5.0 Drofting

Denne oppgaven har til hensikt & undersoke hvilken betydning beriket mat har pa
energiinntak og ernaringsstatus hos eldre underernarte pasienter pd sykehjem. Den vanligste
arsaken til underernaring hos eldre pasienter er sykdomsrelatert underernaring. Siden
sykdomsrelatert underernaring rammer omkring en tredjedel av pasientene pé norske
sykehjem (Stratten et al., 2003) kan beriket mat vare et helsefremmende behandlende
erneringstiltak hos den eldre underernarte pasienten. Helsedirketoratests retningslinjer
anbefaler Erneringstrappen som et nyttig hjelpemiddel til bruk i sykehjem der man fokuserer
pa lavest mulig trinn for valg av ernaeringstiltak for pasienten (Helsedirektoratet, 2009).
Denne oppgaven har fokusert pa trinn 4 i ern@ringstrappen som er beriking av mat, og
resultatene fra forskningsartiklene viser at a berike maten til eldre er et nyttig behandlende

erngringstiltak for & eke energiinntaket og bedre ern@ringsstatusen.

5.1 Vurdering av ernzringsstatusen hos eldre

En viktig sykepleieroppgave er & ta antropometriske mélinger av pasienten ved méle vekt og
hoyde, og deretter beregne KMI, samt folge vektutviklingen over tid (Jacobsen & Bye, 2015).
Béde KMI og MUAC er vanlig 4 benytte for & vurdere en eldre pasients ern@ringsstatus

(Mowe, 2002), og viktig for & kunne méle betydningen beriket mat har pd ernaringsstatusen.

KMI har vist seg & vaere mindre neyaktig pa individnivd sammenlignet med gruppeniva
(Mowe, 2002). Siden optimal KMI for eldre anslds & vare mellom 24 og 28 km/2 kan det se
ut som deltakerne i to av studiene er normalernart med en gjennomsnittlig KMI pa 28,5
kg/m2 (Ziylan et al., 2017) og 27,2 kg/m?2 (Ziylan et al., 2016) ved studiestart. Imidlertid kan
hoy KMI hos eldre skyldes edemer (Aagaard, 2016). Selv med normal KMI mener Stelten et
al. (2015) at betydningen av berikede produkter som bred og yoghurt hos eldre pasienter kan
vaere hensiktsmessig fordi pasientene lettere kan vedlikeholde god ernaringsstatus. Ved & gi
beriket mat til sykehjemspasienter kan sykepleiere bidra til & fremme helse og forebygge
sykdomsrelatertunderernering som er en sentral del 1 de Yrkes etiske retningslinjene for

sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011).
KMI er et forholdsvis enkelt méleverktoy for sykepleier & benytte, siden man kun trenger en

passende vekt, som alle sykehjem skal ha tilgjengelig (Aagaard, 2016). Imidlertid viste en

studie utfort ved to ulike sykehjem i Buskerud at & gjennomfere vektkontroll for alle pasienter
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1 en sykehjemsavdeling tar tid og md planlegges noye. Hver avdeling hadde kun en vekt, og
vekten kunne vere vanskelig finne. I tillegg ma vektene vare kalibrerte slik at man vet at de
maler riktig. Hos eldre kan det vere en utfordring & skille mellom normalt vekttap utfra
aldersforandringer og uensket vekttap (Rugés & Martinsen, 2009). Det er derfor behov for
jevnlig oppfelging av pasientens vekt for 4 folge med péd endringer. Eksempelvis er det
forskjell pd en vektreduksjon pa 5 kg hos en som er 80 kg sammenlignet med en som er 50
kg. Hvor raskt vektendringen skjer spiller ogsd inn (Brodtkorb, 2014). Et annet relevant punkt
er at en eldre pasient som har rast ned i vekt de siste manedene, men som likevel har normal
KMI kan vare mer bekymringsfullt sammenlignet med en eldre pasient som ut fra KMI-
grensene for eldre er underernart, men som har hatt en lav, men stabil KMI gjennom hele sitt
voksne liv. At en pasient kan se velernart ut, men likevel vare underernart viser betydningen

av a benytte flere verktey for & vurdere erneringsstatus hos eldre pasienter (Thoresen, 2016).

Til tross for at MUAC registreres i MNA, kom mdling av MUAC tydeligere frem 1 Leslie et
al. (2012) sin studie sammenlignet med de andre studiene. Det kan tyde p4 at MUAC kan
vare en enklere metode for & vurdere ernaringsstatusen hos gamle og skrepelige pasienter
siden de kan ha sterre utfordringer med 4 bli veid. I tillegg kan man tenke seg at 8 MUAC er
mindre tidkrevende for sykepleiere & gjennomfere. Imidlertid registrerer verken KMI eller
MUAC smé endringer over kort tid (William and Powers, 2016). Derimot viste den 12 uker
lange studien til Leslie et al (2012) at deltakerne i intervensjonsgruppen hadde en statistisk
signifikant ekning i MUAC fra baseline. Gjennomsnittlig ekning var 16 mm (P=0,019), mens
ved studiestart var gjennomsnittet 20 cm. Det tyder pé at beriket mat som intervensjon hadde
en betydning for ernaringsstatusen til tross for at ekningen fortsatt tilsier en risiko for
underernzring (William & Powers, 2016). Til forskjell fra KMI sa kan MUAC vare mer

palitelig som mél pa ernaringsstatus hos eldre pa individniva over tid (Mowe, 2002).

Screeningsskjemaet MNA ble benyttet i to av studiene. I den ene studien var flere deltakere
enten underernerte (n=21) eller i risiko for & bli undererneerte (n=24) (Stelten et al., 2015),
mens i den andre studien var ingen underernzrte, og nesten ingen i risiko for underernaring
(n=2) (Ziylan et a., 2017). Ziylan et al (2016) benyttet MNA-SF og fant at to av deltakerne
var 1 risiko for underern@ring. Studien med flest og alvorligst underernarte der
gjennomsnittlig KMI 14 pé 17,2 kg/m2 benyttet ikke MNA (Leslie et al., 2012), som kan tyde
pé at deltakerne var for reduserte til & besvare spersmalene fra screeningskjemaet (Mowe,

2002). Deltakerne var midlertid ikke akutt syke som var et eksklusjonskriterie i studien, men
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flere av deltakerne akutt syke underveis i studien (Leslie et al., 2012). MNA —SF er vist &

vare best egnet for & méle ern@ringsstatusen hos eldre sykehjemspasienter (Gjerlaug et al.,

2016).

I folge Mowe (2002) finnes det ikke en gullstandard for & male ern@ringsstatusen. Det kan
veaere en arsak til at det er mangelfull dokumentasjon pa underernaring hos eldre pasienter pa
sykehjem, selv om underernering er et vanlig problem. Av den grunn kan det vere
utfordrende for sykepleier a vurdere nar en pasient trenger beriket mat, og betydningen av

tiltaket.

5.2 Beriket mat som tiltak for & eke energiinntaket

Resultatene fra forskningsartiklene viser at beriking har en betydning ved at det oftest forer til
et hoyere energiinntak hos deltakerne 1 intervensjonsgruppen sammenlignet med deltakerne 1
kontrollgruppen (Ziylan et al., 2017; Ziylan et al., 2016; Stelten et al., 2015), ogsé nér
porsjonssterrelsene var redusert i volum (Ziylan et al., 2016). Ziylan et al (2016) sa pa
beriking (ca. 30 g protein) med biff og kylling 1 bdde normalsterrelse (450 g) og
reduksjonssterrelse av méltid (400 g) og fant et statistisk signifikant heyere protein- og
energiinntak hos deltakerne som inntok maltider med biff eller kylling sammenlignet med
kontrollgruppen (P<0.001). Forskjellen i kalorier mellom de berikede og ikke-berikede
maltidene var omkring 50 kalorier. Deltakerne 1 kyllingmaltidsgruppen hadde et statistisk
signifikant heyere energiinntak (440 kcal) med den berikede kyllingretten som var redusert i
storrelse sammenlignet med de andre kyllingrettene som enten var beriket normal sterrelse
eller ikke beriket normal og redusert storrelse (375 kcal). Resultatene viser en forskjell pd kun
65 kalorier mellom heyest og lavest energiinntak i kyllingmaltidsgruppen. Et okt energiinntak
pa 65 kalorier fra ett méltid kan imidlertid vare tilstrekkelig for eldre underernarte pasienter
som har redusert appetitt, og trenger mer energi (Ziylan et al., 2016). Resultatene i studien er i
samrad med Helsedirektoratet (2002) som anbefaler & redusere porsjonssterrelsene og oke
energiinnholdet til fordel for flere sma maltider gjennom dagen for underernzarte eldre med
dérlig matlyst. P4 den ene siden sd vil reduksjon av porsjonssterrelsene fore til at maten pa
tallerkenen virker mindre, og pasienten har lettere for spise opp maten (Stubberud et al.,
2016). Pa den andre siden s kan en middagsporsjon som er redusert med 50 gram trolig ikke
innvirke vesentlig pé appetitt og motivasjon hos pasienten, siden en middagsporsjon pa 400
gram fortsatt kan se mye ut for en pasient med redusert appetitt. Studien viser at nr man

sammenligner biff- og kyllinggruppene, sd ser man at deltakerne hadde et jevnt voluminntak

23



pé ca. 85 % for alle rettene uavhengig av porsjonssterrelse, protein- og energiinnhold (Ziylan
et al., 2016), som stemmer overens med at eldre ofte har et konstant voluminntak, men ikke et
konstant energiinntak (Nieuwenhuizen et al., 2010). Derfor kan reduksjon av
maltidsporsjonene sammen med energiberiking resultere 1 okt energiinntak hos eldre
sykehjemspasienter. Til sammenligning vil store porsjoner med hoyt energiinnhold eke

energiinntaket hos den voksne friske befolkningen (Steenhuuis & Vermeer, 2009).

Beriket mat versus nceringsdrikke

P& den ene siden sd anbefaler Helsedirektoratet & benytte naringsdrikker sammen med beriket
mat hos underernarte eldre for & oppna en storre effekt pd energiinntaket (Helsedirektoratet,
2012). Pa den andre siden sa kan eldre med lav appetitt ha utfordringer med & innta nedvendig
mengde av nzringsdrikkene siden de ofte gis til maltider og kan derfor fore til raskere metthet
(Ziylan et al., 2017; Stelten et al., 2015). Min erfaring fra sykehjem er at neringsdrikke ble
benyttet i tillegg til eller istedenfor vanlig mat hos en eldre underernzrt pasient jeg hadde
ansvar for. Jeg forsekte isteden & gi henne beriket mat ved & berike maten som de andre
pasientene fikk servert, og av og til serverte jeg henne mat som var lettere & berike slik som
havregrynsgrot (Se tabell 2). Hun fikk naringsdrikke i tillegg til annen drikke. Flere ulike
matretter som inkluderte berikinger ble notert i pasientens tiltaksplan som de andre ansatte
kunne etterfolge. Etter en periode hadde den berikede maten hatt god effekt bade pa hennes
kroppsvekt og livskvalitet. Ved & vaere litt kreative kan sykepleiere og annet helsepersonell
berike maten som serveres sykehjemspasienter (Helsedirektoratet, 2012; Sortland, 2016).
Bade Ziylan et al. (2016) og Stelten et al. (2015) mener at beriket mat i motsetning til
naringsdrikker burde bli en rutine pd sykehjem fordi det er rimeligere, velegnet i en vanlig

matsituasjon og en naturlig méte a forebygge darlig ernaringsstatus hos sykehjemspasienter.

Generelt rapporterer en del pasienter at de foretrekker vanlig mat fremfor neringsdrikke
(Mills et al., 2018). Arsaken er at en del pasienter ikke liker smaken pa naringsdrikkene
(Stelten et al., 2015), selv om det foreligger ulike smaksvarianter (Helsedirektoratet, 2012).
Pé den ene siden sa har studier vist at neringsdrikker har vaert effektivt for & oke
energiinntaket og bedret ernaringsstatusen hos eldre underernarte pasienter (Parson et al.,
2017; Stange et al., 2013) Dessuten kan det veare lettere & drikke enn & spise nar matlysten er
lav (Helsedirektoratet, 2012). P4 den andre siden sé er naringsdrikker mindre populare hos
eldre pasienter fordi det er ukjent, har liten variasjon i tekstur og gir et mer medisinsk preg.

Noen opplever neringsdrikkene som kvalmende og at de gir folelse av oppblésthet. Det har
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fort til at eldre underernzrte pasienter ikke har et tilstrekkelig energiinntak av
naringsdrikkene (Mils et al., 2018). P4 den ene siden kan det tenkes at det er mer tidkrevende
for sykepleier & servere en naringsdrikke som er ferdig til & drikke enn 4 tilberede beriket
mat. P4 den andre siden sa er det behov for at sykepleier folger med pd at pasienten faktisk
inntar den naringen hun fir servert, som er en viktig sykepleieroppgave og nedvendig for at
beriket mat skal ha en betydning for pasientens energiinntak. Derfor kan man tenke at
tidsforskjellen mellom de to tiltakene ikke pdvirker s@rlig, dersom pasienten foretrekker
beriket mat og lettere inntar den. Pasienten har dessuten krav pd medbestemmelse i valg av
erneringsbehandling (pasient-og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Imidlertid belyser Leslie
et al. (2015) at den berikede mattilneermingen 1 hennes studie var enkel og krevde lite ekstra
jobb for de ansatte, siden de skulle berike den vanlige maten og ikke endre porsjonsterrelsene
1 tillegg. Utfordringen var & tilfredsstille alles preferanser, noe som kan vare mer utfordrende
1 et forskningsprosjekt med ferdiglagd intervensjon enn valgmulighetene man ofte har pé
sykehjem 1 form av berikingsprodukter. Et annet relevant punkt er at det kan vaere en
utfordring & endre eldre pasienters vanlige spisemenster, siden eldre ofte tror de er friskere
enn de er tross hey risiko for underernaring (Ziylan et al (2017). Ogsa av den grunn kan det
vare lennsomt & berike vanlige matprodukter som de har kjennskap til fra for slik som brad
(Stelten et al., 2015; Ziylan et al., 2017), yoghurt (Stelten et al., 2015), middagsmaéltider
(Ziylan et al., 2016) og frokostblandinger, gret, supper, desserter og poteter (Leslie et al.,
2012).

Proteinberiking

Stelten et al (2015) ser pd hvordan proteininntaket hos eldre sykehuspasienter kan gkes ved &
berike vanlige produkter som bred og drikkeyoghurt. Intervensjonsgruppen hadde et statistisk
signifikant heyere daglig proteininntak (16.6 g/d) sammenlignet med kontrollgruppen
(P=0.039), og de to berikede produktene var ca. lik i energiinnhold og begge produktene bidro
nesten like mye til det ekte proteininntaket hos deltakerne. Til forskjell fra Helsedirektoratets
anbefalinger som er 1.5 gram proteininntak per dag for eldre (Helsedirektoratet, 2009), sé 1a
minimumskravet i denne studien pa 1.2 gram per dag som 36 % av deltakerne i
intervensjonsgruppen nadde mot 8 % i kontrollgruppen (Stelten et al., 2015), som viser at
proteinberiking har en betydning hos eldre. En svakhet med studien er at resultatene ikke
viser en statistisk signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen nar
det gjelder energiinntak som skilte gruppene bare med 23 kalorier. Arsaken til det kan vare at

studien kun varte 1 tre dager sammenhengende (Stelten et al., (2015). Imidlertid s viser
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studien at vanlig mat som bred og yoghurt kan berikes med protein, og flesteparten av
deltakerne likte de berikede produktene like godt som de vanlige produktene. Resultatene
samsvarer med studien til Ziylan et al. (2017) som ogsé benyttet proteinberiket brad som del

av intervensjon, som var s@rlig populert siden deltakerne sa 4 si spiste opp alt de fikk servert.

I likhet med Stelten et al. (2015) fant ikke Ziylan et al. (2017) statistisk signifikant forskjell
mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen pé energiinntak, men pé proteininntak (87.7
vs 73.1 g/d, P=0.004) (Ziylan et al., 2017). Dersom studiene hadde benyttet fett som beriking
kunne energiinntaket blitt hayere hos intervensjonsgruppen siden fett bidrar med mer energi
enn proteiner (se tabell 1). P4 den ene siden er fett den foretrukne energikilden a benytte for a
berike maten hos underernerte eldre pasienter pa sykehjem (Jacobsen og Bye, 2016), i tillegg
til at fett inngér 1 mange basisprodukter som likevel er & finne pa et sykehjem som olje, smer,
flote, romme, majones (Oslo kommune, 2005). P4 den andre siden sé er et tilstrekkelig
proteininntak viktig for eldre underernarte pasienter siden proteiner er nedvendig for
vedlikehold av muskler og vev, og er dermed sentralt for pasientens funksjon i dagliglivet
(Sortland, 2015). Protein gir ofte storre metthetsfolelse, og det kan vere utfordrende for
underernzrte eldre 4 fa 1 seg nok protein ved for eksempel & spise rene proteinkilder som kjott
grunnet tyggevansker. Derfor kan det vare fint med beriking av produkter som bred og
yoghurt som 1 folge Stelten et al. (2015) ikke pdvirket mettheten til deltakerne. Pa den ene
siden sd metter proteiner mest og fett minst slik at fett i storre grad burde bli benyttet som
beriking i behandlingstiltaket hos eldre underernarte pasienter sa de kan spise mer uten 4 fole
like rask metthet (Nieuwenhuizen et al., 2010). P4 den andre siden sd kan porsjonsterrelsene

reduseres og proteiner kan dermed benyttes som beriking (Ziylan et al., 2016).

Fettberiking

Leslie et al. (2012) undersokte om beriking med fett, hvor intervensjonsgruppene fikk flote 1
vanlige matretter som frokostblandinger, gret, supper, desserter og smer til poteter, kunne
vise til endring i energiinntak og vektendring hos eldre underernerte sykehjemspasienter. Det
ble ikke funnet statistisk signifikant forskjell verken pa energiinntaket eller vektendringen
mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Imidlertid var det statistisk signifikant
forskjell 1 fettinntak mellom gruppene og det ble funnet en statistisk signifikant forskjell pa
vektendring (P=0.03) hos deltakerne i intervensjonsgruppen fra studiestart til studieavslutning
med en vektoppgang pa 1,3 kg. Man kunne kanskje forvente bedre ern@ringsstatus i form av

hayere vekt og KMI eller MUAC siden intervensjonen varte i 12 uker. Trolig kan manglende
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endring i energiinntak og ernaringsstatus mellom gruppene ha en sammenheng med at
deltakerne var svaert gamle. Gjennomsnittsalderen hos deltakerne i intervensjonsgruppen var
91 4r og den gjennomsnittlige KMI hos deltakerne ved studiestart var 17.3 kg/m2. Arsaken
kan vere at de alvorlig underernerte deltakerne muligens var i en katabol tilstand der kroppen
er 1 en nedbrytningsfase som gjor at kroppen trenger mer energi og tid for & bygges opp
(Thoresen, 2016). Sykdomsrelatert underernaring gir okt metabolisme hos pasienten og kan
gi bade okt energibehov og reduksjon 1 neringsopptaket (Nasjonalt rdd for ernzring, 2017). I
en slik situasjon kan et annet ern@ringstiltak heyere opp 1 ernaringstrappen eksempelvis
sondeern@ring vere mer gunstig enn beriking (Jacobsen & Bye, 2015). Studien konkluderer
med at det er vanskelig for gamle og skropelige pasienter & oke vekten betydelig, og at det
derfor er en utfordring & inkludere gamle skropelige pasienter i forskningsstudier (Leslie et
al., 2012). Imidlertid mener andre studier at gamle skropelige kan ha lettere for 4 oke
kroppsvekten med beriket mat, og at flere burde inkluderes i forskningsstudier (Ziylan et al.,
2016; Ziylan et al., 2017).

Resultatene fra studiene viser at sykepleier ma ha tilstrekkelige ernaringsfaglige kunnskaper
og ferdigheter for & kunne tilberede beriket mat som inneholder mer fett og proteiner enn
normalkost. Sykepleier kan redusere den vanlige middagsporsjonen ved 4 redusere mengden
av poteter, ris og pasta til fordel for produkter som inneholder fett og proteiner som ekstra
saus, ost, cottage cheese, smar, olje eller romme (Jacobsen & Bye, 2015). Egg er en god
proteinkilde som kan serveres til frokost tilberedt etter pasientens enske. Et brodmaltid kan
med fordel ha et storre innslag av smer og pdlegg enn selve bradskiven for & inneholde mer
energi fra fett og proteiner. Desserter kan serveres daglig til personer som har behov for et
heyere energiinntak. Dessuten kan sauser, grater, puddinger og lignende berikes med flote,

seterremme eller creme fraiche (Sortland, 2015).

5.3 Sykepleierens rolle i ernaeringsarbeidet

Sykepleiere skal vaere kjent med at ernaring er et grunnleggende behov hos pasienten pé linje
med eliminasjon og respirasjon (Henderson, 1998). Til tross for at ern@ring er en sentral
sykepleieoppgave, blir ikke erneringsbehandlingen vektlagt nok. Manglende kompetanse er

en viktig arsak (Stubberud et al., 2016).
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5.3.1 Ernzring - et grunnleggende behov

I folge Henderson (1998) sé er sykepleiens grunnleggende formdl & ivareta pasientens
grunnleggende behov som 4 tilrettelegge for et tilstrekkelig energiinntak. Sykepleierens
seregne funksjon bestér i & hjelpe pasienten enten pasienten er syk eller frisk. Nar pasientene
er tilsynelatende friske og normalernart som deltakerne i to av studiene var (Ziylan et al.,
2016; Ziylan et al., 2017), sa kan beriket mat ha en forebyggende betydning ved a bevare
pasientenes funksjonsdyktighet lengre.

Henderson (1998) setter dessuten sokelyset pé at sykepleien er tverrfaglig, der sykepleier
jobber tett med andre yrkesgrupper som har varierende erneringsfaglig kompetanse. Pa den
ene siden s jobber det en del ufaglerte i sykehjem som ikke har tilstrekkelig kompetanse til &
vurdere erngringsstatus og behov for tiltak, og kvaliteten i arbeidet kan derfor vare en
utfordring (Brodtkorb, 2014). P4 den andre siden s oppgir ogsa sykepleiere at de er usikre pa
hvordan ernaringsstatus og naringsinntak skal vurderes (Nasjonalt rd for ernaering, 2017).
Kvalitetsforskriften skal sikre at pasienter pa sykehjem far dekket sine grunnleggende
ernzringsbehov (Kvalitetsforskrift for helse og omsorgstjenestene § 1 og 3). Samhandling,
definert arbeidsfordeling og godt samarbeid er nedvendig (Helse- og omsorgstjenesten,
2017). Leslie et al (2012) antyder at sykehjemmene der pasientene hadde storst bedring 1
energiinntak og ernaringsstatus av den berikede maten hadde ansatte som samarbeidet godt

og var interesserte i erneringsarbeidet.

Et annet relevant punkt er forsvarlighetskravet som krever at arbeidsoppgaver utfores med
faglig og omsorgsfull forsvarlighet utfra den ansattes kvalifikasjoner og den aktuelle
situasjonen (Helsepersonelloven § 4). Det betyr at enhver ansatt pa sykehjem, ogsé
sykepleiere ma kjenne sine faglige styrker og begrensninger, og be om hjelp dersom de er
usikre pa hvordan ern&ringsstatusen vurderes, eller hvordan maten kan berikes. Studien til
Leslie et al (2015) gir inntrykk av at forsvarlighetskravet ikke ble tatt hensyn til i enkelte
sykehjem siden sa mange av deltakerne i studien var alvorlig underernarte. Flere av
deltakerne 1 kontrollgruppen gikk dessuten ned i vekt. Det kan imidlertid oppstd en utfordring
mellom & imetekomme pasientens behov for ernzring, samtidig som 4 tilfredsstille pasientens
autonomi dersom pasienten motsetter seg den berikede maten hun fér servert (Pasient- og

brukerrettighetsloven § 4-1).
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5.3.2 Sykepleierens behandlende funksjon

Sykepleiere har et selvstendig ansvar og en sentral rolle til & vurdere pasientens energiinntak
og erngringsstatus, sette 1 gang tiltak nar det er behov for det og evaluere betydningen av
tiltaket. Det er ofte sykepleieren som har ansvaret for 4 lede det tverrfaglige
erneringsarbeidet, og 1 s& mite veilede og lere opp ufaglerte ansatte. Assistenter skal
eksempelvis vite dersom beriket mat skal serveres til enkelte pasienter og hvorfor beriket mat

skal serveres (Brodtkorb, 2014).

Til tross for at det star i de Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av
underernaring blir ikke pasienter pd sykehjem veid rutinemessig (Leslie et al., 2012;
Helsedirektoratet, 2009; Aagaard, 2016; Brodtkorb, 2014). Av den grunn kan det vere
vanskelig 4 finne betydningen av beriket mat som tiltak. For & folge en pasients vektutvikling
over tid ber rutinene pd sykehjem standardiseres (Helsedirektoratet, 2009). Wyller (2015)
mener det bar vare like naturlig for en sykepleier a regne ut KMI hos en eldre pasient som &
male blodtrykk og kolesterol hos en middelaldrende pasient, noe som kan bidra til &
forebygge underern@ring. Behandling av underernaring er nedvendig for 4 hindre
unedvendig sykdom og lidelse hos pasienten. Mowe (2002) anbefaler 4 ha et ern&ringsteam
med kostansvarlig sykepleiere i hver sykehjemsavdeling som bidrar med adekvat
erneringsbehandling og dokumentasjon av behandlende tiltak. Dersom kostansvarlig
sykepleier identifiserer underernering pa et tidlig tidspunkt, og fremmer bruk av beriket mat

kan pasientens helse og velvare bevares lengre (Mowe, 2002).

Kunnskap

For & inneha tilstrekkelig ernaringskunnskap sa trenger sykepleieren a vite pasientens
erneringsbehov, hvilke konsekvenser underernaring kan gi hos den eldre pasienten, hvilke
naringsstoffer ulike matprodukter bestar av og hva pasienten trenger, og hvordan erneringen
skal administreres. I tillegg er ferdigheter og holdninger viktige deler av sykepleierens

behandlende funksjon (Stubberud et al., 2016).

12004 ble det gjennomfort en undersokelse om ernaringskunnskapene til sykepleiere og leger
1 Skandinavia, der Norge hadde det laveste kunnskapsnivdet innen ern&ring blant deltakerne.
Kunnskapsgrunnlaget viste et betydelig avvik i1 erneringsarbeidet i praksis. En
oppfelgingsstudie ti r senere viste bedre resultater. Til tross for at kunnskapsnivdet hadde okt

og rutinene bedret, var kunnskapsniviet og ansvarsfordelingen fortsatt utilfredsstillende
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(Fjeldstad et al., 2017). Trolig var arsaken til bedringen i resultatene at Nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandlingen av underernaring” kom i 2009.
Retningslinjene virker nedvendig for & gjore erneringsarbeidet pd sykehjemmene mer
systematisk (Helsedirektoratet, 2009). Dessuten har ern@ring blitt inkludert i ’Det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet” som et nytt innsatsomrade 1 2015, som bygger pa de nasjonale
retningslinjene fra Helsedirektoratet. I sikkerhetsprogrammet er det en egen tiltakspakke for
bruk i1 sykehjem med ulike ernringstiltak, blant annet & “Gi tilstrekkelig ernaring” (I trygge
hender 24/7, 2017). P& den ene siden kan man anta at kunnskapsniviet hos sykepleiere gkes
enda mer med slike politiske satsninger. P4 den andre siden s ser det ut til at bdde de
nasjonale faglige retningslinjene og Kosthandboken som begge er utarbeidet av
Helsedirektoratet for blant annet ansatte i sykehjem tas lite 1 bruk (Nasjonalt rad for ernzring,

2017).

Tid og prioritering

Mangel pa tid er en kjent utfordring for sykepleiere pd sykehjem (Stubberud et al., 2016;
Brodtkorb, 2014). Knapphet pa tid kan fere til at ernringsoppgavene blir nedprioritert nir
det er flere oppgaver som ma gjores (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017), noe jeg selv har
observert pa sykehjem. At ernaring er et nedprioritert omrade kan skyldes svikt i
retningslinjer og rutiner som ikke folges opp (Enju & Lindgren, 2017), som ber vare
forankret i ledelsen (Mowe, 2002). I folge Sortland (2015) ber det vere en like stor selvfolge
a ha fokus pa pasientens energiinntak og tiltak nar matinntaket er for lite som viktigheten av
medisiner og annen behandling. I folge Stubberud et al (2016) kan det se ut som det er
pasientene som spiser vanlig mat tilsvarende beriket mat, som lider mest dersom sykepleiere
har liten tid og/ eller interesse for & folge med pa ern@ringsinntaket sammenlignet med
pasienter som har behov for sondeernzring eller saltfattig kost, som viser at ernering lettere
prioriteres ndr det er en del av den medisinske behandlingen (Nasjonalt r&d for ernaring,

2017).

Leslie et al. (2012) konkluderer i sin studie at ernering hos eldre pasienter ikke var et
prioritert omrdde pa sykehjemmene der deltakerne i studien bodde, siden de var alvorlig
underernarte for studien. Av den grunn kan det se ut til at det har vart en svikt 1
sykepleiernes rolle med ansvar, rutiner og oppmerksomhet til ern@ringsarbeidet. Leslie et al
(2012) tror at dersom pasientene hadde fatt mer oppmerksomhet rundt maltidene, som ikke

var definerte arbeidsoppgaver 1 sykehjemmene som deltok i studien, ville de kanskje hatt et
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heyere energiinntak ogsa for studien. I folge Stubberud et al (2016) s& mé sykepleier folge
med pa pasientens matinntak, og registrere hva hun faktisk har spist. I tillegg ber maten
kvalitetssikres nar det gjelder temperatur, smak og utseende slik at pasienten far lyst til & spise
den (Sortland, 2015). Det er dessuten vist at pasienter som deltar 1 matlaging og far velge sin
egen mat far okt matlyst som igjen vil gi gkt energiinntak og forbedret ernaringsstatus (Evju

& Lindgren, 2017; Aagaard, 2016).
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6.0 Avslutning

I denne oppgaven ble det sett pad hvilken betydning beriket mat har pa energiinntak og
erneringsstatus hos eldre underernarte pasienter pa sykehjem. Forskningsresultatene viser at
beriket mat er et tiltak som kan gke energiinntaket og bedre av ernaringsstatusen hos eldre.
Siden eldre foretrekker beriket mat fremfor naringsdrikke, sa ber sykepleiere servere beriket
maten for neringsdrikke tilbys. Videre ser det ut til at berikning av et maltid samtidig som
porsjonssterrelsen redusere, kan bidra til & gke energiinntaket mer hos eldre underernzerte
pasienter som har redusert matlyst. For & imetekomme underernaring hos eldre pasienter pa
et tidlig tidspunkt er det fortsatt behov for mer ernaeringskompetanse, bedre holdninger og
ferdigheter innen erneringsarbeidet blant sykepleiere. Definert ansvarsfordeling er en
forutsetning for & sikre kvalitet og kontinuitet i erneringsbehandlingen. Det er behov for mer
forskning med beriket mat som et behandlingstiltak for eldre underernzerte

sykehjemspasienter, siden det er lite forskning pé dette omraddet med denne mélgruppen.
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Vedlegg 1: Mini Nutritional Assessment (MNA)

J Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

A Har matinntaket gatt ned i lopet av de 3 siste manedene pga 0 =1 '":"*d

nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer, vanskeligheter med & ] = 2miltdes D

tygge eller svelge? 2 = 3maltider

0 = alvorig nedsatt appetitt K Utvalgte markerer for proteininntak

1 = moderat nedsatt appetitt « Minst en porsjon melkeprodukter

2 = ikke nedsatt appetitt O {melk, ost, yoghurt) pr dag a0 nmeild
B Vekttap i lopet av de 3 siste manedene + Toeller flere porsjoner belgfrukter

eller eqq pr uke jald nel O

0 = wekttapover3kg +  Kjott, fisk eller kyling/kalkun

1 = vetikke hver dag ja 0 nei O

2 = vekitapmellom 10g3kg 0 00 = hvisOeller1ja

3 = ke vekitap 05 = hvis2ja

0 = sengeliggende/sitter i stol L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller gronnsaker pr dag?

1 = istandtil d gi ut av seng/stol, men gar ikke ute N _

2 = glrute D 1 = ja 0 = nel

?

D Haropplevd peykologisk stress eller skutt sykdom | lepet av de M Hvor mye yake (vann, julce, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

3 siste manedene 8~2 = ';""d': enn 3 kopper

_ _ .5 = 3ti 5 kopper

0=k 2 = nel D 1.0 = merenn5 kopper DD
E  Neuropsykologiske lidelser N Matinntak

? = :nh:l::g dem:ns eller depresjon 0 = ikkeistand til i spise uten hjelp

— emen 1 = spiser selv med noe vanskeligheter

2 = ingen psykologiske lidelser a 2 = spiserselv uten vanskeligheter O
FKroppsmasseindeks (KMI) (vekt kg) / (heyde x hoyde) O Eget syn pa emaringsmessig status

0 = KMimindreenn19 0 = serph |

= seg selv som underernart
; = m: ;? ::: ﬁ:m :: g; 1 = eruskker pa emaringsmessig tilstand 0
3 = KMIZ3elerstame E] 2 = serikke pd seg selv som undererniert

P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
Undersekelsesspoengsum vurdering, del | 00 med mennesker pd samme alder?

(sumtotal maks. 14 poeng) 00 = ikke like bra
12 poeng eller mer;  Normal - ikke i faresonen - ikke nodvendig & 05 = vetikke
glennomfore vurderingen, del Il 10 = like bra
11 poeng eller mindre: mulig underemising - fullfer vuderingen, del N 20= bedre 0.0
Q Overarmens omkrets (00) i cm
e . 0.0 = 00 mindre enn 21 cm
G Boriegen bolig ikke pa alders/sykehjem eller sykehus) 05 = 0021ti22¢m
1 = ja 0 = nel —] 1.0 = 00 merenn 22cm UU
H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag R Leggomkrets (LO)icm
0 = ja 1 = nei :] 0 = LOmindreen3tcm
1 = LO3cmeller storre D
| Trykksar eller hudsar
0 =j 1 = na H Vurdering, del Il (maks. 16 poeng) Oa.d
Undersokelsespoengsum, vurdering, del | [ [].[]
ey L O of e A b Histry and haleges IN— Toralvurdering, del | + del Il (maks. 30poeng [ [].[]
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Figur 1: Mini Nutritional Assessment (MNA) gjor det lettere for sykepleier a kartlegge arsaksforholdene ved
underernaring hos eldre pasienter i sykehjem (Helsedirektoratet, 2012).



Vedlegg 2: Ernaringstrappen

Intravengs ernaring

Sondeernzring

! Neeringsdrikker
Beriking & mellommaltider
| Mattilbud
Maltidsmilje

Underliggende faktorer [symptomlindring, medisinsk behandling)

Figur 2: Ern@ringstrappen (Helsedirektoratet, 2012).
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