedirektoratets
ernaringsjournal (Ernaringsjournalen) (12,
21) valgt som kartleggingsinstrument for er-
naringsstatus.

Hensikten med denne studien er 4 kartleg-
ge og vurdere erneringsstatus hos eldre pasi-
enter i sykehjem og eldre som daglig mottar
hjemmesykepleie.
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Folgende spersmal gnskes besvart:

1. Hva er forekomsten av underernering etter
Helsedirektoratets KMI-kriterier hos eldre
over 67 dr innlagt i sykehjem og/eller som
mottar hjemmesykepleie daglig?

2. Hva er frekvensen for rapporterte ernae-
ringsmessige problemer hos eldre innlagt i
sykehjem og/eller mottar hjemmesykepleie
daglig?

3. Er det forskjell i KMI hos eldre over 67 ar
innlagt i sykehjem og eldre som mottar
hjemmesykepleie daglig?

Metode

Design

Det er anvendt et beskrivende design i form av
en punktprevalensunderspkelse hvor data ble
samlet inn pé tre ulike tidspunkter. Mélingene
ble utfort med én méneds intervall. Begrunnel-
sen for dette var gnsket om en systematisk opp-
folging av ernaeringssituasjonen hos disse syke
og sdrbare pasientene (22). Intervallene mel-
lom malingene ble vurdert til 4 veere en maned
grunnet pasientens innleggelsestid (korttidsav-
deling med oppfelging over tre maneder) og
pasientens tilstand (langtidsavdeling). Helsedi-
rektoratets ernzringsjournal (Ernaringsjour-
nalen) (12, 21) er benyttet som metode for &
kartlegge ernaringsstatus hos eldre.

Utvalg

Studien ble gjennomfert hasten 2007 i en by-
kommune i Norge med ca. 65.000 innbyggere.
De som ble inkludert i studien, var pasien-
ter ved ordinare sengeposter (bade kort- og
langtidsavdeling) i kommunens sykehjem og

hjemmeboende eldre med daglig behov for
hjemmesykepleie. Pasienter som var innlagt
ved spesialavdelinger som for eksempel pal-
liative enheter og demensavdelinger, ble eks-
kludert. Pasientene var 67 ér eller eldre og ga
muntlig samtykke til & delta i studien. Totalt
var det 1212 eldre som hadde behov for tjene-
ster, enten i sykehjem eller fra hjemmesykep-
leie, da studien startet. Det var 413 eldre som
ikke fylte inklusjonskriteriene, enten ved at
de ikke hadde daglig behov for tjenester eller
var innlagt i spesialavdelinger for pasienter i
palliativ fase og avdelinger for pasienter med
demens. Det var 799 eldre som tok stilling til
om de gnsket/ikke onsket a delta.

Rekruttering og gjennomfgring

Studiens deltakere ble rekruttert gjennom
tjenstelederne (avdelingslederne) som foresto
utsendelse av informasjonsskriv og som fore-
tok opplering i utfylling av Erneeringssjour-
nalen blant det faste personalet. Det var det
faste, kjente personalet som kartla pasientenes
ernaringsstatus. Personalet fikk en times un-
dervisning av en spesialsykepleier om hvordan
pasientene skulle veies med bruk av institusjo-
nens og pasientenes vekt. Den som veide pasi-
enten kalibrerte vekten ved & veie seg selv forst,
dernest pasienten. Videre ble det undervist om
mailing og om utfylling av Ernzringsjourna-
len, derav hvordan skédringen skulle fores i
skjemaet. Alle skjemaene ble sendt i felles-
konvolutt til kommunens forskningsavdeling.
Forsteforfatter av denne artikkelen registrerte
skaringene (data) til en SPSS-fil.

Instrument

Ernzringssjournalen utarbeidet av Helse-
direktoratet (12) ble benyttet som metode



for 4 kartlegge erneeringsstatus hos eldre.
Her kartlegges vekt, hoyde, vektendring og
ti ernaringsrelaterte sporsmal: nedsatt mat-
lyst, tannproblemer, tygge-/svelgeproblemer,
munnsarhet/munnterrhet, kvalme/oppkast,
forstoppelse/diare, @demer, gripe-/bevegel-
sesproblemer, om pasienten trenger hjelp til
a spise og tilstedeveerelse av synsproblemer.
Spersmaélene besvares med Ja/Nei, samt dato
for registrering.

Videre er det mulig & péfere skriftlige an-
merkninger om pasientens situasjon samt
gi en skriftlig vurdering av pasientens ernee-
ringsstatus. I tillegg til standardvariablene i
Ernzringsjournalen ble det i denne studien
lagt til bakgrunnsvariabler som kjonn, alder
og tilherighet (institusjon/hjemmesykepleie).

Analyse

Data ble analysert med statistikk-program-
met SPSS, versjon 16.0, og beskrivende stati-
stikk. KMI-verdiene i utvalget var tilnermet
normalfordelt og det vil derfor presenteres
p-verdier for forskjeller i KMI mellom grup-
pene med parametriske tester. For kategori-
ske variabler ble kji-kvadrat benyttet og for
kontinuerlige variabler ble t-test benyttet for
4 sammenligne grupper. Sammenligninger av
pasientenes KMI ble gjort i forhold til kjonn,
alder, de ti ernzringsrelaterte spgrsmélene og
hvor tjenesten ble utgvd (sykehjem/hjemme-
sykepleie). Forskjellen mellom to variabler ble
ogsa analysert med enveis variansanalyse og
linezer regresjon.

Etikk

Studien ble forelagt Datatilsynet og Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste som kon-
kluderte med at studien ikke var foreleggings-
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pliktig for de regionale komiteer for medisinsk
og helsefaglig forskningsetikk (REK) da studi-
en ble vurdert som en kvalitetssikringsstudie.
Anonymitet, frivillighet, samtykkekompetan-
se og mulighet for 4 trekke seg fra studien uten
begrunnelse, ble poengtert ovenfor den enkel-
te deltaker for datainnsamlingen startet.

Resultater

Av 1212 tilgjengelige eldre var det 413 som
ikke oppfylte inklusjonskriteriene. Dermed
fikk 799 eldre hjelpetrengende tilbud om del-
takelse i studien. Tilsammen 563 (70,5 %)
onsket & delta, men 17 av disse ble ekskludert
pa grunn av for lav alder. Grunnet mangelfullt
utfylte skjemaer ble det et frafall pd 14 respon-
denter. Det endelige utvalget er 532 pasienter
(67 %) og representerer samtlige av kommu-
nens 28 ordinzre sykehjemsavdelinger i tillegg
til de hjemmeboende med behov for daglig
hjemmesykepleie.

Det ble utfert tre registreringer med en
madneds intervall. Sammenligner en resultate-
ne i KMI- skdrer, viser gjennomsnittlig KMI
ved forste registrering 23,8 kg/m2, ved andre
registrering 23,9 kg/m2 og siste registrering
23,9 kg/m2. Medianen eller 50 %-persentilen
for KMI ved forste registrering er 23,1 kg/m2.
Dette er under normalverdien for aldersgrup-
pen som i folge Helsedirektoratet ber vaere
24-29 kg/m?2. Resultatene viser at 30 % av pa-
sientene er underernart, med KMI-verdi min-
dre enn 22 kg/m2. Videre viser resultatene fra
denne studien at 10 % av pasientene har KMI
under 18,2 kg/m2. Gjennomsnitt og median
KMI er relativt like, men siden gjennomsnittet
er hoyere, tyder det pa enkelte hoye KMI-ver-
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dier i utvalget. Resultatene viste at ved forste
registrering er den laveste registrerte vekt 28,9
kg og den hegyeste 120,6 kg. Slike “out-liere”
kan trekke gjennomsnittet kunstig opp, men
vi har valgt a beholde disse verdiene i analy-
sen siden dette ogsa er en del av utvalget. Vi er
klar over at resultatene ville veert enda darlige-
re om personene med hayest vekt hadde vert
ekskludert fra analysene.

Resultatene fra svarene pé de 10 ernzerings-
relaterte sporsmalene i Erneringsjournalen,
som skulle besvares med “Ja” eller “Nei”, viser
hayest skire pa faktorene: “gripe-/bevegelses-
problemer” (33,6 %), “nedsatt matlyst” (28,6
%) og “synsproblemer” (22,9 %). Under disse
sporsmalene i Ernaringsjournalen kunne per-

sonalet skrive kommentarer og svaert mange

beskriver “kognitiv svikt” og “ulike stadier av
demens” som arsak til ernzringsproblemer.

Tabell 1 viser antall og andel gjennomsnitt-
lig KMI for dem som har svart “Ja” (bekrefter
erngringsproblemer) og “Nei” (benekter er-
neringsproblemer) pd de 10 ernaringsrela-
terte spersmélene i Erneringsjournalen. Det
er signifikant lavere gjennomsnittlig KMI for
dem som har nedsatt matlyst, tygge-/svelge-
problemer, trenger hjelp til & spise og tann-
problemer (p < 0,01). De som rapporterer
odemer har signifikant hoyere gjennomsnitt-
lig KMI-verdi.

Resultatene viser gjennomsnittlig KMI 25,1
kg/m2 (SD 4,2) hos 121 respondenter som
ikke oppgir noen ernzringsrelaterte proble-
mer. Videre har 230 respondenter, med ett

Tabell 1. Oversikt over antallet eldre med og uten ernaringsproblemer for de 10 ernringsrelaterte

sporsmdl samt deres gjennomsnittlige KMI-verdi og en sammenligning mellom gruppene.

De 10 ern®rings- Pasienter med Pasienter uten
relaterte sporgsmdlenei | ernaringsproblemer ernzringsproblemer
ernzringsjournalen .

N (%) KMI (SD) N (%) KMI (SD) | P-verdi
Nedsatt matlyst 154 (28,6) 21.45 (3,92) 369 (69,4) 24,81 (4,81) <0,001
Tannproblemer 107 (20,0) 22,79 (4,96) 410 (77,0) 24,13 (4,75) 0,01
Tygge/svelgeproblemer 105 (19,7) 21,87 (4,18) 410 (77,0) 24,35 (4,77) <0,001
Munnsérhet/munntgrrhet 81 (15,2) 23,39 (4,54) 431 (81,0) 24,04 (4,82) 0,26
Kvalme/oppkast 36 (6,8) 22,09 (4,99) 481 (90,4) 23,94 (4,78) 0,25
Forstoppelse/diare 110 (20,7) 23,81 (5,16) 416 (76,3) 23,91 (4,70) 0,84
@demer 104 (19,5) 25,60 (4,75) 406 (76,3) 23,51 (4,72) <0,001
Gripe/bevegelsesproblemer 179 (33,6) 23,69 (5,45) 338 (63,5) 23,96 (4,41) 0,57
Trenger hjelp til & spise 62 (11,7) 22,21 (4,26) 453 (85,2) 24,08 (4,82) 0,004
Synsproblemer 122 (22,9) 23,83 (5,11) 389 (73,0) 23,98 (4,69) 0,77



eller to erneringsrelaterte problemer, gjen-
nomsnittlig KMI 23,7 kg/m2 (SD 4,7). De 181
respondentene som hadde tre eller flere ernae-
ringsrelaterte problemer, har gjennomsnittlig
KMI 23,6 kg/m2 (SD 5,2). Resultatene viser
at det er en klar tendens til at flere ernzerings-
relaterte problemer gir lavere gjennomsnittlig
KMI. Testing av gruppeforskjellene gir signi-
fikant forskjell i gjennomsnittlig KMI-verdier
(enveis variansanalyse) mellom dem som ikke
hadde ernaringsrelaterte problemer, og grup-
pen med ett eller to ernaringsrelaterte proble-
mer (p=0,034). Sammenligning av gruppen
uten ernaringsrelaterte problemer og dem
med tre eller flere ernzringsrelaterte proble-
mer viser p=0,001. Det er derimot ikke signi-
fikant forskjell mellom gruppen med ett eller
to erneringsrelaterte problemer i forhold til
gruppen med tre eller flere erneeringsrelaterte
problemer (p=0,463).

Resultatene viser ogsd at 79 % av respon-
dentene har erneringsrelaterte problemer ut
fra kriteriene i Ernzringsjournalen. De som
behandles av hjemmetjenesten (hjemmesy-
kepleie) (n=221), har gjennomsnittlig KMI
lik 24,5 kg/m2 (SD 5,1) sammenlignet med
dem som bor i institusjon (n=311), som har
gjennomsnittlig KMI lik 23,4 kg/m2 (SD 4,6)
(p=0,011). Vi ser altsd at eldre som mottar
hjemmesykepleie har en enhet hoyere gjen-
nomsnittlig KMI enn pasientene i institusjon.

Frafallsanalyse

Vi onsket & undersgke om det var forskjell
pd pasienter som deltok/ikke deltok i studi-
en, med henblikk pa kjenn. Kjenn i utval-
get ble sammenlignet med totalpopulasjo-
nen. I utvalget er det 142 (26,1 %) menn og
403 kvinner (73,9 %), mens i populasjonen

Klinisk Sygepleje - 28.argang - Nr.1- 2014 ¢ 9

(N=1212) er det 326 (26,9 %) menn og 886
(73,1 %) kvinner. Kjonnssammensetningen
i utvalget og populasjonen viste ingen signi-
fikant forskjell (p=0,55). Ved sammenligning
av gjennomsnittlig KMI for menn og kvinner
finner vi heller ingen signifikant forskjell, 24,3
kg/m2 (SD 3,9) for kvinner og 23,7 kg/m2 (SD
5,1) for menn (p=0,13).

Gjennomsnittsalder for utvalget er 85,1
ar (SD 6,6), henholdsvis 82,8 ar (SD 7,2) for
menn og 85,9 ar (SD 6,3) for kvinner. Linear
regresjonsanalyse med alder som uavhengig
variabel viser at gjennomsnittlig KMI-verdi
synker med én enhet for hvert 0,13 ar pasien-
tens alder oker, og alder kan forklare 3,3 % av
variansen i KMI.

Diskusjon

Funnene i denne studien bygger pé kartleg-
ging av ernaringsstatus dokumentert i Ernee-
ringsjournalen hos eldre over 67 ar som har
institusjonsplass/pasienter som daglig mottar
hjemmesykepleie i en stor, norsk kommune.
Prevalensen, malt etter kriterier fastsatt av
Helsedirektoratet (12, 21), viser at 30 % av
pasientene er undererneert (KMI<22 kg/m2).
Resultatene samsvarer med funn fra andre
studier som viser fra 20 til 50 % forekomst av
underernaring hos eldre pasienter i institus-
jon (4, 5). Sammenligner en disse resultatene
med en studie gjennomfert i sykehjem i sam-
me kommune i 2003 (23), er prosentvis antall
pasienter med KMI under 20 tilneermet lik. Vi
vet at kommunen har hatt fokus pé ernaring
siden 2003, og dermed ville vi antatt en for-
bedring av pasientenes situasjon. Mangel pa
bedring av ernzringsstatus kan ha flere arsa-
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ker. Pasientenes generelle helsesituasjon kan
veere en drsak, og at de iverksatte tiltak ikke
har hatt gnsket effekt, kan vere en annen. Vi
ma ogsd ta i betraktning at en sammenlikning
av disse studiene er umulig, siden utvalgene
er forskjellige. Men det er bekymringsverdig
at fortsatt 50 % av pasientene har KMI-verdi-
er under Helsedirektoratets anbefalte verdier
(24-29 kg/m2) nér en vet at konsekvensene av
underernaring er redusert livskvalitet, gkt sy-
kelighet og dedelighet, og okte kostnader for
kommunene. Respondentene i denne studien
har en gjennomsnittsalder i overkant av 85
ar. Med utgangspunkt i at eldre generelt er en
sdrbar gruppe, da aldring assosieres med en
tilbakegang pé en rekke fysiologiske omrader
som kan pdvirke erneringsstatus, er det serlig
viktig at personalet, som skal ivareta de gamles
ernaringsbehov, har kunnskap om disse for-
hold for & forebygge underernzring hos eldre.
Dette er en utfordring ndr en vet at persona-
let oppgir at de har mangelfulle kunnskaper,
ressursmangel, liten interesse og at de mang-
ler ansvarlighet hva gjelder ernaring (24-26).
Dette samsvarer med Europarddets uttalelser
om at utfordringene knyttet til erneeringssi-
tuasjonen for eldre, blir ytterligere forverret da
lederne synes & mangle engasjement, og at det
er uklare ansvarsforhold mellom faggrupper
(13, 14). Relatert til var studie ble det gitt bade
muntlig og skriftlig informasjon i flere ulike
sammenhenger, likevel var det enkeltpersoner
blant de ansatte som ga uttrykk for at de ikke
hadde tilstrekkelig informasjon om ernee-
ringsstudien og at det var arsak til mangelfull
rekruttering av pasienter. Gjennom engasjerte
medarbeidere og ledere kunne en kanskje for-
ventet storre oppmerksomhet og derav storre
inklusjon enn snaue to tredjedeler av alle pa-

sienter, i en studie med sd hoy nytteverdi. En
ytterligere forklaring kan veere at det er slit-
somt & delta i en slik studie, hvor bdde vekt
og heyde skal registreres hos pasienter hver
madned. Vare betraktninger i sd méte er like-
vel rettet mot ngdvendigheten av systematisk
kartlegging for & dokumentere forandringer i
KMI over tid og at det faktisk er anbefalt at
hgyde og vekt dokumenteres systematisk hver
méned, eller oftere, for pasienter som er i risi-
ko for underernering.

Mowe et al. (1) hevder at tilpasset ernze-
ring og veeskebehandling ofte blir neglisjert.
Dette kan vere vanskelig & forstd sett i lys av
at eldre mottar et bredt spekter av kostbare
medisinske tjenester, sykehusbehandling, me-
dikamenter og kosthold tilrettelagt av spesial-
utdannede kokker. Studien til Mowe med flere
(26) viser ogsa at leger, sykepleiere og ernee-
ringstysiologer i Norden prioriterer ernsring
hos eldre lavt. Hovedarsakene var manglende
retningslinjer og relevante kartleggingsverk-
toy. Studien ble utfort pa sykehus med relativt
hey faglig kompetanse blant de ansatte. En
kan derfor forvente at resultatene i kommu-
nehelsetjenesten ikke er bedre, da tilgangen
pé fagpersonell er langt lavere enn i sykehus.
Dette understreker betydningen av at de som
har fagkunnskap, mé ta ansvar for at kunn-
skapen anvendes i klinisk praksis. Imidlertid
er det ikke tilstrekkelig med isolert fagkunns-
kap relatert til ernaering. En ma ha kjennskap
til den gamles gnsker og respektere at noen
opplever at de er “mett av dage” og derfor
ikke gnsker & spise det som ideelt sett dekker
ernaringsbehovet. Mat forbindes gjerne med
liv, og noen eldre synes & gjore et bevisst valg
i forhold til at «nok er nok» ndr de slutter &
spise (27). Det er derfor mange etiske forhold



som er ngdvendig a ta med i betraktning ved
tilrettelegging av tiltak for eksempelvis unde-
rernerte gamle pasienter i sykehjem og blant
eldre som mottar daglig hjemmesykepleie.

De ti sporsmélene i Ernzringsjournalen
avdekker mulige ernaringsrelaterte proble-
mer. Funnene viser at bortsett fra risiko-
faktoren @demer, har andelen av dem som
svarer bekreftende pd tilstedevarelse av er-
naringsproblemer, ogsa lave gjennomsnittlige
KMI-verdier. Resultatene viser at pasienter
som rapporterer gdemer har hey gjennom-
snittlig KMI-verdi, noe som kan indikere nor-
malvekt (25,6 kg/m2). Men en md her vere
oppmerksom pé at gdemer i seg selv kan oke
kroppsvekten, slik at pasientene faktisk kan
veere undererneert til tross for tilfredsstillende
KMI-verdier i henhold til standardkriteriene.

De ansattes skriftlige kommentarer stotter
opp om at nedsatt matlyst er et hyppig erna-
ringsrelatert problem. De beskriver problemer
knyttet til tenner og tannproteser og at man-
ge av de eldre trenger hjelp i spisesituasjonen.
De skriftlige kommentarene viser videre at
mange eldre har kognitiv svikt og ulike sta-
dier av demens. Disse faktorene oppgis som
utfordringer og medvirkende risikofaktorer
til underernzering, og kan fore til at ernaering
prioriteres lavt i en hektisk hverdag. Samtidig
vet en at konsekvensene av underernzring hos
eldre forer til okt hjelpe-/pleiebehov, redusert
livskvalitet, men ogsa okt arbeidsbelastning
for personalet (28).

Da vi undersgkte forskjellen mellom gjen-
nomsnittlig KMI-verdi hos henholdsvis pasi-
enter i sykehjem og dem som mottok hjem-
mesykepleie, viste resultatene signifikant
forskjell i KMI-verdier hos hjemmeboende
pasienter sammenlignet med pasienter i in-
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stitusjon. KMI-verdiene er signifikant hgyere
hos de hjemmeboende som mottar hjemme-
sykepleie daglig. En forklaring kan veere at de
som mottar hjemmesykepleie er 1,8 ar yngre
enn tilsvarende pasienter i institusjon (84,0 ar
mot 85,8 dr). Samtidig ma vi ta i betraktning
at det er de sykeste eldre, som kan veere unde-
rernzrte, som tildeles sykehjemsplass.

Resultater fra denne studien viser at Er-
neringsjournalen synes & vare et godt egnet
instrument for & identifisere risikofaktorer
for underernzring og andre ernaringsrela-
terte data. At det er behov for en systematisk
kartlegging av ernaringsstatus hos eldre for a
identifisere underernaring for det er en rea-
litet, stottes av flere studier (29, 30). Resulta-
tene avdekker at Erneringsjournalen er enkel
i bruk og péferer ikke pasienten nevneverdi-
ge plager. Den ber anvendes til alle pasienter
ved innkomst i sykehjem og til dem som blir
innskrevet i hjemmesykepleien. Deretter bor
den anvendes ménedlig eller tidsmessig etter
en faglig vurdering. Dette samsvarer med an-
befalinger fra nasjonale faglige retningslinjer
og internasjonale studier (12, 26).

Studiens styrke og svakheter

Det vurderes som en styrke at andelen som
deltok var tilnermet 67 % av samtlige pasien-
ter i en stor, norsk kommune. De avdelinger
som har flest pasienter, er ogsd de som har
flest deltakere med i utvalget. Dette mener
vi gir styrke med hensyn til representativitet.
Videre vurderes det som en styrke at mélingen
er utfert pd en standardisert mate og med et
anbefalt kartleggingsinstrument.

Kalibrering av vektene kan vere en meto-
disk svakhet. Noen pasienter var sannsynlig-
vis for syke til & std pd en vanlig vekt. Méling



12 « Klinisk Sygepleje - 28.argang - Nr. 1 - 2014

av vekten i sittende stilling var ikke mulig av
praktiske grunner, spesielt var dette en utfor-
dring for pasienter som bor i eget hjem. En
ma derfor ta hayde for at noen av de svakeste
pasientene, med behov for daglig hjemme-
sykepleie, kan veere ekskludert i denne studi-
en. Noen gnsket ikke & delta. Muligens kan det
tilskrives at de som visste at de veide for lite
eller for mye, sett i forhold til referanseverdier
for hayde og vekt, vegret seg mot & delta.

Konklusjon

Denne studien viser at forekomsten av un-
dererneering (KMI-verdi <22 kg/m2) hos el-
dre over 67 dr som bor i sykehjem/har daglig
behov for hjemmesykepleie, er 30 %. I folge
retningslinjer fra Helsedirektoratet er dermed
50 % i dette materialet underernart, med
KMI-verdier <24 kg/m2 for aldersgruppen.
Det er klar sasmmenheng mellom gjennom-
snittlig KMI-verdi og nedsatt matlyst, tann-/
tygge-/svelgeproblemer og behov for assistan-
se i matsituasjoner. Selv om denne studien
ikke eksplisitt har kartlagt utevernes kompe-
tanse, tilsier resultatene at kompetanseheven-
de tiltak ber iverksettes for & styrke pasientens
ernringsstatus og ansattes kompetanse til
4 kartlegge erneringsstatus. Ernaringsjour-
nalen, anbefalt av Helsedirektoratet, synes 4
veere et godt egnet instrument for d kartlegge
risiko for underernering og andre ernzrings-
relaterte faktorer. Den ber anvendes regelmes-
sig og relevante intervensjoner ber iverksettes
for om mulig 4 bedre pasientenes ernzrings-
status. Kartleggingsskjemaer alene er likevel
ikke tilstrekkelig, s& fleksibilitet i metodisk
tilneerming ved kartlegging av erneringssta-

tus og klinisk vurderingskompetanse og etiske
betraktninger ma i tillegg anvendes.

Takk

Takk til pasientene som deltok i studien og til
personalet som utforte kartleggingen.
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