HOME - A PILOT STUDY

ABSTRACT

home residents.

Introduksjon

forskning tyder pa at forekomsten av underernzring hos pasienter i
sykehus, sykehjem og brukere av hjemmetjenesten er hoy og varierer
tiellom 10 og 65 % (1-6). Underernzring defineres som en ernarings-
stuasjon der mangel pa energi, protein og/eller andre naringsstoffer
forirsaker en médlbar ugunstig effekt pd kroppssammensetning og
finksjon, samt klinisk resultat (7). Underernzring eker risikoen for
tomplikasjoner, reduserer motstanden mot infeksjoner, forverrer
lysisk og mental funksjon, forsinker rekonvalesensen, gir okt bruk av
ressurser, okt liggetid, redusert livskvalitet og medferer okt dedelighet
(812). Hoyest forekomst av underernzring finner en blant eldre over
1 &r (2, 13). Selv om fysiologiske aldersforandringer medforer at
muskelmassen minsker, noe som gir lavere energibehov, er eldre utsatt
for underernzring. Appetitten kan pévirkes av redusert terste, smaks-
02 luktopplevelse, tannhelseproblemer, darlig munnhygiene og svelg-
pioblemer (14-16). Endringer i fordeyelsessystemet, kroniske sykdom-
iner og mage-tarmproblemer eker ogsi risiko for underernzring. Eldre
am bor alene, er demente, deprimerte eller som bruker flere ulike
medikamenter dagl ig er seerlig utsatt for underernaring (6, 17-22).
Studier viser at det ofte gar for lang tid mellom kveldsmaltid og fro-
kst pafelgende morgen i sykehjem (3, 23, 24). Det serveres for fi
liste maltider (24), og det er mangelfulle rutiner for 4 registrere vekt
¢ folge opp vektendringer (24-26). Helsemyndighetene bade i Sve-
nee og Norge anbefaler ménedlig veiing, at det serveres tre-fire
hovedmiltider og minst ett-tre mellommaltider i dognet, og at natte-
listen ikke overstiger 11 timer (7, 27). Det er behov for 4 utvikle sys-
lemer som fanger opp personer som star i fare for 4 utvikle feil- og
underernzring (7). Underernmring er lettere 4 forebygge enn &
ehandle, og szerlig gjelder dette for eldre (28).

A se betydningen av mat, méltider og vurdering av ern®ringsstatus
o en viktig del av omsorgstjenestens virksomhet overfor beboere i
stkehjem (25, 29). Sykepleiere har en sentral rolle med hensyn til 4
ientifisere pasienter som er underernrte eller i risiko for feil- og
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underernering, slik at tiltak kan iverksettes. Det er derfor viktig at
sykepleiere dyktiggjer seg innenfor disse omrddene, og at dette far okt
fokus bade i sykepleiestudentenes praksis og utdanning.

Hénsik‘t

Hensikten med pilotstudien var 4 kartlegge a) vektendring, b) vektdo-
kumentasjon, ¢) KMIL. d) maltidsfrekvens og e) lengde pa nattefaste
blant eldre (= 70 ir) sykehjemsbeboere.

l.i;cvalg og metode

Design
Pilotstudien var deskriptiv og basert pd kvantitativ metode, der inn-
henting av ernzringsrelaterte data ble gjort gjennom et registrerings-
skjema.

Utvalg og utvalgsprosedyre

Milgruppen for pilotstudien var eldre sykehjemsbeboere over 70 4r.
Datainnsamlingen ble gjennomfart ved 27 sykehjem i Norge véren
2008, véren 2009 og viren 2010, under praksisperioden til tre etterfal-
gende kull med forstears sykepleierstudenter. Det totale utvalget besto
av 243 sykehjemsbeboere = 70 ir med gjennomsnittsalder pi 84 ar,
Den yngste beboeren var 70 r og den eldste 98 r.

Datainnsamlingen ble utfort ved at studentene fra kull 2007 (110
studenter), 2008 (108 studenter) og 2009 (118 studenter) utforte regis-
trering av erneringsrelaterte data hos én beboer hver da de var i syke-
hjemspraksis, henholdsvis viren 2008 (n=82), 2009 (n=69) og 2010
(n=92). Hver student gjennomforte registreringen hos sin primarpasi-
ent som en del av praksisstudiene, og valg av primerpasient ble gjort i
samarbeid med kontaktsykepleier. At beboeren skulle ha fylt 70 ar var
eneste inklusjonskriterium. Potensielle deltakere i studien tilsvarer
derfor antall studenter i praksis i disse tre periodene, totalt 336 studen-
ter. Et frafall pa 93 deltakere (28 %) skyldtes at 64 registreringsskije-
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maer (19 %) ikke ble levert inn, mens 29 av registreringene (9 %) ble
forkastet da beboeren ikke oppfylte inklusjonskriteriet.

Fokus for studentens praksisperiode var grunnleggende behov, og
valget pa primaerpasient ble tatt med bakgrunn i at beboeren skulle ha
behov for bistand i forhold til 4 dekke ett eller flere grunnleggende
behov. Utvalgsprosedyren tilfredsstiller derfor ikke krav til et tilfeldig
utvalg. Studentene pd de tre kullene hadde praksis ved de samme
sykehjemmene, og det ble ikke gjort forsek pa 4 hindre at samme
beboer ble registrert ved flere av registreringene. De 27 sykehjem-
mene har et totalt beboerantall pa ca. 1400. Hver student registrerte
ernzringsdata hos én beboer, og det ble derfor heller ikke forsekt 4 fa
et representativt utvalg i denne pilotstudien.

Datainnsamling

Pa bakgrunn av hensikten med pilotstudien ble det utarbeidet et registre-
ringsskjema som ble brukt ved registreringene alle de tre drene, med
noen mindre tilfeyelser ved registreringene i 2009 og 2010. Registre-
ringsskjemaet omfattet beboerens alder og varighet pd sykehjemsopp-
hold, om og nar beboeren sist var blitt veid, nivaerende vekt og vekt ved
forrige vektregistrering, beboerens hayde, nar beboeren vanligvis far
servert dagens ferste maltid (frokost) og dagens siste maltid (kvelds-
maltid), samt antall hoved- og mellommaltider per degn.

| revideringen av registreringsskjemaet i 2009 ble spersmalet om
antall maltider i degnet spesifisert til antall hoved- og mellommaltider
per degn, samt at spersmdlet om antall maneder beboeren hadde vart
pa sykehjem ble tilfoyd.

I forkant av praksisperioden gjennomgikk studentene undervisning
om ernring hos eldre og fikk opplering i vekt- og heydemaling,
samt informasjon om utfylling av registreringsskjemaet. Inter-rater
reliabilitet ble ikke undersekt.

Registreringsskjemaene ble utfylt av sykepleiestudentene i samar-
beid med deres kontaktsykepleier. Informasjon om alder, lengde pa
sykehjemsopphold, samt tidspunkt og resultat ved forrige vektregis-
trering ble innhentet fra beboerens journal. Vekt ble mélt om morge-
nen for frokost, og beboerne hadde kun lett toy, og ikke sko, pa seg
(3). Sykehjemmenes egne vekter, for stiende eller sittende veiing, ble
benyttet. Hoyde ble milt stdende uten sko og godt reftet opp i ryggen
eller liggende sa utstrakt som mulig. Kontaktsykepleier bisto studen-
tene 1 malingene. Spersmal om tidspunkt for frokost og kveldsmaltid,
samt antall méltider per degn ble besvart av beboeren sely, eller i sam-
arbeid med kontakisykepleier. P4 bakgrunn av registrering av tidligere
og navarende vekt ble beboerens vektendring beregnet. KMI ble
beregnet med utgangspunkt i beboerens heyde og vekt, mens tids-
punkt for siste kveldsmaltid og frokost dannet grunnlag for beregning
av gjennomsnittlig nattefaste.

Etiske retningslinjer som konfidensialitet, anonymitet og frivillighet
ble ivaretatt. Kontaktsykepleiere og beboere fikk muntlig informasjon
om pilotstudien, og et muntlig informert samtykke ble innhentet fra
alle deltakerne. Beboerne fikk informasjon om at det var frivillig &
delta, at de nar som helst kunne velge a trekke seg, og at valg i forhold
til deltakelse ikke ville f folger for deres pleie ved sykehjemmet. Stu-
dentene hadde underskrevet standard taushetserklering. Registrering-
ene ble utfort anonymt, og skjemaene ble overbrakt fra studenter til
prosjektleder. Studien ble meldt til Norsk samfunnsvitenskapelige
datatjeneste (NSD). I og med at registreringsskjemaet ikke inneholdt
personidentifiserbare opplysninger, medferte ikke studien meldeplikt
eller konsesjonsplikt etter personopplysningsloven (30, 31).

'Datahearbeiding og analyser

Resultatene ble registrert, bearbeidet og analysert ved hjelp av SPSS
(Statistical Package for Sosial Science) versjon 17.0-19,0. Datamate-
rialet ble analysert med deskriptiv statistikk.
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Resultater

Tid innlagt i sykehjem

Av utvalget i denne studien hadde tre prosent av beboerne veert innlagt
i sykehjem 1 under en méned, mens 41 % av beboerne hadde veert inn-
lagt i sykehjem mellom én og 12 méneder, 21 % i ett til to 4rog 35 %
i mer enn to ar (tabell 1).

Vektdokumentasjon og vektendringer

Kun tretten prosent av beboerne i dette utvalget var veid ved innkomst.
Trettitre prosent var veid for én til fire uker siden, 20 % var veid for én
til seks maneder siden, 6 % var veid for seks til tolv maneder siden og to
prosent var veid for mer enn ett ar siden. Hos 26 % var ikke vekt regis-
trert. Der tidligere vekt var dokumentert (74 %), hadde 42 % hatt vekt-
tap, 34 % vektekning og 24 % ingen vektendring. Av de som var veid
for mellom én méned og tolv méaneder siden hadde 43 % hatt vekttap,
47 % hadde hatt vektekning og 10 % hadde ikke hatt vektendring. For
de som hadde hatt vekttap totalt sett, var vekttapet mellom 1-4,9 % hos
49 %, mellom 5-9,9 % hos 16 %, mellom 10-19,9 % hos 22 %, mellom
20-29.9 % hos 5 % og = 30 % hos 8 %.

Kroppsmasseindeks (KM1)

Femten prosent av beboerne hadde KMI < 18,5 kg/m?. Totalt 40 %
hadde KMI < 22 kg/m?*, og hos 25 % 14 KMI mellom 22 og 24 kg/m’.
Hele 61 % av beboerne hadde KMI < 24 kg/m?, Hos de beboerne det
ikke var dokumentert vekt hos tidligere (n = 63), hadde 48 % KMI
< 22 kg/m? og for 18 % var KMI < 18,5 kg/m’.

Nattefaste og mdltider

For hele 98 % av utvalget var nattefasten mer enn 11 timer. Totalt
hadde 65 % nattefaste pa 15 timer eller mer. Atte prosent ble servert
tre méltider i degnet, 28 % fire maltider, 51 % fem maltider og 13 %
flere enn 5 méltider i degnet. De fleste beboerne spiste frokost mellom
kl. 09:00 og 09:30 (86 %), og siste kveldsmaltid mellom kl. 18:00 og
19:00 (65 %).

Diskusjon

Vektdokumentasjon og kroppsmasseindeks
Helsemyndighetene i Norge og Sverige anbefaler at eldre i institusjon
skal veies én gang per méned (7, 27). Disse anbefalingene ble fulgt for
kun én tredel av beboerne i denne pilotstudien. En relativ stor andel av
utvalget (20 %) var veid for et halvt ir siden. Dette er noe i samsvar
med Aagaard (2005) sin studie som viser at beboere i sykehjem van-
ligvis veles én gang per halvar (25). Hos 26 % av utvalget var det ikke
registrert tidligere vekt. Dette er noe mer positivt enn en tidligere stu-
die som viste at vekt ikke var registrert hos 55 % av beboerne i syke-
hjem (25). Manglende vektapparat angis som en mulig drsak til mang-
lende vektregistrering i tidligere studier (25, 32, 33). Hva som er
hovedarsaken til manglende vektregistreringer gir denne studien ingen
svar pd. Néir nzrmere halvparten (48 %) av beboerne det ikke var
dokumentert tidligere vekt pa hadde KMI < 22 kg/m?, klassifisert som
moderat underernzring (7), bekrefter det at gode rutiner for veiing og
vektregistrering er viktig for & fange opp personer som er i fare for &
utvikle underernering pa et tidlig tidspunkt. Néar beboerne ikke blir
veid ved innleggelse, eller vekten ikke blir kontrollert regelmessig, har
man ikke noe grunnlag for & kunne folge vektutviklingen videre.

KMI-verdien for personer over 65 &r bar ikke vere under 24 kg/m',
og KMI-verdi pd under 22 kg/m? er foresldtt som tegn pd undervekt (2.
1 denne pilotstudien hadde 22 % KMI-verdier under 22 kg/m?, noe som
tilsier at de var moderat undervektige eller i risiko for & utvikle underer-
neering. Femten prosent var alvorlig underernzerte (KMI < 18,5 ke m')
o0g 39 % var normalvektige eller overvektige (KMI = 24 kg/m?). Detieer
i samsvar med tidligere studier (2, 3, 5, 34, 35). Funnene i denne pilol-
studien indikerer viktigheten av at eldres vekt og vektendringer registies
res jevnlig og folges opp over tid, slik at vekttap kan forebygges. lkke
minst er det viktig for 4 kunne utarbeide individuelle planer. Dersom.
eldre tar av noen kilo, gér de ikke s lett opp i vekt igjen (36).

Det forekom bade vekttap, vektekning og stabil vekt blant be




i denne studien. Andelen med vekttap var sterre enn andelen med sta-
bil vekt og vektekning, men det var noe forventet i og med at
gjennomsnittsalderen i utvalget var hoy (84 &r) (2). Om vektekningen
skyldtes okt energiinntak eller begynnende hjertesvikt og edemer, gir
ikke denne studien noe svar pd. En tidligere studie viser at pasienter
med en diagnose som kan medfere problemer med reguleringen av
vaeskebalansen i sterre grad ble veid enn nar sykepleierne ikke forven-
tet slike problemer (32). Hos én beboer var siste registrerte vekt syv ar
gammel. Beboeren hadde siden dette hatt et vekttap pd 19 %. Near-
mere halvparten (42 %) av utvalget som sist var veid for 1-12 maneder
siden hadde hatt vekttap. Alle beboere i sykehjem/institusjon og per-
soner innskrevet i hjemmesykepleien skal/ vurderes for erneringsmes-
sig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig eller etter et
annet faglig begrunnet individuelt opplegg (7). Nér en stor andel i
utvalget var i risiko for 4 utvikle underernring, indikerer resultatene
i denne studien at prosedyrer ikke i tilstrekkelig grad er implementert
i de sykehjemmene studentene hadde praksis i.

Miltider og nattefaste

Droyt 1/3 av beboerne (36 %) inntok totalt fire maltider eller feerre i
degnet, noe som ikke er tilfredsstillende i henhold til anbefalingene
om at det ber serveres fire faste hovedmaltider og minst ett mellom-
méltid per dag, eller tre hovedmaltider og to mellomméltider per dag
(7, 37). Halvparten av utvalget (51 %), spiste tre hovedmaltider og to
mellommaltider i dognet.

Béde norske og svenske helsemyndigheter anbefaler at nattefasten
ikke overstiger 11 timer (27, 38). Ved bare fem registreringer (2 %) i
var studie var nattefasten 11 timer eller mindre. Nzermere 2/3 av utval-
get (65 %) hadde nattefaste pa over 15 timer. Dette samsvarer godt
med andre studier utfort i sykehjem der nattefasten oversteg anbefalt
lengde hos > 95 % av beboerne (25, 39) og var pi 15 timer hos over
halvparten av beboerne (39, 40). En svensk undersekelse viser at natt-
fasten gjennomsnittlig er 14,5 timer ved svenske sykehjem (41). Mal-
tidene ved mange sykehjem kommer for tett og de eldre kan vare uten
mat over halve degnet (25, 26, 42).

For & sikre bdde et tilstrekkelig energi-, vitamin- og mineralinntak
kan det veere nedvendig 4 forandre bide maltidsrytme og antall hoved-
og mellommaltider. Hvis frokostmaltidet serveres for tett oppunder
middagen kan det gd utover appetitten til middag. Studier viser gun-
stige effekter hos personer som spiser fire hovedmaltider om dagen.
Det har vist seg at to mellommaltider for dagen kan eke det daglige
-energiinntaket med ca. 600 keal i degnet (16). En ekt miltidsfrekvens
forer til redusert totalutskillelse av insulin, forbedret insulinresistens
0g bedre blodsukkerkontroll (43). Det finnes eksempler pd sykehjem
som har gode erfaringer med & servere lunsj midt pa dagen, middag
noe senere og kveldsmat mellom klokken 19.00 og 21.00 (44).

Metodiske betrakininger
Hver student registrerte ernaringsdata hos sin ene primaerpasient.
Valg av primarpasient ble gjort i samarbeid med kontaktsykepleiere
pi de ulike sykehjemmene og i trdd med praksisperiodens fokus pa
grunnleggende behov. Dette kan ha medfort at utvalget i denne studien
or mer pleietrengende enn gjennomsnittet blant sykehjemsbeboere.
Utvalget er derfor ikke tilfeldig eller representativt for gruppen eldre
wkehjemsbeboere. Men hensikten med denne pilotstudien var &
eskrive sykehjemmenes rutiner rundt vektregistrering og maltidsfre-
ivens og ikke a kartlegge eksakte forekomster av underernaring.
likevel gir resultatene en indikasjon pd omfanget av eldre i ernze-
fingsmessig risiko, og funnene samsvarer godt med tidligere studier.
Jeboerens sykdomsbilde ble ikke registrert, for eksempel kan noen ha
it vektokning pa grunn av edemer. Dette kunne med fordel vert
registrert.
Det ble ikke tatt hensyn til beboerens alder ved valg av primerpasi-
uit. og 28 % av registreringene ble derfor forkastet da de ikke oppfylte
mklusjonskriteriet.
Registreringene ble foretatt pd tre ulike tidspunkt. Vi kan derfor
ke se helt bort fra at noen av beboerne har blitt inkludert ved flere ay
registreringene, da studentene hadde praksis ved mange av de samme
kehjemmene disse tre arene. Men kun 35 % av beboerne hadde vart

Tabell 1: Utvalgte ernaeringsvariabler som karakteriserer
beboere i sykehjem (N=243). Angitt | prosent der ikke annet
er oppgitt.

Alder, ar (gjennomsnitt (min-max)) 84 (7T0-98)
Vekt og KMI:
Vekt, kg (gj.snitt (min-max)) 62 (30-103)

KMI. kg/m2 (gj.snitt (min-max)) 22,6/ (12-50)

KMI < 8.5 kg/m? 15
18.6-21.9 kg/m? 25
22.0-23,9 kg/m? 21
24.0-29.9 kg/m? 32

> 30 kg/m? 7

Dokumentasjon tidligere vekt:

Ikke dokumentert tidl. vekt 26
Ved innleggelse 13
1 uke—4 uker siden 33
I mnd-12 mndr. siden 26
> | ar siden (%) 2

Vektendring (n=180):

Vekttap 42
Ingen vektendring 24
Vektokning 34

Tid innlagt i sykehjem:

1—4 uker 3
1-12 mndr 41
1-2 ar 21
=2 ar 35

Antall maltider per degn:

3 maltider 8
4 maltider 28
5 maltider

=35 maltider 13
Nattefaste:

> 11 timer 98
> 15 timer 65
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lenger enn to ar pd sykehjemmet, og ved hver registrering ble ca. 80
beboere inkludert av en total populasjon pd ca. 1400 beboere. Praksis-
stedene er opptatt av at ulike beboere velges som studenters primaer-
pasienter hvert ar, slik at vi anser sannsynligheten for at samme
beboer ble inkludert mer enn én gang for liten.

P4 bakgrunn av at det var nytt at sykepleiestudentene skulle gjennom-
fere en slik registrering, var man opptatt av 4 anvende et sd enkelt regis-
treringsskjema som mulig. Analysen etter forste registrering viste at
skjemaet hadde forbedringspotensiale, men for & kunne sammenligne
og oppsummere dataene, ble det bare gjort smd justeringer i skjemaet. 1
ferste registrering ble det registrert hvor mange maltider beboeren fikk
servert i lapet av et dogn. Ved andre og tredje registrering ble spersma-
let utdypet til antall hoved- og mellommaltider i degnet. Det kan vacre
noe ulik oppfatning av hva som defineres som hovedmaltid og hva som
defineres som mellommaltid. Noen spiser kanskje en vaffel og drikker
et glass melk eller en kopp kaffe i lopet av formiddagen uten at det er
registrert som et maltid. Nar «sen kveldsmat» ikke er definert som et
fast méltid kan det medfere at ikke alle beboerne far tilbud om dette
maltidet. Her kan det ha oppstatt feilregistreringer, men det er grunn til
a tro at det totale antall maltider er riktig. Ved andre og tredje registre-
ring ble det lagt til et spersméal om hvor mange méaneder beboeren hadde
vaert innlagt i sykehjemmet, for blant annet 4 underseke om det var en
sammenheng mellom vektendringer og lengde pa sykehjemsopphold.
Dette burde med fordel veert gjort ved forste registrering ogsa.
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Studentene utferte vekt- og heydemalinger i trid med retningslinjer
(3) og i samarbeid med sin kontaktsykepleier. Manglende erfaring
med 4 méle hoyde hos eldre personer kan likevel ha gitt feilmélinger.

Denne studien kan anses som nybrottsarbeid med tanke pé at regis-
treringen ble utfort av sykepleierstudenter for Helsedirektoratets
Nasjonale retningslinjer for forebygging og behandling av underernze-
ring (7) ble utgitt. Vi ensket at denne studien kunne gi positive effek-
ter hos studentene nar det gjelder kunnskap om og fokus pd oppfal-
ging av sykehjemsbeboeres ernaringstilstand. Hvorvidt studien bidro
til dette er imidlertid ikke undersokt.

Studien viste at bade vekttap og vektokning forekommer i sykehjem.
Over halvparten av vektregistreringene i dette utvalget var ikke 1 sam-
svar med dagens retningslinjer. Det kan virke som om det ikke var
innarbeidet faste rutiner for veiing og vektregistrering. | denne studien
var ca. 60 % av beboerne i gruppen underernzrte eller i risiko for &
utvikle underernaring (KMI < 24 kg/m?). Dette indikerer at det er vik-
tig 4 sette fokus pd ernering bide i utdanning og praksis for & sikre
faglig forsvarlig ivaretagelse av eldres ernzringsbehov i sykehjem.
Gode rutiner for veiing og vektregistrering er nodvendig for tidlig 4
identifisere beboere som er i risiko for underernzering. Antall maltider
som serveres samsvarte i stor grad med gjeldende retningslinjer, men
nattefasten var altfor lang. For & sikre et tilstrekkelig inntak av energi
og nering kan det veere nedvendig & endre bade miltidsrytme og
antall hoved- og mellommaltider. Sent kveldsméltid ber innarbeides
som fast rutine til alle beboerne.

P4 bakgrunn av denne pilotstudien ble det sekt om forskningsmidler
til et doktorgradsprosjekt. I doktorgradsprosjektet pdgir det na en
tverrsnittstudie der sykepleiestudenter i sykehuspraksis samler inn
data vedrerende erneringsmessig risiko hos eldre innlagt i sykehus.
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