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Sammendrag

Bakgrunn: Underernering er et utbredt problem blant eldre pd sykehjem, hvor inntaket av
energi og/eller essensielle naeringsstoffer ikke dekker vedkommende sitt behov. Dette kan fore
til alvorlige konsekvenser. Det er ikke alltid synlig at en person i erneringsmessig risiko, noe
som gjor det spesielt viktig kunne kartlegge ernaringsstatus for a fange opp risiko tidlig 1
forlapet. Det er nedvendig med okt kompetanse og fokus rundt hvordan sykepleiere kan bidra

til & forebygge underernering blant eldre pa sykehjem.

Hensikt: Hensikten med bacheloroppgaven er & belyse hvordan sykepleiere best kan kartlegge
erneringsstatus hos eldre pa sykehjem. Videre ensker vi & undersegke tidlige tiltak for a

forebygge underernaring.

Metode: I oppgaven har vi brukt integrativ litteraturoversikt til 4 analysere tre kvantitative og
en kvalitativ artikkel. De valgte artiklene skal ved hjelp av relevant teori, egne erfaringer og

refleksjoner danne konklusjonen for denne oppgaven.

Resultater: Funnene viser at sykepleiere bar benytte seg av kartleggingsverktoy som viser
sammenheng mellom ulike data. Dette for & fa en forstaelse for faktorer som har innvirkning pa
ernzringsstatusen. Bade ernaringsjournalen og Mini Nutritional Assessment (MNA) viser seg
a veere godt egnet kartleggingsverktoy til bruk pa sykehjem, men dette ber sees i sammenheng
med beboeren sin totale livssituasjon og sykdomsbakgrunn. Tidlige tiltak som inneberer &
skape god atmosfare og tilpasning av méltidet viser seg & ha godt effekt pd méltidsglede og

forer til okt matinntak hos beboere pa sykehjem.

Nokkelord: ~ Sykepleie, eldre, sykehjem, ernering, underernering, kartlegge,
kartleggingsverktay, tiltak, méltidsmilje, mattilbud
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vi er to sykepleiestudenter som har lang erfaring med & arbeide med eldre pa sykehjem. Vi har
sett at underernaring er et utbredt problem blant denne gruppen, og de alvorlige konsekvensene
dette kan fore til. Etter & ha delt erfaringer og opplevelser med hverandre, har vi en oppfatning
av at det er for lite fokus pa forebygging av underernaring. Derfor tenker vi det er et stort behov
for okt kompetanse og kunnskap om hvordan sykepleiere kan bidra til & forebygge

undererngring.
1.2 Problemformulering

Eldre er en gruppe som er utsatt for underern@ring grunnet lav energiomsetning som forer til et
mindre matinntak (Helsedirektoratet, 2012). Underern@ring er en vedvarende tilstand hvor
inntaket av energi og/eller essensielle naringsstoffer ikke dekker vedkommende sitt behov
(Aagaard, 2016, s. 214). Essensielle neringsstoffer omfatter blant annet fett, proteiner,
karbohydrater, vitaminer, mineraler og vann (Lande & Svihus, 2020). Det vil derfor ikke alltid
vare synlig at en person er i ern@ringsmessig risiko, og det er nedvendig med god kartlegging.
Ifolge nasjonal strategi fra helse og omsorgsdepartementet er det i dag for fa som far vurdert
sin ernaringsstatus, og det er behov for sterre fokus pa dette. Malet skal vaere at de som er i
risiko oppdages, for & kunne forebygge underernaring og sykdom som kan folge (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2021). 1 2020 ble 45% av beboere pa sykehjem i alderen 67 ar og eldre
vurdert for ernaringsmessig risiko og 44% av dem viste seg & vere i ernaringsmessig risiko
(Helsedirektoratet, 2018). Dette indikerer at det er behov for ekt fokus pé identifisering av

erngringsmessig risiko hos eldre péa sykehjem og iverksetting av tidlige tiltak.
1.3 Hensikt

Hensikten med bacheloroppgaven er a belyse hvordan sykepleiere best kan kartlegge
erneringsstatus hos eldre pa sykehjem. Videre ensker vi & undersegke tidlige tiltak for a

forebygge underernaring.
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1.4 Begrepsavklaringer

1.4.1 Eldre

Eldre blir ifelge verdens helseorganisasjon (WHO) definert som personer over 65ar

(Kosthandboken, 2012, s. 44).
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2 Teori

2.1 Aldring og erncering

Ernzring er et grunnleggende behov som ma dekkes for & ivareta helse og velvare.
Tilstrekkelig inntak av mat og drikke med riktig sammensetning av naringsstoffer er nedvendig
for & opprettholde normale kroppsfunksjoner. Kroppen fér tilfert energi ved & forbrenne
naringsstoffer: karbohydrater, proteiner og fett. Dette kalles stoffskiftet. Energiomsetningen er
individuell og avhenger av faktorer som kroppsvekt og fysisk aktivitet, men kan ogsa pavirkes
av sykdom. En hovedregel er at en person sitt energibehov er 30kcal per kilo kroppsvekt per
degn. For personer over 70 ar reduseres dette med 10%, noe som medferer et mindre matinntak

(Aagard, 2016, s.191-206).

Eldre mennesker er en gruppe som er utsatt for underernering og feilernaring, og ma vare mer
bevisst pa & dekke behovet for ulike neeringsstoffer fra en mindre matmengde (Aagaard, 2016,
206). Feilern@ring innebarer at kosten ikke inneholder nedvendige neringsstoffer i
tilstrekkelig mengde og av god nok kvalitet. Beboere pa sykehjem er en serlig utsatt gruppe for
undererngring, da de ofte er skropelige, har nedsatt appetitt, og flere har i tillegg sykdommer

som kan pavirke ernaringstilstanden (Aagaard, 2016, s. 214-215).

Aldringsprosessen medferer flere endringer i organer og vev som kan pavirke ernaringsstatus.
Med gkende alder reduseres blant annet smaks- og luktesansen, noe som kan resultere i mindre
matglede og darligere matlyst (Sjeen & Thoresen, 2012, s. 140-141). For liten tilforsel av
naringsstoffer som proteiner, fett og karbohydrater viser seg ved redusert muskelmasse og
mindre fettlagre. Noen konsekvenser av underernering kan vere redusert immunforsvar,
nedsatt respirasjon, nedsatt muskelkraft og redusert bevegelighet, forsinket sartilheling,

konsentrasjonsvansker, depresjon og apati (likegyldighet) (Aagaard, 2016, s. 214-215).
2.2 Vurdering og kartlegging av undererncering

Kartlegging av ernaringsstatus er grunnlaget for 4 vurdere om behovet for ernaring eller vaske
er tilstrekkelig dekket. Grunnlaget for & vurdere ernaringsstatusen baserer seg pd en
gijennomgang av den totale livssituasjonen og sykehistorie kombinert med kliniske

observasjoner, undersgkelser og intervju. Dersom beboere i erneringsmessig risiko blir
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oppdaget og far riktig ernaringsbehandling, kan underernering forebygges (Aagard, 2016, s.
206-207).

2.2.1 Ernceringsjournalen

Erneringsjournalen er et kartleggingsverktoy for & vurdere ernaringsstatus, og er utviklet for
primerhelsetjenesten (Kompetansebroen, 2019). Dette er et skjema som fylles ut og inkluderer

heyde, vekt, BMI og andre ernzringsrelaterte data, som vises 1 vedlegg 3.

2.2.2 Mini Nutritional Assessment (MNA)

MNA er et kartleggingsverktoy for & vurdere ernzringsstatus, og er utviklet for primer- og
spesialisthelsetjenesten. Det er et skjema som fylles ut manuelt, dette vises i vedlegg 4

(Folkehelseinstituttet, 2018). MNA anbefales for eldre over 65 &r (Kompetansebroen, 2019).

223 BMI

Body Mass Index (BMI) blir regnet ut ved at en dividerer kroppsvekten med kvadratet av
kroppsheyden. Dette bidrar til & gi et enkelt mal pa ernaringstilstanden, men tar ikke hensyn til
individuelle tilstander, som edem (Aagard, 2016, s. 209). I Norge har vi ingen referanseverdier
for personer over 65 ar, men det er foreslatt at normalverdien ber vaere mellom 24 og 29, og en

BMI under 22 er et tegn pd undervekt (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
2.3 Retningslinjer og forskrifter
2.3.1 Nasjonal faglige retningslinjer og rad

Ifolge nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring skal alle
beboere pd sykehjem vurderes for risiko for underernaring innen en uke etter innleggelse.
Vurderingen skal gjentas méanedlig for pasienter som ikke er i risiko. For pasienter som er i

erngringsmessig risiko skal det gjennomferes individuell kartlegging (Helsedirektoratet, 2021).
2.3.2 Yrkesetiske retningslinjer

Respekten for det enkelte mennesket sitt liv og iboende verdighet skal vere grunnlaget for all

sykepleie. Det skal bygges pd omsorg, barmhjertighet og respekt for menneskerettighetene.
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Sykepleieren har ansvar for & yte sykepleie som fremmer helse og forebygger sykdom (Norsk

sykepleierforbund, 2019).
2.3.3 Forskrift om kvalitet i pleie og omsorg

Forskrift om kvalitet i pleie og omsorg §1 skal sikre at personer som mottar pleie- og
omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneske
sin selvbestemmelsesrett, egenverd og livsforsel. Ifolge §3 betyr grunnleggende behov blant
annet tilstrekkelig nering, variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold
til mat. I tillegg stdr “tilpasset hjelp ved maéltider og nok tid og ro til & spise” som et

grunnleggende behov (Forskrift om kvalitet 1 pleie og omsorg, 2003, §1 - §3).
2.4 Sykepleie ved ernceringsproblemer

Sykepleieren sitt mal skal vere & sikre at alle beboere far dekket sitt grunnleggende behov for
mat og drikke. Sykepleieren har dermed en viktig oppgave ved & iverksette tiltak dersom

kartleggingen viser at beboeren har ernaeringsmessige problemer (Aagard, 2016, s. 221).
2.4.1 Virginia Henderson

Virginia Henderson har beskrevet 14 generelle komponenter for sykepleieren, hvorav a hjelpe
pasienten & spise og drikke er en av dem. Sykepleieren har et ansvar med a serge for at
pasientene far tilstrekkelig naeringstilforsel. Det er sykepleieren som er hos den syke bade dag
og natt, og dermed er best egnet til & oppmuntre pasienten til & spise og drikke, samt vite hva
pasienten ensker. Dersom pasienten sitter godt, feler seg vel, maten er smakfull og

appetittvekkende kan dette fore til at pasienten spiser mer (Henderson, 1997, s. 30-34).
2.4.2 Ernceringstrappen

Ernzringstrappen er utviklet av helsedirektoratet som en hjelp til & prioritere tiltak
(Grunnleggende sykepleie, s.222). Ernaringstrappen bidrar til at en kan velge det minst
ressurskrevende og beste tiltak for & bedre pasienten sin erneringsstatus (Helsedirektoratet,

2016a).
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Intravengs ernaering

Sondeernaering

| Neeringsdrikker
Beriking & mellommaltider
o Mattilbud
Maltidsmilje

Underliggende faktorer [symptomlindring, medisinsk behandling)

Figur 1: Ernceringstrappen - modell for prioritering av ernceringstiltak. (Helsedirektoratet, 2016¢).

2.4.3 Maltidsmiljo

Maltidsmilje handler om atmosfzren rundt méltidene og hvordan maten presenteres. Maten ber
presenteres pé en delikat mate med riktig temperatur samt smake og lukte godt. Maltidet blir
pavirket av hvordan personalet kommuniserer med beboerne. Personalet ma kjenne til beboerne
sine behov og ensker, og bidra til & styrke det sosiale fellesskapet. Noen ensker gjerne & spise
sammen med andre, mens noen vil spise alene. Det bar vare satt av tilstrekkelig tid til méltidet,
for 4 skape ro og trivsel. Variasjon, valgmuligheter og tilrettelegging rundt tradisjoner og
individuelle behov viser seg & ha betydning og pavirker matlysten. For dem som spiser lite bar

maten presenteres i mindre porsjoner (Helsedirektoratet, 2012, s. 99-100).
2.4.4 Mattilbud

Beboere har rett pé tilpasset kost, og den ber tilpasses tradisjoner, diagnose, religion og
individuelle behov. Mattilbud handler om tilbud av standard og spesialkost, samt antall méltider
og mellommaltid. Helsedirektoratet anbefaler to standardkoster for bruk pa sykehjem,
“nokkelradskost” og “energi- og neringstett kost”. Valg av kost avhenger av matlyst og
ernzringsstatus. Nokkelrddskost dekker behovet for energi og naeringsstoffer og folger de
generelle kostradene fra helsedirektoratet (Tabell 1). Energi- og naringstett kost inneholder
matvarer med heyere fett- og proteininnhold enn det som er anbefalt i nokkelrddskosten, noe
som gjer porsjonssterrelsene mindre. For & oke fettinnholdet i kosten kan det tilsettes olje og
flate, og det bar brukes produkter med heyt fettinnhold fremfor lettprodukter. Mélet med denne
kosten er & forebygge og behandle underernering og er egnet til beboere med darlig matlyst

(Helsedirektoratet, 2016a).

10
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Tabell 1: Generelle kostrad fra helsedirektoratet. (Helsedirektoratet, 2016b).

Generelle kostrad fra helsedirektoratet
1. Variert kosthold med mye grennsaker, frukt og beer,
grove kornprodukter og fisk. Begrensede mengder
bearbeidet kjott, redt kjett, salt og sukker.
2. God balanse mellom hvor mye energi man far i seg
gjennom mat og drikke, og hvor mye man forbruker
gjennom aktivitet.

3. Minst fem porsjoner grennsaker, frukt og baer hver
dag.

4. Grove kornprodukter hver dag.
Fisk til middag to til tre ganger i uken.

£

6. Velge magert kjott og magre kjottprodukter. Begrense
mengden bearbeidet kjott og redt kjett.

7. Magre meieriprodukter som en del av det daglige
kostholdet.

8. Matoljer, flytende margarin og myk margarin, fremfor
hard margarin og smer.

9. Velge matvarer med lite salt, og begrense bruken av
salt 1 matlaging og pa maten.

10. Unnga mat og drikke med mye sukker til hverdags.

11
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3 Metode

3.1 Hbva er metode?

En metode er en fremgangsmate som brukes i mete med noe vi vil underseke, for & lose
problemer og komme frem til ny kunnskap. Metoden vil hjelpe oss & samle inn data, som vil si
den informasjonen vi trenger til undersekelsen var. Det skilles mellom kvantitativ og kvalitativ
metode. Kvantitativ metode gir oss data i form av malbare enheter, mens kvalitativ metode
sikter pa a fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg méle eller tallfeste (Dalland, 2014,

s. 111-112).
3.2 Valg av metode

Metoden vi har brukt tar utgangspunkt i tankeprosessen beskrevet i “Dags for uppsats” (Friberg,
2017¢, s. 38). I denne oppgaven er det brukt integrativ litteraturoversikt for a analysere fire
utvalgte forskningsartikler. Generell litteraturoversikt er en metode som innebarer a benytte
seg av allerede eksisterende studier og foreta en datareduksjon, skape oversikt og sammenligne.
Ved bruk av integrativ litteraturoversikt skal det i tillegg trekkes konklusjoner og sammenfatte
resultater fra de ulike studiene (Friberg, 2017b, s. 150). Vi valgte a seke etter artikler med bade
kvantitativ og kvalitativ tilneerming. Kvantitativ forskning gjer det mulig & fastsld om en
handling gir bedre resultat enn en annen, gjennom maélinger og sammenligninger (Segesten,
2017b, s. 119). Kvalitativ forskning bidrar til okt forstdelse av hvordan beboerne sine

opplevelser, erfaringer, forventninger og behov kan metes (Friberg, 2017a, s.129).
3.3 Litteratursok
3.3.1 Valg av databaser

Vi har brukt databasene Cinahl, Pubmed og Idunn som inneholder vitenskapelige artikler
innenfor helsevitenskap og er anbefalt fra universitetet. Vi opplever derfor databasene som
troverdige og syntes de var enkle & forholde seg til. Primeert har vi brukt Cinahl i litteraturseket,
som segker bredt, men gir mulighet for & navigere og spesifisere sek underveis. Etter mange
spesifiserte sgk 1 Cinahl, valgte vi & underseke Pubmed for a se om det dukket opp andre
artikler. Vi valgte ogséd a bruke databasen Idunn for & finne artikler fra Norge, da vi har god

erfaring med denne databasen fra for av.

12
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3.3.2 Valg av sokeord

Valg av sgkeord var en prosess hvor ulike kombinasjoner og variasjoner av relevante sekeord
har blitt prevd for & finne aktuelle artikler. I starten av sekeprosessen sgkte vi bredt, og for &
knytte sekene opp mot beboere pa sykehjem la vi til mer konkrete sgkeord. Da vi brukte
databasen Idunn oversatte vi sekeordene til norsk. Vi undersekte relevante mesh ord, men synes
ikke dette ga oss andre sekeord enn det vi allerede hadde tenkt. Underveis i sekeprosessen fant
vi ut at vi gnsket & legge vekt pa tidlige tiltak ved risiko for underernaring, og la derfor til

sokeord som “mealtime”, “supplements” og “experience”. Vedlegg 2 viser sgkehistorikken og

hvilke sekekombinasjoner vi har brukt for & finne vare valgte artikler.
3.3.3 Avgrensninger

Avgrensning bidrar til & sortere vekk dokumenter som ikke er interessant for oppgaven, og
hjelper med 4 finne artikler som passer til var problemformulering (Ostlundh, 2017, s. 77). Vi
ble enige om avgrensningene for vi startet seket. Vi har valgt & kun inkludere artikler fra vestlige
land i Europa da vi ensker at resultatene skal kunne veere mest mulig overforbart til det norske
helsevesen. I tillegg valgte vi & avgrense seket til artikler som er vitenskapelige og
fagfellevurdert. Vi ensket at forskningen skulle vere relevant og oppdatert, og valgte derfor a

avgrense sgket til artikler publisert innen de siste 10 ar.
3.3.4 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Vi har valgt 4 inkludere eldre som bor pa sykehjem, det vil si over 65 &r. Det var et kriterie at
studiene var utfort pa sykehjem, og ga oss informasjon om kartlegging og/eller behandling av
underernzring. Vi bestemte oss i utgangspunktet for 4 avgrense seket til artikler med
sykepleieperspektiv, da vi ensket & finne ut hvordan sykepleiere kan kartlegge ernaringsstatus
og innfere tidlige tiltak for & forebygge underernaring. I sekeprosessen fant vi ut at for a fa en
helhet 1 oppgaven ensket vi & inkludere beboere sine erfaringer med tidlige tiltak for
forebygging av underernaring. Vi har valgt a ekskludere beboere i palliativ fase, da vi tenker
dette vil {4 fram andre problemstillinger og etiske utfordringer enn det vi ensker a belyse 1 vart
tema. Vi ensker & fokusere generelt pa eldre som bor pa sykehjem, og da vi fra egen erfaring
har sett at mange beboere pa sykehjem har kognitiv svikt eller udiagnostisert demens, har vi

valgt & inkludere disse i var oppgave. Vi har valgt a ekskludere beboere med langtkommen
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demens, da dette er en gruppe som krever annen tilrettelegging og oppfelging og ofte bor pa

skjermet avdeling. Enkel oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier vises i tabell 2.

Tabell 2: Enkel oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
- Eldre over 65 - Beboere i palliativ fase
- Beboere pa sykehjem - Langtkommen demens
- Lett kognitiv svikt

3.3.5 Valg av artikler

Med spesifikke sokeord og kriterier fikk vi opp flere artikler som sa relevante ut, ut ifra
overskrifter. Det ble gjort en gjennomlesning av sammendrag pa mange artikler, til vi fant noen
som var relevante for vir oppgave. Deretter leste vi gjennom de utvalgte og endte opp med fire
artikler som vi synes svarte pd vér hensikt. I sekeprosessen oppdaget vi at artikler med
pasientperspektiv var mest relevant for var oppgave, da dataene fra kartleggingen av

ernringsstatus blir hentet fra beboerne. Enkel oversikt over valgte artikler vises i tabell 3.

For a kvalitetssikre artiklene ble det gjort en gjennomgang av strukturen pa artikkelen. Vi
undersokte tidsskriftene artiklene er publisert i, og mener resultatene er relevant og bidrar til &
svare pa var hensikt. I tillegg har vi brukt helsebiblioteket sine sjekklister for kvalitative og
kvantitative studier aktiv underveis i prosessen av analysearbeidet. Artiklene ble lest gjennom
flere ganger, og forskningen pa alle artiklene er godkjent av etisk komite. P4 bakgrunn av dette

mener vi validiteten pé artiklene er god.

14




Kandidatnummer: 5312 & 5158

Tabell 3: Enkel oversiktstabell over valgte artikler

Forfattere, arstall, tittel Tema Hensikt Perspektiv Metode
Landmark, B.T., Gran, Kartlegging av Hensikten med denne Pasient- Kvantitativ metode.
S.V. & Grov, EK ern@ringsstatus p4 | studien er & vurdere og perspektiv
sykehjem og i kartlegge ernaringsstatus

2015 hjemmesykepleien. | hos eldre pa sykehjem og

eldre som daglig mottar
Ernaringsstatus blant hjemmesykepleie, ved
pasienter i sykehjem og i bruk av
hjemmesykepleien kartlagt Ern@ringsjournalen.
ved hjelp av
Ernzringsjournalen
Stange, I., PoeSchl, K., Kartlegging av Hensikten med denne Pasient- Kvantitativ metode.
Stehle, P., Sleber, C.C., ernaringsstatus pa studien er & avgjere om perspektiv
VolKert, D sykehjem. Mini Nutritional

Assessment (MNA) er i
2013 stand til 4 identifisere

alle beboere med
Screening for malnutrition ern@ringsmessig risiko
in nursing home residents: og utforske relasjonen
comparison of different mellom risiko markerer
risk markers and their og funksjonsnedsettelse.
association to functional
impairment
Wymelbeke, V. V., Forbedre matinntak | Hensikten med studien Pasient- Kvantitativ metode.
Sulmont-Rossé, C., Feyen, | og maltidsglede pd | var & vurdere effekten av | perspektiv.
V., Issanchou, S., sykehjem. a forbedre sensorisk

Manckoundia, P. &
Maitre, 1.

2020

Optimizing sensory quality
and variety: An effective
strategy for increasing
meal enjoyment and food
intake in older nursing

home residents.

kvalitet kontra variasjon
sin pavirkning pa
matinntak og
maéltidsglede hos eldre

som bor pé sykehjem.
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Watkins, R., Goodwin, Beboerne sin

V.A., Abbott, R.A., Hall, erfaring av maltidet
A & Tarrant, M. pa sykehjem.

2017

Exploring residents
experiences of mealtimes
in care homes: A

quaitative interview study

Hensikten med studien er
a fa innsikt 1 beboerne
sine erfaringer av
maéltider og utforske
problemer som kan ha
innvirkning pé deres
glede av maltidene som
kan resultere i helse og

velvare.

Pasient-

perspektiv.

Kwvalitativ metode.

3.4 Analyse

Vart analysearbeid er inspirert av Friberg. Analysen av de valgte forskningsartiklene startet

med at vi leste gjennom artiklene flere ganger og fikk oversikt over viktige punkter i artiklene.

Ifolge Friberg beskrives analysearbeidet som en bevegelse fra helheten til delene og deretter til

en ny helhet (Friberg, 2017a, s. 135). Dette fikk vi erfart gjennom analysearbeidet da vi gikk 1

dybden pé de ulike delene av artiklene. For & belyse de ulike delene, analysere og fa et overblikk

over dem ble det brukt en litteraturmatrise som vises i vedlegg 1. Deretter sammenlignet vi

resultatene og foretok en datareduksjon for & trekke ut de viktigste resultatene som svarte pa

var problemstilling. Dette forte til at vi fikk en oversikt over informasjon som var relevant for

var oppgave. Videre kom vi frem til kategorier og underkategorier som presenterer resultatene.

Denne tabellen blir presentert i neste kapittel.
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4 Resultater

Ved analyse av forskningsartiklene, ble funnene delt inn i to hovedkategorier, med tilherende
underkategorier. Kategoriene er en presentasjon av funn i de valgte artiklene som er relevant

for var hensikt. Oversikt over kategoriene vises i tabell 4.

Tabell 4: Enkel oversiktstabell over hoved- og underkategorier

Hovedkategori Underkategori

Kartlegging av ernaringsstatus

Maltidsmilje og mattilbud e Utfordringer i spisesituasjonen

o Tilpasning av méltidet

4.1 Kartlegging av ernceringsstatus

Studien til Landmark, Gran og Grov benytter Ernaringsjournalen som kartleggingsverktoy.
Ifelge studien er 30% av deltakerne underernert, med BMI-verdi under 22 kg/m?. Funnene
viser at bortsett fra risikofaktoren @demer, har andelen av dem som svarer bekreftende pé
tilstedevaerelse av ernaringsproblemer ogsa lave BMI-verdier. Studien viser en klar
sammenheng mellom lav gjennomsnittlig BMI-verdi og ern@ringsrelaterte problemer som
nedsatt matlyst, tann-/tygge-/svelgeproblemer og behov for assistanse i matsituasjoner. Flere
erneringsrelaterte problemer gir lavere gjennomsnittlig BMI (Landmark, Gran & Grov, 2014,

s. 7-9).

Studien til Stange, PoeSchl, Stehle, Sleber og VolKert benytter MNA som kartleggingsverktoy
og “enkeltmarkerer” for ernaringsmessig risiko. Enkeltmarkerene innebarer BMI under 22
kg/m?, ufrivillig vekttap og lavt matinntak. Ved bruk av MNA kartleggingsskjema ble 18,2%
av deltakerne vurdert som underernarte, og 42% i risiko for underernaring. Av deltakerne som
ble klassifisert som underernerte hadde 96,2%, ogsd minst en enkelt marker for
ernaringsmessig risiko. Her hadde 84,6% BMI under 22 kg/m? og 73,1% hadde lavt matinntak.
Hos deltakerne med risiko for underernaring, hadde 51,7% minst en enkelt marker, som er
langt mindre enn hos deltakerne som ble vurdert som underernarte. Elleve av deltakerne som
ble vurdert som godt ernaert av MNA, viste en enkelt marker for ernaeringsmessig risiko, hvorav
ni hadde lav BMI og to ufrivillig vekttap (Stange, PoeSchl, Stehle, Sleber & VolKert, 2013, s.
358-359).
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I studien til Landmark et al. var det 121 deltakere som ikke oppga noen erneringsrelaterte
problemer ved bruk av Ernaringsjournalen, her viser resultatene en gjennomsnittlig BMI pa
25,1 kg/m?. De 230 deltakerne som hadde ett eller to erneringsrelaterte problemer, hadde en
gjennomsnittlig BMI pd 23,7 kg/m?. Videre hadde de 181 deltakerne med tre eller flere
ernzringsrelaterte problemer en gjennomsnittlig BMI pd 23,6 kg/m?. Testing av
gruppeforskjellene viser en tydelig forskjell i gjennomsnittlig BMI-verdier mellom gruppen
som ikke hadde ern@ringsrelaterte problemer, og dem med ett eller to ern@ringsrelaterte
problemer. Studien viste derimot ingen signifikant forskjell mellom dem med ett eller to
ernzringsrelaterte problemer i forhold til gruppen med tre eller flere (Landmark et al., 2014, s.

8-9).

Ut ifra kriteriene i Ern@ringsjournalen, viser resultatene i studien til Landmark et al. at 79% av
deltakerne har ernaringsrelaterte problemer. Studien har ogsd sammenlignet gjennomsnittlig
BMI mellom de som behandles av hjemmetjenesten og dem som bor péd sykehjem. Her viser
resultatene at eldre som mottar hjemmesykepleie har en enhet hoyere gjennomsnittlig BMI enn
beboerne i sykehjem. Eldre som mottar hjemmesykepleie hadde en gjennomsnittlig BMI pa
24,5 kg/m?, mens dem som bor pad sykehjem hadde gjennomsnittlig BMI pa 23,4 kg/m?
(Landmark et al., 2014, s. 9).

Pa de ti ern@ringsrelaterte spersmélene i Ernaringsjournalen som blir besvart med “Ja” eller
“Nei”, viste disse faktorene hoyest skire i studien til Landmark et al.: “gripe-
/bevegelsesproblemer” (33,6%), “nedsatt matlyst” (28,6%) og “synsproblemer” (22,9%).
Personalet kunne skrive kommentarer under spersmélene, hvor svaert mange beskriver
“kognitiv svikt” og “ulike stadier av demens” som arsak til ernaeringsproblemer (Landmark et
al., 2014, s. 8). I studien til Stange et al. der MNA ble brukt som kartleggingsverktay, ble ogsa
funksjonsstatus vurdert, derav kognitiv status, depressiv stemning og bevegelseshemning. |
denne studien viste 59% av deltakerne moderat eller alvorlig kognitiv svikt, og 20,8% ble
vurdert som moderat eller alvorlig deprimerte. I totalt 34 tilfeller kunne ikke personalet
bedemme kognitiv status eller depressiv stemning. En fjerdedel av deltakerne var moderat eller
1 mindre grad alvorlig bevegelseshemmet. Studien viser en tydelig sammenheng mellom
forekomst av svekket funksjon, spesielt alvorlige svekkelser, og en lav MNA-score. Ufrivillig
vekttap ble assosiert med depressiv stemning og svekket kognitiv funksjon. Lavt matinntak ble

assosiert med alle funksjonelle svekkelser (Stange et al., 2013, s. 359).
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4.2 Maltidsmiljo og mattilbud
4.2.1 Utfordringer i spisesituasjonen

Ifolge studien til Watkins, Goodwin, Abbott, Hall og Tarrant opplever flere at overgangen fra
et liv hjemme til et liv pd sykehjem kan vere vanskelig, og & utvikle positive relasjoner med
andre hadde stor betydning. Relasjoner ble pavirket av hvem beboerne satt pa bord sammen
med, og bordplasseringer spilte en viktig rolle da kommunikasjonsvansker ofte ble sett pa som
en barriere. Deltakerne ga uttrykk for at det var vanskelig for personalet & gjore alle beboere
forneyde grunnet forskjellige personlige preferanser (Watkins, Goodwin, Abbott, Hall &
Tarrant, 2017, s. 4-5). En av deltakerne forklarte dette slik «They (care home staff) can’t please
everybody all the time, can they? I mean, they got to know what people like. As I say, I don’t
like curries, but most of them do have a curry» (Watkins et al., 2017, s. 5).

Deltakerne i studien til Watkins et al. ga uttrykk for sine meninger og tanker rundt utfordringer
1 spisesituasjonen. En av deltakerne fortalte: “/ sit with the tree blokes — we re all in different
stages of an illness which prevents communication” (Watkins et al., 2017, s. 4). Videre fortalte
en annen: “/ wished I could hear better, conversation is limited only because our lives are
limited now” (Watkins et al., 2017, s. 4). En annen deltaker sa: «but the main reason for me is
to find myself in a happy community” (Watkins et al., 2017, s. 4). Funn fra studien viser at
personalet spiller en viktig rolle for & legge til rette for emosjonelle og psykologiske
forbindelser mellom beboerne, gjennom & velge ut passende bordplasseringer, eller sette seg
ned sammen med dem og bidra til samtale. Faktorer rundt méltidet som menyen, servise,
kommunikasjon med personal og méltidstema utgjorde ofte samtaletemaet. Det ble satt pris pa
muligheten til & markere spesielle anledninger. Deltakerne pdpekte at da de fikk spise fish &
chips 1 avispapir minnet det dem om gode tider, og fikk dem til & fole seg som hjemme og

skapte narhet mellom beboerne (Watkins et al., 2017, s. 4-6).
4.2.2 Tilpasning av maltidet

Ifolge studien til Watkins et al. blir viktigheten av individuelle valg fremhevet. Noen av
deltakerne papekte at de foretrakk tradisjonell mat, og ville ikke prove ny og ukjent mat. A tilby
et valg ved méltidene viste seg & hjelpe, og bidro til & lase konflikter som oppstod nér personalet
serverte utradisjonelle maltider. En av deltakerne sa: «Yes, so you look at the menu and see

«ohh its sausage and mash today, oh that’s alright» (Watkins et al., 2017, s. 5). En annen
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deltaker fortalte: “I said to them in a nice way, look I don’t eat anything else but English food
and I’'m not going to start it, I'm sorry” (Watkins et al., 2017, s. 5).

For deltakerne i studien til Watkins et al., var vaner og rutiner et nekkelelement for deres
opplevelse av maltider. Vaner og rutiner er utviklet over lang tid og belyser individuelle
preferanser. En av deltakerne forklarte det slik: «Tends to be the same breakfast each day. 1
don’t find anything wrong with that, I'm a creature of habit anyway» (Watkins et al., 2017, s.

6). Mens en annen fortalte:

At lunch by my choice I only have soup, I'll tell you why. Because all my life ['ve been
on the run, grabbing a sandwich and so forth so I'd never eat lunch at all. I mean they

have a very lovely lunch, but I only have soup. (Watkins et al., 2017, s. 6)

Ifolge studien til Wymelbeke et al. var energiinntaket hoyere i de tre eksperimentelle maltidene
som inneholdt forbedret kvalitet (kvalitet+), forbedret variasjon (variasjon+) eller forbedret
kvalitet og variasjon (Kvalitet+ & Variasjon+), sammenlignet med standardmaéltidene.
Variasjon av méltid har god effekt for matinntaket til deltakerne. Matinntaket var hoyere under
maéltidene som inkluderte forbedret variasjon, enn under de vanlige maltidene. Inntaket av kjott
var hgyere under méltidene som inkluderte forbedring av kvaliteten pa kjettet. Pa tilbeheret var
inntaket hoyere nar deltakerne ble servert poteter og grenne benner, sammenlignet med nar de
kun ble servert poteter. Inntak av bred var heyere under de eksperimentelle méltidene enn under

kontroll maltidene (Wymelbeke et al., 2020, s. 6).

Ifolge studien til Wymelbeke et al. var maltidsgleden heoyest under méltidene som inneholdt
forbedring av kvaliteten. Maltidsgleden ble malt til & vare heyere under alle de tre
eksperimentelle maltidene enn under standardmaltidene (Wymelbeke et al., 2020, s. 6). Figur

2 viser malingene av maltidsglede gjennom de ulike delene av maltidet.
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Malt inntak for hele maltidet, kjott, tilbehor, total energi, fett og karbohydratet ved de ulike maltidene. (Wymelbeke,
Sulmont-Rossé, Feyen, Issanchou, Manckoundia & Maitre, 2020)
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S5 Diskusjon

5.1 Metodediskusjon

I dette kapittelet diskuteres fordeler og ulemper med metoden vi har brukt i vir oppgave. Dette
innebarer 4 se kritisk pd integrativ litteraturoversikt som metode, studiene vi har benyttet oss

av, forfatterne og de etiske aspektene i artiklene.
5.1.1 Integrativ litteraturoversikt som metode

En fordel med integrativ litteraturoversikt som metode er at vi kan ta i bruk flere kilder som vil
gi bred kunnskap og god forutsetning til & besvare hensikten. Selv om vi skulle bruke 4-6
artikler, leste vi gjennom flere artikler som ga oss innsikt og ny kunnskap om temaet. Ved a
bruke denne metoden har vi leert en systematisk mate 4 tilegne oss forskningsbasert kunnskap,

samt 4 veere kildekritisk.

Da vi skulle velge ut artikler startet vi med a lese gjennom sammendrag pé flere artikler for vi
bestemte oss for a analyse fire av dem. Pa dette stadiet var planen at vi kun skulle undersgke
hvordan sykepleier kan kartlegge ernaringsstatus. Vi gikk i dybden pé alle fire artiklene og
brukte mye tid pd & analysere dem. Deretter begynte vi & diskutere oppgaven var, og folte at vi
manglet en viktig del for & skape en helhet i oppgaven. Dermed valgte vi & inkludere tidlige
tiltak for & forebygge underernaring. Dette medforte at vi métte velge vekk noen av artiklene
og lete etter flere som omhandlet tidlige tiltak. Dette forte til at det ble en svert tidkrevende
prosess. I ettertid tenker vi at dette kan vaere grunnen til at vi har fitt artikler som har sa
sprikende resultater, da vi forandret planene og endret pa oppgaven underveis. Det kan vaere en
fordel a velge ut artikler og bakgrunnsstoff selv, men det kan ogsa vere en ulempe. Ved at vi
velger ut artikler selv, kan vi ubevisst velge artikler som former det resultatet vi ensker. Vi
opplevde dette som en utfordring, men provde & stille oss kritiske til valg av artikler og velge

artikler vi mente var relevante og ville belyse var hensikt.

Underveis i1 prosessen har vi analysert flere artikler der flere har et avansert fagsprak og er pa
engelsk. Da ingen av oss har engelsk som morsmal, kan det ha fort til at vi har oversett viktige
detaljer i artiklene. Vi mener likevel at vi har brukt god tid og vert neye med & analysere
artiklene, slik at vi har fatt med oss de viktigste essensene i dem. Vi mener sgkeordene vi brukte

bidro til at vi fant relevante artikler for var oppgave, men det er mulig at andre sekeord kunne
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gitt bedre og mer sammenhengende artikler. Alle artiklene belyser var hensikt, men pé ulik
méte og ga sprikende resultater. Det ble derfor mer krevende & sammenligne og systematisere
resultatene enn forst tenkt. For & lgse dette best mulig har vi valgt & dele resultatene inn i to

hovedkategorier som presenterer to artikler hver, da vi syntes dette ble mest oversiktlig.
5.1.2 Kvantitative og kvalitative artikler

Tre av fire artikler har brukt kvantitativ metode. Dette betyr at det ble undersekt i bredden, og
ikke sa mye pa et dypere plan med ulike meninger og erfaringer. Analysemetodene i artiklene
er kompliserte og statistiske, og har i tillegg avansert fagsprak. Vi har derfor valgt & ikke ga 1
dybden pé det. Dette kan vaere en ulempe med vér oppgave, da vi kan ha oversett viktige
elementer ved studiene. Vi mener likevel artiklene er relevante, og at det har veert mulig a trekke
ut de viktigste hovedfunnene, sammenligne og systematisere resultatene til & besvare var

problemstilling.

Artikkelen til Watkins et al. har benyttet kvalitativ metode, og her studeres beboerne sine
opplevelser av méiltidet pa sykehjem (Watkins et al., 2017, s. 2-3). Dette innebarer at studien
gér 1 dybden for & fange opp beboerne sine meninger og opplevelser. I ettertid tenker vi det
hadde vert interessant & underseke mer rundt sykepleieres og beboerne sine personlige
meninger og erfaringer pa et dypere plan, ved 4 ta i bruk flere artikler med kvalitativ tilneerming

som metode.
5.1.3 Land, arena og arstall for studiene

Vi ensket at artiklene skulle vaere overferbare til det norske helsevesen og ha relativt lik kultur,
og ensket derfor studier fra vestlige land i Europa. Artiklene vi har valgt baserer seg derfor pa
studier i Norge, Tyskland, Frankrike og England. Vi tenker pa det som en styrke at alle studiene
er fra ulike vestlige land, da dette kan ha gitt oss muligheten til & undersoke andre dyktige
forskningsmilje i Europa, fremfor & kun velge studier som er utfort i Norge. Vi ensket & benytte
oss av artikler som er oppdatert og relevante for vir oppgave, og ensket ikke artikler eldre enn

10 ar. De valgte artiklene har et spenn fra 2-9 ar gamle.

5.1.4 Studienes deltakere

I artikkelen til Landmark et al. ble 532 deltakere over 67 ar inkludert (Landmark et al., 2014, s.
6). I studien til Stange et al. ble 286 deltakere inkludert (Stange et al., 2013, s. 358). I studien
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utfort av Wymelbeke et al. inkluderte de 82 deltakere (Wymelbeke et al., 2020, s. 3). I den
kvalitative studien til Watkins et al. ble 10 deltakere inkludert (Watkins et al., s. 3). Totalt er
det 910 deltakere som har deltatt i studiene, som betyr at vi har data fra mange deltakere. Vi far
derfor en bredere innsikt med tanke pa at underernaring er et utbredt problem gjennom tall og
beregninger, og hvordan dette skal kartlegges og forebygges. Svakheten her er at vi ikke far
gétt 1 dybden og sett hvordan kartleggingsverktoyene og tiltakene faktisk fungerer i det daglige
pa sykehjemmene. Det kan medfere at vi finner ut av hva som er best pa papiret, men kanskje

overser mulige praktiske utfordringer ved gjennomfering.

Alle deltakerne var eldre som bor pa sykehjem. Et unntak er studien til Landmark et al. som i
tillegg til beboere pd sykehjem inkluderte hjemmeboende eldre med daglig behov for
hjemmesykepleie (Landmark et al., 2015, s. 6). Vi valgte likevel & inkludere denne studien, da
den skiller klart mellom hvor det er snakk om hjemmesykepleien og sykehjem. Det gjorde det
lett for oss & inkludere informasjon om sykehjem, og tenker det kan vare en styrke da den

belyser forskjeller mellom sykehjem og hjemmesykepleien.
5.1.5 Studienes perspektiv

Alle artiklene som er benyttet i var oppgave har et pasientperspektiv. I utgangspunktet tenkte
vi at artikler med sykepleieperspektiv ville veere mest relevant for var oppgave, da oppgaven
underseker hvordan sykepleiere kan kartlegge erneringsstatus og innfere tidlige tiltak for a
forebygge underernazring. Underveis i sekeprosessen fant vi ut at vi ensket & bruke artikler med
pasientperspektiv, da perspektivet baserer seg pa hvor dataen blir hentet fra. Fokuset ble derfor
rettet mot beboerne og deres erfaringer. Det kunne muligens styrket oppgaven vér ved &

inkludere sykepleiers meninger, holdninger og erfaringer.
5.1.6 Forskernes bakgrunn og kvalitetssikring

Vi har undersekt bakgrunnen til forfatterne av de valgte artiklene som en del av
kvalitetssikringsarbeidet med vér oppgave. Samtlige av studiene er utfert av kvalifiserte
fagpersoner, noe som styrker troverdigheten (Segesten, 2017, s. 56-57). Bakgrunnen til de ulike
forfatterne varierer fra sykepleiere, til annen helsefaglig bakgrunn innen psykologi, fysioterapi
og ernring, til professorer og forskere innenfor smak og matvitenskap, biomedisin for aldring
og erneringsmessig fysiologi. At noen av forfatterne har bakgrunn som sykepleier kan bety at

de selv har erfaring fra arbeidet. Forfatterne har ulik kompetansebakgrunn noe som gjor at de
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har forskjellige vinklinger og kan gi dypere forstdelse for temaet, som styrker oppgaven var.
Det kan ogsa vere en svakhet ved at temaet blir undersekt fra for mange synspunkt, istedenfor
a gd 1 dybden med et synspunkt fra sykepleiere og deres erfaring. En annen del av
kvalitetssikringsarbeidet var at vi brukte helsebiblioteket sine sjekklister for kvalitative og

kvantitative studiet aktivt underveis i prosessen av analysearbeidet.

5.1.7 Etikk

Vi har vaert opptatt av at etikken blir ivaretatt i studiene vi har analysert, spesielt med tanke pé
at flere beboere pa sykehjem har en kognitiv svikt eller demenssykdom. Fra egen erfaring har
vi sett at dette kan fore til at beboerne far redusert evne til 4 forstd hva de er med pa, gir
samtykke til eller at de mister samtykkekompetansen helt. Vi har derfor sjekket i studiene at

alle deltakere eller deres juridiske verge har gitt samtykke til & delta.

I studien til Landmark et al., ble frivillighet, anonymitet, samtykkekompetanse og mulighet for
a trekke seg fra studien uten en begrunnelse opplyst til den hver enkelt deltaker (Landmark et
al., 2014, s. 7). I artikkelen til Stange et al., har alle deltakerne eller deres juridiske verge gitt
skriftlig samtykke til & delta i studien (Stange et al., 2013, s. 358). Studien utfort av Wymelbeke
et al sgrget for samtykke fra alle deltakerne eller deres juridiske verge (Wymelbeke et al., 2020,
s. 3). I studien til Watkins et al., ble samtykke hentet fra deltakerne. Personalet valgte ut beboere
som de mente var i stand til & gi samtykke, og mulighet til & beskrive sine opplevelser av

maltidet (Watkins et al., 2017, s. 3).

I artikkelen til Landmark et al. kommer det frem at ernaringsjournalen er enkel i bruk og ikke
paferer beboeren nevneverdige plager (Landmark et al., 2014, s. 11). Studien til Stange et al.,
der MNA er benyttet som kartleggingsverktoy, har hentet ut data fra journalsystem og har derfor
ikke péfert beboerne flere malinger enn vanlig (Stange et al., 2013, s. 358). Bdde MNA og
Ernzringsjournalen benytter vekt og hoyde som data, samt ulike erneringsrelaterte spersmal.
Kartleggingsskjemaene krever at beboeren mé svare pa noen ern@ringsrelaterte spersmél om
sin egen helse, og vurdere sin egen helsestatus. Spersmalene er ikke serlig krevende, men det
er mulig at det kan oppleves vanskelig for noen & dele og snakke om dette, noe som ber tas

hensyn til.

I studien til Watkins et al. ble méltidene observert pa hvert sykehjem for & gi kontekst til

intervjuene. Samtykke til denne observasjonen ble gitt av sykehjemslederne, og dataen ble
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anonymisert (Watkins et al., 2017, s. 3). Dette kan bety at deltakerne ikke selv har fatt mulighet
til & velge om de vil bli observert under méltidet. Vi tenker det er en svakhet ved studien, og

gjor at vi har stilt oss spersmal om etikken.

Alle artiklene er godkjent av etiske komiteer, med unntak av studien til Landmark et al. da den
ble wvurdert som en kvalitetssikringsstudie. En kvalitetssikringsstudie er ikke
foreleggingsspliktig for de regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(Landmark et al., 2014, s. 7). Studien til Stange et al. ble godkjent av den etiske komiteen pa
Fredrich-Alexander universitetet i Erlangen-Niirnberg, Tyskland (Stange et al., 2013, s. 358). 1
studien til Watkins et al. ble informasjon om deltakerne og sitatene fra intervjuene anonymisert.
Studien ble godkjent av forfatterne sin forskningskomite (Watkins et al., 2017, s. 2). Alt som
ble gjennomfort i studien til Wymelbeke et al. var i samsvar med etiske standarder for den
institusjonelle forskningskomiteen, og med Helsinki-erkleringen og dens endringer. Studien

ble godkjent av den franske etiske komiteen for forskning (Wymelbeke et al., 2020, s. 3 —9).
5.2 Resultatdiskusjon
5.2.1 Kartlegging av ernceringsstatus

Eldre mennesker er utsatt for underernaring og feilernaring. Eldre som bor pa sykehjem er en
serlig utsatt gruppe da de ofte er skrepelige, har nedsatt appetitt, og flere sykdommer som kan
pavirke energitilstanden (Aagaard, 2016, s. 214-215). Ifelge studien til Landmark, Gran og
Grov har eldre innlagt pa sykehjem en enhet lavere gjennomsnittlig BMI enn eldre som mottar
hjemmesykepleie. Det kan gjerne tenkes at underernaring blant hjemmeboende eldre er mer
utbredt enn péd sykehjem, grunnet at personalet tilbringer mindre tid hos de hjemmeboende.
Likevel viser denne studien at forekomsten er hagyere pd sykehjem (Landmark et al., 2014, s. 4
& 9). Fra egen erfaring har vi sett at beboere pa sykehjem er som regel sykere og mer skropelige
enn hjemmeboende. Dette tenker vi kan ha innvirkning p&4 matinntaket ved for eksempel
redusert matlyst grunnet sykdom, eller redusert evne til & spise selv grunnet kognitiv svikt. Det
kan ogsa tenkes at hjemmeboende eldre holder pa sine matvaner lenger, da de er i kjent miljo,
har tilgang pa egne matvarer og kan styre maltidene selv. P4 en annen side kan det ogsd ha
negativ innvirkning pd matinntaket at hjemmeboende eldre styrer maltidene selv. For mange

kan det 4 flytte til et sykehjem vare en stor overgang. A spise sammen med ukjente personer
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kan oppleves vanskelig, og matinntaket kan derfor reduseres. Dette papekes ogsa i studien til

Watkins et al., og vi utdyper dette i underkapittelet «Utfordringer i spisesituasjoneny.

Sykepleieren har ifelge Virginia Henderson et ansvar med & serge for at beboerne fér
tilstrekkelig naeringstilfersel (Henderson, 1997, s. 33). For & vurdere om behovet for ernzring
eller vaeske er tilstrekkelig dekket mé det gjennomferes en kartlegging av ernaringsstatusen
(Aagard, 2016, s. 206). Ernaringsjournalen blir benyttet som kartleggingsverktey i studien til
Landmark et al. Her viser det sammenheng mellom vekt, hayde, BMI og ernaringsrelaterte
data. Det kommer frem at flere ernaringsrelaterte problemer gir en lavere gjennomsnittlig BMI.
79% av deltakerne 1 studien har erneringsrelaterte problemer ut ifra kriteriene 1
ernzringsjournalen (Landmark et al., 2014, s. 8-9). For & vurdere ern®ringsstatusen mé en se
pa den totale livssituasjonen og sykehistorie kombinert med kliniske observasjoner,
undersegkelser og intervju (Aagard, 2016, s. 206). Dette tyder pd at for & kunne kartlegge
erneringsstatusen er det nyttig & benytte seg av kartleggingsverktoy som viser sammenheng
mellom ulike data for & fa en storre forstaelse for ernaringsstatusen. Dersom det kun brukes
BMI alene, vil ikke dette ta hensyn til andre ting som kan pavirke vekten, som edemer.
Ernzringsjournalen vil gi et sterre blikk over erneringssituasjonen til beboeren, og forhold som

pavirker vekt og matinntak.

MNA blir benyttet som kartleggingsverktey i studien til Stange et al. I denne studien ser de pa
sammenhengen mellom MNA som kartleggingsverktoy og enkeltmarkerer for ernaringsmessig
risiko. Ved bruk av MNA som kartleggingsverktoy ble 18,2% av deltakerne vurdert som
underernzert, og 42% 1 ern@ringsmessig risiko. Av beboerne som ble klassifisert som godt
ernzrt av MNA, viste elleve av deltakerne en enkeltmarker for erneringsmessig risiko. Dette
antyder at MNA ikke klarer a fange opp absolutt alle beboere i ernaringsmessig risiko, og det

kan vere nadvendig a se pa enkeltmarkerene i tillegg til MNA (Stange et al., 2013, s. 358-359).

I ern@ringsjournalen kan personalet skrive kommentarer under spersmalene, og det ble ofte
beskrevet kognitiv svikt og ulike stadier av demens som arsak til ernaringsproblemer
(Landmark et al., 2014, s. 8). I studien til Stange et al. der MNA ble benyttet ble det i tillegg
vurdert funksjonsstatus. Det vises en tydelig sammenheng mellom svekket funksjon og lav
MNA-score. Ufrivillig vekttap ble assosiert med depressiv stemning og svekket kognitiv
funksjon. Lavt matinntak ble assosiert med funksjonelle svekkelser (Stange et al., 2013, s. 359).
Her kommer det frem at svekket kognitiv funksjon har en sammenheng med vekttap. Dette

samsvarer med vare egne erfaringer fra sykehjem, hvor vi har sett at beboere kan glemme néar
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de spiste sist og tror forrige méltid var nylig, eller ikke husker hvordan de spiser. Ved bruk av
MNA kartleggingsskjema vil sykepleieren fa kunnskap om psykologisk og kognitiv funksjon
og om beboeren sin mobilitet. Dette tenker vi vil vere viktig kunnskap for sykepleieren som

skal vurdere og kartlegge ernaringsstatusen, og i det forebyggende arbeidet mot underernaring.

Ifolge nasjonale faglige retningslinjer skal alle beboere pa sykehjem vurderes for underernaering
innen en uke etter at de de blir innlagt (Helsedirektoratet, 2021). Ernaringsjournalen ser ut til
a veere godt egnet kartleggingsverktoy for bruk pa sykehjem da det viser en klar ssmmenheng
mellom ernaringsstatus og ernaringsrelatert data som kan pavirke statusen. Dette tenker vi kan
vare svaert nyttig for sykepleieren som skal iverksette nedvendige tiltak, da det gir en bedre
forstaelse for ulike arsaker som kan vare med & bidra til ernaringsmessig risiko. MNA er ogsa
et godt egnet kartleggingsverktoy, men det kan vere nyttig for sykepleieren & se pa enkelt
markerer som BMI, lavt matinntak og vekttap separat grunnet at ikke absolutt alle ble fanget
opp av MNA. Likevel kan BMI alene vere misvisende da beboeren kan ha gdemer som kan
pavirker vekten. Det ma derfor sees i sammenheng med beboeren sin totale livssituasjon og
sykdomsbakgrunn nar ernzringsstatusen skal kartlegges. MNA inneholder flere
kartleggingsspersmal og gar mer i dybden enn ern@ringsjournalen, noe som kan vere en styrke
ved at en kan utfere en neye kartlegging av erneringsstatus, dersom det i tillegg inkluderes
BMI, matinntak og vekttap. P4 den andre siden kan det tenkes at & benytte MNA som
kartleggingsskjema er mer tidkrevende, og sette spersmél ved om personalet pa sykehjem har
kapasitet til det. I studien til Stange et al. papeker ogsé pleiepersonell at MNA var tidkrevende

a gjennomfore, og beskriver dette som en barriere for bruk i praksis (Stange et al., 2013, s. 359).
5.2.2 Utfordringer i spisesituasjonen

Ernaringstrappen er utviklet som en hjelp til 4 velge det minst ressurskrevende og beste tiltaket
for & bedre beboeren sin ern@ringsstatus (Grunnleggende sykepleie, s. 222). Det nederste og
minst ressurskrevende trinnet pa ernzringstrappen er maéltidsmilje. Dette handler om
atmosfeeren rundt maltidene, hvordan maten blir presentert og hvordan personalet
kommuniserer med beboerne (Helsedirektoratet, 2012, s. 99-100). Som nevnt tidligere kan det
det vaere en stor overgang og oppleves vanskelig & flytte pa sykehjem. Dette papekes i studien
til Watkins et al., hvor det nevnes overgangen fra livet hjemme og et liv pa sykehjem kan vere
vanskelig for mange. Méltidet spiller en viktig rolle for a skape relasjoner mellom beboerne.

Maltidet kan derfor ha stor betydning for om beboerne trives pa sykehjemmet, og skape god
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atmosfere rundt méltidet vil kunne ha stor betydning for matinntaket deres (Watkins et al.,

2017,s.4 & 7).

Alle personer er forskjellige, noen ensker & spise alene mens andre ensker & spise sammen med
andre. Sykepleierne ber kjenne til beboerne sine behov og ensker (Helsedirektoratet, 2012, s.
99-100). Ved & kjenne til individuelle behov og ensker vil det kunne vere lettere & legge til
rette for at spisesituasjonen skal kunne bli best mulig for alle. Deltakerne i studien til Watkins
et al. papeker at det er vanskelig for personalet & gjore alle beboerne forneyd, da alle har
forskjellige preferanser (Watkins et al., 2017, s. 7). Likevel kan det tenkes at dersom
sykepleierne kjenner til individuelle preferanser vil det vare lettere & skape god atmosfzre
rundt maltidet, selv om det ikke er mulig a gjere alle forneyde hele tiden. For & skape ro og
trivsel rundt maltidet ber det vere satt av tilstrekkelig tid til maltidet (Helsedirektoratet, 2012,
s. 99-100). Henderson pépeker at sykepleieren er hos den syke bdde natt og dag, og er dermed
best egnet til & vite hva beboeren ensker, noe vi synes er et godt poeng (Henderson, 1997, s.
30). Forskriften om kvalitet i pleie og omsorg skal sikre at personer som mottar pleie- og
omsorgstjenester far ivaretatt sine grunnleggende behov. Tilpasset hjelp ved maltider og nok
tid og ro til & spise er et grunnleggende behov. Sykepleierne har derfor en viktig oppgave med
a folge opp beboerne sine individuelle behov og serge for ro rundt maltidet og nok tid til &

spise.

I studien til Watkins et al. kommer det frem at kommunikasjonsvansker er en utfordring rundt
maéltidet. Forskjellige stadier av sykdommer og funksjonsnedsettelser kan vere et hinder for
kommunikasjon. Dermed viser det seg at sykepleierne har en viktig rolle gjennom & velge ut
passende bordplasseringer. Som en av deltakerne i studien sa, var herselen en barriere for
kommunikasjon rundt maltidet og hadde et enske om & here bedre. Dersom sykepleierne er
oppmerksomme pa dette, kan en legge til rette for bordplassering som tar hensyn til slike
problemstillinger. Sykepleierne kan ogsd sette seg ned sammen med dem for & hjelpe og bidra
1 samtalene (Watkins et al., 2017, s. 5). Dette tenker vi vil hjelpe med kommunikasjonen, 1
tillegg til & styrke relasjonen til beboerne. Dermed vil det ogsa bedre atmosfaren rundt méltidet.
Ifolge helsedirektoratet ber sykepleierne delta til & styrke det sosiale fellesskapet
(Helsedirektoratet, 2012, s. 99-100). Gjennom egen erfaring fra jobb péd sykehjem har vi sett at
beboerne ofte setter pris pé at personalet tar seg tid til & sette seg ned sammen med dem under
maéltidet. I studien til Watkins et al. kom det ogsé frem at beboerne setter pris pa muligheten til

a markere spesielle anledninger, da dette bidro til 4 vekke minner og skape en koselig atmosfzre
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(Watkins et al., 2017, s. 6-7). Ved & markere spesielle dager som heytider og bursdager til
beboerne med litt ekstra stas, kan dette fore til at okt méltidsglede hos beboerne og en hyggelig

atmosfeare.

5.2.3 Tilpasning av mdltidet

Mattilbudet handler om tilbud av standard og spesialkost, samt antall maltider og mellommaltid.
Viktigheten av individuelle valg blir beskrevet i studien til Wymelbeke et al., hvor det viste seg
at forbedret kvalitet og variasjon av maltidene hadde god effekt pa matinntaket til deltakerne.
Dette kan bety at deltakerne i studien Wymelbeke et al. fikk servert mat de likte bedre under de
eksperimentelle maltidene og dermed spiste mer, enn under standardmaéltidene. Inntaket av
tilbehor var heyere nar det ble servert poteter og grenne benner istedenfor kun poteter
(Wymelbeke et al., 2020, s. 6). De hadde dermed flere valgmuligheter, og dette viser at 4 tilby
variasjon i maltidene kan pavirke matinntaket til beboere pa sykehjem positivt. Mange eldre
har redusert smak og luktesans, noe som kan resultere i mindre matglede og dérlig matlyst
(Sjeen & Thoresen, 2012, s. 140-141). Resultatet av studien til Wymelbeke et al. viser ogsa at
maltidsgleden var hayere hos beboerne etter endringene som ble innfort, og enda litt hgyere
under maltidene som inneholdt forbedret kvalitet og var mer tilpasset mélgruppens preferanser.
Dette viser til at det kan vaere et nyttig tiltak & forbedre kvaliteten pd méltidene som blir servert
pa sykehjem. Studien til Watkins et al. fremhever ogsa viktigheten av individuelle valg, hvor
flere av deltakerne onsket & holde seg til tradisjonell mat fremfor ny og ukjent mat (Watkins et
al., 2017, s. 5). Dette kan tyde pa at dersom beboere fir servert ny og ukjent mat ofte kan det
fore til at de spiser mindre mat. Variasjon av méaltidet kan dermed bety at det blir servert mer
av det beboerne liker, fremfor ny og ukjent mat. Ut ifra resultatene fra studiene tenker vi dersom
det blir servert to typer tilbeher istedenfor kun en type, vil det vare storre sannsynlighet for at

beboeren liker maten som blir servert, og dermed sterre sannsynlighet for storre matinntak.

Den eldre som bor pa sykehjem har et langt liv bak seg, og det kan tenkes at de ofte skaper sine
egne individuelle vaner, preferanser og rutiner gjennom livet som preger hverdagen. Ifolge
studien til Watkins et al. er vaner og rutiner en viktig del av deres opplevelse av maltidet. En
av deltakerne péapeker at hun gjerne bare spiser suppe til lunsj, basert pa rutiner og vaner fra
tidligere i livet (Watkins et al., 2017, s. 6). Dette belyser viktigheten av & se hvert enkelt individ
som den de er, og bidra til at maltidet blir tilpasset deres ensker. Ifolge helsedirektoratet blir

det anbefalt to standardkoster pa sykehjem, «nekkelrddskost» og «energi- og neringstett kost».
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Nokkelradskost folger de generelle kostrddene fra helsedirektoratet, mens energi- og
naeringstett kost vil anbefales for & forebygge og behandle underern@ring. Energi og naringstett
kost gjor porsjonsterrelsene mindre og er egnet til beboere med darlig matlyst
(Helsedirektoratet, 2016). Dersom beboeren i eksempelet fra studien til Watkins et al. ovenfor
var i ern@ringsmessig risiko, kunne sykepleieren tilbudt & eke fettinnholdet i suppen ved a lage
den pa helmelk eller tilsette flate. Dette vil fore til at suppen blir mer n&ringstett, og kan vere

et bedre alternativ enn & fa beboeren til a spise et helt annet maltid til luns;j.
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6 Anvendelse i praksis

Sykepleiere har en viktig rolle i forhold til identifisering og kartlegging av underernring, og
iverksetting av tiltak for & forebygge underernering. Funn fra artiklene viser at
kartleggingsverktayene MNA og Ern@ringsjournalen identifiserer beboere med underernering.
MNA viser seg & vere mer tidkrevende og omfattende enn Ernaringsjournalen, i tillegg til at
enkeltmarkerer som BMI, matinntak og vekttap ber vurderes separat, for & fa en fullstendig
kartlegging. Vi har i tillegg sett pa tidlige tiltak for & forebygge underern@ring, som omfatter
maltidsmiljo og mattilbud. Funn fra artiklene viser at slike tiltak hjelper for a forebygge
undererngring. Vi vil presentere konkrete forslag som kan fere til forbedring av sykepleiere
sine rutiner omkring identifisering og kartlegging av underernaring, og iverksetting av tidlige

tiltak for & forebygge underernaring.
6.1 Forslag til forbedring

e Vi foreslar at alle beboere pa sykehjem vurderes for underernaring innen en uke etter
at de blir innlagt. Deretter ber beboere vurderes jevnlig. Vi foreslér & gjenta vurderingen
ménedlig for de som ikke er i risiko, og beboere i erneringsmessig risiko ber veies hver
uke.

o For a kartlegge ern@ringsstatus ber en benytte seg av kartleggingsverktoy som viser
sammenheng mellom ulike data for & fa en sterre forstaelse for faktorer som spiller inn
pa ern@ringsstatusen. Bade Ernaringsjournalen og MNA viser seg & vere godt egnet til
bruk pa sykehjem og viser sammenheng mellom ulike faktorer, men MNA er mer
tidkrevende og gar enda mer i dybden.

e Vi foreslar derfor at sykehjem benytter Ernaringsjournalen for generell kartlegging av
ernzringsstatus da denne er enkel i bruk og minst tidkrevende, noe som vil vare nyttig
i en hektisk hverdag.

e Dersom det er behov for en mer grundig og omfattende kartlegging, foreslér vi at
sykepleierne tar i bruk MNA, i tillegg til & vurdere enkeltmarkerer som BMI, matinntak
og vekttap.

o For 4 forebygge underernaring foreslar vi tidlige tiltak som inneberer a skape sé god
atmosfere rundt maltidet som mulig.

o BIli kjent med beboernes personlige behov og preferanser, og legge til rette for
dette. Noen beboere har behov for hjelp ved maéltidet, noen foretrekker & spise

alene, mens andre foretrekker & spise sammen med andre.
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o

Legge til rette for passende bordplasseringer, da mange beboere har ulike
sykdommer og funksjonsnedsettelser som kan vare et hinder for
kommunikasjon.
Styrke det sosiale fellesskapet ved & sette seg ned sammen med beboerne og
bidra til samtale.
Markere spesielle anledninger og heytider ved & innfere ekstra stas pé slike

dager.

e Noen andre tiltak vi foreslar innebarer a tilpasse mattilbudet sa godt som mulig til den

enkelte beboers ensker og behov.

O

Tilby variasjon og valgmuligheter under maltidene ved & tilby to eller flere
tilbeher til maten fremfor kun ett alternativ.

Forbedre kvaliteten pa maltidene, basert pa beboernes ensker og mat de liker.
De fleste i denne malgruppen foretrekker tradisjonell mat fremfor ny og ukjent
mat.

Tilby energi- og naringstett kost, ved & gjore porsjonssterrelsene mindre og
berike maten med for eksempel flote for & eke fettinnholdet.

Tilby mellommaltider, for eksempel frukt eller yoghurt.
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8 Vedlegg

Vedlegg 1: Litteraturmatrise

Studie 1:
Forfatter(e) - Landmark, B.T., Gran, S.V. & Grov, E.K.
Arstall - 2015
Tidsskrift - Klinisk Sygepleje
Land - Norge
Artikkeltittel Erneeringsstatus blant pasienter i sykehjem og i hjemmesykepleien kartlagt ved hjelp

av Ern@ringsjournalen

Hensikten med

Hensikten med denne studien er & vurdere og kartlegge erneringsstatus hos eldre pa

studien sykehjem og eldre som daglig mottar hjemmesykepleie, ved bruk av
Ernzringsjournalen.

Perspektiv Pasient-perspektiv

(sykepleier/

pasient/

péarerende)

Metode og Kvantitativ tilneerming, hvor Ernaringsjournalen benyttes som metode for &

analyse kartlegge ern@ringsstatus hos eldre. Det anvendes et beskrivende design av en

punktprevalensundersokelse. Det vil si at studien underseker tallet pa personer som
har en viss sykdom eller risikofaktor i en gitt befolkning pa et gitt tidspunkt eller
innenfor en tidsperiode. (Braut, 2019).

Data ble samlet inn pa tre ulike tidspunkter, og malingene ble ufort med én méneds
intervall. Dette blir begrunnet med ensket om en systematisk oppfelging av

erngringssituasjonen hos pasientene.

Pasientenes ernaringsstatus ble kartlagt av det faste, kjente personalet som hadde
fatt opplaering 1 bruk av Ern@ringsjournalen. De leverte de utfylte skjemaene, og

sendte de i en felleskonvolutt til kommunens forskningsavdeling.
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Analyse:

Dataene ble analysert med statistikk-programmet SPSS, som er en forkortelse for
«Statistical Package for the Social Sciences». Dette er en programvare som brukes
for statistisk analyse med minimal eksponering for formler, matematikk og

programmering. (Pripp, 2017).

Utvalg/

populasjon

Totalt 532 pasienter deltok i studien.

De som ble inkludert i studien var beboere over 67 ar ved ordingre sengeposter
(bade kort- og langtidsavdeling) i kommunens sykehjem og hjemmeboende eldre
med daglig behov for hjemmesykepleie. Beboere innlagt pa spesialavdelinger som
demensavdelinger eller palliative enheter, ble ekskludert. For datasamlingen startet
ble anonymitet, samtykkekompetanse, frivillighet og mulighet for & trekke seg fra

studien uten begrunnelse poengtert for den enkelte deltaker.

Hovedfunn/

resultater

Ernzringsjournalen er et godt egnet instrument for a identifisere risikofaktorer for
undererngring og andre erneringsrelaterte data.

Resultatene viser at 30% av deltakerne er underernart, med BMI-verdi pa under 22
kg/m2. Studien viser en klar ssmmenheng mellom lav BMI-verdi og flere
ernzringsrelaterte problemer. Dem som rapporterte tilstedevarelse av edem, hadde

en heyere gjennomsnittlig BMI-verdi.
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Studie 2:
Forfatter(e) -Stange, 1., PoeSchl, K., Stehle, P., Sleber, C.C., VolKert, D.
Arstall 2013
Tidsskrift -The journal of Nutrition, Health & Aging.
Land -Tyskland
Artikkeltittel Screening for malnutrition in nursing home residents: comparison of different risk

markers and their association to functional impairment

Hensikten med

Hensikten med studien er & avgjere om mini nutritional assessment (MNA) er i

studien stand til & identifisere alle beboere med ernaringsmessig risiko og utforske
relasjonen mellom risiko markerer og funksjonsnedsettelse.

Perspektiv Pasient - perspektiv

(sykepleier/

pasient/

péarerende)

Metode og Kvantitativ tilnrming, en tverrsnittstudie. Tversnittstudie er en metode som samler

analyse informasjon pa en planlagt mate av en definert populasjon. Dette er gjort pa et gitt

tidspunkt. Det beskriver forekomst av noe, samt utforsker sammenhenger.

(Folkehelseinstituttet, 2016).

Forskerne vurderte deltakerne sin ernerings og funksjon status i samarbeid med de
ansvarlige sykepleierne.
Kartlegging av underernaring inkluderte risikomarkerene BMI, vekttap og lavt

matinntak, videre ble det bruk MNA.

e BMI ble regnet ut fra vekten som stod skrevet i pasienten sin journal. BMI
<22 kg/m? ble definert som lav.

e Vekttap ble beregnet ut fra rutinemessig dokumentasjon pa vekthistorikk.
Vekttap ble definert dersom det utgjorde ufrivillig vekttap over 5% i lopet av
siste 3 méneder eller over 10% de siste 6 manedene.

e Lavt matinntak ble reportert av sykepleierne dersom matinntaket var

merkverdig lavt den siste uken.
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e Sykepleierne fullforte MNA ved a svare pa punktene i skjemaet. Videre ble
funksjonsstatus kartlagt hvor sykepleierne klassifiserte deltakerne med

ingen, moderat eller alvorlig funksjonsnedsettelse.

Ernazringsmessig risiko ble definert dersom det var tilstedevaerelse av en av disse

risikomarkerene.

Analyse:
Det ble gjennomfort statistisk analyse i statistikkprogrammet SPSS. Dette for &

identifisere beboere med og uten ern@ringsmessig risiko og for & undersgke
assosiasjoner mellom erneringsmessig risiko og funksjonell status. Krysstabeller ble
brukt til & sammenligne utbredelsen av lav BMI, vekttap og lavt matinntak i

forskjellige MNA-kategorier.

Utvalg/ Totalt 286 sykehjemsbeboere fra 6 sykehjem i Tyskland, som oppfylte disse
populasjon kriteriene:

Alder >65, langtidspleie

Ikke sykdom i palliativ fase, ikke innlagt pa sykehus,

Ingen ernaringssonde, ingen intoleranse mot oralt kosttilskudd.
Hovedfunn/ MNA viser seg a vere et godt verktoy for 4 kartlegge ernaringsstatus, og fanget opp
resultater nesten alle beboerne med lav BMI, vekttap eller lavt matinntak. 11 av deltakerne

som ble klassifisert som godt ernaert av MNA, viste en enkel marker for
erngringsmessig risiko, hvorav 9 hadde lav BMI og to vekttap. Det blir derfor
anbefalt & se pa BMI, vekttap og matinntak separat, slik at beboerne som ikke blir
dekket av MNA ogsa fanges opp.

Det er en sterk sammenheng mellom ernaringsmessig risiko og
funksjonsnedsettelse blant beboerne pa sykehjem. Beboere med

funksjonsnedsettelse har gkt risiko for underernaring.
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Studie 3:
Forfatter(e) - Wymelbeke, V.V., Sulmont-Rossé, C., Feyen, V., Issanchou, S.,
Arstall Manckoundia, P. & Maitre, 1.
Tidsskrift - 2020
Land - Appetite
- Frankrike
Artikkeltittel Optimizing sensory quality and variety: An effective strategy for increasing

meal enjoyment and food intake in older nursing home residents

Hensikten med

Hensikten med studien var 4 vurdere effekten av & forbedre sensorisk kvalitet kontra

studien variasjon sin pavirkning pa matinntak og méltidsglede hos eldre som bor pa
sykehjem.

Perspektiv Pasient — perspektiv

(sykepleier/

pasient/

péarerende)

Metode og Kvantitativ tiln@rming.

analyse

Deltakerne ble presentert for fire ulike varianter av maltidene: Kontroll, Kvalitet+,
Variasjon+ og Kvalitet & Variasjon+. Kontroll vil si standard kvalitet og variasjon
av méltidene. Kvalitet+ betyr at kvaliteten av méltidet er forbedret, men variasjonen
er den samme som for. Variasjon+ betyr at kun variasjonen er forbedret, mens ved

Kvalitet & Variasjon+ er bade kvalitet og variasjon forbedret.

Kvaliteten ble forbedret i henhold til malgruppens preferanser, med en metode hvor
selvstendige eldre som bor pa sykehjem ble bedt om & smake pa standard
oppskriftene og foresld hvordan de kunne forbedres. Pa bakgrunn av disse
resultatene ble det utviklet ulike varianter av hver rett som de fikk smake pa, og
oppskriftene som blir brukt i studien ved Kvalitet+ - forholdene ble valgt ut ifra de
variantene som ble likt best. Variasjonen ble forbedret ved at deltakerne ble tilbudt
ekstra tilbeher til méltidene, som ble plassert i skaler midt pa bordet slik at de kunne

forsyne seg selv med det de onsket.
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Deltakerne deltok ferst i fire okter/maltider hver tredje uke, hvor méltidsvariantene
ble presentert i ulik rekkefolge hos de seks sykehjemmene som deltok i studien. En
méned senere ble deltakerne igjen presentert for disse fire maltidsvariantene en gang

hver tredje uke, i en annen rekkefolge enn forste gang.

Matinntak ble méalt ved & veie tallerkenene for og etter maltidet. Dette ble gjort med
hver deltaker og hvert méltid. Ved Variasjon+-maltidene ble type og mengde
tilbehor konsumert notert for hver deltaker (antall skjeer eller antall enheter). For og
etter hvert maltid registrerte deltakerne sultfelelsen sin pd en 7-punkts skala som
rangerte fra 0: «ikke sulten i det hele tatt» til 7: «ekstremt sulteny. I tillegg ble
deltakernes maltidsglede for hver rett (forrett, hovedrett, meieriprodukt, dessert og
brad) vurdert pa en 7-punkts skala som rangerte fra 0: «Jeg likte det ikke i det hele
tatt» til 7: «Jeg likte det veldig godt».

Analyse:
Dataene ble analysert med statistikk-programmet SPSS.

Det ble satt en standard pd at energiinntaket for maltidet skal vare 45% av
dagsbehovet. Dette ble deretter beregnet individuelt for hver deltaker utfra
kroppsvekt. Videre ble de delt i tre underkategorier utfra hvor mye de spiste.
- Normalspisere (oppfyller naeringsbehovet 100%)

- Smaéspisere (66% av naringsbehov)

- Sveert smaspisere (under 66% av neringsbehov)

Utvalg/

populasjon

82 individer deltok i studien, fordelt pd seks sykehjem i to franske byer. Deltakerne
var kvalifisert dersom de var 65 ar eller over, og hvis de var i stand til & spise uten
hjelp eller veiledning. Etter & ha mottatt deltakernes samtykke for studien, ble
folgende grunnleggende egenskaper samlet inn: erneringsstatus méalt med Mini
Nutritional Assessment (MNA), og kognitive kapasiteter malt med Mini Mental
State Examination (MMSE, Vedlegg 5). Deltakerne som hadde en MMSE-score >20
ble inkludert i studien. Fra maling av ernaringsstatus med MNA hadde 52% av
deltakerne normal ern@ringsstatus og 38% var i fare for underernering eller var

underernarte (10% mangler data).
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Personer ble ekskludert fra studien dersom de led av en akutt tilstand pa tidspunktet
for studien, hvis de var allergiske mot noen av matvarene som ble brukt i studien,

hadde en forskrevet diett eller ble servert teksturmodifisert mat.

Hovedfunn/

resultater

Matinntaket var hgyere under méltidene som inkluderte variasjon (Variasjon+ og
Kvalitet & Variasjon +) enn under méltidene som inkluderte kontroll. Det ble ikke
observert vesentlig forskjell mellom Kvalitet+-maltider og andre maltider. Dermed

hadde en forbedring av sensorisk variasjon god effekt for matinntaket til deltakerne.

Etter forbedringen ble det observert en tydelig effekt av maltidsglede for hele
maéltidet. Maltidsgleden var betydelig hoyere under Kvalitet+ og Kvalitet &
Variasjon+ maltidene, enn under Variasjon+. Sistnevnte var betydelig hayere enn
under Kontroll-forholdene. Dermed hadde forbedring av sensorisk kvalitet god

effekt for maltidsgleden til deltakerne.

Resultatene fra denne studien demonstrerer at & forbedre sensorisk kvalitet eller
sensorisk variasjon av méltider servert til eldre pa sykehjem, kan vaere en effektiv

mate & oke matinntak og maltidsglede.
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Studie 4:
Forfatter(e) Watkins, R., Goodwin, V.A., Abbott, R.A., Hall, A & Tarrant, M.
Arstall 2017
Tidsskrift BMC Geriatrics
Land England
Artikkeltittel Exploring residents” experiences of mealtimes in care homes: A qualitative

interview study

Hensikten med

Hensikten med studien er & fi innsikt i beboerne sine erfaringer av maltidet.

studien Gjennom a utforske problemer som kan ha innvirkning pa deres glede av maltidet
som kan resultere i helse og velvere.

Perspektiv Pasient — perspektiv

(sykepleier/

pasient/

péarerende)

Metode og Kvalitativ metode.

analyse Semi- strukturert intervju.

Det ble gjennomfert semi-strukturert intervju ledet av hovedforsker (Watkins, R.)
med fokus pa beboerne sin opplevelse av maltider, inkludert det sosiale miljoet
rundt méltidene. Intervjustrategien var designet til 4 legge til rette for en

sammenhengende diskusjon hvor deltakerne fikk mulighet til & si hvor mye de vil.

Intervjuene ble gjennomfert ansikt til ansikt i et privat omrade pa sykehjemmet og
varte omtrent 20-30min. Bare hovedforskeren og deltakeren som ble intervjuet var
til stede under hvert intervju. For & opprettholde kontekst til temaet ble intervjuene

holdt i matsalen mellom maltider.

Etter hvert som nye problemstillinger eller temaer dukket opp i intervjuene, ble de
inkludert i pafelgende intervjuer og strukturerte videre spersmal. Etter hvert som
data ble samlet inn, ble gjentatte ideer merket med koder som deretter ble gruppert i

konsepter og/eller kategorier.
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Det ble tatt lydopptak av intervjuene og deretter ble de transkribert. Nonverbale
uttrykk og bevegelser ble registrert i intervjuerens feltnotater for & kunne gi en mer
detaljert beskrivelse av samtalen og fa sterre innblikk i beboeren sitt perspektiv.
Feltnotatene inneholdt forskeren sine observasjoner og tanker om atmosfzren og
samspillet, som bidro til en tykk beskrivelse av dataen. Disse notatene ble brukt

under data analyse.

For intervjuene ble et maltid observert pa hvert sykehjem. Disse observasjonene ble
brukt til & gi kontekst til beboerne sitt intervju. Feltnotatene fra disse observasjonene

ble anonymisert for bruk i analyse og rapport.

Analyse:

Intervjudata ble analysert ved & bruke tematisk analyse. Tematisk analyse er en
metode som blir brukt til & identifisere, analysere og skildre meonster i
datamaterialet. (Eggebg, 2019)

Malet med analysen var & organisere dataene pd en meningsfull méte for & utvikle
teori om typer, funksjoner og konsekvenser av maltidsopplevelser pa sykehjem.
Analyseprogrammet NVivo 10 ble brukt til & organisere og kode dataene. Nivivo er
en programpakke som inneholder analyseverktoy for kvalitative forskere.

(Universitetet i Oslo, 2020).

Utvalg/ 6 kvinner og 4 menn fra 4 sykehjem i England fra 78-96 ar.

populasjon
Menn og kvinner fra 65 &r og oppover fra utvalgte sykehjem ble invitert til & delta i
studien. Pleiepersonell bidro i rekrutteringen av beboere som trolig var egnet til & gi
samtykke til & delta i undersekelsen, da de var best egnet til & vurdere beboerne sin
kognitive status. Utvalgte deltakere var i stand til & uttrykke sin opplevelse av
maéltider.

Hovedfunn/ Tre temaer kom frem under analysen knyttet til deres erfaringer:

resultater 1. Emosjonell og psykologisk tilknytning til andre beboere

2. Héndtering av konkurrerende interesser med begrenset ressurser

3. Kjennskap og rutiner
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1.

Maltidet ble sett pa som en mulighet til & etablere og vedlikeholde relasjoner
med andre beboere. Kommunikasjonsvansker var en barriere. Relasjoner ble
pavirket av hvem de satt pa bord sammen med, og personalet spilte en viktig
rolle ved & legge til rette for emosjonelle og psykologiske forbindelser
mellom beboerne. Overgangen fra livet hjemme og et liv pd sykehjem var
vanskelig for noen, & utvikle positive relasjoner med andre hadde stor
betydning for dem.

Deltakerne verdsatte sin autonomi og pépekte viktigheten av individuelle
matvalg. Det ble anerkjent at det var konkurrerende interesser mellom
beboerne sine personlige preferanser og personalet sin mulighet til &
imatekomme disse grunnet begrensede ressurser. Balansen mellom & la
beboerne vere selvstendige og sikre at beboerne fikk nedvendig stette fra

personalet, viste seg & vere vanskelig.

. Vaner og rutiner var et nokkelelement for deres opplevelse av méltider. Det

ble satt pris pa muligheten til & markere spesielle anledninger med

pafelgende mulighet til & mimre.
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Vedlegg 2: Sekelogg

Sekedato

Database

Sekeord og

ordkombinasjoner

Avgrensninger

Antall
treff

Leste
abstrakt

Leste

artikler

Antall
valgte

artikler

16.03.22

Idunn

AND
AND

Underernaring™*
sykehjem*
kartlegg*

Mars 2012 —
mars 2022,
forskningsartik

kel

1

16.03.22

Idunn

Underern@ring®  AND
eldre* AND kartlegg*

Mars 2012 —
mars 2022,
forskningsartik

kel

16.03.22

Cinahl

(malnutrition or
undernutrition or
undernourishment ) AND
( screening or assessment
) AND ( nursing homes or
care homes or long term
care or residential care or

aged care facility)

Mars 2012 -
mars 2022,

peer reviewed

397

20

14

17.03.22

Cinahl

Malnutrition* AND nurs*

home* AND screening*

Mars 2012 -
mars 2022,

peer reviewed

72

10

17.03.22

Cinahl

Assess AND
(malnutrition or
undernutrition or
undernourishment) AND
(elderly or aged or older

or elder or geriatric)

Mars 2012 -
mars 2022,

peer reviewed

807

30

20

17.03.22

Cinahl

(malnutrition or
undernutrition or

undernourishment) AND

Mars 2012 -
mars 2022,

peer reviewed

371
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(nursing homes or care
homes or long term care
or residential care or aged
care facility) AND
(prevention or

intervention or treatment

or program)
18.03.22 | Pubmed | ((malnutrition*)  AND | 2012-2022 107 5 3 1
(nurs*  home*)) AND
(screening®)
18.03.22 | Cinahl (malnutrition and elderly) | Mars 2012 —| 101 15 10 0
AND (nursing homes | mars 2022,
or care homes or long | peer reviewed
term care or residential
care or aged care facility)
AND  (screening  or
assessment)
29.03.22 | Cinahl (treatment or managment) | Mars 2012 —| 114 17 3 0
AND (undernourished or | mars 2022,
malnutrition or | peer reviewed
malnourished) AND
(nursing homes or care
homes or long term care
or residential care or aged
care facility)
29.03.22 | Idunn Underern®ring®  AND | Mars 2012 —| 7 4 2 0
sykehjem™ AND tiltak* | mars 2022,
forskningsartik
kel
29.03.22 | Cinahl (malnutrition or | Peer reviewed | 2390 |25 10 0
undernutrition or
undernourishmente)
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AND (prevention or
intervention or treatment
or program) AND
(elderly or aged or older

or elder or geriatric)

Mars 2012 —
mars 2022

29.03.22

Idunn

AND
AND

Underernaring™*
sykehjem*
forebygg*

Forskningsarti
kkel

2012-2022

29.03.22

Cinahl

Nutritional support AND
(nursing homes or care
homes or long term care
or residental care or aged

care facility)

Peer reviewed

2012-2022

258

30

20

30.03.22

Cinahl

(malnutrition or
undernutrition or
undernourishment) AND
(nursing homes or care
homes or long term care
or residental care or aged
care  facility) AND

supplements

Peer reviewed

2012-2022

66

20

15

31.03.22

Cinahl

(mealtime or nutrition or
food intake or feeding or
eating) AND (nursing
home or long term care

facility) AND experience

Peer reviewed

119

15

10
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Vedlegg 3: Ernzringsjournalen

Pasientdata
R R A P R S e S R e S s
Alder .........
Ernaeringsjournal
1 Heyde
malt liggende |_J malt staende [__ .m datars sy,
2. Vekt og vektutvikling
+ Tidligere vekt: R s | mnd/80z
+ Vekt ved innleggelse: AN TR | datozis = e
+ Vekt ved registrering: s as s KE datnzie = et
+ Vekttap/vektpkning ......._kg. . ..... % over antall mndr/ar.. .. ... .

[se nsarmere veiledning p& baksiden)

Vekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skal bedpmmes
Pasienter | sykehyem som har erngringsproblemer /darlig ernseringsstatus skal veies 1g/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI) ... . .

(se veiledning for utregning pa baksiden)

4. Andre ernaeringsrelaterte data (kryss av og skriv anmerkninger)

+ Nedsatt matlyst 3
+ Tannproblemer

+ Tygge/svelgeproblemer

* Munnsérhet/munnterrhet

+ Kvalme/oppkast

+ Forstoppelse/diaré

+ @demer

+ Gripe/bevegelsesproblemer
+ Trenger hjelp til & spise

TP P E R EEEEE

* Synsproblemer

Anmerkninger (se baksiden)

5.Vurdering (se baksiden):

Ernmrngarettat J008

nei
nei
nei
nei
nei
nei
nei

nei |

nei |

nei |
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Veiledning til utfylling av Ernzeringsjournalen

1. Heyde méles inntil en vegg eller med maleband i seng langs ryggraden. Vaer oppmerksom pa at aldrings-

prosessen medferer lengdereduksjon.

2. Vekt skal alltid registreres ved innleggelse.
Sper ogsa om tidligere vekt og om mulig kartlegg evt vekttap siste 2 -6 mnd for innleggelse. Vektregis-
trering skal foretas fer frokost, fortrinnsvis uten tey (kun undertgy/nattey) og etter at bleeren er tomt.
Palitelige data forutsetter standardiserte betingelser og evt. avvik m& anmerkes.
Vekttap i forhold til siste vektregistrering angis i %.

Prosentberegning av vektendring:

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100
Tidligere vekt (kg)

= % vekttap/ vektokning

3. KMI (=BMI) er et relativt mél for forholdet mellom hgyde og vekt. Bruk kalkulator. Utregning av KMI:

Vekt (kg) —KMI 60 kg

= KMI ca 21
Hoyde? (angitt i meter) 1,68mx 1,68 m

Under 18,5

Mellom 25,0 - 29,9

Nar det gjelder personer over 65 &r, har vi i Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMI-verdien for eldre personer bgr veere hgyere, og det er foreslatt at normalverdien p& KMI bgr vaere 24
- 29, og at KMI under 22 som tegn p& undervekt. (Mowe M. 2002, Beck AM., Ovesen L, 1998)

4. Andre ernaringsrelaterte data. Under anmerkninger tilfgyes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning pa
matinntak / ernaeringstilstand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller tungpusten-
het under maéltider, tydelige tegn pa underernzering som magerhet, tynn/tgrr hud, svimmelhet.

5.Vurdering
De registrerte opplysninger mé& vurderes og ende i en bedpmmelse av ernaringsstatus:

+ God erneeringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn pa over- / underernaering.

- Risiko for underernaering kan veere til stede ved en eller flere av felgende indikatorer: redusert matinntak,
KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre, vekttap pa inntil 5% siste 2 maneder eller inntil 10% de
siste 6 maneder, ett eller flere ernaeringsrelaterte problemer, se pkt 4.

+ Alvorlig underernzering forutsetter redusert matinntak, KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre,
vekttap over 5% de siste 2 maneder eller over 10% de siste 6 méneder og synlige kliniske tegn pa under-

ernaering.

W3 Sosial- og helsedirektoratet

Figur 3: Ernceringsjournal. (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
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Vedlegg 4: MNA (Mini Nutritional Assessment):

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Etternavn:

Kjgnn: Alder:

Nestleé

Nutritioninstitute

Fornavn:

Vekt, kg:

Hoyde,cm: Dato:

Besvar undersgkelsen (screeningen) ved a fylle inn de riktige poengsifrene. Bruk tallene fra hvert enkelt spgrsmal og summer. Hvis oppnadd sum
er 11 eller mindre, fortsett med del Il for & fa en samlet vurdering av ernzeringstilstanden.

A

Har matinntaket gatt ned i lopet av de 3 siste manedene
pga nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer,
vanskeligheter med a tygge eller svelge?

0 = betydelig redusert matinntak

1 = noe redusert matinntak

2 = ingen endring i matinntaket |:|

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

Screening, del | J
0 = 1 maltid

1 = 2 maltider
2 = 3 maltider

Vekttap i lopet av de 3 siste manedene
0 = vekttap over 3 kg

1 = vet ikke

2 = vekttap mellom 1 og 3 kg

3 = ikke vekttap O

K Utvalgte markerer for proteininntak

. Minst en porsjon melkeprodukter
(melk, ost, yoghurt) pr dag

e  To eller flere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke

e Kjott, fisk eller kylling/ kalkun hver dag

0.0 =hvisOeller1ja

0.5 =hvis2ja

1.0 =hvis 3ja

oo

Mobilitet
0 = sengeliggende / sitter i stol
1 =i stand til & ga ut av seng / stol, men gar ikke ute

2 = gar ute D

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?

O=nei 1=ja

]

Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lgpet
av de 3 siste manedene?

O0O=ja 2=nei O

loaick bl

Neuropsykolog pre

0 = alvorlig demens eller depresjon
1 = mild demens

2 = ingen psykologiske lidelser

M Hvor mye vaske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

0.0 = mindre enn 3 kopper
0.5 = 3 til 5 kopper
1.0 = mer enn 5 kopper

0.0

Body Mass Index (BMI) = vekt (kg) / [heyde(m) x hgyde(m)]

0 = BMI mindre enn 19
1 =BMI 19 til mindre enn 21
2 = BMI 21 til mindre enn 23

3 = BMI 23 eller starre |:|

N Matinntak
0 = ikke i stand til & spise uten hjelp
1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 = spiser selv uten vanskeligheter

|

O Eget syn pa ernaringsmessig status
0 = ser pa seg selv som underernzert
1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand
2 = ser ikke pa seg selv som underernaert

|

Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng)

12 - 14 poeng: Normal ernaeringsstatus
8 - 11 poeng: Risiko for undernaering
0- 7 poeng: Undererneert

For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R

Screening, del Il

G

Bor i egen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)
1=ja 0 = nei

og

P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet

med mennesker pa samme alder?
0.0 = ikke like bra

0.5 = vet ikke
1.0 = like bra
2.0 = bedre

0.0

Q Overarmens omkrets (O0) i cm
0.0 = OO mindre enn 21 cm
0.5 =00 21 til 22 cm
1.0 = OO0 mer enn 22 cm

0.0

Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag
0=ja 1=nei

R Leggomkrets (LO) i cm
0 =LO mindre en 31 cm
1=L0O 31cm eller storre

|

Trykksar eller hudsar
0=ja 1=nei

Ref.

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA®- Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Se mer info pa: www.mna-elderly.com

Screening, del Il (maks. 16 poeng)

Screening, del |

Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng)
MNA resultat

[l Normal erzeringsstatus
|:| Risiko for undernaering
Underernzert

24 il 30 poeng
17 til 23.5 poeng
Mindre enn 17 poeng

Figur 4: Mini Nutritional Assessment - MINA. (Nestlé Nutrition Institute, 20006)

oo.a
OO0
oo.Oo

54



Kandidatnummer: 5312 & 5158

Vedlegg 5: MMSE (Mini Mental State Examination)

¢, Aldring og helse ISEN 576 a2 300+ 455 8
. . Nasjonal kompetansetjeneste

NORSK REVIDERT MINI MENTAL STATUS EVALUERING (MMSE-NR3)

Carsten Strobel & Knut Engedal, 2016 (oppdatert 2018)

Pasient (PAS)/fedselsdato: Sprak/tolk:
Skolegang/utdanning/antall ar: Yrke:
Hearsel/hereapparat: Syn/briller:

Testleder (TL): Datol/kl: Teststed:

Er PAS testet med MMSE-NR fer? Nei[[] Ja[_}# Nar/hvor/oppgavesett nr./skare:

Administrasjons- og skaringsveiledning

Screeningtesten MMSE-NR brukes til kognitiv utredning og forlepskontroll ved demens, hjereslag og andre sykdommer som pavirker kognitiv
funksjon, og for & vurdere behandlingseffekt, kognitiv egnethet for bilkjering o.l. Testen alene er ikke tilstrekkelig til & diagnostisere demens.
Diagnosekriteriene for demens ma ogsa vaere oppfylt. MMSE-NR supplerer annen utredning sa som somatisk undersekelse, legemiddel-
gjennomgang, komparentintervju (med bl.a. spersmal om type/foriep/varighet av ev. kognitiv svikt og endret ADL-funksjon) og vurdering av
stemningsleie. Eksekutiv svikt, f.eks. etter hjerneslag og ved frontotemporal demens, kan vaere vanskelig & pavise med MMSE-NR. Skare og
kvalitativ utferelse kan over tid endre seg ved flere psykiatriske og somatiske sykdomstilstander og sykdomsfaser: av og til med bedre utferelse
og skare, som ved behandling av depresjon eller delirium, ev. darligere, som ved progredierende demens.

TL ber ha fatt oppleering i bruk av MMSE-NR og kjenne til manualens innhold (se www.aldringoghelse.no). Gjennomfering som ikke er i trad med
retningslinjer for administrasjon, oppfelgende spersmal og skaring, kan gi for hey eller lav skare. Dette kan fa betydning for utredning, konklusjon,
oppfelging og behandling. Folg derfor standardisert instruksjon under hver oppgave og overhold retningslinjer i manual og pa testskjema. Har PAS
lav norskspraklig kompetanse og annet morsmal enn norsk, bruk fagutdannet tolk (ikke slektninger) og spraktilpasset stimulusark pa oppgave 18.

Utfer testing en-til-en uten parerende til stede. Sla av mobiltelefoner. Serg for at PAS ved behov bruker briller/hgrselshjelpemidler. Minn ev. pa
bruk underveis. Unnga at PAS ser skaring og svaraltemativer pa skjema. Les uthevet tekst hoyt, langsomt og tydelig. Still samtlige sparsmal,
ogsa om PAS har besvart oppgaveledd under tidligere stilte spersmal. All instruksjon kan gjentas med unntak av spesifiserte begrensninger
pa oppgave 12 og 17. |kke gi hint om hvordan oppgavene kan leses eller om svar er rett eller galt. Skriv ordrett ned svar pa hvert spgrsmal.
PAS kan pa eget initiativ korrigere svar underveis. Ved flere svar pa et spersmal ma PAS velge hvilket svar som skal skares. Dersom PAS har
vansker med a gi adekvate muntlige svar, f.eks. ved afasi og andre talevansker, be PAS preve a skrive svar pa eget ark. Lar heller ikke dette seg
gjennomfere, bruk tilrettelagte MMSE-NR pekeark pa aktuelle orienteringsoppgaver. Sett kryss i ruten for «0» ved feil svar og i ruten for «1» ved
rett svar. Gi aldri %2 poeng. Gir PAS utrykk for ikke & klare en eller flere av oppgavene, oppfordre likevel til & gjere et forsek. Gjenta oppfordring om
nedvendig. Er PAS ikke testbar pa en oppgave pga. ikke-kognitiv funksjonsbegrensning, notér hvorfor og sett ring rundt ruten for «0». Inkluder
likevel oppgaven i totalskaren, da totalskaren skal angis i antall poeng av 30 mulige (det er f.eks. ikke tillatt & gi 23 av 25 poeng).

Ved retesting: For a redusere lzeringseffekt fra tidligere testing, bytt il riktig oppgavesett (ordsett og starttall) som spesifisert pa oppgave 11-13.

Lavere alder og heyere utdanning gir ofte bedre skare, likesa testing utfert i omgivelser som er velkjente for PAS pga. stedsorienteringsoppgavene.
Notér faktorer som kan pavirke utforelse negativt, s som liten eller ingen skolegang, hey alder, svekket syn/manglende briller, svekket harsel,
darlig dagsform, smerter, lav oppgaveinnsats, trettbarhet, afasi, lese- og skrivevansker, dyskalkuli, ikke-kognitiv funksjonsbegrensning, skriving/
tegning med ikke-dominant hand (f.eks. ved lammelse), rusmidler (inkl. alkohol), akutt somatisk sykdom, depresjon, lav norskspraklig kompetanse,
stress og testangst. Legemiddeleffekter kan tidvis pavirke resultat negativt/positivt og krever egen vurdering. Totalskare alene gir ikke informasjon
om spesifikke kognitive sviktomrader som kan vaere diagnostisk og klinisk relevante. Journalfer derfor ogsa pafallende utferelse (lang tidsbruk,
mange korrigeringer o.1.), og hvilke oppgaver PAS ikke far til. Skaringsprofil og kvalitativ vurdering av utferelse kan i tillegg gi informasjon om
kognitive restressurser og kompenserende mestringsstrategier som kan vaere nyttige for tilrettelegging av aktivitet og samhandling.

Skaring MMSE-NR3. Journalfer oppgavesett (ordsett og starttall oppgave 11-13) bruktidag: 1l 2l 3 40 5B

KOMMENTARER TIL SPESIFIKKE OPPGAVELEDD:
Orientering (oppgave 1-10) 10 |
Umiddelbar gjenkalling (oppgave 11) 13 H
Hoderegning (oppgave 12) 5 g
Utsatt gjenkalling (oppgave 13) 13 5
Sprak og praksis (oppgave 14-19) 8 %
Figurkopiering (oppgave 20) I 8
Total poengskare 130 g

Vurderer du som TL at samarbeid/motivasjon/testinnsats var uten anmerkning? Ja[J Nei[O] Usikker (]

Vurderer du som TL at oppmerksomhet/bevissthetsniva/vakenhet var uten anmerkning?  Ja[J] Nei[] Usikker []
Vurderes ikke resultat som valid/gyldig, angi arsak(er):

Merknader (atferd, bruk av pekeark, legemidler [inkl. darlig legemiddeletterlevelse] som kan pavirke kognitiv funksjon, glemt briller/hereapparat e.l.):

Basert pa: Folstein, M.F., Folstein, S.E. & McHugh, P.R. (1975). “Mini-Mental State”: A practical methed for grading the cognitive state of patients for the cliniclan. Journal of Psychiatric Research, 12, 189-198.
Engedal, K., Haugen, PK., Gije, K. & Laake, P. (1988). Efficacy of short mental tests in the detection of mental impairment in old age. Compr Gerontol A, 2, 87-93.
Strobel, C. & Engedal, K. (2008). MMSE-NR. Norsk Revidert Mini Mental Status Evaluering. Revidert og utvidet manual. Oslo. Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse.
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Start med sparsmalet: Synes du hukommelsen din er blitt darligere na enn den var tidligere? Ja[] Nei[J Usikker (]
Jeg skal na stille deg noen spersmal som vi bruker for bl.a. 4 undersgke hukommelsen. Svar sa neyaktig du kan.
ORIENTERING

Prov a unnga at PAS bruker ledetrader: ser ut av vindu (arstid, maned, sted, etasje), bruker kalender, avis, innkallingsbrev (arstall,
maned, ukedag, dato, sted), sjekker dato pa klokke, mobiltelefon e.l. Pa oppgave 8 og 9, sett ring rundt valgt stedsalternativ.

1. Hva er din fedselsdato? Dag, maned og ar ma vaere rett for poeng o 10
(Sa PAS kun deler av sin fodselsdato, si: Si hele fedselsdatoen med dag, méaned og ar.)

2. Hvor gammel er du? (Sier PAS kun fadselsdato, si: Jeg mente, hvor mange ar er du?) o 10
3. Hvilket arstall har vi na? Gi kun poeng for fullt arstall med 4 sifre o 10
(Sa PAS kun siste 2 sifre, si: Si hele arstallet med alle tall. Hva heter det mer enn... [gjenta sifrene PAS sa]?)

4. Hvilken arstid har vi na? Ta hensyn til vaer og geografiske forhold ved skaring (se manual) o 10
5. Hvilken maned har vi na? Gi kun poeng for rett navn pa maned, ikke for nummerpamaned 0[] 10
6. Hvilken dag har vi i dag? Gi kun poeng for rett navn pa ukedag oJ 10
7. Hvilken dato har vi i dag? Gi poeng dersom dato for dag er rett, selv om maned eller ar er feil o] 1]
8. Hvilken by/kommune/bygd (e.l.) er vi i (eller: er vi like i naerheten av) na? odJ 10
9. Hva heter dette stedet/sykehuset/sykehjemmet/legekontoret (e.l.)? (eller:Hvorervina?) o] 10
10. | hvilken etasje er vi na? Still spersmalet selv der bygg kun har én etasje o] 10

Avhengig av hvilken inngang PAS brukte, vil noen bygg i skranende terreng kunne ha flere poenggivende svar for samme etasje
(f.eks. under-, 1. og 2. etasje). Gi ogsa poeng om PAS med annet morsmal, i trad med sitt sprak, benevner norsk 1. etasje som
grunnplan (stuen [dansk], ground floor [engelsk]), og tilsvarende for andre etasjer (norsk 2. etasje: 1. sal [dansk], first floor [engelsk]).

UMIDDELBAR GJENKALLING

Byt til riktig ordsett ved retesting for a redusere lzeringseffekt fra tidligere testing: 2. gang PAS testes bruk ordsett 2 (tak-banan-nal),
3. gang bruk ordsett 3 (saft-lampe-bat) osv., 6. gang bruk ordsett 1 pa nytt, 7. gang bruk ordsett 2 osv. Sett ring rundt dagens ordsett.

11. Jeg vil na si 3 ord som du skal gjenta, etter at jeg har sagt alle 3. Disse skal du prove a huske,

for jeg kommer til & sperre deg om dem litt senere. 1 sek pause etter hvert innleeringsord.

Ordene du skal gjenta er: (1 sek), (1 sek), (1 sek). Vaer sa god!
Repeter hele ordsettet inntil PAS gjentar alle 3 ord i samme forsek. Maks 3 presentasjoner. Gi kun poeng for riktige ord etter
1. presentasjon, ogsa for lydlike ord (f.eks. pga. herselsvansker: mal for pal, hatt for katt). Rekkefelgen PAS sier ordene i,

er uten betydning for skaring. Antall presentasjoner: stk.

Ordsett (nr. 1-5) brukt i dag: 1 2 3 4 5

Ordene du skal gjenta er... Stol Tak Saft Katt Fly o1 101
Ekorn |Banan |Lampe |Avis Eple od 10
Tog Nal Bat Lok Sko od 10

Etter 3 gjenkalte ord eller 3 presentasjoner, si: Husk disse ordene, for jeg vil sperre deg om hvilke de er litt senere.

Bytt il riktig starttall ved retesting: 2. gang bruk 50 osv., 6. gang bruk 80 pa nytt, 7. gang 50 osv. PAS far ikke bruke blyant og papir,
men kan pa eget initiativ telle pa fingrene. Gi poeng nar svar er minus 7 fra forrige tall, uavhengig av om forrige svar var rett eller galt.
12. Na litt hoderegning. Hvaeer ........ minus 7? Fer 1. subtraksjon (& trekke 7 fra starttallet) kan all instruksjon gjentas.
(Gir PAS uttrykk for ikke & beherske hoderegning, oppfordre likevel til & gjere et forsek.) Rett etter tallsvaret, si: Fortsett
med a trekke fra 7, helt til jeg sier stopp. Etter 1. subtraksjon kan kun instruksjon om & trekke fra 7 gjentas, men det er
ikke lenger fillatt & informere om starttallet og heller ikke om hvilket tall PAS var kommet til. Etter 2. subtraksjon er det heller
ikke tillatt & informere om hvor mye PAS skulle trekke fra (-7). Notér tallsvar og hvor mye PAS trakk fra (-), ev. la fil (+).

Starttall (nr. 1-5) brukt i dag: 1 2 3 4 5 7=1poeng

Starttall: Hvaer .......... minus 7?2 80 50 90 40 60 PAStalovar:  [PAS ek ra ()

Fortsett med 4 trekke fra 7, 3 43 83 33 58 | | o010
helt til jeg sier stopp ——» 66 36 76 26 46 | od 10
Ved behov, si: Og sa videre. 59 29 69 19 39 | | o 10
Ved behov, si: Og sa videre. 52 22 62 12 2 | | oJ 10
Ved behov, si: Og sa videre. 45 15 55 5 25 | | od 10

Etter 5 subtraksjoner (eller faerre tallsvar hvis oppgaven ikke fullfgres), si: Fint, det holder. Tell na nedover fra 100

slik som dette: 100, 99, 98, oswv. til jeg sier stopp. Vaer sa god! Etter ca. 30 sek, si: Fint, det holder. Bruk alltid

oppgaven for & fa lang nok tid med distraksjon for & sikre reell kartlegging av langtidshukommelse fremfor arbeidshukommelse pa
oppgave 13. Distraksjonsoppgaven skares ikke, men notér ev. vansker med a telle baklengs, da dette kan gi klinisk relevant informasjon.
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UTSATT GJENKALLING

13. Hvilke 3 ord var det jeg ba deg om a huske? lkke gi stikkordshjelp/hint, sett ring rundt dagens ordsett.

Ordsett (nr. 1-5) brukt i dag: 1 2 3 4 5
Stol Tak Saft Katt Fly od 10
Ekorn |Banan |Lampe |Avis Eple od 10
Tog Nal Bat Lok Sko o 10

Er PAS i tvil om et ord var med, be PAS gjere et valg. Sier PAS rett ord, men sa hevder at ordet likevel ikke var med, gi 0 poeng. Ved
flere enn 3 ord be PAS velge hvilke 3 ord som skal vaere svaret, kun disse skares. Rekkefelgen PAS sier ordene i, er uten betydning

for skaring. Gi kun poeng for eksakt gjengitte ord fra dagens ordsett (bade best. og ubest. form entall gir poeng). Beslektet ord, malord

i sammensatt ord, flertallsform, synonym, omskrivning: stoler, skip, pus, gnager, togbane, lokomotiv o.1. gir ikke poeng. Sa PAS lydlikt

ord pa umiddelbar gjenkalling (f.eks. pga. herselsvansker: mal for pal, hatt for katt), og samme ord gjentas pa utsatt gjenkalling, gi poeng.

Ved testing og retesting bruk kun stimulusarkene i farger med skje og hammer, aldri andre objekter. o _oPP

Alternative poenggivende svar: ord med skje/skjei, f.eks. spiseskje/plastskjei, ord med sleiv, &/ N

f.eks. gretsleiv, ord med gse/ause, f.eks. grautause, ord med hammer, f.eks. snekkerhammer. NED D

14. Hva heter dette? Vis stimulusarket, pek pa skjeen o110
15. Hva heter dette? Vis stimulusarket, pek pA hammeren oJ 10
FRASEREPETISJON

16. Gjenta ordrett denne frasen na (si tydelig): «Aldri annet enn om og men». (Ved behov, si: Start na.)
Gi kun poeng nar hele frasen gjentas korrekt etter 1. presentasjon med alle 6 ord i riktig rekkefelge. Godta dialektvarianter.
Gjentar ikke PAS frasen korrekt, gi 0 poeng og si frasen inntil 2 ganger til. Antall presentasjoner: stk.

Aldri annet enn om og men o 10

3-LEDDET KOMMANDO

Legg Ad-arket pa bordet naermere TL enn PAS med kortsiden mot PAS. For & unnga at PAS starter far hele instruksjonen er gitt,
legger TL sin hand pa arket til all instruksjon er gitt. 1 sek pause etter hvert ledd. Gi 1 poeng for hver riktig utferte delhandling.

17. Her godt etter, for jeg skal be deg gjere 3 ting i en bestemt rekkefolge. Start forst nar all instruksjon er gitt.
Er du klar? Gi instruksjon om alle delhandlingene samlet og kun én gang: Ta dette arket med kun én hand (1 sek),
brett arket pa midten kun én gang, med én eller begge hender (1 sek), og gi arket til meg (1 sek). Vaer sa god!

Tar arket med kun én hand o 10
Bretter arket pa midten kun én gang (med én/begge hender, brett trenger ikke vaere heltpamidten) — 0[] 10
Gir arket til TL (gi ogsa poeng om arket legges pa bordet tydelig foran TL) o 10

LESNING

18. Na vil jeg at du gjer det som star pa arket. Vis stimulusarket mens instruksjon gis.
PAS ma peke mot (efler ta pa) ansiktet sitt for poeng. Peker PAS mot TL, gi 0 poeng. Peker ikke PAS mot noen/noe | Pexpé ansiet ditt
(ev. kun leser teksten heyt), gi instruksjon maks 2 ganger til, og poeng ved rett utferelse. Antall presentasjoner: __ stk.

Pek pa ansiktet ditt (PAS kan bruke én eller begge hender) o110

SETNINGSGENERERING

Legg skiemaet pa neste side med pil (|) mot PAS. Gi PAS en blyant.

19. Skriv en meningsfull setning* her. Pek pa X pa ovre del av skjemaet neste side o 10
Skriver PAS kun ett ord, f.eks. en imperativform som «Spis», et subjekt som «Sn@vaer» eller et egennavn, si: Skriv en

hel setning. Skriver ikke PAS noe eller tidligere gitt setning/frase, f.eks. «Pek pa ansiktet ditt», si: Skriv en setning du

lager selv. Skriver ikke PAS noe na heller, si: Skriv en setning om noe i dette rommet. *Kan vaere pa norsk eller morsmal.

For poeng ma setningen gi mening, men trenger ikke ha objekt og tidvis ikke subjekt eller verb. Se manualeksempler. Stave- og gramma-
tikalske feil er uten betydning for skaring. Gi poeng for sperresetning om kriterier ellers er innfridd. Ved mer enn én setning, skar beste.

FIGURKOPIERING 2

Legg figurarket riktig vei (med pil [|] mot PAS) over gvre del av neste side (over setningen PAS skrev).

Legg et viskeleer ved siden av (skal ikke brukes som linjal). Figurarket skal forbli liggende riktig plassert til @

PAS er helt ferdig (dette er ikke en hukommelsesoppgave). 1

20. Kopier figuren sa ngyaktig du kan her. Pek pa nedre del av skjemaet neste side. PAS

Du kan bruke viskelaer, men ikke som linjal. Ta deg god tid. o 10O

Gi poeng nar femkantene overlapper og danner en firkant: 5-4-5. Er 5-4-5 innfridd, er det uten betydning for skaring hvor de
overlapper, om det er innbyrdes starrelsesforskjell mellom dem, rotert utferelse eller sterrelsesforskjell mellom figur og kopi.

Se manualeksempler. Er PAS misfomeyd med utferelse, og denne er feil (jf. 5-4-5), be PAS korrigere eller tegne figuren pa nytt.
Maks 3 forsek. Skar beste forsek. Er TL i tvil om poengkriterier (jf. 5-4-5) er innfridd, be PAS tegne figuren pa nytt.

Figur 5: Norsk revidert Mini Mental Status Evaluering-MMSE-NR3. (Aldring og helse, 2018)
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