Rapporter fra Hggskolen i Buskerud nr. 78

Ernaeringsarbeid og kostholdsrutiner

| sykehjem

En praktisk aksjonsforskningsstudie i samarbeid med Eikertun
sykehjem, @vre Eiker kommune og Hggskolen i Buskerud,

avdeling helsefag
Sluttrapport

Elisabeth Kaarbg Flaathen
Liv Helene Jensen

0






Rapporter fra Hggskolen i Buskerud

Nr. 78

Ernaeringsarbeid og kostholdsrutiner
| sykehjem

En praktisk aksjonsforskningsstudie
I samarbeid med Eikertun sykehjem, @vre Eiker kommune
og Hagskolen i Buskerud, avdeling helsefag

Sluttrapport

Av

Elisabeth Kaarbg Flaathen
Liv Helene Jensen

Drammen 2010



HiBus publikasjoner kan kopieres fritt og videreformidles til andre interesserte uten avgift.

En forutsetning er at navn pa utgiver og forfatter(e) angis- og angis korrekt. Det ma ikke
foretas endringer i verket.

ISBN 978-82-8261-002-5

ISSN 0807-4488



FORORD

@vre Etker kommune og Hogskolen i Buskerud har i flere ar hatt et aktivt samarbeid i forhold
til de kliniske studiene for sykepleierstudenter 1 hjemmebasert omsorg og ved sykehjem.
Denne studien er en videreutvikling av samarbeidet ved Eikertun sykehjem inspirert av ideen
om kunnskapsbasert praksis. Utviklingsarbeidet ble gjennomfort 1 perioden 2007-2009 med

grunnlag i prinsippene for praktisk deltagende aksjonsforskning.

Initiativet til prosjektsamarbeidet ble tatt fra @vre Eiker kommune som i flere &r har arbeidet
for & styrke kvaliteten pa pleie- og omsorgstjenestene og personalets kunnskap. Med
utgangspunkt i Forskrift om kvalitet for pleie- og omsorgstjenestene ensket omsorgsseksjonen
i dette prosjektsamarbeidet & prioritere ivaretakelsen av pasientenes grunnleggende behov for
mat og drikke og styrke rutinene ved ern@ringsarbeidet og personalets kunnskap om eldres

erngringsbehov. Deltagerne i prosjektet stilte spersmalet om det er: "Mat nok i sykehjem?”
Ernaeringsarbeidet omftatter flere akterer og nivéer i sykehjemmet. Prosjektet "Mat nok i
sykehjem?”” omhandler ernaringsarbeidet ved to sykehjemsavdelinger, rutiner og samarbeid
mellom sykehjemmets kjokken og sykehjemsavdelingene, samt kartlegging av pasientenes

ernaringsstatus. Vurderinger og endringsprosesser blir ogsa omtalt.

Vi takker for det positive engasjementet fra personalet og ledere ved avdelingene i Eikertun

sykehjem og for alle gode samtaler i nettverksgruppen.

Vi takker ogsé sykepleierstudentene 1 1. og 3. studiedr fra Hogskolen 1 Buskerud, som bidro

med positive innspill under deres praksisperioder ved avdelingene hesten 2007 og 2008.

Avdeling helsefag ved Hogskolen 1 Buskerud har stottet prosjektet med stimuleringsmidler.

Mai, 2010

Elisabeth Kaarbe Flaathen Liv Helene Jensen
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1.0 INNLEDNING

I Handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen: Oppskrift for et sunnere kosthold 2007-
2011 (Departementene 2007) er det utarbeidet anbefalinger for ernaering og kosthold i
helsetjenesten. Av tiltakene som foreslas legges det blant annet vekt pa tilrettelegging av gode
maltider i sykehjem, skaffe kunnskap om mat og méltider, kosthold og erneringsstatus hos
bruker/pasient og styrke kompetansen hos helsepersonell. Til grunn for handlingsplanen
ligger flere forskningsrapporter som dokumenterer at under- og feilernzring er et vesentlig
problem blant eldre (Beck, Ovesen & Schroll 2001, Mowe 2002, Rugés & Martinsen 2003).
Studier peker pé at det er viktig bade 4 kartlegge eldres ermnaringsbehov og samtidig styrke

personalets kunnskap og kompetanse (Mowe, 2006).

[ den nasjonale "Omsorgsplan 20157 (St.meld 25 (2005-2006)) blir det lagt vekt p4 at mat og
maltider er grunnleggende i et helhetlig omsorgstilbud. I sykehjem er méltidene noe 4 se frem
til. Méltidene bidrar ogsa til strukturering av degnet. Maten er mer enn tilforsel av naring,.
Det dreier seg om smak, lukt og opplevelser, kultur og tradisjoner og valgmuligheter. Et godt
kosthold 1 sykehjem innebarer at maten og maltidene tilpasses pasientenes ulike behov og
onsker. Kvalitet i ernaringsarbeidet innebarer systematisk kartlegging og vurdering av

pasientenes ernaringsstatus og kritisk vurdering av maltidsrutinene i sykehjemmet.

Med utgangspunkt i Forskrift om kvalitet for pleie- og omsorgstjenestene (SHD 2003) har
omsorgsseksjonen i @vre Eiker kommune arbeidet for 4 utvikle prosedyrer som kan sikre at
brukerne i sykehjem og hjemmebasert omsorg far ivaretatt sine grunnleggende behov. For &
intensivere kvalitetsutviklingsarbeidet har seksjonen valgt & prioritere de eldres behov for

ernering og utvikling av kunnskap om erneringsforhold i sykehjem.

@vre Eiker kommune har sykepleierstudenter fra Hogskolen i Buskerud (HiBu) i kliniske
studier i 1. og 3. &r ved sykehjem og i hjemmebaserte tjenester. I bachelorstudiet i sykepleie
ved HiBu legges det serlig vekt pa sykepleierens ansvar og funksjonsomréde i forhold til
eldre og kronisk syke. Malsettingen i klinisk rettet praksis 1 3. studieér er i folge Rammeplan
for sykepleierutdanningen (2008) at studentene skal oppnd handlingskompetanse til 4 anvende
forskningsresultater, dokumentere sin sykepleicutovelse og uteve faglig forsvarlig sykepleie.
Det er derfor nyttig & kunne delta i praktisk rettet forskningssamarbeid nér de er i kliniske

studier.



2.0 PRAKTISK GJENNOMFORING

[ det felgende presenteres hvordan prosjektet var organisert pa ulike nivéer i organisasjonen,

prosjektets malsetting og arbeidsformer.

2.1 Organisering av utviklingsarbeidet

Det ble tatt initiativ fra institusjonsleder ved sykehjemmet i forhold til hegskolens
praksislarer for & ctablere et systematisk samarbeid i et fagutviklingsprosjekt varen 2007.
Institusjonen hadde identifisert eldres ernsringsbehov som et prioritert forbedringsomrade.
Med bakgrunn i dette initiativet foreslo Hogskolen 4 styrke kunnskapsutviklingen i
kvalitetsutviklingsarbeidet ved & organisere arbeidet som et praktisk rettet
aksjonsforskningssamarbeid. Deltagende aksjonsforskning inneberer systematisk
utviklingsarbeid i praksis der man blir enige om arbeidsmater og identifiserer

problemstillinger i fellesskap (Coghlan og Brannick, 2005).

Da ernaringsrutiner inkluderer prosedyrer og praksis p4 alle nivéer i sykehjemmet, ble
prosjektet organisert med en styringsgruppe og en lokal gruppe som i
aksjonsforskningslitteraturen omtales som aksjonsgruppen. Det praktiske forskningsfeltet ble

avgrenset til 2 avdelinger ved sykehjemmet.

Viéren 2007 ble det gjort avtale om at hegskolelektor Elisabeth Kaarbg Flaathen som var
praksislaerer fra HiBu skulle delta i samarbeidsprosjektet. Radgiver Helle Skinnerud fra
Eikertun skulle vaere lokalveileder for personalet ved sykehjemmet, mens Elisabeth K.
Flaathen hadde ansvar for sykepleierstudentene ved de to avdelingene i institusjonen. Hun
informerte studentene om prosjektet fer de kom ut i kliniske studier og veiledet dem i praksis.
Forsteamanuensis Liv Helene Jensen fra HiBu har bistatt med veiledning i det praktiske
utviklingsarbeidet og 1 forskningsprosessen. Aksjonsforskningsarbeidet fordrer
systematisering av kartlegging og vurdering av datamaterialet pd ulike kompleksitetsnivier

underveis i samarbeidet, samt oppsummering av erfaringer og analyser i ettertid.

Styringseruppen

Styringsgruppe bestod av omsorgssjef Anne Lise Trondsen, rédgiver i sykehjemmet Helle
Skinnerud og praksisiarer fra hegskolen Elisabeth Kaarbg Flaathen. Omsorgsjefen og

tjenestelederne i kommunen inviterte i samarbeid med radgiver Helle Skinnerud interesserte



personer til & delta i den lokale aksjonsgruppen. Aksjonsgruppen var tverrfaglig sammensatt
og bidrog til & skape et internt nettverk som fremmet arbeids- og laringsprosessene.
Deltagerne omtalte aksjonsgruppen derfor for "nettverksgruppen”. Aksjonsgruppen omtales

derfor 1 denne shuttrapporten som nettverksgruppen.
To somatiske langtidsavdelinger hvor pasientene ikke hadde diagnosen demens, og som
skulle ha sykepleierstudenter i prosjektperioden, ble forspurt om & delta i det praktiske

utviklingsarbeidet.

Nettverksoruppen (aksionseruppen)

Deltagere.

radgiver Helle Skinnerud

{jenesteleder Stian Davidsen; Elin Berntzen overtok 2008

kjekkensjef Bjorn Gundersen

sykehjemslege Stein Erik Hessling

fra avd. II: dagligleder, sykepleier Bente Skovly

hjelpepleier Hege Ulleberg

fra avd. I: dagligleder, hjelpepleier Wenche Holmstad
sykepleierne Kirsten Nora Aulie og Torunn Hals

hegskolelektor Elisabeth Kaarbe Flaathen.

forsteamanuensis Liv Helene Jensen

Sykepleierstudenter fra HiBu fikk tilbud om a delta pé nettverksmetene i praksisperiodene, og
to studenter benyitet denne muligheten.

Nettverksgruppen har hatt 19 meter a 1,5 timer i prosjektperioden 2007 - 2009, Deltakelsen
har variert noe underveis som folge av sykdom, overgang til andre stillinger og store
endringer knyttet til krav om innsparing. Nettverksgruppen har veert dpen. Det innebearer at

nye medarbeidere har kommet inn underveis.

Tjenestelederen og de daglige lederne var aktivt med i nettverksgruppen ettersom det var
forventet at utviklingsarbeidet kunne komme til 4 fordre endringer. Tjenesteleder Stian
Davidsen sluttet pa Eikertun, og ny tjenesteleder Elin Berntzen ble invitert til 4 delfa i
nettverksgruppen fra 2008. Hun har lederansvar for avdeling [ og [I. Det har vart vanskelig
for tjenesteleder & delta i nettverksgruppen pa grunn av annen metevirksomhet, men
tienesteleder har fatt lepende informasjon fra radgiver Helle Skinnerud og fatt alle
metereferater underveis.

Etter det ferste iret ble det skrevet en delrapport med oppsummering og ny fremdriftsplan.



Det praktiske utviklingsarbeidet i sykehjemmet 2007- 2008

Deltagere:

avdeling I: 2 sykepleiere, 5 hjelpepleicre, 1 assistent, 1 leerling i helsefagarbeid
avdeling 1I: 2 sykepleiere, 7 hjelpepleiere, 4 assistenter.

Sykepleierstudentene i 1. og 3. studiedr deltok 1 det praktiske utviklingsarbeidet ved avdeling
[ og I1 i praksisstudiene:

Hasten 2007: 2 studenter 1 1. studiedr (3 praksisuker), 4 sykepleierstudenter i 3. studieér (6
praksisuker).

Hosten 2008: 2 studenter i 1. studiedr (6 praksisuker) og 2 studenter fra 3. studiear (6
praksisuker). Studentene 1 1. og 3. &r hadde fire praksisuker samtidig.

Etter positive erfaringsoppsummeringer i nettverksgruppen og ved avdeling [ og I véren
2008, ble ytterligere to avdelinger ved Eikertun invitert til & veere med i utviklingsarbeidet fra
hesten 2008. Disse avdelingene takket nei pa grunn av stort arbeidspress og omorganisering.
En tredje avdeling onsket 4 delta, men ble ikke innkludert fordi avdelingen ikke tilfredstilte
studiens inklusjonskriterier som var:

» pasientene ma ha samtykke kompetanse
s avdelingen ma ha studenter.

2.2  Malsetting
De overordnede mélene for utviklingsarbeidet var:
o A bidra til kvalitetsutvikling i pleie- og omsorgstjenestene i sykehjemmet og styrke
personalets kompetanse knyttet til eldre og ernaering.
o A legge til rette for systematisk fagutviklingssamarbeid mellom personalet i
sykehjemmet og sykepleiestudenter fra HiBu i deres praksisperioder.
» A generere kunnskap om ernzeringsforhold i sykehjem og personalets og studentenes

lerings- og samarbeidsprosesser

1 tillegg til de nevnte malene antok vi at studentenes deltagelse i det lokale
forskningssamarbeidet ville styrke den faglige forstdelsen og bidra til ekt interesse og dermed

rekrutteringen til kommunehelsetjenesten.

Med bakgrunn i den overordnede malsettingen samt tidligere arbeid med 4 styrke kvaliteten

pé tjenestene og personalets kompetanse, stilte nettverksgruppen spersmalet om det er nok



mat pd sykehjemmet som en forelopig problemstilling. Deltagerne i nettverksgruppen ensket
a bidra til kvalitetsutvikling i ernaeringsarbeidet i sykehjemmet p4 alle nivéer i institusjonen
fra sykehjemmets kjokken, ved avdelingenes kostholdsrutiner samt tilrettelegging og

kartlegging av den enkelte pasients ernzringsstatus.

P& bakgrunn av den overordnede mélsettingen og studiens tema og diskusjoner i
nettverksgruppen og i samarbeid med Helle Skinnerud utarbeidet Elisabeth Kaarbe Flaathen
en prosjektskisse. Studien ble godkjent av regional etisk komité (REK- Sar) den 20. desember
2007 og Datatilsynet ved Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 18. januar 2008,

2.3 Den praktiske gjennomferingen

Det praktiske utviklingsarbeidet er avgrenset til to sykehjemsavdelinger. Gjennomfaringen
kjennetegnes av sykliske faser med oppsummering av erfaringer fra deltagerne i avdelingene,
ledere og andre akterer i nettverksgruppen som grunnlag for planlegging av nye aktiviteter,
giennomfering av tiltak i avdelingene og deretter oppsummering og evaluering (Coghlan og

Brannick 2005).

Samarbeidet mellom nettverksgruppen og avdelingene

Begge avdelinger har hatt med daglig leder og 1-2 hjelpepleiere/sykepleicre som aktive
deltagere i nettverksgruppen. Deltagerne fra de to avdelingene oppsummerte erfaringer fra
avdelingene og tok ansvar for 4 holde kollegene pé avdelingene oppdatert om diskusjonene og
forslagene 1 nettverksgruppen. Det ble laget en egen perm som var tilgjengelig for personalet
pd avdelingene. I personalmeter og rapportmeter i avdelingene ble det utvekslet erfaringer og
synspunkter og informert om fremdriften i prosjektet som deltagerne tok med tilbake til
nettverksgruppen. Erfaringsutvekslingen i personalmetene bidrog ogsé til konkretisering av
praktiske problemstillinger og forslag til tiltak som personalet og de lokale lederne mente var
viktig & endre underveis. Utviklingsarbeidet fikk pé denne maten forankring i avdelingene, og

personalet stottet kartleggingsarbeidet aktivt underveis.

Praksisleerer Elisabeth Kaarbe Flaathen deltok p4 ett avdelingsmete pa begge

sykehjemsavdelingene etter gnske fra de daglige lederne.



Studentenes deltakelse

Sykepleierstudentene i 1. og 3 ar deltok i det praktiske arbeidet i avdelingen med kartlegging
og tverrfaglig vurdering av pasientenes individuelle erneringsdata i deres praksisperioder
hasten 2007 og hesten 2008. Lengden pa praksisperioden for de ulike studentgruppene
varierte fra 3 — 6 uker fordi studentenes kliniske leeringsplaner ble endret 1 2008. Studentenes

deltagelse i prosjektet er i samsvar med maélsettingen for de kliniske praksisstudiene.

Malsetting knyttet til praksisperioden i 1. aret:
o Ut fra pasientdata kartlegger pasientens / beboerens ressurser og beskriver
pasientens behov for assistanse.
o Statter og hjelper pasienten / beboeren med gjennomforing av aktiviteter relatert til

grunnleggende behov (Lareplan for kliniske studier Emne sykepleie 1; rev. 2008)

Maélsetting knyttet til praksisperioden i 3. dret:
s Studenten vurderer hvordan helsesvikt pavirker pasient og parerende
¢ Studenten tar medansvar for at pasienter og brukere av kommunehelsetjenesten far
dekket sitt behov for helsetjenester 1 samsvar med faglig standard (Lereplan
khiniske studier 1 kommunechelsetjenesten SPLPRA 520 og 620; 2007)

I samarbeid med praksiskontaktene ved avdelingene deltok studentene i kartleggingen og
oppfolgingen av pasientenes ernaringsstatus i praksisperioden. De fikk pd denne maten
innsikt i avdelingenes rutiner og kunnskap om pasientenes individuelle behov og ensker over
tid. Det hendte ogsa at studentene var med 4 kartlegge og vurdere ernaeringsstatus hos nye

pasienter.

Etter at studentene var ferdig med sine praksisperioder ved avdeling I og II fikk studentene
invitasjon til et oppsummerende intervju. Interviuet ble gjennomfert i grupper med 1. &rs og
3. &rs studenter separat dette fordi de hadde ulike studiemal. Erfaringer og undringer fra

studentene er tatt med i rapporten.



2.4  Kartleggingsprosessen — datagenerering og analyser

1 praktisk rettet utviklingsarbeid foregar mye av kartleggingen og analysene parallelt.
Aksjonsforskningstilnermingen er serlig egnet til & generere kunnskap i praksis og pa
bakgrunn av dette endre praksis (Coghlan og Brannick, 2005). Tilnermingen seker 4 {4 tak 1
deltakernes perspektiv, men inkluderer ogsé data og kritiske analyser pé institusjons-,
avdelings- og individniva. Deltakelse i praksis og kunnskapsgenerering i neert samarbeid med
de involverte pé ulike nivaer er derfor viktig. Et kjennetegn ved tilnarmingen er at arbeidet er
demokratisk og foregér 1 sykliske faser bestdende av fortlepende kartlegging og analyser og
regelmessige oppsummerende erfaringer fra praksis og evalueringer (Coghlan & Brannick,
2005). Delrapport 1 1 2008 var den farste oppsummeringen. Den omhandlet erneringsarbeidet
pd institusjons- og avdelingsniva. Sluttrapporten inkluderer 1 tillegg oppsummering fra det 2.

aret 1 prosjektet, samt kartleggingen og analysene av pasientenes individuelle ernzringsstatus.

2.4.1 Kartlegging og analyser pa institusjons- og avdelingsniva

Kartleggingen av ern&ringspraksis i sykehjemmet omfatter flere nivaer. Nettverksgruppen
valgte 4 kartlegge praksis pé et niva ad gangen, og man startet p4 institusjonsniva, Pa dette
nivéet var skonomiske rammer, matproduksjonen, hygiene og rutiner pa institusjonskjekkenet
viktige. Kjokkensjefen oppsummerte dataene for nettverksgruppen som sé diskuterte

institusjonens ressurser og aktuelle problemstillinger og hvilke endringer som skulle gjeres.

Deretter ble avdelingenes méaltidsrutiner kartlagt. Nettverksgruppen utarbeidet en disposisjon
for kartleggingen av rutinene knyttet til ernsring og maéltider pa avdelingsniva for begge
langtidsavdelingene. Daglig leder og personalet fra avdelingene som deltok i
nettverksgruppen, oppsummerte data fra kartleggingen pé neste nettverksmete. Ressurser i
avdelingene, gode rutiner og forslag til endringer ble diskutert, og deltagerne tok forslagene
med tilbake til avdelingen. Endringsforslagene ble diskutert videre lokalt med personalet og
ble s& provd en periode. P4 neste nettverksmete kom det tilbakemeldinger fra avdelingene om

erfaringene av endringene, og det ble gjort en oppsummering og evaluering.

2.42 Kartlegging og vurdering av pasientenes ernzeringsstatus
Det neste steget var & kartlegge pasientenes individuelle erngeringsstatus. Den individuelle
kartleggingen foregikk over en uke for hver pasient for & fa innsikt i individuelle varisjoner,

behov og ensker. Alle individuelle data ble registrert i pasientens pleieplan.



Dokumentasjonsverkteyet Profil som anvendes i sykehjemsavdelingene har ikke
standardiserte kartleggingssporsmal knyttet til ernaring. Det ble derfor 1 lepet av
prosjektperioden lagt til en ny elektronisk mappe hvor pasientdata knyttet til ernzring kunne
lagres. Hegskolen foreslo i nettverksgruppen & anvende en standardisert guide:
”Erneeringsjournalen” utviklet av Ernaringsnettverket 1 samarbeid med Radet for ernaring og
fysisk aktivitet i Sosial- og helsedirektoratet (2005) (vedlegg 1) og en kartleggingsguide med
tilleggsspersmal utviklet i fellesskap 1 nettverksgruppen. Kartleggingsguiden (vedlegg 2) ga
instrukser om & registrere om pasienten ga uttrykk for om hun/han var sulten, hvor
vedkommende ensket 4 sitte og om tidspunktet for maltidet passet. Under maltidet observerte
personalet / studentene hvilke ressurser pasienten hadde og hva hun / han trengte hjelp til. 1

tillegg beskrev personalet / studentene hvordan de selv opplevde situasjonen.

Dataene pé individnivé ble innhentet ved at personalet / studentene fylte ut
Ernaringsjournalen ved ferste registrering. Sa fulgte de pasienten i en uke og registrerte om
pasienten ga uttrykk for at hun / han var sulten og hvor vedkommende ensket 4 innta maltidet.
Under méltidene observerte personalet / studentene hva pasientene hadde av ressurser og hva
han / hun trengte hjelp til. Pasientens matinntak ble ogsé registrert denne uken. Personalet /

studenter skrev ogsa ned hvordan de opplevde méltidet.

I tillegg ble pasientenes vekt og BMI registrert 4 ganger i lopet av ca 1 &r. Nettverksgruppen
foreslo at pasientene skulle veies 2. hver maned, men dette klarte ikke avdelingene 4
gjennomfore i prosjektperioden. Noen pasienter dede far prosjektet ble ferdig og andre kom

med 1 lopet av perioden. Det er en av arsakene til at pasientene har forskjellig antall méalinger.

Alle registreringer ble dokumentert 1 pasientjournalen. Det ble ogsa skrevet et sammendrag.
Dette ble ikke dokumentert 1 Profil for lederne 1 de to avdelingene mente at det ville bli
vanskelig & finne frem igjen. De tok kontakt med IT-ansvarlig for & fa opprettet en egen
mappe knyttet til ernaering i Profil slik at det ville enklere 4 finne frem til relevante data.
Varen 2008 ble egne mapper for data knyttet til ernaering opprettet i Profil. Ifalge

avdelingslederne var dette oversiktlig.

Data fra pasientens ernaringsstatus ble vurdert tverrfaglig og individuelle tiltak for 4 bedre

situasjonen ble satt i verk underveis i samarbeid med den enkelte pasient. Endringer ble



evaluert fortlopende. Ettersom den lokale nettverksgruppen var tverrfaglig og bestod av
deltagere fra avdelingene ble data {ra ulike problemstillinger knyttet til pasientenes

ernzringsstatus laftet frem og mulige alternative losninger diskutert.

[ tillegg til kartleggingen og vurderingene som ble dokumentert i pasientens journal, ble data
fra erneringsstatus for alle pasientene avidentifisert og analysert. Elisabeth K. Flaathen og
Liv Helene Jensen oppsummerte resultatene fra de forelopige analysene fra ernzringsstatus
samlet pa nettverksmetet. Tolkningen av analysene ble diskutert tverrfaglig. I denne
diskusjonen ble ogsa kartleggingen og erfaringene fra avdelingens rutiner og samhandling
med sykehjemmets kjokken trukket inn. P4 denne méten ble individuelle data sett i en
sammenhengende og komplisert kontekst, Coghlan og Brannick (2005) sier at i
aksjonsforskning er det alltid flere ”spiral of action research cycles” (s. 24) som opererer

parallelt. Disse har innvirkning pa hverandre og det mé vi ta hensyn til.

Ved prosjektets avslutning blir den systematiske kartleggingen og de tverrfaglige analysene
av pasientenes erneringsstatus standardisert som praksis i hele institusjonen. Erfaringene fra
prosjektet ble formidlet og diskutert med personalet ved to seminrarer for hele organisasjonen.
I lopet av disse seminarene kom det frem nye ideer til fortsatt kvalitetsutvikling og oppfelging

av erneringsarbeidet ved sykehjemmet.
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3.0 KARTLEGGING OG VURDERING

Kartleggingen av kostholdsrutinene i sykehjemmet p4 institusjons- og avdelingsniva har
grunnlag 1 data fra to sykehjemsavdelinger, hver med 9 plasser. Sykehjemmets kjokken er i
denne sammenhengen svart sentral og rutinene der beskrives forst. Deretter presenteres
maltidsrytmen og rutiner ved servering pé de to avdelingene, og til slutt den individuelle

kartleggingen av pasientenes ernaringsstatus,

3.1 Ressurser, skonomiske rammer og menyer

Sykehjemmets kjokken var betjent alle dager mellom k1 07.00 og 15.00. Normal bemanning
pé hverdager var 9 personer hele dagen. Minimum bemanning var 7 pd hverdager, da klarte
personalet den daglige produksjonen, men ikke de daglige renholdsrutinene. I helgene var det
5 personer pé jobb, og i tillegg (3,5 timer) kom en person som hjalp til i kantinen. Hvis det
skulle veere spesielle tilstelninger pa kvelden ble kjokkenet ogsa bemannet pa kveldstid.

Hasten 2007 var det 3 slike arrangementer. | 2008 var det 21 arrangement pa kveldstid.

Kjekkensjefen vurderte at kjokkenet hadde de skonomiske rammene det ber ha for & kunne
yte sin tjeneste slik seksjonen ensker. Det var satt av omlag kr. 3,4 millioner til bruk pa
matvarer i 2007. Av dette brukte hver avdeling ca kr. 5000,- pé terrvarer i maneden.

Middagene kom 1 tillegg.

Kjokkenet hadde styringsrett p4 middagsmenyen. De hadde 7 ukers rullering (vedlegg 3), men
noen retter som lapskaus, pannekaker og stek er populaere og kom oftere. De laget middag til
ca 230 personer pr. dag. Det var alltid to retters middag, hovedrett med dessert eller suppe.
Pasientene kunne ogsa komme med individuelle gnsker. Det var lapper pa alle
avdelingstrallene hvor det stod spesielle dietter, ansker og om det var noen pasienter som ikke

likte / talte forskjellige matvarer.

Avdelingene porsjonerte ut maten, og pasienter som trengte diett fikk dette. Hosten 2007
hadde avdeling I diabetes kost og moset mat. Avdeling II hadde kun reservasjoner i forhold til
matvarer: sild og lever. Trallene med varm mat ble sendt opp pd avdelingene k1.13 og skulle
vere ferdig vasket nar kjekkenpersonalet gikk hjem kl.15. Tidspunktet for middagsservering

var styrt av dette. Det var enighet blant pasienter og personalet om at tidspunktet for middag
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var greit. Kjekkensjefen lurte p4 om menyen falt 1 smak hos de eldre. Han fikk positiv
tilbakemelding fra avdelingene etter at de hadde spurt pasientene,

Institusjonen mottok gaver og kjopte ogsé inn vin og brennevin som tradisjonelt ble brukt til
haytider. Dette kunne personalet pa avdelingene hente pa kjekkenet. Lettel kunne pasientene
fa hver dag. Tilsynslegen ga uttrykk for at alkohol kunne brukes oftere som appetittvekker
“enn det gjores 1 dag. Pasientene var ogsa veldig glad i tomtebrygg. Tradisjonelt har dette veert
lagd til hoytider, men né vil kjekkenet lage dette ogsé utenom heytidene. Studentenes erfaring
var at pasientene satte pris pa at det f. eks ble servert el i helgen. Det ga litt forskjell pa

hverdag og fest.

Kjekkenet fulgte Statens ernzeringsrads retningslinjer for kostholdet 1 helseinstitusjoner
(1995) med vekt pa servert mengde som de beregner til alle avdelingene. Den er basert pa at
den serverte dagsporsjonen i giennomsnitt skal gi 7,5 Mj (1800 keal). Det var ikke foretatt
noen neringsbergning ut over dette. Kosten var naringstett; rik pé fett og proteiner.
Retmingslinjer for kosthold pa sykehjem sier at fordelingsnekkelen av energi ber til denne

pasientgruppen vare: proteiner 15-20 %, fett ca 35 % og karbohydrater 45-50 %.

Personalet pa avdelingene vurderte ikke energifordelingen til daglig, men om en pasient spiste
lite, hadde de 1 litt flote og brukte helmelk istedenfor lettmelk. Personalet vurderte at brad og

pélegg som ble servert i avdelingen var som i en vanlig norsk familie.

3.2 Samhandling mellom kjekkenet og avdelingene

Det var ingen faste samarbeidsmeter mellom kjokkenet og avdelingene. Noe kommunikasjon
forgikk mellom gruppeleder i avdelingen og kjekkensjefen gjennom utormelle meter og
telefonsamtaler. Hovedkontakten var mellom personalet pa henholdsvis kjekkenet og
avdelingene via lapper pd mattrallene, telefonsamtaler og beskjeder om tilpassing av mat til

enkelt pasienter.

Avdelingene bestilte terr varer fra kjokkenet. Det var ikke faste personer som bestilte mat,
men den som bestilte matte signere bestillingslisten (vedlegg 4). Alt som hver enkelt avdeling
bestilte ble registrert. Det ble ikke gitt noen opplaering i erngring eller okonomiske rammer.
”Det er ingenting som ikke kan skaffes, men noe kan ta litt tid. Det er okonomi til at

pasientene far et variert og godt ernaeringstilbud”, vurderte kjokkensjefen.
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3.3 Mattrygghet og hygiene

Lov om matproduksjon og mattrygghet mv (2003) stiller krav blant annet 1 forbindelse med
produksjon og bearbeidelse av naeringsmidler. Dette var dokumentert i institusjonens
internkontroll system. Det hang ogsa en liten perm pa hvert avdelingskjokken som beskrev

hvordan rutinene skulle veere pa avdelingskjokkenet.

Personalet 1 avdelingene var enige om at de ikke hadde veert flinke nok til & informere vikarer,
nyansatte og studenter om Lov om matproduksjon og mattrygghet mv (2003). Dette vil nd bli
tatt med 1 mappen som blir delt ut til nyansatte. Her vil det komme frem hviiken lov som
gielder og hva dette innebarer. Radgiver vil ta det med 1 informasjonen hun gir til nye

studenter.

3.4 Maltidsrytme og méiltidsrutiner i avdelingene

Maltidsryime,

Avdelingene har tre hovedmaltider og tre mellommaltider:

Frokost: kl. 09.00 + frukt pd formiddagen

Middag: kl. 13.00 + kaffe og kake pé ettermiddagen
Kvelds: ki, 18.00 + senkvelds m/ knekkebrod og suppe

Pasientene som satt 1 stua fikk servert maten forst. Begrunnelsen for dette var at de satt og
ventet og sa at maten kom, i folge sykepleierstudentene. Men det tok ikke lang tid for alle
hadde fatt mat. De som skulle ha hjelp til & spise fikk sist for da hadde personalet tid til & sitte
i ro med den enkelte pasient. P4 begge avdelingene satt pasientene sammen ved to bord. P4

det ene var det tre og pé det andre var fire pasienter.

I tillegg til hovedmaltidene fikk alle som onsket det frukt pa formiddagen. Frukten ble delt
opp 1 biter. En avdeling hadde prevd & legge frukt pa asjetten til frokost, og de opplevde at
alle spiste frukt da. Pasientene pa begge avdelingene spiste mye frukt. Det har ikke vaert mulig
a konkretisere neryaktig hvor mye frukt hver pasient spiste, men personalet sa de bestilte mer
juice og frukt i lopet av prosjekiperioden enn de gjorde tidligere. Dette ble bekreftet fra

ansvarlig ved sykehjemmets kjokken. P4 ettermiddagen ble det servert kaffe og kaker
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To av personalet var pa kurs hosten 2007 og lerte at C-vitaminer bl.a forebygger
urinveisinfeksjoner og er viktig for opptak av jern. De var derfor opptatt av hva pasientene
drakk. De serverte appelsin- og eplejuice 1 tillegg til frukt. Til senkvelds ble det servert
knekkebred eller suppe. P avdeling [ opplevde personalet at pasientene synes det ble for mye
mat med suppe til kvelden. Det var ikke rutiner pa utdeling av drikke. Pasientene fikk alltid
drikke til maltidene, og de ble spurt om de ensket noe a drikke flere ganger om dagen. Noen
av personalet mente at pasientene sa fra nér de var terste, andre mente at det ikke stemte. De
viste til kunnskap om eldre som ofte ikke kjenner terste. Det ble understreket av tilsynslegen
at det var spesielt viktig 4 tilby drikke nar det ble varmt 1 veeret. Planen var 4 vaere spesielt
oppmerksom pa ekstra vaskebehov sommeren 2007, men det darlige veret gjorde sitt til at

dette ikke ble problem den sommeren.

Borddekking og pasmurt mat?

Gjennom diskusjoner i nettverksgruppen kom det frem sporsmal om pasientene ble
institusjonalisert ved at de f.eks fikk ferdig padsmurt mat. Med tanke pd 4 bevare og uinyite
pasientenes ressurser kom det forslag om & dekke bord slik at pasientene kunne smere maten
selv. Daglig leder pa avdelingene ensket & prove dette. Nettverksgruppen la vekt pa den
fysiske aktiviteten, men ogsa at det ville ivareta pasientenes egne ressurser og verdighet i

spisesituasjonen.

Personalet fra avdelingen i nettverksgruppen tok med seg innspillet {ra nettverksgruppen
tilbake til avdelingene, hvor de diskuterte ideen. Personalet snakket med pasientene om
serveringsrutinene og spurte aktuelle pasienter om & preve “smerebord”. Personalet vurderte
hvem som kunne sitte sammen ved “smerebord”. Det ble tatt hensyn til pasientenes fysiske og
psykiske ressurser og ensker. Personalet samlet pasienter rundt to bord etter hvordan
gruppene sé an til & fungere. Pa avdeling [ satt det 4 pasienter som smurte og forsynte seg selv
av brad og palegg som er satt frem pa bordet. Personalet la litt palegg pa serveringsfat og fylte
pé ved behov slik at de hygieniske prinsipper ble ivaretatt. P4 det andre bordet satt det 3
pasienter. Her kunne to pasienter legge pd pilegg ved tilrettelegging etter at personalet har
hatt pa smer. De laget ogsé et 3. bord, men her smurte personalet pa bredet etter hva pasienten

gnsket.
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P4 avdeling II vurderte de den samme endringen med “smerebord”. De serget for at pasienter
som kjente hverandre eller som hadde samme funksjonsniva og ensket & spise sammen fikk

sitte ved samme bord. Pasientene som hadde ressurser til & smore selv ble stimulert til 4 gjere
dette. Det ble benyttet tilpasset bestikk, kopper og glass ved behov. En pasient brukte sugeror

for & kunne drikke selv.

Personalet var opptatt av at pasientene fikk spise pd rommet dersom de ensket det. Hvorfor
pasientene ville spise pd rommet, hadde de ikke spurt om. Personalet var ogsd opptatt av at

det skulle vaere forskjell pa hverdag og helg slik det er i mange hjem.

Gjennom kartleggingen av avdelingenes méltidsrutiner erfarte personalet at de ble mer bevisst
hvilken betydning méltidsrutinene i avdelingen har for pasientenes helse. Vurderingen av
maltidsrutinene styrket oppmerksomheten mot hvordan personalet oppferer seg i
maltidsituasjoner. Det ble rettet kritikk mot hvordan personalets snakker sammen i stedet for
sammen med pasientene, og stilt spersmal ved bruk av store smekker til alle pasientene. Etter
endring av serveringsrutinene ble pasientene spurt om de onsket servietter i fanget i stedet for

”smekker”, som ble assosiert med barn,

3.5 Vurdering av pasientenes ernaeringsstatus

Vurderinger av pasientenes ernaringsstatus er gjennomfert av personalet ved de to
langtidsavdelingene I og II. Hver avdeling har 9 sengeplasser. I lopet av prosjektperioden har
det vaert dedsfall og nye pasienter har kommet til. Antallet ernaeringsregistreringer har derfor

variert.

Kienn og aldersspredning

Ved avdeling I ble 14 pasienter inkludert i prosjektet, hvorav 11 kvinner og 3 menn. |

avdeling I var det 4 kvinner og 7 menn. Totalt 25 pasienter,

Pasientene ved avdeling 1 var i alderen 81-100 ar. Gjennomsnittsalderen var: 86,4 ar

Pasientene ved avdeling Il var i alderen 73- 99 r. Gjennomsnittsalderen var: 89,8 r.
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Vektendringer og kroppsmasse index (KMI)

For & vurdere endringer i pasientenes erneringsstatus ble det gjennomfent fire vektkontroller i
lgpet av ett ar (se tabell 1 og 2). Farste vektkontroll ble gjennomfort 1 november 2007, andre i
februar 2008, tredje 1 juni 2008 og fjerde vektkontroll var i november 2008. Ved 1. og 4.
vektkontroll ble ogsa kroppsmasse index (KMI) beregnet for 4 f& frem et relativt forhold

mellom hayde og vekt.

Avdeling I

Tabell 1: Vektendrineer og KMI. kontrollert over | &r, avdeling I (n= 14)

1. 2. 3, 4.
Vekt KMI Vekt Vekt Vekt KMI
A 48 183 56,5 54,5 19.8
13 68,3 24,9 68,0 ded
C 47 215 47,5 47,3 515 23,5
D 69,5 26,7 67,0 dod
E 74,5 26,4 74,0 75 26,6
I 52 23,7 53,5 53,5 23,7
G 43 138 44,0 49,0 18,0
H 69 23,6 68,5 dod
l 57,5 dod
] 73.5 31,4 72,0 73,0 30,4
K AT dod
KM{
26,2
I 42,5 49,5 19,3
M 59,7 59,5 232
N 52,0 20,3

Vektregistreringene ved avdeling I omfatter totalt 14 pasienter (tabell 1). Det mangler data om
fire pasienter (A, E, F,G) ved tredje kontroll 1 juni 2008. Avdelingslederen mente at
vektkontrollen var gjort, men dataene var ikke registrert i pasientenes papirer. Nye pasienter

(K, L, M, N) ble inkludert underveis.

Vektregistreringene i tabell 1 viser at seks pasienter har gkt i vekt. Ingen har gatt alvorlig ned
i vekt. KMI varierte fra 15,8 — 31,4, Spredningen ved 1. maling: 15,8 - 31,4; gj. snitt: 23,5.
Ved 4. méaling: 18,0 — 30,4; gj. snitt: 22,8. Vel 40 % av pasientene hadde KMI under 22, som

kan veere tegn pa underernzring hos eldre.

Tolking av vekiendringene
Vurderingen av pasientenes erneringsstatus omfatter individuelle vurderinger av
vektendringene og KMI hos den enkelte pasient fra forste til fjerde registrering. Tolkingen av

vektendringene ble gjenomgatt 1 netiverksgruppen, med primerkontakten og i samarbeid med
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sykehjemslegen. I tolkningene av vektendringene ble referanseverdiene for KMI for eldre
anvendt. Det vil si at normalverdiene for KMI bar vaere 24 <29, og at KMI under 22 kan vaere
tegn pa underernaering (Mowe 2002; Beck og Ovesen 1998). Vekttap over 5 % de siste 2

ménedene eller over 10 % siste 6 maneder ble tolket som tegn pé alvorlig underernzring.

Tilleggsdata viste at pasient A hadde darlig allmenntilstand ved innleggelse pa sykehjemmet.
Pasienten trivdes og la pa seg. Vekttapet mellom 2. og 4. kontroll, skyldtes at pasienten ble
syk igjen og innlagt pd sykehus. En 5. tilleggskontroll viste at vekten var ekende igjen etter
sykehusoppholdet. Pasient G og L hadde en reel vektekning. De trivdes og spiste godt etter at
de kom pé sykehjemmet. Pasient C og pasient J hadde ogsé vektokning mellom 3. og 4.
vektkontroll. Denne vektokningen skyltes imidlertid edemer. Det ble diagnostisert hjertesvikt
hos begge pasientene. Pasientene ble satt p& vanndrivende medikamenter. Femte vektkontroll
viste effekt av behandlingen med vektreduksjon.

I tillegg til vekt ble det registrert andre ernaringsrelaterte data; 4 pasienter hadde problemer
med kvalme og oppkast. 4 hadde problemer med munnterrhet eller tannproblemer. Det var

ogsé noen som hadde gripe- og bevegelsesproblemer.

Avdeling I

Tabell 2: Vektendringer og KMI, kontrollert over 1 ar, avdeling 1l (n=11)

L [ 2. 3. 4. |
Vekt KMI Vekt Vekt Vekt KMI1
6] 71,0 237 69,5 dod
P 86,9 37,1 78,8 dod
Q 64,6 21,1 67,1 79,5 785 257
R 93,0 318 92,4 95,5 98/ 33,7/
1064 34,3
S 783 27,1 784 dod
T 88,2 27,9 87,8 85,0 &84 26,5
u 79,0 34,2 87,6 89,5 84,6 36,6
vV 86,2 26,6 86,9 88,8 84,0 259
w 55,0 24,1 588 61,0 60,8 26,6
X 76 YT I I RSV R —
Y 49.0 46,0 16,3

Vektregistreringene ved avdeling I omfatter totalt 11 pasienter (tabell 2).



17

Vektregistreringene i tabell 2 viser at fire pasienter har ekt i vekt fra 1. til 4. registrering (Q,
R,U,W). Fem pasienter (O, P, R, S, T) hadde vekttap ved 2. registrering,

KMI varierte fra 16,5 — 37.1. Spredningen ved 1. maling: 21,1 — 37,1; gj. snitt: 28,2, Ved 4.
méling: 16,5 - 36,6; gj. snitt: 27,4

Kun en pasient hadde KMI under 22, som kan vare tegn pa undererneering hos eldre.

Tolking av vektendringene

Pa avdeling II ble ni pasienter vurdert til 4 ha god ernaringsstatus. Fire av disse ni pasientene
ble vurdert som overvektige til tross for at de 14 innenfor normal verdiene som er foreslitt for
eldre. Tre av pasientene hadde en BMI over 30 som kategoriseres som fedme. En pasient var
alvorlig underernert en annen hadde en BMI som var i underkant av 22.

Tre pasienter hadde vektreduksjon i forkant av dedsfall. Personalet forklart dette med at
pasientene ble darligere og hadde et ufrivillig vekitap.

Fra 3. til 4. registrering hadde alle unntatt en pasient vekttap. En mulig forklaring er at dette
kan skyldes at pasientene var blitt darligere. En annen forklaring kan vaere at avdelingen i
denne perioden hadde mange vikarer i forbindelse med ferieavvikling, og at kostholdet

dermed ikke ble fulgt opp optimalt,

I tillegg til vekt ble det registrert andre ernaringsrelaterte data; 3 pasienter var plaget med
forstoppelse eller diare, 2 hadde munnterrhet og en hadde tannproblemer. En pasient hadde en
tarmsykdom som bedret seg i prosjektperioden. 1 tillegg hadde en pasient gripe- og bevegelses
problemer.

Gjennom registreringsarbeidet oppdaget personalet at en pasient hadde okt uventet mye i vekt.
Pasienten hadde ikke spist spesielt mye sa personalet begynte & se etter andre symptomer. De
diskuterte pasientens respirasjon og fant ut at han muligens var blitt noe mer tungpusten. De

rapporterte dette til legen som diagnostiserte at pasienten hadde utviklet hjertesvikt.

Korrigert veki
Hosten 2008 ble det kjopt inn ny elektronisk vekt. Denne vekten viser 600 gram mer enn den

gamle. Reel vektendring fremkommer ved & trekke fra 600 gram pé 4. vektkontroll,
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Kost

Pa avdeling I fikk 12 av pasientene normal kost; hos to av disse ble skorpene fijernet. En fikk
moset mat og en fikk sondeernzring. Det kom ingen kommentarer til antall méltider eller
tidspunktet. En av pasientene spiste ogsd om natten. Elleve av pasientene spiste selv, de andre
maétte ha tilrettelegging under maltidene. To av pasientene hjalp ogsé de andre pasientene med
4 sende palegg mm. Det var bare en pasient som spiste alle méltidene pa rommet i
prosjektperioden. De andre spiste som regel i stua. Det var ingen data pa om pasientene

opplevde sult.

Pasientene pa avdeling [T fikk normal kost. En pasient syntes kveldsmaten kom for tidlig,
men ellers var det ingen kommentarer til tidspunktene for maltidene. Alle spiste selv da
registreringen ble gjort, men noen matte ha hjelp til a smeore pa. Seks ensket 4 spise sammen
med andre ndr formen tillot det, og fire ensket 4 spise alene pa rommet ifglge den forste
datainnsamlingen. Det var bare fire av pasientene ved avd II som ga utrykk for at de var

sultne selv om de spiste godt nar maten ble servert.

3.6 Sykepleierstudentenes erfaringer og spersmal- kartlegging og vurdering
Studentene opplevde det leererikt og nyttig & delta i kartleggen av pasientenes erngringsstatus.
De ble mer bevisste 1 forhold til betydningen av daglige observasjoner, dokumentasjon og
tverrfaglig vurdering av ermaringsstatus. 1, ars studentene la merke til at beboerne fikk pa
engangssmekke under maltidene, og undret seg over denne praksisen. De forbandt smekker
med smébarn. De sé problemet med & sole til kleerne, men syntes det métte kunne lases pa
andre méter. F. eks kan man benytte servietter av stoff / papir eller kjokkenforklar som man
forbinder med voksne. En 3. érs student sa at hun hadde reagert pa bruk av smekker forste
gang hun var pa sykehjem, men na hadde hun sett dette flere steder, sa hun tenkte ikke mer
over det. [ refleksjonen over erfaringene, stilte studentene spersmaélet om pasientene ogsd ma

vende seg til denne praksisen?

3. &rs studentene gikk igjennom blodpreveanalysesvar i pasientjournalen knyttet til kontroller
av B vitamin status hos pasientene. De tant at to pasienter hadde for lave verdier. Legen ble

kontaktet og pasientene begynte med B12 injeksjoner og folat.
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4.0 EVALUERING AV ENDRINGENE

Mange brukere av pleie - og omsorgstjenestene har store erngringsproblemer, som under-,
feilernering, overvekt eller fedme. Det er viktig & sikre pasienter pd institusjoner et
ernzringsmessig og sosialt tilfredsstillende kosthold (Handlingsplan for bedre kosthold i
befolkningen (2007- 2011). Dette krever at personalet har kunnskaper om hvordan de skal

angripe de ulike problemstillingene.

4.1 Endring av maltidsrutinene i avdelingene

Stimulering til bruk av egne ressurser

Tidligere praksis var at maten ble porsjonert ut til den enkelte. [ begge avdelinger ble
serveringsrutinene endret. Pasientene som hadde ressurser til & smore maten selv, ble
stimulert til & gjore det. P4 avdeling I var bdde personalet og pasientene s fornoyd med dette
opplegget at de provde ut det samme til middag. Pasientene ved det ene bordet fikk middag pa
serveringsfat som ble sendt rundt. Personalet hjalp til der det var behov. Pasientene spiste
bedre og de koste seg rundt bordet i folge personalet. “Tenk nd spiser jeg opp maten. Jeg tar
ikke mer enn det jeg orker” sa en av pasientene. Avdeling II fulgte opp tiltaket og var ogsd

forneyd.

Noen pasienter kunne ikke forstd hvorfor de ikke kunne i maten servert slik som for selv om
de i utgangspunktet hadde vaert med pé 4 bestemme. Andre pasienter ga uttrykk for at de
synes dette var hyggelig. Noen studenter opplevde at pasientene ikke ble hort nir de ikke ville
smere selv. Studentene reagerte ogsé pé at ikke alle i staben satt sammen med pasientene nar
de spiste. En student opplevde at en pasient som hadde problemer med & smeare pa

bredskiven. Det endte med at han spiste tert bred fordi ingen av personale var tilstede.

Avdelingene bruker forsatt smekker selv om mange forbinder dette med barn. Radgiver har
kontaktet husekonomen igjen, og spurt om de kan skaffe flere servietter evt. sy om noen av
froté smekkene til servietter. Det blir presisert at noen pasienter ensker smekker, derfor blir
det gitt valgmuligheter. Det vil si at pasientene blir respektert og anerkjent med sine spesielle

vaner og ensker.
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Personalets medvirkning

Personalet 1 begge avdelinger var enige om 4 sitte til bords sammen med pasientene for &
drikke en kopp kaffe og kanskje ta en halv skive brad (matpakken sin). Pasienter som
tidligere var fort ferdig med 4 spise, og vanligvis gikk tilbake til rommet sitt, ble né sittende
rolig ved bordet sammen med personalet. Det hendte ofte at de tok en kopp kaffe og et

knekkebrad ekstra. Personalet ble ogsd bedre kjent med pasientene.

At ikke hele personalet fulgte opp de nye tiltakene, kom frem i sykepleierstudentenes
refleksjon over praksiserfaringene. Studentene opplevde at enkelte droppet “smerebordet”
fordi de mente det var lettere a smare for pasientene, andre trakk seg tilbake nér maten var
servert og kom inn senere og spurte: “er dere forsynt?” Det ble understreket at dette gjaldt
noen av personalet. Kritikken ble tatt opp i nettverksgruppen og rapportert i Delrapporten.
Deltagerne i nettverksgruppen antok at informasjonen ikke var nadd frem til alle, og det ble
derfor arrangert personalmeter i avdelingene der man diskuterte oppfelgingen av de foreslatt

tiltakene og tilrettelegging i den enkelte avdeling.

I nettverksmetet kom det frem at serlig avdeling I (hosten 2008) hadde mange pasienter som
gnsket 4 spise pa rommet og noen métte ha hjelp 1 matsituasjonen. Dette forte til at det 1
perioder ikke ble smerebord og middagen ble servert som tidligere fordi personalet ikke
kunne veere til stede og hjelpe til med a sende fatene. Pasientene pé stua fikk servert maten
forst slik at personalet kunne gé og hjelpe de som spiste pa rommet. De begrunnet dette med
at det var for lite ressurser til 4 gjennomfere endringene nér s mange pasienter matte hjelpes

pé rommet.

Erfaringen i begge avdelinger var at det er avgjerende for trivselen at personalet er i
fellesrommet sammen med pasientene under maltidene. Personalet tilrettela for den enkelte og
bidrog uten 4 overta slik at den eldre pasienten bevarte egne funksjoner. A bevare ressursene
og forebygge manglende bruk av kroppen er en viktig sykepleicoppgave (Kirkevold, 2008).
Aktiviteten rundt méltidene gir mulighet til & opprettholde funksjonen i armene. Det gker
pasientens selvbilde & kunne mestre noe. Det er en stor faglig utfordring & hjelpe skropelige
eldre til & opprettholde egne fysiske krefter (Hauge, 2008). Matsituasjonen kan vare med pa

dette ved & smere maten selv eller forsyne seg selv.
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En pasient sa at det ikke var hyggelig & se hvordan andre pasienter slurvet med maten, og han
ville egentlig sitte et annet sted fordi dette adela hans appetitt. Individuell tilrettelegging er
derfor sentralt i en personsentrert omsorg. Det skal vaere trivsel for alle. Mat er mer enn
tilfersel av naering. Méltidet er ogsé en sosial begivenhet som er en viktig del av
omsorgstjenestens virksomhet (St.meld.nr. 25, 2005-2006). Utfordringene med fellesskapet
og sosiale relasjoner 1 institusjoner har sammenheng med pasientenes darlige helse
{Hauge,2008). Samtalen rundt bordet er viktig for 4 skape trivsel. Dette ma de ansatte ta
initiativ til. Det krever at ansatte er tilstede og holder samtalen i gang ellers blir det stille
(Hauge, 2004; Bergland, 2006). Utfordringene i avdelingen er & planlegge hvordan de hver
dag kan bidra til at pasientene far anledning til a ivareta egne ressurser og oppleve trivsel
gjennom et sosialt liv 1 forbindelse med mékltidene. Kanskje kan dette loses f.eks. med

fleksibel hjelp fra kjokkenet eller frivillige frokostverter 1 travle perioder?

Ny praksis

Bevisstheten om personsentrert tilrettelegging av méltidene og ekt fokus pd ernzring har
endret praksis pé de to avdelingene. Personalet i det to avdelingene har fatt en styrket
bevissthet om betydningen av méltidenes sosiale aspektet. Ett eksempel pa dette kom frem pa
St. hans, da skulle det vaere reammegret og spekemat til middag. Den ene avdelingslederen tok
kontakt med kjokkenet og lurte pd om de kunne & spekemat med mer til kvelds istedenfor,
slik at de kunne lage en fest rundt dette. Det ble da sendt ut tilbud til alle avdelingene om
dette, men det var bare de to avdelingene som er med 1 prosjektet som tok imot dette tilbudet.
P4 kvelden ble det dekket bord med duk og markblomster, Alle pasientene satt i stua. Det ble
servert rommegrot, spekemat, ol og akevitt, og jordbeer til dessert. Pasientene satt til bords i to
timer den kvelden, og gav utrykk for at dette hadde veert en fin St. Hans. Dette er ogsa et
eksempel pa hvordan samarbeid og endringsvilje pd institusjonskjekkenet og avdelingene kan

bidra til trivsel for pasientene.

4.2 Nearingstett kost og personsentrerte tilpasninger

Kostholdet i sykehjemmet er tilpasset anbefalinger fra emnzeringsradets “Retningslinjer for
kostholdet i helseinstitusjoner” fra 1995. Bade nasjonale og internasjonale studier har vist at
20-50 % av pasienter pa institusjon er underernarte (Mowe mfl. 1994; Moweé 2002; Rugds og
Martinsen, 2003). Middagen som tilberedes fra eget kjekken i sykehjemmet er derfor

neringstett for 4 tilfredsstille denne situasjonen. Eldre stillesittende ber ikke ligge under 24
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keal pr kilo kroppsvekt (Sortland, 2007). Eldre mennesker spiser ofte lite og for at de skal fa i

seg riktig mengde energigivende naringsstoffer er det viktig at maten er naeringstett.

Kroppsmassesammensetningen endrer seg nar man blir eldre. Vasske og muskelmassen
reduseres mens det relative fettinnholdet stiger. Kroppens energibehov avtar med alderen bl.a.
fordi aktivitetsnivéet og basalstoffskiftet blir lavere. Behovet for fett og karbohydrater blir
mindre. Redusert energibehov og inaktivitet ferer ogsa til at enkelte eldre utvikler eller
opprettholder overvekt og fedme (Brodtkorb, 2008). Dette kan igjen gi pasientene nye
helseproblemer. Anbetalingene for fordeling av energi 1 kostholdet i syke- og aldershjem er
iflg. Statens ernaeringsrdd (1995): proteiner bar gi 15-20 %, fett ca 35 % og karbohydrater 45-
50 % av energien i kosten. Anbefalingene for de evrige naringsstoffene ber vaere i samsvar

med hverdagskost.

Overvekt blant eldre er ikke et stort problem 1 Norge i dag, men det sker (Sortland, 2007). Det
ble ogsé registrert at noen pasienter 1 denne studien var overvektige. Personalet i avdelingene
har derfor stilt spersmal om det er nedvendig & ha energirik middag som standard, for de

opplever at mange av deres pasienter er overvektige.

Den samme middagen ble ogsa servet i kantinen, som var apen for hele befolkningen i
kommunen. Den ble ogsé brakt hjem til de som har behov for dette (gjennom vedtak). Ett
sentralt spersmal som ble reist i nettverksgruppen er om institusjonskosten var for energirik
og om den passet for alle? For & styrke informasjonen til alle brukerne ble det bestemt at
kjokkenet skulle informere om dette til sine brukere utenfor institusjonen. Dette forte til at det
ble dannet en arbeidsgruppe som bestod av kjekkensjefen og radgiver. Forbedringstiltaket her
ble en informasjonsbrosjyre som skal deles ut til kaféns gjester. Den skal informere om

middagens kaloriinnhold.

Kjekkenet vil se neermere pa energien og naringstettheten i middagen. For eksempel kan
sausen deles slik at ikke alle far flete. P& den méten kan institusjonen imgtekomme kravet om

at alle far mat som er tilpasset deres energi behov.

Eldre har et gjennomsnittlig daglig energibehov pé ca 25 keal eller 0,1 MJ pr kilo kroppsvekt.

Personalet mé derfor kunne regne ut hva pasientene ma spise for & fa tilfredstilt sitt
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energibehov. Behovet for vitaminer og mineraler blir tkke mindre med drene. Sa frukt og

grennsaker er viktig for eldre mennesker. Dette kan blant annet serveres som smoothie.

Vanndrivende medikamenter eker utskillelsen av kalium, noe som kan fore til kaliummangel.
Sykepleierne ma serge for at pasientene fér tilfert kalium f.eks. gjennom bananer eller
appelsiner. Utskillelsen av sink gker ogsé ved bruk av vanndrivende medikamenter og dette
kan f& konsekvenser for sarheling (Sortland, 2607). Interaksjonene mellom kost og bruk av

legemidler er vurderinger som krever tverrfaglighet.

Det er viktig & ivareta riktige ernaringstiltak til skrepelig eldre i hoy alder. Dette innebeerer en
personsentrert omsorg der den eldres medbestemmelse ivaretas. Multiple sykdommer kan
kreve ulike kostholdstilpasninger for ikke & pafor pasientene ytterligere helseplager (Sortland,
2007).

4.3 Vektendringer og vekt som kvalitetsindikator

{ denne studien ble det registrert bade vekttap og vektekning, og alle endringene ble vurdert
individuelt. Ufrivillig vekttap ble registrert hos pasienter 1 palliativ fase, mens akende vekt ble
knyttet til hjertesvikt og eller inaktivitet. [ den ene avdelingen ble det stilt spersmal om
vekttap hos flere pasienter kunne skyldes for darlig oppfelging av individuelle tiltak under

sommertferieperioden med mange vikarer.

Statens rad for ernering og fysisk aktivitet (1995) anbefaler at KMI for voksne ber ligge
mellom 20 - 25. Nér det gjelder personer over 65 ar, har ikke Norge andre referanseverdier.,
Tap av kroppsvann og muskelmasse og avtagende hoyde kan gi indikasjoner pa at det burde
vaere hayere KMI verdier for eldre. Internasjonale kilder anbefaler at kroppsmasseindexen hos
eldre er 24-29 kg/m2 (Beck og Ovesen, 1999). 1 folge Statens ernaeringsrads "Retningslinjer
for kostholdet i helseinstitusjoner” (1995) er et ugnsket vekttap pa 5 % i lopet av to maneder
en indikasjon pa at pasienten fir i seg mindre naring enn behovet er. Et slikt vekttap krever at
personalet gar giennom rutinene for pasientens mattilbud og spiseforhold. Hvis det uenskede
vekttapet er pa 10 % eller mer i lepet av de siste seks maneder, vurderes det som alvorlig. 1
slike tilfeller ma helsepersonell gi tett oppfolging. Dette viser at det er viktig med regelmessig

registrering, slik at man kan fange opp eventuelle endringer tidlig og sett inn tiltak.
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I tillegg til de individuelle vektregistreringene ble data fra to avdelinger sammenlignet. Nar
vekt ble anvendt som kvalitetsindikator ble det stilt spersmal om vektendringene kunne
skyldes andre systemfaktorer enn individuelle faktorer som darlig allmenntilstand og

medisinske lidelser.

4.4 Samhandling, dokumentasjon og opplaering

Endringer 1 praksis krever medvirkningsbaserte prosesser der alle far informasjon og
muligheter til 4 komme med sine synspunkter, og forstar hvorfor tiltaket blir fattet (Sos- og
helsedep 2005). Tjenester av god kvalitet involverer brukerne og gir dem innflytelse.

Nar et tiltak er bestemt, mé personalet felge opp med individuell tilrettelegging og
dokumentasjon. Studentene opplevde som nevnt i dette prosjektet at noen av personalet
neglisjerte endringene om “smerebord”. Dette er ikke forenelig med god samhandling. For &

kunne vurdere om nye tiltak er virkningsfulle, mé de gjennomferes over en tid.

Fra 2009 er helsepersonell palagt gjennom “Nasjonale retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring” (Helsedir 2009) & vurdere ernringsmessig risiko og gi
personer i ernaringsmessig risiko mélrettet erngeringsbehandling. Helsepersonell skal videre
dokumentere ernzringsstatus og tiltak i pasientens journal (ibid). Denne dokumentasjonen
skal sikre kvalitet og kontinuitet i pleien, synliggjere et faglig ansvar og vere et juridisk
dokument (Heggdal, 2006). I folge Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester skal
pasienten ha “tilpasset hjelp under maltidene ” (s.11). | det ligger det at det m4 veere ulike

muligheter ut ifra pasientenes ressurser, og personalet ma hjelpe de som har behov for det.

Kjekkenpersonalet deltok regelmessig pa kurs for & holde seg oppdatert. 1 2007 deltok noen
fra kjokkenet og avdelingsiederne pa avdeling I og il pd kurset: "Mat, ernaering og
spesialkost” som ble ledet av en klinisk ernaeringsfysiolog. Fokuset var kostrad til diabetikere,
over- og undererngring og bruk av fortykningsmidler. Dette forte blant annet til okt bruk av

blendere, frukt som mellommat og servering av neringsdrikker.

Kjekkensjefen savnet kurs i regi av fylkesmannen med tanke pé nye problemstillinger som

felge av overvekt i befolkningen.
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Nar alderen oker, blir bade lukte- og smakssansene darligere. De gamle sier ofte at "maten
smaker ikke som fer”. Det kan skyldes at antallet smaksleker reduseres og at smaken endres.
Sur og bitter smak forsterkes. Det kreves mer konsentrert smak for at eldre skal f& samme
smaksopplevelsen som yngre. Eldre setter ofte mer pris pa desserten enn selve hovedretten,
dette kan forklares med at smak fra sett pavirkes 1 mindre grad (Sortland, 2007). Disse
forandringene i smaksopplevelsene mé bade kjokkenet og personalet pd avdelingen ha
kunnskaper om for & kunne servere mat som smaker den gamle. I denne studien kom det frem
at kjokkenet 1 sykehjemmet bidro til & ivareta lokale skikker og tradisjoner, men utfordringen
var samhandlingen med personalet 1 avdelingene. Da pasientene ga uttrykk for at de ensket
tomtebrygg, laget kjokkenet mer tomtebiygg en tid, men det ble ikke bestilt fra avdelingene.
Pé enkelte avdelinger sa personalet at glet ikke var godt, men det kom av at de trodde det
skulle smake som vanlig ol i folge kjokkenet. Tomtebrygg ble mye brukt i “gamle dager”, og
er ukjent for mange unge. Personalet ma {3 mer informasjon om hva tomtebrygg er og gjerne
smake pa det. Kjokkensjefen hadde ogsé erfaring med at personalet sa at pasientene ikke vil
ha en akevitt, men nér han kom og tilbed det, sa pasientene “ja takk”™. Er det personalet som
ikke liker akevitt? En kvalitetssikring er 4 fa data om pasientens vaner og tradisjoner. Her
trengs det opplaering 1t hvordan fa tak 1 pasientens livshistorie og gode rutiner for

datainnsamling.

Samhandlingen mellom institusjonskjekkenet og avdelingene omfatter bestilling av terrmat.
Det var ingen opplaring knyttet til terrmat bestilling, og stor variasjon bade mengde og type
mat som ble bestilt fra kjekkenet. Dette resulterte i at mye mat ble kastet, Sporsmél som ble
reist var om: Bestillingene ble styrt av hva personalet foretrekker og ikke ut fra en vurdering
av pasientenes onsker og behov? Hvorfor bestiller enkelte sa store mengder nér det er mulig &
fa varer hver dag? Bor det veere en opplering knyttet til beregning av avdelingens behov slik

at det ikke blir kastet s mye mat? Disse spersmalene ble ikke lost i dette prosjektet.

Sykepleierne har ansvar for 4 veilede og undervise assistenter og annet helsepersonell om
betydningen av at pasienten far i seg riktig og nok mat og drikke, og hvordan
spisesituasjonene og maltidenc kan tilrettelegges for den enkelte pasient. For & forebygge
under- og feilernaring ma helsepersonell kunne vurdere pasientenes erneeringsstatus ved hjelp
av registreringsverktey (Helsedir 2009), og de ma fa opplecring i bruk av dette hjelpemiddelet.

Matkunnskap og kunnskaper om aldersforandringer knyttet til ernering er nadvendig for &
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kunne gjore denne vurderingen. Ved store og kompliserte spiseproblemer er det nodvendig

med et tverrfaglig samarbeid.

4.5 Oppsummering
Denne studien har omfattet kartlegging og forbedring av erneringsarbeidet i et sykehjem med
grunnlag i medvirkningsbaserte prosesser der ledere, kjekkenpersonalet, personalet i to

langtidsavdelinger og sykepleierstudenter i deres praksisperioder har samhandlet interaktivt.

Systematisk kartlegging av ernseringsmessig risiko med tilpassede planer for den enkelte
pasient er etablert som praksis i avdelingene, og maltidsrutinene er endret. Personalet
registrerte at det ble mer ro rundt méltidene. Alle pasientene ga uttrykk for at de koste seg i
fellesskapet. Noen hjalp hverandre under méltidene. Personalet mente at pasientene spiste
bedre nar bade pasienter og personalet satt sammen. Det ble mer sosialt. Enkelte pasienter ga
uttrykk for at det var trygt at personalet satt sammen med dem. Personalets tilstedevarelse

under maltidene fremmet kommunikasjonen og ekte trivselen under maltidene.

Ved vurdering av ernaringsmessig risiko har Erngeringsjournalen blitt anvendt som verktey
(Helsedir 2009). Dette verktoyet inkluderer informasjon om at eldre har hoyere normalverdier
for KMI enn voksne. Personalet mé kjenne til disse verdiene og at smaksopplevelsene endrer
seg med alderen, for & kunne tilfredsstille erneringsbehovet til eldre pasienter i sykehjem.
Personalet trenger kunnskaper om hvordan de skal beregne pasientenes ernaringsbehov, og
hva de skal servere av terre matvarer og drikke for 4 imetekomme den enkelte pasients behov.
Eksterne kurs kan vare nyttige, men intern opplaring og implementering av rutiner og faglige
diskusjoner er ogsa viktig. Kontinuerlig opplaering og fokus pa ernzring er nedvendig for at
personalet til enhver tid skal vaere bevist ernsringens betydning for pasientenes helse og

livskvalitet.
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5.0 PROSJEKTETS BUDSJETT

Det er beregnet at prosjektets budsjett totalt har veert kr.140.000 for hele perioden 2007-2009,
Den storste utgiften omfatter arbeidstid til meter for nettverksgruppen, dernest kostnader i
forbindelse med meter, innleie ved kurs, og utgifter til litteratur samt utarbeiding av brosyre
materiell.

Institusjonen har mottatt kr.30.000,~ i stimuleringsmidler fra Hogskolen i Buskerud for &
styrke samarbeidet mellom HiBu og praksisfeltet i 2007 og kr 60.000,- i stimuleringsmidler
for 2008.

Fra varen 2007 deltok S hjelpepleiere i geriatriutdanning i regi av Dyrmyr videregiende skole

2007/2008. Fire av disse jobber pa avd | og I1. Dette er ikke kostnadsberegnet.
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6.0 ETISKE OVERVEIELSER

Prosjektet ble vurdert og godkjent av Regional komité for medisinsk forskningsetikk Ser-
Norge (REK Seor) 20.12.07 (vedlegg 5) og Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste 18.01.08
(vedlegg 6).

Deltakerne i styringsgruppen er nevat med navn i Sluttrapporten fordi de 1 kraft av sine
stillinger tok initiativ til utviklingssamarbeidet mellom hegskolen og praksis. De er dermed
ansvarlig for fremdriften i prosjektet. Nettverksgruppen ble forespurt av ledelsen ved

institusjonen og sa seg villig til & delta.

Personalet pa avdelingene og studentene ble invitert til 4 delta. De fikk muntlig informasjon
og utdelt et informasjonsskriv om at alt materiale vil bli anonymisert slik at data ikke kan
knyttes til dem som personer. De ga sitt skriftlige samtykke til & delta i prosjekiet. Dette ble

samlet inn av avdelingsleder som videresendte det til prosjektansvarlig.

Pasientene fikk ogsa skriftlig og muntlig informasjon av avdelingslederne. Denne
informasjonen fikk ogsé pdrerende. Pasientene ga muntlig samtykke til 4 delta 1 studien. Det
var en pasient som ikke onsket 4 delta. Informasjon fra denne pasienten ble ikke innlemmet 1

prosjektet,

Pasientdata ble registrert av personalet og studenter pa de to avdelingene. Avdelingslederne
tok ansvaret for &4 anonymisere dataene for de ble gjort kjent for nettverksgruppen.
Avdelingslederne hadde kodenekkelen slik at sykehjemslegen kunne finne frem til rette

pasient ndr det kom opp medisinske spersmal.
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7.0 VEIEN VIDERE

Erfaringene fra prosjektet har blitt presentert pa fagseminarer for kjokkenpersonalet og evrig
personalet 1 2009. Invitasjon til seminarene ble sendt til alle lederne i helse- og
omsorgsavdelingen, de ulike avdelingene i1 sykehjemmet og til hjemmesykepleien i
kommunen. Seminaret ble gijennomfert to ganger for at flest mulig av de ansatte 1 helse- og
omsorgsavdelingen skulle ha mulighet til & delta. Det deltok ca 20 personer pa hvert av

seminarene. Det var representanter fra ulike “poster” og kjekkenet.

Sykehjemmet har implementert kartlegging av ernaringsstatus etter nasjonale retningslinjer i

alle avdelinger. Instruksen er hengt opp pa vaktrommet og pa vekten.

[ det videre ernaringsarbeidet vil samhandlingen mellom kjekkenet og avdelingene styrkes.
Kjekkenet kan gi informasjon om variasjoner av drikker og ernaringstilskudd. Drikke til
eldre mennesker er viktig spesielt i varme perioder. Energinivaet pd maten vil bli vurdert og
kjokkenet vil se hvordan de kan differensiere kaloribehovet. Informasjonsbrosjyren som er

utarbeidet vil bli tilgjiengelig for gjestene i kafén.

Personalet i avdelingene ma i det videre arbeidet fa opplaring i bestillingsrutiner,
Avdelingsmeter / rapporter ma ogsé brukes til kunnskapsformidling knyttet til registrering og
beregning av pasientenes ernaringsbehov. Det er fortsatt behov for & ha fokus pa ernaring og

styrke personalets bevissthet om matens betydning for helse og velvare.

Innsatsen rettet mot vurdering av ernaringsmessig risiko er ekstra viktig pa rehabiliterings- og
korttidsavdelingene. Dette vil gjore det lettere & sette i gang tiltak for pasienten skal hjem
igjen og man har data & ga ut ifra n&r pasienten kommer tilbake til institusjonen. Det trengs
systematisk innhenting av data knyttet til ressurser og behov for at pasienten skal fi

tilstrekkelig naring.

Prosjektets medvirkningsbaserte tilneerming har vist at erfaringsbasert laering systematiserer
og stimulerer deltakerne til selv & vurdere nye forbedringstiltak. Behovet for kunnskaper og
tverrfaglig samarbeid er nedvendig for 4 imetekomme kravene til en forsvarlig helsetjeneste.
Det var ingen fra tannhelsetjenesten med i dette prosjektet, men de er ogsé en viktig
samarbeidspartner knyttet til ernaeringsarbeid. Kanskje ett nytt prosjekt kunne involvere

tannhelsetjenesten i et tverrfaglig ernaringssamarbeid?
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Pasientdats U\(__j
NEVN
Aider .........
L 4 [ 4
Ernesrings
1. Heyde
mélt figgende |} m&lt stdende { ] ... m

2. Vekt og vektutvikling

» Tidligere vekt: TP kg MNe/&r: ...
- Vekt ved innleggelse: ... kg dator ...
*+ Vekt ved registrering: ... ....kg dator ..................
* Vekttan/vektgkning ......... kg......... % over antall mndr/&r............

(se neermere veiledning pa baksiden}

Vekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skel bedgmmes.
Pasienter i sykehiemn som har er‘nséringsprubiemer-/dérlig erneeringsstatus skal veles 1g/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI {(=BMI} ...
(se veiledning for utregning pa baksiden)

4, Andre erneeringsrelaterte dsta (kryss av og skriv anrnerkmnger}

- Nedsatt matlyst i (] T [}
» Tannproblemer ja D : ne‘iVD
 Tygue/evelgeprotlemer Jja D - onei )
Munnsérhet/munntmrrhet Je D . nel D
Kvalme/oppkast . N JBG C nei D
-Forstoppe!se/dlaré ;  Ja. CJ : nei D

+ (idemer Ja D ‘ nei D
Gmpe/bevegeisespmblemer al ] ' ne C]

* Trenger hjelp tl] é sp"le JED . nei D
Synsproblemer ) . _ja G nei D

Anmerkninger (se baksiden)

Ernnzrinpenetiet 2005



Veiledning til utfylling av Erneeringsjournalen

1. Heyde méles inntil er vego eller med méleband i seng langs ryggraden. Vear oppmerksom pé at aldrings-

prosesgen medfgrer lengdereduksjon.

2. Vekt skal alitid registreres ved innleggelse.
Sper cgsa om tidligere vekt og om mulig kartlegg ev vekttep siste 2 - 6 mnd for innleggelse. Vektregis-
trering skel foretas for frokost, fortrinnsvis uten tey (kun undertgy/nettey) og etter at blesren er tamt,
P&litelige date forutsetter standardiserte betingelser og evt. avvik ma anmerkes.
Vekttap i forhold til siste vektregistrering angis i %.

Proseniberegning av vektehdring:

.Véktendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veling) x 100
Tidligere vekt (kg)

= % vekttap/ vekiskning

3. KM1 [=BMI] er et relativt mal for forhoidet mellom heyde og vekt. Bruk kalkuletor. Utregning av KM!:
Vekt (kg) _ KMf 60 kg
Hoyde? (angitt i meter) 1,68 mx 1,68 m

= KM} ea 21

Nér det g jelder personer over 65 &r, har vi i Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMi-verdien for eldre personer bgr veere hayere, og det er foresiatt at normalverdien pé KM ber vesre 24
~ 29, og at KMi under 22 som tegn p& undervekt. [(Mowe M. 2002, Beck AM,, Ovesen L, 1988)

0
i

4. Andre ernesringsrelaterte date. Under anmerkninger tifgyes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning pa
matinntak / erneeringstiistand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller tungpusten- :
het under méltider, tydelige tegn pa undererngering som magerhet, tynn/tprr hud, svimmelhet.

5. Vurdering
De registrerte opplysninger mé& vurderes og ende i en bedemmelse av erngringsstatus:

God ernzringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn p& over- / underernasring.

» Risiko for underernsering kan veere til stede ved en eller flere av felgende indikatorer: redusert matinntak,
KMl under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre, vekttap pa inntil 5% siste 2 manader eller inntil 10% de
siste 6 méneder, ett eller flere erneeringsrelaterte problemer, se pkt 4.

* Alvorlig undererneering forutsetter redusert matinntak, KM under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre,
vekttap over 5% de siste 2 mé&neder eller over 10% de siste 6 ma&neder og synlige kliniske tegn p& under-

Eerneering.

YiE Sosial- og helsedirekioratet
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Prosjekt : Mat nok i sykehjem?
Samarbeidsprosjekt mellom Eikertun sykehjem og HiBu om lering og endring 1 klinisk
praksis.

Registrering i forhold til hver enkelt pasient:
1. Fyll ut ernzerings journalen

2. Registrering fer matsituasjonen:
s Gir pasienten uttrykk for at han/hun er sulten?
* Hvor ensker pasienten 4 sitte?
*  Gir han utrykk for at méltidet kommer for tidlig/sent?

3. Observasjon i situasjonen:
e Spiser pasienten selv? Evt. hva trenger han av hjelp
¢ Smarer pasienten maten selv? Evt hvor mye hjelp trenger han?
¢ Hva spiser pasienten? Hva drikker pasienten? Har han en form for diett?

4. Hvordan opplever du som student/ personalet spisesituasjonen?
¢ Beskriv spisesituasjonen. Stemmingen og relasjonene

( Prifil som er datasystemet sykehjemmet bruker, cttersper ikke spesielle data; det skrives
inn fortlepende 1 rapportform og med tiltak).

Hver pasient registreres en uke. Det ber t denne perioden registreres hvor mye pasienten
drikker 1 lopet av hvert degn.
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Stipendiat, Hogskolelektor Liv Rugés Regional komité for medisinsk forskningsetikk
Institutt for helsefag Sor- Norge (REK Sor)
Hagskolen 1 Buskerud Postboks 1130 Blindem
Grenland 40B NO-0318 Oslo

3045 Drammen
Telefon: 228 44 606

Telefaks: 228 44 661
Dato: 20.12.07 B-post: rek-2@omedisin.uio.no
Deres ref.: Netiadresse: www.ctikkon.no
Vir ref.: S-07444a

S-07444a "Mat nok i sykehjem?" En aksjonsforskningsstudie om kostholdsrutiner i sykehjem.
[2.2007.2164]

Vi viser tl brev datert 10.12.07 med falgende vedlegg: informasjonsskriv til pasienter og til personalet
og studenter.

Komiteen har ingen merknader til revidert informasjonsskriv med samtykkeerklering.
Komiteen godkjenner at prosjektet giennomferes.

Vi ensker lykke til med prosjektet.

Med vennlig hilsen
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Deres ref:

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 26.11.2007. Meldingen gjelder prosjektet:

18002 Mat nok i sykebjem? En aksjonsforskningsstudie om kostholdsrutiner i
sykebjem

Behandlingsansvarlig Hogskolen i Buskerud, ved institusjonens pverste leder

Daglig ansvarlig Heidi Kapstad

Etter gjennomgang av opplysninger gitt i meldeskjemaet og evrig dokumentasjon, finner vi at prosjektet
ikke medferer meldeplikt eller konsesjonsplikt etter personopplysningslovens §§ 31 og 33.

Dersom prosjektopplegget endres i forhold til de opplysninger som ligger til grunn for var vurdering, skal

prOS}ektet meldes pa nytt. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,

Vedlagt felger var begrunnelse for hvorfor prosjektet ikke er meldepliktig, Prosjektet kan settes 1 gang,
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Kontaktperson: Lis Tenold df: 55 58 33 77

Vedlegg: Prosjektvardering

7%({

Lis Tenold

Avdelingskontorer / District Offices:

OSLO: NSD. Universitetet i Osio, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TROMDHEI: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 58 19 07. kyrre. svarva@svi.ntnu.no
TROMSE: NSD. SVF, Universitetet ! Tromse, G037 Tromse. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no



Personvernombudet for forskning

Prosjektvurdering - Kommentar

18002
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