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Sammendrag 

Bakgrunn 

Helsehus kan defineres som et forsterket tilbud av sykehjem og omfatter pleie, opptrening, 

rehabilitering og etterbehandling. Opphold på helsehus tilbys i stor grad personer over 65 år 

og pasientene kan komme fra sykehus og hjemmesykepleie. Studier viser at det kan være 

utfordrende å håndtere ernæringsproblemer når pasienter overføres mellom ulike nivå i 

helsevesenet. Forebygging og behandling av underernæring er et av flere innsatsområder 

under pasientsikkerhetsprogrammet og danner kunnskapsgrunnlaget for tiltakspakken for 

forebygging og behandling av underernæring. Tiltakspakken består av fire tiltak; gjør en 

risikovurdering, gjennomfør individuell kartlegging, gi tilstrekkelig ernæring og viderefør 

informasjon.  

Hensikt 

I denne studien ønsker vi å kartlegge om retningslinjene fra pasientsikkerhetsprogrammet er 

implementert i et helsehus.   

Metode  

Utvalget besto av 27 pasienter fra rehabilitering, avklaring og korttidsenheten ved et helsehus 

plassert sentralt på Østlandet. Pasienter ved helsehuset ble screenet for ernæringsmessig risiko 

ved hjelp av MNA innen 48 timer etter innleggelse og ved avreise. Et spørreskjema ble brukt 

for å kartlegge holdninger blant helsepersonell og hvilke tiltak som settes i gang fra 

tiltakspakken. Gjennomgang av pasientjournaler ble gjort med et journalgranskingsskjema. 

Resultat 

En betydelig andel av studiepopulasjonen var i risiko for underernæring (44%) og 

underernærte (30%) ved innkomst til helsehuset. Journalgranskingen viste mangelfull 

dokumentasjon av ernæringsrelatert informasjon, fra både sykehus og helsehus. Vekt var 

sjeldent registeret, ingen av de inkluderte pasientene hadde fått opprettet en ernæringsplan og 

tiltakene manglet som regel begrunnelse. Gjennomsnittlig totalskår for alle journaler var 4,33. 

Spørreskjemaet viste at de ansatte selv mente at de i stor grad har gjennomført tiltakene 

medspisning, berikning og ekstra kveldsmåltid. Resultatene viste også at de ansatte opplevde 

en del utfordringer ved igangsetting av ernæringstiltakene fra tiltakspakken.  

Konklusjon 

Resultatene fra denne studien kan antyde at tiltakspakken for forebygging og behandling av 

underernæring ikke er godt nok implementert i et helsehus. 
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Abstract 

Background 

Intermediate care can be defined as an extended offer of nursing homes. Intermediate care 

includes care, training, rehabilitation and post-treatment. It is largely offered to people over 

the age of 65. Studies show that managing nutritional problems can be challenging when 

patients are transferred between different levels of health care. Prevention and treatment of 

malnutrition is one several areas of intervention during the patient safety program and forms 

the basis of knowledge for the action package for prevention and treatment of malnutrition. 

The action package consists of four measures; make a risk assessment, conduct an individual 

mapping, provides adequate nutrition and continuation of information.  

Aim 

In this study, we want to investigate whether the guidelines from the patient safety program 

have been implemented in an intermediate care center. 

Methods 

The selection of participants consisted of 27 patients from rehabilitation, clarification and the 

short-term unit at an intermediate care center located centrally in Eastern Norway. The 

patients were screened for nutritional risk using MNA within 48 hours of admission and at 

departure. Review of the patient journals was done using a journal review form. In addition, a 

questionnaire was used to map attitudes among health personnel and which measures that 

were initiated from the package of measures. 

Results 

The results from the screening showed that a significant proportion of the study population 

was at risk for malnutrition (44%) and undernourished (30%) at arrival. The journal review 

showed insufficient documentation of nutrition-related information, from both hospitals and 

health centers. The average total score for all records was 4.33. The questionnaire showed that 

the employees felt that they largely had implemented the measures, but experienced several 

challenges when initiating nutrition measures.  

Conclusion 

The results of this study may suggest that the action package for prevention and treatment of 

malnutrition is not well implemented in an intermediate care facility. 
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Liste over forkortelser 

BMI = Body Mass Index 

D-Catch = Dutch-Catch 

Df= frihetsgrader 

ESPEN guidelines = Guidelines for Nutrition Screening 

ICD-10 = Den internasjonale statistiske klassifikasjonen for sykdommer og beslektede 

helseproblemer  

ICPC-T05 = Internasjonal klassifisering for diagnose i primærhelsetjenesten 

ICPC2-kode T05 = Ernæringsproblem hos voksen 

ICD-10 E.46 = Ernæringsmessig risiko 

ICD-10 E.44 = Moderat underernæring 

ICD-10 E.43 = Alvorlig underernæring 

KMI =Kroppsmasseindeks 

Mean ± SD = Gjennomsnitt ± Standardavvik 

MNA = Mini Nutritional Assessment (kartleggingsverktøy for å vurdere ernæringsstatus) 

MUST = Malnutrition Universal Screening Tool (kartleggingsverktøy for å vurdere 

ernæringsstatus 

N= Antall enheter 

N-Catch = Norwegian-Catch 

NRS 2002 = Nutrition Risk Screening 2002 (kartleggingsverktøy for å vurdere 

ernæringsstatus) 

P = P-verdi måler signifikansnivået 

R = Pearsons r 

SPSS = Statistical Package for the Social Science
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Introduksjon 

Flere internasjonale og nasjonale studier viser at mange syke eldre mennesker kan være i 

risiko for underernæring og underernærte (Eide, Benth, Sortland, Halvorsen & Almendingen, 

2015; Jacobsen, Brovold, Bergland & Bye, 2016; Kaiser et al., 2010). Det anslås at hver 

tredje pasient/beboer i sykehjem og hver fjerde mottaker av hjemmetjenester er underernært 

eller i risiko for underernæring (Helsedirektoratet, 2018). Underernæring kan defineres som 

en ernæringssituasjon der mangel på energi, protein og/eller andre næringsstoffer forårsaker 

en målbar ugunstig effekt på kroppssammensetning og funksjon (Helsedirektoratet, 2018). 

Underernæring øker risiko for komplikasjoner, det reduserer livskvalitet, reduserer 

motstandsdyktighet mot infeksjoner, forsinker rekonvalesensen og øker dødeligheten 

(Guttormsen et al., 2010). Årsakene til underernæring kan være mange, men en viktig 

årsaksfaktor er at energibehovet avtar med økende alder, mens behovet for ulike vitaminer og 

mineraler i kroppen forblir uendret eller til og med høyere (Guttormsen et al., 2010). Et 

redusert matinntak som følge av dette, kan derfor føre til økt risiko for underernæring. Mange 

eldre mennesker opplever også redusert appetitt av andre grunner. Sykdom og medisinsk 

behandling kan gi nedsatt matlyst, sammen med munn og svelgproblematikk, forstoppelse og 

diare (Nasjonalt råd for ernæring, 2017).  

Underernæring utvikler seg når et ernæringsproblem ikke blir identifisert og kan 

oppstå som en konsekvens av en sykdom eller sykdomstilstand. Man kan ikke alltid se hvem 

som er i ernæringsmessig risiko og det er derfor viktig å fange opp risiko for underernæring 

tidlig i forløpet og sette i gang tiltak før underernæring oppstår (Helsedirektoratet, 2018). Det 

er publisert en mengde rapporter de siste tiårene om hvordan ernæringsproblemer i primær- 

og sekundærhelsetjenesten skal løses, men likevel er det et stort potensiale for forbedring 

(Nasjonalt råd for ernæring, 2017). Reformen Leve hele livet er en kvalitetsreform for eldre, 

som består av konkrete og utprøvde løsninger på områder hvor det ofte svikter for eldre i dag 

(Regjeringen, 2017-2018). Mat og måltider, helsehjelp og sammenheng i tjenestene er noen 

av dem. Innenfor mat og måltider oppsummeres noen av hovedutfordringene som manglende 

systematisk oppfølging, få måltider, lite mangfold og valgfrihet. For å møte disse 

utfordringene foreslås det flere løsninger, en av dem er systematisk ernæringsarbeid som 

handler om å følge opp den enkeltes ernæringsbehov for å unngå under- og feilernæring. 

Eldre i helse- og omsorgsinstitusjoner må dermed kartlegges for ernæringsmessig risiko, som 

krever nok tid og riktig kompetanse (Regjeringen, 2017-2018). Det kreves gode rutiner for å 
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ivareta den enkeltes ernæringsstatus i pasientforløpet. Helsedirektoratet har siden 2009 

anbefalt at alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse og deretter 

jevnlig. De nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring 

skal bidra til å sikre god kvalitet ved oppfølging av underernærte og pasienter i 

ernæringsmessig risiko (Guttormsen et al., 2010). Forebygging og behandling av 

underernæring er også et av flere innsatsområder under det nasjonale 

pasientsikkerhetsprogrammet (2014-2018). Det overordnede målet for 

pasientsikkerhetsprogrammet er å redusere pasientskader ved hjelp av målrettede tiltak i hele 

helsetjenesten. Det er utviklet spesifikke tiltakspakker for sykehus, sykehjem og 

hjemmetjeneste.  

I det siste 10-året er det etablert såkalte helsehus i kommuner i Norge (Garåsen, 2008). 

Et helsehus kan defineres som et forsterket tilbud av sykehjem som innebærer økt kompetanse 

og ressurser av faggrupper. Siden ernæringsproblem blant eldre er så omfattende dokumentert 

i de andre nivåene i helsetjenesten kan en også forvente at dette er et problem blant pasientene 

som får innvilget opphold i kommunale helsehus. Jeg har ikke kjennskap til at det er 

gjennomført studier for å kartlegge forekomst av risiko for underernæring eller underernæring 

i et helsehus. Det vil være interessant å gjøre en vurdering av ernæringsstatus ved innkomst til 

helsehuset og ved avreise. Da et innvilget opphold skal gi pleie og opptrening til pasient, samt 

forberedelse på en eventuell hjemreise til eget hjem. Ernæringsbehandling bør anses som en 

nødvendig del av behandlingstilbudet, da en god ernæringspraksis kan være avgjørende for 

sykdomsforløpet. Tiltakene i pasientsikkerhetsprogrammet bør derfor være en naturlig del av 

måten helsepersonell arbeider på.  



 

 3 

Hensikt 

Hensikten med denne masteroppgaven var å undersøke hvordan 

pasientsikkerhetsprogrammets tiltak for å forebygge og behandle underernæring var 

implementert i et helsehus. Spesifikt ønsket jeg å undersøke hvordan ernæringsproblematikk 

håndteres når eldre pasienter overføres til helsehus fra hjemmet eller sykehus og deretter fra 

helsehus til hjemmesykepleie. I tillegg ønsket jeg å kartlegge holdninger til og igangsetting av 

tiltak for å forebygge/behandle underernæring blant helsepersonell ansatt ved et helsehus.  

Problemstilling og forskningsspørsmål 

Følgende problemstilling og forskningsspørsmål er utarbeidet,  

Hvordan håndteres ernæringsproblematikk når eldre pasienter overføres til helsehus fra 

hjemmet eller fra sykehus og deretter fra helsehus til hjemmesykepleie.  

 

1. Hvor stor andel av eldre mennesker over 65 år som legges inn på et helsehus er i risiko 

for underernæring?   

2.  Hvor mange er i ernæringsmessig risiko når de skrives ut?   

3.  Hvilke rutiner har helsehuset for å måle ernæringsmessig risiko?   

4. Hvilke verktøy brukes for å måle ernæringsmessig risiko?   

5.  Hva slags ernæringstiltak fra tiltakspakken settes i gang på helsehuset?  

6. Hva slags informasjon sendes med fra helsehus til hjemmesykepleie?   

7.  Hvilken informasjon følger pasienten i ernæringsmessig risiko når de kommer fra 

sykehus eller hjemmesykepleie?  

Oppgavens oppbygning 

Mastergradsoppgaven ble skrevet som en artikkel. Oppgaven vil bestå av en innledende 

teoretisk fordypningsdel og en artikkel til slutt.  
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Teori 

Helsehus 

Helsehus kan defineres som et forsterket tilbud av sykehjem som innebærer økt kompetanse 

og ressurser av leger, fysioterapeuter, ergoterapeuter, sykepleiere og andre faggrupper. Et 

helsehus er en samlokalisering av spesialiserte helsetjenester. Årsaken til samlokalisering er 

tanken om at det vil være lettere å imøtekomme samhandlingsreformens nye krav til 

samarbeid, faglig robusthet, kvalitet og tempo (Helse- og omsorgsdepartementet, 2014).  

Hovedoppgavene ved et helsehus omfatter pleie, opptrening, rehabilitering og 

etterbehandling. Målet til et helsehus er å unngå unødvendige innleggelser i sykehus og i 

større grad ta hånd om pasientene i primærhelsetjenesten i kommunen (Garåsen, 2008). Alle 

enhetene på helsehuset arbeider etter et helhetlig pasientperspektiv hvor man ser sykdom og 

god helse som et samspill mellom biologiske, psykologiske og sosiale faktorer.  

Det finnes ulike enheter ved et helsehus. Pasienter som kommer fra sykehus, kan få et 

opphold på avklaringsenheten inntil 14 dager. Avklaringsenheten skal finne riktig kommunalt 

behandlingsnivå i etterkant av et sykehusopphold. Pasienten vil fortløpende bli vurdert og 

tildelt enten korttidsopphold, rehabiliteringsopphold eller pasienten vurderes å kunne skrives 

ut til hjemmet. Avklaringsavdelingen preges av et høyt tempo for inn og utskrivelser samt tett 

kontakt med hjemmetjeneste, pårørende og andre parter.  

 Korttidsavdelingen er for dem som trenger opptrening og/eller som skal komme seg 

etter sykdom/skade eller pasienter som er akutt syke eller døende. I denne enheten gis det 

behandling og omsorg til pasienter som ofte trenger mye hjelp grunnet et sammensatt 

sykdomsbilde. Enheten ønsker å fokusere på utredning og avklaring av pasientens 

funksjonsnivå.  

Rehabiliteringsenheten er for personer som grunnet funksjonstap trenger hjelp til å 

gjenvinne tidligere ferdigheter (Skien kommune, 2018). Rehabiliteringsenheten arbeider med 

å forebygge fremfor å reparere. På rehabiliteringsenheten jobbes det tverrfaglig i team med 

alle pasienter. Teamet består av helsefagarbeider, vernepleier, ergoterapeut, sykepleier, 

fysioterapeut og lege.  

Forekomsten av underernæring blant eldre som får opphold på helsehus er ikke kjent. 

Det kan imidlertid forventes ut i fra forekomsten av risiko for underernæring og 

underernæring hos eldre generelt, at en betydelig andel av pasientene ved et helsehus kan 

befinne seg i disse to gruppene. Underernæring blant eldre er en pågående utfordring blant 

helse- og omsorgssektoren. En forventet eldrebølge grunnet lenger levealder blant eldre 
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mennesker også for dem med kronisk sykdom, har resultert i et økt antall eldre og syke. Dette 

bidrar til et større antall pasienter som er risiko for sykdomsrelatert underernæring (Nasjonalt 

råd for ernæring, 2017).  

 

Forebygging og behandling av underernæring 

Nasjonale faglige retningslinjer 

I 2009 ga helsedirektoratet ut Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling 

av underernæring. Helsedirektoratet ønsker med disse å bidra til å sikre god kvalitet ved 

forebygging og behandling av underernæring. Målet med retningslinjene er at underernærte 

og personer i ernæringsmessig risiko blir identifisert og får en målrettet ernæringsbehandling. 

Målgruppen for retningslinjer er helsepersonell som jobber med voksne og eldre i hele 

spesialist – og primærhelsetjenesten, samt ledelsen ved de aktuelle virksomheter i 

helsetjenesten. Retningslinjene omfatter årsaker, forekomst og konsekvenser av 

underernæring, samt effekten av ernæringsbehandling rettet mot pasienter som er innlagt på 

sykehus, sykehjem og andre tilsvarende institusjoner i pleie og omsorgstjenesten. For å styrke 

ernæringsarbeidet i og utenfor helseinstitusjonene er det viktig med kompetanse, 

ledelsesforankring, definerte ansvarsforhold og samhandling (Guttormsen et al., 2010). Ved å 

implementere fire enkle tiltak vil mye være vunnet: 

- Å vurdere ernæringsmessig risiko 

- Å gi personer i ernæringsmessig risiko målrettet ernæringsbehandling 

- Å dokumentere ernæringsstatus og –tiltak i pasientens journal og epikrise 

- Å videreformidle dokumentasjonen til neste omsorgsnivå 

Det krever ressurser å behandle alvorlig underernæring, dermed er det hensiktsmessig 

å identifisere pasienter i risiko for underernæring tidlig i forløpet slik at forebyggende tiltak 

kan igangsettes (Nasjonalt råd for ernæring, 2017).  

 

Tiltakspakke for forebygging og behandling av underernæring  

Det femårige, nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet (2014-2018), skal redusere 

pasientskader ved hjelp av målrettede tiltak i hele helsetjenesten. Programmet er et oppdrag 

fra Helse- og omsorgsdepartementet, og viderefører arbeidet som ble startet under 

pasientsikkerhetskampanjen (2011-2013). Programmet skal bidra til god ernæringspraksis og 

bygge varige strukturer for ernæringsarbeid i helsetjenesten (Nasjonalt råd for ernæring, 

2017). Pasientsikkerhetsprogrammet har tre, overordnende målsettinger:  
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-  Redusere pasientskader   

-  Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet   

-  Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten   

Forebygging og behandling av underernæring er et av flere innsatsområder under 

pasientsikkerhetsprogrammet. Nasjonal faglig retningslinje for forebygging og behandling av 

underernæring danner kunnskapsgrunnlaget for valgte tiltak. Under 

pasientsikkerhetsprogrammet finnes det tiltakspakker for sykehus, sykehjem og 

hjemmetjeneste til forebygging og behandling av underernæring. Målgruppen for 

tiltakspakken rettet mot sykehjem er voksne over 18 år som er innlagt både på 

korttidsavdeling og langtidsavdeling. Tiltakspakken består av fire tiltak som bidrar til 

forebygging og behandling av underernæring; gjør en risikovurdering, gjennomfør individuell 

kartlegging, gi tilstrekkelig ernæring og viderefør informasjon (Helsedirektoratet, 2018).  

Tiltak 1: Gjør en risikovurdering.  

Risikovurderingen gjøres ved å bruke et anbefalt validert verktøy for identifisering av 

ernæringsmessig risiko. Ved innkomst til sykehjem skal alle pasienter vurderes for risiko 

innen en uke etter innleggelse. Hvis pasienten er utenfor risiko, skal pasienten vurderes videre 

ukentlig eller månedlig. I tillegg til bruk av validerte verktøy er det hensiktsmessig å se om 

pasienten har hatt et ufrivillig vekttap de siste 3 måneder. Det vil være viktig å kartlegge om 

matinntaket har vært redusert den siste uken og om det forventes et videre redusert inntak av 

mat.  

Tiltak 2: Gjennomfør en individuell kartlegging.  

Individuell kartlegging av pasient er avgjørende for å sette i gang riktige tiltak. Her vil 

vurdering av ernæringssituasjonen være viktig, for en eventuell videre henvendelse. Et annet 

vesentlig punkt innenfor tiltaket er å identifisere hvorfor matinntaket har blitt redusert. Det vil 

også være nødvendig å kartlegge energibehovet til pasient.  

Tiltak 3: Gi tilstrekkelig ernæring.  

Funnene i tiltakene gir grunnlaget for en ernæringsplan. Planen bør tar for seg pasientens 

ernæringstilstand, mål for ernæringstiltaket og en plan for videre evaluering. Det daglige 

energibehovet skal regnes ut og det bør vises en status over pasientens matinntak og 

spesifikke tiltak rettet mot individets mål.  
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Tiltak 4: Viderefør informasjon.  

Resultat fra tiltakene skal dokumenteres i journal og medisinsk – og sykepleiefaglige 

overflyttingsdokumenter. Pasienten gis diagnosekode ICPC2-kode T05 ernæringsproblem hos 

voksen. Diagnosekode skal inngå i epikrise (Helsedirektoratet, 2018).    

Årsaker til og identifisering av underernæring hos eldre  

Det kan være ulike årsaker til underernæring blant eldre, men sykdomsrelatert underernæring 

er vist å være den mest fremtredende årsaken (Guttormsen et al., 2010). Mangel på kunnskap, 

engasjement, interesse og samarbeid mellom faggrupper kan være mulige forklaringsfaktorer. 

Det er viktig at helsepersonell vurderer ernæringsmessig risiko raskt etter innleggelse og 

kartlegger tiltak deretter. Vektendring over tid, kroppsmasseindeks (KMI), eller en 

kombinasjon av disse er de enkleste mål på endring i ernæringsstatus. Et ufrivillig vekttap på 

over 10% siste halvår gir økt risiko for sykdom og komplikasjoner og blir regnet som et 

alvorlig vekttap (Guttormsen et al., 2010). I de nasjonale faglige retningslinjer for 

forebygging og behandling av underernæring er det anbefalt at alle pasienter som blir lagt inn 

på sykehus skal kartlegges for ernæringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ukentlig. 

Ved sykehjem og institusjoner skal personer bli vurdert for ernæringsmessig risiko ved 

innleggelse og deretter månedlig (Guttormsen et al., 2010). Det er utviklet ulike 

screeningsverktøy som måler ernæringsmessig risiko og underernæring. Screeningverktøy blir 

brukt mange steder i helsevesenet og kan defineres som undersøkelser som tilbys øyensynlig 

friske personer for å oppdage et spesielt fenomen eller en sykdom (Gjerlaug, Harviken, 

Uppsata & Bye, 2016). I 2002 kom ESPEN Guidelines for Nutrition Screening som viser 

hvordan pasienter i ernæringsmessig risiko kan oppdages (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & 

Plauth, 2003). Tidlig identifisering av personer i ernæringsmessig risiko gjør det mulig å 

iverksette tiltak før underernæring oppstår. Underernæring får ofte utvikle seg fordi problemet 

ikke blir identifisert (Kubrak & Jensen, 2007).  

God ernæringspraksis innebærer kartlegging, vurdering og dokumentasjon av 

pasientens ernæringsstatus, vurdering av matinntak i forhold til behov og igangsetting av 

målrettede ernæringstiltak som oppfølging og evaluering (Helsedirektoratet, 2012). Ved 

kartlegging av pasientens ernæringsstatus skal matinntak, vekt, høyde og vektutvikling 

kartlegges. Ernæringsrelaterte faktorer som kan påvirke matinntaket og energibehovet skal 

også vurderes, da dette anses som en nødvendig del av behandlingsforløpet (Guttormsen et 

al., 2010; Helsedirektoratet, 2012). ESPEN guidelines for Nutrition Screening fokuserer på 
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fire hovedpunkter ved risikovurdering. Det første punktet ser på tilstanden nå, som innebærer 

måling av høyde og vekt for å regne ut KMI. Antropometriske målinger som vekt og KMI vil 

ikke fange opp alle som er i risiko. En registering av mat- og drikkeinntak vil derfor være 

nyttig for å fange opp pasientene som vil kunne falle på utsiden (Helsedirektoratet, 2012). 

Videre ser man på vekttap for å kartlegge om tilstanden er stabil. Generelt regnes et ufrivillig 

vekttap på over 5% de siste tre månedene som betydelig for ernæringsmessigstatus 

(Guttormsen et al., 2010; Helsedirektoratet 2012; Kondrup et al., 2003). Steg tre tar for seg 

om situasjonen vil forverre seg, ved å se på matinntaket. Det siste steget, som er mest relevant 

på sykehus, innebærer å undersøke om pasientens sykdomstilstand kan føre til rask endring i 

ernæringsstatus (Kondrup et al., 2003).  

Screeningverktøy 

Det er utviklet en rekke verktøy for å kartlegge ernæringsmessig risiko. I litteraturen omtales 

kartlegging av ernæringsmessig risiko som ernæringsscreening (Gjerlaug et al., 2016). 

Screening er definert av World Health Organization som bruken av enkle tester i en frisk 

populasjon som har som hensikt å identifisere individer med sykdom som ikke enda har 

utviklet symptomer (World Health Organization [WHO], udatert, avsn. 3). I 2010 avdekket 

helsetilsynet brudd på krav om rutiner ved forebygging og behandling av underernæring i 

flere kommuner (Sjøen & Thoresen, 2012). Ved bruk av screeningverktøy kan pasienter i 

risiko enklere oppdages. Blant de mest brukte screeningsverktøyene, som er anbefalt i de 

nasjonale retningslinjene, er Mini Nutritional Asessement (MNA), Nutrition Risk Screening 

2002 (NRS-2002) og Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Guttormsen et al., 

2010). Felles for disse er hovedsakelig vekt, høyde og vektendring over tid. I ESPEN´s 

retningslinjer anbefales det at MNA brukes ved screening av eldre, at NRS-2002 brukes ved 

screening på sykehus og at MUST brukes ved screening av voksne i den generelle 

befolkningen (Kondrup et al., 2003).  

 

MNA 

For eldre er MNA et godt validert verktøy for å vurdere ernæringsmessig risiko (Gjerlaug et 

al., 2016). Dette er et ernæringsscreeningsverktøy for både primær- og spesialhelsetjenesten, 

som brukes for å identifisere eldre pasienter som er i risiko for underernæring. Verktøyet ble 

utviklet tidlig på 1990 tallet av Nestlé Nutrition og ledende internasjonale geriatere i Sveits 

(Bauer, Kaiser, Anthony, Guigoz, & Sieber, 2008). Ernæringsscreening ved bruk av MNA 

inkluderer fysiske og mentale aspekter, som gjør at det egner seg godt for sårbare eldre og for 
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å oppdage underernæring tidlig i forløpet (Kondrup et al., 2003). Verktøyet består av enkle 

målinger og spørsmål, som gjør at kartlegging av ernæringstilstand ikke er en tidkrevende 

prosess (Kondrup et al., 2003; Vellas et al., 1999).  

 

Diagnostisering av underernæring 

Ved diagnostisering av underernæring brukes ICD-10 koder som er den internasjonale 

statistiske klassifikasjonen for sykdommer og beslektede helseproblemer (Direktoratet for e-

helse, 2019). ICD-10 skiller mellom ernæringsmessig risiko (E46), moderat og alvorlig 

underernæring (hhv. E44 og E43). Den internasjonale klassifikasjonen for diagnoser i 

primærhelsetjenesten (ICPC) er T05: Ernæringsproblem hos voksen. Diagnosekodene baseres 

på KMI, vekttap, matinntak og grad av sykdom (Nasjonalt råd for ernæring, 2017; 

Guttormsen et al., 2010). Nedenfor vil jeg presentere kodene for underernæring og kriteriene 

satt for diagnose (Direktoratet for e-helse, 2019):  

E.46: Ernæringsmessig risiko: for bruk av koden kreves minst ett av følgende kriterier 

oppfylt: 

- NRS 2002: skår 3 eller mer 

- MUST: skår 2 eller mer 

- MNA del 1 av fullversjon, skår 11 eller mindre 

E.44: Moderat underernæring: For bruk av koden kreves minst ett av følgende kriterier 

oppfylt: 

- ufrivillig vekttap over 10% siste 3-6 måneder eller over 5% vekttap siste 2 måneder 

- KMI <18,5 kg/m2 (over 70 år: KMI<20) 

- KMI <20 kg/m2 (>65 år: KMI <22) og samtidig et ufrivillig vekttap på 5% siste 6 

måneder,  

- Matinntak under halvparten av beregnet behov siste uke ved samtidig akutte/kroniske 

inflammasjonstilstander.  

E.43: Alvorlig underernæring: for bruk av koden kreves minst ett av følgende kriterier 

oppfylt:  

- 15% ufrivillig vekttap siste 3-6 måneder eller mer enn 5% ufrivillig vekttap siste 

måned,  

- KMI <16 (>70 år: KMI: <18,5) 

- KMI <18,5 (>70 år: KMI <20) og i tillegg et ufrivillig vekttap på > 5% siste 3 

måneder.   

Det er viktig at disse opplysningene dokumenteres i journal slik at ernæringsrelatert 
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informasjon blir videreført til annet helsepersonell og institusjoner.  

 

Dokumentasjonsplikt og journaler 

Helsepersonell er lovpålagt dokumentasjon i journal (jf. Helsepersonelloven kap. 8). En 

journal er et arbeidsdokument for helsepersonell som yter helsehjelp, og skal bidra til en 

forsvarlig pasientbehandling (Helsepersonelloven, 1999). I en journal beskrives den pleien og 

omsorgen som er gitt til pasient og gir derfor en oversikt over det som har blitt gjort. 

Journalen kan dermed ses på som kommunikasjon mellom helsepersonell og institusjoner. 

Ved avsluttet behandling skal en sammenfattende redegjørelse (epikrise) for årsak, utvikling 

og behandling av sykdom sendes videre med pasient (Store Norske Leksikon, 2019). Således 

er det viktig å bevisstgjøre viktigheten av god journalføring, ved at epikrisen skal gi et 

omfattende bilde av sykdomsforløpet (Ehnfors et al., 2015). Journalgransking er en 

kvalitetsvurdering av det som dokumenteres rundt pasientens tilstand og den pleien som er 

gitt. Det kan være ulike hensikter bak en journalgransking, blant annet kompetanseheving 

eller en evaluering og forbedring av innholdet i journalen. Hvor høye krav det stilles til en 

journalgransking varierer. I Norge finnes det ulike journalsystem, men det er et fellestrekk at 

de ikke er spesielt tilrettelagt for ernæringsdokumentasjon (Nasjonalt råd for ernæring, 2017).  

Resultater fra kartlegging av status, ernæringsrettede tiltak og mål blir ofte lagret ulike steder, 

som kan gjøre dokumentasjonsprosessen utfordrende. Bedre rutiner og systemer for 

dokumentasjon vil lette samhandling og bidra til kontinuitet i behandlingen ved overflytting 

av pasienten (Eide, Halvorsen & Almendingen, 2014). Under forutsetninger og prinsipper i de 

nasjonale retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring står det at 

dokumentasjon om ernæringsstatus og –behandling skal implementeres i gjeldende 

dokumentasjonssystemer og videreføres når pasienten overføres til et annet omsorgsgjeld 

(Guttormsen et al., 2010). Det at journaler ikke er godt nok tilrettelagt for rapportering av 

ernæring kan gjøre implementering av retningslinjer vanskelig (Nasjonalt råd for ernæring, 

2017).  

 

Forventet effekt av systematisk kartlegging og behandling 

En god ernæringspraksis kan være avgjørende for pasienter i risiko for underernæring. Tall fra 

Danmark, Nederland, Storbritannia og USA viser nytten av målrettet ernæringsbehandling 

(Guttormsen et al., 2010). Studiene viste en reduksjon i liggetid på sykehus med minimum 

20% for pasienter som ble vurdert og behandlet for underernæring. Gode rutiner i møte med 
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pasient i å identifisere ernæringsmessig risiko tidlig vil være viktig, da en god ernæringsstatus 

er assosiert med mindre sykelighet og kortere sykehusopphold. En god ernæringsstatus gir 

lavere risiko for reinnleggelser, også etter justering for alder og sykelighet (Nasjonalt råd for 

ernæring, 2017).  

En nedprioritert ernæringspraksis gir helseøkonomiske konsekvenser. Underernæring 

øker risikoen for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, forverrer fysisk og 

mental funksjon, gir redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesens og gir økt dødelighet 

(Guttormsen et al., 2010; Stratton, Elia & Green, 2003). Det er vist at liggetiden til en 

underernært pasient kan være opptil tre ganger så lang i forhold til en velernært pasient. Tall 

fra 2007 viser at målrettet ernæringsbehandling er anslått å redusere antall innlagte døgn, som 

kan gi kostnadsbesparelser på omtrentlig en halv milliard norske kroner årlig 

(Helsedirektoratet, 2012). Det er vist at 10-60% av pasienter som legges inn på sykehus og 

sykehjem er underernærte (Helsedirektoratet, 2012). Dette øker behovet for hjemmetjenester, 

legebesøk og reinnleggelser (Guttormsen et al., 2010). En annen beregning utført av The 

British Association for Parenteral and Enteral Nutrition har beregnet at behandling av 

pasienter med ernæringssvikt koster over 7 milliarder pund per år i Storbritannia, som 

tilsvarer rundt 10% av de totale helsekostnadene (Guttormsen et al., 2010; Elia, 2006). Riktig 

ernæringsbehandling vil gi økonomiske og helsemessige gevinster, i form av bedret 

livskvalitet og overlevelse hos en rekke sykdomsgrupper (Stratton et al., 2003). Det er vist at 

bruk av validerte screeningsverktøy på sykehus er knyttet til bedre ernæringsbehandling og en 

lavere forekomst av underernæring (Egsleer, Halfens & Lohrmann, 2017). Imidlertid viser en 

kunnskapsoppsummering av screeningverktøy for forbedring av profesjonell praksis at det er 

behov for mer forskning rundt effekten av ernæringsscreening (Omidvari, Vali, Murray, 

Wonderling & Rashidian, 2013). Til tross for dette anbefales det å utføre en 

ernæringsscreening, på grunn av konsekvensene rundt risiko for underernæring og 

underernæring. Resultatene fra kunnskapsoppsummering fant ingen tegn på effekt for 

ernæringsscreening, og kan derfor ikke gi anbefalinger i praksis basert på funnene. 

Revisjonen foreslår at screeningprogrammer bør videre utformes og gjennomføres, samt at 

ressurser bør mobiliseres for å øke finansering til forskning på området (Omidvari et al. 

2013). 

 

Lover og forskrifter for helsepersonell 

Det er viktig at helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse også innenfor ernæring, slik at de 

har kunnskapen til å imøtekomme pasientens behov (Guttormsen et al., 2010). Under ulike 
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lover og forskrifter for helsepersonell finner man ulike krav til arbeid, som vil si at 

helsepersonell har mye de skal forholde seg til. Helsepersonelloven gjelder helsepersonell og 

virksomheter som yter helsehjelp. Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og 

kvalitet i helse- og omsorgstjenesten samt tillit til helsepersonell (Lov om helsepersonell, §1). 

Under kapittel 2 §4 finner man krav om forsvarlighet. Forsvarlighetskravet går ut på at 

helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 

omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner (jf. 

Helsepersonelloven § 4). Når helsepersonell opptrer forsvarlig vil pasienten få god og 

omsorgsfull hjelp. Forsvarlighetskravet i helsepersonelloven §4 er en rettslig standard, det 

betyr at innholdet i forsvarlighetskravet vil endre seg over tid, i tråd med det som til enhver 

tid er anerkjent praksis. Forsvarlig helsehjelp innebærer at hver pasient har krav på helsehjelp 

som er individuelt tilpasset tilstanden og situasjonen (Guttormsen et al., 2010).  Dette betyr at 

pasienter har krav på individrettede tiltak i forhold til en ernæringssituasjon, samt god omsorg 

og oppfølging. Jevnlig oppfølging av ernæringsmessig status og riktig igangsetting av tiltak er 

viktig for en pasient som er i risiko for underernæring eller underernært, ved at tilstanden kan 

utvikle seg over tid. Kvalitetsforskriften kan ses på som en utdypning av forsvarlighetskravet. 

Forskriften skal sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester får sikret sine 

grunnleggende behov som tilstrekkelig ernæring, samt et variert og helsefremmende kosthold 

(jf. Helsepersonelloven). Under kapittel 8 §39-47 finner man plikt til dokumentasjon. 

Forskriftens innhold gir nærmere regler om dokumentasjonsplikt, herunder krav til innhold i 

pasientjournaler, samt plikter og krav til føring, retting, sletting, oppbevaring, overføring, 

tilgang til og tilintetgjøring av journal (jf. Helsepersonelloven kap.8). Formålet med loven er 

at helseopplysninger skal behandles på en måte som gjør dem raskt tilgjengelige for de 

ansatte. Pasientjournalen er først og fremst et arbeidsdokument for helsepersonell som yter 

helsehjelp, og skal bidra til en forsvarlig pasientbehandling (Helsepersonelloven, 1999). I 

2015 ble det et krav om føring av elektronisk pasientjournal for helsepersonell (Forskrift om 

IKT-standarder i helse og omsorg, 2015). En elektronisk pasientjournal skal øke kvaliteten på 

dokumentasjonen og gjøre den mer tilgjengelig (Lov om behandling av helseopplysninger ved 

ytelse av helsehjelp, pasientjournalloven 2014). Det er viktig at dokumentasjonen utføres 

systematisk, ved at den dokumenterte informasjonen ses på som kommunikasjon mellom 

helsepersonell (Vee & Hestetun, 2009). Dokumentasjonen i pasientjournalen skal få frem 

helsepersonellets vurderinger og handlinger (Dahl & Skaug, 2011). Ernæring skal være en 

integrert del av behandlingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten (Findalen & Arsky, 2012). 

Helseforetakene og kommunene skal bidra til at helsepersonell i tjenesten får tilstrekkelig 
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opplæring om ernæring (Guttormsen et al., 2010).  
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Metode 

Studiets design og utvalg 

I denne studien er det gjennomført en prospektiv observasjonsstudie blant pasienter innlagt på 

et helsehus sentralt plassert på Østlandet i en definert periode. Pasienter ved helsehuset ble 

screenet for ernæringsmessig risiko ved innkomst til helsehuset og ved avreise. Det ble også 

gjennomført en kartlegging av holdninger og igangsatte tiltak blant helsepersonell ved 

helsehuset ved hjelp av en spørreundersøkelse. I tillegg ble det gjennomført en 

journalgransking for å se hvordan ernæringsproblematikk ble dokumentert og håndtert i 

forbindelse med overganger mellom institusjoner.   

 

Utvalg 

Inklusjonskriterier for studiens utvalg er vist i tabell 1. Pasientene ble fortløpende inkludert 

ved innkomst til helsehuset. I samarbeid med helsepersonell ved de ulike avdelingene på 

huset ble det opprettet kontakt etter studiens inklusjonskriterier. Potensielle deltagere ble 

informert om studien ved et informasjonsskriv og skrev videre under på et samtykkeskjema 

ved deltagelse. Pasienter fra tre enheter ved helsehuset har blitt inkludert i studien. Det 

endelige utvalget besto av 27 pasienter fra 7 ulike avdelinger innenfor rehabilitering, korttid 

og avklaring. Prosjektets inklusjonskriterier var samtykkekompetente eldre mennesker over 

65 år innlagt på et helsehus. De inkluderte deltagerne var pasienter som kom fra enten 

sykehus eller eget hjem i løpet av 48 timer. Pasientene måtte forstå og skrive norsk. 

Deltakerne måtte selv gi samtykke og det ble lagt vekt på at pasienten var 

samtykkekompetent. Samtykkekompetanse innebærer at pasienten er kognitivt tilregnelig 

(lovdata, pasient- og brukerrettighetsloven §4-3 første ledd). Mennesker under 65 år og 

pasienter uten samtykkekompetanse er ekskludert fra studien. Pasienter som kun har 

gjennomført første kartlegging og reist videre til sykehjem eller sykehus ble ekskludert fra 

studien.  

 

Tabell 1: Inklusjonskriterier for studiens utvalg 

Inklusjonskriterier 

Pasienter innlagt på korttidsavdeling, rehabilitering eller avklaringsenheten innen 48 timer tidligere 

Alder >65 år 

I stand til å kunne gi et reelt informert samtykke (inneha samtykkekompetanse) 

Pasienter som skrives ut direkte til hjemmet  



 

 15 

Kommunisere på norsk 

 

Innsamling og analyse av datamaterialet 

Kartlegging av ernæringsmessig risiko 

Det er utviklet flere verktøy for å måle ernæringsmessig risiko. I denne studien ble det valgt å 

benytte MNA på bakgrunn av anbefalinger i Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging 

og behandling av underernæring (Guttormsen et al., 2010), som anbefaler at pasienter ved 

sykehjem skal vurderes for ernæringsmessig risiko innen en uke etter innleggelse. Er 

pasienten er utenfor risiko, skal pasienten vurderes ukentlig eller månedlig for risiko 

(Guttormsen et al., 2010).  

Gjennomføring av screeningundersøkelsen 

MNA-skjemaet består av to deler med tilsammen 18 spørsmål. Del 1 består av 6 spørsmål 

som tar for seg gradering av matinntak, vekttap, neuropsykologiske problemer og KMI og gir 

en maksimal skår på 14 poeng. Pasienter som skårer under 11 på del 1 kategoriseres som å 

være i risiko for underernæring og del 2 skal fylles ut. Denne delen inneholder 12 spørsmål 

som tar for seg boligforhold, medikamentbruk, forekomst av sår, daglige måltider, protein-, 

væske- og frukt og grøntinntak, grad av hjelp til inntak av mat, syn på egen helse og 

ernæringstilstand i forhold til jevnaldrende og antropometriske målinger. Del 1 og del 2 gir 

sammen maksimalt en skår på 30. På bakgrunn av totalskår kategoriseres pasienten som 

underernært, i risiko for underernæring eller normal ernæringsstatus. Underernært betegnes av 

en skår under 17 poeng, 17 til 23,5 poeng viser til risiko for underernæring og 24-30 betegnes 

som normal ernæringsstatus.  

Innledningsvis registreres demografiske variabler som kjønn, alder, høyde og vekt. 

KMI beregnes og dette krever riktig mål av høyde og vekt. Måling av høyde ble gjort ved 

bruk av et målebånd, hvor pasient sto inntil en vegg uten sko. Selvrapportering av høyde ble 

brukt for de pasientene som det ikke var mulig å måle høyde på. Vekt av pasient ble enten 

målt sittende på en vektstol eller stående på en vekt, uten sko og yttertøy. Overarmomkrets og 

leggomkrets ble målt med et målebånd. Midtpunkt av avstanden mellom skulder og 

albueknoke ble målt ved måling av overarmsomkrets og tykkeste punkt på legg ble målt ved 

leggomkrets. Mål av både legg og overarm ble utført tre ganger slik at målingen ble mest 

mulig nøyaktig. Videre ble undersøkelsen utført ved å stille spørsmål til pasienten. Ved 

spørsmål som pasient ikke kunne svare på, ble spørsmålet videre rettet til pasientens 

omsorgsyter. 



 

 16 

 

Spørreskjema  

Spørreskjema som ble benyttet i denne studien var et eksisterende spørreskjema 

reliabilitetstestet i en tidligere masteroppgave (Halleland, 2015). Spørreskjemaet var rettet 

mot de ansatte på helsehuset og hensikten var å fange opp utfordringer i forhold til 

gjennomføring av tiltakene fra tiltakspakken, i hvilken grad tiltakene ble utført, og hvordan 

gjennomføringen av ernæringstiltakene fungerte for ansatte og pasientene. Spørreskjemaet 

som ble brukt inneholdt åpne og lukkede spørsmål. Hensikten bak de åpne spørsmålene var å 

fange opp holdninger, oppfatninger eller meninger som ellers ikke ville kommet frem.  

Spørreskjemaet var delt inn i 4 deler, bakgrunnsinformasjon, gjennomføring av tiltak, 

kunnskap og holdninger og utfordringer ved innføring av tiltak. Totalt bestod spørreskjemaet 

av 30 spørsmål. Svaralternativene var likertskalerte, som vil si at svaret på hvert enkelt 

spørsmål graderes på en skala.  I tillegg til dette var alternativet vet ikke inkludert.  

Det var tre bakgrunns spørsmål i spørreskjemaet til de ansatte, spørsmålene var knyttet 

til aldersgruppe, kjønn og utdanningsnivå. I del 2 var det syv spørsmål knyttet til bruk av 

tiltakspakke for forebygging og behandling av underernæring. Svaralternativene knyttet til 

denne delen var likertskalerte med verdien 1-5, hvor 1 = i svært liten grad/svært lite 

gjennomførbart, 2 = i liten grad/lite gjennomførbart, 3 = verken/eller, 4 = i stor grad/ganske 

gjennomførbart, 5 = i svært stor grad/svært godt gjennomførbart, 6 = Ikke aktuelt/vet ikke. 

Del av 3 spørreskjemaet inneholdt sytten spørsmål om kunnskap og holdninger blant de 

ansatte, knyttet til ernæringstiltakene og ernæringsproblemer. De likertskalerte 

svaralternativene for holdningsutsagnene hadde verdiene 1-5, hvor 1 = helt uenig, 2 = nokså 

uenig, 3 = verken/eller, 4 = nokså enig og 5 = helt enig. Svaralternativet ikke aktuelt/vet ikke 

hadde verdien 6. Den fjerde delen av spørreskjemaet bestod av tre åpne spørsmål rundt 

utfordringer knyttet til gjennomføring av tiltakene fra pasientsikkerhetsprogrammet for 

forebygging og behandling av underernæring.  

Datainnsamling fra spørreskjemaene 

Spørreskjemaet til de ansatte ble lagt tydelig frem på avdelingens dokumentasjonsrom fra 

oppstart av prosjektet i oktober 2018 og ble samlet inn ukentlig frem til første uken i januar 

2019. Totalt ble spørreskjemaene lagt frem på syv avdelinger. De ansatte ble informert om 

prosjektet og spørreskjemaet på morgenmøte ved vaktskiftet hver morgen. Spørreskjemaene 

ble gitt i papirform, sammen med et informasjonsskriv om prosjektet og et samtykkeskjema 
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som den ansatte måtte skrive under på. Skrivet tok for seg konfidensialitet og frivillig 

deltakelse. Alle opplysninger om de ansatte ble behandlet konfidensielt og anonymisert og det 

var ikke mulig for forsker å vite hvem som svarte på spørreskjemaet. De fleste av 

besvarelsene ble gjort på helsehuset, men noen tok det med seg og deretter returnerte det til 

dokumentasjonsrommet på avdelingen.  

Journalgranskingsskjemaet 

Journalgranskingsskjemaet som ble benyttet i denne oppgaven er et måleverktøy for 

kvaliteten og kvantiteten på ernæringsrelatert dokumentasjon i journaler. Skjemaet ble 

utarbeidet i 2015 under et ernæringsprosjekt kalt Helse og omsorg. Skjemaet ble brukt for å 

vurdere innhold i sykepleiejournaler og bygger på en norsk versjon (N-Catch) av 

journalgranskingsskjemaet D-Catch (Eide et al., 2014; Paans, Sermeus, Nieweg & Van Der 

Schans, 2010). D-Catch ble utviklet i 2007-2008 og er regnet som et valid og reliabelt verktøy 

for å granske sykepleiedokumentasjon i journaler på sykehus (Pans et al., 2010). 

Journalgranskningsskjemaet brukt i denne studien ble bearbeidet for å vurdere 

ernæringsdokumentasjon av Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester ved Kari 

Anette Os. Skjemaet hadde ikke tidligere gjennomgått validitets- og reliabilitetstesting, men 

ble benyttet av sykepleiestudenter for å granske ernæringsdokumentasjon i journal i 

forbindelse med praksis. Journalgranskingsskjemaet ble videre relabilitetstestet i en tidligere 

masteroppgave, hvor man ut i fra resultatene kan anta at journalgranskingsskjemaet kan være 

et reliabelt verktøy for å granske ernæringsrelatert informasjon i journaler (Gaustadnes & 

Høyem, 2018). I granskningsskjemaet legges det vekt på fem områder med utgangspunkt i 

henhold til Journalforskriften (Forskrift om pasientjournal, 2000), samt at det ble tatt 

utgangspunkt i Veileder for sykepleiedokumentasjon utgitt av Norsk Sykepleieforbunds 

forum for IKT og Dokumentasjon (Sykepleiernes forum for IKT og Dokumentasjon, 2007). 

De fem områdene ble vurdert med ulike kriterier for å oppnå en skår mellom 0 til 2. I forkant 

av granskingen ble det gjort endring på journalgranskingsskjemaet, slik at det ble tilpasset 

tiltakene fra tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring, dermed vil denne 

studien være en pilottest for granskingsskjemaet. Under kartleggingsområde ble 

ernæringsscreening lagt til, da tiltakspakken viser til at alle pasienter skal vurderes for 

ernæringsmessig risiko innen en uke etter innleggelse. Under tiltak ble ernæringsplan lagt til 

og under rapport ble diagnosekode lagt til, da dette presiseres under tiltakspakken.  

Under kartlegging undersøkes det om vekt er registrert ved innkomst og om det videre 

er registret jevnlig. Sykepleiesammenfatningen skal gi et oppdatert bilde av pasienten og det 
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vil bli vurdert om brukerens behov og ressurser i forhold til ernæring kommer frem og om det 

er gjort en risikovurdering av pasient ved innkomst. Området ressurser skal avspeile et 

eventuelt ernæringsproblem og kan beskrive om pasienten klarer å spise selv og/eller om 

matlysten er nedsatt. Mål og tiltak tar for seg om pasienten har spesifikke mål for 

ernæringsoppfølgingen under institusjonsoppholdet og om tiltakene er begrunnet og knyttet 

opp mot målene. Det vil også vurderes om det er opprettet en ernæringsplan. Området rapport 

vurderer de daglige rapportene av observasjoner av brukerens tilstand. Det vil vurderes om 

tiltaksplan blir fulgt opp og om effekt av tiltak mot oppsatte mål beskrives. Det vil også 

undersøkes om det er gitt diagnosekode sammen med et resultat av ernæringsscreeningen.  

 

Figur 1: Journalgranskingsskjema side 1 av 2 

Gjennomføring av journalgransking 

Etter screeningundersøkelse av pasient ble journal vurdert ved bruk av 

journalgranskingsskjemaet. Tiden ble tatt ved hver journalgransking, slik at det kunne 

beregnes en gjennomsnittlig granskingstid. I journalen ble det gjennomgått utreiserapport og 

epikrise fra sykehuset. Ved avreise fra helsehuset og etter gjennomført screening to ble 

pasientenes journaler gjennomgått enda en gang hvor utreiserapport og epikrise fra helsehuset 

ble gjennomgått. Skårene fra granskingen ble ført direkte inn i journalgranskingsskjemaet 

(vedlegg 6). Ved avslutning av datainnsamling ble alle journaler gjennomgått på nytt.  

Relabilitet og validitet 

Validitet handler i korte trekk om et måleinstrument måler det det er ment å måle (Nunnally, 
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1967; Svensson, Hjartåker & Laake, 2007). Screeningverktøyet som er blitt benyttet i denne 

oppgaven er et godt validert verktøy for eldre (Gjerlaug et al., 2016). Spørreskjemaet som ble 

benyttet i denne oppgaven var et eksisterende spørreskjema som har blitt reliabilitetstestet i en 

tidligere masteroppgave (Halleland, 2015). Spørreskjemaet har ikke blitt validert, med unntak 

av seks holdningsutsagn som ble hentet fra en tidligere validert studie (Halleland, 2015; 

Christensson & Bachrach-Lindstrom, 2009). Journalgranskningsskjemaet som er blitt benyttet 

i denne oppgaven er et måleverktøy for kvaliteten og kvantiteten på den ernæringsrelaterte 

dokumentasjonen i journaler. Skjemaet er reliabilitetstestet fra tidligere masteroppgave 

(Gaustadnes & Høyem, 2018). Reliabilitet sier noe om konsistens eller stabilitet i målinger 

(Store norske leksikon, 2018). Ut i fra de tidligere resultatene kan man anta at 

journalgranskingsskjemaet kan være et reliabelt verktøy for å granske ernæringsrelatert 

informasjon i journaler (Gaustadnes & Høyem, 2018).   

 

Statistiske analyser 

De statistiske analysene ble gjennomført i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

version 14 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  Resultatene fra MNA-screening 1 og 2, samt 

spørreskjemaet og journalgranskingsskjemaet ble lagt inn manuelt. En del av variablene ble 

endret i forkant av de statistiske analysene ved at svaralternativer ble slått sammen fra seks til 

fire svarkategorier. Svaralternativene i svært liten grad og i liten grad ble slått sammen til i 

liten grad. Svaralternativene i stor grad og i svært stor grad ble slått sammen til i stor grad. 

Hensikten var å slå sammen verdier til mer hensiktsmessige kategorier. 

Deretter ble det uført deskriptiv statistikk for å beskrive utvalget av pasienter og for å 

undersøke hvordan svarene fra spørreskjemaet til de ansatte var fordelt på de ulike 

svaralternativene. Nominale og kategoriske variabler ble beskrevet med antall enheter (n), og 

prosentfordelinger. Kontinuerlige variabler ble beskrevet med gjennomsnitt og standardavvik. 

De statistiske analysene som ble benyttet ble valgt med bakgrunn av at store deler av dataene 

ikke var normalfordelte, i tillegg til at utvalget var lite. Ikke-parametriske tester skal i 

hovedsak benyttes når utvalget er lite og ved skjevfordelte data (Pallant, 2013). 

 

Godkjenninger og etiske betraktninger 

Studien er registret hos NSD, Norsk Senter for forskningsdata med prosjektnummer 952363 

(vedlegg 2). Det ble også søkt om godkjenning fra REK, Regionale Komiteer for Medisinsk 
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og Helsefaglig Forskning, men dette var ikke nødvendig da prosjektet ikke omfattes av 

helseforskningslovens virkeområde (vedlegg 1). Det ble innhentet samtykke fra alle pasienter 

og ansatte om deltakelse i studien. Det ble utviklet et informasjonsskriv til pasienter og 

ansatte ved helsehuset som ble inkludert i studien (vedlegg 3 og 5). Skrivet tok for seg 

konfidensialitet og frivillig deltakelse. Eldre kan ses på som en sårbar gruppe og forskningen 

kan da innebære flere utfordringer, med tanke på blant annet en høy alder og forekomst av 

sykdom. Deltagerne ble tydelig informert om studiens hensikt, som ville kunne gi den enkelte 

pasient ekstra oppmerksomhet rundt et eventuelt ernæringsproblem og videre erfaringer som 

ville kunne hjelpe andre i ernæringsmessig risiko. Det ble innhentet særskilt samtykke fra 

pasient til å gå gjennom deres pasientjournal. Alle opplysninger om de ansatte og pasient ble 

behandlet konfidensielt og anonymisert, og det vil ikke være mulig å identifisere deltaker i 

resultatene av studien.  

 

  



 

 21 

Resultater 

I denne delen presenteres en oppsummering av resultat fra artikkel, utvalgets 

kroppsmasseindeks, resultat fra MNA-kartlegging, og resultat fra spørreundersøkelsen rettet 

mot de ansatte på helsehuset  

 

Oppsummering av resultat fra artikkel 

I artikkelen ønsket jeg å undersøke forekomst av underernæring og risiko for underernæring 

blant pasienter som innvilges opphold på et helsehus, om pasientsikkerhetsprogrammets tiltak 

for å forebygge og behandle underernæring var implementert og hvordan 

ernæringsinformasjon videreformidles til neste nivå i helsevesenet når pasienten skrives ut.  

Resultatene viste at 44% av studiepopulasjonen var i risiko for underernæring ved 

innkomst til helsehuset og 30% var underernærte. I løpet av oppholdet minsket gruppen med 

risiko for underernæring med 11% og gruppen med normal ernæringsstatus økte med 15%. 

Fordelingen av ernæringsstatus hos pasienten ved innkomst var signifikant forskjellige fra 

fordelingen ved utreise (p=.001).  

Spørreskjemaet som skulle fange opp hvilke tiltak de ansatte hadde satt i gang viste at 

76% hadde gjennomført medspising og berikning av maten, 45% hadde gjennomført ekstra 

kveldsmåltid og 59 % hadde gjennomført alle tre ernæringstiltakene. Samtidig svarte mange 

at de opplevde utfordringer ved gjennomføring av tiltakene, 24% opplevde medspisning som 

utfordrende, for ekstra kveldsmåltid var tallet 21% og 10% for berikning av mat. Mangel på 

kunnskap, tid og ressurser samt motstand fra pasient var de vanligste utfordringene.  

Journalgranskingen viste mangelfull dokumentasjon av ernæringsrelatert informasjon, 

både fra sykehus og helsehus, ved innkomst og avreise fra helsehuset. Vekt av pasient var 

sjeldent registrert, få av pasientene hadde ernæringsrelaterte mål og målene var ofte lite 

informative og vanskelig å forstå. Ingen av pasientene hadde fått opprettet en ernæringsplan 

og tiltakene som var opprettet manglet som regel begrunnelse. 

Jeg konkluderer med at en betydelig andel av de som kom inn på helsehuset i løpet av 

en periode på tre måneder var underernærte eller i risiko for underernæring. Videre indikerte 

resultatene at tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring ikke var godt 

nok implementert i helsehuset. Resultatene fra denne studien indikerer at det bør forskes mer 

på håndtering av ernæringsproblem i helsehus, siden denne studien er for liten til å kunne 

generalisere resultatene til andre helsehus i Norge.  
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Detaljert resultat fra MNA-kartlegging 

Utvalgets kroppsmasseindeks 

Figur 2 viser utvalgets kroppsmasseindeks inndelt i 4 kategorier vist som prosentandeler. 

Kroppsmasseindeks <19, kroppsmasseindeks 19- <21, kroppsmasseindeks 21-<23 og 

kroppsmasseindeks >23. Inndelingen av KMI er basert på screeningverktøyet MNA som er 

validert for eldre mennesker over 65 år.  

 

 

Figur 2: Kroppsmasseindeks inndelt i 4 kategorier vist som prosentandeler 

Utvalgets fordeling av kroppsmasseindeks var likt ved screening 1 og 2, derfor vises det kun 

en figur for fordelingen av KMI. Det fremkommer at 59% av deltagerne hadde en KMI >23, 

under kategorien normalvekt. Totalt 19 % hadde en KMI mellom 21-23 og 15 % hadde en 

KMI mellom 19-21 som også ligger under kategorien normalvektig, men indikerer en risiko 

for undervekt.  De resterende 7 % hadde en KMI innenfor <19 som indikerer undervekt.  
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MNA-kartlegging 

Tabell 2 viser en detaljert oversikt over resultatene av MNA kartleggingen ved innkomst og 

utreise, del 1 og 2.  

 

Tabell 2: MNA-kartlegging ved innkomst og utreise fra helsehuset 

 MNA del 1    

  Innleggelse 

n=27 

Utreise 

n=27 

 

Karakteristikk Svaralternativ n(%) n(%) p-verdi* 

Redusert matinntak Alvorlig nedsatt appetitt 

Moderat nedsatt appetitt 

Ikke nedsatt appetitt 

10 (37) 

6 (22) 

11 (41) 

6 (22) 

8 (30) 

13 (48) 

 

 

p=.002 

Vekttap siste 3 mnd.  >3 kg 

vet ikke 

1-3 kg 

ikke vekttap 

6 (22) 

6 (22) 

8 (30) 

7 (26) 

1 (4) 

6 (22) 

5 (19) 

15 (56) 

 

 

 

p=.032 

Mobilitet Sengeliggende/sitter i stol 

Går ikke alene 

Går ute 

8 (30) 

19 (70) 

- 

4 (15) 

23 (85) 

- 

 

 

p=.001 

Psykologisk stress/akutt sykdom Ja 

Nei 

27 (100) 

- 

26 (96) 

1 (4) 

 

- 

Neuropsykologiske lidelser Mild demens 

Ingen psykologiske lidelser 

3 (11) 

24 (90) 

4 (15) 

23 (85) 

 

p=.00 

Body Mass Index BMI > mindre enn 19 

BMI 19 til > 21 

BMI 21 til  > 23 

BMI 23 eller < 

2 (7) 

4 (15) 

5 (19) 

16 (59) 

2 (7) 

4 (15) 

5 (19) 

16 (59) 

 

 

 

- 

 MNA del 2    

Bor i egen bolig Ja 27 (100) 27 (100) - 

>3 reseptbelagte medisiner per dag Ja 23 (85) 22 (82) p=.00 

Trykksår/hudsår Ja 13 (48) 12 (44) p=.00 

Måltider per dag 1 måltid 

2 måltid 

3 måltid 

1 (4) 

3 (11) 

23 (85) 

1 (4) 

7 (26) 

19 (70) 

 

 

p=.071 

Utvalgte markører for 

proteininntak 

Minst en porsjon melkeprodukter pr dag 

To porsjoner per dag 

Tre porsjoner per dag 

5 (19) 

6 (22) 

16 (59) 

5 (19) 

8 (30) 

14 (52) 
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To eller flere porsjoner frukt eller 

frukt eller grønt 

Ja 

Nei 

3 (11) 

24 (89) 

2 (7) 

25 (93) 

 

p=.145 

Væskeinntak < 3 kopper 

3-5 kopper 

>5 kopper 

5 (19) 

13 (48) 

9 (33) 

7 (26) 

12 (44) 

8 (30) 

 

 

p=.000 

Matinntak Ikke i stand til å spise uten hjelp 

Spiser selv med vanskeligheter 

Spiser selv uten vanskeligheter 

3 (11) 

10 (37) 

14 (52) 

1 (4) 

12 (44) 

14 (52) 

 

 

p=.000 

Eget syn på ernæringsmessig status Ser på selv som underernært 

Er usikker på ernæringsmessig tilstand 

Ser ikke på selv seg som underernært 

3 (11) 

10 (37) 

14 (52) 

2 (7) 

11 (41) 

14 (52) 

 

 

p=.000 

Hvordan vurderer pasienten sin 

helse med jevnaldrende 

Ikke like bra 

Vet ikke 

Like bra  

Bedre 

9 (33) 

8 (30) 

6 (22) 

4 (15) 

6 (22) 

10 (37) 

9 (33) 

2 (7) 

 

 

 

p=.07 

Overarmomkrets <21 cm 

21-22 cm 

>22 cm 

3 (11) 

5 (19) 

19 (70) 

5 (19) 

4 (15) 

18 (67) 

 

 

p=.000 

Leggomkrets <31 cm 

>31 cm 

8 (30) 

19 (70) 

8 (30) 

19 (70) 

 

- 

*=chi-square 

Tabell 2 del 1 viser at 40 % av pasientene ikke hadde en nedsatt appetitt ved innleggelse og at 

kategorien hadde steget 8% ved utreise. Kartleggingen viste at 30% av deltagerne hadde gått 

ned 1-3 kg de siste 3 månedene ved innleggelse, ved utreise var tallet 18%. Ved den første 

kartleggingen var 70% av pasientene i stand til å gå ut av seng/stol alene, ved andre 

kartlegging hadde dette økt til 85%. Alle de inkluderte pasientene hadde opplevd psykologisk 

stress/akutt sykdom i løpet av de siste 3 måneder. Del 2 av kartleggingen viste at 85% av 

pasientene hadde brukt mer enn tre typer reseptbelagte medisiner per dag, ved avreise hadde 

dette sunket med 3%. Totalt 48% av pasientene hadde trykksår/hudsår ved første kartlegging, 

44% ved andre kartlegging. I forhold til inntak av mat og drikke, rapporterte 85% at de spiste 

3 fullstendige måltider per dag og 48% mente at de fikk i seg 3-5 kopper væske per dag, 

tallene ved andre kartlegging viste henholdsvis 70% og 44%. Over halvparten (52%) av de 

inkluderte deltagerne mente at de spiste uten vanskeligheter, som var likt på begge tidspunkt. 

De antropometriske målingene overarmomkrets og leggomkrets viste at 70 % hadde en 

overarmomkrets større en 22 cm ved innkomst og at 70% hadde en leggomkrets på over 31 

cm, ved andre kartlegging var tallene 67% og 70%.  
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Resultat fra spørreskjema rettet mot de ansatte ved helsehuset  

Gjennomførbarhet 

Tabell 3 viser en oversikt over hvilken grad av gjennomførbarhet de ansatte opplevde ved de 

ulike tiltakene fra tiltakspakken.  

 

Tabell 3: Grad av gjennomførbarhet. I hvilken grad opplevde du tiltak som gjennomførbart? 

 Lite gjennomførbart 

n(%) 

Verken/eller      

n(%) 

Godt gjennomførbart 

n(%) 

Ikke aktuelt/vet ikke n(%) 

Ekstra 

kveldsmåltid?  

6 (21) 2 (7) 18 (62) 3 (10) 

Medspisning?  3 (10) 1 (3) 22 (76) 2 (7) 

Berikning 0 2 (7) 25 (86) 2 (7) 

Tabell 3 gir en oversikt over de ansattes vurdering av tiltakenes gjennomførbarhet. 

Resultatene viste at 62% syntes at tiltaket ekstra kveldsmåltid var godt gjennomførbart, 76% 

syntes tiltaket medspisning var godt gjennomførbart og 86% syntes tiltaket om berikning av 

mat var et godt gjennomførbart tiltak.  
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Hensiktsmessighet, holdninger og aksept 

Tabell 4 presenterer tolv utsagn som tar for seg respondentenes hensiktsmessighet, holdninger 

og aksept.  

Tabell 4: Hensiktsmessighet, holdninger og aksept 

Holdningsutsagn Uenig Verken/eller Enig Ikke aktuelt/ vet 

ikke 

Opplevelsen av tiltakenes hensiktsmessighet     

Jeg opplever ”ekstra måltid” som et hensiktsmessig tiltak 

(1) 

1 (4) 1 (4) 23 (92) - 

Jeg opplever ”medspisning” som et hensiktsmessig tiltak (2) - - 25 (100) - 

Jeg opplever ”berikning” som et hensiktsmessig tiltak (3) - - 23 (96) 1 (4) 

Holdninger     

Jeg syntes det er meningsløst å vurdere kroppsvekt for alle 

brukere (4) 

16 (67) 3 (13) 3 (13) 2 (8) 

Det er tilstrekkelig å måle kroppsvekt av brukere som legen 

ønsker oppfølging på (5) 

15 (63) 2 (8) 7 (29 - 

Brukere som lider av overvekt skal alltid ha lav-kalori mat 

(6) 

9 (38) 9 (38) 5 (21) 1 (4) 

Underernæring er ikke vanlig blant eldre i kommunal 

omsorg (7) 

19 (79) - 3 (13) 2 (8) 

Det er ikke nødvendig med noen spesiell kunnskap når man 

skal hjelpe en bruker å spise (8) 

23 (96) - 1 (3) - 

Det er umulig å individualisere tidspunkt for måltider (9) 16 (67) 6 (25) 2 (8) - 

Aksept     

Mitt inntrykk er at brukerne benyttet seg av tiltaket ”ekstra 

kveldsmåltid” (10) 

5 (20) 6 (24) 10 (40) 4 (16) 

Mitt inntrykk er at brukerne benyttet seg av tiltaket - 4 (17) 19 (79) 1 (4) 
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”medspisning” (11) 

Mitt inntrykk er at brukerne benyttet seg av tiltaket 

”berikning” (12) 

2 (8) 2 (8) 19 (79) 1 (4) 

De tre første holdningsutsagnene som tar for seg opplevelsen av tiltakenes hensiktsmessighet 

var forholdvis like og respondentene opplever ernæringstiltakene som hensiktsmessige.  

Holdningsutsagn 4-9 tar for seg ulike holdninger blant de ansatte, hvor 67% var uenig i at det 

er meningsløst å vurdere kroppsvekt for alle brukere. Videre var 63% uenig i at det er 

tilstrekkelig å måle kroppsvekt av brukere som legen ønsker oppfølging på. Hele 79 % var 

uenig i at underernæring er ikke vanlig blant eldre i kommunal omsorg og 96 % var uenig i at 

det er ikke nødvendig med noen spesiell kunnskap når man skal hjelpe en bruker å spise. 

Videre var 67% uenig i at det er umulig å individualisere tidspunkt for måltider. De tre siste 

holdningsutsagnene (10-12) omhandlet aksept blant de ansatte. En stor andel av 

respondentene var enig i at brukerne benytter seg av ernæringstiltakene.  
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Diskusjon 

I dette kapittelet vil metoden som er benyttet diskuteres. Videre vil to aspekter fra resultatene 

diskuteres: hvilke faktorer har vært utslagsgivende for en bedring av ernæringsstatus og 

hvilke holdninger har de ansatte i forhold til igangsetting av tiltak for å forebygge/behandle 

underernæring. Studiens begrensninger vil presenteres avslutningsvis.  

 

Viktige funn  

Resultatene viste at 44% av pasienter over 65 år som ble lagt inn på et helsehus i løpet av en 

periode på tre måneder var i risiko for underernæring ved innkomst og 30% var underernærte. 

Pasientene i ernæringsmessig risiko ble ikke fanget av opp av helsepersonell ved helsehuset, 

da ernæringskartleggingsverktøy ikke var i bruk. I løpet av oppholdet minsket gruppen med 

risiko for underernæring og gruppen med normal ernæringsstatus økte. Bedring av 

ernæringsstatus kan trolig forklares ut i fra resultatene av MNA-kartleggingen som ble 

gjennomført ved innkomst og avreise fra helsehuset. Det ble sett en forbedring av appetitt ved 

avreise fra helsehuset, i tillegg til en økning på 20% blant pasientene som satt seg i kategorien 

ikke vekttap ved andre kartlegging.  

Resultatene viste at det ikke ble utført en individuell kartlegging av pasient, som 

resulterte i en mangel på individrettede tiltak hos pasientene i ernæringsmessig risiko. 

Samtidig rapportere de ansatte likevel at de hadde satt i gang en rekke tiltak foreslått i 

tiltakspakken for sykehjem, 76% hadde gjennomført medspising og berikning av maten og 

45% hadde i stor grad gjennomført tiltaket ekstra kveldsmåltid. De ansatte vurderte de tre 

tiltakene som godt gjennomførbare. Likevel kom det frem en del utfordringer blant de ansatte 

ved ernæringstiltakene fra tiltakspakken. Mangel på kunnskap hos de ansatte, motstand fra 

pasient, mangel på ressurser og tid var utfordringene nevnt av flest ansatte. I 

spørreundersøkelsen rettet mot de ansatte kom det frem at 29% mente at det var tilstrekkelig å 

kun måle kroppsvekt av brukere som legen ønsket oppfølging på og 21% mente at 

overvektige pasienter alltid skulle ha lavkalori mat, resultatene kan tolkes som at 

kunnskapsnivået blant de ansatte ikke var tilstrekkelig. Videre viste en systematisk 

journalgransking at ernæringsrelatert informasjon manglet eller var mangelfull både fra 

sykehus og hjemmesykepleie ved innkomst til helsehuset, og ved avreise.  
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Diskusjon av metode 

Pasienter 

Studiens inklusjonskriterier ga mulighet til et høyt antall pasienter på de utvalgte enhetene 

ved helsehuset. Det endelige utvalget av pasienter består dermed av alle tilgjengelige 

pasienter etter studiens inklusjonskriterier i tidsperioden, som styrker utvalgets 

representativitet. Inklusjonskriteriene for studiens utvalg (se tabell 1) ble satt da det var 

ønskelig å undersøke hvor stor andel av pasientene som ble lagt inn på helsehuset som var i 

risiko for underernæring ved innkomst. En begrensning var at allerede innlagte pasienter ikke 

fikk muligheten til å delta, som kan ha ført til at pasienter i ernæringsmessig risiko ikke fikk 

ekstra oppmerksomhet rundt et eventuelt ernæringsproblem. Videre gjorde inklusjonskriteriet 

om avreise til eget hjem at fem pasienter ble ekskludert fra studien, men dette betraktes ikke 

til å påvirke resultatene i stor grad. En annen begrensning var at pasienten måtte kunne 

kommunisere på norsk, dette førte til at enkelte pasienter med utenlandsk opprinnelse ble 

ekskludert fra studien, da det ville vært krevende for både pasient og forsker å gjennomføre en 

kartlegging av ernæringsmessig risiko.  

For å følge pasienter over tid ble det valgt å gjennomføre en prospektiv undersøkelse. 

Studiens tidsperiode var kort, som fører til at resultatene kun kan si noe om utvalget på gitt 

tidspunkt og det er derfor vanskelig å si om resultatene ville blitt de samme ved et annet 

tidspunkt. Samtidig vil utvalgsstørrelsen på studien være en begrensning for overførbarheten, 

da dette vil true den eksterne validiteten og påvirke hvilke slutninger man kan ta ut fra 

studiens resultater.  

 

Helsepersonell 

Helsepersonell ved helsehuset var også deltakere i studien gjennom et spørreskjema. Utvalget 

var bekvemt tilgjengelige, som vil si at det besto av ansatte på et bestemt helsehus. Dette gjør 

at utvalget ikke kan ses på som et tilfeldig utvalg av hele populasjonen og helsepersonellets 

holdninger og meninger kan derfor ikke generaliseres til å gjelde alt helsepersonell. Fordeler 

ved spørreskjema er at det er billig og enkelt å gjennomføre, ulemper kan være en økt risiko 

for metodefeil i form av seleksjonsskjevhet, ved forskjell mellom dem som svarte på 

spørreskjemaet og dem som ikke svarte. Deltakeroppslutningen blant de ansatte var lav, da 

det var 146 ansatte på helsehuset i tidsperioden og kun 29 spørreskjema ble utfylt. En mulig 

forklaring kan være at kun ansatte med interesse for ernæring har tatt seg tid til å svare. 

Spørreskjemaene ble lagt tydelig frem ukentlig på avdelingens dokumentasjonsrom og ble 
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nevnt ved vaktskift hver morgen. Bakgrunn for den lave deltakeroppslutningen kan trolig 

henge sammen med at det var mange deltidsansatte på institusjonen, som kan føre til at ikke 

alle ansatte ble informert om studien eller at dette ble nedprioritert. En annen forklaring kan 

henge sammen med manglende interesse, kunnskap og kompetanse innenfor ernæring, som er 

påpekt i tidligere studier (Mowe et al., 2006, 2008). Det kan også antas at noen respondenter 

kan ha unnlatt å svare, da det kan føles mer tidskrevende å svare på et spørreskjema, enn det 

egentlig er.  

 

Måleinstrument 

Når en skal velge måleinstrumenter i forskning så er det viktig å benytte instrumenter med 

høy validitet og reliabilitet, for å sikre at vi måler det vi tror vi måler og at måleverktøyet gir 

et presist svar (Nutbeam & Bauman, 2006; Kimberlin & Winterstein, 2008). I en masterstudie 

er det derfor viktig å bruke allerede utprøvde og ferdigutviklede skjema. I tillegg til ar 

validitet handler om at måleinstrumentet måler det det er ment å måle (Nunnaly, 1967; 

Svensson, Hjartåker & Laake, 2007) så handler det også om i hvilken grad en kan trekke 

gyldige slutninger i forhold til det man har som hensikt å undersøke (Skog, 2004). Reliabilitet 

sier noe om hvor konsistent ulike målinger er (Anastasi, 1961), og i hvilken grad resultatene 

kan etterprøves. Reliabilitet kan vurderes på forskjellige måter og utgjør flere områder i 

forskningsprosessen. Det tar for seg blant annet stabiliteten til ulike mål på ulike tidspunkt 

(test-retest reliabilitet) og evaluering av ulike observatørers skårer ved bruk av like 

måleinstrument (inter-rater reliabilitet) (Kimberlin & Winterstein, 2008).  

For eldre er MNA et godt validert verktøy for å vurdere ernæringsmessig risiko 

(Gjerlaug et al., 2016). En studie hvor målet var å identifisere screeningverktøy egnet for å 

avdekke risiko for underernæring hos hjemmeboende eldre, viste at MNA er egnet til å 

avdekke ernæringsmessig risiko hos eldre i langtidsinstitusjon og blant hjemmeboende eldre 

(Gjerlaug et al., 2016). Beregning av kroppsmasseindeks krever riktige mål av høyde og vekt 

og kan være utfordrende for en eldre pasient (Gavriilidou, Pihlsgård & Elhmståhl, 2014; 

Hickson & Frost, 2003). Balanse, mobilitet og amputasjon var relevante utfordringer blant de 

inkluderte pasientene. Måling av høyde ble gjort ved bruk av et målebånd og selvrapportering 

av høyde ble brukt for de pasientene som det ikke var mulig å måle. Dermed kan det ha 

oppstått feilkilder rundt overestimering av høyde, da den avtar med alder (Mowe, 2002). 

Dette betraktes ikke til å bidra til bias, da selvrapportering kun ble utført på en liten andel av 

pasientene. MNA-kartleggingen inkludert de antropometriske målingene ble utført av samme 
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person, som kan styrke målingene. Det kan likevel forekomme feil, da det ikke kan sies at alle 

målingene ble utført 100% likt.  

En fordel med MNA er at det er pasientvennlig og lite kostbart i bruk, samt raskt å 

gjennomføre (ca. 15 minutter). En begrensning ved verktøyet er at det ikke egner seg like 

godt for eldre med kognitiv svikt og andre funksjonstap, da brukeren selv skal svare på 

spørsmål under screeningen (Poulia et al., 2012). De inkluderte deltagerne i denne studien ble 

vurdert som tilregnelige og faller derfor ikke under fellesbetegnelsen for demens. 

Spørreskjema som helsepersonell besvarte i denne studien var et eksisterende 

spørreskjema reliabilitetstestet i en tidligere masteroppgave (Halleland, 2015). Det ble her 

gjort en vurdering av spørreskjemaets reliabilitet ved bruk av Cronbach’s alpha (CCA), for å 

måle indre konsistens og for å se om det var sammenheng mellom utsagnene. Coefficient 

Cronbach´s Alpha er den meste brukte metoden for å måle indre konsistens i et spørreskjema 

(Friborg, 2010). Resultatet viste et tilfredsstillende høyt gjennomsnitt for CCA for de ulike 

konstruktene og det kan derfor antas at spørreskjemaet måler ulike aspekter av samme 

fenomen (Friborg, 2010). Spørreskjemaet har ikke blitt validert, med unntak av seks 

holdningsutsagn som ble hentet fra en tidligere validert studie (Halleland, 2015; Christensson 

& Bachrach-Lindstrom, 2009).  

En utfordring ved bruk av spørreskjema kan være om respondentene svarer oppriktig 

eller om de svarer ut ifra hva de tror er det beste alternativet. Med andre ord er det 

utfordrende å vite om resultatene belyser virkeligheten. Spørreskjemaet ble utdelt og besvart i 

papirform, som trolig kan påvirke respondenter til å avstå fra utfylling, ved at det kan føles 

tidskrevende. Innsamling av papirdata resulterte i en større jobb for forsker, ved manuell 

innleggelse av data i statistikkprogrammet SPSS. Dette øker sjansen for tastefeil og kan 

svekke relabiliteten. En nettbasert undersøkelse ville kunne forenklet prosessen for både 

respondent og forsker, ved at taledataene overføres direkte til SPSS med 100% nøyaktighet. 

Det kan tenkes at dette mulig vil kunne bidra til en høyere svarprosent og økt studiens 

reliabilitet (Ringdal, 2013). 

Journalgranskingsskjemaet som ble benyttet i studien baseres på N-Catch, som er 

reliabilitetstestet og validitetstestet tidligere. Det kan likevel ha oppstått endringer som 

svekker validiteten og reliabiliteten, da situasjonen som verktøyet brukes i påvirker validiteten 

(Nunnally, 1967). Derfor kan ikke testingen som er utført på N-Catch overføres til 

granskingsskjemaet som er benyttet i denne studien og resultatene bør tolkes med dette i 

betraktning. Det er behov for videre reliabilitets- og validitetstesting, selv om 

journalgranskingsskjemaet ble benyttet i en tidligere masteroppgave (Gaustad & Høyem, 
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2018). Verktøyet er ikke validitetstestet eller relabilitetstestet i et helsehus, som trolig kan 

være en svakhet.  

 

Statistiske betraktninger 

De statistiske analysene som ble benyttet ble valgt på bakgrunn av at store deler av dataene 

ikke var normalfordelte, i tillegg til at utvalget var lite. Ikke-parametriske tester skal i 

hovedsak benyttes når utvalget er lite og ved skjevfordelte data (Pallant, 2013). Det var 

hovedsakelig resultatene fra MNA-kartleggingen ved innkomst og avreise som ble inkludert i 

de statistiske analysene. Ettersom studiens formål var å gjøre en kartlegging av 

implementering av retningslinjer, var det derfor ikke hensiktsmessig å gjøre videre analyse av 

resultatene fra journalgranskingen og spørreskjemaet. Pearsons chi-square ble benyttet for å 

undersøke forskjell mellom områder i MNA-kartleggingen fra første til andre kartlegging. Det 

ble funnet signifikante funn, til tross for en veldig liten endring mellom fordelingen på de to 

tidspunktene. Resultatene må dermed tolkes med dette i betraktning.  

Diskusjon av resultater 

Det ble sett en tendens til bedring av ernæringsstatus ved avreise fra helsehuset hos de 

inkluderte pasientene. MNA-kartleggingen som ble gjort inkluderer både fysiske og mentale 

faktorer, som er kjent for å påvirke ernæringsstatus hos eldre (Kaiser et al., 2010; Kondrup et 

al., 2003: Saletti, et al., 2000; Suominen et al., 2005). En bedring av ernæringsstatus kan 

derfor trolig forklares ut i fra funn ved MNA-kartleggingen. Totalt 37% av pasientene hadde 

en alvorlig redusert appetitt ved innkomst og ved avreise var kategorien redusert med 15%. 

En studie gjennomført av Pilner & Bell (2009) hevder at det å spise sammen med flere øker 

matinntaket, da tiden rundt selve måltidet blir lenger. Videre ble det sett en økning på 20% 

blant pasientene som satt seg i kategorien ikke vekttap ved andre kartlegging. Det er vist i 

studier at enslige og aleneboende som ikke har sosialt samvær rundt måltidene er i økt risiko 

for underernæring (Engedal, 2011; Locher et al., 2008; Tomstad, 2012). Dette bekreftes 

videre av MNA-kartleggingen som viste en økning av pasientene som spise to måltider om 

dagen (15%), sammen med en økning på 8% av to proteinrike porsjoner per dag. Man kan 

hevde at tilgjengeligheten av helsepersonell og fellesskapet rundt faste måltider kan øke 

trivsel og matlyst hos innlagte pasienter ved helsehuset. De nevnte faktorene kan trolig være 

utslagsgivende i forhold til bedring av ernæringsstatus, til tross for mangel på kompetanse og 

rutiner angående ernæringsarbeidet.  
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KMI er akseptert som et verktøy for objektivt å vurdere underernæring (Stratton et al., 

2003). Inndelingen av KMI i denne studien er basert på screeningverktøyet MNA, som fører 

til at cut-off verdiene som brukes til å vurdere kroppsmasseindeks er høyere enn verdiene ved 

vanlig KMI-inndeling. Utvalgets KMI ble delt inn i fire kategorier som var like ved innkomst 

og utreise fra helsehuset, det ble derfor ikke sett en endring av ernæringsstatus ved bruk av 

kroppsmasseindeks som måleinstrument. KMI kategoriserte 34% av utvalget i kategorien som 

indikerte en risiko for undervekt og 7% i kategorien underernært. Resultatene fra MNA-

kartleggingen viste derimot et høyere antall pasienter i begge kategorier, henholdsvis 44% og 

30%. MNA-kartleggingen viste videre en tendens til bedring av ernæringsstatus ved avreise, 

som KMI ikke gjorde. En studie av Bavelaar et al., (2007) viser liknende funn på sykehus ved 

bruk av både KMI og screeningverktøy. Dette kan tyde på at bruk av KMI som måleverktøy 

kan være uheldig i forhold til kartlegging av ernæringsmessig risiko hos enkeltindivider. En 

svakhet med KMI som måleverktøy er at det ikke tar hensyn til kjønn, alder eller 

kroppssammensetning som gjør at verktøyet egner seg bedre på et samfunnsnivå enn 

individnivå (Folkehelseinstituttet, 2015). I denne studien er det justert for alder ved bruk av 

KMI, da kategoriene baseres på MNA. Videre kom det frem i samtale med de ansatte at 

screeningverktøy ikke ble tatt i bruk ved helsehuset, men at KMI kunne bli brukt enkelte 

ganger ved et synlig eller medisinsk behov for ernæringsbehandling. Det kan ses i 

sammenheng med studien til Eide et al. (2015) som viser at ernæringspraksis blir gitt lite 

oppmerksomhet ved sykehus, da andre oppgaver enn mat og ernæring blir prioritert. Studien 

viser at ernæring først kommer i fokus dersom det var en nødvendig del av 

behandlingstilbudet. Man kan hevde at dette er uhensiktsmessig da ernæringsbehandling bør 

anses som en nødvendig del av behandlingstilbudet. Samtidig viser resultatene fra MNA at 

bruk av screeningverktøy kan muliggjøre tidlig identifisering av pasienter i ernæringsmessig 

risiko. Likevel praktiserte de ansatte ikke bruk av validerte screeningsverktøy, noe som kan 

medføre at det vil være utfordrende å oppdage pasienter i ernæringsmessig risiko ved 

innkomst til helsehuset. I følge Nasjonalt råd for ernæring (2017) kan mangel på ledelse og 

ansvarfordeling rundt ernæringsarbeidet trolig bidra til en utilstrekkelig praksis, da dette er en 

viktig forutsetning for integrering av god ernæringspraksis. Det hevdes at dette kan gjøres ved 

innføring av ernæringsstrategier, herunder å øke kunnskapsnivået til personell og innføre bruk 

av diagnoseverktøy (Guttormsen et al., 2010). 

Noe av hensikten med spørreskjemaet rettet mot de ansatte var å fange opp holdninger 

i forhold til igangsetting av tiltak for å forebygge og behandle underernæring. Resultatene 

viste at de ansatte opplevde ernæringstiltakene medspisning, ekstra kveldsmåltid og berikning 
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av maten som hensiktsmessige. På denne måten kan det virke som at ernæringsarbeidet 

fungerte godt på helsehuset, men mangel på identifisering av hvorfor matinntaket var redusert 

vil være viktig for å avgjøre alvorlighetsgrad og tilpasse tiltak heretter. Dersom dette ikke 

gjøres kan det være vanskelig å gi en målrettet ernæringsbehandling, da personer i 

ernæringsmessig risiko skal ha en individuell ernæringsplan (Helsedirektoratet, 2018). Det 

kan underbygges av retningslinjene til Helsedirektoratet for forebygging og behandling av 

underernæring (2012) som viser at ernæringsarbeidet krever at tiltak tilrettelegges ut ifra 

individuelle behov. Helsepersonell har derfor en viktig rolle i å identifisere pasienter i 

ernæringsmessig risiko og videre gjennomføre en individuell kartlegging. Det fremkommer 

fra en tidligere studie at helsepersonell rapporterer usikkerhet med hensyn til vurdering av 

ernæringsstatus og beregning av behov og næringsinntak. Samtidig vises det også usikkerhet 

rundt konsekvensen av et lavt matinntak for pasienter (Eide, Šaltute Benth, Sortland, 

Halvorsen & Almendingen, 2016). Disse faktorene kan ses på som utfordrende for 

helsepersonell og kan tolkes som en mulig forklaring på hvorfor ernæringsarbeidet på 

helsehuset ikke er i fokus.  

Det fremkom av resultatene at en betraktelig andel av de ansatte (67%) mente det var 

viktig å vurdere kroppsvekt for alle pasienter, derimot kom det også frem at nærmere en 

tredjedel (29%) mente det var tilstrekkelig å kun veie pasientene som legen ønsket oppfølging 

på. Det anbefales å gjøre en risikovurdering innen en uke etter innleggelse og deretter 

ukentlig/månedlig, som innebærer å ta vekt av pasient (Helsedirektoratet, 2018). Det er 

dermed ønskelig å veie alle pasienter jevnlig, for å kartlegge en eventuell ernæringsmessig 

risiko. Det vises i studier fra Norge og andre land at sykepleiere ofte føler de står alene om 

ernæringsarbeidet, som fører til en nedprioritering hvis det ikke blir etterspurt spesifikt 

(Nasjonalt råd for ernæring, 2017). Dette kan være noe uheldig da det kreves gode rutiner for 

å ivareta den enkeltes ernæringsstatus i pasientforløpet. Studiens funn sammen med 

internasjonale og nasjonale studier viser at mange syke eldre mennesker kan være i risiko for 

å utvikle underernæring og allerede underernærte ved innkomst til en helse- og 

omsorgsinstitusjon (Eide et al. 2015; Jacobsen et al. 2016; Kaiser et al. 2010). Dette 

underbygger viktigheten av en målrettet ernæringsbehandling hvor pasienter veies og 

evalueres for ernæringsmessig risiko jevnlig. Behovet for økt ernæringsfaglig kompetanse har 

blitt dokumentert i sentrale, offentlige rapporter siden 1970-tallet (Helsedirektoratet. 2012). 

Likevel er det er vist et stort gap mellom klinisk praksis og ønsket praksis i ernæringsarbeidet 

i helse- og omsorgssektoren, som gjenspeiles videre i studiens funn.  
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Det fremkom av spørreskjemaets resultater at de ansatte trolig erkjenner viktigheten av 

ernæringskunnskap, da nesten alle (96%) mente at kunnskap var nødvendig for å hjelpe en 

bruker å spise og at det var mulighet for å individualisere tidspunkt for måltider (67%). 

Likevel ble ernæringspraksis på helsehuset viet lite oppmerksomhet ved innkomst, i løpet av 

oppholdet og ved avreise. Det er vist liknende funn på sykehus i en studie av Bavelaar et al. 

(2007), hvor vurdering av ernæringsstatus og videre intervensjon ikke ble tilstrekkelig utført 

av medisinsk- eller sykepleiepersonell på noe tidspunkt av sykehusoppholdet. Europarådets 

rapport fra 2002 (Council of Europe, 2002) peker videre på fem barrierer som hindrer god 

ernæringspraksis;  

1. Mangel på tilstrekkelig opplæring i ernæringsfaget blant alle helsepersonellgrupper 

2. Mangel på samarbeid mellom ulike personellgrupper 

3. Mangel på klart ansvarsfordeling i forhold til planlegging og gjennomføring av 

ernæringsbehandling 

4. Mangel på brukermedvirkning 

5. Mangel på engasjement fra ledelsen   

En kan hevde at disse utfordringene rundt ernæring fremtrer på lik linje i et helsehus i dag. 

For det første kan manglende kompetanse blant helsepersonell være med på å forklare hvorfor 

tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring ikke er implementert. For det 

andre kan mangel på ledelse og ansvarfordeling rundt ernæringsarbeidet bidra til en 

utilstrekkelig praksis, da dette er en viktig forutsetning for integrering av god 

ernæringspraksis (Nasjonalt råd for ernæring, 2017).  

Selv om det ikke finnes forskning knyttet til forekomst av underernæring og 

implementering av retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring i et 

helsehus, vil jeg hevde at studiens funn likevel samsvarer med studier som tar for seg 

forekomst av underernæring hos eldre pasienter i helse- og omsorgsektoren. Mine funn føyer 

seg inn i rekken av studier som viser til ernæringsproblematikk blant eldre de siste ti-årene. 
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Samlet konklusjon på artikkel og fordypningsdel 

I denne studien har jeg i artikkelen undersøkt forekomst av underernæring og risiko for 

underernæring blant pasienter som innvilges opphold på et helsehus, om 

pasientsikkerhetsprogrammets tiltak for å forebygge og behandle underernæring var 

implementert og hvordan ernæringsinformasjon videreformidles til neste nivå i helsevesenet 

når pasienten skrives ut. 

I artikkelen kom det frem at en betydelig andel av studiepopulasjonen var i risiko for 

underernæring og underernærte ved innkomst til helsehuset. Journalgranskingen viste 

mangelfull dokumentasjon av ernæringsrelatert informasjon, fra både sykehus og helsehus. 

Spørreskjemaet viste at de ansatte selv mente at de i stor grad har gjennomført tiltakene 

medspisning, berikning og ekstra kveldsmåltid. Resultatene viste også at de ansatte opplevde 

en del utfordringer ved igangsetting av ernæringstiltakene fra tiltakspakken. Funnene fra 

denne studien kan ikke generaliseres på grunn av utvalgsstørrelsen og må derfor tolkes med 

dette i betraktning. 

Videre har jeg i artikkel og masteroppgavens fordypningsdel undersøkt hvordan 

ernæringsproblematikk håndteres i overganger mellom institusjoner, når eldre pasienter 

overføres fra hjemmet eller fra sykehus og deretter fra helsehus til hjemmesykepleie. 

Ut fra MNA-karleggingen, beskrevet i fordypningsdelen, kan en se at pasientene har 

fått en bedret appetitt, som trolig kan forklares ut i fra fellesskapet rundt faste måltider som 

vil kunne øke trivsel og matlyst hos innlagte pasienter. De nevnte faktorene kan trolig være 

utslagsgivende i forhold til bedring av ernæringsstatus hos pasienter i ernæringsmessig risiko, 

til tross for mangel på kompetanse og rutiner angående ernæringsarbeidet. Fra resultatene av 

spørreskjemaet kan det virke som manglende kompetanse blant helsepersonell kan være med 

å forklare hvorfor tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring ikke er 

implementert. Resultatene indikerer at utfordringene rundt ernæring dokumentert i helse- og 

omsorgssektoren fremtrer på lik linje i et helsehus i dag. Videre forskning og kartlegging av 

implementering av retningslinjer for å forbygge underernæring i et helsehus anbefales, da 

nytteverdien av en god ernæringspraksis hevdes å være stor. 
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Sammendrag 
Bakgrunn 

Helsehus kan defineres som et forsterket tilbud av sykehjem. Opphold på helsehus tilbys i stor 

grad personer over 65 år og pasientene kan komme fra sykehus og hjemmesykepleie. Studier 

viser at det kan være utfordrende å håndtere ernæringsproblemer når pasienter overføres 

mellom ulike nivå i helsevesenet. Forebygging og behandling av underernæring er et av flere 

innsatsområder under pasientsikkerhetsprogrammet og danner kunnskapsgrunnlaget for 

tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring. Tiltakspakken består av fire 

tiltak; gjør en risikovurdering, gjennomfør individuell kartlegging, gi tilstrekkelig ernæring og 

viderefør informasjon.  

Hensikt 

I denne studien ønsker vi å kartlegge om retningslinjene fra pasientsikkerhetsprogrammet er 

implementert i et helsehus.   

Metode  

Utvalget besto av 27 pasienter fra rehabilitering, avklaring og korttidsenheten ved et helsehus 

plassert sentralt på Østlandet. Pasienter ved helsehuset ble screenet for ernæringsmessig risiko 

ved hjelp av MNA innen 48 timer etter innleggelse og ved avreise. Et spørreskjema ble brukt 

for å kartlegge holdninger blant helsepersonell og hvilke tiltak som settes i gang fra 

tiltakspakken. Gjennomgang av pasientjournaler ble gjort med et journalgranskingsskjema. 

Resultat 

En betydelig andel av studiepopulasjonen var i risiko for underernæring (44%) og 

underernærte (30%) ved innkomst til helsehuset. Journalgranskingen viste mangelfull 

dokumentasjon av ernæringsrelatert informasjon, fra både sykehus og helsehus. 

Spørreskjemaet viste at de ansatte selv mente at de i stor grad har gjennomført 

ernæringstiltak, men at det var en del utfordringer ved igangsetting av ernæringstiltakene. 

Konklusjon 

Resultatene fra denne studien kan antyde at tiltakspakken for forebygging og behandling av 

underernæring ikke er godt nok implementert i et helsehus. 
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Bakgrunn 

Forekomsten av underernæring og risiko for underernæring blant eldre mennesker er vist å 

være høy i flere internasjonale og nasjonale studier (1; 2; 3). Det anslås at hver tredje pasient i 

norske sykehus er underernært eller i risiko for underernæring (4). Det er antatt at en mer 

systematisk tilnærming til ernæringsproblemene mange eldre mennesker har, kan resultere i 

helsemessige gevinster for den enkelte og økonomiske gevinster for samfunnet som helhet. 

Behovet for implementering av tiltak som er beskrevet i retningslinjer for forebygging og 

behandling av underernæring hos eldre antas dermed å være stort (5). 

Som en del av det forebyggende arbeidet har helsedirektoratet siden 2009 anbefalt at 

alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig risiko ved innleggelse i spesialist- og 

primærhelsetjenesten og deretter jevnlig. Forebygging og behandling av underernæring er et 

av flere innsatsområder under pasientsikkerhetsprogrammet, som har et overordnet mål om å 

redusere pasientskader ved hjelp av målrettede tiltak i hele helsetjenesten. Det er utviklet 

spesifikke tiltakspakker for sykehus, sykehjem og hjemmetjeneste, med kunnskapsgrunnlag 

fra de Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av underernæring. 

Tiltakspakkene består av fire tiltak; gjør en risikovurdering, gjennomfør individuell 

kartlegging, gi tilstrekkelig ernæring og viderefør informasjon (4). Det er betraktet som god 

praksis at helsepersonell vurderer ernæringsmessig risiko raskt etter innleggelse og deretter 

kartlegger behov for tiltak (6). Risikovurderingen gjøres ved bruk av et anbefalt validert 

verktøy for identifisering av ernæringsmessig risiko innen en uke etter innleggelse, og deretter 

ukentlig eller månedlig. Det er vist at bruk av validerte screeningsverktøy på sykehus er 

knyttet til bedre ernæringsbehandling og en lavere forekomst av underernæring (7). En 

individuell kartlegging av pasient vil være avgjørende for igangsetting av riktige tiltak. God 

ernæringspraksis innebærer kartlegging, vurdering og dokumentasjon av pasientens 

ernæringsstatus, vurdering av matinntak i forhold til behov og igangsetting av målrettede 

ernæringstiltak som oppfølging og evaluering (8). Funnene fra kartleggingen vil gi grunnlaget 

for en ernæringsplan. Planen bør tar for seg pasientens ernæringstilstand, mål for 

ernæringstiltaket og en plan over videre evaluering (4). Resultat fra tiltakene skal 

dokumenteres i journal og medisinsk – og sykepleiefaglige overflyttingsdokumenter (4). Det 

er nedfelt i Helsepersonlloven at helsepersonell har plikt til å dokumentere i journal (jf. 

Helsepersonelloven kap.8). Journalen skal videreføre informasjon mellom institusjoner og 

kan ses på som et arbeidsdokument for helsepersonell. I tidligere studier er det påpekt at 

pasientjournaler ikke er hensiktsmessige utformet for ernæringsrapportering noe som gjør 
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videreføring av informasjon utfordrende og implementering av retningslinjer vanskeligere 

(10; 11).  

I det siste 10-året er det etablert såkalte helsehus i kommuner i Norge, som kan 

defineres som et forsterket tilbud av sykehjem med spesialiserte helsetjenester. 

Hovedoppgavene til et helsehus er pleie, opptrening, rehabilitering og etterbehandling. Målet 

er å unngå unødvendige innleggelser i sykehus og i større grad ta hånd om pasientene i 

primærhelsetjenesten i kommunen (12). Siden ernæringsproblem blant eldre er så omfattende 

dokumentert i de andre nivåene i helsetjenesten kan en også forvente at dette er et problem 

blant pasientene som får innvilget opphold i kommunale helsehus. Jeg har ikke kjennskap til 

at det er gjennomført studier for å kartlegge forekomst av risiko for underernæring eller 

underernæring i helsehus. Med bakgrunn i dette ønsker jeg å undersøke forekomst av 

underernæring og risiko for underernæring blant pasienter som innvilges opphold på et 

helsehus, om pasientsikkerhetsprogrammets tiltak for å forebygge og behandle underernæring 

er implementert og hvordan ernæringsinformasjon videreformidles til neste nivå i 

helsevesenet når pasienten skrives ut.  
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Metode 

Studiens setting 

Denne studien ble gjennomført i perioden oktober-desember 2018, blant eldre pasienter som 

ble innvilget et opphold på et helsehus sentralt på Østlandet. Datainnsamlingen fant sted på 

syv ulike avdelinger innenfor rehabilitering, korttid og avklaringsenheten.  

 

Utvalg 

Inklusjonskriterier for studiens utvalg er vist i tabell 1. Pasientene ble fortløpende inkludert 

ved innkomst til helsehuset. I samarbeid med helsepersonell ved de ulike avdelingene på 

huset ble pasienter rekruttert etter studiens inklusjonskriterier. Potensielle deltagere ble 

informert om studien ved et informasjonsskriv og skrev videre under på et samtykkeskjema 

ved deltagelse.   

 

Tabell 1: Inklusjonskriterier for studiens utvalg 

Inklusjonskriterier 

Pasienter innlagt på korttidsavdeling, rehabilitering eller avklaringsenheten innen 48 timer tidligere 

Alder >65 år 

I stand til å kunne gi et reelt informert samtykke (inneha samtykkekompetanse) 

Pasienter som skrives ut direkte til hjemmet  

Kommunisere på norsk 

 

Mini Nutritional Assessment (MNA) 

Ved innleggelse ble pasientene som samtykket til å delta vurdert med hensyn til risiko for 

underernæring ved hjelp av screeningverktøyet Mini Nutritional Assessment (MNA). 

Skjemaet består av to deler med tilsammen 18 spørsmål, del 2 fylles ut ved en MNA del 1 

skår under 11. Screeningundersøkelsen samlet gir en maksimal poengsum på 30, og det deles 

videre inn i 3 kategorier for ernæringstilstand. Underernært betegnes av en skår under 17 

poeng, 17 til 23,5 poeng viser til risiko for underernæring og 24-30 betegnes som normal 

ernæringsstatus. 

MNA er et screeningsverktøy for både primær- og spesialhelsetjenesten, som brukes 

for å identifisere eldre pasienter som er i risiko for underernæring. Verktøyet ble utviklet 

tidlig på 1990 tallet av Nestlé Nutrition og ledende internasjonale geriatere i Sveits (13). 

MNA betraktes som et godt egnet verktøy for kartlegging av underernæring, ved at det 

inkluderer både fysiske og mentale faktorer som er kjent for å påvirke ernæringsstatus hos 
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eldre (3; 14; 15; 16). Verktøyet ble valgt på bakgrunn av de Nasjonale faglige retningslinjenes 

anbefalinger for forebygging og behandling av underernæring (5).   

 

Spørreskjema 

Spørreskjemaet som er benyttet i denne oppgaven er et spørreskjema som har blitt brukt i en 

tidligere masteroppgave (17). Det ble her gjort en vurdering av spørreskjemaets reliabilitet 

ved bruk av Cronbach’s alpha (CCA), for å måle indre konsistens og for å se om det var 

sammenheng mellom utsagnene. CCA kan rangeres fra 0 til 1, hvor 0 viser ingen 

sammenheng og 1 viser fullstendig sammenheng. Grenseverdien for en tilstrekkelig høy CCA 

er satt til 0,7 eller mer (17). Resultatet viste et gjennomsnitt for CCA på 0,79 for de ulike 

konstruktene og kan anses som tilfredsstillende høy (>0,70). Spørreskjemaet er 

reliabilitetstestet, men ikke validert med unntak av seks holdningsutsagn som ble hentet fra en 

tidligere validert studie (17; 18).  

Spørreskjemaet var rettet mot de ansatte på helsehuset og hensikten var å fange opp 

utfordringer i forhold til gjennomføring av tiltak fra tiltakspakken, i hvilken grad tiltakene ble 

utført, og hvordan gjennomføringen av ernæringstiltakene fungerte. Spørreskjemaet som ble 

brukt bestod av 30 spørsmål som omfattet gjennomføring av tiltak, utfordringer ved innføring 

av tiltak, kunnskap og holdninger. I artikkelen benyttes spørsmålene om utfordringer i forhold 

til gjennomføring av tiltak, i hvilken grad tiltakene ble utført og hvordan gjennomføringen av 

ernæringstiltakene fungerte for ansatte og pasientene. Det ble hovedsakelige brukt lukkede 

spørsmål, men også noen åpne. Svaralternativene på de lukkede spørsmålene var 

likertskalerte, i tillegg til at alternativet vet ikke var inkludert. Hensikten med de åpne 

spørsmålene var å fange opp holdninger, oppfatninger og meninger som ellers ikke ville 

kommet frem. Det ble videre dannet kategorier av resultatene ut i fra de utfordringene som ble 

nevnt av flest ansatte under de åpne spørsmålene.  

 

Gransking av journaler 

For å undersøke hvilken informasjon som følger en pasient i risiko for underernæring i 

overganger mellom institusjoner, ble det benyttet et journalgranskingsskjema. 

Granskingsskjemaet ble utviklet for å måle kvalitet og kvantitet av ernæringsrelatert 

dokumentasjon i journaler. Skjemaet ble utarbeidet i 2015 under et ernæringsprosjekt kalt 

Helse og omsorg av utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester ved Kari Anette Os. 

Skjemaet ble brukt til å vurdere ernæringsdokumentasjon i journaler på sykehjem og 
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hjemmesykepleie av sykepleiestudenter og bygger på en norsk versjon (N-Catch) av 

journalgranskingsskjemaet D-Catch (10; 19). D-Catch er regnet som et valid og reliabelt 

verktøy for å granske sykepleiedokumentasjon i journaler på sykehus (19). 

Granskingsskjemaets reliabilitet er testet i en tidligere masteroppgave (20).  

Journalgranskingsskjemaet er delt inn i fem områder, kartlegging, ressurs, mål, tiltak 

og rapport. Områdene ble valgt ut i fra de nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og 

behandling av underernæring (5), kriterier til innhold i journal i henhold til Journalforskriften 

(21), og Veileder for sykepleiedokumentasjon utgitt av Norsk Sykepleieforbunds forum for 

IKT og Dokumentasjon (22). Ved utvikling av granskingsskjemaet ble det fokusert på at de 

fem områdene skulle være gjenkjennbare i alle journalsystemer.  

I forkant av granskingen ble det gjort endring på journalgranskingsskjemaet, slik at det 

ble tilpasset tiltakene fra tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring, 

dermed vil denne studien være en pilottest for granskingsskjemaet. Under kartleggingsområde 

ble ernæringsscreening lagt til, da tiltakspakken viser til at alle pasienter skal vurderes for 

ernæringsmessig risiko innen en uke etter innleggelse. Under tiltak ble ernæringsplan lagt til 

og under rapport ble diagnosekode lagt til, da dette presiseres under tiltakspakken.  

For hvert kriterium var det mulig å oppnå en skår mellom 0 til 2. Høyeste totalskår 

mulig å oppnå var 20.  

 

Figur 1: Journalgranskingsskjema side 1 av 2  
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Datainnsamling 

Gjennomføring av screeningundersøkelsen 

MNA screeningen av de inkluderte pasientene ble gjennomført på to tidspunkt. Den første 

screeningen ble utført innen 48 timer etter pasientens innkomst til helsehuset fra sykehus eller 

eget hjem. Den andre screeningen ble gjennomført ved avreise fra helsehuset. Verktøyet 

inneholder antropometriske målinger som kroppsmasseindeks (KMI), overarmsomkrets og 

leggomkrets (vedlegg 4). Screeningen ble utført sammen med pasient, på beboerens rom. Før 

MNA-vurderingen ble navn, alder, kjønn, vekt og høyde samlet inn. KMI ble beregnet, som 

krever riktige mål av høyde og vekt. Måling av høyde ble gjort ved bruk av et målebånd, hvor 

pasient sto inntil en vegg uten sko. Selvrapportering av høyde ble brukt for de pasientene som 

det ikke var mulig å måle høyde på. Vekt av pasient ble enten målt sittende på en vektsstol 

eller stående på en vekt, uten sko og yttertøy. Overarmomkrets og leggomkrets ble målt med 

et målebånd. Midtpunktet av avstanden mellom skulderen og albueknoken ble målt ved 

måling av overarmsomkrets og det tykkeste punktet på leggen ble målt ved leggomkrets. Mål 

av både legg og overarm ble utført tre ganger slik at målingen ble mest mulig nøyaktig. 

Videre ble undersøkelsen utført ved å stille spørsmål til pasienten. Ved spørsmål som ikke 

pasient kunne svare på, ble spørsmålet videre rettet til pasientens omsorgsyter.  

 

Datainnsamling fra spørreskjemaene 

Spørreskjemaet ble lagt tydelig frem på avdelingenes dokumentasjonsrom fra oppstart av 

prosjektet i oktober 2018 og samlet inn ukentlig frem til første uken i januar 2019. Totalt ble 

spørreskjemaet lagt frem på syv avdelinger. De ansatte ble informert om prosjektet og 

spørreskjemaet på morgenmøte ved vaktskiftet hver morgen. De fleste av besvarelsene ble 

gjort på helsehuset, mens noen tok det med seg og deretter returnerte det til 

dokumentasjonsrommet på avdelingen.  

Datainnsamling fra journalgranskingen 

Etter screeningundersøkelse av pasient ble journal vurdert ved bruk av 

journalgranskingsskjemaet. Tiden ble tatt ved hver journalgransking, slik at det kunne 

beregnes en gjennomsnittlig granskingstid. I journalen ble det gjennomgått utreiserapport og 

epikrise fra sykehuset. Ved avreise fra helsehuset og etter gjennomført screening to ble 

pasientenes journaler gjennomgått enda en gang hvor utreiserapport og epikrise fra helsehuset 

ble gjennomgått. Skårene fra granskingen ble ført direkte inn i journalgranskingsskjemaet 

(vedlegg 6). Ved avslutning av datainnsamling ble alle journaler gjennomgått på nytt.  
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Datanalyse 

De statistiske analysene ble gjennomført i Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

Version 14 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).  Resultatene fra MNA-kartlegging 1 og 2, samt 

spørreskjemaet og journalgranskingsskjemaet ble lagt inn manuelt. En del av variablene ble 

endret i forkant av de statistiske analysene ved at svaralternativer ble slått sammen fra seks til 

fire svarkategorier. Svaralternativene i svært liten grad og i liten grad ble slått sammen til i 

liten grad. Svaralternativene i stor grad og i svært stor grad ble slått sammen til i stor grad. 

Hensikten var å slå sammen verdier til mer hensiktsmessige kategorier, grunnet få svar på 

enkelte kategorier.  

 Deretter ble det uført deskriptiv statistikk for å beskrive utvalget av pasienter og for å 

undersøke hvordan svarene fra spørreskjemaet til de ansatte var fordelt på de ulike 

svaralternativene. Nominale og kategoriske variabler er beskrevet med antall enheter (n), og 

prosentfordelinger. Kontinuerlige variabler er beskrevet med gjennomsnitt og standardavvik. 

De statistiske analysene som ble benyttet ble valgt på bakgrunn av at store deler av dataene 

ikke var normalfordelte, i tillegg til at utvalget var lite. Ikke-parametriske tester skal i 

hovedsak benyttes når utvalget er lite og ved skjevfordelte data (23). Det ble kjørt en 

Wilcoxon signed rank test for å sammenligne utvalgets ernæringsstatus på to tidspunkt, 

signifikansnivået ble satt til 5% (p-verdi .05). Pearsons korrelasjon ble anvendt for å 

undersøke korrelasjoner mellom variabler ved kontinuerlig og naturlig dikotome variabler. 

Effektstørrelse r er vurdert etter Cohens (1998) kriterier for effekt (r), hvor liten 0,10-0,29= 

liten effekt, 0,30-0,49= middels effekt og 0,50-1,0 = stor effekt. 

 

Tabell 2: Foreslått effektstørrelse av r 

Liten effekt 0,10-0,29 

Middels effekt 0,30-0,49 

Stor effekt 0,50-1,0 

Cohen (1998) kriterier for effekt (r).  

 

 Det ble utført en Pearsons chi-squared test for å undersøke om det var forskjell 

mellom fordelingen av pasientenes ernæringsstatus ved screening 1 og screening 2.  
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Etiske betraktninger 

Studien er registret hos NSD, Norsk Senter for forskningsdata med prosjektnummer 952363 

(vedlegg 2). Det ble også søkt om godkjenning fra REK, Regionale Komiteer for Medisinsk 

og Helsefaglig Forskning, men dette var ikke nødvendig da prosjektet ikke omfattes av 

helseforskningslovens virkeområde (vedlegg 1). Det ble utviklet et informasjonsskriv til 

pasienter og ansatte ved helsehuset som ble inkludert i studien (vedlegg 3 og 5). Skrivet tok 

for seg konfidensialitet og frivillig deltakelse og ble gitt i papirform. Det ble innhentet 

samtykke fra alle pasienter og ansatte om deltakelse i studien. Det ble også hentet inn 

samtykke fra pasient til å gå gjennom deres pasientjournal. Opplysninger om de ansatte og 

pasient ble behandlet konfidensielt og anonymisert, og det vil ikke være mulig å identifisere 

deltaker i resultatene av studien.  
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Resultat 
Utvalg 

 

 

Figur 2: Oversikt over rekrutering av deltagere 

I perioden oktober til desember 2018 var det 170 tilgjengelige pasienter ved de tre ulike 

enhetene rehabilitering, korttid og avklaringsenheten. Av disse var det 42 aktuelle pasienter 

som møtte inklusjonskriteriet om innkomst til helsehuset innen 48 timer tidligere. Videre ble 

fire pasienter ekskludert grunnet deres alder under 65 år, fem pasienter ble ekskludert på 

grunn av isolasjon ved smitte og en pasient takket nei til deltagelse. Det resulterte i et utvalg 

på 32 pasienter som gjennomførte screening 1. Videre var det ønskelig å screene utvalget på 

nytt ved avreise fra helsehuset til eget hjem. Totalt ble fem pasienter ekskludert ved avreise, 

grunnet mangel på inklusjonskriteriet pasienter som skrives ut direkte til hjemmet, da de ble 

sendt videre til sykehjem. Totalt ble 27 pasienter screenet ved innkomst og ved avreise fra 

helsehuset, disse pasientene representerer det endelige utvalget. 
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Bakgrunnsdata 

Tabell 3 viser en oversikt over de inkluderte pasientene. Fra tabellen fremkommer det at 

utvalget besto av 16 (59%) kvinner og 11 (41%) menn. Gjennomsnittsalderen på utvalget var 

81 år, hvorav 66 år og 93 år var den yngste og eldste deltaker.  

 Rundt 40% av pasientene hadde en kroppsmasseindeks (KMI/BMI) under 23 ved 

innleggelse. Gjennomsnittlig liggetid var 18 dager, (8,2) (SD). Det lengste oppholdet var 40 

dager og det korteste oppholdet var på 2 dager.  

 

Tabell 3: Demografiske data av pasientene 

Karakteristikk  N= 27 

Alder år, Gjennomsnitt (SD) range 81.4 (8), (66-93) 

 n (%) 

Kjønn 

Mann 

Kvinne 

Antall pasienter fra sykehus 

Antall pasienter fra hjemmet 

 

16 (59) 

11 (41) 

24 (89) 

3 (11) 

BMI –Screening 1 

<19 

19-21 

21-23 

>23 

Liggedøgn 

<14 dager 

14-27 dager 

>27 

Liggedøgn, gjennomsnitt (SD) range 

 

2 (7) 

4 (15) 

5 (19) 

16 (59) 

 

9 (33) 

15 (56)  

 3 (11) 

18 (8), 2-40 

 
 

 

Kartlegging av ernæringsstatus 

Tabell 4 viser resultatene fra MNA-kartleggingen. Det var en forskjell mellom fordelingen av 

underernærte, i risiko for underernæring og normal ernæringsstatus fra innkomst til utreise 

(p<=.01).  

Kategorien normal ernæringsstatus økte med 15% fra innkomst til utreise. 

Gjennomsnittsverdien for pasientenes MNA-score ved innkomst var 19.5 (12.5-26). 

Gjennomsnittverdien ved utreise var 20,4 (9,5-27). Det var ingen statistisk signifikant 
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forskjell i score mellom de to tidspunktene, z=-1.667, p=<.096, med en liten effektstørrelse 

(r=.23).  

 

Tabell 4: Ernæringstilstand vurdert med MNA 

 

 

Ernæringsstatus MNA 

Innkomst 

n=27 

n (%) 

Utreise 

n= 27 

n (%) 

 

 

p-verdi* 

Underernært 8 (30) 7 (26)  

I risiko for underernæring 12 (44) 9 (33)  

Normal ernæringsstatus 7 (26) 11 (41) p=.001 

*chi-square (df=4) =19,34    

Det ble utført en analyse av sammenhengen mellom MNA-score og kjønn, alder og antall 

liggedøgn på begge måletidspunkt. Korrelasjonen viste en tendens til at kvinner hadde lavere 

MNA-score enn menn (innkomst r=-.226, p=.236; utreise; p=-.181, p=.367). Det ble også 

funnet en svak negativ korrelasjon mellom alder og ernæringsscore ved utreise, som viser en 

tendens til lavere MNA-score ved høyere alder (r= -.236, p= .235).  

 

Resultat fra spørreskjema 

Utvalg 

Studiepopulasjonen bestod av 29 ansatte fra helsehuset. Totalt 90% av respondentene var 

kvinner, 45% av respondentene var i aldersgruppen 30-49 år og hadde en høyskole eller 

universitetsutdanning fra 0-3 år.  

Tabell 5: Karakteristikk av respondentene 

  

 

Mann 

N= 3 

Antall (10 %) 

Kvinne 

N= 26 

Antall (90 %) 

Total 

N=29 

Antall (100%) 

Alder 18-29 år 

30-49 år  

Over 50 år 

 

1 (3) 

2 (7) 

0 (0) 

 

9 (31) 

11 (38) 

6 (21) 

 

10 (35) 

13 (45) 

6 (21) 

 

Utdanning 

 

Grunnskole  

Videregående  

Høyskole/universitet (0-3 år) 

Høyskole/universitet  

(4 år eller mer) 

1 (3) 

1 (3) 

1 (3) 

- 

6 (21) 

12 (41) 

8 (28) 

- 

7 (24) 

13 (45) 

9 (31) 

- 



 

 14 

 

 

Gjennomføring av tiltak fra tiltakspakken 

Tabell 6 viser pleiepersonalets respons på spørsmål om i hvor stor grad de hadde gjennomført 

ulike tiltak fra tiltakspakken. De ansatte svarte at de i stor grad hadde gjennomført både 

medspisning, berikning (76%) og ekstra kveldsmåltid (45%).  

 
Tabell 6: Gjennomføring av tiltakene, "I hvilken grad har du gjennomført tiltak?" 

 I liten grad    

n (%) 

Verken/eller       

n (%) 

I stor grad        n (%) Ikke aktuelt/       vet ikke, n 

(%) 

 Ekstra kveldsmåltid, 

medspising og berikning  

7 (24) 2 (7) 17 (59) 2 (7) 

Ekstra kveldsmåltid  10 (35) 4 (14) 13 (45) 2 (7) 

Medspisning, spise 

sammen med brukeren?  

4 (14) 2 (7) 22 (76) 1 (3) 

Berikning 5 (17) 0 22 (76) 2 (7) 
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Utfordringer ved gjennomføring av tiltak 

Figur 3 viser en oversikt over hvilke utfordringer de ansatte opplevde ved gjennomføring av 

de tre tiltakene, ekstra kveldsmåltid, medspisning og berikning. 

 

Figur 3: Utfordringer ved gjennomføring av tiltak 

Kategoriene som er tatt med i diagram 4 er de kategoriene som ble nevnt mest under de åpne 

spørsmålene i spørreskjemaet. Det fremkommer at ressurser er den kategorien som ble nevnt 

av flest ansatte under utfordringer ved gjennomføring av tiltaket ekstra kveldsmåltid (21%). 

Mangel på kunnskap og motstand fra pasient er de kategoriene som ble nevnt av flest ansatte 

(24%) under utfordringer ved gjennomføring av tiltaket medspisning. Under utfordringer med 

tiltaket berikning ble de tre kategoriene motstand fra pasient, lite gjennomførbart og mangel 

på kunnskap nevnt av flest ansatte (10%).  

  

0%

20%

40%

Ekstra kveldsmåltid Medspisning Berikning

Utfordringer ved gjennomføring av tiltak

Motstand fra pasient Tid Ressurser Lite gjennomførbart Mangel på kunnskap Vet ikke
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Holdninger  

I tabell 7 presenteres det fem utsagn som tar for seg respondentenes holdninger til tiltak som 

var foreslått i tiltakspakkens for forebygging og behandling av underernæring. Tabellen viser 

at 83% av respondentene mente at ernæringstiltakene fra tiltakspakken førte til en bedre 

ernæringsstatus hos brukerne. Respondentene mente at ernæringsmessig tiltak på helsehuset 

alltid blir iverksatt ved behov (92%). Totalt 79% syntes at ernæring blir høyt prioritert på 

avdelingen og 46% mener at bruken av MNA-skjemaet fungerer godt. Videre mente 46% av 

respondentene at pasientene på helsehuset benyttet seg av alle tiltakene. 

 

Tabell 7: Holdningsutsagn fra spørreskjemaet 

Holdningsutsagn Uenig Verken/eller Enig Ikke aktuelt/vet ikke 

Ernæringstiltakene førte til en bedre ernæringsstatus hos 

brukerne 

- - 20 (83) 4 (17) 

Hos oss blir ernæringsmessige tiltak alltid iverksatt ved 

behov 

1 (4) 1 (4) 22 (92) - 

Jeg syntes ernæring blir høyt prioritert på avdelingen 1 (4) 4 (16) 19 (79) - 

Jeg syntes bruken av MNA skjema fungerer godt - 3 (13) 11 (46) 10 (42) 

Brukerne benyttet seg av alle tiltakene  2 (8) 6 (25) 11 (46) 5 (21) 
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Resultat fra journalgransking 

Informasjon som følger pasienter i ernæringsmessig risiko når de kommer til helsehuset. 

Gjennomsnittlig totalskår for alle journaler var 4.33, der 1 og 8 var henholdsvis laveste og 

høyeste skår. Den høyeste oppnådde totalskår i denne studien var 8, som ble oppnådd av to 

journaler. Den høyeste totalskåren det var mulig å oppnå var 20 poeng. Figur 4 viser en 

oversikt over gjennomsnittskårer fra hvert område av journalgranskingen.  

 

 

Figur 4: Resultat fra journalgransking 

Området kartlegging var det som ble best dekket i journalene, hvor høyeste skår mulig å 

oppnå innenfor området var seks. Gjennomsnittskår var 1,8, der 1 og 4 var henholdsvis 

laveste og høyeste skår. Vekt av pasient var sjeldent registrert, kun ved enkelttilfeller og ikke 

jevnlig. Ernæring var som oftest en del av sykepleiesammenfatningen og dette punktet var 

derfor med på å trekke totalskåren av kartleggingsområdet opp. Området ressurs ble som regel 

kort beskrevet i tiltaksplanen, men avspeilet ikke hele pasientens ernæringsproblem og kunne 

da være vanskelig å tolke. Høyeste skår mulig å oppnå innenfor ressurser var to, 

gjennomsnittskår var 0,56, der 0 og 1 var høyeste og laveste skår. Mål ble beskrevet i 

tiltaksplan for fåtallet av pasientene som hadde et ernæringsrelatert mål. Målet var ikke 

beskrevet grundig noe sted i journalen, som gjorde at de ofte var uspesifikke og lite 

informative. Ingen av de inkluderte pasientene hadde fått opprettet en ernæringsplan, som skal 

opprettes senest innen en uke etter risikovurdering. Innenfor området mål var høyeste skår 

mulig å oppnå to, gjennomsnittskår var 0,63, hvor 0 og 2 var laveste og høyeste skår. Tiltak 

var som oftest beskrevet under tiltaksplan som kunne ha et eget punkt for ernæring. Tiltakene 

0
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2
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manglet som regel begrunnelse og det var ikke beskrevet hva som skal gjøres, når eller 

hvordan. Et eksempel på tiltak fra tiltaksplan kunne være kost- og drikkeregistering. Under 

området tiltak var høyeste skår mulig å oppnå fire. Gjennomsnittskår blant journalene var 

0,59, hvor 0 og 1 var laveste og høyeste skår. Under det siste området rapport var det lite 

konkret informasjon å finne. De daglige rapportene var vanskelig å forstå og ga ikke et godt 

bilde av pasientens daglige inntak. I rapporten kunne det for eksempel stå spist bra til frokost, 

som ikke gir noe indikasjon på hva bra vil si. Et fåtall av rapportene var knyttet direkte opp 

mot tiltakene som skulle relateres til målet for ønsket tilstand til brukeren. Høyeste skår mulig 

å oppnå innenfor området rapport var seks. Gjennomsnittskår var 0,74, hvor 0 og 2 var laveste 

og høyeste oppnådde skår blant journalene.  

Informasjon med ut fra helsehus  

Tabell 9 viser at 44% av deltagernes journaler hadde et eget punkt om ernæring og matlaging 

i utreiserapport/epikrise. I 26% av journalene var ikke ernæring nevnt ved utreise og kun 3 % 

av journalene hadde spesifikk informasjon rundt et ernæringsproblem. Kun 11% av 

pasientene hadde fått registrert vekt ved utreise.  

Tabell 9: Ernæringsrelatert informasjon ved utreise fra helsehus 

Punkter i journal Antall pasienter N=27 (%) 

Ernæring er ikke nevnt 7 26 

Eget punkt om ernæring og matlaging 12 44 

Eget punkt om ernæring 3 11 

Eget punkt om matlaging 1 4 

Registrert vekt ved utreise 3 11 

Henvendelse til hjemmetjeneste om ernæringstiltak og mål 7 26 

Informasjon rundt et ernæringsproblem 3 3 
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Diskusjon 

Forekomst av underernæring  

Ved innkomst til helsehuset ble en betydelig del av studiepopulasjonen kartlagt som i risiko 

for underernæring og underernærte. Flere studier peker på at underernæring er en sentral 

utfordring for helse- og omsorgssektoren (11; 24; 2; 3). Studier fra Norge viser at om lag hver 

tredje pasient eller beboer ved sykehus og sykehjem og hver fjerde mottaker av 

hjemmetjenester er i ernæringsmessig risiko (25; 11). Forekomsten av risiko for 

underernæring ved innleggelse i det undersøkte helsehuset var til dels høyere enn det som er 

rapportert for sykehus og sykehjem. Dette tyder på at det er viktig å ha fokus på 

ernæringsproblematikk også i et helsehus. Helsehus kan ses på som et forsterket tilbud av 

sykehjem med spesialiserte helsetjenester. Eldrebølgen i årene fremover vil kunne øke 

omfanget av antall syke eldre (25). Det forventes dermed at underernæring og risiko for å 

utvikle underernæring kan være en pågående utfordring i helse- og omsorgssektoren, herunder 

også helsehus.  

Resultatene viste en tendens til bedring av ernæringsstatus ved avreise til eget hjem, 

selv om datainnsamlingen tydet på manglende rutiner rundt ernæring og lite kjennskap til 

pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakker. Tendensen til en bedret ernæringsstatus etter 

innleggelse kan mulig forklares av at helse- og omsorgsinstitusjoner er heldøgnsinstitusjoner, 

som fører til at pasienter har helsepersonell tilgjengelig til alle tider. I følge helsedirektoratet 

(26) viser studier at fellesmåltider sammen med andre, kan føre til økt trivsel og matlyst som 

vil kunne ha ernæringsmessig betydning for den enkelte. En studie gjennomført av Pilner & 

Bell (27) hevder at det å spise sammen med flere øker matinntaket, da tiden rundt selve 

måltidet blir lenger. Samtidig viser også studier at enslige og aleneboende som ikke har 

sosialt samvær rundt måltidene, er i økt risiko for å utvikle underernæring (28; 29; 30). Trolig 

kan opphold på helse- og omsorgsinstitusjoner utgjøre en forskjell på matlyst og trivsel blant 

enkelte pasienter.  

 

Implementering av retningslinjer  

Det finnes tiltakspakker for forebygging og behandling av underernæring for sykehjem, 

hjemmesykepleie og sykehus, men ikke spesifikt for helsehus. Man kan likevel hevde at 

tiltakspakkene er overførbare til helsehus, ettersom alle pakkene er i tråd med 

Helsedirektoratets anbefalinger i Retningslinjer for forebygging og behandling av 

underernæring (4). Også der anbefales fire ganske like tiltak; gjør en risikovurdering, 
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gjennomfør individuell kartlegging, gi tilstrekkelig ernæring og viderefør informasjon og 

retningslinjen er generell for hele helsevesenet.  

Resultatene viste at 42% av respondentene svarte på spørsmål om hvordan MNA 

fungerte til å vurdere ernæringsmessig risiko, at dette ikke var aktuelt eller at de ikke visste 

hvordan det fungerte. Dette svaret tyder på at det å gjøre en risikovurdering ikke var en del av 

rutinen på helsehuset, noe som senere ble bekreftet av både ledelsen og ansatte ved 

helsehuset. I følge de ansatte hadde MNA vært noe i bruk tidligere, men ikke de siste årene. 

Mowe et al. (6) hevder at det er betraktet som god praksis at helsepersonell vurderer 

ernæringsmessig risiko raskt etter innleggelse og deretter kartlegger behov for tiltak. Det er 

vist i flere studier at bruk av validerte screeningsverktøy på sykehus er knyttet til bedre 

ernæringsbehandling og en lavere forekomst av underernæring (7; 3).  

Spørreundersøkelsen som ble gjennomført blant de ansatte på helsehuset viste at en 

betydelig andel av respondentene mente at ernæring ble høyt prioritert på avdelingen (79%), 

til tross for at ingen av pasientene hadde blitt vurdert for risiko ved innkomst og 

dokumentering av ernæringsrelatert informasjon i journal var mangelfull. I motsetning til 

dette svarte hele 92% av respondentene at ernæringsmessige tiltak alltid ble igangsatt ved 

behov. Det kan stilles spørsmål ved hvordan behovet for igangsetting av ernæringsmessig 

tiltak blir vurdert, da en individuell kartlegging av pasient vil være avgjørende for å sette i 

gang riktige tiltak (4). Man kan ikke alltid se hvem som er i ernæringsmessig risiko og derfor 

er systematisk kartlegging av faktorer som kan bidra til underernæring viktig slik at tiltak kan 

settes i gang tidlig og helst før underernæring oppstår (4). Det at ingen pasienter på helsehuset 

hadde fått opprettet en ernæringsplan er antagelig et resultat av manglende systematisk 

kartlegging. I tidligere studier er det vist at mangel på kunnskap blant helsepersonell kan være 

en mulig forklaringsfaktor på hvorfor dette ikke blir gjort (31).  

De ansatte på helsehuset oppga at de i stor grad hadde gjennomført både medspisning, 

berikning og ekstra kveldsmåltid, men de oppga utfordringer med en rekke av tiltakene. 

Funnene samsvarer med Eide et al. (32) og Ross et al. (33) som viser at helsepersonell 

opplever flere utfordringer ved å sikre ernæringsmessig omsorg til eldre pasienter. Mangel på 

pleiepersonell, mangel på kunnskap, dårlig tverrfaglig kommunikasjon og mangel på 

samordnet tilnærming til ernæringspleie var barrierer for ernæringsmessig omsorg. 

Manglende kunnskap, motstand fra pasient, mangel på tid, lite gjennomførbart og mangel på 

ressurser var de største utfordringene blant helsepersonell ved gjennomføring av 

ernæringsrettede tiltak ved helsehuset. Flere studier viser at mangel på ernæringskunnskap 

gjør det vanskelig å prioritere ernæring i en hektisk arbeidshverdag (34; 31). Dette stemmer i 
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stor grad med resultatene fra spørreundersøkelsen blant de ansatte ved helsehuset. I tillegg 

trakk de ansatte frem motstand fra pasient og mangel på tid som viktige faktorer. En norsk 

studie gjennomført av Aagaard & Grøndahl (35) viser også at tid var den utfordringen som 

hindret de ansatte i å prioritere ernæringsarbeidet. Med hensyn til motstand fra pasient, så vet 

en at pasienter som blir innlagt på helsehuset kan ha et omfattende sykdomsbilde som kan 

påvirke mange faktorer i forbindelse med matlyst og matinntak. Medisinering og ulike 

diagnoser kan føre til reduksjon av matlyst og opptak av næringsstoffer, samtidig som 

behovene er økt (11). Dette kan føre til et større krav til sammensetning av kostholdet.  

Resultatene fra journalgranskingen viste at dokumentasjon av ernæringsrelatert 

informasjon ikke var god nok, verken ved innkomst eller utreise. Det er nedfelt i 

Helsepersonlloven at helsepersonell har plikt til å dokumentere i journal (jf. 

Helsepersonelloven kap.8). Det at journaler ikke er tilrettelagt for ernæringsrapportering, 

registrering av matinntak og vektutvikling, gjør journalføringen utfordrende og kan hindre 

tilstrekkelig dokumentering (11). Det er flere studier som viser til mangelfull dokumentasjon 

av ernæringsrelatert informasjon i journal (36; 37; 38; 39; 40). Det at dokumentasjonen er 

mangelfull er bekymringsfullt med tanke på at journaler kan ses på som kommunikasjon 

mellom institusjoner og er et arbeidsdokument for helsepersonell. Eide et al. (24) viste at det 

er vanskelig å få informasjon om ernæring fra sykehjem ved innleggelse i sykehus. Det kan da 

tenkes at dette er en alminnelig utfordring i overganger mellom institusjoner.  

 

Styrker og svakheter 

Det er per dags dato ikke gjennomført studier for å kartlegge forekomst av risiko for 

underernæring og underernæring i et helsehus. Denne studien er dermed den første studien 

som har blitt gjennomført i et helsehus. En styrke er at ernæringsproblematikk også blir belyst 

i et helsehus og jeg har benyttet validerte og reliabilitetstestede verktøy for å samle inn data. 

En svakhet er at det ikke finnes andre tilsvarende studier å sammenligne med, men studier 

fra sykehjem, sykehus og hjemmesykepleie kan ses på som overførbare til et helsehus.  

Et høyere antall deltagere ville vært ønskelig, da utvalgsstørrelsen påvirker den ytre 

validiteten. Et økt antall pasienter og respondenter ville kunne gitt mer representative svar 

(41). Studien ble utført over en kort tidsperiode, som gjør at resultatene kun kan si noe om 

utvalget på gitt tidspunkt. Dette ses på som en svakhet ved studien, da funnene ikke kan 

generaliseres.  
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Poengskårene som har blitt gitt ved gjennomgang av journalene i denne studien er et 

resultat av en persons tolkning. Det anbefales å være to forskere, da dette fører til en felles 

vurdering av skårer i journal (42). For å øke resultatenes reliabilitet ble journalene gransket på 

nytt ved et senere tidspunkt.  

En begrensning ved studien er at det kun er journaler som er gått gjennom i forhold til 

dokumentasjon av ernæringsrelatert informasjon. Andre måter for kommunikasjon kan ha 

blitt brukt, som telefonsamtale. Det kan også ha vært en begrensning at forsker var til stede 

ved datainnsamling, da dette kan ha påvirket de ansatte ved helsehuset. Det ble imidlertid ikke 

merket noe endring blant helsepersonell.  
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Konklusjon 

En betydelig andel av de som kom inn på helsehuset i løpet av en periode på to måneder var 

underernærte eller i risiko for underernæring. Resultatene fra denne studien indikerte videre at 

tiltakspakken for forebygging og behandling av underernæring ikke var godt nok 

implementert i helsehuset og de ansatte opplevde det å sette i gang ernæringstiltak som 

utfordrende spesielt på grunn av lite tid, mangel på ressurser, dårlig kommunikasjon og 

motstand fra pasient. Journalførte ernæringsopplysninger var mangelfulle både ved innkomst 

og utreise. Det bør forskes mer på håndtering av ernæringsproblematikk i helsehus, siden 

resultatene fra denne lille studien indikerer at utfordringene rundt ernæring i et helsehus er 

minst like store som helse- og omsorgssektoren forøvrig.  
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