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Tittel
Betydningen av beriket mat hos eldre underernarte pasienter pd sykehjem

Problemstilling
Hvilken betydning har beriket mat pd energiinntak og ernaringsstatus hos eldre underernzrte
pasienter pa sykehjem?

Teoretisk perspektiv

Hos eldre kan en rekke fysiologiske endringer i aldringsprosessen i tillegg til multimorbiditet
pavirke ern@ringsstatusen og fore til sykdomsrelatert underernaring. Manglende kunnskap,
oppmerksomhet og interesse hos sykepleiere kan vaere en medvirkende arsak til forekomsten av
underernzring. KMI og MUAC og MNA er nyttige verktoy for 4 vurdere erna@ringsstatus.
Beriket mat er det 4. trinnet 1 ern&ringstrappen, og energiinnholdet i mat kan ekes uten 4 oke
volumet. Ernring er et grunnleggende behov. Sykepleierens behandlende funksjon innebarer
blant annet & vurdere ern@ringsstatusen, iverksette behandlingstiltak og folge opp tiltaket.

Metode

Denne littereroppgaven er basert pd fagbeker, fag — og forskningsartikler, nasjonale
retningslinjer og rapporter. Kvantitativ forskning med RCT-design er benyttet for 4 finne svar
pa problemstillingen.

Drofting
MUAC kan vare et bedre mal pa ernaringsstatusen enn KMI, i tillegg til & fylle ut MNA. A

berike maten viste okt energiinntak i de fleste studiene, ogsa nar porsjonssterrelsene var
redusert. Proteiner var mest benyttet som beriking som er nedvendig for eldre pasienter
funksjon, men mindre effektivt enn fett med tanke pa lavere energiinnholdet per gram.
Pasientenes energiinntak er avhengig av sykepleierens ernaringskunnskaper og tid, i tillegg til
at rutinene innenfor ernaringsoppgavene i sykehjem er satt i system.

Konklusjon
Resultatene viser at beriket mat kan oke energiinntaket og bedre ernaringsstatusen hos eldre

underernarte pasienter. Reduserte porsjonssterrelser med beriking ser ut til & ha storre
betydning pa energiinntaket enn & berike normalsterrelsen. Pasientens ernaringstilstand ser ut
til & pdvirke betydningen av beriket mat. Derfor er det viktig & fange opp underernaring pé et
tidlig stadium. Sykepleiere har et selvstendig ansvar for 4 felge med pé pasientens matinntak og
vektendring over tid.

(Totalt antall ord:300)
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1.0 Innledning og bakgrunn
1.1 Innledning

Underern@ring er den hyppigste rapporterte og mest alvorlige tilstanden nér det gjelder
erngringsmessig svikt og utfordringer (Helsedirektoratet, 2009; Sortland, 2015;
Nieuwenhuizen et al., 2010), og eldrebelgen gjor at flere eldre kan bli rammet av
underernaring i drene som kommer (Nasjonalt rad for ernaring, 2017). Forekomsten av
underernring i Norge er beregnet til 4 vaere mellom 10 og 60 % avhengig av hvilke
madlemetoder som har blitt benyttet og hvilke pasientgruppe som har blitt undersekt (Stratton,
Green & Elia, 2003). Det ser ut til at eldre pasienter pa sykehjem er sarlig utsatt for 4 utvikle
underernaring (Aagaard, 2016). Aldersforandringer, funksjonssvikt og sykdom hos
sykehjemspasienter kan hver for seg eller sammen bidra til & begrense energiinntaket i form
av redusert spiseevne, appetitt og inntak av riktig ernaring (Brodtkorb, 2014), og samtidig
oke energibehovet relatert til underliggende sykdom (Stratton et al., 2003). Siden en tredjedel
av eldre pasienter pa sykehjem er anslatt & veere underernzrt eller i risiko for a bli det, vil
behandling og tidlig identifisering av risiko for underernring vaere en viktig
sykepleieoppgave i sykehjem (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Sykepleier kan
iverksette spesifikke og individrettede tiltak for & behandle den underernarte pasienten eller
forebygge ytterlige forverring av pasientens ernaringsstatus. Eldre underernarte pasienter
trenger energi- og erngringstett kost som inneholder mer fett og proteiner enn hva
kostoldsanbefalingene for den norske befolkningen med god ern&ringsstatus gjor
(Helsedirektoratet, 2012). Beriking av maten gjor at eldre kan fortsette & spise mat etter egne
preferanser, i smi mengder som passer deres begrensede appetitt (Helsedirektoratet, 2012).
P& den méiten kan beriket mat bidra til & redusere forekomsten av underernaring, og behandle
pasienter som allerede har utviklet underernzring. Oppgavens tema er derfor hvilken
betydning beriking av maten kan ha for energiinntak og ernaringsstatus hos eldre

underernarte pasienter.

1.2 Bakgrunn for valg av tema

Bakgrunnen for valg av tema omfavner flere faktorer. For det forste sé er det stadig
nyhetsoppslag i media om pasienter pa sykehjem som er underernerte, noe som kan indikere
at sykehjemspasienter kanskje ikke far et adekvat ern@ringstilbud og oppfelging (Sjuve,
2018; Refsholt, 2018). For det andre sa har jeg lang arbeidserfaring med eldre pasienter pa

sykehjem og har sett at eldre som er underernerte eller i risiko for & bli det kan ha godt av



erneringsbehandling med beriket mat. Dessuten er det essensielt at de ansatte ved sykehjem
har den nedvendige ernzringskompetansen og interessen til & igangsette og felge opp

erneringsbehandlingen hos underernerte eldre (Helsedirektoratet, 2009). I tillegg har jeg en
5-arig mastergrad 1 samfunnsern@ring som gjorde at jeg onsket & skrive en bacheloroppgave

om ernering i sykepleien.

1.3 Formél og problemstilling

Formalet med denne oppgaven er & undersegke betydningen av beriket mat hos eldre, og
folgende problemstilling er valgt:

“Hvilken betydning har beriket mat pd energiinntak og ernceringsstatus hos eldre

undererncerte pasienter pd sykehjem?”

1.4 Kontekst og malgruppe

Oppgavens kontekst er sykehjem og mélgruppen er eldre underernerte sykehjemspasienter.
Sykehjem tilbyr heldegns helse- og omsorgstjenester der pleien tilpasses individuelt.
Sykehjemmet skal bade tilby et riktig behandlingstilbud og vare et godt hjem for pasientene.
Sykehjemspasienter kjennetegnes av hoy alder, sterkt redusert funksjonsevne og
multimorbiditet. I tillegg har 80% av pasientene en demenssykdom, og over 70% er kvinner
(Hauge, 2014). Siden det er flest kvinnelige sykehjemspasienter, vil pasienten der det passer 1
oppgaven omtales som “hun” og henne”. I Droftingen vil ’deltakere” bli omtalt nar

forskningsartiklene diskuteres, mens ”pasient” benyttes utover forskningsartiklene.

1.5 Avgrensning

Denne oppgaven omtaler sykdomsrelatert underernaring, det vil si underernaring som et
resultat av sykdom (Nasjonalt rad for ernzring, 2017; Jensen et al., 2010), hos eldre
sykehjemspasienter. Det vil ikke redegjores for andre former for underernzring slik som
sultrelatert underernaring, siden denne tilstanden anses som mindre relevant hos pasienter

som mottar helsetjenester (Jensen et al., 2010).

Problemstillingen tar sikte pa & se hvilken betydning beriket mat har som et behandlende
tiltak for & bedre energiinntaket og erneringsstatusen hos eldre pasienter pa sykehjem. Et
individ kan betegnes som «eldre» nar vedkommende er over 65 ar (Helsedirektoratet, 2012).

Beregning av energibehov vil ikke bli forklart naermere i denne oppgaven siden



energiberegning er viktigere for pasienter som fér kunstig ernering som enteral og parenteral
ernzring (Jacobsen & Bye, 2015). Dessuten er beregning av energibehov en mer relevant
oppgave for en klinisk ernaringsfysiolog enn en sykepleier siden de bruker det mer i
utdanningen sin. I tillegg til antropometriske malinger og utfylling av screeningsskjemaer er
sykepleieanamnese som inneholder kostanamnese og sykdomshistorie ved pasientens
innkomst pa sykehjemmet en vanlig sykepleieoppgave i1 ernaringsarbeidet (Jacobsen & Bye,
2015). Sykepleieanamnese beskrives ikke mer i denne oppgaven siden jeg tar utgangspunkt i
a behandle pasienter som allerede er underernart, og det antas dermed at fullstendig

sykepleieanamnese er gjennomfort.

Underern@ring kan oppsta som folge av de fleste sykdommer hos eldre sykehjemspasienter.
Eldre sykehjemspasienter har ofte et komplekst sykdomsbilde og lider av multimorbiditet, det
vil si tilstedevearelsen av flere sykdommer samtidig. Forekomsten av multimorbiditet eker i
takt med okende alder og er utbredt blant eldre sykehjemspasienter (Dahl & Grov, 2014).
Folgelig er det vanskelig a skille ut en spesifikk sykdom som er arsaken til underernaring hos
sykehjemspasienter og det fokuseres derfor ikke pé en spesifikk sykdomsgruppe videre 1
oppgaven. Dessuten er beriking av mat et generelt tiltak som har til hensikt & ke pasientens

energiinntak uavhengig av underliggende diagnose(r) (Helsedirektoratet, 2012).

Underern@ring hos terminale sykehjemspasienter beskrives ikke 1 oppgaven, fordi den
erneringsmessige kvaliteten pd maten og pasientens vekt betyr mindre hos terminale

pasienter (Helsedirektoratet, 2009).



2.0 Teoretisk grunnlag

Her presenteres faglig anerkjent kunnskap om temaet underernaring hos eldre pasienter pa
sykehjem, samt beriket mat som et behandlende tiltak. Relevante lover og yrkes etiske

retningslinjer blir forklart til slutt.

2.1 Eldre og ernzring

Den eldre befolkningen er en sammensatt gruppe, og ved aldring vil kroppssammensetningen
endres slik at vi fir mer fettvev og mindre muskulatur. I tillegg vil ofte aktivitetsniviet
reduseres. Kombinasjonen av reduksjon i muskelmasse og lavere aktivitetsniva vil resultere 1
et lavere energibehov hos eldre mennesker (Jacobsen og Bye, 2015). Selv om energibehovet
gér ned, er behovet for vitaminer og mineraler det samme som for med unntak av vitamin D
der behovet oker etter 75 ars alder (Nasjonalt rdd for ernaring, 2018). I folge
Helsedirektoratets anbefalinger for det totale energiinntaket hos eldre pasienter sa ber
karbohydrater utgjere 35-40 %, fett ber bidra med 35-45 % og proteiner ber bidra med 15-20
% av totalt energiinntak som tilsvarer et inntak pd 1,5 gram protein per kroppsvekt eller 30

kalorier per kilo kroppsvekt per dag (Helsedirektoratet, 2012).

Det skjer en rekke fysiologiske endringer ved okt alder som kan pavirke ern@ringsstatusen.
Blant annet skjer det endringer i hele gastrointestinal traktus som redusert spyttreduksjon,
nedsatt absorpsjon og redusert sekresjon av viktige enzymer for opptak og spalting av
naringsstoffer (William & Powers, 2016). Videre kan eldre mennesker erfare at syn-, lukte-
og smakssansen forandres (Stubberud, Kondrup & Almas, 2016). Dessuten kan eldre
mennesker oppleve redusert sultfolelse og rask metthetsfolelse etter matinntak
(Nieuwenhuizen et al., 2010). Tap av tenner og bruk av gebiss er ogsé en relativt utbredt
problemstilling hos eldre mennesker som kan pavirke ernaringsstatusen ved & begrense
matvalgene (William & Powers, 2016). Disse endringene kan i stor grad vurderes som
normale og en naturlig del av aldringsprosessen som i liten grad lar seg forebygge (Leslie og
Hankey, 2015). Imidlertid vil det vare sentralt 4 begrense den negative effekten pa pasientens
erneringsstatus i form av konkrete behandlingstiltak, som beriking av maltidene

(Helsedirektoratet, 2009).



2.2 Undererngering

Det foreligger flere ulike definisjoner pa underernering, og det er ingen enighet om hvilke
definisjon som er best egnet (Soeters & Schols, 2009; Jensen et al., 2010). I denne oppgaven
er imidlertid underernaring definert som “en situasjon der mangel pa energi, protein og/eller

andre naringsstoffer fordrsaker en malbar ugunstig effekt pd kroppssammensetningen og

funksjon” (Stratton et al., 2003).

Hos eldre sykehjemspasienter vil trolig sykdomsrelatert underernering vaere mest utbredt
(Jensen et al., 2010). Sykdomsrelatert underernaring er mest utbredt i Norge og andre
vestlige land og kjennetegnes ved at kronisk og akutt sykdom er den viktigste arsaken til
underernzringen. Denne tilstanden er ofte karakterisert ved inflammasjon som forer til
metabolsk forandring, anoreksi (tap av appetitt) og muskelsvinn (Jacobsen, 2018).
Sykdomsrelatert underern@ring omfatter sykdommer som gir okt metabolisme hos pasienten,
og sykdommer i mage-tarm-kanalen som reduserer naeringsopptaket. I tillegg kan problemer i
munnhulen, mentale forhold som depresjon og demens, kroniske smerter og en rekke

legemidler fore til redusert matinntak (Nasjonalt rad for ernaring, 2017).

Ved siden av at normale aldersforandringer og sykdom forarsaker underernaring, er
manglende kunnskap, oppmerksomhet og interesse hos helsepersonell en medvirkende &rsak
til forekomsten av underernering hos eldre pasienter pa sykehjem. Ernaringsbehandlingen er
ofte tilfeldig, bade i1 sykehus og sykehjem. Ernering blir ikke alltid prioritert sa hoyt som det
burde (Helsedirektoratet, 2009) og en rekke forskningsartikler har vist at sykepleiere 1 liten
grad prioriterer erneringsbehandling pa lik linje med ovrig behandling (Fjelstad et al., 2018;
Mowe, 2002; Evju & Lindgren, 2017).

2.2.1 Konsekvenser av underernzering

Underern@ring er en av de storste truslene mot god helse, velvere og autonomi hos eldre
pasienter (Nieuwenhuizen et al, 2010). Underern@ring eker risikoen for komplikasjoner, forer
ofte til lengre sykdomstid for pasienten, flere liggedogn pé sykehus og heoyere forekomst av
reinnleggelser (Mowe, 2002). Ved underernzring vil muskelmassen og muskelkraften
reduseres, som 1 ytterste konsekvens pdvirker pasientens respirasjon og sirkulasjon slik at
hjertets og lungenes funksjon reduseres. Underernarte pasienter far oftere bakterielle

infeksjoner og diare grunnet atrofi av tarmslimhinnen. Immunforsvaret svekkes fordi



produksjonen av hvite blodceller reduseres (Jacobsen & Bye, 2015) og kroppen blir mer
mottakelig for infeksjoner, spesielt pneumoni (Stubberud et al., 2016). Sevnbehovet okes
fordi kroppen blir raskere sliten med lavt energiinntak (Jacobsen & Bye, 2015), noe som kan
fore til uttalt utmattelse (Stubberud et al., 2016). Underernarte pasienter opplever oftere
irritasjon, apati og konsentrasjonsvansker (Jacobsen & Bye, 2015), samt depresjon og
redusert livskvalitet (Parsons et al., 2017). Mangel pa naringsstoffer forer lettere til sar, og at

allerede utviklende sar tar lengre tid & hele (Lindholm, 2012).

2.3 God erngeringspraksis

God ern@ringspraksis inneberer folgende fem komponenter: vurdering av ern@ringsstatusen,
vurdering av ernaringsbehovet, vurdering av matinntak i forhold til behovet, lage
erngringsplan og sette 1 gang tiltak, samt oppfelging og evaluering. Hver og en av disse
komponentene vil vaere viktige for 4 gjennomfere en god ernaringspraksis i sykehjem
(Helsedirektoratet, 2012), men péd bakgrunn av presentert problemstilling, sd vil vurdering av

erneringsstatus og tiltak vare det sentrale i denne besvarelsen.

2.3.1 Vurdering av ernzringsstatus og risiko for underernzring

Ernaringsstatus kan defineres som i hvilken grad neringsstoffer er mott og om det er samsvar
mellom inntak og forbruk av nzringsstoffer (Brodtkorb, 2014). A méle vekt, beregne KMI og
gjennomfore ern@ringsscreening er det mest sentrale for & vurdere ern@ringsstatusen hos en

pasient (Jacobsen & Bye, 2015).

Vurdering av erneringsstatusen innebarer & ha kunnskaper om hvilke mélinger og kliniske
undersegkelser sykepleier mé benytte for & kunne vurdere pasientens ern@ringsstatus. I tillegg
mad pasientens appetitt og faktorer som kan pdvirke appetitten kartlegges (Stubberud et al.,
2016). Imidlertid vil kun antropometriske malinger og kartleggingsskjema bli beskrevet i
denne oppgaven. Kartlegging av ern@ringsstatus kan dessuten innebare & systematisk vurdere
om pasienten er i risiko for 4 utvikle underernzring for underernaringen er et faktum, slik at

nedvendig forebyggende tiltak kan iverksettes pa et tidlig tidspunkt (Helsedirektoratet, 2009).

Antropometriske malinger
Antropometriske mélinger er malinger av kroppen, eksempelvis méling av kroppsvekten. A
folge opp vekten hos pasienten er det enkleste malet for & vurdere ernringsstatusen, og en

viktig sykepleieroppgave. Alle pasienter som flytter til sykehjem skal veies ved innleggelse



og deretter hver maned (Helsedirektoratet, 2009). Pasienter med kjent underernaring skal
imidlertid veies hyppigere, for eksempel hver uke. Vekt ma dokumenteres i pasientens journal
for & kunne observere utviklingen over tid. For 4 fa et sikkert mél av pasientens vekt ma
vektmalingen tas pad samme vekt, til samme tid og pa samme dag hver uke eller méned. |
tillegg ber pasienten ha pé seg tilsvarende samme klar hver gang vekten skal undersokes, og
dette ber std beskrevet i pasientens tiltaksplan som er en del av journalen (Jacobsen & Bye,
2015). Dersom heyden ikke kan méles pd vanlig mate ved 4 std oppreist langs en vegg, si kan
hoyden méles ved knehoyden (Williams & Powers, 2016). Kroppsmasseindeks (KMI) regnes
ut fra denne formelen nir man vet pasientens vekt (kg) og hoyde 1 meter (m): KMI=kg/m?2
(Jacobsen & Bye, 2015). Optimal KMI hos eldre er trolig mellom 24 og 28, som er noe
hayere enn hos voksne. En hayere KMI hos eldre vil trolig gi en viss reduksjon 1 dedelighet
(Wyller, 2015), og denne reduserte dedeligheten omtales ofte som «obesity paradox».
Mekanismene bak redusert dedelighet ved hoy KMI er ikke fullt ut forstitt (Wang & Rein,
2018).

Overarmens omkrets (Mid-arm circumference (MUAC)) males ved & benytte et méleband
midt pd overarmen. Pasienten ber baye albuen 90 grader for at det skal vare lettere & finne
midten. Deretter skal pasientens arm henge slapt ned langs siden (Sortland, 2015). MUAC
brukes som et indirekte mal pa fettmasse og fettfri masse, og kan gi oss informasjon om
pasientens kroppssammensetning og ern@ringsstatus. Det er en enkel og billig metode, og kan
brukes som en indikator for underernaring hos eldre. Dersom omkretsen er mindre enn 22
cm, er det trolig risiko for underern@ring. En svakhet ved denne mélingen er at den ikke er

sensitiv for endringer over kort tid (Williams & Powers, 2016).

Kartleggingsskjemaer

Screenings- og vurderingsskjemaer anbefales for & vurdere ernringsmessig risiko hos
pasienten og utregning av vekttap er sentralt i flere av screeningsskjemaene
(Helsedirektoratet, 2009). Det mest egnende screeningskjemaet for eldre pasienter over 65 ar
pa sykehjem i Norge er Mini Nutritional Assessment (MNA) (se vedlegg 1) siden dette er
mest validert (Gjerlaug et al., 2016). MNA har spersmal som knyttes direkte opp til
ernzringsstatusen som KMI, MUAC, vekttap og redusert matinntak, samt andre risikofaktorer
som kan fore til underernaring slik som immobilitet, stress og demens. Skjemaet er delt 1 to
der man forst har en kartleggingsdel. Hvis pasientens skér pa del I tilsvarer en normal

erngringsstatus er det ikke nedvendig & gé videre til del I, men hvis pasienten er i risiko for



underernaring mad hun ga videre til del II som er en mer omfattende vurdering av
erneringsstatus. Maksimum poengskar er 30 pd del I og II, og skir under 17 poeng indikerer
underernaring hos pasienten (Wyller, 2015). En kortere versjon er utviklet som gjor det
raskere og enklere 4 male en pasientgruppe over tid, MNA-SF (Mowe, 2002). For at et
screeningverktoy skal ha den tiltenkte hensikten som er & méle ernaringsstatus, s ma det
veere valid som vil si at det m& male det den er ment a skulle méle. I tillegg mé
screeningsskjemaet ha hoy reliabilitet som vil si at mélingen far samme resultatet uavhengig

av hvem som gjer malingen (Gjerlaug et al., 2016).

2.3.2 Tiltak for 4 eke energiinntaket

P& bakgrunn av antropometriske malinger og resultatene fra screening- og/eller
vurderingsskjemaene ma sykepleier vurdere om pasienten er normalt ernzrt, i risiko for eller
faktisk er underernart. Ernaeringstrappen (se vedlegg 2) er en modell som belyser ulike
erngringstiltak i prioritert rekkefolge; 1. "Underliggende faktorer som symptomlindring,
medisinsk behandling”, 2. "Maltidsmilje”, 3. ”Mattilbud”, 4. ”Beriking og mellommaéltider”,
5. ”Neringsdrikker”, 6. ”Sondeernering” og 7. ”Intravenes ernaring”. Mélet er a starte pd
lavest mulig effektive niva, for deretter & vurdere om pasienten trenger mer tilretteleggelse
eller ytterligere erneringstiltak. I denne oppgaven vil hovedfokuset ligge pa trinn fire der
beriking av kostholdet inngr. Arsaken til denne avgrensningen er at tiltak knyttet til
symptomlindring og medisinsk behandling, samt maltidsmilje og mattilbud er tiltak som skal
iverksettes uavhengig av ernaringsstatus (Helsedirektoratet, 2009). Det femte trinnet
“neringsdrikker” vil 1 mange tilfeller bli kombinert med beriking og mellommaltider. Selv
om nringsdrikk er et tiltak som skal iverksettes etter at de gvrige trinnene er forsekt sé er
bruk av n@ringsdrikk gjerne det forste tiltaket som iverksettes for & behandle underernring

hos eldre pasienter bade i sykehus og sykehjem (Mills et al., 2018).

Enteral og parenteral ernzring ber forst forsekes nar pasienten ikke har hatt effekt av evrige
tiltak eller at pasienten ikke klarer & fa 1 seg tilstrekkelig energi i form av «vanlig» mat. |
tillegg skal enteral og parenteral ernzring forordnes av lege, og det vil derfor ikke redegjores

ytterligere for kunstig ernering i denne oppgaven (Helsedirektoratet, 2012).

Beriket mat
Beriking av maten gjeres nér pasienten er underernert eller 1 risiko for a bli det, forutsatt at

pasienten fortsatt kan spise sitt vanlige kosthold. Maten tilsettes ekstra naring i form av



energi eller spesifikke makron@ringsstoffer for & oke energiinnholdet uten & gke volumet. I
utgangspunktet er det to mater a berike maten pa, naturlig beriking eller som pulver
(Helsedirektoratet, 2009). Denne oppgaven vil imidlertid ha fokus pa naturlig beriking.

Beriking i form av pulver blir derfor ikke videre forklart.

Naturlig beriking er 4 tilsette vanlige matprodukter for & gjore maten mer energitett. Fett er
mest effektivt for & oke energiinntaket siden fett er det makronaringsstoffet som inneholder
mest energi per gram (se tabell 1). Eksempelvis kan energiinnholdet i et middagsmaltid ekes
ved a tilsette fett i form av kremflote, helmelk, smor, romme eller olje (Jacobsen & Bye,
2015). Andre naturlige berikingsprodukter er krem, creme fraiche, majones, honning, sirup og
sukker som kan iblandes maten for 4 gke energiinnholdet og samtidig heve smaken
(Helsedirektoratet, 2012). I tillegg til fett benyttes proteiner i stor grad som beriking i mat hos
eldre underernerte pasienter (Nieuwenhuizen et al., 2010). Siden animalske proteiner er av
hayere kvalitet enn vegetabilske proteiner er kjott, fisk, egg og meieriprodukter gode kilder til
a oke proteininntaket (Aagaard, 2016).

Tabell 1: Energiinnholdet i makronaringsstoffene.

Proteiner: l g=4kcal=17kJ
Fett: 1 g=9kcal=37kJ
Karbohydrater: 1l g=4kcal=17kJ]

Ref: Jacobsen & Bye, 2015.

Ved a tilsette havregrot helmelk og neytral olje istedenfor vann ekes bade energi- og
proteininnholdet med det dobbelte. Supper kan tilsettes kremflote eller romme for a oke
energiinnholdet 1 tillegg til & gjore smaken mildere. Tabell 2 viser et eksempel pd beriking av
havregroat og rett i koppen-suppe hvor bdde energi- og proteininnholdet i maltidet oker

betydelig (Helsedirektoratet, 2012).



Tabell 2: Beriking av havregret og rett i koppen-suppe.

Kalorier Proteiner (g)
Havregret pa vann (basis, 1 dl 157 4,6
havregryn, 2 dl vann)
Vann erstattes med helmelk +130 +6,4
Tilsatt 1 ss neytral olje + 100 +0
Til sammen (totalt) 385 kceal 11 g protein
Rett i koppen-suppe, kremet type 140 3,5
Y% dl kremflate i stedet for vann + 180 +1
Til sammen (totalt) 320 kcal 4,5 g proteiner

Ref: Helsedirektoratet, 2012.

For a fé eldre underernerte pasienter til 4 spise mer og dermed oke det totale energiinntaket,
sa kan energitette mellommaltider serveres. Siden drikker er mindre mettende enn fastere mat,
kan smé volum av energitette drikker vaere velegnet for & gke energiinntaket hos eldre
pasienter (Nieuwenhuizen et al., 2010). Randomiserte kontrollerte studier har vist en statistisk
signifikant ekning i1 energiinntaket hos eldre mennesker som far energiberiket kost (Mills et
al., 2018). Vi kan derfor anta at energiberiking er et effektivt tiltak sdfremt pasienten kan
innta naring per os. Imidlertid si anbefales det & kombinere energiberiket kost med
naeringsdrikker, fordi kombinasjonen av beriket mat og naringsstett drikke kan bidra til at
underernarte pasienter far et hayere energiinntak totalt enn de ville fatt med kun ett av

tiltakene (Helsedirektoratet, 2009).

2.4 Definisjon av sykepleie og ernzring som grunnleggende behov

Sykepleie er, 1 folge Virginia Henderson 4 hjelpe individet til & opprettholde sine
grunnleggende behov enten det er friskt eller sykt, noe pasienten selv ville gjort om hun var i
stand til det”. Behovet for 4 spise og drikke tilstrekkelig er et sentralt grunnleggende behov i
folge Henderson (1998). Sykepleie forstds av Henderson (1998) som en slags erstatning for
det pasienten mangler. Folgelig er det et sykepleiefaglig ansvar & sikre god naringstilforsel
hos pasientene, nér pasienten ikke klarer dette selv. Malet for sykepleien er & identifisere
pasienter som er underernerte, forebygge underernering hos pasienter som er i risikosonen,
samt bedre erneringsstatusen hos underernarte pasienter pa sykehjem (Brodtkorb, 2014). For
at pasientens behov for ern@ring skal bli ivaretatt mé sykepleier imegtekomme pasientens

preferanser slik at inntaket blir tilstrekkelig. Teorien til Henderson fremhever tverrfaglig
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arbeid som ern@ringsarbeidet pa sykehjem er (Henderson, 1998). Erneringsarbeidet krever at
bade sykepleier, lege, ern@ringsfysiolog, kjekkenpersonale og annet helsepersonell
samarbeider. Sykepleier jobber n&rmest pasienten, og har slik mulighet til & observere og

vurdere pasientens behov for ernzring (Jacobsen & Bye, 2015).

2.5 Sykepleierens behandlende funksjon
Sykepleier utever sin forebyggende, behandlende og veiledende funksjon i ern@ringsarbeidet
pé sykehjem (Jacobsen & Bye, 2015). I denne oppgaven vil sykepleierens behandlende

funksjon beskrives siden beriking av mat er et behandlende tiltak for underernerte pasienter.

Forebyggende og behandlende tiltak glir ofte over i hverandre innen ernaringsarbeidet pa
sykehjem. Hvis pasienten allerede er undererneert vil tidlig iverksetting av behandlende tiltak
bidra til & forebygge ytterligere konsekvenser av underernaring (Jacobsen & Bye, 2015).
Derfor er det viktig & servere beriket mat til sykehjemspasienter som er underernarte for &
forebygge ytterligere forverring av ern@ringstilstanden og medfelgende komplikasjoner

(Helsedirektoratet, 2012).

Sykepleierens behandlende funksjon dreier seg om & samle data, vurdere, planlegge,
gjennomfoere, dokumentere og evaluere (Nordtvedt & Grenseth, 2016). Innen
erneringsbehandling har sykepleieren ansvar for & iverksette og evaluere betydningen av
beriking som tiltak, samt sikre at pasienten er tilstrekkelig informert og har forstielse for
situasjonen og behandlingen hun mottar (Helsedirektoratet, 2012). Dessuten ma sykepleier ha
ernzringskunnskaper og observasjonskompetanse for & kunne uteve tilfredsstillende
ernzringsarbeid, spesielt i mote med pasienter som allerede er underernzrte (Jacobsen & Bye,

2015).

2.6 Juridisk rammeverk for ernaringsarbeid i sykehjem

Aktuelle lover og forskrifter som er viktige for ernaringsarbeidet 1 sykehjem er pasient- og
brukerrettighetsloven, forskrift om kvalitet 1 pleie i omsorgstjenestene, forskrift om en verdig

eldreomsorg og Helsepersonelloven (Hauge, 2014).

Pasient- og brukerrettighetsloven innebarer at pasienten selv kan bestemme om hun ensker

helsehjelp, og hun har rett til 4 medvirke i valg av behandlingstiltak (Pasient- og
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brukerrettighetsloven § 3-1). Pasienter med samtykkekompetanse kan etter grundig
informasjon om betydningen av beriket mat nekte behandlingen (Pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-1). Sykepleier kan ikke tvinge pasienten til & innta den berikede
maten med mindre pasientens ernaringstilstand vil fore til alvorlig helseskade (Pasient- og
brukerrettighetsloven § 4A-3). Dersom pasientens liv og helse star i fare vil trolig en annen

erneringsbehandling vare mer aktuell.

Forskrift om kvalitet 1 pleie og omsorgstjenestene skal ivareta pasientens grunnleggende
behov, ta hensyn til pasientens medbestemmelsesrett, egenverd og levemate. Det betyr at
pasienter skal 3 tilfredsstilt behovet for tilstrekkelig, variert og helsefremmende kosthold
med noe valgfrihet (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003, § 1 og 3). Alle
pasienter pa sykehjem skal sikres en trygg og meningsfull alderdom gjennom forskrift om en
verdig eldreomsorg der pasientens erneringsbehov med tilrettelagt, beriket og variert

kosthold blir mett (Verdighetsgarantiforskriften, 2011, § 1, 2 og 3).

Sykepleiere pé sykehjem er pliktige til & arbeide innenfor forsvarlighetskravet som inngér 1
helsepersonelloven. Det innebarer a utfore sin jobb i samsvar med faglige krav og den
aktuelle situasjonen sykepleier og pasienten befinner seg i (Helsepersonelloven § 4). For &
folge eventuelle endringer 1 pasientens ern&ringstilstand over tid er dokumentasjonsplikten

helt nedvendig & overholde (Helsepersonelloven § 39).

2.7 Etiske vurderinger i ernzringsarbeidet

All ernzringsbehandling 1 sykehjem inkluderer etiske spersmél. Dette gjelder ogsd «enkle»
og lite invasive tiltak som beriking av maten for & sikre god ernaringsstatus
(Helsedirektoratet, 2012). Pasientens autonomi vil vaere gjeldende i ern@ringsarbeidet og ma
ivaretas ved at sykepleier ikke kan lure pasienten til 4 innta beriket mat uten 4 ivareta
pasientens medbestemmelsesrett og faktisk forklare pasienten hva slags ernzring hun far. A
gi pasienten grundig informasjon om behandlingstiltaket gir henne mulighet til & ta

selvstendige valg (Norsk sykepleierforbund, 2011).

I folge de Yrkesetiske retningslinjene som omhandler sykepleieren og pasienten skal
sykepleier ivareta hver enkelt pasients integritet og verdighet ved & gi helhetlig, individuell
sykepleie. Sykepleieren skal fremme helse og forebygge sykdom hos pasienten, og tiltak for &

behandle underernaring er sentralt for & forebygge ytterligere sykdom. I den sammenheng er
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det nedvendig at sykepleiere har tilstrekkelige kunnskaper og holder seg faglig oppdatert.
Sykepleier ber ut fra erfarings- og forskningsbasert kunnskap velge den beste
erneringsbehandlingen for pasienten (Norsk sykepleier forbund, 2011).
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3.0 Metode

Denne oppgaven er en littereroppgave hvor metoden baserer seg pé skriftlige kilder fra ulike
hold. I denne oppgaven har relevante fagbeker, fag — og forskningsartikler, nasjonale
retningslinjer og rapporter blitt benyttet til & beskrive teorikapittelet. Siden oppgavens
problemstilling er & finne betydningen av beriking av mat, blir kvantitativ forskning med
randomisert kontrollert studiedesign (Randomised Controlled Trial, RCT) benyttet for & finne
svar pa problemstillingen (Dalland, 2017).

Videre 1 metodekapittelet vil litteratursek og sekehistorikk, kvantitativ metode med RCT-
design og Cross-over design, ovrig faglitteratur og kildekritikk beskrives. Artiklene som

nevnes med nummer i teksten 1 dette kapitlet er & finne i tabell 3, s. 15.

3.1 Litteratursok og sekehistorikk

Valg av databaser og sokeord

Sekene ble gjort i CINHAL som er en referansedatabase for tidsskrifter innen sykepleie og
helsefag, og i PubMed som dekker tidsskrifter innen medisin og helsefag (Pettersen, 2018).
PubMed ble imidlertid den foretrukne databasen i denne besvarelsen siden jeg fikk flere
relevante treff der enn i CINAHL. Jeg har benyttet ulike sekeord som jeg fant mest relevante
for min problemstilling. Ved & bruke Svemed+ fant jeg MeSH-termene Malnutrition, Nursing
homes og Food fortified som jeg kombinerte 1 sokene. Sekeordene Undernutrition, Elderly

patiens og Enriched food var fritekst.

Gjennomforing og avgrensning av sokene

De endelige sokene for de fire utvalgte forskningsartiklene ble gjennomfert 18. og 20. februar
2019. Sekene ble gjort pa egenhdnd uten bibliotekar, men jeg konfererte med bibliotekar i
forkant som anbefalte meg & ikke bruke for mange sekeord. Det ble foretatt to avgrensninger i
alle sokene, alderen til deltagerne var begrenset til 65+ ar med unntak av det siste soket,
(artikkel nr. 4) og artiklene skulle vare publisert i lapet av de siste 10-5 arene. De to
avgrensningene gjorde jeg for & kunne finne den mest oppdaterte forskningen innen tema, og
aldersbegrensningen er satt fordi det er eldre mennesker jeg studerer i denne oppgaven. Hos
eldre mennesker (65 &r+) spiller ernaring en annen rolle enn hos yngre og med bakgrunn 1
bade aldringsprosessen og de spesifikke ernaeringsutfordringene som sykehjemspasienter kan

ha (se avsnitt 2.1), valgte jeg & ekskludere artikler som hadde et yngre utvalg enn 65 ar. Jeg
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har ogsa hatt fokus pa 4 finne kun RCT-studier uten at jeg har begrenset sekene til det, fordi
jeg kunne risikere at aktuelle artikler ikke kom med 1 sekene hvis det ble satt for mange
avgrensninger. Hensikten med de presenterte avgrensningene er 4 redusere antallet
artikkeltreff, slik at jeg skulle ha mulighet til & gjennomga alle relevante treff i sekene. I
tillegg onsket jeg a spisse soket slik at flest mulig av artikkeltreffene var relevante for min

problemstilling.

Tabell 3: Viser sokene for de utvalgte forskningsartiklene.

Nr. Dato for sek Database Avgrensinger Sekeord Antall Forfatter,
funn arstall
1 18.feb. 2018 PubMed 65+ ar, Malnutrition 12 treff Leslie et
Siste 10 ar AND al., 2012.
Nursing homes
AND
Food fortified
20g3 | 18.feb. 2018 Pubmed Fra 65 ar+, Malnutrition 13 treff Ziylan et
Siste 5 ar AND Elderly al., 2016;
AND Enriched Ziylan et
food al., 2017.
4 20.feb. 2018 CINAHL 45 — 80+ ar, Elderly patients 8 treff Stelten et
Siste 5 ar AND Food al., 2015.
fortified
OR ”Enriched
Food AND
Undernutrition
OR Malnutrition

Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Ved gjennomfoering av litteratursek ma det foreligge tydelige inklusjons- og
eksklusjonskriterier for utvelgelsen av artiklene, som styrer hvilke artikler som blir inkludert i

oppgaven (Reinar & Jamtvedt, 2010).

For at artiklene skulle bli inkludert i oppgaven matte de omhandle: eldre personer over 65 ér,
ha et RCT-design og pasientene skulle vare i stand til & spise selv. I utgangspunktet har jeg
hatt fokus pa pasienter pa sykehjem, men artiklene jeg har valgt har ulike kontekster. I praksis

er det liten forskjell pd om denne pasientgruppen befinner seg pé sykehjem, sykehus eller
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hjemme, da samme tiltak kan gjeres. Man kan anta at beriking av mat ikke pavirkes av
konteksten. Tiltaket vil veere like nyttig uavhengig av hvor pasienten fysisk befinner seg, men
intervensjonen i artiklene métte vaere beriking av mat og pasienten métte vaere tilknyttet en
institusjon som dagsenter (Artikkel nr. 3), sykehjem (Artikkel nr 1.) eller sykehus (Artikkel
nr. 4). Imidlertid foregr ene studien i en sensorisk lab (Artikkel nr. 2).

Videre ble artikler som omhandlet folgende punkter ekskludert: intervensjonen omhandlet
kun naringsdrikker (Oral Nutritional Supplements, ONS). Arsaken er fordi jeg ensket 4 finne
betydningen av beriket mat som eneste tiltak og ikke naringsdrikker. Studier som kun
inkluderte en bestemt sykdomsgruppe er heller ikke inkludert siden jeg ikke har fokus pé en
bestemt sykdom 1 min problemstilling. Jeg har heller ikke inkludert studier som fokuserte pa
et mikrongringsstoff som vitamin D og tilsvarende. Mikronzringsstoffer eker ikke
energiinntaket hos pasienter slik som de energigivende neringsstoffene karbohydrater, fett og
proteiner gjor, og har dermed ikke betydning for pasientenes energiinntak og ernaringsstatus

(Sortland, 2015).

3.2 Kvantitativ metode

Kvantitativ metode er det som naturvitenskapen, den forklarende kunnskapstradisjonen
benytter som tilnerming, og innebarer det vi kan observere og regne med tall. Kvantitative
data blir ofte beskrevet som harde og objektive data, hvor hensikten er & generalisere fra
utvalget til populasjonen. Denne metodetiln@rmingen benyttes blant annet nir man ensker a
finne svar pd spersmél knyttet til effekten av et tiltak, hvor et RCT-design vil vaere en

hensiktsmessig tilneerming (Thidemann, 2017).

3.2.1 Randomisert kontrollert design og Cross-over design

Godt designede RCT-studier regnes som gullstandarden innen utproving av tiltak eller
intervensjoner fordi det settes strenge krav til gjennomferingen, som vil oke paliteligheten
(Nordtvedt et al., 2012). A bli randomisert betyr 4 bli tilfeldig fordelt i en gruppe. En
studiepopulasjon som velger a delta i en studie blir dermed fordelt tilfeldig i to grupper, en
intervensjonsgruppe (de som mottar berikingstiltaket) og en kontrollgruppe (de som ikke
eksponeres for tiltaket). Siden hele studiepopulasjonen inngar 1 studien med de samme
inklusjonskriteriene, vil en eventuell forskjell mellom gruppene kunne tilskrives
intervensjonen som gis. Randomiseringen som er skjult (blindet) gjor at risikoen for skjevhet i

utvalget reduseres. Enkeltblindet randomisering betyr at deltakerne ikke vet hvilken gruppe de
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er havnet i (se artikkel nr. 4). Er studien dobbeltblindet slik artikkel nr. 3 er, sa vet heller ikke
de involverte 1 studien som forskere, leger og sykepleiere hvilken gruppe deltakerne er i. P4

den méten kan man unnga seleksjonsskjevhet (Thidemann, 2017).

Artikkel nr. 1 gjennomfoerte klyngerandomisering som metode i sin studie.
Klyngerandomisering benyttes dersom man ensker et resultat fra en gruppe mennesker
istedenfor for resultater pa individniva. Betydningen av beriket mat males imidlertid pd hver
pasient som fér erneringsbehandlingen. I klyngerandomisering md man ta hensyn til totalt
antall pasienter, antall klynger (sykehjem) og klyngenes indre korrelasjon, hva som pavirker

hver enkelt pasient i klyngene (Pripp, 2018).

Cross-over design benyttes 1 artikkel nr. 2. Det som skiller cross-over design fra tradisjonell
RCT-studie er at hver enkelt deltaker er sin egen kontroll. I en slik studie vil det vere to
studieperioder der deltakerne for eksempel blir gitt ulike behandlinger, og man kan
sammenligne de to periodene hos hver deltaker. De to periodene skilles ofte fra hverandre
med en utvaskingsperiode i mellom. Slik vil den ene perioden ikke kunne pévirke den andre

(Wellek & Blettner, 2012).

3.3 Ovrig faglitteratur

Jeg har benyttet kapitler fra tidligere pensumbeker som blant annet omhandlet ernzring,
underernaring, eldre, sykehjem, sykepleierens funksjon og rolle i ern@ringsarbeidet. I tillegg
er rapporter fra Helsedirektoratet, Nasjonalt rdd for ernaring og Regjeringen benyttet. Jeg har
undersekt noen kilder fra referanselistene til fag- og forskningslitteratur som har veert
relevante for min oppgave, og forsekt 4 benytte primerlitteratur der det har vaert mulig. Jeg
har ogsa funnet relevante lover pd Lovdata. Mesteparten av fagbekene har jeg hatt selv, samt
funnet beker pé skolens bibliotek. I tillegg har jeg benyttet bade enkeltstudier og
oversiktsartikler som jeg fant da jeg sokte etter hovedartiklene, og har dermed benyttet samme
database og sekeord (se tabell 3) som ble gjort for hovedartiklene. Artiklene omhandler

beriking som behandling hos underernerte eldre.

3.4 Kildekritikk

Valg av sokemotorer, avgrensninger og gjennomforing av sok

17



Jeg benyttet kun PubMed og CINHAL som databaser, og hadde kanskje funnet flere relevante
artikler ved 4 bruke andre databaser som MEDLINE for eksempel. Jeg hadde fa
avgrensninger i sekene med kun alder og tidsperspektiv, men jeg fikk likevel fa relevante

treff, og hadde fatt feerre treff med flere avgrensninger.

Jeg valgte et relativt lite utvalg av sekeord for & finne artiklene som jeg syntes passet til
problemstillingen. Av erfaring med tidligere sok har jeg opplevd & fa flere treff med fa
sokeord og kombinasjoner, enn mange sekeord og kombinasjoner. I ettertid ser jeg at jeg
kunne ha benyttet andre sekeord, samt brukt PICO-skjema systematisk. Bruk av PICO-skjema
hadde passet spesielt godt til min problemstilling, siden problemstillingen min ser pa
betydningen av et behandlingstiltak. Imidlertid ble problemstillingen mer konkret senere 1

skriveprosessen.

Faglitteratur
Faglitteraturen jeg har benyttet er oppdaterte fagbeker innen sykepleie og ern@ring. Jeg innsé
underveis at jeg med fordel kunne ha hatt et storre perspektiv pa ernering og sykepleie

tidligere, og ikke kun sett pa beriking av mat.

Naér det gelder bruk av primar- og sekunderlitteratur sa er fagbeker, rapporter og
oversiktsartikler sekunderlitteratur. Sekunderlitteratur som rapporter og retningslinjer fra
Helsedirektoratet er viktige & bruke, siden disse er retningsgivende for praksis. Det var
interessant & se hvor beker og rapporter har hentet fagstoffet sitt, og slik lese forskningen bak.
P4 den méten sé har jeg veert kritisk til fagstoffet jeg har benyttet. I mange tilfeller har jeg
isteden benyttet primarkilden. A benytte primarkilden er nyttig for 4 eksempelvis finne

forekomsten av underern@ring pa sykehjem.

Forskningsartiklene

De fire forskningsartiklene jeg valgte for min oppgave handler ikke om hva pasientene foler
om sin egen situasjon og hvordan de opplever maten, noe som dpenbart er viktig 4 vite.
Dersom pasienten ikke trives pa sykehjemmet eller ikke liker maten kan det pavirke

energiinntak og ernaringsstatus.

Beriking er et generisk” tiltak som kan brukes kontekstuavhengig. Artiklene har ulike
kontekster. Artikkel 4 gjor en studie pa sykehuspasienter, artikkel 3 befinner seg pé et
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dagsententer og artikkel 2 gjennomfores i en sensorisk lab med hjemmeboende eldre. Det er
kun artikkel 1 som omhandler sykehjemspasienter direkte. Utfordringen er sykdomsrelatert
underernaering, og behandlingen av denne tilstanden vil vaere relativ lik slik at pasientene vil

trenge det same behandlingstiltaket uavhengig av kontekst.

Studiene tar for seg eldre pasienter der alle matte vaere over 65 ar for & delta. Imidlertid var et
av inklusjonskriteriene i artikkel 4 at deltakerne matte vare 55 ar eller eldre for & inkluderes,
men deltakerne som ble inkludert hadde en gjennomsnittlig alder pé 80 ar som betyr at de
aller fleste var mer enn gamle nok for denne oppgavens malgruppe. Alle studiene handler
imidlertid om eldre, underernaring og beriking av mat som tiltak for a behandle
underernzring. En styrke med studiene er at studiene benytter RCT- eller crossover-design
som metode for & finne svar pa sine hypoteser, som blant annet gjor det lettere & sammenligne
resultatene fordi alle studiene gir innunder kvantitativ metode. I tillegg er studiene fra

Storbritannia og Nederland som er land som kan sammenlignes med Norge.
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