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SANMMENDRAG

Oppsummeringen inkluderer 78 publikasjoner fra forsknings- og utviklingsarbeid som
omhandler underernzring og pasientsikkerhet blant eldre i kommunene. I tillegg gir
oppsummeringen en oversikt over de mest sentrale offentlige reguleringer og foringer
for ernzeringspraksis i helse- og omsorgstjenesten i kommunen.

UTFORDRINGSBILDET

Underernzring er et betydelig problem blant eldre brukere av kommunale helse-

og omsorgstjenester. Forekomsten av underernzering varierer fra 20 til 71 % blant
sykehjemspasienter, og 2078 % befinner seg i risiko for & utvikle underernaring. Hos
eldre som mottar hjemmetjenester, varierer forekomsten fra 16 til 40 %, og 2059 % er
i risiko. Underernzring forer til okt dedelighet, okt sykelighet og funksjonssvekkelse,
sarutvikling, forlengende sykehusopphold og redusert livskvalitet. Risikoen eker med
alderen, og noen studier finner at eldre kvinner er mer utsatt enn menn. Kognitiv
svekkelse kan utgjere en risiko, mens de tydeligste sammenhengene ses ved fysiske
svekkelser og kronisk sykdom. Enslige er dessuten ogsé en utsatt gruppe. Rutiner og
organisering av helse- og omsorgstjenestene kan i tillegg utgjore en risiko nir maltids-
rytme og forhold ved spisesituasjonen blir uhensiktsmessig. Manglende oppmerk-
somhet og kompetanse hos ansatte kan ogsi fere til at underernaring far utvikle seg
over tid.

TILTAK OG ERFARINGER FRA FORSKNINGS- OG
UTVIKLINGSPROSJEKT

Tiltak for a forebygge underernzring er i denne oppsummeringen sortert i hoved-
kategoriene: 1) Kartlegging av ernaringsmessig risiko, 2) Individrettede tiltak,

3) Kompetansehevende tiltak, 4) Organisatoriske tiltak og 5) Tiltakspakker for
torebygging og behandling av underernaring gjennom pasientsikkerhetsprogrammet.

Folgende erfaringer er beskrevet for tiltaksomradene:

Kartlegging av erneringsmessig risiko: Instrumentene MNA, MUST og NUFFE er
verktoy som er validerte og funnet relevante for norske sykehjem og hjemmetjenester.
Kartlegging blant hjemmeboende kan by pa sarskilte utfordringer — bade praktiske og
moralske. Kartleggingen ber derfor ses i et helhetsperspektiv, og formélet mé veere &
avdekke problemer som krever ytterligere kartlegging og oppfelgning.

Individrettede tiltak som individuell ernzringsplan, deltakelse i studiesirkel,
velferdsteknologi, det 4 fa matretter tilpasset sin kultur og fa tilpasset maltidsituasjon
etter individuelle behov kan bedre ernaringsstatus og oke matinntak og trivsel. I
tilfeller hvor individrettede tiltak forer fram, spiller pleiepersonalet en sentral rolle,
bade nir det gjelder 4 identifisere risiko, organisere fleksible tiltak og i oppfelgningen
av miloppnielsen. I tillegg framkommer det at tiltak som stimulerer deltakernes
personlige engasjement, bevissthet og kunnskap om egen aktivitet for a sikre best mulig
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ernaring, kan ha stor betydning. Nar det gjelder muligheter for 4 levere individuelt
tilpasset kosthold i kommunal institusjonsomsorg, kan gkonomi og menneskelige
ressurser ha sterre betydning enn valg av kjekkenmodell.

Kompetansehevende tiltak beskrives i form av studiesirkel for ansatte, tverrfaglige
intervensjoner (samhandling), nettverksgrupper og endringsagenter, fagring og gjennom
arbeidet med 4 implementere nasjonale retningslinjer for god ernaringspraksis.
Sistnevnte er tema i en rekke av rapportene inkludert i oppsummeringen og ofte initiert
av utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester. Utgangspunktet for prosjektene
viser at bide kunnskap og rutiner for god praksis har stort forbedringspotensial.
Prosjektene gjengir i hovedsak positive effekter. Samtidig kommer det ogsa frem at
effekten kan veere kortvarig, og at kunnskapen ikke alltid gjenspeiles i praksis i ettertid.
Det poengteres at kompetanseutvikling mé vare en kontinuerlig prosess. Mange av
prosjektene ender opp med opplaringsmateriell for videre bruk, og i tilfeller der man
miler ansattes kunnskap, er denne ofte okt etter endt prosjektperiode.

Organisatoriske tiltak: Publikasjonene viser at organisatoriske tiltak for a forebygge
underernzring omhandler endring, forbedring og systematisering av rutiner i
hjemmetjenester og sykehjem. Rutiner som blir gjennomgitt, relateres til bruk av
retningslinjer, sjekklister og kartleggingsprosedyrer, ernzringsjournal, samhandling med
kjokkenpersonell og legetjeneste samt tilpasning av degn- og maltidsrytmer. Rutiner
for 4 kvalitetssikre dokumentasjon framkommer ogsi som svart viktig. Erfaringer viser
at rutineendringer kan bidra til oppdagelse av vektnedgang og risiko for underernzring
samt iverksetting av forbedringstiltak. En viktig suksessfaktor for ansattes motivasjon
er ledere som etterspor framdrift og fokuserer pa gjennomfering som en kontinuerlig
prosess.

Tiltakspakker for forebygging og behandling av underernering gjennom
pasientsikkerbetsprogrammet: Grunnlaget for a kunne si noe om kommunenes arbeid
med tiltakspakkene er forelopig tynt. Det er gjennomfert to pilotprosjekter som viser
at tiltakene er gjennomfoerbare og anbefales med noen justeringer for bade sykehjem
og hjemmetjenesten. Til tross for kort varighet har pilotprosjektene erfart biade
suksessfaktorer og barrierer i arbeidet med tiltakspakkene.

BEHOV FOR MER KUNNSKAP

* Forsknings- og utviklingsarbeid med oppmerksomhet pa ernzringsmessig risiko
hos eldre som mottar hjemmetjenester

* Forskning om pasienters og brukeres opplevelser, erfaringer og preferanser for
forebyggende ernzringsarbeid i bade sykehjem og hjemmetjenester

* Forsknings- og utviklingsprosjekter med oppmerksomhet pa utnytting av
velferdsteknologi

* Forskning om effekter, betydning og varighet av kompetansehevende og
organisatoriske tiltak

* Forsknings- og utviklingsarbeid som fokuserer pi utfordringer og muligheter for
bedre dokumentasjon, informasjonsoverforing og samhandling om ernaring

* Forskning- og utviklingsprosjekter ~om kommunenes erfaringer —med
pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker, herunder longitudinelle studier der
man underseker om mulige praksisforbedringer holder seg over tid

2 SAMMENDRAG



ABSTRACT IN
~NGLISH

'This review includes 78 publications from research and development projects
concerning patient safety related to undernutrition among the older patients in
primary care. In addition, it provides and overview of the most important government
regulations, legislation and professional guidelines for prevention of undernutrition in
Norwegian municipalities.

CHALLENGES TO FACE

Undernutrition is a considerable problem among nursing home residents and patients
receiving home health care services. In nursing homes, the prevalence of undernutrition
varies from 20 to 71 %, and 20—78 % of the patients are at risk of becoming undernou-
rished. Among elderly patients receiving home nursing care, the prevalence of
undernutrition varies from 16 to 40 %, while 20—59 % are at risk. Undernutrition

leads to increased mortality, morbidity and functional impairment, increased risk of
developing wounds, prolonged hospital stays and reduced quality of life. The risk of
undernutrition increases with age, and some studies find that older women are more
exposed than men. Cognitive impairment may represent a risk factor, but the clearest
correlations have been found between undernutrition and physical deterioration

and chronic disease. Moreover, people living alone may be particularly vulnerable.
Additionally, routines and the way health and care services are organized may represent
risks when meal rhythm and meal situations are inappropriate. Lack of competence and
awareness among health personnel may also allow undernutrition to develop unnoticed.

EFFECTS AND EXPERIENCES OF INTERVENTIONS

Interventions to prevent undernutrition are sorted into the following categories:

1) Screening of nutritional risk, 2) Individualized interventions, 3) Interventions to
enhance competencies, 4) Organizational interventions and 5) The package of inter-
ventions for the prevention and treatment of undernutrition, recommended by the
Norwegian Patient Safety Programme.

'The following experiences are described for these categories:

Screening of nutritional risk: The instruments MNA, MUST and NUFFE are
validated tools and deemed relevant for Norwegian nursing homes and home health
care services. However, screening among patients receiving home health care services,
may pose both practical and ethical challenges. Therefore, screening of nutritional risk
must be seen in a holistic perspective, and the purpose must be to reveal problems that
require further mapping and follow-up.

Individualized interventions: Having a nutritional plan, participation in a study-
circle, use of welfare technology, receiving culturally adapted meals and individualised
meal situations can improve the patient’s nutritional status and increase their food
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intake and well-being. In cases where individualized interventions are successful,

the health personnel play a significant role in identifying risks, organizing flexible
interventions and in achieving the objectives. Additionally, interventions that stimulate
patients’ personal engagement, awareness and knowledge about their own activities to
reach optimal nutrition can be of great significance. When it comes to possibilities for
delivering individualised diets in municipal institutional services, economic factors and
human resources seem to be more important than the choice of kitchen model.

Interventions to enbance competencies: Study circles for health personnel,
multiprofessional collaboration, groups for networking, change agents and measures
to implement national guidelines to prevent undernutrition are described in the
publications. The latter is a theme of many of the development projects, and often
initiated by the Centre for Development of Institutional and Home Care Services.
'The projects show that both knowledge and practice have a major potential for
improvement. The projects report mainly positive outcomes. However, the effects
appear to be short-lived and the upgrading of skills is not always traceable in practice.
It is emphasized that enhancement of competencies must be a continuing process.
Several of the projects end up with educational material for further use. Moreover, in
cases where the knowledge of staff is measured, this is often enhanced after the project
period.

Organizational interventions: Organizational interventions to prevent undernutrition
described in the publications concern change, improvement and the systemizing of
routines in nursing homes and home health care services. Routines that have been
reviewed relate to guidelines, checklists, screening procedures, nutritional journals,
collaboration with kitchen personnel and doctors, and adjustments of circadian and
meal rhythm. The importance of efforts to assure documentation quality is emphasized.
'The change of routines is shown to contribute to the discovery of weight loss and
risk of undernutrition, as well as initiate improvement measures. Managers who seek
progress and focus on implementation as a continual process are extremely successful
when it comes to motivating their staft.

The package of interventions for the prevention and treatment of undernutrition,
recommended by the Norwegian Patient Safety Programme: It remains too early to draw
conclusions about the municipalities’ efforts involving the package of interventions.
'The publications describe experiences from two municipalities — covering the
implementation in both nursing homes and home health care services. Despite
the short duration, the two pilots experienced factors of both success and barriers,
indicating that the interventions are feasible with some adjustments.

NEED FOR MORE KNOWLEDGE

* studies measuring outcomes of individualized interventions tailored to prevent falls
in homebound elderly and nursing home residents

* studies with multifactorial interventions aimed at preventing falls in nursing home
residents

* intervention studies with longitudinal design, both in home health nursing care and
in nursing homes

4 ABSTRACT IN ENGLISH
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* research and development projects reporting the municipalities’ experiences from
the Norwegian Patient Safety Programme’s target area “Prevention of falls” — over
the long term

* studies looking at welfare technology used in fall prevention, and including larger
samples of both homebound elderly and nursing home residents

ABSTRACT IN ENGLISH 5
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INNLEDNING

Pi oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har Senter for omsorgsforskning
opprettet et nasjonalt dokumentasjonssenter for forsknings- og utviklingsarbeid i helse-
og omsorgssektoren, omsorgsbiblioteket.no. Omsorgsbiblioteket skal samle og gjore
tilgjengelig kunnskap basert pé forskning og utviklingsarbeider knyttet til ulike emner.

Denne oppsummeringen beskriver forsknings- og utviklingsarbeid som omhandler
underernzring og pasientsikkerhet blant eldre i kommunene. I tillegg gis en oversikt
over de mest sentrale offentlige reguleringer og foringer for ernzringspraksis i omsorgs-
tjenesten i kommunene.

BAKGRUNN

Pasientsikkerhet defineres av Verdens helseorganisasjon (WHO, 2009) som vern
mot unedig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pé ytelser.
Pasientsikkerhetsarbeid og forskning pa pasientsikkerhet har fatt stadig sterre
oppmerksomhet de siste arene, noe som ikke minst skyldes offentlige myndig-
heters satsing gjennom Pasientsikkerhetskampanjen (2011—2013) og det pafolgende
Pasientsikkerhetsprogrammet (2014—2018) i regi av Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten. Det er et mal at alle relevante innsatsomréider skal implementeres,
viderefores og spres til samtlige kommuner. Et av disse er omradet «Forebygging av
underernzring».

Med underernering menes en ernzringssituasjon hvor «mangel pa energi, protein
og/eller andre naringsstofter forarsaker en malbar ugunstig effekt pd kroppssam-
mensetning og funksjon, samt klinisk resultat» (Guttormsen, Hensrud, Irtun et al.,
2013). Underernaring kan innebzre funksjonssvikt, lidelse og redusert livskvalitet for
den enkelte (Mowé, 2002) og utgjere betydelige kostnader for samfunnet (Abizanda,
Sinclair, Barcons, Lizan & Rodriguez-Manas, 2016).

Som en folge av demografiske endringer er eldre menneskers helse og velvare
i skende grad gjenstand for oppmerksomhet (WHO, 2011). Eldre er den storste
gruppen mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester, og behovet for tjenester
oker med alderen (Helsedirektoratet, 2017a). Helse og velvare pavirkes i stor grad
av ernaringsstatus, som i eldre dr risikerer & bli svekket pa grunn av fysiske, psykolo-
giske, skonomiske og sosiale faktorer (Roberts, Wolfson & Payette, 2007; Lorefilt,
Andersson, Wirehn & Wilhelmsson, 2011). Risikoen for underernzring hos eldre er
serlig satt i sammenheng med okt sykelighet og komorbiditet (Vandewoude, Alish,
Sauer & Hegazi, 2012), mens aldersrelaterte funksjonssvekkelser, som redusert syn,
tygge- og spiseproblemer (Schilp, Wijnhoven, Deeg & Visser, 2011) ogsa spiller en
rolle. Med alder folger ogsa endringer i fordeyelse, lukte- og smakssanser, aktivitetsniva
og kroppssammensetning som fir betydning for ernaringsstatusen (Karoliussen &
Smebye, 2000).

Forekomst av underernzring er generelt relativt hoy blant eldre, men varierer noe
avhengig av hvilken populasjon som er studert. Internasjonalt vises det til at omtrent to
tredjedeler av eldre (over 65 ar), i bide primaer- og spesialisthelsetjenesten, er underer-
narte eller i risiko for 4 utvikle underernaring (Kaiser et al., 2010).

NNLEDNING 7
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FN erklerte i 2016 at «handling for ernaring» skal vare et fokus det neste tidret.
Norge har sluttet seg til denne malsettingen i tillegg til en rekke internasjonale for-
pliktelser pi ernzringsomridet. Disse forpliktelsene er sgkt ivaretatt gjennom regjerin-
gens handlingsplan for bedre kosthold (2017—2021) (departementene, 2017). Norske
helsemyndigheter har ogsé i en drrekke arbeidet for 4 sikre befolkningen god ernzring
og forebygge ernzringssvikt. Forebygging av underernaring er inkludert i arbeidet med
kvalitetsindikatorer, forebyggende hjemmebesok hos eldre, det tverrsektorielle folkehel-
searbeidet og pasientsikkerhetsprogrammet. Programmets innsatsomrade «Forebygging
av underernring» retter seg mot bade spesialisthelsetjenesten og kommunehelse-
tjenesten. For kommunene er det utviklet tiltakspakker for henholdsvis sykehjem og
hjemmetjenester.

Kvalitetsindikatorene «Oppfelging av ernzring hos hjemmeboende» og «Oppfelging
av ernzring hos beboere pa sykehjem» (helsenorge.no, 2017) miler hvorvidt ernerings-
messig risiko er vurdert de siste tolv méineder for personer pi 67 ar og eldre som mottar
helsetjenester i hjemmet, og for beboere pi sykehjem. De miler ogsd hvor stor andel
av disse som er i risiko for underernaring, og hvorvidt en erneringsplan er utarbeidet.
Statistikk for 2016 (helsenorge.no, 2017) viser at 16,7 % av mottakere av hjemmetje-
nester var blitt vurdert for erneringsmessig risiko i lopet av de siste tolv méneder.
Tilsvarende tall for beboere pi sykehjem var 50,5 %. Av de som ble funnet 4 ha risiko
for underernaring, hadde 70,7 % av sykehjemsbeboerne og 51,7 % av de hjemmebo-
ende fitt utarbeidet en individuell ernzringsplan.

BEGREPER

Nedenfor forklares sentrale begreper som anvendes i oppsummeringen.

ERNARINGSSTATUS

Ernwringsstatus’ er forholdet mellom kroppens behov for energi og naringsstoffer og
den faktiske tilforselen gjennom kosten, vurdert i forhold til heyde/vekt, helsetilstand
og innhold av stofter i blod og vev.

KROPPSMASSEINDEKS (KMI)

Kroppsmasseindeks (KIMI), Body Mass Index (BMI) pé engelsk, er en formel som
viser balansen mellom heyde og vekt. KMI er for de fleste et godt mél pa mengden
kroppsfett og er en enkel mate 4 estimere om en person er undervektig, normalvektig
eller overvektig. KIMI beregnes ved 4 dele kroppsvekt i kilo med kvadratet av hoyden i
meter (kg/mz2). Verdens helseorganisasjon’ klassifiserer KIMI slik (for voksne):

* kg/m* < 18,5 er undervekt
* kg/m* 18,5—24,9 er normalvekt

* kg/m* 25-29,9 er overvekt

! Store medisinske leksikon. https://sml.snl.no/ern%C3%A6ringsstatus.

% Se Verdens helseorganisasjons sider: http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/
nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi.

8 INNLEDNING
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* kg/m* 30—34,9 er fedme grad 1
* kg/m* 35—39,9 er fedme grad 2
* kg/m* > 40 er fedme grad 3

Bruk av KMI som mil pa undervekt hos eldre er imidlertid ikke uproblematisk.
Aldersforandringer medferer tap av kroppsvann, muskelmasse, hoyde og relativt mer
fettvev. Dette kan gi milefeil og risiko for at man undervurderer underernzring i denne
gruppen. Enkelte kilder mener derfor at gnsket KIMI for eldre ber ligge mellom 23 og
29 kg/m*.* Det finnes ingen internasjonal konsensus .*

ANTROPOMETRISKE MALINGER

Antropometri er en fellesbetegnelse for kvantitative mélinger av menneskekroppen
og dens proporsjoner. Eksempler pd antropometriske mil er hoyde, vekt, KMI,
overarmsomkrets, hudfoldtykkelse, armmuskelomkrets, liv, hofte og hodeomkrets’.

ERNARINGSKARTLEGGING

Kartlegging av ernzringsstatus kan foretas med ulike verktoy. Flere verktoy er tilpasset
og validert for norske forhold, og de som anbefales brukt i primarhelsetjenesten

(jf. Nasjonale Faglige retningslinjer®), er Mini Nutritional Assessment (MNA)” og
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)?. Alternativ er Nutritional Risk
Screening (NRS) 2002, SGA eller Ernzringsjournal. Se egne beskrivelser i dette
kapitlet. Resultatkapitlet (s. 29—30) gir ytterligere kunnskap om verktoyenes egnethet
der de er anvendt i forskningsstudier.

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

MNA anvendes for 4 identifisere underernaring og fare for underernzering hos

eldre. Verktoyet bestir bide av spersmil og antropometriske milinger og omhandler
omridene matinntak, vekttap, mobilitet, akutte sykdommer eller psykologisk stress og

KMI-miling.

MALNUTRITION UNIVERSAL SCREENING TOOL (MUST)

MUST er et ernzringsscreeningsverkteoy som kan anvendes for & avdekke bide
underernering og fedme. Verktoyet omhandler de tre omridene KIMI, vekttapeftekt og
akutt sykdomseffekt og er egnet for ulike omsorgssettinger.

3 Beck AM & Ovesen L. (1999).
*Elia M & Stratton RJ. (2012).

* Vedlegg Kosthindboken: https://helsedirektoratet.no/Documents/Publikasjonsvedlegg/
Kosth%C3%Asndboken/IS-1972-kosth%C3%A sndboken-vedlegg.pdf.

% Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring: https://helsedirektoratet.
no/Lists/Publikasjoner/Attachments/916/Nasjonal-faglig-retningslinje-for-forebygging-og-behandling-av-
underernering-IS-1580.pdf.

7 MNA-skjema er tilgjengelig her: http://nske.no/screening/MNA. pdf.
# MUST et tilgjengelig her: https://www.nutricia.no/servicetilbud-for-helsepersonell/screening/.

NNLEDNING 9
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THE NUTRITIONAL FORM FOR THE ELDERLY (NUFFE)

NUFFE anvendes for 4 identifisere underering hos eldre. Verktoyet bestir av 15
spersmil som omhandler vektendring, endring i matinntak, appetitt, vaeskeinntak,
inntak av kokt mat, porsjonssterrelser, inntak av frukt eller grennsaker, muligheter til
i skaffe matvarer, selskap under maltidet, aktivitet, tann/munn- eller svelgevansker,
mage-/tarmproblemer, hjelp til 4 spise, antall legemidler og spisevansker grunnet
redusert helse. NUFFE krever ingen antropometriske mélinger og er derfor lett &
anvende.

NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS)

NRS 2002 er et verktoy som kan anvendes for & kartlegge ernzringsmessig risiko.
Verktoyet omfatter vurdering av KIMI, vekttap, ernzringstilstand og sykdommens
alvorlighetsgrad.

SUBJECTIVE GLOBAL ASSESSMENT (SGA)

SGA er et verktoy for 4 vurdere risiko for underernzring og identifisere personer
som vil ha nytte av ernzringstilskudd. Pasienten (evt. hans/hennes parerende) svarer
pa spersmal om vektutvikling, matinntak, symptomer og fysisk funksjon. Ut fra disse
opplysningene blir pasienten klassifisert som velernzrt, noe underernart eller alvorlig
underernzert. Verktoyet har serlig vert anvendt blant pasienter med kreft.

ERNARINGSJOURNAL
Ernaringsjournal er et verktoy utarbeidet av Helsedirektoratet for kartlegging av

ernaringsstatus pa sykehjem og i hjemmetjenesten.

ERNARINGSMESSIG RISIKO

Med ernzringsmessig risiko’ menes en tilstand som disponerer for underernzring. For
4 péavise at en person er i ernaringsmessig risiko, ma han/hun skére folgende pd kartleg-
gingsverktoy (Guttormsen et al., 2013):

« MNA: < 11

« MUST: > 1

« NRS 2002: 2 3
SGA: grad B

* Erneringsjournal (jf. Helsedirektoratet): kulepunkt 2

UNDERERNARING

Underernaring defineres som en ernaringssituasjon hvor «mangel pa energi, protein
og/eller andre nzringsstoffer forarsaker en mélbar ugunstig effekt pa kroppssammen-
setning og -funksjon, samt klinisk resultat» (Guttormsen et al., 2013).

? Tilsvarer diagnosekode ICD-10 E. 46 Uspesifisert underernaring i spesialisthelsetjenesten og 705
Erneringsproblem hos voksen i primarhelsetjenesten.
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MODERAT UNDERERNAERING
For 4 pavise at en person har moderat underernaring'’, ma han/hun oppfylle minst ett
av folgende kriterier (Guttormsen et al., 2013):

* Utrivillig vekttap > 10 % siste tre til seks méineder eller > 5 % siste to méaneder
* KMI < 18.5 kg/m2 (> 70 dr: KMI < 20)

* KMI < 20 kg/m2 (> 70 dr: KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste seks
méneder

* Matinntak < halvparten av beregnet behov siste uke

ALVORLIG UNDERERNARING
For & pavise at en person har alvorlig underernzring , ma han/hun oppfylle minst ett av
folgende kriterier (Guttormsen et al., 2013):"

* 5% ufrivillig vekttap siste tre til seks maneder eller mer enn 5% ufrivillig vekttap
siste méned

* KMI < 16 kg/m* (> 70 ar: KMI < 18.5)

KMI < 18,5 kg/m?* (> 70 ar: KMI < 20) og samtidig ufrivillig vekttap > 5% siste tre

maneder

* Matinntak < en fjerdedel av beregnet behov siste uke

KVALITETSINDIKATOREN « OPPFOLGING AV

ERNARING HOS HIEMMEBOENDE»

Denne kvalitetsindikatoren' maler hvorvidt erneringsmessig risiko er vurdert de siste
tolv méineder for personer pa 67 ar og eldre som mottar helsetjenester i hjemmet. I
tillegg méler den hvor stor andel av tjenestemottakerne som er i erneringsmessig risiko
for underernzring, og hvorvidt en ernzringsplan er utarbeidet.

KVALITETSINDIKATOREN «OPPF@LGING AV ERNARING

HOS BEBOERE PA SYKEHJEM »

Denne kvalitetsindikatoren® miler hvorvidt ernzringsmessig risiko er vurdert de siste
tolv méineder for personer pa 67 ar og eldre som er beboere pa sykehjem. I tillegg méler
den hvor stor andel av beboerne som er i ernzringsmessig risiko for underernzring, og
hvorvidt en ernaringsplan er utarbeidet.

19 Diagnosekode ICD-10 E. z4 Moderat underernaering i spesialisthelsetjenesten og tilsvarende 705
Erneringsproblem hos voksen i primerhelsetjenesten.

" Tilsvarer diagnosekode ICD-10 E. 43 Alvorlig underernering i spesialisthelsetjenesten og 705
Erneringsproblem hos voksen i primerhelsetjenesten.

12 Tilgjengelig fra https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/kvalitetsindikator-pleie-og-omsorg/

oppfolging-av-ernaring-hos-hjemmeboende.

'3 Tilgjengelig fra https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/kvalitetsindikator-pleie-og-omsorg/
oppfolging-av-ernaring-hos-beboere-pa-sykehjem.
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HENSIKT OG PROBLEMSTILLINGER

Hensikten med dette arbeidet har veert a identifisere og oppsummere forsknings-

og utviklingsarbeid som omhandler underernaring og pasientsikkerhet blant eldre
pasienter/brukere som omfattes av kommunale helse- og omsorgstjenester. I tillegg
har hensikten vaert & gi en oversikt over politiske, juridiske og faglige dokumenter som
regulerer og legger foringer for ernaringsarbeidet i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Folgende problemstillinger har vaert styrende for arbeidet:

* Hyvilke politiske foringer, juridiske reguleringer og faglige anbefalinger gjelder?

* Hvilke utfordringer knyttet til underernering hos
pasienter/brukere i kommunen er beskrevet?

* Hyvilke tiltak er utprevd for 4 forebygge underernering hos denne gruppen?

* Hyvilke erfaringer er gjort gjennom forsknings- og utviklingsprosjektene?
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METODE

I det folgende redegjor vi for sekestrategi, prosedyre for utvalg av publikasjoner samt

hvordan data er hentet ut og analysert.

SOKESTRATEGI

Bade systematiske og usystematiske sokestrategier er anvendt i arbeidet med 4 finne

Jorsknings- og utviklingsprosjekter. Sekene er i all hovedsak gjort via internett, men

ogsa ved gjennomgang av trykt materiale samt foresporsler til fagpersoner og tips fra

kolleger.

Vi sekte i relevante elektroniske databaser (som Svemed+, Cinahl og Cochrane

Library) og sekemotorer (som Oria og Google Scholar). Se oversikt over anvendte

databaser, portaler og nettsteder i Tabell 1.

Tabell 1. Oversikt over databaser, portaler og nettsteder brukt ved sek

Navn pa domener til databaser, portaler og nettsteder anvendt ved sgk

aldringoghelse.no helsebiblioteket.no omsorgsforskning.no
bora.hib.no helsedirektoratet.no opengrey.eu
bora.uib.no innomed.no oria.no
cochranelibrary.com jointcommission.org ovid.medline

diva-portal.org

ks.no

pasientsikkerhet.no

duo.uio.no

kunnskapsenteret.no

pasientsikkerhetsprogrammet.no

ergoterapeuten. no

kvalitetogprioritering.no

regionaleforskningsfond.no

extrastiftelsen.no/prosjekter

legeforeningen.no

regjeringen.no

facebook.com/itryggehender

lovdata.no

sikkerhetsdagene.no

fhi.no

munin.uit.no

sintef.no

forskningsprosjekter.ihelse.net

nora.openaccess.no

svemed+

forskningsradet.no

sykepleien.no

fylkesmannen.no

vernepleierportalen.no

fysioterapeuten.no

Sekeord valgte vi ut fra prosjektets hensikt og problemstillinger. For 4 finne synonymer

sokte vi blant annet etter MeSH-termer i SweMed+. Vi brukte norske og engelske ord,

hver for seg og i ulike kombinasjoner. Se oversikt over hovedsegkeord i Tabell 2. For &

spisse sokene, eller avgrense antall treff, brukte vi filtrering der dette var mulig.

Tabell 2. Anvendte hovedsekeord

Norsk Engelsk

ernaring nutrition

eldre older/elderly

forebygging prevention

underernering malnutrition

hjemmesykepleie home health nursing; home nursing
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hjemmetjeneste home care; home health care
hjemmeboende homebound; home dwelling
kommune community; municipality
mat food

maltid meal

Norden Nordic countries

Norge Norway
primaerhelsetjeneste primary care
pasientsikkerhet patient Safety

risiko risk

risikofaktorer risk factors

Skandinavia Scandinavia

sykehjem nursing home

Andreforfatter utforte de fleste sekene, mens forsteforfatter gjorde supplerende

manuelle sgk.

UTVALG

Vi gjennomferte utvalget i trdd med inklusjons- og eksklusjonskriterier satt med
utgangspunkt i oppsummeringens hensikt og problemstillinger. For forsknings- og
utviklingsprosjekter gjaldt felgende:

Inklusjonskriterier:
* Ombhandler underernzring blant eldre

* Publisert fra r 2000

* Publisert pa norsk, engelsk eller skandinavisk sprik

* Relevant for omsorgstjenesten i kommunen

* Skandinaviske prosjekter med overferingsverdi til norsk kontekst
* Internasjonale kunnskapsoppsummeringer med szrlig relevans

Eksklusjonskriterier:
» Publisert for ar 2000

* Publisert pa andre sprak enn norsk, engelsk eller skandinavisk

* Prosjekt gjennomfort pi sykehus uten samarbeid med kommunen
* Prosjekt som omhandler befolkningen generelt

* Prosjekter som fokuserer pa faglige prosedyrer

I utvelgelsen av publikasjoner fra forsknings- og utviklingsprosjekter, har vi lagt til
grunn den definisjonen som Nordisk institutt for studier av innovasjon, forskning og
utvikling (NIFU, 2015) bruker. Nir det gjelder definisjonen av forskning, har vi under
det siste punktet om fagfellevurdering lagt til publikasjoner fra forskningsinstitusjoner
med intern fagfellevurdering:

Forskning er arbeider som resulterer i en vitenskapelig publikasjon eller et patent eller
har intensjon om 4 gjore det. For 4 regnes som en vitenskapelig publikasjon mi alle de
fire kriteriene nedenfor vere oppfylt. Publikasjonen ma:
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* presentere ny innsikt
* vezre i en form som gjor resultatene etterprevbare eller anvendelige i ny forskning

* vere i et sprik og ha en distribusjon som gjer den tilgjengelig for de fleste forskere
som kan ha interesse av den

* vare i en publiseringskanal (tidsskrift, serie bokutgivelser, nettsted) med rutiner
for fagfellevurdering eller publisert av en forskningsinstitusjon med intern
fagtellevurdering

Utviklingsarbeid er systematisk virksomhet som anvender eksisterende kunnskap fra
torskning og praktisk erfaring, og som er rettet mot 4 framstille nye eller vesentlig
torbedrede materialer, produkter eller innretninger, eller 4 innfore nye eller vesentlig
forbedrede prosesser, systemer og tjenester. I denne oppsummeringen av kunnskap er
ogsa masteroppgaver definert som utviklingsarbeid.

Da vi skulle velge ut publikasjoner, vurderte vi forst relevans ut fra dokumentets
tittel. Videre leste vi sammendrag, og dersom dette var relevant, ble hele dokumentet
vurdert i forhold til inklusjonskriterier og omsorgsbibliotekets rutiner for kvalitets-
sikring. @Jvrig materiale, som ikke faller inn under definisjonen av forskning eller
utviklingsarbeid, er inkludert i oppsummeringen ut fra en vurdering av relevans for
delemnet.

Som en hjelp til leseren er forskningsarbeider merket med (F), utviklingsarbeider
med (U) og andre publikasjoner med (A) i referanselisten.

ANALYSE

Forfatterne samarbeidet om 4 identifisere og hente ut data fra de inkluderte
dokumentene. I arbeidet med 4 hente ut relevante data fra publikasjonene fra
Jforsknings- og utviklingsprosjekter anvendte vi et dataekstraksjonsskjema for 4 sikre
oversikt i prosessen. Skjemaet inneholdt felgende headinger: forfatter, ar, tittel,
dokumenttype, nivd (forsknings- eller utviklingsprosjekt), hensikt, metode, resultater/
erfaringer.

Det utfylte datackstraksjonsskjemaet ble videre anvendt som utgangspunkt for
tematisk organisering av datamaterialet. Vi valgte folgende temaer:

* Utfordringsbildet nar det gjelder underernaering

— Forekomst av underernaring
— Konsekvenser av underernzring
— Risiko for utvikling av underernring

* Tiltak og erfaringer knyttet til forebygging av underernering

— Kartlegging av ernzringsmessig risiko

— Individrettede tiltak

— Kompetansehevende tiltak

— Organisatoriske tiltak

— Tiltakspakker for forebygging av underernaring
gjennom pasientsikkerhetsprogrammet
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EKSPERTGRUPPE OG FAGFELLEVURDERING

Medlemmer i ekspertgruppen for emnet Pasientsikkerhet i Omsorgsbiblioteket har
bidratt med innspill og tilbakemeldinger pa form og innhold i oppsummeringen. De

som sitter i ekspertgruppen, er:

* Hilde Johansson, fagutviklingssykepleier/prosjektleder

i pleie og omsorg i Alstahaug kommune

* Kathrine Cappelen, hogskolelektor ved Hogskolen i Serost-
Norge / stipendiat ved Universitetet i Stavanger

* Marie Louise Hall-Lord, professor, NTNU Gjevik

* Ragnhild Helleso, professor, Senter for omsorgsforskning,
ost og Universitetet i Oslo

* Ewa Fiskum, helsefaglig ridgiver, Helse- og

omsorgssjefens stab — Namsos kommune
* Linda Kornstad Nygérd, stipendiat/hegskolelektor, Hogskolen i Molde
* Wenche Wannebo, stipendiat/universitetslektor, Nord universitet, Trondelag

Oppsummeringen er fagfellevurdert av emneredakter Kjersti Karoline Danielsen,
Senter for omsorgsforskning, ser og godkjent av Omsorgsbibliotekets hovedredakter
Astrid Gramstad, Senter for omsorgsforskning, nord.
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RESULTAT

Vi har til sammen inkludert 19 politiske, juridiske og faglige dokumenter som regulerer
og legger foringer for erneringspraksis i omsorgstjenesten i kommunene. Videre inklu-
derer oppsummeringen 50 forskningspublikasjoner og 28 publikasjoner som omhandler
utviklingsprosjekter. Blant utviklingsprosjektene er fire masteroppgaver. De fleste (59)
torsknings- og utviklingsprosjektene har vert gijennomfert i Norge. Blant forsknings-
publikasjonene beskriver 19 artikler studier som er gjennomfert i Sverige.

OFFENTLIGE REGULERINGER OG FURINGER FOR
ERNARINGSPRAKSIS

En rekke politiske, juridiske og faglige dokumenter regulerer og legger foringer for
ernaringspraksis i omsorgstjenesten i kommunene. Nedenfor gis en kortfattet oversikt
over de mest sentrale dokumentene.

POLITISKE FORINGER

Folgende meldinger til Stortinget og offentlige utredninger (forkortet NOU) er av
serlig relevans for forebygging av underernzring i den kommunale omsorgstjenesten.

MELD. ST. 10 (2012-2013) GOD KVALITET - TRYGGE TJENESTER. KVALITET
OG PASIENTSIKKERHET | HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN

Meldingen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012) vektlegger brukerorientering og
tokuserer sterkere pd systematisk kvalitetsforbedring, bedre pasientsikkerhet og faerre
uenskede hendelser i helse- og omsorgstjenesten. I meldingen nevnes forebygging av
underernzring som et viktig innsatsomréade. Regjeringen foreslar flere sentrale tiltak,
blant annet 4 etablere et femérig nasjonalt program for pasientsikkerhet (en videre-
foring av pasientsikkerhetskampanjen «I trygge hender»).

MELD. ST. 6 (2017-2018) KVALITET OG PASIENTSIKKERHET 2016

Etter Meld. St. 10 (2012—2012) besluttet regjeringen 4 utgi en arlig melding om kvalitet
og pasientsikkerhet. I denne meldingen gjores det opp status og pekes pa utfordringer
for kvalitet og pasientsikkerhet, slik dette kommer til uttrykk i arsmeldinger og
rapporter for 2016 fra pasient- og brukerombudene, Statens helsetilsyn, Norsk pasient-
skadeerstatning, Helsedirektoratets meldeordning og nasjonale og internasjonale kvali-
tetsindikatorer (Helse- og omsorgsdepartementet, 2016. Blant de nasjonale kvalitetsin-
dikatorene inngér vurdering av ernaringsmessig risiko og oppfelgning av ernaring hos

bade hjemmeboende og sykehjemsbeboere.
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MELD. ST. 26 (2014-2015) FREMTIDENS

PRIMARHELSETJENESTE - NAERHET OG HELHET

Meldingen beskriver behovet for endringer og gir feringer for videre utvikling av den
kommunale omsorgstjenesten. Et eget kapittel er viet kvalitet og pasientsikkerhet,

og her understrekes kommunens lovpalagte oppgave med 4 drive systematisk kvali-
tetsforbedring og arbeide systematisk med pasient- og brukersikkerhet. Regjeringen
framhever tre hovedomrader for kommunenes arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet:
1) Leering, utvikling og forbedring, 2) Ledelse og 3) Planlegging og kvalitetsindikatorer.

NOU 2015: 11 MED APNE KORT. FOREBYGGING OG OPPF@LGING AV
ALVORLIGE HENDELSER | HELSE- OG OMSORGSTJENESTENE

Arianson-utvalget utreder en rekke spersmil knyttet til forebygging og oppfelgning av
alvorlige hendelser i helse- og omsorgstjenestene. Ernaring er blant de omradene hvor
svikt er avdekket. Utvalget har i sine tilradinger lagt vekt pa dialog, medvirkning, leering
og tilsyn. Det foreslds blant annet at meldeordningen for uenskede hendelser (som
tradte i kraft i spesialisthelsetjenesten i 2012) utvides til ogsi & gjelde alle virksomheter i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

OMSORG 2020 REGJERINGENS PLAN FOR OMSORGSFELTET 2015-2020
Omsorg 2020 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015) er regjeringens plan for
omsorgsfeltet i perioden 2015-2020 og avleser Omsorgsplan 2015. I planen framheves
blant annet forebygging av sykdom, skade og funksjonssvikt som en av hovedutfor-
dringene for framtidens omsorgstjeneste. Det pekes pd kommunens «serge for»-ansvar
i det forebyggende arbeidet og at forebygging kan oppnis ved en mer aktiv tilnzerming
til personer eller grupper som er i risikosonen. Planen forespeiler at det skal utvikles
nytt veiledningsmateriell som skal gi anbefalinger om modeller for tiltak for a stimulere
kommunene til 4 etablere virkningsfulle forebyggende og helsefremmende tilbud til de

eldre.

MELD. ST. 15 (2017-2018) LEVE HELE LIVET - EN

KVALITETSREFORM FOR ELDRE

Milet med meldingen (Helse og omsorgsdepartementet, 2018) er 4 legge til rette for
gode hverdager for alle eldre, ogsa nir helsen etter hvert svikter og det offentlige bistar
med omsorgstilbud. Reformen bestir av 25 konkrete og utprevde losninger pa omrader
hvor tilbudet til eldre i kommunene ofte svikter. Mat og maltider er uthevet som et

av fem hovedomrader med tiltakene Det gode maltidet, Maltidstider, Valgfrihet og
variasjon, Systematisk ernzringsarbeid og Kjekken og kompetanse lokalt som konkrete
losninger.

NASJONAL HANDLINGSPLAN FOR BEDRE KOSTHOLD 2017-2021

I denne planen (departementene, 2017) inntar regjeringen et bredt perspektiv pd
betydningen av mat- og maltidsgleder for mennesker i alle livsfaser, for friske og for
mennesker med sykdom og helseplager. Helse- og omsorgstjenestens ansvar for a
ivareta ernzringshensyn tydeliggjores, og flere tiltak i planen er relevante i arbeidet med
riktig ernering og gode maltidsvaner for eldre. Kompetanseheving og implementering
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av nasjonale faglige retningslinjer (som er under oppdatering og forventes ferdigstilt
hesten 2018) er viktige innsatsomréider. Planen gir ogsd oppmerksomhet pa at maltider
og matlaging kan brukes i terapeutiske sammenhenger som mestringselement.

JURIDISKE REGULERINGER

Lovverket gir foringer for bade pasientenes rettigheter, helsepersonalets plikter og
ansvar samt krav til helseinstitusjoner pa systemnivi. Eksempler pa bestemmelser

pa systemnivé er krav om prosedyrer og rutiner for ulike medisinskfaglige omrader.
Nedenfor gis en oversikt over de mest sentrale. Se lovdata.no for oppdatert informasjon.

PASIENT- OG BRUKERRETTIGHETSLOVEN. LOV-1999-07-02-63
Lovens formil er 4 bidra til 4 sikre befolkningen lik tilgang til tjenester av god kvalitet
ved & gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten.

Lovens bestemmelser skal bidra til 4 fremme tillitsforholdet mellom pasient og
bruker og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for
den enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd. Loven hjemler pasient
og brukers rett til nedvendig helsehjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten
og fra spesialisthelsetjenesten. Den omhandler ogsi pasientenes rett til all nedvendig
og relevant informasjon og rett til 4 medvirke til gjennomferingen av helse- og

omsorgstjenester.

HELSEPERSONELLOVEN. LOV-1999-07-02-64

Helsepersonelloven regulerer yrkesutevelsen til helsepersonell. Lovens formél er 4 bidra
til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helsetjenesten samt sikre befolkningens tillit til
helsepersonell og helsetjenesten. Loven palegger helsepersonell plikt til & opptre faglig
forsvarlig og at organiseringen av helsetjenesten reguleres slik at helsepersonalet blir

i stand til & overholde sine lovpalagte plikter. Relatert til ernring innebaerer dette at
helsepersonell skal vurdere pasientens evne til 4 ivareta eget nerings- og vaskeinntak
og foresld passende tiltak (eller innhente bistand med nedvendig kompetanse) dersom
problemer avdekkes. Kravet om at helsepersonell skal fore journal, innebaerer at opplys-
ninger som ernzringsstatus og energibehov samt erneringsrettede tiltak skal dokumen-
teres i pasientjournalen. Dersom faglige anbefalinger relatert til ernzering fravikes, skal
ogsa det dokumenteres.

HELSE- OG OMSORGSTJENESTELOVEN. LOV-2011-06-24-30

Helse- og omsorgstjenesteloven slar fast at alle helse- og omsorgstjenestene har
ansvar for forebygging i sin ordinzre virksomhet, og at det er kommunens plikt &
ivareta forebygging for at tjenesten skal vaere forsvarlig. Dersom det ikke blir iverksatt
nedvendig tiltak for 4 forebygge eller begrense sykdomsutviklingen, kan dette vere
uforsvarlig fordi det vil kunne medfere tap av levear med god helse.
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HELSETILSYNSLOVEN. LOV-1984-03-30-15

Helsetilsynsloven palegger enhver som yter helse- og omsorgstjenester 4 etablere

et internkontrollsystem for virksomheten og serge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utfores og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
lover og forskrifter.

FORSKRIFT OM LEDELSE OG KVALITETSFORBEDRING | HELSE-

OG OMSORGSTJENESTEN. FOR-2016-10-28-1250

Formailet med Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten (2016) er &
bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient-
og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.
Forskriften gjelder de virksomheter som er palagt internkontrollplikt etter helse- og
omsorgslovgivningen, og virksomheter som er palagt plikt til 4 arbeide systematisk for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet etter spesialisthelsetjenesteloven §
3-4a eller helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2.

FORSKRIFT OM KVALITET | PLEIE- OG OMSORGSTJENESTENE

FOR TJENESTEYTING. FOR-2003-06-27-792

Formilet med Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (2003) er 4 sikre at
personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven, far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte
menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livstersel. Forskriften omhandler flere
bestemmelser som er relevante for erneringsarbeidet, blant annet at kommunen har
plikt til 4 utarbeide skriftlig nedfelte prosedyrer som seker 4 sikre at brukere av pleie-
og omsorgstjenester fir tilfredsstilt fysiologiske behov som tilstrekkelig nering (mat og
drikke), variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet nir det gjelder mat.

FAGLIGE ANBEFALINGER

Helsedirektoratet har ansvaret for faglig normering av anbefalt behandling og har
utarbeidet nasjonale faglige retningslinjer for god ernaeringspraksis. Se helsedirekto-
ratet.no, hvor publikasjonene er tilgjengelig i fulltekst.

NASJONALE FAGLIGE RETNINGSLINJER FOR FOREBYGGING OG

BEHANDLING AV UNDERERNARING. RAPPORT IS-1580

Rapporten (Helsedirektoratet, 2013) gir anbefalinger for hvordan underernaring og
ernzringsmessig risiko kan identifiseres, forebygges og behandles. Det anbefales blant
annet at alle beboere pa sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesyke-
pleien vurderes for erneringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak, og deretter manedlig
eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg. Det anbefales ogsa at fastlegen
regelmessig vurderer hjemmeboende pasienter som har serlig risiko for underernzring.

20 RESULTAT



UNDERERNARING OG PASIENTSIKKERHET BLANT ELDRE | KOMMUNENE

KOSTHANDBOKEN - VEILEDER | ERNARINGSARBEID |

HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN. IS-1972

Kosthindboken (Helsedirektoratet, 2012) kom ut i 2012 (sist endret i 2016) og har i
trdd med samhandlingsreformen et helhetsperspektiv pa pasientforlgpet — 4 forebygge
mer og behandle mindre. Publikasjonen retter seg mot bade ledere, helsepersonell og
kjokkenpersonell, og hovedmilsettingen er 4 bidra til 4 sikre god kvalitet i erneringsar-
beidet i hele helse--~ og omsorgstjenesten.

ERNARINGSKOMPETANSE | HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN

Rapporten (Helsedirektoratet, 2013) beskriver ernaringsfaglige utfordringer i ulike deler
av helse- og omsorgstjenesten og foreslar tiltak for hvordan ernaringskompetansen kan
styrkes. Rapporten omhandler sarlig kliniske ernringsfysiologers rolle og funksjon.

TILTAKSPAKKE FOR FOREBYGGING OG BEHANDLING AV

UNDERERNARING (SYKEHJEM). I1S-2597

Tiltakspakken (Helsedirektoratet, 2017b) er utarbeidet av det nasjonale pasientsikker-
hetsprogrammet «I trygge hender 24/7» i samarbeid med praksisteltet og bygger pa
torskningsbasert kunnskap, erfaringer fra praksis og pasientens/brukerens ensker og
behov. Tiltakspakken inkluderer fire tiltak: risikovurdering, individuell kartlegging,

individuell ernaringsplan og overfering av informasjon.

TILTAKSPAKKE FOR FOREBYGGING OG BEHANDLING AV

UNDERERNARING (HIEMMETJENESTE). IS-2598

Denne tiltakspakken (Helsedirektoratet, 2017¢) gjelder for bruk i hjemmetjenesten, men
er for ovrig utarbeidet pa samme mate som tiltaksplanen beregnet pi sykehjem (nevnt

ovenfor).

SYKDOMSRELATERT UNDERERNARING. UTFORDRINGER,
MULIGHETER OG ANBEFALINGER. IS-0611

I denne rapporten beskriver Nasjonalt rad for ernaring (2017) ulike sider ved dagens
praksis og peker pa muligheter for 4 forebygge og behandle sykdomsrelatert underer-
nzring blant voksne og eldre i helse- og omsorgstjenesten.

UTFORDRINGSBILDET NAR DET GJELDER
UNDERERNARING

I dette kapitlet presenterer vi en oversikt over publikasjoner som omhandler utfor-
dringer knyttet til underernaring hos eldre i kommunene. Kapitlet er inndelt i to
underkapitler: Forekomst og konsekvenser av underernaring og Risiko for utvikling av
underernaring.
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FOREKOMST OG KONSEKVENSER AV UNDERERNARING

Forekomst av underernzring baserer seg pa ulike metoder for vurdering av ernarings-
status. Metodene kan vere biokjemiske, antropometriske og kliniske og ofte i ulike
kombinasjoner. Kunnskapen som oppnis gjennom oppsummeringen, pavirkes naturlig
nok av metodene som er anvendt i de inkluderte publikasjonene. Vi henviser derfor til
mer detaljert lesning om metoder og kombinasjoner som er brukt i den enkelte studie
eller rapport.

Vi fant 25 publikasjoner som beskriver forekomst av underernaring. Blant disse er
21 forskningspublikasjoner, og fire er utviklingsprosjekter.

Generelt 1 den eldre befolkningen fant Kvamme, Olsen, Florholmen og Jacobsen
(2011) at 9,5 % av kvinner og 5,6 % av menn hadde hoy eller medium risiko for
underernering. Studien var basert pa en befolkningsundersekelse i Tromse der man
inkluderte 3286 hjemmeboende personer i aldersgruppen 65—87 ar. En svensk befolk-
ningsundersekelse (Gavriilidou, Philsgird & Elmstihl, 2015) paviste ogsi underer-
naring hos 8,6 % av kvinnene og 3,9 % av mennene (totalt 5710 eldre i aldersgruppen
66—99 ir). Lignende funn ble gjort i Goos’ masteroppgave (2013), der studiepopulasjo-
nen utgjorde deltakere i Tromse-studien. Her ble 4017 personer over 65 ar inkludert,
og risiko for underernzring ble funnet hos 9,2 % av kvinnene og 5,7 % av mennene.

Blant personer som omfattes av det kommunale hjelpeapparatet, har oppmerksom-
heten i storst grad veert rettet mot sykehjemsbeboere. Saletti, Lindgren, Johansson og
Cederholm (2000) fant at 36 % var underernarte i et utvalg pa 827 eldre som bodde i
svenske kommunale omsorgsinstitusjoner, deriblant sykehjem. Her ble ingen av syke-
hjemsbeboerne vurdert som velernarte. I en norsk undersekelse av 204 sykehjemspa-
sienter fant Aagaard (2010) at 31 % av pasientene var underernzrte. Serby og Grave
(2010) undersokte ogsi sykehjemspasienter (55 pasienter) ved tre sykehjem i Oslo og
fant underernaring hos 26,7 % av disse, mens Hagen (2012) fant underernering hos
20 % av de 76 sykehjemspasientene som inngikk i et utviklingsprosjekt ved Kroken
sykehjem. Et annet utviklingsprosjekt utfort av Jonvik, Serland og Wibe (2011)
paviste underernaring hos 26 % av 23 pasienter og at 78 % av disse befant seg i risiko
for underernering. I et utvalg pa 172 svenske sykehjemspasienter ble underernering
funnet hos 30 % og risiko for underernaring hos 63 % (Térma, Winblad, Cederholm
& Saletti, 2013). To storre undersokelser ved sykehjem i Oslo viser ogsi en forekomst
av underernering pi 20 % i utvalg pa henholdsvis 339 og 358 pasienter (Eide, Aukner
& Iversen, 2013) og en risiko for underernaring hos 35,6 % (Eide et al., 2013) og 33
% (Aukner, Eide & Iversen, 2013). Grondahl og Aagaard (2016) publiserte senere en
studie som viste at 30,7 % av et utvalg pa 173 sykehjemspasienter var underernzrte.

Noen av publikasjonene har inkludert bdde sykehjemspasienter og hjemmeboende eldre
i sine undersekelser. Saletti (2007) fant i sin avhandling at hele 71 % av sykehjemspasi-
entene var underernarte, mens forekomsten var 3 % hos hjemmeboende. Totalt inklu-
derte avhandlingen 305 pasienter. Landmark, Gran og Grov (2014) viser til lignende
tendens der eldre som mottok hjemmetjenester, hadde signifikant heyere kroppsmas-
seindeks enn sykehjemspasientene. Det totale utvalget var her pa 532 pasienter. I en
finsk studie fant Burman, Séiteld, Carlsson, Olofsson, Gustafson og Hornsten (2015)
samme trend, der 25,9 % av sykehjemspasientene var underernzarte mot 3,4 % av hjem-
meboende (totalt utvalg var 832 pasienter). Nyberg et al. (2015) konkluderer imidlertid
i sin review av skandinaviske forskningsstudier med at forekomsten i de to gruppene er
noenlunde lik.

De inkluderte publikasjonene viser ogsa betydelig forekomst av og risiko for unde-
rernzering blant Ajemmeboende eldre. Hos 507 eldre som mottok hjemmetjenester i
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svenske kommuner, fant Saletti et al. (2005) at 30 % var i risiko for underernzring.
Odlund, Koochek, Ljungqvist og Cederholm (2005) fant at 30 % av de 8o deltakerne
som mottok hjemmetjenester i omsorgsbolig, var underernzrte, og at 59 % var i risiko.
Ogsa funnene i Wikby, Ek og Christensson (2006) fant underernaring hos 32 % av
deltakerne i den forste kohorten (208 pasienter) og 38 % i den andre (127 pasienter).
Norske studier finner lignende forekomst. Serbye og Jacobsen (2012) péviste underer-
nering hos 40 % av de 151 inkluderte eldre som mottok hjemmetjenester. Rognstad,
Brekke, Holm, Linberg og Liihr (2013) fant at omtrent halvparten av et utvalg pi 282
hjemmeboende med kognitiv svikt var underernzrte eller befant seg i risikosonen.
Tomstad, Séderhamn, Espnes og Séderhamn (2013) fant risiko for underernzring hos
20,3 % av et utvalg pa 158 personer. Séderhamn, Christensson, Idvall, Johansson og
Bachrach-Lindstrom (2012a) undersekte et utvalg pd 1461 eldre i hjemmesykepleien
og fant at 22,3 % var i risiko for underernzring. I en annen undersekelse med et utvalg
pa 2106 hjemmeboende eldre (bide med og uten kommunale tjenester) ble risikoen
funnet 4 veere 13,5 % malt med ett verktoy og 22 % milt med en annet. Et utviklings-
prosjekt i Ser-Varanger (Bernhardsen, Ulvang & Strenen, 2012) viste at 16 % i et
utvalg pa 88 pasienter i hjemmetjenesten var underernarte.

Konsekvensene av underernaring er mange og berorer den enkeltes liv og helse
direkte og samfunnets skonomi indirekte. Oppsummeringen inkluderer elleve publika-
sjoner som gir kunnskap om konsekvenser; samtlige er forskningspublikasjoner.

Underernzring viser seg som en uavhengig predikerende faktor nér det gjelder
dodelighet (Saletti et al., 2005; Saletti, 2007; Naseer, Forssell & Fagerstrom, 2016).1 en
tredrig oppfelgningsstudie av pasienter og brukere av kommunale tjenester fant Saletti
et al. (2005) en dedelighetsrate pa 50 % hos eldre med KMI under 20 og 40 % hos
eldre som var i risiko for underernzring. Blant 166 sykehjemspasienter med risiko for
underernaring var den ettirige mortaliteten pa 24 % (Torma et al., 2013). Jkt dedelig-
het var assosiert med KMI < 22.5 i studien foretatt av Burman et al. (2015).

Underernzring er ogsa forbundet med oz sykelighet, svekket funksjonsnivi og redusert
livskvalitet. Basert pa Tromse-studien, som inkluderte en generelt eldre befolknin-
gen (4259 personer over 65 ér), fant Kvamme, Wilsgaard, Florholmen og Jacobsen
(2010) sammenhenger mellom lav vekt og brudd, psykiske lidelser og lav muskelstyrke.
Konsekvenser for helserelatert livskvalitet ble ogsa funnet basert pa den samme befolk-
ningsstudien (Kvamme et al., 2011). I denne studien ble det pévist signifikante sam-
menhenger mellom underernzring og opplevelse av livskvalitet malt med EQ-5D™.
Blant menn fant forskerne signifikante assosiasjoner mellom underernzring og alle de
fem livskvalitetsdomenene (mobilitet, egenomsorg, daglige aktiviteter, smerter/ubehag
og angst/depresjon). Blant kvinner var assosiasjonene sterkest for daglige aktiviteter
og angst/depresjon (Kvamme et al., 2011). Naseer og Fagerstrom (2015) fant ogsa at
underernaring gav ekt risiko for redusert opplevelse av helserelatert livskvalitet (fysisk
og mentalt), men med liten betydning for generell tilfredshet med livet. Studien ble
foretatt i Sverige med et utvalg pa 1402 eldre i alderen 60 til 96 ar.

En sammenheng mellom underernzring og #7ykksdr ble funnet hos 65 sykehjem-
spasienter i studien foretatt av Serbye og Grave (2010). Lignende funn gjorde Wikby
et al. (2006), som fant at utvikling av sir og forsinket sirheling var signifikant assosiert
med dérlig ernaeringsstatus hos eldre i omsorgsinstitusjoner (til sammen 335 pasienter
fordelt pé to kohorter).

“'The Euro Qol Group. (1990). EuroQol—a new facility for the measurement of health-related quality of
life. The EuroQol group. Health Policy, 16 (3), 199-208.
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Underernaring ses ogsi i sammenheng med okt rekonvalesenstid og forlengede
sykehusopphold (Mowe & Behmer, 2000).

Oppsummert finner vi at underernzring er et betydelig problem blant eldre brukere
og pasienter i kommunale tjenester. Blant sykehjemspasienter varierer forekomsten
mellom 20 og 71 %, og 20~78 % befinner seg i risiko. Hos eldre som mottar hjem-
metjenester (i ulikt omfang), varierer foreckomsten mellom 16 og 40 %, og 20—59 % er
i risiko. Sammenligninger mellom de inkluderte publikasjonene pavirkes imidlertid av
variasjonen i verktoy som er brukt. Konsekvensene av underernaring beskrives i form
av okt dedelighet, okt sykelighet, utvikling av sir og forsinket sarheling, forlengede
sykehusopphold, svekket funksjonsnivéi og redusert helserelatert livskvalitet.

RISIKO FOR UTVIKLING AV UNDERERNARING

I alt 29 av de inkluderte publikasjonene gir kunnskap om risikofaktorer og om hvem
som kan vere sarlig utsatt for utvikling av underernzring. De aller fleste av disse, i alt
22, omhandler forskningsprosjekter, mens syv er utviklingsprosjekter.

Flere av publikasjonene viser en sammenheng mellom underernaring og a/der, der
underernaring forekommer oftere blant de med heyere alder (Naseer & Fagerstrom,
2015; S6derhamn, Dale, Sundsli & Séderhamn, 2012b). Tomstad, Séderhamn, Espnes
og Soderhamn (2012b) fant imidlertid ingen sammenheng mellom underernaring
og alder nir det ble kontrollert for andre variabler. Kvamme et al. (2010) fant ingen
signifikant aldersforskjell mellom KIMI-kategoriene hos kvinner, men hos menn
var det derimot indikasjoner pa en motsatt linezer sammenheng mellom alder og
KMI. Landmark et al. (2014) fant (via linear regresjonsanalyse) at gjennomsnittlig
KMI-verdi synker med én enhet for hvert 0,13 ar pasientens alder eker (studie blant
eldre pé sykehjem og i hjemmetjenesten).

Hvorvidt &jonn har betydning for underernzring, synes noe usikkert. Noen av
publikasjonene rapporterer en sammenheng mellom underernzring og det & vere
kvinne (Naseer & Fagerstrom, 2015; Rognstad et al., 2013; Serbye & Jakobsen, 2012).
Ogsa andre har funnet en sammenheng mellom underernzring og kjenn, men ikke
nir det ble kontrollert for andre variabler (Soderhamn et al., 2012a). Kvamme et al.
(2010) utforsket faktorer assosiert med KIMI hos eldre kvinner og menn i den generelle
befolkningen (Tromse-studien). Mens overvekt (KMI > 30 kg/m2) var mer vanlig
hos kvinner enn hos menn, var det sammenlignbare andeler kvinner og menn som var
underernarte (KMI < 20 kg/m2). Tomstad et al. (2012b) undersekte risiko for underer-
naring blant hjemmeboende eldre og fant ingen forskjell mellom de med risiko og de
uten risiko nar det gjaldt kjenn.

To svenske studier fant en sammenheng mellom nedsatt fysisk funksjonsevne og unde-
rernzring blant eldre sykehjemsbeboere (Tormi et al., 2013) og blant eldre som bor i
egne hjem og i omsorgsboliger (Naseer & Fagerstrom, 2015). Her i Norge avdekket
Séderhamn et al. (2012b) at kronisk sykdom/handikap gav okt risiko for underernae-
ring blant hjemmeboende eldre, mens Kvamme et al. (2010) fant at underernaring i
den generelle eldre befolkningen var assosiert med lav handgrepsstyrke og hoftebrudd.
Landmark et al. (2014) fant at svelgevansker medforte okt risiko for underernering
hos bade sykehjemsbeboere og de som bodde hjemme. Sorbye og Jakobsen (2012),
som kartla KMI og IPLOS" hos hjemmeboende eldre som mottok hjemmesykepleie

“TPLOS - betegnelsen pi et sentralt helseregister som danner grunnlag for blant annet nasjonal statistikk
for pleie- og omsorgssektoren.
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minimum én gang per uke, fant ingen signifikant sammenheng mellom KMI og funk-
sjonsvariablene (ivaretakelse av hygiene og ADL') i IPLOS. Lav fysisk aktivitet var i
studien til Kvamme et al. (2010) assosiert med béide lav og hoy KMI. I samme studie
var bade stress, astma og kronisk bronkitt, samt det 4 reyke, assosiert med KIVI.

Ogsa nedsatt kognitiv funksjon er identifisert som en risikofaktor for underernzring,
bide hos hjemmeboende eldre som mottar hjemmesykepleie (Rognstad et al., 2013),
og sykehjemsbeboere (Sverige) (Tormi et al., 2013). Imidlertid er det studier som ikke
har kunnet pévise dette. Serbye og Grave (2010) sammenlignet sykehjemsbeboere med
moderat til alvorlig demens med andre beboere relatert til ernringsstatus, og fant at
beboere med moderat kognitiv svikt ikke er mer utsatt for underernzring enn andre
sykehjemsbeboere. Heller ikke Serbye og Jakobsen (2012) fant sammenheng mellom
KMI og kognitiv fungering (jf. IPLOS) blant hjemmeboende eldre.

Flere har funnet at sivi/ status og bosituasjon kan ha betydning for erneringstilstan-
den. Her er det péavist at eldre som er enslige / bor alene, har gkt risiko for underernz-
ring enn de som bor sammen med noen (Naseer & Fagerstrom, 2015; Séderhamn et
al., 2012b; Soderhamn et al., 2012a; Tomstad et al., 2012b). Soderhamn et al. (2012a)
fant ogsd at det 4 veere enslig er assosiert med risiko for underernzring, men denne
sammenhengen forsvant da de kontrollerte for andre variabler.

Hvorvidt doligtype har betydning for ernzringsstatus, synes usikkert dersom en
skal bedemme ut fra to svenske og en norsk studie. Naseer og Fagerstrom (2015)
fant at eldre i omsorgsboliger (special housing) i Sverige hadde sterre risiko for a bli
underernerte. Det samme fant ogsi Sderhamn et al. (2012b), men i deres studie ble
sammenhengen ikke signifikant nir de kontrollerte for andre variabler. Her i Norge
fant Tomstad et al. (2012b) at hvorvidt den eldre bodde i tradisjonelt hjem eller i
omsorgsbolig, ikke hadde betydning for personens ernaringsstatus. Aukner et al. (2013)
undersokte ernzringsstatus hos personer med demens som bor i dpne kontra skjermede
sykehjemsavdelinger. Resultatene viste at det ikke var forskjeller i erneeringsstatus eller
risiko for underernzring mellom beboergruppene. Det er ogsa gjort sammenligninger
av erneringsstatus blant hjemmeboende og beboere pé sykehjem. Saletti (2007) fant
i sitt doktorgradsprosjekt at sykehjemsbeboere bade var mer underernzrte og hadde
storre risiko for underernaring enn hjemmeboende eldre. Tilsvarende funn gjorde
Landmark et al. (2014), som kunne sl fast at eldre som mottar hjemmesykepleie, har
én enhet hoyere gjennomsnittlig KIMI enn pasientene pa institusjon.

Nattfaste, det vil si hvor lang tid det gar mellom kveldsmat og frokost, kan ha
betydning for ernzringsstatusen. Eide et al. (2013) gjorde en studie blant eldre beboere
pa kommunale sykehjem i Oslo. Resultatene viste at de aller fleste (98,5 %) hadde
nattfaste over elleve timer, og 35,6 % av disse hadde middels eller hoy risiko for unde-
rernaring, og 20 % var undervektige (BMI < 20 kg/m2). Et utviklingsprosjekt ved et
sykehjem i Troms (Hagen, 2012) avdekket at beboerne fastet gjennomsnittlig 14,5
timer, og mens 20 % av dem var underernzarte, var 49 % i fare for 4 bli underernzrte.
Sortland, Skjegstad, Jansen og Berglund (2009) fant ogsi en nattfaste pa 14 timer og
utilstrekkelig energi-, vitamin- og mineralinntak hos beboerne i sin sykehjemstudie.

Sammenheng mellom ernzringsstatus og bruk av helsetjenester er identifisert i flere
studier. I sitt mastergradsprosjekt blant hjemmeboende eldre i Tromse fant Goos
(2013) at mens en okt risiko for underernaring var assosiert med kirurgisk behandling,
var en hey KMI assosiert med hyppigere legebesgk. I en studie blant hjemmeboende
eldre i Sverige fant S6derhamn et al. (2012b) en sammenheng mellom underernzring
og det & motta hjelp for & mestre dagliglivet.

1“ ADL — aktiviteter i dagliglivet.
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Organisasjonsmessige forhold kan utgjere bade muligheter og utfordringer i ernze-
ringsarbeid. Sykepleiere opplever liten tid og knapp bemanning pa sykehjem, og dette
krever bevisst prioritering av maltidene (Jacobsen, 2012; Karlsen, 2011). I Karlsens
(2011) studie oppgav sykepleierne at de opplevde stemningen rundt méltidene som
viktig for at pasientene skulle fa dekket sitt behov for nering, og de fokuserte pa vik-
tigheten av «a ta seg tid» til méltidene, selv om dette kunne fore til en nedprioritering
av andre arbeidsoppgaver. Deltakerne skildret etiske dilemmaer hvor beboerne spiser
ensidig kost (for eksempel at de ofte spiser grot fordi det er enklere 4 spise) og utvikler
eller har en underernzring. Etiske dilemmaer knyttet til ernaringsarbeidet er ogsé
rapportert i hjemmebasert omsorg. I studien til Meyer, Velken og Jensen (2017) ble det
funnet at sykepleiere stod i spenningsfeltet mellom selvbestemmelsen til den hjemme-
boende, anbefalingene om systematisk ernaringskartlegging og tidspress. Kjennskap til
pasienten og ernaringsbehovet var avgjerende for praktisk tilrettelegging, men det var
utfordrende 4 vurdere mat- og drikkeinntak i lopet av degnet.

Flere studier har pavist bade mangelfulle rutiner og praksiser knyttet til vurdering av
ernaringsstatus. | Aagaard og Grendahls (2017) sperreundersokelse om hjemmebasert
omsorg rapporterte 8o % av lederne og 69 % av helsepersonalet at det ikke var vanlig
i veie brukeren ved innskrivning i hjemmesykepleien. Nergird (2015) fant, gjennom
fokusgruppeintervjuer med ansatte i hjemmesykepleien, at vektlegging av ernaering kan
forsvinne i det generelle, og at kartlegging oppfattes mer som et palegg enn et praktisk
verktoy. Forfatteren konkluderer med at integrering av retningslinjer krever kompe-
tanse, ansvarsfordeling og tydelig ledelse.

Dirlig praksis kan trolig ogsa ses i sammenheng med mangelfull 2unnskap.1 studien
til Aagaard og Grendahl (2017) rapporterte 67 % av lederne og 37 % av helseperso-
nalet at de kjenner til Helsedirektoratets retningslinjer for forebygging og behandling
av underernering. Kun én av tre svarte at hjemmesykepleien har skriftlige prosedyrer
for & vurdere erneringsstatus. Melbye (2017) fant gjennom sitt mastergradsarbeid at
flertallet av ansatte pa sykehjem (N = 185) rapporterte god selvopplevd ernzringskom-
petanse. Imidlertid hadde kun 25 % kjennskap til de nasjonale kostradene, og kun 37 %
var kjent med «kosthiandboken». Mangel pi kunnskap ble oppgitt som mulig forklaring
pa funnene i Tjelta og Selstes (2014) studie. De undersgkte hvordan informasjon om
ernaringsstatus ble utvekslet mellom sykehus, sykehjem og hjemmetjeneste. De fant
at det gjores mye godt ernaringsarbeid pa alle nivier, men at informasjonen ikke alltid
folger med pasienten ved overforing.

Flere studier viser at egenskaper ved miltid, maltidsituasjonen og den eldres mulighet

Jor deltakelse kan ha betydning for erneeringsstatus. Pajalic og Pajalic (2015) undersokte
hvordan hjemmeboende eldre oppfatter maten de far hjembrakt, og hva som er viktig
for dem, og fant at de som fikk spesialkost, generelt var misforneyde. Forfatterne kon-
kluderer med at det trengs en mer holistisk og individuell tilnerming i tilretteleggingen
av maltider. Pa sykehjem avdekket Grondahl og Aagaard (2016) at ingen av beboerne (i
et utvalg pa 204 pasienter, hvorav 30 % hadde risiko for underernzring) var involvert i
planleggingen av miltider, og kun 10 % kunne selv velge nér de ville spise. Beboere med
darlig matlyst kunne oftere enn de med god matlyst velge selv hvor de ville spise. I en
gjennomgang av skandinaviske studier fant Nyberg et al. (2015) sammenheng mellom
risiko for underernaring og smé matporsjoner, redusert maltidshyppighet og ikke
selvlaget mat.

Opplevelse av det sosiale fellesskapet rundt maltider pa sykehjem ble undersokt av
Melheim (2008). Gjennom intervjuer med syv eldre fant hun at maltidsituasjonen
var viktig for sosial kontakt, og fitallet ensket 4 sitte pa sine rom. Imidlertid kunne
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taleproblemer medfere redusert interaksjon. Beboerne satte pris pa at de ansatte deltok
i samtalen, men de ansatte var hovedsakelig opptatt med 4 servere maten. Pasienter
med taleproblemer satte pris pa 4 vere i fellesskapet selv om de ikke deltok i samtalen.
A ha noen 4 spise sammen med er et stort enske ogsi blant hjemmeboende. Tomstad,
Séderhamn, Espnes og Soderhamn (2012a) fant i sin intervjustudie av hjemmeboende
eldre at matlysten tapes ved helsesvikt, men at bide fysisk og sosial aktivitet stimulerer
appetitten. Eldre er en uensartet gruppe, men studien til Dale og S6derhamn (2015)
viser at eldre kan ha nok kunnskap, vilje og evne til god egenomsorg nar det gjelder
ernzring, selv om de har svekket helse.

Oppsummert viser publikasjonene at risikoen for underernaring kan eke med okende
alder. Funn tyder ogsa pa at eldre kvinner er mer utsatt enn menn, men dette er ikke
entydig. Flere viser til okt risiko ved nedsatt kognitiv funksjon, mens andre ikke har
kunnet pavise dette. Tydeligere sammenhenger er derimot sett mellom underernaring
og lav KMI og kronisk sykdom, funksjonsnedsettelse, hindgrepsstyrke, svelgevansker,
stress, kronisk bronkitt og reyking. Eldre som bor alene, identifiseres ogsd som en utsatt
gruppe, og sykehjemsbeboere synes 4 ha sterre risiko for underernzring enn de som
mottar hjemmetjenester. Maltidsrytme og for lite tid til maltider er sett som risiko-
forhold i institusjonsomsorg, og flere publikasjoner peker pa lang nattfaste som en
risikofaktor. Hvordan mat tilberedes og serveres, i tillegg til forhold ved selve spisesitu-
asjonen, har innvirkning. Manglende rutiner og kompetanse hos ansatte i tjenesten kan
ogsa utgjere en risiko for at ernaeringssvikt far utvikle seg over tid.

TILTAK OG ERFARINGER KNYTTET TIL FOREBYGGING AV
UNDERERNARING

I dette kapitlet oppsummerer vi publikasjoner som rapporterer erfaringer fra

tiltak som er utprevd for 4 forebygge underernering hos pasienter og brukere av
kommunale helse- og omsorgstjenester. Kapitlet er delt inn i felgende underkapitler:
Kartlegging av ernzringsmessig risiko, Individrettede tiltak, Kompetansehevende tiltak,
Organisatoriske tiltak og Tiltakspakker gjennom pasientsikkerhetsprogrammet.

KARTLEGGING AV ERNARINGSMESSIG RISIKO

Kartlegging av ernzringsmessig risiko er beskrevet i dtte publikasjoner. Blant disse er
tem forskningspublikasjoner, og tre er utviklingsprosjekter.

Kartlegging av risiko for underernzring er anbefalt som det forste steget i arbeidet
med 4 forebygge underernering (Pasientsikkerhetsprogrammet.no). Dette krever
gjennomfering med palitelige og gyldige verktay, og flere av publikasjonene beskriver
utviklingen og testingen av disse.

I publikasjonen til Fossum, Terjesen, Ehrenberg, Ehnfors og Séderhamn (2009)
beskrives oversettelsen av MNA (Mini Nutritional Assessment), fra engelsk til norsk,
og valideringen av verktoy med 26 sykehjemspasienter og ti sykepleiere som deltakere.
Testingen viste god reliabilitet og validitet i denne konteksten. Séderhamn (2011) gir
i sin publikasjon en oversikt over utviklingen av NUFFE (The Nutritional Form For
the Elderly), som forst ble utviklet og testet i Sverige og senere ble oversatt og validert
i England, Tyskland, Italia, Ungarn og Norge. NUFFE bestir av 15 spersmal uten
bruk av antropometriske milinger. Verktoyet har vist seg 4 vaere godt egnet og ha god
gyldighet for kartlegging av ernaringsstatus hos eldre.
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I studien foretatt av Soderhamn et al. (2012b) ble bruk av den norske versjonen av
NUFFE sammenlignet med bruk av MNA (kort versjon) hos 2106 hjemmeboende
eldre. Risiko for underernzring ble funnet hos 22,3 % av utvalget ved hjelp av NUFFE
og hos 13,5 % ved hjelp av MNA. Begge verktoyene anbefales av forskerne, men
funnene tyder pd at NUFFE kan avdekke risiko for underernzring pa et tidligere
stadium enn MNA (kort versjon).

Tomstad et al. (2013) anvendte ogsi NUFFE for a vurdere ernaringsmessig
risiko hos hjemmeboende eldre (158 personer). I denne studien ble kartlegging av
ernaringsmessig risiko sett i sammenheng med evne til egenomsorg og opplevelse av
sammenheng (Sense of Coherence"). Eldre som ble vurdert til 4 veere i erneringsmessig
risiko, hadde ogsa lav skér pa evne til egenomsorg og opplevelse av sammenheng.
Forskerne anbefaler at kartlegging av ernaringsstatus ses i et helhetsperspektiv,
og at helsepersonell er oppmerksomme pa at den eldres sivilstatus, aktivitetsniva,
hjelpebehov og subjektive opplevelse av hjelpelashet gker sirbarheten for utvikling av
underernring.

Meyer et al. (2017) undersekte sykepleieres erfaringer med systematisk
ernaringskartlegging blant eldre pasienter i hjemmesykepleien. Sykepleierne som
deltok i fokusgruppeintervjuene, representerte to kommuner, og de var samstemte i at
ernzringskartlegging mé veere forankret hos ledelsen, og at det gis tydelige foringer
for bruk av konkrete verktoy. Eksempelvis var det i den ene kommunen bestemt at
ernaeringsjournal skulle anvendes. Dette ble sett som en klar fordel sammenlignet med
erfaringer i den andre kommunen, som ikke satset pa bruk av et bestemt verktay. God
kjennskap til pasienten var et annet forhold som ble framhevet. Dette ble sett som en
forutsetning for 4 kunne fange opp tidlige signaler og identifisere risikopasientene.
Sykepleierne erfarte imidlertid at ernzeringskartlegging i hjemmet kunne utfordre
hensynet til pasientens medbestemmelse og integritet, og at det kunne by pa praktiske
utfordringer. Den hjemmebaserte konteksten vil ha begrensninger nér det gjelder
muligheter for 4 gjennomfere neyaktige registreringer i traid med de nasjonale
retningslinjene (Helsedirektoratet, 2013).

Velken (2010) undersokte ogsi sykepleieres erfaring med erneringskartlegging
i hjemmesykepleien i sin masteroppgave. Her ble kartleggingen utfort ved hjelp av
en ernzringsjournal. Ledelsesforankring, informasjon til hele arbeidsgruppen og
innarbeiding av rutiner ble oppgitt som viktige suksessfaktorer. Ernzringsjournalen
ble oppfattet som praktisk i bruk og ikke spesielt tidkrevende. Det som tok mest
tid, var informasjon til brukerne. Sykepleierne erfarte ellers at kartleggingen gav
begrepet underernaring et mer tydelig innhold. Det ble enklere 4 identifisere brukere
som var i risiko, og arbeidet stimulerte til faglige diskusjoner og mer samarbeid i
personalgruppen.

Ogsi ifelge Soderhamn (2012) er hjemmesykepleien en svert viktig arena
for a avdekke risiko for underernaring hos eldre. Denne publikasjonen gir en
oversikt og beskrivelse av tre egnede kartleggingsverktoy: MNA, MUST og
NUFFE. Publikasjonen understreker at disse verktoyenes formil er 4 indikere
ernzringsproblemer, og at pavist indikasjon krever at man folger opp med ytterligere
kartlegging og oppfelgning.

I sin sammenfatning av status for kommunenes ernaringsarbeid blant
hjemmeboende eldre anbefaler Melheim og Sandvoll (2017) systematisk bruk av
kortversjonen av MNA.

'7Sense of Coherence — Opplevelse av sammenheng beskrevet av Aron Antonovsky, som definerer dette
som en tredelt opplevelse av begripelighet, hindterbarhet og meningsfullhet.
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Oppsummert viser publikasjonene til utvikling og/eller testing av
kartleggingsverktayene MNA, MUST og NUFFE. Samtlige verktoy er validert
og funnet relevante for norsk kontekst. For kommunenes ernaringsarbeid blant
hjemmeboende anbefales kortversjonen av MNA. Kartlegging blant hjemmeboende
kan imidlertid by pa sarskilte utfordringer, bade praktisk og nar det gjelder hensynet
til brukerens medbestemmelse og integritet. De inkluderte publikasjonene gir
ingen swrskilt anbefaling for verktoy pa sykehjem. Kartlegging av ernzringsmessig
risiko ma ses i et helhetsperspektiv, der helsepersonell tar hensyn til den eldres
sivilstatus, aktivitetsniva, hjelpebehov og opplevelse av hjelpelashet som kan oke
sarbarheten for utvikling av underernaring. Verktoyenes formal er 4 indikere
ernzringsproblemer, mens pavist indikasjon krever ytterligere kartlegging og
oppfelgning. Bruk av ernaringsjournal kan gjere systematisering av kartleggingen
enklere. Ledelsesforankring, bred involvering og innarbeiding av rutiner er da viktige
suksessfaktorer.

INDIVIDRETTEDE TILTAK

Vi fant ni publikasjoner som omhandler individrettede tiltak i arbeidet med 4 forebygge
underernzring hos eldre i de kommunale tjenestene. Seks av disse er forskningsstudier,
og tre er utviklingsprosjekter.

Individuell erneringsplan ble gjennomfert som intervensjon for elleve eldre beboere
i institusjonsomsorg i en studie av Christensson, Ek og Unosson (2001). Studien
toregikk i Sverige og var designet som en single-case-studie over en periode pa
fem miéneder. De elleve deltakerne hadde pévist underernaring (antropometriske
malinger), komplisert sykdom og funksjonssvikt. Deltakernes baseline ble kartlagt, og
intervensjonen bestod av utarbeidelse og oppfelgning av individuelle ernaringsplaner.
Evalueringen viste at alle deltakerne, med unntak av én, nidde det kalkulerte
energibehovet. Alle, unntatt én, fikk ogsd bedret erneringsstatus og funksjonsniva.

To av deltakerne hadde i tillegg sir som ble helet mens intervensjonen pagikk.
Sykepleierne hadde sentrale roller i intervensjonen, bade nar det gjaldt identifisering av
risiko, organisering av enkle, men fleksible ernzringstiltak tilpasset den enkeltes ensker
og sykdomsrelaterte behov, og oppfelgning av méiloppnaelsen.

I en annen casestudie foretatt i Norge av Tomstad et al. (2013), studerte man
effekter av deltakelse i en szudiesirkel, der formalet var 4 stotte egenomsorg for ernering
hos hjemmeboende eldre som bodde alene. To deltakere ble inkludert i studien, som
anvendte ulike kartleggingsverktoy og kvalitative intervjuer. Forskerne fant redusert
risiko for underernzring hos begge og konkluderte med at studiesirkelen la til rette for
en dialog som stimulerte deltakernes personlige engasjement, bevissthet og kunnskap
om egen aktivitet for 4 sikre best mulig ernzring.

Bruk av velferdsteknologi kan ogsa vare et virkemiddel i arbeidet med 4 sikre god
ernering. I studien publisert av Farsjo og Moen (2016) beskrives en pilotstudie der en
nettbrettapplikasjon ble testet av fire hjemmeboende eldre. To av deltakerne mente at
rapportering av mat og drikke bidro til gkt bevissthet om kosthold, mens de to andre
ikke s behovet for funksjonen som ble testet. Applikasjonen ble oppfattet som enkel &
bruke, men ogsa som et tiltak med behov for mer individuell tilpasning.

Et annet eksempel pa et individrettet tiltak er 4 servere matretter tilpasset den enkeltes
kultur. Hanssen og Kuven (2016) fant at det 4 servere tilpassede retter til personer
med demens kunne ha stor betydning for bide matlyst, livsglede og fungering. Denne
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studien omfattet tre utvalg av sykehjemspasienter: norske, samiske og afrikanske
pasienter med demens. Utvalgene fikk servert tradisjonelle retter tilhorende deres
kultur. Ansatte og familiemedlemmer vurderte reaksjonene hos pasientene og
observerte bade okt matinntak og bedre hukommelse og humer.

Anderson, Hulander, Rothenberg og Iversen (2017) prevde ut individuell
kostveiledning i en randomisert kontrollert studie med 100 eldre personer som
ble utskrevet fra en rehabiliteringsinstitusjon til hjemmet sitt. Alle hadde péavist
underernaring eller risiko for underernering (mélt med Nutritional Risk Screening).
Deltakerne i intervensjonsgruppen (52 personer) ble kontaktet via telefon tre ganger
i tiden etter utskrivelsen og mottok ogsa et hjemmebesok. Veiledningen fokuserte
pa miljeet rundt maltid, appetitt og matinntak, rid om matlaging og motivasjon og
stotte. Denne studien fant verken vektekning, okt appetitt eller s noen gkning i
livskvalitet hos de som mottok veiledningen, som varte i tre maneder. Forskerne oppgir
at supplerende nzringstilskudd som en del av intervensjonen muligens kunne ha gitt et
annet resultat.

Tilskudd av neering i form av energirike smoothies var en del av et pilotprosjekt
ved to sykehjem i Rogaland. Salomonsen, Berland og Berntsen (2017) benyttet
fokusgruppeintervju for a undersoke sykepleiernes erfaringer med tiltaket. Sykepleierne
erfarte at smoothies forte til at noen pasienter fikk problemer med fordeyelsen, som
halsbrann, kvalme og forstoppelse. Det ble heller ikke observert vektokning hos
pasienter som var underernzrte, men tilskuddet gav energi og forte i noen tilfeller til
overaktivitet. Forskerne konkluderer med at individuell tilpasning er en nedvendighet.

I samarbeidsprosjektet mellom Utviklingssenter for hjemmetjenester i Beerum
kommune og Diakonhjemmet hogskole fikk 151 eldre i hjemmesykepleien individuell
erneringsoppfolgning (Serby & Jakobsen, 2012). Som en del av prosjektet fulgte
sykepleiestudenter opp pasientene i lopet av sin praksisperiode pa atte uker med
ernaringskartlegging og igangsetting av tiltak tilpasset pasientenes individuelle behov
og situasjon. Munnhygiene og tannstatus fikk ogsd stor oppmerksomhet. Ingen av
pasientene gikk ned i vekt, og det ble registrert en vektekning pé inntil én kilo per
pasient. Studentene oppfattet at de ansattes bevissthet om ernzringsproblemer kunne
mangle, og at noen ansatte mente at vektkontroll og spersmil om matlaging kunne
oppleves krenkende for pasientene. I faglige diskusjoner med studentene s man at
de ansattes bevissthet og engasjement okte. Gode mellommenneskelige relasjoner ble
framhevet som viktig for bade matlyst og livslyst hos pasientene.

Svendsen (2014) undersokte i sin masteroppgave erfaringer med tilpasning av
madltidsituasjonen for pasienter ved to sykehjem. Tilpasningen av maltid fulgte en
modell som ivaretar fem aspekter (Five Aspects Meal Model): rommet, motet,
produktet, styringssystemet og atmosfaren. Mélgruppen for tilpasningen var pasienter
med demenssykdom eller tygge- og svelgeproblemer. Gjennom bade observasjoner
og fokusgruppeintervjuer fant Svendsen at modellen var egnet for 4 skape gode
miltidsituasjoner. De ansatte opplevde det som mest krevende 4 tilpasse méltider
til urolige pasienter med demens, og viktigheten av 4 ta individuelle hensyn ble
understreket. De ansatte hadde positive holdninger til «prosjektmaten», men det
varierte hva de mente passet den enkelte pasient best, og at dette ogsa gjelder type
most mat, porsjonssterrelse og smak. Modellen ble for evrig oppfattet som nyttig for
systematisk vurdering av mattilbudet i institusjoner.

Steinsland (2014) undersekte i sin masteroppgave hvordan ulike kjokkenmodeller
pavirker muligheten til 4 tilby individuelt tilpasset kosthold pi sykehjem. Data ble hentet
gjennom fokusgruppeinterviuer med i alt 29 ansatte som representerte fem sykehjem.
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Resultatene viste at det ikke nedvendigvis er mer utfordrende 4 tilby et individuelt
tilpasset kosthold pa sykehjem som serverer mat produsert etter kok-kjel-metoden,
enn det er 4 tilby et individuelt tilpasset kosthold pé sykehjem som tilbyr mat produsert
etter kok-server-metoden. Jkonomiske og menneskelige ressurser som sykehjemmene
har tilgjengelig, ser ut til & kunne pavirke helsepersonalets mulighet til 4 tilby et
individuelt tilpasset kosthold mer enn hva slags kjskkenmodell som er pi de ulike
sykehjemmene.

Oppsummert viser publikasjonene at tiltak som individuell ernaringsplan,
deltakelse i studiesirkel, velferdsteknologi, det 4 fa matretter tilpasset sin kultur
og fa tilpasset méltidsituasjon etter individuelle behov kan bedre ernaringsstatus
og oke matinntak og trivsel. Andre tiltak som neringsberikelse av mat/drikke og
individuell ernringsoppfelgning er gjennomfert med varierte resultater. I tilfeller
hvor individrettede tiltak forer fram, spiller pleiepersonalet en sentral rolle, bide
nar det gjelder 4 identifisere risiko, organisere fleksible tiltak og i oppfelgningen
av miloppnielsen. I tillegg framkommer det at tiltak som stimulerer deltakernes
personlige engasjement, bevissthet og kunnskap om egen aktivitet for & sikre best mulig
ernaring, kan ha stor betydning. Nar det gjelder muligheter for 4 levere individuelt
tilpasset kosthold i kommunal institusjonsomsorg, kan skonomi og menneskelige
ressurser ha storre betydning enn valg av kjokkenmodell.

KOMPETANSEHEVENDE TILTAK

Totalt 15 publikasjoner beskriver kompetansehevende tiltak som en del av arbeidet
med 4 forebygge underernzring i kommunenes omsorgstjeneste. Blant disse er fem
forskningsstudier, og ti er utviklingsprosjekter.

Studiesirkel for ansatte beskrives som et tiltak i to studier. Westergren et al. (2009)
sammenlignet ernaringsarbeid i to svenske kommuner i 2005 og 2007, hvorav en
av kommunene gjennomforte studiesirkler for ansatte pi sykehjem og den andre
ikke. Hver studiesirkel bestod av dtte ansatte (pleiepersonell) og en fasilitator, og
innholdet fulgte en modell bestdende av seks temaer: matens betydning for pasienten,
spiseproblemer, rutiner, verktoy og ansvar, mat som medisin, mathygiene og nar
maltidet blir et spersmil om liv og ded. Funnene indikerte at kommunen med
studiesirkler hadde bedre presisjon nér det gjaldt behandling med neringsberiket mat
til risikopasienter, og at forekomst av lav KIMI ogsi var mindre enn i kommunen som
ikke hadde studiesirkler. En oppfelgende studie av kommunene i 2009 (Westergren &
Hedin, 2010) viste imidlertid at de positive effektene var noe redusert, og forfatterne
konkluderte med at studiesirklene kun hadde kortvarige eftekter.

Kompetanseheving i form av tverrfaglige intervensjoner beskrives ogsé i to
forskningspublikasjoner. En dansk studie foretatt av Beck, Christensen, Hansen,
Damsbo-Svendsen og Moller (2016) undersokte effekter av tverrfaglig samarbeid
som en innsats for bade sykehjemspasienter og pasienter i hjemmesykepleien. Det
tverrfaglige samarbeidet ble ledet av koordinatorer som hadde fitt spesifikk opplering
i erneringsarbeid, og involverte fysioterapeuter, dietetikere og ergoterapeuter i tillegg
til pleiepersonell pa sykehjem og i hjemmesykepleie. Fokuset i den tverrfaglige
tilnermingen var individuell behandling av risikopasienter. Studien hadde et
randomisert kontrollert design med en intervensjonsgruppe bestiende av 119 pasienter
og en kontrollgruppe med 127 pasienter. Intervensjonen hadde signifikante positive
effekter pa pasientenes livskvalitet, muskelstyrke og tannhelse. Den hadde ogsi en
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effekt pa dedelighet, men ikke signifikant. Forskerne antyder at den tverrfaglige
komponenten var den mest utslagsgivende for de positive funnene. Betydning av
tverrfaglig samhandling mellom sykepleiere og sykehjemslege undersgkes i den norske
studien av Kuven og Giske (2017). Gjennom fokusgruppeintervjuer med sykepleiere
framkommer viktigheten av legens oppmerksomhet pa og kunnskap om pasientenes
ernaringsbehov. Sykepleierne oppgav at legenes interesse for ernringsarbeid varierte,
og de medgav at deres egen oppmerksomhet ogsi var mindre om ikke pasientens
ernaringsbehov var tema pa legevisitten.

Leirvik, Hoye og Kvigne (2016 beskriver i sin studie funn fra et samarbeidsprosjekt
mellom Hegskolen i Hedmark og seks sykehjem der kompetansehevende tiltak
bestod av nettverksgrupper og endringsagenter. Studien hadde aksjonsforskningsdesign.
Nettverksgruppene bestod av sykepleiere, og de valgte selv forbedringsomridene: ro og
trivsel rundt maltidene og kartlegging og oppfelgning av pasientenes ernzringsstatus.
Prosjektet medferte verdifulle endringer pa omridene, og studien viste at personalet
utviklet sin kompetanse pa kritisk granskning av egen virksomhet, og ble gradvis mer
orientert mot forskningsbasert kunnskap.

Utviklingsprosjektet som gjengis av Hansen et al. (2010), beskriver erfaringer
med en fagring som bestod av representanter fra Haraldsplass Hogskole (lerere og
sykepleiestudenter) og sykepleiere fra to sykehjem i Bergen. Formalet med fagringen
var 4 gjore lokale retningslinjer kunnskapsbaserte. Fagringen stimulerte deltakerne til
4 arbeide kunnskapsbasert gjennom 4 stille spersmal og forsté faglitteraturen. Den nye
kunnskapen styrket de lokale retningslinjene bade gjennom bekreftelse og tilfersel av ny
kunnskap.

Flere av utviklingsprosjektene omhandler implementering og opplering av ansatte nir
det gjelder nasjonale retningslinjer for god erneringspraksis. Bostrom, Yddal og Eliassen
(2012) rapporterer fra arbeidet med 4 implementere retningslinjene som foregikk
mellom Sandefjord kommune og Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i
Vesttold. Utgangspunktet for prosjektet var en erkjennelse av vesentlige mangler nar
det gjaldt ernringsarbeid og dokumentasjonen om dette. Oppleringen omfattet bade
hjemmetjeneste og institusjonsomsorg og bestod praktisk av kursing med innfering
i kliniske retningslinjer, opplering i kartlegging, vektrutiner og dokumentasjon og
teoretisk opplaering i kosthold til eldre og sarbare grupper. Prosjektet viser til store
forbedringer fra 2008 til 2012, der praksisnar opplering, med case og autentiske
pasienter, for ansatte i sma grupper var ett av suksesskriteriene for bade sykehjem
og hjemmetjenesten. De nasjonale retningslinjene dannet ogsi grunnlaget for en
undervisningspakke for ernzring pi sykehjem som ble utviklet og gjennomfert i regi
av Utviklingssenter for sykehjem i More og Romsdal (USH Mere og Romsdal, 2012).
Undervisningspakken inneholdt kompendier, opplysningsfilm, brosjyrer og laminatkort.
Prosjektet ser resultater av kompetansehevingen i form av endring av méltidsrutiner,
bruk av kartleggingsverktoy og bedre dokumentasjon. Det samme utviklingssenteret
star bak utviklingen av kostkofferten som inneholder oppleringshefter og filmer til fem
samlinger (Nygérd, 2015).

Ogsa i prosjektet publisert av Hagen (2012) var utgangspunktet mangelfull
dokumentasjon, kompetanse og tverrfaglighet i ernzringsarbeidet pa et sykehjem.
Kompetansehevende tiltak som ble gjennomfert, var dannelse av en ressursgruppe,
opplering i bruk av utvalgte kartleggingsverktoy og internundervisning. Tiltakene forte
til storre aktivitet med hensyn til kartlegging av ernaringsstatus, og flere pasienter fikk
dokumenterte oppfelgningsplaner. Prosjektet avdekket behov for sterre tverrfaglig
samarbeid med lege og ernzringsfysiolog og kunnskap om dokumentasjon i elektronisk
pasientjournal.
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Kunnskap om ernering blant ansatte i hjemmesykepleien var tema i masteroppgaven
til Roland (2012). Hensikten var 4 underseke ansattes kompetanseheving etter
gjennomfering av et kommunalt ernzringskurs. Resultatene viste at ansattes kunnskap
om klassifisering av underernaring okte, men at kunnskapen i liten grad avspeilet seg i
praksis. Kurset bidro heller ikke med tilstrekkelig kunnskap om tilgjengelige ressurser
som storkjekken, kostkontakt og ernaringsfysiolog i kommunen.

I'alt goo ansatte i pleie- og omsorgstjenesten i Beerum kommune deltok i et
undervisningsopplegg for bedre ernzring, som beskrives i rapporten til Wensaas,
Ustad og Restad-Tollefsen (2012). Undervisningen omfattet opplaring i ernaring,
holdninger, lovverk, dokumentasjonsplikt og bruk av verktey. Det ble ogsd utpekt
kostkontakter som fikk mer opplaring og ansvar for vedlikehold av kunnskapen.

En uformell undersekelse antydet at ansatte hadde en kunnskapsekning pa 10 %
etter gjennomferingen, men forfatterne poengterer at kunnskapsformidlingen er en
kontinuerlig prosess. Det vises ogsa til en usikkerhet om hvorvidt prosedyrer og bruk
av verktoy er implementert i tjenesten. Tjenesten fir stadig nye ansatte, og opplering
krever stadig fokus.

I rapporten «Loft for bedre ernering» beskriver Orlund (2014) hvordan tolv av 15
bydeler i Oslo har arbeidet med de nasjonale retningslinjene for 4 sikre god ernering
hos hjemmeboende. Rapporten inneholder den enkelte bydels beskrivelse av lokale
tiltak og en oppsummering som viser at kompetansehevingen har vert rettet mot bade
ansatte og brukere. Tiltakene bestod av undervisning, foredrag og kurs, der utvikling og
utpreving av praktiske verktoy stod sentralt. Prosjektet erfarte gkt ernringskartlegging,
samarbeid mellom faggruppene, bedre dokumentasjon og samhandling med brukere
og pérerende. Viktige kriterier for maloppnaelse var ledelsesforankring, frikjep av
ressurspersoner og tilgang til ernaringsfysiolog.

Ekman (2016) rapporterer fra arbeidet med ernaringsstrategi for god
ernaringspraksis for personer med utviklingshemming i Bergen kommune. Strategien
oppfattes som et verktoy for kompetansehevende tiltak som ansvarliggjer den enkelte
tjenesteutover (kompetanse innen ernaring, ansvar for oppfelgning og samarbeid
med andre faggrupper). Forfatteren gir ogsd anbefalinger til faglitteratur og praktiske
verktoy. Det oppgis at kurs og fagdager er planlagt for hesten 2017.

Med mal om 4 kartlegge kompetansenivi og flaskehalser for godt ernwringsarbeid
beskrev Gordeladze (2016) et prosjekt som ble gjennomfert fra 2014 til 2015 i
Kristiansand kommune. Kommunen gjennomferte fem fagdager, der representanter
fra ulike arbeidssteder presenterte omrader og temaer som de oppfattet som szerskilt
utfordrende. Brukergrupper som de ansatte mente hadde serlig risiko, var eldre brukere,
rusmiddelbrukere, brukere med psykiske lidelser og personer med utviklingshemming.
Prosjektet avdekket at de ansatte hadde lite kunnskap om gode verktoy, og at
mange oppfattet at nytilsettinger og smastillingsandeler utfordret kontinuiteten.
Kompetansehevende tiltak som ble igangsatt, var internundervisning og utdeling
av kosthandbgker. Kommunen har ogsa utviklet modulbasert opplaring for 4 sikre
basiskunnskap hos ansatte.

Oppsummert viser publikasjonene at kompetansehevende tiltak beskrives i form av
studiesirkel for ansatte, tverrfaglige intervensjoner (samhandling), nettverksgrupper
og endringsagenter, fagring og gjennom arbeidet med & implementere nasjonale
retningslinjer for god ernaringspraksis. Sistnevnte omhandles i en rekke av
rapportene — ofte initiert av utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester.
Utgangspunktet for prosjektene viser at bade kunnskap og rutiner for god praksis har
stort forbedringspotensial, og prosjektene gjengir i hovedsak positive effekter. Mange
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av prosjektene ender opp med oppleringsmateriell for videre bruk, og i tilfeller der man
miler de ansattes kunnskap, er denne ofte gkt. Samtidig vises det ogsi til at eftekten
kan veare kortvarig, og at kunnskapen ikke alltid gjenspeiles i praksis i ettertid. Det
poengteres at kompetanseutvikling ma vare en kontinuerlig prosess.

ORGANISATORISKE TILTAK

Vi fant 13 publikasjoner som beskriver organisatoriske tiltak i arbeidet med & forebygge
underernzring, hvorav fire er forskningspublikasjoner og ni utviklingsprosjekter.

Josetsson, Nydahl, Persson og Sydner (2017) inkluderte 1154 personer
i omsorgsleiligheter i 290 svenske kommuner i sin studie av organisatoriske
kvalitetsindikatorer for god ernzringspraksis. Studien viste at méltidsforngydhet hadde
sammenheng med en rekke faktorer som kommunesterrelse, lokal matforsyning, stedet
for matlaging, tilgang pé ernaringsfysiologer og valgfrihet nir det gjelder maltider.
Lokale forhold i den enkelte kommune hadde mye 4 si for maltidsforneydhet hos
brukerne.

Flaathen og Jensen (2010) beskriver i sin aksjonsforskningsstudie arbeidet med
4 forbedre ernzringsomsorgen ved to sykehjemsavdelinger. Studien involverte
sykepleiestudenter og utgjorde et samarbeid mellom Jvre Eiker kommune og
Heogskolen i Buskerud. Med utgangspunkt i kartlegging av eksisterende rutiner ble
tiltak iverksatt for & endre veierutiner, maltidsrutiner og rutiner for samhandling mellom
kjokkenet og avdelingene. Studien gjengir overveiende positive resultater, der mange
av tiltakene endte opp som etablerte praksiser i avdelingene. Samtidig erfarte man at
enkelte tiltak ikke ble gjennomfert av hele personalgruppen. Forfatterne poengterer at
endringsarbeid krever medvirkning der alle far mulighet til 4 komme med synspunkter
og til 4 forstd bakgrunnen for tiltakene. Eksterne kurs er nyttige, men ber folges opp av
intern opplaring og tilrettelegging for faglige diskusjoner.

I studien av Tormid, Winblad, Saletti og Cederholm (2015) var formélet 4 underseke
kliniske effekter av to ulike modeller for implementering av retningslinjer for god
ernering i svenske sykehjem. Studien inkluderte fire sykehjem. Strategien for to av
sykehjemmene innebar at en ekstern fagperson kom til sykehjemmene og hadde
en tretimers forelesning om retningslinjene, samt gav begrenset tilbakemelding pa
miltidsobservasjoner og kliniske kartlegginger av erneringsstatus til beboerne. De
andre to sykehjemmene ble omfattet av en modell der den eksterne fagpersonen
hadde manedlige moter med personalgruppene i en periode pa ett ir. Denne modellen
var basert pd aksjonsforskning og stimulerte til aktivitet og kritisk refleksjon i
personalgruppene som arbeidet med retningslinjene. Ingen av modellene gav utslag
pa ernzringsstatusen hos pasientene, men pa sykehjemmene som hadde mottatt
minedlig oppfelgning, var pasientens kognitive fungering i mindre grad svekket
enn pa sykehjemmene som kun hadde ett avgrenset innsatspunkt. I 2017 publiserte
T6rmi, Winblad, Saletti og Cederholm funn basert pa det samme materialet, der
hensikten var & se pa de to modellenes effekt pi tilrettelegging av méltid. Denne
studien viste at maltidene var betydelig bedre tilrettelagt ved sykehjemmene som
mottok lang oppfelgning, enn de som kun hadde fitt en kort forelesning. Forskjellene
var signifikante nar det gjaldt oppdekking til méltidet, valgmuligheter med hensyn
til drikke, selve matserveringen, interaksjonen mellom pasient og pleier og stoy fra

kjokkenet.
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Blant utviklingsprosjektene beskriver Jansen (2008) et prosjekt ved
undervisningssykehjemmet i Akershus der man justerte mat og maltidsplanlegging
basert pd en sperreundersokelse blant personalet og pasientene, i tillegg til
kostregistreringer hos pasientene. Ifelge de subjektive svarene var bade pleiepersonalet
og pasientene tilfreds med naeringsinnholdet i maten og med rutinene slik de var, mens
kostregistreringen tydelig viste at det var behov for 4 endre praksis. Prosjektet foregikk
i neert samarbeid med kjokkenet ved sykehjemmet, der de anvendte et dataprogram for
nzringsberegning av menyene. En konkret prosedyre for arlige kostregistreringer ved
alle sykehjemmets avdelinger ble utarbeidet.

I et annet prosjekt beskriver Jonvik et al. (2011) rutineendringer ved et sykehjem
i Oslo. Behovet for endringer ble ogsé her avdekket gjennom kartlegginger av
ernaringsstatus hos pasientene og vurdering av ernzringsrutinene i avdelingen.
Tiltakene som ble gjennomfert, var systematisk kartlegging av ernaringsstatus, rutiner
for veiing og forkorting av nattefasten (tilbud om ekstramiltid som tidlig frokost eller
sen kveldsmat). Det viste seg at pasienter som var underernzrte, oftere takket ja til
ekstramiltider enn resten av beboerne. Forfatterne konkluderer med at systematiske
tiltak for & redusere nattfasten kan sikre et tilbud til pasienter som ikke pé eget initiativ
ber om ekstra mat.

Erfaringer fra systematisk oppfelgning av ernzringsarbeid i helseinstitusjoner
i Trondheim kommune beskrives av Sebstad utviklingssenter for sykehjem
(Sebstad USH, 2012). En tverrfaglig gruppe utarbeidet bide oppleringsprogram
og retningslinjer som skulle sikre felles kompetanseheving for ansatte med
primearfunksjoner, god kartlegging, individuelle ernaringsplaner og felles
degnrytmeplaner for 4 oppni gode miltidsopplevelser. Endring av turnus ble
nedvendig ved enkelte avdelinger. Implementering av kartleggingsrutiner og god
dokumentasjon krevde mest innsats underveis, men rapporten viser til at alle enheter
endte opp med maltidsrytme i henhold til standard og rutiner som ved tilsyn i etterkant
var uten anmerkninger.

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjeneste i Troms gjennomferte i 2014
et prosjekt ved Kroken sykehjem for & endre dognrytme og mdltidsrytme for beboerne
(USH Troms, 2014). Malet var 4 utarbeide en degnrytmeplan som ivaretok beboernes
behov for fleksibelt tilrettelagte méltider og aktiviteter. Prosjektet la til rette for
bred medvirkning av ansatte gjennom hele prosessen. Bade vikentid og nattfaste
ble innledningsvis registrert for alle pasientene. Erfaringene etter endret degnrytme
rapporteres som utelukkende positive. For beboerne resulterte dette i en mer fleksibel
frokost og roligere stellesituasjon. Tidspunkt for méltidene ble flyttet slik at beboerne
inntok sine hovedmaltider pa tidspunkter hvor de var opplagte og klare for 4 spise, og
de fikk mer rom for aktiviteter gjennom dagen. Endringene forte ogsé til mindre uro
mellom vaktskiftene. For de ansatte forte endringene til mindre justeringer av turnus.
Hovedutfordringen var at de ansatte matte endre sin tankegang nir det gjaldt degn- og
jobbrytme. Prosjektet konkluderer med at opprettholdelse av den nye degnrytmen er et
kontinuerlig arbeid som stadig krever stort lederfokus.

Andre utviklingsprosjekter beskriver organisatoriske tiltak som er gjennomfert i
hjemmetjenesten. Bernhardsen, Ulvang og Strenen (2012) viser til rutineendringer
av ernaeringspraksis for hjemmeboende eldre i Ser-Varanger kommune. Malet med
prosjektet var 4 forbedre og skrive ned interne rutiner og heve de ansattes kompetanse.
De ansatte fikk informasjon om prosjektet, og deres ernaringskompetanse ble kartlagt.
Etter kursing og opplering i bruk av kartleggingsverktoy ble brukernes ernzringsrisiko
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vurdert. Rutiner ble gjennomgatt, oppdatert og samlet i en «erneringsperm». Det

ble ogsa laget sjekklister for bruk i primaergrupper. Nedvendig utstyr som vekter og
mileband ble innkjopt. Forfatterne rapporterer om en tidkrevende prosess og at det ved
prosjektslutt er for tidlig 4 si noe om hvorvidt man har lyktes eller ikke.

Abotsvik (2013) rapporterer fra arbeidet til Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester i Troms med & innfore nye rutiner for god ernzringspraksis
i hjemmetjenesten i Tromse kommune. Arbeidet tok utgangspunkt i nasjonale
retningslinjer og omfattet tjenester til hjemmeboende og brukere i omsorgsbolig.
Prosjektet resulterte i hensiktsmessige og felles rutiner, implementering av rutinene
og kartlegginger av brukernes ernaringsstatus. Prosjektet beskriver ogsa utfordringer
med hensyn til veiing av brukere, samarbeid med fastleger og ansatte som manglet
grunnleggende ferdigheter i dokumentasjon.

Et prosjekt gjennomfert i Porsgrunn kommune hadde til hensikt 4 se pa
hjemmetjenestens rutiner for ivaretakelse av hjemmeboende med behov for hjelp til
innkjop, matlaging og i spisesituasjonen (Aasmoe, 2014). Milgruppen var enslige
eldre med etablert eller begynnende hukommelsessvikt. Rutinene ble gjennomgatt
og utarbeidet i trdd med nasjonale retningslinjer. Dette resulterte i en felles mal for
ernaringsplan som skulle anvendes i hele hjemmetjenesten. Kurs og opplaering av
ansatte ble gjennomfert parallelt. For 4 kontrollere effekten av nye rutiner ble det
gjort en gjennomgang av 5o pasientjournaler ca. ett ar etter at nye rutiner var innfort.
Resultatet viste at rutineendringene bidro til oppdagelse av vektnedgang, risiko og
iverksetting av forbedringstiltak. Samtidig oppgis det forbedringspotensial knyttet
til dokumentasjon. En viktig suksessfaktor for ansattes motivasjon var ledere som
etterspurte framdrift og fokuserte pa gjennomferingen.

I masteroppgaven til Halleland (2015) var hensikten & undersoke om reduksjon av
nattfaste bidro til bedret ernzringsstatus for 18 eldre hjemmeboende i to bydeler i Oslo.
Tiltakene bestod av ekstra kveldsmaltid, energiberikelse og at ansatte spiste sammen
med deltakerne. Tiltakene ble gitt i en periode pa to maneder og resulterte i at fire av
de elleve brukerne som fullferte prosjektet, ikke lenger var i risiko for underernzring.
Samtlige brukere fikk en statistisk signifikant ekning i MNA-skir og redusert nattfaste.
En sporreundersekelse blant de ansatte avdekket at tid, motvilje hos brukere og mangel
pa matvarer utfordret gjennomferingen.

Bade sykehjem og hjemmetjenesten var inkludert i et prosjekt i regi av
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Vestfold, publisert av Bostrem
et al. (2012). Ogsi dette prosjektet gjengir arbeid med & forbedre rutinene for
ernaringspraksis basert pd nasjonale retningslinjer. Forfatterne konkluderer med
folgende anbefalinger for vellykket implementering: god ledelsesforankring,
kartlegging av ansattes kompetanse, praksisnar opplering, evaluere endringer over tid
(baselinemalinger som utgangspunkt), tilbakefore resultater pd avdelingsnivi, innfore
ernzringsindikatorer, tilgjengelige og oppdaterte prosedyrer, involvere brukere og
pargrende og samhandling mellom kjokken- og helsepersonell.

Oppsummert viser publikasjonene at organisatoriske tiltak for 4 forebygge
underernzring omhandler endring og forbedring og systematisering av rutiner i
hjemmetjenester og pa sykehjem. Rutiner som blir gjennomgitt, relateres til bruk av
retningslinjer, sjekklister og kartleggingsprosedyrer, ernzringsjournal, samhandling med
kjokkenpersonell og legetjeneste og tilpasning av degn- og méltidsrytme. Rutiner for
4 kvalitetssikre dokumentasjon framkommer ogsa som svart viktig. Erfaringer viser at
rutineendringer kan bidra til oppdagelse av vektnedgang og risiko samt iverksetting
av forbedringstiltak. I tilfeller der justering av turnus blir nedvendig, oppgis det at
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hovedutfordringen blir at de ansatte mé endre sine tanker og holdninger nar det gjelder
degn- og jobbrytme. En viktig suksessfaktor for ansattes motivasjon er ledere som
etterspor framdrift og fokuserer pa gjennomfering som en kontinuerlig prosess.

TILTAKSPAKKER GJENNOM PASIENTSIKKERHETSPROGRAMMET

Vi fant to utviklingsrapporter som omhandler bruk av pasientsikkerhetsprogrammets
tiltakspakker for forebygging av underernaring pa sykehjem og i hjemmetjenesten.
Formalet med pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker er & forebygge og behandle
underernering som folge av behandling og sykdom (pasientsikkerhetsprogrammet.no).
Tiltakene omhandler risikovurdering, individuell kartlegging, individuell ernaringsplan
(tilstrekkelig ernaring) og videreforing av informasjon.

Forslag til tiltakspakker for forebygging av underernaring (for sykehus og den
kommunale omsorgstjenesten) ble utarbeidet av en tverrfaglig ekspertgruppe nedsatt
av pasientsikkerhetsprogrammet. For 4 teste ut hvorvidt tiltakene var gjennomferbare
i praksis, ble det gjennomfert pilotprosjekter ved Stavanger Universitetssykehus,
Slatthaug sykehjem i Stavanger kommune og hjemmetjenesten i Time kommune i
perioden oktober 2016—desember 2017. Skjeldal og Kristiansen (2017) rapporterer
om piloten som ble gjennomfort ved Slitthaug sykehjem. Prosjektet ble gjennomfert pa
den ene av sykehjemmets to avdelinger og inkluderte 27 pasienter. Sykehjemmet har
eget kjokken og et dagsenter. Tiltakene ble oppfulgt som folger: 1) Risikovurdering
ble foretatt med verktoyet MNA og ble utfort minedlig pé alle pasientene. 2)
Individuell kartlegging: Pasientenes ernaringsstatus ble klassifisert som normal,

i risiko og underernzrt. Den enkeltes ern@ringsbehov utregnet og dokumentert.

3) Individuell ernzringsplan: Alle pasienter fikk en ernzringsplan uavhengig av
risiko. Kostregistreringer ble utfert annenhver dag. 4) Overforing av informasjon til
sykehjemslegen.

Evalueringer ved hjelp av Extranet' viste at svaert fa pasienter hadde vekttap etter
prosjektstart, og at majoriteten var stabile eller opplevde vektokning. Resultatene ble
presentert og gjennomgitt pa tavlemeter. Det oppgis ingen utfordringer med bruk av
Extranet, men maletiden pi tre méineder vurderes som kort.

Pilotprosjektet presenterer utfordringer med informasjon og involvering av
ansatte og pasienter/parerende. De ansatte kunne oppleve at de ikke hadde fatt nok
informasjon, eller de mente at fokuset pa erneringsarbeid allerede var stort. Underveis
framkom det ogsa at pasienter og parerende uttrykte at de var redde for vektekning.
Piloten konkluderer likevel med positive erfaringer og at alle tiltakene i pakken
anbefales. Nar det gjelder veiing, anbefales det at dette skjer innen den forste uken ved
innkomst i langtidsavdeling, og ikke i lopet av 24 timer, som malen legger opp til.

Rapporten av Sirevig, Qksnevad, Haugland, Liland og Johannessen (2017) gjengir
piloten som ble gjennomfort i hjemmetjenesten i Time kommune. Sonen som ble valgt
som deltaker, inkluderte 63 pasienter som var mottakere av hjemmesykepleie. I lopet
av prosjektperioden mottok alle ansatte med ernzringsansvar et tre timer langt
oppleringskurs. En perm med informasjon om piloten var ogsi lett tilgjengelig for alle
ansatte. Rapporten beskriver hvordan sonen arbeidet med hvert av de fire tiltakene: 1)
Risikovurdering: Kommunen hadde allerede innarbeidet de nasjonale retningslinjene
for god ernaringspraksis fra 2009 og arbeidet rutinemessig med kartlegging av risiko

'# Pasientsikkerhetsprogrammets elektroniske verktey for registrering og maling av forbedringsarbeid i
innsatsomridene.
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ved hjelp av verktoyet MUST. Hjemmesykepleien hadde ogsi egne vekter som ble
brukt i pasientenes hjem. Det som ble nytt med piloten, var et grafverktoy som gjorde
det lettere 4 folge med pé vektutviklingen. En rutine om at alle pasienter skulle

veies ved forste eller andre besek av hjemmesykepleien, ble innfert. 2) Individuell
kartlegging: Alle pasienter som ved hjelp av identifisering med MUST ble funnet &
veere i risiko, gjennomgikk kostregistrering over tre dager. Samtaler (kostintervju) med
hver enkelt ble ogsa foretatt, og utregning av nzringsbehov fulgte kosthindbokens
retningslinjer. 3) Individuell ernringsplan: Ernzeringsplan med mil, ressurser,
evaluering og fortlepende rapportering ble opprettet i den elektroniske pasientjournalen
for pasienter med identifisert risiko. 4) Overforing av informasjon: Sonen satte seg som
mil at informasjon om vekt og ernzringsstatus alltid skulle medsendes nér pasienten
ble innlagt pa sykehus eller sykehjem. Fastlegen skal ogsa veere informert.

Prosjektet erfarte utfordringer med maling av tiltakene i Extranet, eksempelvis at
det tidvis var vanskelig 4 finne tallene. Nytten av ernzringsplan ble redusert i tilfeller
der pasientene manglet matvarer, var avhengig av andres innkjep eller ikke var enig i
tiltakene. Godt samarbeid med parerende ble sett som svert viktig. Dersom pasientene
benyttet dagsenter, si man ogsi at tett samarbeid med personalet var nedvendig.
Kognitiv svikt utgjorde en sarskilt utfordring bade nir det gjaldt kostregistrering og
oppfelgning. Sonen hadde i utgangspunktet god ernzringskompetanse og erfaring
med kartlegging, men opplevde at mange pasienter ikke onsket veiing eller kartlegging.
Prosjektet ser at vekt kan vare et folsomt tema, og méten helsepersonell tilnermer seg
eller kommuniserer om erneringsutfordringer pé, kan ogsa vere avgjerende. Dette
anbefales som tema for refleksjon. Dokumentasjon var det omridet som avdekket storst
potensial for forbedringer. Dokumentasjonen var mangelfull, ulikt skrevet og av og til
plassert pa feil sted i pleieplanen. Det ble gjort endringer i dokumentasjonssystemet og
tatt bestemmelser pa hvor ting skulle fores, og man ble mer oppmerksom pa forhold
som burde dokumenteres. Piloten resulterte i folgende anbefalinger: Kartlegging pa
forste eller andre besok, MUST er et godt verktoy, men evaluering etter fjerde dag
er for tidlig, Evaluering av ernzringsplanen mé inngd som et tiltak, samarbeid og
informasjonsoverfering. Det 4 oppna engasjement i personalgruppen hevdes 4 vere
nokkelen til 4 lykkes med arbeidet.

Oppsummert viser pilotene at tiltakene for 4 forebygge underernzring som er
lansert av Pasientsikkerhetsprogrammet, er gjennomferbare, og anbefales, med
noen justeringer, for bade sykehjem og hjemmetjenesten. Til tross for kort varighet
har pilotene erfart biade suksessfaktorer og barrierer i arbeidet med tiltakspakkene.
Grunnlaget for 4 kunne si noe om kommunenes arbeid med tiltakspakkene er forelopig

tynt.
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VERKT@Y OG RESSURSER

Pi Omsorgsbibliotekets nettsider, under emnet Pasientsikkerhet, finnes det en oversikt
over ulike ressurser og verktey som kan vere relevante for de som er involvert i eller
har interesse for ernaringspraksis i den kommunale omsorgstjenesten. Folgende
presenteres:

* Kartleggingsverktay

* Sjekklister

* E-leringskurs, undervisningsopplegg
* Veiledere og brosjyrer

* Filmer

* Nettsteder
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CONKLUSJONER

Underernzring er et betydelig problem blant eldre brukere av kommunale helse-og
omsorgstjenester. Blant sykehjemspasienter varierer forekomsten fra 20 til 71 %, og
mellom 2078 % befinner seg i risiko. Hos eldre som mottar hjemmetjenester (i ulikt
omfang), varierer forekomsten fra 16 til 40 %, og 20—59 % er i risiko. Sammenligninger
mellom de inkluderte publikasjonene pévirkes imidlertid av variasjonen i verktoy som
er brukt.

Konsekvensene av underernaring beskrives i form av okt dedelighet, okt sykelighet,
utvikling av sir og forsinket sirheling, forlengede sykehusopphold, svekket funksjons-
niva og helserelatert livskvalitet.

Risikoen for underernaring kan oke med ekende alder. Funn tyder ogsi pé at eldre
kvinner er mer utsatt enn menn, men dette er ikke entydig. Flere viser til okt risiko
ved nedsatt kognitiv funksjon, mens andre ikke har kunnet pavise dette. Tydeligere
sammenhenger er derimot sett mellom underernaring og lav KMI og kronisk sykdom,
funksjonsnedsettelse, handgrepsstyrke, svelgevansker, stress, kronisk bronkitt og
royking. Eldre som bor alene, identifiseres ogsi som en utsatt gruppe, og sykehjemsbe-
boere synes 4 ha sterre risiko for underernzring enn de som mottar hjemmetjenester.
Miltidsrytme og for lite tid til maltider er ansett som risikoforhold i institusjons-
omsorg, og flere publikasjoner peker pa lang nattfaste som en risikofaktor. Hvordan mat
tilberedes og serveres, i tillegg til forhold ved selve spisesituasjonen, har innvirkning.
Manglende rutiner og kompetanse hos ansatte i tjenesten kan ogsa utgjere en risiko for
at ernaeringssvikt far utvikle seg over tid.

Tiltak for a forebygge underernaring er i denne oppsummeringen sortert i
hovedkategoriene: Kartlegging av ernaringsmessig risiko; Individrettede tiltak;
Kompetansehevende tiltak; Organisatoriske tiltak; Tiltakspakker for forebygging og

behandling av underernaring gjennom pasientsikkerhetsprogrammet.
Folgende erfaringer er beskrevet for tiltaksomradene:

Kartlegging av erneringsmessig risiko: Publikasjonene viser til utvikling og/eller
testing av kartleggingsverktoyene MNA, MUST og NUFFE. Samtlige verktoy er
validert og funnet relevante for en norsk kontekst. For kommunenes ernzrings-
arbeid blant hjemmeboende anbefales kortversjonen av MNA. Kartlegging blant
hjemmeboende kan imidlertid by pa sarskilte praktiske utfordringer og utfordringer
nar det gjelder hensynet til brukerens medbestemmelse og integritet. De inkluderte
publikasjonene gir ingen seerskilt anbefaling for verktoy pa sykehjem. Kartlegging av
erneringsmessig risiko mé ses i et helhetsperspektiv, der helsepersonell tar hensyn

til den eldres sivilstatus, aktivitetsnivé, hjelpebehov og opplevelse av hjelpeloshet
som kan gke sirbarheten for utvikling av underernzring. Verktoyenes formil er &
indikere ernringsproblemer, mens pavist indikasjon krever ytterligere kartlegging
og oppfelgning. Bruk av ernzringsjournal kan gjore systematisering av kartleggingen
enklere. Ledelsesforankring, bred involvering og innarbeiding av rutiner er da viktige
suksessfaktorer.

Individrettede tiltak: Publikasjonene viser at tiltak som individuell ernzringsplan,
deltakelse i studiesirkel, velferdsteknologi, det 4 fa matretter tilpasset sin kultur og fa
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tilpasset maltidsituasjon etter individuelle behov kan bedre ernzringsstatus og oke
matinntak og trivsel. Andre tiltak som neringsberikelse av mat/drikke og indivi-

duell ernzringsoppfolgning er gjennomfert med varierte resultater. I tilfeller hvor
individrettede tiltak forer fram, spiller pleiepersonalet en sentral rolle, bade nir det
gjelder 4 identifisere risiko, organisere fleksible tiltak og i oppfelgningen av malopp-
nielse. I tillegg framkommer det at tiltak som stimulerer deltakernes personlige
engasjement, bevissthet og kunnskap om egen aktivitet for 4 sikre best mulig ernzring,
kan ha stor betydning. Nar det gjelder muligheter for & levere individuelt tilpasset
kosthold i kommunal institusjonsomsorg, kan skonomi og menneskelige ressurser ha

storre betydning enn valg av kjekkenmodell.

Kompetansehevende tiltak: Publikasjonene viser at kompetansehevende tiltak beskrives
i form av studiesirkel for ansatte, tverrfaglige intervensjoner (samhandling), nettverks-
grupper og endringsagenter, fagring og gjennom arbeidet med 4 implementere
nasjonale retningslinjer for god ernaringspraksis. Sistnevnte er gjenstand for en rekke
av rapportene — ofte initiert av utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester.
Utgangspunktet for prosjektene viser at bade kunnskap og rutiner for god praksis har
stort forbedringspotensial, og prosjektene gjengir i hovedsak positive effekter. Mange
av prosjektene ender opp med oppleringsmateriell for videre bruk, og i tilfeller der man
maler de ansattes kunnskap, er denne ofte okt. Samtidig vises det ogsa til at effekten
kan vere kortvarig, og at kunnskapen ikke alltid gjenspeiles i praksis i ettertid. Det
poengteres at kompetanseutvikling ma vere en kontinuerlig prosess.

Organisatoriske tiltak: Publikasjonene viser at organisatoriske tiltak for 4 forebygge
underernering omhandler endring, forbedring og systematisering av rutiner i
hjemmetjenester og pa sykehjem. Rutiner som blir gjennomgitt, relateres til bruk av
retningslinjer, sjekklister og kartleggingsprosedyrer, ernzringsjournal, samhandling med
kjokkenpersonell og legetjeneste og tilpasning av degn- og maltidsrytme. Rutiner for

4 kvalitetssikre dokumentasjon framkommer ogsa som svert viktig. Erfaringer viser at
rutineendringer kan bidra til oppdagelse av vektnedgang og risiko samt iverksetting

av forbedringstiltak. I tilfeller der justering av turnus blir nedvendig, oppgis det at
hovedutfordringen blir at de ansatte ma endre sine tanker og holdninger nar det gjelder
degn- og jobbrytme. En viktig suksessfaktor for ansattes motivasjon er ledere som
etterspor framdrift og fokuserer pa gjennomfering som en kontinuerlig prosess.

Tiltakspakker for forebygging og behandling av underernering gjennom pasientsikkerhets-
programmet: De to pilotene som er gjennomfort, viser at tiltakene er gjennomferbare

og anbefales med noen justeringer for bide sykehjem og hjemmetjenesten. Til tross for
kort varighet har pilotene erfart bide suksessfaktorer og barrierer i arbeidet med tiltaks-
pakkene. Grunnlaget for 4 kunne si noe om kommunenes arbeid med tiltakspakkene er

forelopig tynt.
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BEHOV FOR MER KUNNSKAP

Utfordringsbildet tyder pé at pasienter pd sykehjem oftere er underernarte og befinner
seg i storre risiko enn eldre som mottar hjemmetjenester. Samtidig, og med en skende
andel eldre, oker ogséd forekomsten av kroniske sykdommer og tilstander som krever
langvarig og hyppig oppfelgning av helsetjenesten. Mange av disse bade vil og skal
ivaretas i eget hjem. Oppmerksomhet pd erneringsmessig risiko hos hjemmeboende
anses derfor som et viktig omréide 4 folge med pa. Studiene viser ogsé at helsepersonell
opplever at kartlegging av risiko kan by pa bade praktiske og moralske utfordringer i
hjemmetjenesten. Kunnskap om pasientenes perspektiver og preferanser savnes her.
Velferdsteknologi kan vare en innovasjon med potensial spesielt for hjemmetjenesten,
og flere og sterre studier pd dette omradet etterlyses.

Generelt er tjenestens og ansattes perspektiver oftere undersekt enn brukernes
nar det gjelder emnet. De fleste av de inkluderte forskningsstudiene er dessuten
gjennomfert med kvantitative metoder. Vi ser behov for kvalitative studier bide nar det
gjelder utfordringsbildet og intervensjoner for & forebygge underernaring i milgruppen.

Kunnskap om kompetansehevende og organisatoriske tiltak bygger i stor grad pa
resultater fra utviklingsprosjekter. Om man skal kunne si mer om tiltakenes effekter,
betydning og varighet, er det behov for flere studier med forskningsdesign.

Svakheter nar det gjelder dokumentasjon og overfering av informasjon om
pasientenes ernaringsstatus, avdekkes i noen av utviklingsprosjektene. Dette er ogsa et
vesentlig omride som krever storre oppmerksombhet.
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