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SAMMENDRAG

Denne rapporten bygger pa en nasjonal undersegkelse blant ledere og en
undersokelse blant et utvalg av helsepersonell om mat og méaltider i sykehjem
utfort 1 2014. Eldre 1 sykehjem er utsatt for underernaring. En god
ernaringstilstand har betydning for helse og kan virke positivt pa behandling,
rehabilitering og livskvalitet. Underernaring har pa den andre siden blitt knyttet
til darligere opplevd helse og livskvalitet blant beboere i sykehjem. 12007
giennomferte Hogskolen 1 Ostfold en nasjonal undersekelse blant ledere 1
sykehjem hvor resultatene viste at rutiner for a folge opp beboernes
erneringsstatus ikke var tilstrekkelig innarbeidet. Helsedirektoratet utarbeidet 1
2009 Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
undererncering og 1 2012 Kosthandboken, for & gke og sikre kvaliteten pa
ernaringsarbeidet. For & underseke om rutinene knyttet til mat, méltider og
oppfoelging av beboeres ernaringsstatus har endret seg, fikk Hogskolen i Ostfold
i oppdrag av Helsedirektoratet & gjenta undersgkelsen om mat og maltider i
sykehjem med utgangspunkt i undersekelsen fra 2007. Hensikten med denne
undersegkelsen var todelt: kartlegge hvordan ledere og helsepersonell ved
sykehjem vurderer maten som serveres i sykehjem, samt kartlegge hvilke rutiner

som finnes for a kvalitetssikre ernaringsarbeidet 1 sykehjem.

Problemstillingene/forskningsspersmalene var:
e Hvordan vurderes maten som tilbys beboerne 1 sykehjem?
e Hvordan kartlegges, vurderes og ivaretas beboernes erneringstilstand?
e Hvordan tilrettelegges méltidet for beboere 1 sykehjem?
o Huvilke forslag til forbedringer knyttet til ernaringsarbeid foreslar lederne

og helsepersonell?

Undersekelsen hadde en deskriptiv design med en kvantitativ tiln@rming, og

bestod av to tverrsnittsundersgkelser (del 1 og del 2). Undersegkelsens del 1 er en



nasjonal undersekelse der alle sykehjemmene 1 Norge fikk forespersel om &
delta. Mélgruppen var faglig leder / fagansvarlig for sykepleietjenesten ved det
enkelte sykehjem. Denne personen skulle svare pd vegne av sitt sykehjem. Det
kom inn 475 svar, fordelt pa samtlige fylker. Svarprosenten var 51. Mélgruppen
for del 2 av undersgkelsen var helsepersonell ved utvalgte sykehjem i1 Norge.
Forst ble ett fylke fra hver av de fire helseregionene 1 Norge trukket. I hvert av
de fire fylkene ble den kommunen som var tilknyttet utviklingssenter for
sykehjem valgt ut 1 tillegg til at en kommune uten denne tilknytningen, ble
tilfeldig trukket. Deretter ble sykehjemmet som var tilknyttet utviklingssenter
for sykehjem valgt til & delta, og tre til fire sykehjem ble trukket ut tilfeldig fra
hver av de valgte kommunene. Malgruppen var helsepersonell som arbeidet pa
sykehjemmet. Det kom inn 268 sperreskjemaer, noe som gir en svarprosenten pa
76. Datainnsamlingen ble foretatt ved hjelp av et strukturert sperreskjema som
tar utgangspunkt i spersmalene fra sperreskjema om mat og maltider i sykehjem
anvendt 1 2007. Undersekelsen er gjennomfert av Hagskolen 1 Ostfold ved
forstelektor Heidi Aagaard som har vert leder av prosjektet, inkludert
utarbeidelsen av denne rapporten og forsteamanuensis Vigdis Abrahamsen
Grondahl som har deltatt 1 utvikling av sperreskjema, analyse av data og
rapportutarbeidelsen. TNS-gallup ble benyttet til datainnsamlingen 1

undersgkelsens del 1.
Resultater

Alle fylker er representert 1 undersgkelsen. De faglig ansvarlige som var
respondenter i del 1 var 1 all hovedsak utdannet sykepleiere og en tredjedel av
sykehjemmene var tilknyttet utviklingssenter for sykehjem, mens
helsepersonellet i del 2 fortrinnsvis var hjelpepleiere og sykepleiere, hvorav

rundt en fjerdedel var tilknyttet utviklingssenter for sykehjem.

Rundt halvparten av sykehjemmene har eget kjokken der middagen blir laget.
Dette viser en liten nedgang i forhold til resultatene fra 2007. Kosttypen som
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tilbys ved de fleste sykehjemmene er hverdagskosten, nekkelrddskost og
diabetes kost, mens vegetarkost og kost knyttet til livssyn, tilbys av ferre. Hele
95 % av lederne og 81 % av helsepersonell oppgir at energi- og naeringstett kost
tilbys beboerne. Dette er en stor fremgang 1 forhold til resultatene fra 2007 da
kun 33 % av sykehjemmene svarte at de produserte naringstett kost daglig.
Resultatene kan dermed tyde pé at kosttypen naringstett kost blir tilbudt ved de
fleste sykehjemmene, men hvorvidt den blir benyttet som en standardkost til de
fleste beboerne, gir ikke denne undersgkelsen noe svar pa. Pa spersmélet om
naringstett kost blir benyttet til beboere som har dérlig ernaringstilstand, svarer
nermere 80 % av bade ledere og helsepersonellet positivt, noe som ogsé er en

okning fra 2007 da 70 % svarte ja pa dette.

Hvert fjerde sykehjem serverer hverken tidlig morgenmat eller sen kveldsmat.
Allikevel svarer rundt halvparten av lederne og hver tredje helsepersonell at
tiden mellom kveldsmaltid og forste méltid neste dag, er under 11 timer. I
undersgkelsen fra 2007 var det bare hver tredje leder som svarte at nattfasten var
under 11 timer, noe som er en positiv endring, men resultatene indikerer at for

lang nattfaste fremdeles er et problem ved norske sykehjem.

Béde ledere og helsepersonell mener at maten er appetittvekkende og delikat. Til
tross for dette svarer hver tiende leder og tre av ti helsepersonell at de ikke kan
tenke seg a spise den middagsmaten hver dag. Lederne ga gjennomgaende en
noe bedre vurdering av maten enn det helsepersonellet gjorde. I undersekelsen
fra 2007 var ogsé lederne stort sett forngyde med maten. Fisk blir bedre vurdert
enn kjott, mens helsepersonell vurderer variasjon og tilberedning av
grennsakene dérligere enn lederne. Resultatene viser ingen endring 1 fra 2007.

Bare to av tre sykehjem serverer frukt daglig.

Blant lederne er det 3,7 % som ikke kjenner til Nasjonale faglige retningslinjer
for forebygging og behandling av undererncering utgitt av Helsedirektoratet 1
2009. Tilsvarende tall for helsepersonell er 28,4 %. Kosthandboken utgitt 1 2012
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av Helsedirektoratet er ukjent for 33,2 % av helsepersonellet og for 2,6 % av
lederne. Det ber derfor fortsatt veere en prioritert oppgave a serge for at
Retningslinjene og Kosthandboken blir kjent, og at helsepersonell far opplering

1 a4 anvende disse.

Resultatene viser at det har skjedd en forbedring i sykehjemmene sammenlignet
med 2007 knyttet til & ha utarbeidet prosedyrer for ernaringsstatus og veiing.
Hele 80 % av lederne svarer at sykehjemmet har rutiner for kartlegging og
oppfelging av beboernes ernaringsstatus og 71 % av lederne svarer at
sykehjemmet har skriftlige prosedyrer for vurdering av ernaringsstatus. I
undersgkelsen fra 2007 var det kun 16 % av lederne som svarte at deres
sykehjem hadde skriftlige prosedyrer for vurdering av erneringsstatus. Blant
helsepersonell er det bare 56 % som svarer at deres sykehjem har skriftlige
prosedyrer knyttet til ernaeringsstatus. I tillegg svarer omtrent 30 % av
helsepersonellet «vet ikke» pd spersmalet. Hvis man ikke kjenner til om

sykehjemmet har skriftlige prosedyrer, blir de jo heller ikke benyttet.

Flere sykehjem veier 1 dag beboerne ved innleggelsen og med faste intervaller.
Hele ni at ti ledere og fire av fem helsepersonell svarer at de veier beboerne ved
innleggelsen, mens det 1 2007 var omtrent halvparten som veide beboerne ved
innleggelsen. A veie beboeren er det viktigste enkelttiltaket som er knyttet til
vurdering av ern@ringsstatus. At sykehjemmene har vekt lett tilgjengelig er
derfor viktig. I denne undersgkelsen svarer tre av fem ledere at de har egen
person-vekt/sta-vekt ved hver avdeling, mens det kun er to av fem som har
stolvekt ved hver avdeling, og halvparten svarer at de mé dele stolvekt med
andre avdelinger ved sykehjemmet. Blant helsepersonellet svarer halvparten at
de har personvekt ved hver avdeling, og kun en av fire har egen stolvekt ved
hver avdeling. Sykehjemmene anskaffer blodtrykksapparat, men utstyr til veiing
og méling av heyde ber ogsd vare standardutstyr ved alle sykehjem. Rundt 40

% av lederne ved sykehjem og litt under 50 % av helsepersonellet svarer at det



er rutine & beregne beboernes KMI. I 2007 var det kun 4 % som svarte at KMI

ble beregnet, altsd en stor forbedring.

For gruppen beboere med darlig ernaringsstatus framkommer det av resultatene
at det er flere som benytter naringsdrikker enn naringstett kost og
mellomméltider. Dette funnet er uendret 1 forhold til resultatene fra
undersgkelsen 1 2007. Selv om neringsdrikker kan vare et aktuelt tilskudd for &
oke nzringsinntaket, bor det ikke erstatte naeringstett kost, men heller vare et

tillegg.

Resultatene viser at det ikke er vanlig at beboerne deltar i1 planlegging av
menyen ved sykehjemmet. Ved omtrent halvparten av sykehjemmene deltar
beboerne vanligvis eller av og til med padekking /avdekking og opprydding i
forbindelse med maltidene, men det & smare egne bradskiver er mer vanlig.

Disse resultatene er uendret siden undersekelsen fra 2007.

Nesten samtlige av lederne og helsepersonellet svarer at beboere som trenger
hjelp til & spise far tilstrekkelig spisehjelp. Dette funnet er omtrent uendret fra
2007. Samtidig sier en av ti ledere og en av fem helsepersonell at flere beboere
mates samtidig av samme pleier. I 2007 svarte en av fire at flere beboere mates
samtidig av samme pleier, altsa en liten positiv nedgang. Derimot er det en sterk
negativ tendens til at personalet sjeldnere spiser sammen med beboerne. |
undersokelsen fra 2007 svarte 63 % av lederne at personalet spiste sammen med

beboerne mot bare 56 % av lederne og 51 % av helsepersonellet 1 2014.

Bade ledere og helsepersonell (tre av fire) opplever behov for mer kunnskap om
ernaringsarbeid. Det er spesielt kunnskap om beregning av beboernes
energibehov og kompetanse i a vurdere beboernes ernaringstilstand som
etterlyses. Dette er slik ledere og helsepersonell ser det, og det viktigste tiltaket &

iverksette for at ern@ringsarbeidet skal bli kvalitativt bedre.



1. INNLEDNING

Undersekelser viser at eldre pa sykehjem er utsatt for underernaring (Saletti,
Lindgren, Johansson & Cederholm, 2000, Damkjaer & Bech, 2007, Saletti, 2007,
Papparotto, Bidoli & Palese, 2013, Sortland, Gjerlaug & Harviken, 2013). En
god ernzringsstatus hos eldre forer normalt til at funksjonsdyktigheten bevares
lengre (Mowe, 2007), noe som vil ha betydning for trivsel og livslyst. En svensk
studie ved en geriatrisk rehabiliteringsavdeling framhevet at det & vaere 1
ern@ringsmessig risiko var forbundet med darligere opplevd helse (S6derhamn,
Bachrach-Lindstrém & Ek 2007). En annen undersokelse viste at underernaring
hos eldre var knyttet til darligere livskvalitet (Rasheed &Woods, 2014). 1
Stortingsmelding nr. 25 (2005-2006) "Mestring, muligheter og mening”
framhever regjeringen betydningen av mat og méltid som en viktig del av
omsorgstjenestens virksomhet, bdde pa sykehjem og i hjemmetjenesten. Maten
skal sarge for at hver enkelt beboer far dekket sitt naeringsbehov, og dermed
bidra til en god ernaringsstatus. [ 2014 startet Landbruks- og matdepartementet
kampanjen «Omsorg gjennom mat og maltid». I den forbindelse har Oslo
kommune bevilget midler til & tilby kurs til kjekkenpersonalet og de som
anretter maten. Det er ogsa foreslatt som en kuriositet at landets ordferere blir
invitert til sykehjemmet for & smake pa maten, og vurdere kvaliteten pa den

maten som tilbys beboere (Salvesen, 2013).

Ikke overraskende viste en tysk undersekelse ved 10 sykehjem at underernaring
eller risiko for underernering var hyppigere hos beboere ved sykehjem med lav
matbudsjett enn ved heyt matbudsjett. (Strathmann et al., 2013). Det er derfor
viktig & ikke bare se pd matbudsjettet isolert, men se det i sammenheng med

kostnader knyttet til underern@ringsproblematikken.



1.1 Bakgrunnen for undersokelsen

12007 gjennomferte Hogskolen 1 Ostfold en landsomfattende undersokelse som
viste at rutiner for & folge opp beboernes ernaringsstatus ikke var godt nok
innarbeidet 1 sykehjem (Aagaard, 2008). Kun 16 % av sykehjemmene hadde
skriftlige prosedyrer for vurdering av ern@ringsstatus. Det var heller ikke en
standard prosedyre ved alle sykehjem & veie beboerne ved innskrivingen. Denne
undersgkelsen viste at noe under halvparten av sykehjemmene manglet en slik
standard prosedyre. En nordisk undersekelse om ernaringsrutiner i sykehus
viste at evaluering av ernaringsstatus heller ikke var en standard prosedyre ved
alle sykehus (Mow¢ et al., 2006). For & sikre god kvalitet 1 erneeringsarbeidet,
utarbeidet Helsedirektoratet 1 2009 Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av undererncering, og 1 2012 ble det utarbeidet en
Kosthandbok.

For & se om resultatene fra undersgkelsen i sykehjem 2007 har endret seg, er det
onskelig a gjenta undersegkelsen. Hogskolen i Ostfold har derfor fatt i oppdrag
fra Helsedirektoratet & gjennomfere en ny undersgkelse om mat og maltider 1
sykehjem. Denne undersegkelsen har tatt utgangspunkt i undersegkelsen som ble
gjiennomfort 1 2007 (Aagaard, 2008). Undersgkelsen fra 2007 besto av to
delundersekelser, der malgruppen for del 1 var styrere/ledere ved sykehjem,
eller den som var faglig ansvarlig for sykepleietjenesten ved sykehjemmet, og
malgruppen for del 2 var kjokkensjef eller kjokkenansvarlig ved det kjokkenet
som lagde maten til beboerne. Denne nye undersgkelsen har ogsa bestatt av to
delundersgkelser, der malgruppen for del 1 har vart ledere for sykehjem, mens
méalgruppen for del 2 har vaert helsepersonell ved sykehjem. Hensikten med de
to undersekelsene har vert & kartlegge hvordan ledere og helsepersonell ved
sykehjem vurderer maten som serveres i sykehjem, samt kartlegge hvilke rutiner

som finnes for & kvalitetssikre ernaringsarbeidet 1 sykehjem.



Problemstillingene/forskningsspersmalene var:
e Hvordan vurderes maten som tilbys beboerne 1 sykehjem?
e Hvordan kartlegges, vurderes og ivaretas beboernes ernaringstilstand?
e Hvordan tilrettelegges maltidet for beboere 1 sykehjem?

o Huvilke forslag til forbedringer knyttet til ernaeringsarbeid foreslar lederne

og helsepersonell?



2. METODE

2.1 Design

Undersegkelsen har en deskriptiv design med en kvantitativ tilnerming, og bestar
av to tverrsnittsundersekelser (del 1 og del 2). Undersekelsens del 1 ble

gjiennomfert varen 2014 og del 2 sommeren og hesten 2014.

2.2 Utvalg

Undersekelsens del 1 er en nasjonal undersgkelse der alle sykehjemmene 1
Norge fikk forespoarsel om & delta. Mélgruppen for underseokelsen var faglig
leder / fagansvarlig for sykepleietjenesten ved det enkelte sykehjem. Denne
personen skulle svare pa vegne av sitt sykehjem. Det ble 1 alt sendt ut

93 1forespeorsler om deltakelse. Til sammen kom det inn 475 svar, fordelt pd

samtlige fylker. Svarprosenten var 51.

Malgruppen for del 2 av undersgkelsen var helsepersonell ved utvalgte
sykehjem 1 Norge. Forst ble ett fylke fra hver av de fire helseregionene 1 Norge
trukket. I hvert av de fire fylkene ble den kommunen som var tilknyttet
utviklingssenter for sykehjem valgt ut 1 tillegg til at en kommune uten denne
tilknytningen, ble tilfeldig trukket. Deretter ble sykehjemmet som var tilknyttet
utviklingssenter for sykehjem valgt til & delta, og tre til fire sykehjem ble trukket
ut tilfeldig fra hver av de valgte kommunene. I alt ble det sendt forespeorsel til 16
sykehjem. Alle sykehjemmene takket ja til & delta i undersekelsen. For &
beregne hvor mange respondenter som skulle delta fra hvert sykehjem, ble det
innhentet opplysninger om antall arsverk for helsepersonell fra de respektive
sykehjemmene. Et forholdsmessig antall av respondenter ved hvert sykehjem ble
deretter trukket ut tilfeldig. Til sammen ble 400 respondenter, 100 fra hvert
fylke, trukket ut. Halvparten av respondentene som ble trukket ut var fra
utviklingssenter for sykehjem. Av de 400 utsendte sporreskjemaene ble det

returnert 268 sperreskjemaer, noe som gir en svarprosenten pa 67. Ved ett
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sykehjem ble kontaktpersonen syk, og sykehjemmet trakk seg fra undersegkelsen.
Ved et annet sykehjem ble konvolutten med de ferdig utfylte sporreskjemaene
borte i posten. Det totale antall sykehjem som deltok ble derfor redusert til 14,

og antall respondenter ble redusert til 352, noe som gir en svarprosent pa 76.

2.3 Sporreskjemaet

Data ble samlet inn ved hjelp av et strukturert sperreskjema. Spersmalene 1
undersgkelsen tar i all hovedsak utgangspunkt i sperreskjema fra undersekelsen
om mat og méaltider 1 sykehjem som ble utfert for Helsedirektoratet ved landets
sykehjem 1 2007 (Aagaard, 2008). Ti av spersmalene i undersgkelsen fra 2007
ble fjernet og ni ble lagt til eller omformulert. Sperreskjemaet fra 2007 er
validert ved at en ekspertgruppe innen ernering vurderte spersmalene og ved at
det ble pilottestet. Det ble derfor vurdert at det ikke var nadvendig &

giennomfere en ny pilotstudie for det reviderte sperreskjemaet.

Sperreskjemaene for undersekelsens del 1 og del 2 er 1 utgangspunktet like, og
kun noen formuleringer ble endret slik at spersméalene var tilpasset malgruppen.
Sperreskjemaet besto av totalt 79 spersmal. Flere spersmal var formulert som
hvor ofte et tiltak forekom, eks. «Deltar beboerne ved planlegging av menyen?»
Svarkategorier var da «vanligvis» / «noen ganger» / «sjeldeny / «aldri» / «vet
ikke». Andre spersmal var formulert som pastander som respondentene skulle si
seg mer eller mindre enige 1, eks. «Beboerne ser ut til & hygge seg under
maltidet». Svarkategoriene var da «uenig» / «delvis uenigy / «delvis enigy /

«helt enigy.

2.4 Gjennomfering

I undersokelsens del 1 stod TNS Gallup for utsendingen av informasjonsskriv og
sporreskjema til sykehjemmene. Utvalget (adresselisten) til undersgkelsen ble

kjopt av Kommuneforlaget. Adresselisten inneholdt navn og kontaktinformasjon
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til 931 sykehjem. Navn pa leder/ styrer var registrert ved 70 prosent av
sykehjemmene, og av disse hadde 61 prosent ogsa oppgitt personlig e-
postadresse. Undersgkelsen ble sendt til navngitt leder og denne leders e-
postadresse der denne informasjonen foreld. Ved de sykehjemmene hvor det
manglet navn pa leder eller leders e-postadresse, ble undersekelsen sendt til
postmottak, enten ved det aktuelle sykehjemmet dersom denne informasjonen
forela eller kommunens postmottak. Alle utsendelsene inneholdt navn pa
mottakende sykehjem, slik at e-poster til postmottak ble videresendt til leder/
styrer ved det aktuelle sykehjemmet.

Sperreskjemaene var nettbaserte og ble utfylt pd et webskjema. Sykehjem som
ikke svarte innen fristen, ble purret en gang elektronisk og en gang pr telefon av

TNS Gallup.

I underseokelsens del 2 kontaktet prosjektansvarlig pr telefon lederne for
sykehjemmene og kontaktpersonene for utviklingssenter for sykehjem, ved de
sykehjemmene som var trukket ut, med foresporsel om deltakelse i

undersgkelsen.

Det ble oppnevnt en kontaktperson ved hver av de 16 sykehjemmene. For a sikre
tilfeldig utvelging fikk kontaktpersonen tilsendt skriftlig informasjon som
beskrev hvordan respondentene i sykehjemmene skulle velges ut.
Kontaktpersonen ble bedt om & benytte en navneliste over helsepersonellet, og
deretter trekke tilfeldig ut hver andre eller tredje navn pa listen, slik at de til
sammen fikk det antallet som det ble forespurt om 1 informasjonsskrivet.
Sperreskjemaene og frankerte svarkonvolutter ble sendt i posten til
kontaktpersonene ved sykehjemmene. Hver respondent fikk utlevert et
sporreskjema og en svarkonvolutt. Svarkonvolutter med sperreskjemaer ble
samlet inn av kontaktpersonen som sendte svarene samlet til Hogskolen i

Ostfold. Alle konvoluttene ble deretter levert til TNS Gallup for optisk lesing.
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Da fristen for innlevering av sperreskjemaene begynte & nerme seg, tok
prosjektansvarlig en ringerunde for & sperre om skjemaene var klare for
innsending. Kun seks av sykehjemmene hadde besvart innen fristen, og det ble
gjennomfert purrerunder pa telefon. Da det begynte & nerme seg ferieavvikling
var det noen av sykehjemmene som egnsket & forlenge fristen til etter ferien.
Dette ble imeotekommet, og det ble bestemt en ny innleveringsdato. Da denne

fristen gikk ut, hadde det kommet inn svar fra 14 av de 16 sykehjemmene.

2.5 Etiske overveielser

For del 1: TNS Gallup som sto for den praktiske gjennomferingen av del 1,
forholder seg til enhver tid til gjeldende lover og regler. I tillegg ble det inngétt
en «avtale om behandling av utvalg — databehandleravtale etter
personopplysningsloven» mellom Hogskolen 1 Ostfold og TNS Gallup AS.
Sperreskjemaet inneholdt ingen personopplysninger. Konfidensialitet og
frivillighet ble ivaretatt. Liste over hvilke sykehjem som deltok og besvarte

undersgkelsen, var kun tilgjengelig for TNS Gallup 1 forbindelse med purring.

For del 2: Spoerreskjemaet var anonymt, og det var frivillig 4 svare. P4 bakgrunn
av at undersgkelsen ikke inneholdt personopplysninger og at sperreskjemaet var
anonymt, ble det etter samrad med Norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste,

ikke sendt inn meldeskjema for del 2.

2.6 Statistisk analyse

Dataene fra undersekelsen er analysert med deskriptiv statistikk ved hjelp av

statistikkprogrammet IBM SPSS versjon 22.0.
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3. RESULTATER

I dette kapittelet presenteres resultatene fra de to sperreundersekelsene, del 1 og
del 2. Forst presenteres en oversikt over fylker og antall sykehjem som deltok.
Deretter presenteres respondentenes bakgrunnsvariabler i form av utdanning og
arbeidserfaring. Sa folger resultater knyttet til serveringstilbudet, respondentenes
vurdering av maten og méiltidene, rutiner og tiltak om vurdering av
ernaringsstatus, involvering av beboerne og tiltak vedrerende spisemiljoet.
Avslutningsvis presenteres respondentenes forslag til hvordan ernaringsarbeidet
kan bli bedre. Det er viktig & vere klar over at respondentene har besvart
spersmalene ut fra hvordan de mener forholdene er ved deres sykehjem, og ikke
hvordan de mener det bar vare. De fleste resultatene presenteres i tabeller. Det
framgar av presentasjonen hvilke resultater som tilherer undersekelsens del 1 og
hvilke som tilherer del 2. Dette gjores ved at respondentene 1 del 1 omtales som

«ledere» og respondentene i del 2 omtales som «helsepersonell».

3.1 Beskrivelse av utvalget

Totalt deltok 475 sykehjem 1 undersgkelsens del 1 hvorav tre av sykehjemmene

ikke har registrert fylke. Antall sykehjem som deltok fra hvert fylke var

folgende:

Akershus 33 More og Romsdal 45 Sogn og Fjordane 15
Aust-Agder 18 Nordland 41 Ser-Trendelag 32
Buskerud 19 Nord-Trendelag 19 Telemark 16
Finnmark 11 Oppland 20 Troms 32
Hedmark 25 Oslo 5 Vest-Agder 18
Hordaland 41 Rogaland 48 Vestfold 12

Ostfold 23

I del 2 deltok helsepersonell ved 14 sykehjem i de fire helseregionene i Norge.

Til sammen kom det inn 267 svar.
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Antall beboere kan si noe om sterrelsen pa sykehjemmet. De fleste

sykehjemmene 1 denne undersekelsen har mellom 31-50 beboere. Se tabell 1.

Tabell 1. Antall beboere i sykehjemmet (spersmal 1)

Antall beboere Ledere Helsepersonell
n=461 n=241
% %
<31 beboere 17,7 21,2
31-50 beboere 36,6 274
51-80 beboere 23,2 26,1
>80 beboere 19,6 253

Respondentene skulle svare pa om deres sykehjem var tilknyttet utviklingssenter
for sykehjem. En av fire helsepersonell og en av tre ledere 1 denne
undersegkelsen svarer at deres sykehjem er tilknyttet utviklingssenter for

sykehjem. Se tabell 2.

Tabell 2. Tilknytning til utviklingssenter for sykehjem (spersmal 3)

Tilknyttet utviklingssenter for sykehjem Ledere Helsepersonell
n=461 n=255
% %
Ja 34,1 25,5
Nei 60,7 39,2
Vet ikke 52 27,1

Respondentene 1 begge undersekelsene skulle svare pa to bakgrunnsvariabler:
utdanning og arbeidserfaring. Arbeidserfaring var knyttet til antall ar som leder

eller antall ar som helsepersonell. Se tabell 3.
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Tabell 3. Arbeidserfaring (spersmal 79)

Arbeidserfaring Ledere Helsepersonell
n=468 n=250
% %
Fra under 1 til og med 3 ar 21,6 5,6
Fra 4 til og med 7 ar 254 12,8
Over 7 ar 53 81,6

I del 1 har 90,6 % av respondentene sykepleierutdanning, 3,4 % har
vernepleierutdanning og 6 % har annen type utdanning som blant annet

fysioterapi-, sosionom-, ergoterapi- eller hjelpepleierutdanning (n=470).

I del 2 har 59 % av respondentene hjelpepleier- eller omsorgsarbeiderutdanning,
32,4 % har sykepleierutdanning, mens 9 % svarer annen type utdanning som

blant annet helsefagarbeider, pleiemedarbeider, assistent eller student/lerling

(n=222).

3.2 Serveringstilbudet

Tidligere var det vanlig at hvert sykehjem hadde eget kjokken pa sykehjemmet
der maten ble lagd rett for servering. Denne undersegkelsen viser at 55,6 % av
sykehjemmene har eget kjokken der middagen blir laget, mens 44,4 % svarer at
sykehjemmet far middag fra et eksternt kjokken (del 1, n=464). I del 2 er det
58,2 % som svarer at middagen blir laget ved eget kjokken pa sykehjemmet og
41,8 % svarer at den blir laget ved et eksternt kjokken (n=244).

Tabell 4. System for leveranse av det varme maltidet (spersmal 4)

System for middagsleveranse' Ledere | Helsepersonell
N=475 n=241
% %
Varm mat i bulk til avdelingene 51,8 59
Maten kommer kjolt til 24,4 37
avdelingene og varmes opp av
helsepersonell
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System for middagsleveranse' Ledere | Helsepersonell
N=475 n=241
% %
Maten kommer kjolt til 11,4 5
avdelingene og varmes opp av
kjokkenpersonell
Varm mat pa brett til avdelingene 10,1 5
Varm mat 1 bulk til 3,6
mottakskjekken
Annet 10,5 3

'Her kunne det krysses av for flere alternativer

Tabell 4 viser at omtrent halvparten (51,8 %) av sykehjemmene (del 1) far
middagen varm 1 bulk fra kjekkenet, mens 35,8 % svarer at maten kommer kjolt
pa avdelingene og varmes opp av helsepersonell (24,4 %) eller kjokkenpersonell
(11,4 %). Kun 10,1 % av sykehjemmene benytter brettservering. I del 2 svarer
59 % av helsepersonell at maten kommer varm 1 bulk fra kjekkenet og 42 % at
maten kommer avkjelt til avdelingen og varmes opp av kjekkenpersonell (5 %)
og av helsepersonell (37 %). Kun 5 % svarer at maten kommer varm pa brett. I
svarkategorien «annet» har respondentene spesifisert folgende eksempler: «far
varm mat rett fra kjokkeny, «serveres varm av kjekkenpersonalet 1 spisesal»,
«varm mat 1 boller og fat rett fra kjokkenet», «varm mat serveres 1 spisestuen og

pasientene kan forsyne seg selv».

Kosttypen som tilbys av de fleste sykehjemmene er hverdagskosten,
nokkelrddskost og diabetes kost, mens vegetarkost og kost knyttet til livssyn,

tilbys av faerre. Se tabell 5.

Tabell 5. Kosttype som tilbys ved sykehjemmene (spersmal 5)

Kosttype Ledere Helsepersonell
% %
Nokkelradskost/hverdagskost (del 1: n=452/del 2: n=246) 98,2 91,5
Diabeteskost (del 1: n=452 / del 2: n=241) 96 92,5
Konsistenstilpasset kost (del 1: n=444 / del 2: n=222) 95,3 84,2
Energi- og n@ringstett kost (del 1: n=443 / del 2: n=228) 94,6 80,7
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Kosttype Ledere Helsepersonell
% %

Lettfordeyelig kost (del 1: n=434 / del 2: n=222) 89,4 75,2

Energiredusert kost/kost for vektreduksjon (del 1: 77,5 59,4

n=422 / del 2: n=219)

Vegetarisk kost (del 1: n=404 / del 2: n=199) 59,2 34,2

Kost tilpasset livssyn (muslim, joder, hinduer, 50,1 314

buddhister m.m. (del 1: n=406 / del 2: n=207)

Helsedirektoratet anbefaler energi- og naringstett kost som den kosttypen som
passer best for de fleste eldre pa sykehjem (Helsedirektoratet 2012), og i denne
undersgkelsen svarer 94,6 % av lederne og 80,7 % av helsepersonell at energi-

og naringstett kost tilbys beboerne.

Tabell 6. Hyppighet av maltid som ikke tilbys beboere i sykehjem (spersmal 24)

Maltider Ledere Helsepersonell
N=475 N=267
% %
Har ikke Har ikke
maltidet maltidet
Tidlig 52,4 49,8
morgenmaltid
Frokost <1 1,5
Lunsj 59,4 46,1
Mellommaltid 24,2 26,6
Middag <1 1
Kaffemaltid 1,7 <1
Kveldsmat <1 1
Sen kveldsmat 27,2 31,8

Oversikten 1 tabell 6 viser at omtrent halvparten av sykehjemmene ikke serverer
tidlig morgenmat, og omtrent tre av fem (del 1) serverer ikke luns;j. I tillegg har
en av fire sykehjem krysset av for at de hverken tilbyr tidlig morgenmat eller sen

kveldsmat. Tabellen viser ogsa at 1 % eller faerre ikke serverer frokost, middag
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og kveldsmat, noe som kan indikere at det har forekommet en feilkryssing 1

skjemaet.

Tabell 7. Tidspunkter for de ulike maltidene (spersmal 24 del 1)

Maltids tidspunkter Antall sykehjem (%)
Frokost (n=450) = Kkl. 09:00 Kkl 09:00 - 09:30 | kL. 09:30 9
139 (30,9 %) 274 (60,9 %) 37 (8,2 %)
Lunsj (n=83) = kl. 12:00 kl. 12:00 2
26 (31,3 %) 57 (68,7 %)
Middag (n=449) = kl. 13:00 kL. 13:00 - 14:00 | Kl. 14:00 9
79 (17,6 %) 294 (65,5 %) 76 (16,9 %)
Kveldsmat (n=447) = Kkl. 18:00 kl. 18:00 - 19:00 | Kkl. 19:00 9
27 (6 %) 264 (59,1 %) 156(34,9 %)
Sen kveldsmat = kl. 21:00 kl. 21:00 2
(n=270)
90 (33,3 %) 180 (66,7 %)

Respondentene ble ogsa spurt om & notere tidspunktene for de ulike méltidene.
Tabell 7 viser at frokost serveres av 60,9 % mellom kl. 09:00 og 09:30, mens
30,9 % serverer frokost for kl. 09:00.

Omtrent to av tre serverer middag mellom kl. 13:00 og 14:00, 17,6 % servere
middag for kl. 13:00, og omtrent like mange (16,9 %) serverer middag kl. 14.00

eller senere.

To av tre sykehjem servere kveldsmat mellom kl. 18:00 0g19:00. Kveldsmat
serveres hos 6 % for kl. 18:00, mens 34,9 % serverer kveldsmat fra kl. 19:00 og
senere. En av tre sykehjem serverer sen kveldsmat for kl. 21:00, og to av tre

sykehjem serverer sen kveldsmat fra kl. 21:00 og senere.
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Tabell 8. Serveringstilbudet (spersmal 10, 22, 23)

maltid neste dag er
mindre enn 11 timer

Serveringstilbudet Helt Delvis Delvis | Helt Vet ikke
uenig uenig enig enig %
Y% % Y% Y%

Beboerne kan fa mat | Ledere (n=458) <1 <1 3,5 94,5 <1

utenom miltid Helsepersonell | 2,3 4,6 138 | 788 <1
(n=259)

Beboerne kan velge Ledere (n=457) | 38,3 243 26,9 10 <1

mellom ulike retter til | yjc|gepersonell 61 14 16 8 1

det varme maéltidet (n=249)

Tiden mellom Ledere (n=458) | 234 24 32,6 20 0

kveldsmaltid om Helsepersonell 51 18 16 14 1

kvelden og forste (n=256)

Tabell 8 viser at nesten samtlige sykehjem tilbyr mat til beboerne utenom

maéltidene. Derimot er det verdt & merke seg at 20 % av lederne og 14 % av

helsepersonell svarer at tiden mellom siste maltidet om kvelden og ferste maltid

neste dag er under 11 timer («helt enigy). Det er heller ikke vanlig ved alle

sykehjem & ha mulighet til & velge mellom ulike retter til middag (10 % lederne

og 8 % helsepersonell).

3.3 Vurdering av maten

Respondentene ble bedt om & vurdere en rekke pastander om maten som blir

tilbudt beboere 1 sykehjem. Tabell 9 viser hvordan ledere og helsepersonell i

sykehjem vurderer maten.
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Tabell 9. Vurdering av maten som tilbys (spersmal 11-22)

Vurdering av maten Helt Delvis Delvis | Helt Vet ikke
uenig uenig enig enig %
% % % %
Maten er Ledere 1 1,8 30,1 66,8 <1
appetittvekkende og (n=455)
delikat Helsepersonell 4 13 45 38 <1
(n=253)
Maten tilfredsstiller Ledere (n=464) 1 <1 8 82,3 7
de norske Helsepersonell 4 8 29 48 10
neeringsstoff- (n=258)
anbefalingene
Maten er tilpasset den | Ledere (n=459) 2,8 8,5 47,3 40,3 1,1
enkelte brukers Helsepersonell | 10 19 41 27 4
energibehov (n=252)
Jeg kunne selv tenkt Ledere (n=457) 3,7 4,6 23,2 67,8 <1
meg 4 spise denne Helsepersonell 9 18 37 35 1
middagsmaten hver (n=254)
dag
Beboerne ser ut til a Ledere (n=456) <1 <1 17,8 80,7 <1
vaere forneyd med
maten
Helsepersonell 1 8 43 47 0
(n=260)
Grennsakene er Ledere (n=459) 2 7 30 59,7 1,3
varierte Helsepersonell 11 23 36 29 1
(n=258)
Gronnsakene er godt | Ledere (n=458) 1,1 4,1 32,7 61,6 <1
tilberedt Helsepersonell 8 24 37 29 1
(n=259)
Kjettet til middag er Ledere (n=456) <1 3 34,6 59,4 2,2
mert Helsepersonell 5 21 48 25 2
(n=261)
Det serveres frukt Ledere (n=458) 3 5,2 30,3 60,3 1,1
hver dag Helsepersonell 6 21 36 36 0
(n=263)
Ledere (n=458) 5,7 11 32,4 46,9 3,9
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Vurdering av maten Helt Delvis Delvis | Helt Vet ikke
uenig uenig enig enig %
% % % %

Det serveres ren fisk 2 | Helsepersonell 7 12 26 50 4

ganger i uken (n=257)

(opplaget fiskemat

ikke medregnet)

Fisken til middag er Ledere (n=457) 1,1 2 20,6 75 1,3

veltillaget Helsepersonell 5 14 38 42 1
(n=257)

Det serveres alltid Ledere (n=458) 33 3,5 19,6 73,1 <1

dessert Helsepersonell 4 7 15 75 0
(n=261)

Beboerne far tilbud Ledere (n=458) 9,8 15,5 30,3 38,6 5,7

om tran eller andre Helsepersonell 42 22 14 7 6

former for D- (n=259)

vitamintilskudd

daglig

Denne undersgkelsen viser at 90 % av lederne og 77 % av helsepersonell svarer
at de er «helt enig» eller «delvis enig» 1 at maten som tilbys i1 sykehjem
tilfredsstiller neringsstoffanbefalingene, mens det er farre av respondentene
som svarer at de er «helt enig» eller «delvis enigy» 1 at maten er tilpasset

beboernes energibehov.

De fleste vurderer ogsa maten som appetittvekkende. Omtrent to av tre ledere
svarer at de er «helt enig» og 30 % at de er «delvis enigy» 1 at maten som tilbys
beboerne er appetittvekkende og delikat. I tillegg er 80,7 % «helt enig» og 17,8
«delvis enigy» 1 at beboerne ser ut til & vaere forneyd med maten, mens 8,3 % av
lederne ikke selv kunne tenke seg & spise denne middagsmaten hver dag («helt
uenig» og «delvis uenig» samlet). Helsepersonell i sykehjem (del 2) er noe
mindre forneyde med maten. Der svarer 38 % at de er «helt enig» og 45 %

«delvis enig» 1 at maten som tilbys er appetittvekkende og delikat. Og 27 % av
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respondentene er «helt uenigy eller «delvis uenig» 1 at de kunne tenke seg a

spise denne middagsmaten hver dag.

Helsepersonellet vurderer grannsakene darligst: 32 % svarer at de er «helt
uenigy» eller «delvis uenigy 1 at grannsakene er varierte, og 34 % er «helt enig»
eller «delvis enigy» 1 at grannsakene er godt tilberedt. I tillegg svarer 64 % av
helsepersonell at de er «helt uenig» eller «delvis uenig» i at beboerne tilbys D-
vitamin tilskudd. Det er ogsa verdt a merke seg at 27 % av helsepersonell svarer

at det ikke blir servert frukt hver dag.

3.4 Rutiner og tiltak knyttet til beboernes ernzringsstatus

Respondentene skulle svare pa hvorvidt det ofte var beboere ved deres sykehjem

med dérlig ernaeringstilstand.

Tabell 10. Beboere med darlig ernaeringstilstand (sporsmal 25)

Det er ofte beboere med darlig Ledere Helsepersonell
ernzringstilstand ved mitt sykehjem n=459 n=247
% %
Ja 39,6 49,8
Nei 57,9 40,5
Vet ikke 2,4 3,6

Som tabell 10 viser svarer 39,6 % av lederne og 49,8 % av helsepersonell at det

ofte er beboere ved deres sykehjem som har dérlig ernaringstilstand.

12009 utga Helsedirektoratet Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging
og behandling av undererncering, og 1 2012 utga de Kosthandboken. Tabell 11
viser at 96,3% av lederne svarer at de kjenner til Nasjonale faglige retningslinjer
for forebygging og behandling av undererncering, mens 28,4 % av
helsepersonellet svarer at de ikke kjenner til retningslinjene. En av tre
helsepersonell (33,2 %) svarer at de ikke kjenner til Kosthandboken, mens kun

2,6 % av lederne svarer at de ikke kjenner til den.
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Tabell 11. Benyttes Nasjonale faglige retningslinjer og Kosthandboken (spersmal 26 og

27)
Benyttes Nasjonale Ledere Helsepersonell
faglige % %
retningslinjer og
Kosthandboken
Retningslinjene | Kosthandboken | Retningslinjene | Kosthandboken
n=457 n=458 n=243 n=223
Ja 52 34,7 32,9 7,8
Delvis 42,4 42,9 34,6 16,6
Nei 1,8 19,6 4,1 43
Jeg kjenner ikke 3,8 2,8 28,4 33,2
til disse

I de Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av

undererncering er det poengtert at erneringstilstanden til beboerne skal

kartlegges. Observasjon av beboernes vekt er det viktigste enkeltinntaket for &

bedemme ernzringstilstanden.

Tabell 12. Vekter pa sykehjemmet eller ved den enkelte sykehjemsavdeling (spersmal

28)
Vekt Ja, ved Ja, men Nei, har Vet ikke
hver ma dele | ikke denne om vi
avdeling vekt type vekt har vekt
% % % %
Vanlig vekt Ledere 76,4 16,3 6.1 1,2
(beboeren ma sta) (n=424)
Helsepersonell 49,8 26,5 16,3 7,4
(n=215)
Stolvekt Ledere 42 51,9 6,6 1,1
(n=441)
Helsepersonell 26,1 66,4 5,4 2
(n=241)
Ledere 19,5 28,5 48,3 3,7
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Vekt Ja, ved Ja, men Nei, har Vet ikke
hver ma dele | ikke denne om vi
avdeling vekt type vekt har vekt
% % % %
Vekt montert pa (n=379)
heis Helsepersonell 14,1 23,4 50,5 11,9
(n=184)
Sengevekt Ledere 1,1 2,9 91,3 4,6
(n=347)
Helsepersonell <1 1,2 80,7 17,5
(n=171)

Tabell 12 viser at 76,4 % av lederne og 49,8 % av helsepersonell oppgir at hver
avdeling har egen vekt, mens henholdsvis 16,3 % og 26,5 % ma dele vekt med
andre avdelinger. I tillegg svarer 42 % av lederne og 26,1 % av helsepersonell at
deres sykehjem har stolvekt ved hver avdeling, mens 51,9 % av lederne og

66,4% av helsepersonell svarer at de ma dele stolvekten med flere avdelinger.

Tabell 13 viser hvilke rutiner sykehjemmene har knyttet til beboernes
ern@ringsstatus, og tabell 14 viser hvilke tiltak som blir iverksatt for beboere

med darlig erneringsstatus.

Tabell 13. Rutiner for ernzeringsstatus (spersmal 29-30, 34-36)

Rutiner Ja Nei Vet ikke
% % %
Har sykehjemmet rutiner for Ledere 81,8 16 2,2
kartlegging og oppfelging av (n=456)
ernzringsstatus? Helsepersonell 69 13 19
(n=255)
Foreligger det skriftlige Ledere 70,9 25,6 3,5
prosedyrer for vurdering av (n=454)
ernzeringsstatus? Helsepersonell 56 13 31
(n=252)
Ledere 91,5 7,9 <1
(n=458)
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Rutiner Ja Nei Vet ikke
% % %
Er det rutine a veie beboerne | Helsepersonell 81 9 10
ved innskriving i (n=247)
sykehjemmet?
Er det rutine a beregne Ledere 41,4 52 6,6
KMI/BMI? (n=456)
Helsepersonell 45 38 17
(n=253)
Er det rutine a veie beboeren Ledere 94,7 4.8 <1
ved faste intervaller? (n=457)
Helsepersonell 90 6 4
(n=258)

Tabell 13 viser at 81,8 % av sykehjemmene 1 del 1 har rutiner for kartlegging og
oppfoelging av beboernes ernaringsstatus, og 70,9 % svarer at de har skriftlige
prosedyrer for & vurdere ernaringsstatus. I tillegg svarer 91,5 % (del 1) at det er
rutine & veie beboerne ved innskriving i sykehjem, og 94,7 % svarer at det er

rutine a veie beboerne ved faste intervaller.

I del 2 svarer 56 % av helsepersonell at de har skriftlige prosedyrer for & vurdere
ern@ringsstatus, og 69 % svarer at de har rutiner for kartlegging og oppfelging
av beboernes ernaringsstatus. I tillegg oppgir 81 % at det er rutine a veie
beboerne ved innskriving, og 90 % svarer at det er rutine for regelmessig veiing.

45 % beregner beboernes kroppsmasseindeks (KMI).

Tabell 14. Tiltak ved darlig ernzeringsstatus (spersmal 39-48)

Tiltak ved darlig Vanligvis | Noen | Sjelden | Aldri | Vetikke/
ernaringsstatus % ganger % % ikke
% aktuelt
%
Det blir utarbeidet Ledere 57,1 31,9 9 1,5 <1
en erngringsplan (n=457)
Helsepersonell 533 26 13,4 1,6 5.7
(n=246)
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Tiltak ved darlig Vanligvis | Noen | Sjelden | Aldri | Vetikke/
ernaringsstatus % ganger % % ikke
% aktuelt
%
Kostinntaket blir Ledere 80 16,6 2,8 <1 <1
registrert (n=457)
Helsepersonell 83 13,9 1,0 0 1,2
(n=259)
Vaskeinntaket blir Ledere 80,7 17,5 1,3 <1 <1
registrert (n=457)
Helsepersonell 84,8 14 1 0 <1
(n=257)
Vekten blir Ledere 96,5 3 <1 0 0
registrert (n=458)
Helsepersonell 90,5 8,7 0 0 <1
(n=252)
Det blir benyttet Ledere 76,8 19,4 2,2 <1 <1
energi- og (n=458)
nzeringstett kost Helsepersonell 76 16,4 3,6 1,2 2,8
(n=250)
Mellommaltider Ledere 74,1 24,6 1,1 0 <1
blir benyttet (n=456)
Helsepersonell 62,4 29,2 6 <1 1,6
(n=250)
Onskekost blir Ledere 74 22.4 33 0 <1
benyttet (n=459)
Helsepersonell 68,5 24 6,3 0 1,2
(n=254)
Neeringsdrikker Ledere 84,5 15,1 <1 <1 0
blir benyttet (n=458)
Helsepersonell 85,4 13,4 <1 0 <1
(n=254)
Sondeernzering blir Ledere 13,7 33,1 39,9 12,6 <1
benyttet (n=459)
Helsepersonell 22 15,3 37,6 14,1 11
(n=255)
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Tiltak ved darlig Vanligvis | Noen | Sjelden | Aldri | Vetikke/
ernaringsstatus % ganger % % ikke
% aktuelt
%

Parenteral/intrave Ledere 11,8 32,7 39,1 14,6 1,7
nes ernzring (n=458)
benyttes Helsepersonell | 14,6 182 | 356 | 15 16,6

(n=253)

I folge Nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av
undererncering, skal beboere med darlig ernaringstilstand ha en individuell
erneringsplan (Helsedirektoratet 2009). Tabell 14 viser at 57,1 % av lederne og
53,3 % av helsepersonell oppgir at ernaringsplan vanligvis blir benyttet for

beboere med darlig ernaeringsstatus.

Vekten blir registrert hos beboere med dérlig ernaringstilstand (96,5 % 1 del 1
0g 90,5 % 1 del 2). Bruk av naringsdrikker oppgis av 84,5 % av lederne og 85,5
% av helsepersonell som ernaringstiltak for beboere med darlig
ernaringstilstand. Dernest kommer energi- og neringsrik kost, enskekost og
mellomméltider, mens sondeernaring og parenteral ernering brukes lite 1

sykehjem.

Denne undersgkelsen viser at ern&ring er et sentralt punkt i
pasientdokumentasjonen ved de fleste sykehjem, men det er feerre som oppgir at
ernaring er ett av punktene 1 den sykepleieplanen som sykehjemmene mottar for

de pasientene som kommer fra sykehuset. Se tabell 15.
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Tabell 15. Rutiner ved ernzeringsarbeid (spersmal 31-33, 37-38)

Rutiner ved ernaringsarbeid i Ja Nei Vet ikke

sykehjem % % %

Foreligger det skriftlige Ledere 74,6 19 6,3

prosedyrer for (n=456)

inc?

sondeernzering? Helsepersonell 52 9 38
(n=244)

Foreligger det skriftlige Ledere 69,9 23,4 6,6

prosedyrer for parenteral (n=454)

ins?

ernering: Helsepersonell 46 13 41
(n=241)

Er innhenting av beboernes Ledere 89,5 7,6 2,8

matvaner en (n=458)

.stania.rd.p roosedlifrle:-ved " Helsepersonell 81 6 13

innskriving i sykehjemmet? (n=251)

Er ernzering vanligvis et Ledere 93,6 5,5 <1

sentralt punkt i (n=455)

. . ‘)

pasientdokumentasjonen? Helsepersonell 2 7 11
(n=252)

Er ernzering ett av punktene i Ledere 52,5 31,5 16

den sykepleieplanen som dere (n=457)

mottar om pasienter som Helsepersonell 57 13 36

kommer fra sykehuset?
(n=245)

Pa spersmalet om sykehjemmet har skriftlige prosedyrer for sondeernaering
svarer 74,6 % av lederne og 52 % av helsepersonell «ja». I tillegg oppgir 69,9 %
av lederne og 46 % av helsepersonell at de har skriftlige prosedyrer for

parenteral ernaring.

3.5 Involvering av beboerne

Et stort antall eldre spiser hver dag mat som er tilberedt av kommunale eller
private storkjekkener. Tabell 16 viser 1 hvilken grad de eldre blir involvert for,

under og etter maltider.
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Tabell 16. Involvering i maltidene (spersmal 49-57)

Involvering av Vanligvis Noen Sjelden Aldri Vet
beboerne % ganger % % ikke
% %
Er det et system Ledere 56,4 22.5 13,7 5,7 1.8
for at beboerne (n=454)
kangi | Helsepersonell | 31,2 18 20 21,6 | 9.2
tilbakemelding pa (n=250)
maten som tilbys?
Deltar beboerne Ledere 2,2 14,6 32,8 49,8 <1
ved planlegging (n=458)
av menyen? Helsepersonell 1,6 5,8 14 76,3 2,3
(n=257)
Smerer beboerne Ledere 33,8 46,1 14,3 5,8 0
bradskivene selv? (n=462)
Helsepersonell 25,3 40,9 19,5 14 <1
(n=257)
Deltar beboerne i Ledere 2 41,2 41,6 15,3 0
noen form for (n=459)
matlaging? Helsepersonell 2,3 26,2 33,2 37,1 1,2
(n=256)
Deltar beboerne i | Ledere(n=449) 1,8 51,2 34,1 12,7 <1
padekking av Helsepersonell 1,6 35,7 32,9 29.5 <1
bord? (n:25 8)
Deltar beboerne 1 Ledere 2,4 46,7 36,9 13,8 <1
avdekking / (n=458)
opprydding etter | pesepersonell 5,6 34,8 27,7 28,9 <1
maltid? (n=249)
Kan beboerne Ledere 85,2 12,6 1,1 <1 <1
selv velge om de (n=460)
vil spise alene Helsepersonell | 72,3 19,9 5,5 1,6 <1
eller sammen med (n=256)
andre?
Kan beboere som Ledere 76,5 16,1 5,2 1,1 1,1
trenger spisehjelp (n=459)
Ve}ge om de vil Helsepersonell 56,5 25,1 11,8 5,1 1,6
spise alene eller (n=255)
sammen med
andre?
Kan beboerne Ledere 42 39,4 15,7 2,2 <1
vanligvis selv (n=459)
velge hvem de Helsepersonell 23,1 36,2 27,3 11,9 1,5
skal sitte sammen (n=260)
med under
maltidet?
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Ved de aller fleste sykehjem, er det ikke vanlig at beboerne deltar i planlegging
av menyen. | tillegg oppgir 56,9 % av lederne og 70,3 % av helsepersonell at
beboerne sjelden eller aldri deltar 1 noen form for matlaging, mens det & smore
egne bradskiver er mer vanlig. Ved omtrent halvparten (46,8 %) av
sykehjemmene 1 del 1 og 62,4 % 1 del 2, deltar heller ikke beboerne i1 padekking
av bord. Beboerne kan stort sett ved alle sykehjem, velge om de vil spise alene
eller ssmmen med andre, mens 17,9 % av lederne og 39,2 % av helsepersonell
oppgir at beboerne «sjelden» eller «aldri» selv kan velge hvem de vil sitte

sammen med under maltidet.

3.6 Fysiske og sosiale miljeet ved maltidene

Det fysiske og sosiale miljoet rundt maltidet kan ha betydning for appetitten og

dermed inntaket av mat.

Tabell 17. Spiseplassen (spersmal 58)

Normal Pa Egen Dagligstue | Korridor | Arbeids-
spiseplass rommet | spisestue % % stue /
% % terapiavd.
Frokost Ledere 3,2 71,6 245 <1 <1
(n=462)
Helse- 6,1 55,9 38,1 0 0
personell
(n=247)
Lunsj Ledere 4,1 61,5 32,8 <1 1,2
(n=244)
Helse- 8 42 50 0 0
personell
(n=138)
Middag Ledere <1 72,2 26,2 <1 <1
(n=461)
Helse- <1 58,1 41,5 0 0
personell
(n=248)
Kveldsmat Ledere 1,7 71,6 25,8 <1 1
(n=461)
Helse- 1,6 56,7 41,7 0 0
personell
(n=247)
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Normal Pa Egen Dagligstue | Korridor | Arbeids-
spiseplass rommet | spisestue % % stue /
% % terapiavd.
Sen Ledere 69,1 15,5 14,6 <1 0
kveldsmat (n=362)
Helse- 45,5 18 36,5 0 0
personell
(n=156)

Pé spersmalet om hvor beboerne vanligvis spiser, ser det ut til at frokost,

middag og kveldsmat oftest spises 1 sykehjemmets spisestue. Det er ikke vanlig

at beboerne spiser maltidene i eget rom, unntatt ved «sen kveldsmaty». Da oppgir

derimot 56,1 % av lederne og 33,2 % av helsepersonell at beboerne spiser pa

rommet. Se tabell 17.

Tabell 18 viser hvordan respondentene vurderer en del utsagn vedrerende

spisemiljoet ved sykehjemmets avdelinger.

Tabell 18. Spisemiljoet (spersmal 59-67)

Spisemiljoet Helt | Delvis | Delvis Helt Vet
uenig | uenig enig enig ikke

% % % % %

TV star pa under méltidet Ledere 57,4 28 13 1,6 0
(n=460)

Helsepersonell 69 19,4 8,5 2,7 <1
(n=258)

Radio star pa under Ledere 58 29 10 2 <1
maltidet (n=458)

Helsepersonell 68 18,8 10,2 2,7 <1
(n=256)

Det er hoyt stoyniva Ledere 53 32,8 12,8 1,1 <1
under maltidet (n=460)

Helsepersonell | 50,4 30 13,5 5,8 <1
(n=260)

Flere beboere mates Ledere 68,9 18,5 9,6 2,2 <1
samtidig av samme pleier (n=460)

Helsepersonell | 61,5 15 16,2 6,5 <1
(n=260)

Beboerne ser ut til a Ledere 1,3 <1 29,6 68,4 0
hygge seg under maltidet (n=459)
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Spisemiljoet Helt | Delvis | Delvis Helt Vet
uenig | uenig enig enig ikke
% % % % %
Helsepersonell | 3,9 7,3 36,7 49 3,1
(n=259)
Beboere som trenger Ledere 1,5 1,5 433 51,6 2
hjelp til & spise ser ut til & (n=457)
hygge seg under maltidet Helsepersonell | 3,9 8,9 44.6 36,4 6,2
(n=258)
Beboerne far lang nok tid Ledere 1,7 2 19,1 77 <1
til & spise (n=460)
Helsepersonell | 5,8 2,3 14,3 77,1 <1
(n=258)
Beboere som trenger det Ledere 2 1,7 17 78,8 <1
far tilstrekkelig (n=458)
spisehjelp Helsepersonell | 5,4 1,5 15,7 77 <1
(n=261)
Personalet spiser sammen Ledere 23,7 20,3 44 12 0
med beboerne (n=459)
Helsepersonell | 28,9 18,4 31,6 20,3 <1
(n=256)

Hele 96 % av lederne og 91,4 % av helsepersonell svarer at de er «helt» eller
«delvis» enig 1 at beboerne far lang nok tid til & spise, og omtrent like mange er
ogsé «helt» eller «delvis» enig i at beboere som trenger hjelp, far tilstrekkelig
spisehjelp. Imidlertid svarer 11,8 % av lederne og 22,7 % av helsepersonell at
flere beboere mates samtidig av samme pleier («helt» eller «delvis enigy sett
samlet). Et hoyt stoyniva under maltidene er 13,9 % av lederne og 19,3 % av
helsepersonell «helt» eller «delvis enigy» 1 at det er, mens 98 % av lederne og
85,7 % av helsepersonell mener at beboerne ser ut til & hygge seg under méltidet

(«helt» eller «delvis enigy» sett samlet).

3.7 Kunnskap om ernzringsarbeid

Tre av fire ledere 1 sykehjem opplever at personalet trenger mer kunnskap om

ernaringsarbeid, mens 18 % svarer «nei» og 7 % svarer «vet ikke» (n=474). Tre
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av fire helsepersonell gnsker seg ogsa mer kunnskap 1 ernaring, 14,3 % svarer

«nei» og 10 % svarer «vet ikke» (n=231).

Pa spersmalet om hvor godt lederne mener at personalet vurderer viktigheten av
kartlegging og vurdering av beboernes ern@ringstilstand, svarer 28,1 % «sveart
godt» og 67,2 % svarer «godt», mens 3,2 % «darlig» og 1,3 % svarer «svert
darlig». P4 samme mate skulle helsepersonell 1 del 2 av undersegkelsen svare pé
hvordan de mener ledelsen vurderer betydningen av kartlegging og vurdering av
beboernes ern@ringstilstand (n=256). Nitten prosent svarer «svaert godt», 54,7 %
svarer «godty», 9 % svarer «dérlig» og under 2 % svarer «svart darligy. I tillegg

er det 15,2 % som svarer «vet ikke».

Respondentene i begge undersekelsene skulle deretter svare pa et spersmal hvor
godt de synes oppfelgingen av brukernes ernaringstilstand blir ivaretatt pd deres

sykehjem. Tabell 19 viser svarfordelingen.

Tabell 19. Oppfolging av ernaringstilstanden (spersmal 73)

Oppfolging av brukernes Ledere Helsepersonell
ernzringstilstand n=469 n=253

% %
Sveert godt 24 19,4
Godt 74,2 66,8
Darlig 1,1 7,5
Sveert darlig <1 1,2
Vet ikke <1 5,1

Ledere og helsepersonell ble spurt om hvilke forutsetninger som var viktig for a
fa til gode rutiner knyttet til oppfelging av beboernes ernaringstilstand. Pa
sporsmalet skulle de krysse av for to av attesvaralternativer. Tabell 20 viser hva

respondentene svarte.
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Tabell 20. Forutsetninger for oppfelging av ernaeringstilstanden (spersmal 74)

Forutsetninger for gode rutiner Ledere Helsepersonell
vedrerende brukernes ernaringsstatus n=464 n=254
% %
Kunnskap 79 63,8
Engasjement 30,6 18,5
Organisering 22 19
Ledelse 22 4,7
Tid 19,2 52
Samhandling 14,4 11
Ressurser 13,6 34,6
Annet 1,5 <1

Kunnskap er den forutsetningen som flest bade ledere og helsepersonell mener

har betydning for & fa til gode rutiner for oppfelging av beboernes

ern@ringstilstand. Omtrent en av tre helsepersonell har deretter svart ressurser,

mens ressurser er den forutsetningen som faerrest ledere oppgir som en

forutsetning for gode rutiner for erna@ringsstatus. Under kategorien «annet»

nevnes blant annet holdninger, skonomi og gode prosedyrer.

Lederne ble sa spurt om & krysse av for den/de kategoriene de trodde personalet
trengte mer kunnskaper i. Helsepersonellet skulle pa tilsvarende spersmél krysse

av for den/de kategoriene de ensket mer kunnskap om. Det var mulig a sette

flere kryss. Tabell 21 viser svarfordelingen.

Tabell 21. Kunnskapsomrader (spersmal 69)

Kunnskapsomrader Lederne Helsepersonell
N=475 N=267
% %
Hvordan beregne beboernes energibehov? 73,1 50,5
Hvordan vurdere beboernes erneringstilstand? 65,3 50,5
Kunnskaper om de ulike naringsstoffene 62,5 37,1
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Kunnskapsomrader Lederne Helsepersonell
N=475 N=267
% %
Hvilke tiltak som ber settes inn overfor beboere som 55,2 46,5
spiser lite?
Matkultur og religion 47,1 33,2
Kostholdsveiledning til beboerne 44 25,7
Om kostregistrering 44 31,7
Kost ved svelgeproblemer 44 57,4
Konsekvenser hvis beboerne spiser lite 42,3 24.8
Sondeernaring/enteral ernering 30,3 35,1
Mathygiene 28,3 18,3
Parenteral/intravenes ernering 28 29,2
Annet 9 1

Eksempler pa svarkategorien «annet» er folgende: om ulike dietter, miljatiltak,

erngringsprosedyrer og etiske dilemmaer.

Ledere og helsepersonell ble deretter spurt om hvordan de mente det var best for
helsepersonell 4 tilegne seg denne kunnskapen. Det var mulig & krysse av for
flere svaralternativer. Hele 91,9 % av lederne (n=357) svarer at kurs internt pa
sykehjemmet er den maten som egner seg best, 34,7 % svarer nettbaserte kurs,
mens 25,2 % svarer eksterne kurs. I svarkategorien «annet» er eksterne
forelesere, hospitering, tett oppfelging av ansatte, fokus pa tiltaksplaner, video

og bruk av PPS (praktiske prosedyrer i sykepleietjenesten) nevnt.

Sekstito prosent av lederne (del 1) oppgir at ansatte har hatt undervisning i
kartlegging og vurdering av beboernes ernaringsstatus (N=475). I
undersgkelsen blant helsepersonell (n=239) er det 29,3 % som svarer at ansatte

ved deres sykehjem har hatt undervisning 1 dette temaet.

Pé spersmalet om personalet har mulighet til & fa rad og veiledning av

ern@ringsfysiolog svarer 40,6 % av lederne «ja», 43,9 % svarer «nei» og 15,5 %
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svarer «vet ikke» (n=355), mens 9,7 % av helsepersonell svarer «ja», 39,9 %

svarer «nei» og 50,4 % svarer «vet ikke» (n=228).

3.8 Forslag til forbedringstiltak

Avslutningsvis skulle respondentene beskrive med egne ord hvordan maten og
ernaringsarbeidet ved deres sykehjem kunne bli bedre. I tabell 22 og 23 er
forslagene fra respondentene (n=190 del 1 og n= 108 del 2) gruppert 1 ulike
kategorier. Den kategorien som forekommer hyppigst er plassert gverst i

tabellen.

Tabell 22. Kategorisering av forslag til forbedringstiltak (spersmal 77) (ledere)

Forslag til forbedringer (ledere)

Okt kunnskap om og kompetanse 1 erneringsarbeid

Fokus og engasjement

Samarbeid med kjokken

Tid og ressurser

Bedre rutiner og prosedyrer

Kontaktperson/kontaktgruppe for mat og ernaring

Maltidsmilje

Maten: meny og variasjon

Maltidsrytme og antall maltider

Involvering av beboere

Forankring hos ledelsen

Som tabell 22 viser, er «Qkt kunnskap om og kompetanse 1 erneringsarbeid»
den kategorien som samler flest svar fra lederne. Folgende sitater illustrerer de

ulike kategoriene:

Okt kunnskap om og kompetanse i ernzringsarbeid

«Utdanne kjokkenpersonalet. De lager god variert mat, men mangler kunnskap

om de forskjellige dietter.»
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«E-lcering for a na ut til alle.»
«Internundervisning ofte nok.»
«Faglig oppdatering for pleiepersonell og kjokkenansatte.»

Fokus og engasjement

«Ansatte ma vise entusiasme og glede, og se nytten av at maltidsituasjonen er

innbydende slik at beboerne far lyst til a spise og drikke.»

« Vi har hele tiden fokus pa dette med mat og erncering, og det er stadig oppe pa

mater og til diskusjon.»
«Starre fokus pa ernceringsarbeidet, kursing og veiledning. »

Samarbeid med kjokken

«Storre ncerhet mellom kjokkenavdelingen, pleieavdelingen og pasienten.»

«Vi har god dialog med kjokkenet nar vi trenger noe ekstra, og vi gir

tilbakemeldinger om hverdagsmaten.»

Tid og ressurser

«Mindre grupper under maltid. Flere sma enheter utlaser behov for mer

personell og det har vi ikke.»
«Kjokkenpersonell pa avdelingen. »

«Flere ressurser til a gijennomfore bedre maltider for de som trenger mye

hjelp.»

Bedre rutiner og prosedyrer

«Ansatte selv utarbeide nye rutiner.»

« Vi arbeider for a fa til et system for kartlegging av ernceringsstatus.»
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«Onskelig at hovedkjokkenet ved institusjonen kunne lage onskekost og f.eks.

beriking av kost i stedet for i stor grad overlate dette til pleiepersonalet.»

Kontaktperson/kontaktgruppe for mat og ernaring

«Har en dyktig fagkoordinator som viser stor interesse og folger opp.»
«Har startet egen ernceringsgruppe.»

«Har opprettet matkontakt. »
Maltidsmilje

«Maltidene er dagens hoydepunkt for de fleste pasientene. Viktig med ro rundt

maltidet. Den sosiale biten, a ha noen a spise sammen med er viktig.»

«Bruke maltidene som en arena for sosialt fellesskap, lage gode rammer rundt

maltidene, la beboerne delta i det de fortsatt kan.»
«Skjerme personer ved bordet som trenger hjelp i maltidene.

Maten: meny og variasjon

«Beboerne far et rikt sammensatt kosthold tilpasset arstider og behov.»
«Synes maten er bra na med hjemmelaget mat hver dag.»

«Oke hyppigheten av fiskemaltider og rent kjott (ikke oppmalt) og minske

mengden oppmalte kjottprodukter, mer friske gronnsaker.»

«Mer variasjon i maten f.eks. ovnsstekte poteter, gratinerte poteter, nystekt kjott

hadde gjort en vesentlig forskjell i forhold til dagens standardy.

«Koke middag pa stedet istedenfor a fa middag i plast fra hovedkjokkenet. Lukt

av kokende mat oker appetitten.»

«Mulighet for pavirkning av meny.»
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«Flere valgmuligheter til middag. »

Maltidsrytme og antall maltider

«Tilby et ekstra fast maltid, slik at det er fire faste maltid i dognet, og forskyve

tidspunkt for middag. »
«Endre maltidsrytmen. Innfore lunsj og sen middag, hindre for lang fastetid.»
«Endre tidspunkt for maltider. For lang nattfaste.»

Involvering av beboere

«Inkludere brukerne i matlaging og rutiner rundt dette.»
«Mer involvering av beboerne i menyplanleggingen.»

Forankring hos ledelsen

«Leder ma pase at omradet blir prioritert og at en stadig evaluerer praksisen i

avdelingen.»

«At det er fokus hos ledere.»

Tabell 23. Kategorisering av forslag til forbedringstiltak (spersmal 77) (helsepersonell)

Forslag til forbedringer (helsepersonell)

Okt kunnskap om og kompetanse i1 ernaringsarbeid

Samarbeid med kjokken

Tid og ressurser

Bedre rutiner og prosedyrer

Maten generelt

Maten: meny og variasjon

Involvering av beboere

Okt kunnskap om og kompetanse i ernzringsarbeid

«Kurs og undervisning. »
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«Kvalitetssikre at oppleering blir fulgt.»

Samarbeid med kjokken

«Fortsette det gode arbeidet med kjokkenet.»
«Bedre samarbeid med kjokken.»

Tid og ressurser

«Bedpre tid for frokostverter, kan da ogsa forberede og forbedre maltider senere

pa dagen.»

«Mer tid til dokumentasjon, scerlig hos undererncerte.»

«Tid til kartlegging. »

«Mer kjokkenpersonell i mottaksavdelingen for a bedre maten.»

Bedre rutiner og prosedyrer

«Fokus pa rutiner for kartlegging. »
«Gode rutiner ved maltid. »

Maten generelt

«Kok gronnsakene mindre.»

«Mer ordentlig mat- ikke vakumpakket. »
«Mer smak pa maten. lkke alle posesuppene.»
«Gode ravarer.»

Maten: meny og variasjon

«Bytt ut lordagsgraot som mange ikke vil ha.»

«Flere menyer til middag. »
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«Onsker diverse middager tilpasset de forskjellige pasienter.»

Involvering av beboere

«Bruker kan bli med a bestemme middag.»

«Lytte til beboernes matonsker.»
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4. DISKUSJON

4.1 Om utvalget

Kartleggingsundersgkelsen (del 1) omfattet 475 sykehjem, det vil si 51 % av alle
sykehjem 1 Norge. Respondentene var faglig leder for sykehjemmet som skulle
svare pa vegne av sykehjemmet. Da det for tiden skjer en del endringer og
omstillinger 1 kommunene kan det vare at sperreskjemaet ble sendt til en leder
som ikke lenger var leder for det respektive sykehjem, noe som kan ha pavirket
svarprosenten negativt. Kanskje svarprosenten hadde vart hoyere hvis
undersgkelsen hadde blitt sendt til kommunens postmottak, slik at ansatte 1
postmottak kunne videresende mailen med foresporselen om deltakelse til faglig
leder av sykehjemmet. Alle fylkene er representert. Men det er midlertid grunn
til & tro at Oslo er underrepresentert da bare fem sykehjem deltok 1
undersgkelsen. Ikke uventet opplyste de fleste av respondentene i

undersokelsens del 1 at de hadde sykepleierutdanning.

I undersgkelsens del 2 deltok 267 helsepersonell, det vil si 67 % av alle som ble
forespurt om deltakelse. Omtrent en av tre som deltok var sykepleiere, og tre av

fem hadde utdanning som hjelpepleier eller omsorgsarbeider.

I hvert fylke er det opprettet ett utviklingssenter for sykehjem og ett for
hjemmetjenesten, der formélet er fremme kunnskap og kvalitet i tjenesten
(Utviklingssenter, 2014). I del 2 av undersegkelsen ble det derfor sendt
forespersel om deltakelse til like mange respondenter med og uten tilknytning til
utviklingssenter for sykehjem. Imidlertid viste denne undersgkelsen at kun en av
fire helsepersonell var tilknyttet utviklingssenter. Det er 1 tillegg verdt & merke
seg at 27 % ikke visste hvorvidt deres sykehjem var tilknyttet et
utviklingssenter, og det er da sannsynlig at sykehjemmet ikke hadde en slik
tilknytning. Det vil i sa fall medfere at enda faerre enn hver fjerde av

undersgkelsens respondenter var tilknyttet et utviklingssenter.
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4.2 Serveringstilbudet

Tidligere var det vanlig at alle sykehjem hadde eget kjokken der maten ble laget
rett for servering, og beboerne pé sykehjemmet kunne kjenne duften av nylaget
mat. [ dag er det sykehjem som bygges med kun postkjekken, og der
sentralkjokkenet som er lokalisert utenfor sykehjemmet er valgt som
produksjonskjekken. Vanligvis vil sentralkjokkenet levere mat til flere

sykehjem, samt til hjemmeboende som trenger et tilbud om ferdiglaget mat.

I denne undersgkelsen har 55,6 % av sykehjemmene eget kjokken der middagen
blir laget. I undersegkelsen fra 2007 var det 62 % som hadde eget kjokken pa
sykehjemmene der middagen ble laget (Aagaard, 2008). Kortere avstand mellom
den som faktisk spiser maten og den som lager maten, kan muligens bidra til
bedre kommunikasjon og dermed kan det vare lettere for beboerne & komme
med synspunkter om maten, eller lettere for kjokkenpersonalet & fange opp

signaler om beboernes syn pa maten.

Halvparten av sykehjemmene 1 denne undersgkelsen mottok maten varm 1 bulk
til avdelingen. Ved omtrent en av ti sykehjem som fikk maten avkjelt til
avdelingen, var det eget kjokkenpersonell som varmet opp og ferdigstilte maten
for servering til beboerne, mens ved en av fire sykehjem ble maten varmet opp
av helsepersonell. Det betyr at det 1 hovedsak er helsepersonell som har ansvar
for maten 1 det siste leddet av matkjeden. Helsepersonell blir da de som har
ansvar for at maten ved servering ser appetittlig ut, er tilstrekkelig varm og sa
videre. Maten méa beholde kvalitet og vere appetittlig og delikat fram til den
serveres beboeren. Spersmalet man kan stille ved denne arbeidsrutinen er
hvorvidt ferdigstillelse av maten kan bli nedprioritert i en hektisk hverdag med

darligere pasienter og knappe ressurser (Gautun & Syse, 2013).

Nokkelrddskost og energi- og naringstett kost er de to kosttypene som

Helsedirektoratet anbefaler som standardkost 1 institusjoner (Helsedirektoratet,
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2012). For pasienter som spiser lite eller som har en darlig ernaringstilstand ber
energi- og n&ringstett kost vere forstevalget. Undersekelser viser at eldre pa
sykehjem er utsatt for underernaring (Saletti, Lindgren, Johansson &
Cederholm, 2000, Damkjar & Bech, 2007, Saletti, 2007, Papparotto, Bidoli &
Palese, 2013, Sortland, Gjerlaug & Harviken, 2013), og denne kosttypen er
derfor velegnet for de fleste beboere pé sykehjem (Helsedirektoratet, 2012
s.124). T undersgkelsen blant sykehjem fra 2007 svarte kun ett av tre kjokken at
de produserte naringstett kost daglig (Aagaard, 2008), mens 1 denne
undersokelsen svarer 94,6 % av lederne og fire av fem helsepersonell at de tilbyr
energi- og naringstett kost. Undersegkelsen kan dermed tyde pa at kosttypen
naringstett kost blir tilbudt ved de fleste sykehjemmene, men hvorvidt den blir
benyttet som en standardkost til de fleste beboerne, gir ikke denne
undersgkelsen noe svar pa. Pa spersmalet om nearingstett kost blir benyttet til
beboere som har darlig erneringstilstand, svarte 77 % av lederne og 76 % av
helsepersonellet at vanligvis benyttes energi- og naringstett kost. Pa tilsvarende
spersmdl 1 2007, var det 70 % som svarte at de benyttet energi- og neringstett

kost til beboere som spiser lite (Aagaard, 2008).

I Kosthandboken utgitt av Helsedirektoratet (2012) blir det ogsa anbefalt at
beboere 1 sykehjem far tilbud om fire hovedmaltider: frokost, lunsj, middag og
kveldsmat, og to mellommaltider: ett mellommaltid pa formiddagen og ett
mellommaltid som et sent kveldsmaltid eller tidlig frokostmaltid (s.125). I
tillegg er det vektlagt at tiden mellom siste méltid om kvelden og ferste méltid
neste dag skal veere under 11 timer (Helsedirektoratet, 2012). I var undersakelse
svarer rundt 25 % at de hverken har tidlig morgenmat eller sen kveldsmat. Det
er ogsa verdt & merke seg at omtrent 50 % av lederne og rundt 30 % av
helsepersonellet svarer at tiden mellom kveldsmaltid og forste maltid neste dag
er under 11 timer. I undersgkelsen fra 2007 var det kun 30 % en av lederne som

svarte at nattfasten var under 11 timer (Aagaard, 2008). I en tilsvarende
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undersgkelse blant ledere 1 hjemmesykepleien svarte kun 30 % at nattfasten hos
brukere av hjemmesykepleien var mindre enn 11 timer (Aagaard & Greondahl,
2013). Undersgkelsen indikerer at for lang nattfaste fremdeles er et problem ved
norske sykehjem. Sykehjem med nattfaste over 11 timer ber derfor vektlegge a

endre maltidsstrukturen slik at antall timer med nattfaste blir redusert.

Flere sykehus har innfort lunsj og endret tidspunktet for middagsserveringen til
ettermiddagen, noe som samsvarer bedre med hva som er vanlig i den norske
befolkningen. Til tross for dette viser denne undersegkelsen at kun 16,9 % av
sykehjemmene serverer middag pa ettermiddagen etter kl. 14:00, og omtrent like
mange serverer middag for kl. 13:00. Imidlertid er dette noe endring fra
undersgkelsen utfert 1 2007. Da var det 8 % av sykehjemmene som svarte at de
serverte middag etter kl. 14:00 og 22 % svarte at de serverte middagen allerede
for kl. 13:00.

Det er viktig at beboere pa sykehjem kan velge mellom ulike retter, slik som er
vanlig ved mange sykehus. Allerede 1 Forskrift om kvalitet 1 pleie- og
omsorgstjenestene fra 2003 ble det framhevet falgende knyttet menneskets
grunnleggende behov for ernaring: «Tilstrekkelig nering (mat og drikke),
variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet 1 forhold til mat»
(FOR 2003-06-27 nr. 792). Undersokelsen viser at det fremdeles er behov for
storre fokus vedrerende beboernes muligheter til & velge mellom ulike retter til

det varme maltidet.

4.3 Vurdering av maten

I denne undersgkelsen var det lederne og helsepersonell ved sykehjemmene som
uttalte seg om maten. For at beboerne ved sykehjemmet skal f4 opprettholdt sin
ernaringsstatus ma maten som serveres pa sykehjemmene tilfredsstille de
norske naringsstoffanbefalingene. I tillegg ma maten dekke den enkeltes

energibehov. Det er derfor positivt at de aller fleste 1 denne undersgkelsen oppga
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at maten tilfredsstiller neringsstoffanbefalingene. Derimot var det feerre som
mente at maten var tilpasset den enkelte beboers energibehov. Tross 1 at det er
like viktig for beboernes ernaringsstatus at ogsa energibehovet blir dekket.
Imidlertid hjelper det ikke om maten dekker energibehovet og

naringsstoffanbefalingene hvis den ikke er appetittvekkende og velsmakende.

Mange eldre pé sykehjem har darlig matlyst (Mow¢, 2012), og det er derfor
enda viktigere & vektlegge appetittvekkende og velsmakende mat for denne
brukergruppen, slik at maten kanskje allikevel kan friste. En nederlandsk
undersgkelse blant aldersgruppen 55-85 ér viste at det var sammenheng mellom
nedsatt appetitt og underernaring (Schilp, Wijnhoven, Deeg, & Visser, 2011).
Béde ledere og helsepersonell i var undersgkelse mener at maten er
appetittvekkende og delikat. Lederne ga gjennomgédende en noe bedre vurdering
av maten enn det helsepersonellet gjorde. I undersgkelsen fra 2007 var ogsa
lederne stort sett forngyde med maten (Aagaard, 2008). Fisk blir bedre vurdert
enn kjott, mens helsepersonell vurderte variasjon og tilberedning av
grennsakene dérligere enn lederne. Dette funnet stemmer overens med hva
ledere og helsepersonell 1 hjemmesykepleien svarte (Aagaard & Grendahl,
2013). At grennsaker kan vere en utfordring ved mange sykehjem viste ogsa
undersgkelsen fra 2007 (Aagaard, 2008), samt undersekelsen foretatt blant
beboere pad sykehjem (Aagaard, 2010). I kommentarene uttalte beboerne at det
for ofte ble servert «frosne grannsaker», og at det for sjelden ble servert «ferske
gronnsaker», «salater» og «stuinger». I tillegg sto fersk fisk og mindre
ferdigprodusert vare pa enskelisten (Aagaard, 2010). At det brukes mindre
ferdigprodusert vare er derfor positivt, og 1 vir undersgkelse svarer rundt 75 %
av helsepersonellet og omtrent 80 % av lederne at det blir servert ren fisk to
ganger i uken, noe som kan indikere at det benyttes mindre ferdigprodusert vare.
Desserten kan for de fleste vaere en god avslutning pa maltidet, samtidig som

den kan bidra med litt ekstra energi. 93 % av lederne og 90 % av
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helsepersonellet oppgir at sykehjemmet serverer dessert hver dag.
Undersekelsen blant beboerne ved sykehjem viste ogsa at desserten var noe de
aller fleste var mest forneyde med (Aagaard, 2010). Det er derfor viktig at

okonomiske innstramninger ikke forer til at man fjerner desserten.

Selv om vurderingen av maten for det meste er positiv, er det allikevel verdt &
merke seg at nesten 10 % av lederne og 30 % av helsepersonellet ikke kan tenke
seg & spise denne middagsmaten hver dag. Dessverre har ikke beboerne noe

valg!

Kostradene anbefaler frukt hver dag (Nasjonalt rad for ernering, 2011).
Resultatene fra denne undersgkelsen viser at det er flere sykehjem i dag som
serverer frukt daglig enn det var 1 2007. Det er ferre helsepersonell som oppgir
at det blir servert frukt enn ledere. Kanskje lederne tror at det blir servert mer
frukt enn det 1 virkeligheten blir gjort? At fokuset ber opprettholdes viste ogsé
undersakelsen blant beboere ved sykehjem. Der svarte kun 23 % av beboerne at
de fikk frukt daglig (Aagaard, 2010). I undersgkelsen utalte en sykehjemsbeboer
folgende: «Det star fruktfat framme, men cerlig talt sa tor jeg ikke ta» (Aagaard,
2010 s. 39).

Eldre som fér lite sol er utsatt for a fa 1 seg for lite D-vitamin (Mow¢, 2012). I
tillegg er det fa matvarer som inneholder vitamin D (Pedersen, 2012). En
pilotundersegkelse blant sykehjemsbeboere fant at eldre 1 liten grad hadde
mulighet til &8 komme utenders (Fagerli & Grendahl, upublisert materiale). Dette
innebarer at spesielt gruppen eldre sykehjemsbeboere er utsatt for & fa en darlig
vitamin D-status (Pedersen, 2012). En norsk case-Kohort undersagkelse viste at
det var sammenheng mellom lavt niva av vitamin D 1 serum og okt risiko for
hoftebrudd (Holvik et al., 2013). I folge 38, 6 % av lederne far beboerne tilbud
om tran eller andre former for vitamin D-tilskudd daglig. Dette er ingen endring

fra undersgkelsen 1 2007 der ogsa 38 % av lederne svarte det samme (Aagaard,
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2008). I tillegg svarer kun 7 % av helsepersonellet at det gis tilbud om D-
vitamintilskudd daglig til beboere ved deres sykehjem. Dette funnet stemmer
overens med undersgkelsen blant beboere i sykehjem. Der svarte kun 10 % av
beboerne at de fikk tilbud om tran eller D-vitamintilskudd (Aagaard, 2010).
Tran eller annen tilskudd av D-vitamin kan bidra til & opprettholde D-
vitaminstatus. Helsedirektoratet anbefaler at eldre som er lite ute 1 dagslys ber fa
tilskudd av vitamin D (Helsedirektoratet, 2012 s.44). Resultatene kan tyde pa at
Helsedirektoratets anbefalinger ikke blir fulgt.

4.4 Rutiner og tiltak knyttet til beboernes ernaringsstatus

I folge to av fem ledere og halvparten av helsepersonellet er det ofte beboere
med dérlig ernaeringstilstand ved deres sykehjem. En undersokelse blant 3279
pasienter ved Haukland sykehus, samt deres tre satelittsykehus viste at 40 % av
pasienter som ble utskrevet til sykehjem, var 1 ernaringsmessig risiko (Tangvik
et al., 2014). En undersegkelse blant eldre i sykehjem og eldre som mottok hjelp
fra hjemmesykepleien i en bykommune 1 Norge, viste at 30 % var underernzrt
(Landmark, Gran, & Grov, 2014). Det aller beste er & forebygge at
underernaring oppstdr og ha gode rutiner for & oppdage om noen av beboerne

star 1 fare for & utvikle underernaring.

Helsedirektoratet utga i 2009 Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging
og behandling av undererncering og 1 2012 utga de Kosthandboken. 1
retningslinjene er det poengtert at ernaringsstatus skal kartlegges ved
innskriving i sykehjem og deretter en gang i maneden eller etter et annet faglig
begrunnet opplegg (Helsedirektoratet 2009, Helsedirektoratet, 2012). Nesten
samtlige ledere 1 denne undersekelsen svarte at Nasjonale retningslinjer for
behandling og forebygging av undererncering og Kosthandboken blir benyttet
helt eller delvis, mens faerre helsepersonell svarer tilsvarende. Det er ogsa flere

blant helsepersonell som sier at de ikke kjenner til retningslinjene og
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Kosthandboken. Det ber derfor fortsatt vaere en prioritert oppgave & serge for at
retningslinjene og Kosthandboken blir kjent, og at helsepersonell far opplaering i
a anvende disse. Resultatene 1 denne undersgkelsen viser at det har skjedd en
forbedring i sykehjemmene sammenlignet med 2007 knyttet til & ha utarbeidet
prosedyrer for ernaringsstatus og veiing. Fire av fem ledere svarer at
sykehjemmet har rutiner for kartlegging og oppfelging av beboernes
ernaringsstatus og 70, 9 % av lederne svarer at sykehjemmet har skriftlige
prosedyrer for vurdering av ernzringsstatus. I undersekelsen fra 2007 var det
kun 16 % av lederne som svarte at deres sykehjem hadde skriftlige prosedyrer
for vurdering av ernaringsstatus (Aagaard, 2008). Det er imidlertid verdt &
merke seg at det blant helsepersonell er det faerre (56 %) som svarer at deres
sykehjem har skriftlige prosedyrer knyttet til ernaringsstatus. I tillegg svarer
omtrent 30 % av helsepersonellet «vet ikke» pd spersmalet. Hvis man ikke
kjenner til om sykehjemmet har skriftlige prosedyrer, blir de jo heller ikke
benyttet. I en undersagkelse 1 hjemmesykepleien var det kun 30 % som svarte at
de hadde skriftlige prosedyrer for vurdering av ernaringsstatus (Aagaard &
Grendahl, 2013). I en mindre dansk kvalitativ undersgkelse om
sykepleiepersonalets opplevelse av pasienters ernaring, framkom det at
screening av ernaringsstatus medforte at pasientene ble bedre ernert, men ikke
alltid (Andrés & Bekker, 2013). Blant annet pekte respondentene pé at
screeningen ikke utferes konsekvent ved for eksempel endring 1 pasientens
tilstand. En mindre undersekelse fra Australia viste ogsa at selv om 83 % av
ansatte ved en dementseksjon oppga at erneringsmessig vurdering var viktig,
svarte bare 53 % at de faktisk utferte en erneringsmessig vurdering (Beattie,

O'Reilly, Strange, Franklin, & Isenring, 2014).

Undersekelsen var viser ogsa at det er flere sykehjem som veier beboerne ved
innleggelsen og med faste intervaller. I 2014 svarer ni at ti ledere og fire av fem

helsepersonell at de veier beboerne ved innleggelsen, mens det 1 2007 var
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omtrent halvparten som veide beboerne ved innleggelsen. A veie beboeren er det
viktigste enkelttiltaket som er knyttet til vurdering av ernaringsstatus. At
sykehjemmene har vekt lett tilgjengelig er derfor viktig. I denne undersekelsen
svarer tre av fem ledere at de har egen person-vekt/sta-vekt ved hver avdeling,
mens det kun er to av fem som har stolvekt ved hver avdeling, og halvparten
svarte at de mé dele stolvekt med andre avdelinger ved sykehjemmet. Blant
helsepersonellet svarer halvparten at de har personvekt ved hver avdeling, og
kun en av fire hadde egen stolvekt ved hver avdeling. I undersekelsen fra 2007
var det en av fem som matte dele vekt med andre avdelinger (Aagaard, 2008).
Sykehjemmene anskaffer blodtrykksapparat, men utstyr til veiing og méling av
heyde bor ogsa vaere standardutstyr ved alle sykehjem. I flere av
kartleggingsskjemaene som benyttes for & vurdere ernaringsstatus, er
kroppsmasseindeks (KMI/BMI) ett av punktene som skal fylles ut. I denne
undersgkelsen svarer rundt 40 % lederne ved sykehjem og litt under 50 % av
helsepersonellet at det er rutine a beregne beboernes KMI. 1 2007 var det kun 4

% som svarte at KMI ble beregnet, altsa en stor forbedring.

Hvis det blir avdekket at beboeren er i ern&ringsmessig risiko eller er
underernert, skal det utarbeides en ern@ringsplan (Helsedirektoratet, 2012). I alt
57 % av lederne og 53 % av helsepersonellet svarer at det gjores «vanligvisy,
mens 10,5 % av lederne og 15 % av helsepersonellet svarer «sjelden» eller
«aldri». Altsé ber det vaere et storre fokus pa a innarbeide ernaringsplan for
denne gruppen beboere. Det tiltaket som helsepersonellet hyppigst iverksetter
hos beboere med darlig erneringsstatus, er a registrere vekten. Nevnte tiltak
viser en forbedring sammenlignet med undersekelsen fra 2007 der 69 % svarte
at vekten ble registrert hos denne gruppen, mens i denne nye undersekelsen
svarer 96,5 % lederne ved sykehjemmene at vekten blir registrert hos beboere

som har dérlig ernaeringsstatus.
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For gruppen beboere med darlig ernaeringsstatus framkommer det av resultatene
at det er flere som benytter naeringsdrikker enn naringstett kost og
mellomméltider. Dette funnet er uendret 1 forhold til resultatene fra
undersokelsen 1 2007 (Aagaard, 2008). I folge anbefalinger fra Helsedirektoratet
(2009, 2012) er det foreslatt at pasienter som spiser lite, i hovedsak skal benytte
«ernaringstrappen» der neringstett og beriket kost, samt gkt antall méaltider,
anvendes for eller samtidig med neringsdrikker. Selv om neringsdrikker kan
vaere et aktuelt tilskudd for 4 gke neeringsinntaket, ber det ikke erstatte

naringstett kost, men heller vere et tillegg.

Dokumentasjon og informasjonsutveksling knyttet til ernering er viktig for &
folge opp beboernes individuelle behov pa en tilfredsstillende méte. I denne
undersgkelsen svarer ni at ti ledere og fire av fem helsepersonell at ernering er
ett sentralt punkt i pasientdokumentasjonen. Halvparten av lederne og
helsepersonellet svarer videre at sykepleieplanen fra sykehuset inneholder ett
punkt om ernaring. Samtidig svarer omtrent en tredjedel av helsepersonellet og
16 % av lederne «vet ikke» pa spearsmalet, noe som tyder pé at det er feerre som
kan svare bekreftende pa spersmalet. At dokumentasjon om pasienters
ern@ringssituasjon manglet ved overforing fra sykehuset, viste ogsé
undersgkelsen om ernaringsarbeid 1 hjemmesykepleien der kun halvparten
oppgav at det var et eget punkt (Aagaard & Grendahl, 2013). Dette til tross for
at forskning tyder pa at en stor andel av pasienter som blir overfort fra sykehus
og til sykehjem kan vere underernerte (Tangvik et al., 2014), og at forverring
av ernringstilstanden kan gke faren for komplikasjoner og risiko for re-
innleggelse (Arvanitakis et al., 2008). Resultatene fra var undersekelse viser at
ved overflytting fra sykehus til sykehjem, ma pasientens ernaringsstatus
vektlegges i mye storre grad. Dersom det er iverksatt intervensjoner knyttet til
pasientens ernaringsstatus, er det av stor betydning for kontinuiteten 1 arbeidet,

at pleieplanen ogsa beskriver disse.
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4.5 Involvering av beboerne

For a sikre god kvalitet er det viktig at det blir tatt hensyn til beboernes
synspunkter og erfaringer (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). En méte & bidra
til dette pa er at sykehjemmet kan ha brukerundersgkelser eller et system der
beboerne kan gi tilbakemelding pa den maten som serveres ved sykehjemmet.
Bare 56 % av lederne og 31,2 % av helsepersonellet oppga at det «vanligvis» er
et system der beboerne kan gi tilbakemelding pad maten som tilbys ved
sykehjemmet. Undersegkelsen viser ogsa at det ikke er vanlig at beboerne deltar i
planlegging av menyen ved sykehjemmet (82,6 % av lederne og 90,3 % av
helsepersonell svarte «aldri» eller «sjelden»). Dette var heller ikke vanlig 1 2007,
da svarte 82 % av lederne at beboerne «sjelden» eller «aldri» deltok 1
planlegging av menyen (Aagaard, 2008). Ved omtrent halvparten av
sykehjemmene (del 1) deltar beboerne vanligvis eller av og til med padekking
/avdekking og opprydding i forbindelse med maltidene, men det & smore egne
bradskiver er mer vanlig. Dette funnet stemmer ogsa overens med
undersekelsen fra 2007. A delta i dagligdagse aktiviteter knyttet til maltid kan
veare en meningsfull aktivitet for beboere pé sykehjem. At beboere pa sykehjem
har liten pavirkning pa maten og maltidet viste ogsa en svensk kvalitativ studie
(Saletti, 2007). En norsk undersgkelse fra sykehjem viste at beboerne gnsket
aktiviteter der de selv kunne vere aktive. Eksempler pé aktiviteter var baking,
hagearbeid, handarbeid (Haugland, 2013). I en annen norsk undersegkelse blant
beboere pa sykehjem svarte en av beboerne folgende: «Jeg er glad i a bake.
Gjorde det mye hjemme. Men du vet en kan ikke det her». En annen svarte: «Jeg
deltar ikke i matlaging. Er for darlig til det» (Aagaard, 2010). Selv om eldre pa
sykehjem generelt har blitt skrepeligere, mer hjelpetrengende og kan ha flere
sykdommer (Den norske leegeforening, 2011) som ogsa kan pavirker matlysten
og ernaringsstatus, er ikke delaktighet og med bestemmelse mindre viktig. Det &
delta og bli aktivisert ut fra eget funksjonsniva kan muligens bidra til at
beboeren foler mindre tap av selvstendighet.
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Undersokelsen viser at beboerne kan velge selv om de vil spise sammen med
andre eller om de ensker & spise alene. Dette viste ogsa undersekelsen fra 2007
(Aagaard, 2008). En dansk undersgkelse blant beboere pé sykehjem viste at
identitet var knyttet til hvem de spiste sammen (Kofod, 2000) og det a velge
dette selv er derfor viktig for mange. I var undersgkelsen svarte 81 % av lederne
at beboerne selv kan velge hvem de skal sitte sammen med under méltidet. Dette
viser en positiv endring fra studien 1 2007 der det var 58 % som svarte
bekreftende pa spersmalet (Aagaard, 2008). Imidlertid er det verdt & merke seg
at 1 var undersegkelsen svarer 59 % av helsepersonellet bekreftende, altsa noe

som samsvarer med resultatet fra 2007.

4.6 Fysiske og sosiale miljeet ved maltidene

Maltidene inntas fortrinnsvis 1 spisesal eller dagligstuen, men flere sykehjem
serverer «sen kveldsmat» pa beboernes rom, noe som kan indikere at det kun er
et maltid for noen og ikke et fast maltid for alle. Maltidene ber vaere et hyggelig
avbrekk pa dagen som beboerne kan se fram til med glede. God tid og ro under
maltidene kan vere av betydning. En stor andel av sykehjemmene forsegker &
dempe stoy under maltidene ved at TV og radio skrues av, men allikevel viser
var undersekelse at 13,9 % av lederne og 19 % av helsepersonellet mener at det
er et hayt stoyniva under méltidene. 1 2007 var det 16 % av lederne som svarte
at det var hoyt stoyniva under méltidene (Aagaard, 2008). Altsa er det fremdeles
sykehjem som ber ha fokus pé & redusere stoynivéet. De aller fleste beboerne far
ogsa lang nok tid til & spise, samt at beboerne ser ut til & hygge seg under
maltidet. Dette gjelder ogsa de fleste beboere som mottar spisehjelp. I midlertid
er det viktig & vaere klar over at det er ledere og helsepersonell som har blitt
spurt om beboeren ser ut til & hygge seg. At ikke alle beboere hygger seg viste
undersakelsen blant beboere, der en av fem beboere svarte at de ikke hygget seg,
og en av fire ikke sd fram til maltidet med glede (Aagaard, 2011). Flere av
beboerne illustrerte ogsa at de ikke hygget seg med & framheve eksempler fra
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maltidsituasjonen. Et eksempel pé dette er folgende «Det er trist i spisestua.
Ingen prater; det sliter pa meg. Det er om a gjore for meg a spise ferdig, og
deretter gar jeg inn pa rommety (Aagaard, 2010, s. 41). De som hygget seg sa
derimot at det gjorde en forskjell at personalet spiste sammen med dem
(Aagaard, 2011). I undersegkelsen fra 2007 svarte 63 % av lederne at personalet
spiste sammen med beboerne. Var undersegkelse viser en sterk negativ tendens
da bare 56 % av lederne og 51 % av helsepersonellet svarer at personalet spiser

sammen med beboerne.

A gi spisehjelp til en person tar tid (Simmons et al., 2008), og den som utferer
spisehjelpen ber sette av tilstrekkelig tid til oppgaven, og det ber vaere en
prioritert oppgave pa lik linje med andre arbeidsoppgaver. I vir undersgkelsen
svarer nesten samtlige av lederne og helsepersonellet at beboere som trenger
hjelp til & spise far tilstrekkelig spisehjelp. Dette funnet er omtrent uendret (93
%) fra undersokelsen 1 2007 (Aagaard, 2008). «Seriemating» — det vil si at
pleieren mater flere pasienter av gangen ber ikke forekomme. Derfor er det
verdt & merke seg at en av ti ledere og en av fem helsepersonell svarer at flere
beboere mates samtidig av samme pleier. [ 2007 svarte en av fire at flere
beboere mates samtidig av samme pleier A fa hjelp til 4 spise kan assosieres
med hjelpeloshet og avhengighet av den som mottar hjelpen, og derfor skal
spisehjelpen utfores pa en respektfull mate (Aagaard, 2011), noe som ogsé kan

vare vanskelig nar flere mates samtidig av samme person.

4.7 Forslag til forbedringstiltak: Kunnskap om ernzringsarbeid

Undersekelsen viser at det er behov for mer kunnskap 1 ern@ring, og at det
derfor fortsatt ber vere et prioritert omrade for sykehjemmene. Tre av fire
ledere opplever at ansatte ved sykehjemmet trenger mer kunnskap i ernering.
Det samme svarer helsepersonell, der ogsé tre av fire ensket seg mer kunnskap i

ernaring. Resultatet er noen lavere enn hva lederne ved sykehjem svarte 1 2007,
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da var det fire av fem ledere som opplevde at personalet trengte mer kunnskap.
Andre undersegkelser har ogsé vist manglende kunnskap 1 ernering blant
helsepersonell (Munch, Pedersen, Fergeman, & Thulstrup, 2006, Bjerrum,
Tewes, & Pedersen, 2012, Merrell, Philpin, Warring, Hobby, & Gregory, 2012,
Beattie, O'Reilly, Strange, Franklin, & Isenring, 2014). At opplering hjelper
viste en mindre dansk studie. Etter opplering fikk nemlig flere pasienter hjelp
med sine spiseproblemer og flere fikk riktig kosttype (Pedersen, Tewes, &
Bjerrum, 2012).

Kunnskap er ogsa den faktoren som bdde ledere og helsepersonell har krysset av
for som den viktigste forutsetningen for & fa til gode rutiner for oppfelging av
beboernes ern@ringsstatus. En nordisk underseokelse blant leger og sykepleiere
ved sykehus viste at den vanligste drsaken til utilstrekkelig ern@ringsmessig

praksis var manglende kunnskaper (Mow¢ et al., 2008).

Denne undersgkelsen viser at kunnskapsbehovet er storst nar det gjelder
kunnskap om hvordan beregne energibehovet, & vurdere ernaringsstatus, valg av
kost ved svelgeproblemer og ogsa om de ulike naringsstoffene. Dette ber derfor
vare prioriterte temaer nar sykehjemmene planlegger sine undervisningsdager.
Temaomradene er godt beskrevet 1 Kosthandboken, sa utfordringen blir da at
kosth&ndboken ma gjeres enda mere kjent blant helsepersonellet. En engelsk
kvalitativ undersekelse fra omsorgsboliger viste ogsa at pleiepersonalet hadde
mangelfulle kunnskaper om ern@ringsvurdering og gjennomferte ikke
ern@ringsscreening i henhold til de engelske nasjonale anbefalingene (Merrell et
al., 2012), mens i en undersgkelse blant leger og sykepleiere ved nordiske
sykehus svarte 39 % at de manglet teknikker for & identifisere underernzrte

pasienter og 53 % fant det vanskelig & beregne deres energibehov (Mowé¢ et al.,

2008).
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Ledere og helsepersonellet svarte ogsa pa et dpnet spersmal der de kommer med
forslag til hvordan maten og ern@ringsarbeidet kan bli bedre. Okt fokus pa
kunnskap og kompetanse, fokus og engasjement, samt samarbeid med kjokken

er de hyppigst nevnte forslagene fra respondentene.
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SPORRESKJEMA TIL HELSEPERSONELL VED SYKEHJEM

Del 1. Sporsmal om sykehjemmet

1. Hvor mange beboere har sykehjemmet? Under 30 O

2. Hvor blir middagen laget? Pa kjokken plassert pa sykehjemmet O

31-50 O

51-80 O

81 og over O

Ved et eksternt kjokken [

3. Er ditt sykehjem tilknyttet utviklingssenter for sykehjem? Ja O Nei O Vet ikke O
Del 2. Spersmal om maten
4. Hyvilket system blir benyttet for det varme maltidet?
Sett ett eller flere kryss
— Varm mat pa brett til avdelingene O
— Varm mat i bulk til avdelingene |
— Varm mat i bulk til mottakskjekken O
— Maten kommer kjelt til avdelingene og varmes opp av kjekkenpersonell O
— Maten kommer kjolt til avdelingene og varmes opp av helsepersonell O
— Annet: SPeSIfiSer ......oeviiriitii O
5. Huvilke av folgende kosttyper tilbys ved sykehjemmet ?
Sett kun ett kryss pr. linje
Kosttype Ja Nei, har ikke Vet ikke om vi har Kjenner ikke
kosttypen kosttypen til kosttypen
Nokkelradskost/Hverdagskost O O O O
Energi- og neringstett kost O O O O
Ekstra energitett kost O O O O
Lettfordeyelig kost (] O O O
Konsistenstilpasset (] O (] O
Energiredusert/kost for vektreduksjon [] O (| O
Diabetes kost (] O (| O
Vegetarisk kost O O (] O
Kost tilpasset livssyn: O O (] O

(muslim, jeder, hinduer, buddhister m.m )

6. Hvordan vurder du samarbeidet med det kjokkenet som lager middagsmaten til sykehjemmet?

Meget bra O Bra O Mindre bra O Darlig O Har ikke noe samarbeid O
I-.Ivordan vurderer du maten som beboerne blir Helt Delvis Delvis  Helt Vet ikke
tilbudt? ueni ueni eni eni
Sett ett kryss pa hver linje. g g g g

7. Maten er appetittvekkende og delikat O O O O O

8. Maten tilfredsstiller de norske O O O O O
naringsstoffanbefalingene

9. Maten er tilpasset den enkelte beboers energibehov O O O O (|

10. Beboerne kan velge mellom ulike retter til det varme O O O | (|

maltidet



+ +

:iil‘[;(:;;it?)n vurderer du maten som beboerne blir Helt Delvis Delvis  Helt Vet ikke

: . ueni ueni eni eni
Sett ett kryss pa hver linje. g g g g

11. Varm mat er varm nar den kommer pa beboernes O O O O O
tallerken

12. Jeg kunne selv tenkt meg & spise denne O O O O
middagsmaten hver dag

13. Beboerne ser ut til & vaere forneyd med maten O O O O O

14. Grennsakene er varierte O O O O O

15. Grennsakene er godt tilberedt O O O | O

16. Kjettet til middag er mert O O O O O

17. Det serveres frukt hver dag O O O O O

18. Det serveres ren fisk to ganger i uken eller mer | | O O (|
(opplaget fiskemat ikke medregnet)

19. Fisken til middag er veltillaget O O O O O

20. Det serveres alltid dessert O O O O O

21. Beboerne far tilbud om tran eller andre former for O O O O O
vitamin D-tilskudd daglig.

22. Beboerne kan i mat utenom maltidene O O | | O

23. Tiden mellom kveldsmaltid og forste maltid neste dag O O O O O

er mindre enn 11 timer

24. Hyvilke av folgende maltider er ordinre og faste méltider som blir tilbudt alle beboere daglig?
Sett inn tidspunktet for nar maltidet blir servert (hvis maltidet tilbys)

Maltidet tilbys og Sykehjemmet har
serveres klokken: ikke maltidet

Tidlig morgenmaltid O0.00 O

Frokost HIEgEIN
Mellommaltid 000
Lunsj I:l I:‘ . D I:l
Middag HINgEIN
Kaffemaltid L1000
Kveldsmat HIEgEIN
Sen kveldsmat O0:00

Type maltid

OoO0oo0Oo0oo0ooao

Del 3. Sporsmal om rutiner

25. Er det ofte beboere med darlig ernaringstilstand ved sykehjemmet der du arbeider?
JaO Nei O Vet ikke O

26. Folger du i ditt arbeid ved sykehjemmet “Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaering”, utgitt av Helsedirektoratet i 2009?

JaO Delvis O Nei O Jeg kjenner ikke til retningslinjene O



_|_

27. Benytter du i ditt arbeid ved sykehjemmet «Kosthandboken» utgitt av Helsedirektoratet i 20127

28.

Ja O Delvis O Nei O

Jeg kjenner ikke til kosthdndboken O

Har sykehjemmet personvekter lett tilgjengelig for sykehjemmets avdelinger?

Sett ett kryss pa hver linje

Type vekt Ja, har egen vekt pi | Ja, ma dele vekt med en
hver avdeling eller flere avdelinger

Nei, har ikke denne
type vekt

Vet ikke

Vanlig vekt (beboeren ma sté) O
Stolvekt O
Vekt montert pa heis O
Sengevekt O

oooa

oOooa

Nedenfor er det listet opp en del spsrsmal om
rutiner ved ditt sykehjem.
Sett ett kryss pa hver linje.

[
1)

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

Har sykehjemmet rutiner for kartlegging og
oppfelging av ern@ringsstatus?

Foreligger det skriftlige prosedyrer for vurdering av
ernaringsstatus?

Foreligger det skriftlige prosedyrer for
sondeernaring?

Foreligger det skriftlige prosedyrer for
parenteral/intravenes ernaring?

Er innhenting av beboerens matvaner en
standardprosedyre ved innskriving i sykehjemmet?

Er det rutine a veie beboerne ved innskriving i
sykehjemmet?

Er det rutine & beregne KMI /BMI (body mass
indeks)?

Er det rutine & veie beboeren ved faste intervaller?

Er ernaring vanligvis et sentralt punkt i
pasientdokumentasjonen?

Er ernzering ett av punktene i den sykepleieplanen

dere mottar om pasienter som kommer fra sykehuset?

O OO OO0 o0 oo o O

O OO0 O oo o0 o ogoo O

O oo o o oo o g

oooa

Hyvilke tiltak blir iverksatt for beboere med darlig

ernzringstilstand?
Sett ett kryss pa hver linje.

Vanligvis

Noen
ganger

Sjelden  Aldri Vet ikke

39,
40.
41.
42.
43,
44.
45.
46.
47,
48,

+

Det blir utarbeidet en ernaringsplan
Kostinntaket blir registrert

Veaskeinntaket blir registrert

Vekten blir registrert

Det blir benyttet energi- og naringstett kost
Mellommaltider blir benyttet
Neringsdrikker blir benyttet

(Inskekost blir benyttet

Sondeernzring blir benyttet

Parenteral/intravengs ernaring benyttes

OO0O0O0OO0OO000o0ad

OO0O0OO0OO00o0Oo0Oad

O
O

0 I o O O O
I I I O W O

OO0O0OO0OO0000Oad




_|_

Spersmal knyttet til involvering av beboere. . . N . .
P y . g Vanligvis azelelr Sjelden Aldri Vet ikke
Sett ett kryss pa hver linje gang
49. Er det et system for at beboerne ved ditt sykehjem O O O O O
kan gi tilbakemelding p& maten som tilbys?
50. Deltar beboerne ved planlegging av menyen? | O | | |
51. Smerer beboerne bradskivene selv? | | | | |
52. Deltar beboerne i noen form for matlaging? O O O O O
53. Deltar beboerne i pddekking av bord? O | O O O
54. Deltar beboerne i avdekking og opprydding etter O | O O O
maltid?
55. Kan beboerne selv velge om de vil spise alene eller O O O O O
sammen med andre?
56. Kan beboere som trenger spisehjelp selv velge om de O O | | |
vil spise alene eller sammen med andre?
57. Kan beboerne vanligvis selv velge hvem de skal sitte | O | | |
sammen med under maltidet?
Del 4. Spersmél om fysisk milje og sosialt fellesskap
58. Hvor spiser vanligvis de fleste beboerne maltidene?
Sett ett kryss pa hver linje
Sted maltid spises Pa I egen I dagligstuen | I korridoren | I arbeidsstue/ Har ikke
rommet | spisestue terapiavdeling | maltidet
Frokost O O O O O O
Lunsj O O O O O O
Middag O O O O O O
Kveldsmat O O O O O O
Sen kveldsmat O O O O O O
Vennligst vurder utsagnene nedenfor vedrerende . . Vet ikke
L LY Helt Delvis Delvis Helt !
spisemiljoet ved institusjonens avdelinger. ueni ueni eni eni
Sett kun ett kryss pa hver linje g g g g
59. TV star pa under maltidet O O O O O
60. Radio star pa under maltidet | O | | O
61. Det er hoyt stoyniva under maltidet | | | | |
62. Flere beboere mates samtidig av samme pleier O O O O O
63. Beboerne ser ut til 4 hygge seg under méltidet O | O O O
64. Beboere som trenger hjelp til & spise ser ut til & hygge O | O O O
seg under maltidet
65. Beboerne far lang nok tid til & spise O O O O O
66. Beboerne som trenger det far tilstrekkelig spisehjelp O O | | |
67. Personalet spiser sammen med beboerne | O | O (|




_|_

Del 5. Spersmal om kunnskap

68. Onsker du deg mer kunnskap i ernaering?
JaO Nei O Vet ikke O

69. Hyvis ja, hvilke omrader innenfor ernaringsarbeidet ensker du deg mer kunnskaper?

Sett ett eller flere kryss

— Kunnskaper om de ulike n@ringsstoffene

— Om kostregistrering

Hvordan beregne beboernes energibehov

— Hvordan vurdere beboernes ernaringstilstand

— Konsekvenser hvis beboerne spiser lite

— Hyvilke tiltak som ber settes inn overfor beboere som spiser lite

— Kost ved svelgeproblemer

— Sondeernzring / enteral erngring
— Parenteral/intravengs ernaring

— Kostholdsveiledning til beboerne
— Mathygiene

— Matkultur og religion

— Annet: spesifiser .............c.ooiiinln.

70. P& hvilken méte tror du det er best a tilegne seg denne kunnskapen?

Sett ett eller flere kryss

— Kaurs internt pa sykehjemmet
— Kurs eksternt

— Nettbasert kurs

— Annet, spesifiser ...............coooennn.

O o0oogaod

Oo0oo0ooooooooaoaoao

71. Har du mulighet i ditt arbeid til & fa radd og veiledning av klinisk erneringsfysiolog?

JaO Nei O Vet ikke O

3 q q Svaert
Oppfelging av ernzeringstilstanden VaEr Godt  Darlig Svaert '
godt darlig Vet ikke
72. Hvordan har du inntrykk av at ledelsen vurderer
viktigheten av kartlegging og vurdering av beboernes O u [ [ O
ernringstilstand?
73. Hvor godt synes du oppfelging a
vor g Y u opplelging av O O n n O

ern@ringstilstanden til beboerne blir ivaretatt ved

sykehjemmet?

74. Huvilke to forutsetninger mener du er de viktigste for & fa til gode rutiner og oppfelging av beboernes

ern&ringstilstand?
Sett kun to kryss

Tid O Ressurser O Organisering [

Samhandling O Annet, spesifiser

Kunnskap O

Engasjement O

Ledelse O




75.

76.

77.

78.

79.

6

Har sykehjemmet arrangert undervisning i kartlegging og vurdering av beboernes erneringstilstand for sine
ansatte (internt eller eksternt)?

Ja O Nei O Vet ikke O

Huvis ja, hvilket &r ble undervisningen sist gjennomfert? Noter arstall: D D D D

Har du noen forslag til hvordan maten og ernaringsarbeidet kan bli bedre ved ditt sykehjem?
Svar i stikkordsform

Hvilken utdanning har du?
— Sykepleierutdanning

— Vernepleierutdanning

O
O
— Hjelpepleierutdanning O
— Omsorgsarbeider O

O

— Annet: Spesifiser ........c.cooviiiiiiiiiiiiine,

Hvor lang arbeidserfaring har du som helsepersonell? Antall ar: D D



