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ELDERLY PERSONS’ NUTRITION AND FOOD INTAKE IN A NURSING HOME — A PILOT STUDY

ABSTRACT

Background Studies have shown that elderly persons in nursing homes can be malnourished.

Aim To find out whether elderly persons’ nutritional needs were covered, whether food was satisfactorily served, and whether nursing staff had
knowledge of the elderly’s nutritional needs.

Method A quantitative study where four elderly women’s and two men’s meals during three periods of three days were calculated using
«Diet32». Both the elderly and the care staff answered a questionnaire.

Results Care staff considered the elderly persons’ nutritional needs covered. One of six elderly had a satisfying energy intake. Protein intake was
too low. Vitamin D intake was especially low, while vitamin A and carbohydrate intake was satisfactory. Mineral intake was too low. Intake of
saturated fat was too high, while it was too low for unsaturated and polyunsaturated fat. There were 14 hours between the evening meal and
breakfast.

Conclusion Dietary and nutritional calculations are good indicators for planning food and meals for elderly persons in nursing homes. Increa-
sing the number of meals, changing the interval between meals and creating individual nutrition plans along with the elderly should be a joint

task between the nurses and the kitchen.
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Bakgrunn

Mat og maltider er en viktig del av omsorgstjenesten bade for hjem-
meboende eldre og eldre i sykehjem (1-2). Flere studier tyder pa at
eldre i sykehjem og eldre som mottar hjelp fra hjemmetjenesten er
utsatt for undererneering (3-9). Det kan ga for lang tid mellom kvelds-
maltidet og frokost (10). For & kunne iverksette individuelle ernze-
ringstiltak er det viktig a identifisere ern@ringsbehov (11). Nar pasien-
ter spiser lite, anbefales (12) det at det serveres tre hovedmaltider og
to—tre mellommaltider i dggnet. Sykepleieren har ansvar for at eldre i
sykehjem far et forsvarlig kosthold tilpasset den enkeltes ernzringsbe-
hov (13-14). Bade pasienten selv og helsepersonell har en tendens til
a overestimere matinntaket og anta at det er tilstrekkelig (12). For at
eldre skal fa dekket sitt ern@ringsbehov, er pleiepersonalets hold-
ninger, bevissthet og ansvarlighet til mat og drikke av uvurderlig
betydning. Studier viser at manglende kunnskap, interesse og opp-
merksomhet blant helsepersonell om ernringsstatus og ern&eringsbe-
hov er en medvirkende faktor til at ern@ringsstatus forringes ved inn-
leggelse i institusjon (15-16).

Hensikt

Hensikten med studien var a fa kartlagt a) om eldres erneringsbehov
dekkes, b) om det var behov for mat og drikke mellom siste kvelds-
maltid og frokost, ¢) om de eldre var tilfredse med maten og tidspunk-
tene den ble servert pa, d) om det var behov for a endre tidspunktene
for maltidene. Videre var det behov for a fa kartlagt pleiepersonalets
ansvarlighet i forhold til mat og drikke, holdninger og bevissthet om
de eldres ernzringsbehov og om de eldres ern@ringsbehov ble til-
fredsstillende dekket.

Metode

Studien er en pilotstudie og et samarbeidsprosjekt mellom en hgg-
skole og et sykehjem med ca 150 plasser, fordelt pa seks avdelinger.
Det ble benyttet kvantitativ metode. Datainnsamlingen var basert pa
spgrreskjemaer, kostregistrering og naringsberegning av matinntaket
til eldre i sykehjem. Bade de eldre og pleiepersonalet som bestod av
bade sykepleiere, hjelpepleiere og pleieassistenter, besvarte to ulike

spgrreskjemaer. For a kunne sammenligne svarene fra pleiepersonalet,
ble pleiepersonalet ved en annen avdeling ved samme sykehjem valgt
som kontrollgruppe. Studien som var delt i tre perioder, strakk seg
over ni maneder, med fire maneder mellom hver kostregistrering.
Sykepleiestudenter skulle vaere delaktige i kostregistreringen, og tids-
punktene for registreringsperiodene ble derfor valgt ut fra studentenes
praksisperioder. Alle maltidene ble tilberedt pa sykehjemmets kjgk-
ken. Naringsberegningen ble gjort ved hjelp av et svensk kostregistre-
ringsprogram, «Diet32» (AIVO) som inneholder den norske matvare-
tabellen (17). Vitamininnholdet ble beregnet fra ra vare, og det ble
ikke tatt hensyn til tilberednings- og varmholdningstap. Kostfiber- og
jerninnholdet i brgd er beregnet ut fra kneippbrgd.

Pleiepersonalet og de eldre besvarte forskjellige spgrreskjemaer. De
eldre besvarte ett spgrreskjema i fgrste periode og pleiepersonalet
besvarte ett spgrreskjema bade i fgrste og tredje periode.

Svarene ble analysert ved hjelp av Statistical Package for Social
Science (SPSS), versjon 16.

Utvalg av deltakere

Avdelingssykepleier plukket ut i samarbeid med sykepleierne, de
eldre som var med i studien. Fire kvinner i alderen 8694 ar (Eldre A,
C, D og F) og to menn i alderen 8486 ar (Eldre B og E) tilfredsstilte
kriteriene og deltok i kostregistreringen og besvarte ett spgrreskjema.
I tillegg besvarte to eldre kvinner som ikke deltok i kostregistreringen
samme spgrreskjema. Disse ble inkludert i studien.

Inklusjonskriterier:
De eldre skulle vare klare og orienterte, kunne snakke, spise og
drikke selv, ha et normalt forhold til mat og spise normal kost.

Eksklusjonskriterier:
De eldre skulle ikke ha noen form for diett, spiseforstyrrelser eller
sykdom.

Av pleiepersonalet besvarte 15 av 22 spgrreskjemaet i fgrste periode,
og 13 besvarte det samme spgrreskjemaet i tredje periode. Seksten av
20 1 kontrollgruppen besvarte det samme spgrreskjemaet i tredje peri-
ode. Spgrreskjemaet spurte ikke etter om en var sykepleier, hjelpe-
pleier eller pleieassistent, samt alder og kjgnn.
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Forskningsetiske hensyn

De eldre, de eldres pargrende, pleiepersonalet og sykepleiestudenter
fikk bade skriftlig og muntlig informasjon om studien, og informert
samtykke ble innhentet fra de eldre, pargrende og pleiepersonalet.
Kostregistreringene ble analysert etter hver periode. Pa bakgrunn av
resultatene ble noen tiltak iverksatt umiddelbart. Studien ble meldt til
regional etisk komité.

Gjennomfgringen av studien

Fgr hver periode fikk pleiepersonalet, sykepleiestudentene og kjgkken-
personalet informasjon om studien. En veileder til kostregistreringen 1a
godt synlig pa nattbordet sammen med et eget kostregistreringsskjema
der alt som de eldre spiste og drakk utenom maltidene ble registrert. Alt
ble registrert og neringsberegnet i forhold til energi, protein, fett, kar-
bohydrater, kostfiber, fettsyrer, retinolekvivalenter, tiamin, riboflavin,
niacinekvivalenter, vitamin C, vitamin D, kalsium, jern, natrium og
kalium. En kokk og en kokkel®rling ved kjgkkenet hadde ansvar for
tilberedning, registrering og veiing av maten til alle maltidene. Hvert
matbrett ble merket for a sikre at brettet kom tilbake til kjgkkenet slik
at en kunne registrere og veie den maten som de eldre ikke hadde spist.
For a kunne registrere vektendringer, ble hgyde, vekt og kroppsmas-
seindeks (KMI) mélt i forste og tredje periode. Hemoglobin og jernsta-
tus ble malt i tredje periode og sammenlignet med tidligere prgvesvar
fra prgver som var tatt rutinemessig i lgpet av tiden de eldre hadde vart
pa sykehjemmet. I fgrste periode besvarte de eldre et spgrreskjema om
tilfredshet med mattilbud og maltider. Dessuten om de ble tilbudt mat
og drikke etter siste kveldsmaltid, og om de 14 vakne om natten fordi de
var sultne eller tgrste. De eldres primarkontakter var behjelpelige med
a fylle ut spgrreskjemaet. I fgrste og tredje periode besvarte pleieperso-
nalet ved avdelingen et spgrreskjema om i hvilken grad eldre etter-
spurte og ble tilbudt mat og drikke mellom kveldsmaltidet og frokost,
antall timer mellom kveldsmaltidet og frokost, vektrutiner og hvordan
de vurderte de eldres ern®ringstilstand. Samme spgrreskjema ble
besvart av kontrollgruppen i tredje periode. I hovedsak hadde spgrre-
skjemaet lukkede svaralternativer i en skala fra 1-6 hvor 1 refererer til
svert sjelden og 6 til svert ofte.

Periode en

Det ble foretatt kostregistrering og naerings-
beregning av det seks eldre spiste og
drakk i tre dggn. Ingen spesielle kriterier
1a til grunn for hva som skulle sta pa mid-
dagsmenyen disse tre dagene. Det ble ser-
vert lettsaltet torsk, hgnsefrikassé, dampet

fiskepudding med grgnnsaker og poteter, ~ Neeringsstoff
melkevelling, spinatsuppe og gelé med  Epergi
vaniljesaus. Pleiepersonalet og de eldre (7,5 MJ)
besvarte spgrreskjemaer. Protein
(15-20 E %)

Periode to
De eldre deltakerne var de samme som i Fett

periode en. For a se hvilke utslag lever- (35S E %)
gryte hadde pa jerninntaket, ble det ser-  Mettede fettsyrer
vert levergryte en dag. I tillegg ble det ser- (<10 E %)
vert kjgttkaker, rgkt hyse, poteter og  go.oocedo fettsyrer
grgnnsaker, spinatsuppe, mandelkjerne- (10-15E %)
pudding, r¢d saus og fruktcoctail.
Flerumettede fettsyrer

Periode tre (5-10E %)
De eldre deltakerne var de samme som i~ Karbohydrat
periode en og to. For & se hvilket utslag ~ (45-50 E %)
fet fisk hadde pd fett- og D-vitamininnta-  Tjjsatt sukker
ket, ble det servert ovnsbakt grret til mid- (<10 E %)
dag en av dagene. I tillegg ble det servert
fylgt kj;z)ttpud(%ing ﬁskegrg;ieng poteter og LTl

! i (3 gMI)

grgnnsaker, jordbargrgt med melk, to-
matsuppe og fruktsuppe. Pleiepersonalet
og kontrollgruppen besvarte spgrreskje-
maer.
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Resultater

Kostregistrering og neringsberegning
Dataene fra fire eldre kvinner og to eldre menn presenteres i tabeller,
figurer og lgpende tekst.

Tabell I viser at bare eldre B hadde tilfredsstillende energiinntak
ved alle registreringene. Ti av 18 malinger viste lavt energiinntak
sammenlignet med individuelle behov. Inntaket av mettet fett var noe
hgyt, mens inntaket av enumettet fett var lavt. Proteininntaket var lavt.
Bade karbohydrat- og kostfiberinntaket var tilfredsstillende.

Inntaket av vitamin D, C, tiamin og riboflavin var gjennomgéaende
lavt hos alle de eldre. A-vitamininntaket var tilfredsstillende (Tabell II),
men svert hgyt i andre periode da de eldre spiste levergryte. Eldre A
og C fikk daglig B-vitamintilskudd og eldre B fikk daglig vitamin C
og multivitamintilskudd. Dette er ikke na@ringsberegnet. Inntaket av
kalsium var lavt hos alle, mens inntaket av jern var lavt hos to av de
eldre.

Figur 1 viser at D-vitamininntaket var tilfredsstillende hos fem av
de seks eldre den dagen det ble servert grret.

Sporreskjema besvart av de eldre

Fire av sju eldre svarte at de aldri ble tilbudt mat etter kveldsmaltidet,
to svarte sjelden og en svarte ofte. Sju av atte eldre var forngyde med
tidspunktet de fikk servert frokost pa. Alle spiste frokost mellom klok-
ken 08.00 og klokken 10.00. Tre av syv eldre spiste alene. De ble
oftere tilbudt drikke enn mat etter kveldsmaltidet. To av atte eldre
svarte at de sjelden fglte seg sultne nér de la seg. Ingen 14 vikne om
natten fordi de var sultne eller tgrste. Hovedtendensen var at de eldre
var forngyde med maltidstidspunktene og variasjonen i mattilbudet.

Sporreskjema besvart av pleiepersonalet

Pleiepersonalet var forngyde med tidspunktet kveldsmaltidet ble ser-
vert pa. Hovedtendensen var at det gikk 14 timer mellom kveldsmalti-
det og frokost. Det var ingen markant forskjell pa svarene i fgrste og
tredje periode. Bare syv prosent (n=16) i kontrollgruppen svarte at det
gikk mindre enn 12 timer mellom kveldsmaéltidet og frokost. I bade
forste periode og tredje periode svarte omtrent 25 % av pleiepersona-
let at de eldre ble veid en gang/maned.

Tabell I. Middelverdiinntak (M) av energi-, protein, fett, og karbohydrater i tre perioder
for fire eldre kvinner og to eldre menn.

EldreA EldreB EldreC EldreD EldreE EldreF M

totalt
(7.5 ©)) (5,5) (5.5 (6) 6,8)  (6,0)
7,1 10 5,1 52 52 5,5 6,3
14 14 14 14 14 13 14
35 34 40 39 36 38 37
14 13 16 14 14 15 14
7 8 9 10 8 8 8
7 7 9 10 6 9 8
50 47 45 47 51 49 48
12 9 9 7 12 9 10
4 3 3 4 5 4 4

|
Lavere inntak enn referanseverdiene (18—19) i parentes, er skrevet med uthevet skrift.
De eldres individuelle energibehov refereres i parentes.



Tabell Il. Middelverdiinntak (M) av noen vitaminer og mineraler for fire eldre kvinner

og to eldre menn.

Eldre A EldreB EldreC EldreD EldreE EldreF M

Neringsstoff

Retinolekvivalenter

Vitamin A (900 pg) 2204 2839 1316 1944
Vitamin D

(10 pg) 6 8 5 5
Tiamin

(1,2 mg) 0,6 0,9 0,4 0,5
Riboflavin

(1,3 mg) 1,5 2,1 0,8 0,8
Vitamin C

(75 mg) 60 93 66 58
Kalsium

(800 mg) 582 728 460 262
Jern

(9 mg) 10 13 6 8

____________________________________________________________________________|
Avvik fra referanseverdiene (18—19) som er skrevet i parentes, er skrevet med uthevet skrift. I og
med at inntaket er beregnet ut fra ravarer var det sannsynligvis enda lavere enn tabell II viser.

Som det fremgar av tabell I, tilbyr pleiepersonalet de eldre oftere
drikke enn mat etter kveldsmaltidet. Likeledes spurte de eldre oftere
etter drikke enn mat. I en skala fra 1-6 der 1 refererer til lite tilfreds-
stillende og 6 til svert tilfredsstillende, var hovedtendensen at pleie-
personalet svarte at de eldres ernaringsbehov dekkes.

Diskusjon

Maltider; energiinntak og tilfredshet

De fleste eldre spiste tre hovedmaltider, frokost k1 09.00, middag kl
13.00, kveldsmaltidet k1 18.00 og ett mellommaltid, som bestod av
kake og litt frukt til ettermiddagskaffen. Det gikk altfor lang tid
mellom kveldsmaltidet og frokost. Tidligere studier utfgrt i sykehjem
viste at for 95 % av de eldre gikk det mer enn 12 timer mellom kvelds-
maltid og frokost (20-21), maltidene kom for tett, og at de eldre kunne

vere uten mat over halve dggnet. For a
sikre et tilstrekkelig energi-, vitamin- og
mineralinntak kan det vere ngdvendig a
forandre bade maltidsrytme og antall
hoved- og mellommaltider. Hvis frokost-

totalt  maltidet serveres for tett oppunder midda-
gen kan det ga utover appetitten til mid-
1404 2051 1960 dag, samt bli liten tid til ulike aktiviteter
pa formiddagen. Studier viser gunstige
effekter hos personer som spiste fire
3 ) - hovedmaltider om dagen. En gkt maltids-
frekvens forer til redusert totalutskillelse
0,4 0,6 0,5 av insulin, forbedret insulinresistens og
bedre blodsukkerkontroll (22). Det finnes
1,3 1,0 1,1 eksempler pa sykehjem som har gode
erfaringer med & servere lunsj midt pa
75 99 7 dagen, middag noe senere og kveldsmat
mellom kI 19.00 og 21.00 (23). I tillegg

var det behov for mellommaltider.
589 455 513 I forste periode ble det servert lettsaltet
torsk, fiskepudding og hgnsefrikassé til
10 9 9 middag. Ingen av rettene var spesielt energi-

rike. Til torsken ble det servert eggesmgr,
men likevel ble energimengden i maltidet
lav. De eldre hadde gjennomgaende et noe
hgyere energiinntak i andre og tredje peri-
ode, noe som kan vzre forarsaket av at mid-
dagsmenyene var litt mer energirike. Enda mer ngyaktig registrering kan
ogsa vere en arsak.

De eldre drakk noe utenom maéltidene, og de spurte oftere etter drikke
enn mat. Dette kan ha sammenheng med at pleiepersonalet oftere tilbyr
de eldre drikke enn mat. Drikke har pleiepersonalet gjerne med seg pa et
trillebord, mens maten ikke alltid tilbys pa samme mate.

Karbohydrater

Totalt 1a karbohydratinntaket i nedre sjikt av anbefalingene (18-19).
Det ble servert brgd, poteter, grgnnsaker, eplejuice, appelsinjuice, melk
og lettsaft, men mengdene de eldre spiste og drakk var sma. Inntaket av
tilsatt sukker varierte fra fem til fjorten energiprosent, noe som tilsa at
det hos noen av de eldre var lavt noen dager og hgyt andre dager. Det
ble servert kake til kaffen, syltetgy pa brgdskivene og sgte desserter,
men ellers var det lite sukker i menyen. Inntaket av kostfiber var til-

Figur 1. D-vitamininntaket malt i mikrogram (pg) hos fire eldre kvinner og to eldre menn relatert til middagsmenyene
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. ____________________________________________________________________________________|
Tabell lll. Resultater gjengitt i middelverdi (M) og median fra sporreskjema besvart av

pleiepersonalet

Periode 1 Periode 3
Pleiepersonalet i Pleiepersonalet i
prosjektavdeling prosjektavdeling
(68%) (65%)
M Median M Median

Hvor ofte de eldre tilbys 2.4 23
mat etter kveldsmaltidet (n=15) 2 (n=13) 2
Hvor ofte de eldre tilbys 3.3 3.8
drikke etter kveldsmaltidet (n=15) 3 (n=13) 4
Hvor ofte de eldre spgr etter 2,0 1,9
mat etter kveldsmaltidet (n=15) 1 (n=13) 1
Hvor ofte de eldre spgr etter 3,1 3,2
drikke etter kveldsmaltidet (n=15) 3 (n=13) 3
Om eldres ern@ringsbehov 4.8 4.8
dekkes tilfredsstillende (n=14) 5 (n=10) 5

fredsstillende. Brgdet de eldre spiste var halvgrovt og inneholdt 25-50
% sammalt mel og hele korn. Beregningene viste at selv om de eldre
spiste relativt lite brgd, var brgdet viktig for kostfiberinntaket.

Protein

Totalt proteininntak for eldre A, B, C, D og E var 14 energiprosent og 13
energiprosent for eldre F. Nar energiinntaket er lavt, ma andelen protein
i kosten gkes for a dekke behovet for essensielle aminosyrer. Smaksopp-
levelsen generelt hos eldre endres, men den endres i noe mindre grad for
sgtt. Smgrbare oster, oster med smak og leverpostei er gode paleggsal-
ternativer. Mange eldre foretrekker spekepglse som pélegg istedenfor
kokt skinke, okserull og kalverull. En undersgkelse (24) viste at eldre
gnsket at sursild, blamuggost, makrell i tomat og honning alltid burde
finnes i avdelingen.

Fett

Det gjennomsnittlige fettinntaket var 34 energiprosent i periode en, og
fem prosent hgyere i periode to og tre. Spesielt var mettet fett hgyere
enn anbefalingene. Fettet kom for en stor del fra animalske matvarer,
lite fra fisk og vegetabilske matvarer. Inntaket av enumettede fettsyrer
ble derfor lavt. I fgrste periode ble det servert fiskepudding og lettsaltet
torsk, som gav mindre mengde av flerumettede fettsyrer enn fet fisk. I
andre periode ble det servert kjgttkaker, rgkt hyse og levergryte til mid-
dag, vafler med syltetgy og remme. I tredje periode ble det servert ovns-
bakt grret, fylt kjgttpudding og fiskegrateng. Dette ga et hgyere fettinn-
tak enn nar mager fisk var hovedravaren.

Vitaminer
Alle de eldre hadde et svert lavt D-vitamininntak, lavest i forste peri-
ode. Da ble det ikke servert fet fisk, og de eldre spiste lite fiskepalegg.
Deltakerne spiste fa brgdskiver, og inntaket av vitaminet fra margarin pa
brgdskivene ble derfor lavt. I tredje periode spiste de eldre ovnsbakt
grret, noe som medfgrte gkt D-vitamininntak. Figur 1 viser hvilke utslag
de ulike middagsrettene hadde pa D-vitamininntaket. For a gke D-vita-
mininntaket er det ngdvendig a servere fet fisk til middag og som palegg
to til tre ganger i uken (19). Eldre i institusjon er lite ute, spesielt i hgst-
og vintermanedene, og studier viser at eldre bade i institusjon og hjem-
meboende ikke far dekket D-vitaminbehovet (3, 7). Fordi det er relativt
fa kilder til vitamin D, anbefales eldre som er lite utendgrs,  ta D-vita-
mintilskudd, 10 pg daglig, hele aret (18-19). En undersgkelse viste at
bare 16 av 88 eldre personer i sykehjem (18 %) fikk tran, D-vitamindra-
per eller multivitamin preparat (20).

A-vitamininntaket var stort sett tilfredsstillende. I andre periode 1a det
langt over anbefalingene og gkte med 416 %. Dette skyldes at de eldre
spiste levergryte i denne perioden.
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B-vitamininntaket var gjennomgéende
lavere enn anbefalingene hos alle, og spesi-
elt var tiamininntaket som er viktig for
omsetningen av karbohydrater, fett og pro-

Periode 3 teiner lavt. Selv om mange matvarer inne-
Kontrollgruppen  holdt tiamin, ble inntaket lavt pa grunn av
at de eldre spiste lite. Eldre som spiser lite
80%) er utsatt for lavt inntak av dette vitaminet,
M Median og nar eldre utnytter B-vitaminer darlig, er
inntaket i denne studien alarmerende.

1,9 . o1 s o .
C-vitamininntaket malt i ra vare varierte
1) 15 fra 27 mg—158 mg/dggn, spesielt lavt i
4.5 andre periode. Noen av de eldre spiste
(n=16) 4 frukt, men frukten de spiste var ikke spesi-
2.4 elt C-vitaminrik. Noen drakk juice, men
(n=16) 2 det kom ikke alltid klart frem om det var
33 appelsin- eller eplejuice de hadde drukket.
(n=,1 6) 4 Appelsinjuice gir ca fire ganger sa mye C-

vitamin som eplejuice. De eldre spiste
4.2 poteter og grgnnsaker til middag, men med
(n=15) 4 unntak av rosenkal, var ikke grgnnsakene
spesielt C-vitaminrike. C-vitaminkonsen-
trasjonen hos bade hjemmeboende eldre og
eldre innlagt i sykehus var lavt nar matinn-
taket var lavt (25). Blamerker pa fgtter og armer kan vere tegn pa C-
vitaminmangel.

Mineraler

Kalsiuminntaket var gjennomgaende lavt i alle periodene. De eldre
spiste ost som palegg, drakk litt melk, det ble brukt melk i desserter,
sauser og stuinger, men fordi de eldre spiste lite, ble kalsiuminntaket
lavt. Jo mindre en spiser, desto mer utsatt er en for jernmangelanemi.
Jerninntaket var hgyest hos alle de eldre den dagen de spiste levergryte.
Selv om de eldre spiste lite brgdmat, fikk brgdmaten innvirkning pa
jerninntaket. Grovt brgd gir omtrent dobbelt sa mye jern som fint brgd.
Jernstatus ble sjekket i tredje periode og viste at de fleste verdiene var
innenfor referanseverdiene.

Veiing

Det anbefales at eldre i institusjon skal veies en gang/maned (12).
Hovedtendensen var at de eldre ble veid en gang/halvar. Vektendringene
var ikke alarmerende, men bekreftet at veiing er viktig for & dokumen-
tere vekttap og forebygge underern@ring. Risiko for underernring kan
vere tilstede ved en KMI under 22 hos eldre, ved vekttap pa inntil fem
prosent de siste to maneder eller inntil ti prosent de siste seks maneder
(4, 19). Flere studier viser at retningslinjene for veiing av eldre i institu-
sjon ikke blir fulgt. Ikke tilgjengelige vekter bekreftes som en arsak til
manglende vektregistrering i andre studier (1, 20).

Forandringer og videre anbefalinger

Pleiepersonalet svarte at de eldres ern@ringsbehov ble dekket. Det stem-
mer ikke med funnene. Totalt oppnadde bare eldre B et tilfredsstillende
energiinntak. Vitamin- og mineralinntaket var ogsa lavt. For 4 gke
energi-, protein-, kostfiber-, vitamin- og mineralinntaket, ble det etter
fgrste periode lagt vekt pa a bruke mer av egg, bgnner, flgte, helmelk,
grovt brgd, fet fisk, sursild, farepglse og olivenolje. Havregrgt og supper
ble kokt pa melk, pannekaker ble basert pa sammalt mel, og det ble til-
budt grovt brgd. For & gke energi- og vitamininntaket ble det servert
smoothies som mellommaltid og suppe som sent kveldsmaltid. Alle fikk
tran eller D- vitamindraper. Det ble kjgpt inn vekter og retningslinjer for
veiing ble innfgrt. Det ble holdt flere interne kurs om ern@ring og eldres
ern@ringsbehov for personalet ved sykehjemmet.

For videre a sikre bade et tilstrekkelig energi-, protein-, vitamin- og
mineralinntak ma antall maltider gkes. Nar energiinntaket er lavt, bgr det
serveres nzringstett kost. For 4 gke inntaket av en- og flerumettede fett-
syrer bgr fet fisk og fiskepalegg serveres ofte. Derimot bgr det ikke bru-
kes sa mye syltetgy, men det er bedre & spise en brgdskive med syltetgy
enn ikke & spise noe. Energiinnholdet kan gkes ytterligere ved & berike
havregrgten med olivenolje, noe som ogsa vil vaere positivt for inntaket



av enumettet fett. Avokado som er lett a tygge og rik pa enumettede fett-
syrer, kan fylles med rekesalat og serveres som et mellommaltid. Et
magert kosthold gir gjerne mer vitaminer og mineraler, men ma alltid
vurderes opp mot det totale energiinntaket. Maten kan ogsa proteinberi-
kes med tgrrmelk, eller det kan serveres proteinrike drikker. Generelt sett
gir dessert mer energi enn supper, fiskemiddager gir gjerne mindre energi
enn kjgttmiddager. En bgr derfor servere dessert nar fisk star pa menyen.

For a sikre kostfiberinntaket ma matvarer som grovt brgd, havregrgt,
ber, frukt og grgnnsaker serveres. Disse matvarene vil ogsa ha innvirk-
ning pa jerninntaket. Sviske- og fikenkompott kan vzre et godt alterna-
tiv til dessert. C-vitamin-, energi-, kostfiber og mineralinntaket kan gkes
ved at en serverer «smoothie» basert pa flgte, remme, yoghurt, iskrem,
frukt, beer, grennsaker og tilpasses den enkeltes smak og behov. En kan
variere suppetilbudet og servere suppe sammen med brgd flere kvelder i
uken. Levergryte gir viktige vitaminer og mineraler og bgr derfor serve-
res jevnlig.

Helsedirektoratet anbefaler «fem om dagen», noe som tilsier ca 750
gram frukt og grgnnsaker daglig. Mange eldre har tyggeproblemer og
kan av den grunn ha vanskeligheter med a komme opp i sa store
mengder. Absolutt minimum ma vere at de sikres et daglig inntak pa 75
mg vitamin C (18-19). Et glass appelsinjuice (150 ml) gir ca 45 mg C-
vitamin. Bananer er lett & tygge og gir faktisk like mye C-vitamin som
epler (10 mg/100 g).

Spisemiljget mé vektlegges. A spise sammen med venner, gker mat-
inntaket sammenlignet med & spise alene (26). Pleiepersonalet ma
tilby mat like naturlig som de tilbyr drikke. For & kunne registrere
eldre som allerede er underernarte eller i faresonen, mé sykepleieren
ta ansvar for & utarbeide skriftlige prosedyrer for vurdering av ernz-
ringsstatus. A naringsberegne menyene i forhold til anbefalingene vil
veare et godt tiltak.

Metodiske betraktninger

Studien er en pilotstudie. Seks eldre personer ved en avdeling er ikke et
representativt utvalg. Et tilfeldig utvalg bestdende av flere eldre ville
hgyst sannsynlig gitt et annet resultat. Selv om faerrest mulig hadde
ansvar for kostregistreringen kan feil- og manglende registreringer fore-
komme. Fordi ungyaktigheter kunne pavirke resultatet, ble det i andre
og tredje periode lagt enda mer vekt pa presise formuleringer. At pleie-
personalet hjalp de eldre med a fylle ut spgrreskjemaet kan ogsa pavirke
resultatet. Pleiepersonalet som besvarte spgrreskjemaet er representativt
for de to avdelingene, men ikke for hele sykehjemmet. At spgrreskje-
maet ikke skilte mellom de ulike yrkesgruppenes svar, kan vare en
svakhet med spgrreskjemaet. At kostregistreringen og naringsbereg-
ningen gikk over tre dager i tre perioder styrker metodens palitelighet.

Konklusjon

Kostregistrering og neringsberegning kan vere et godt redskap bade i
planlegging av menyer, mat, og maltider til eldre i sykehjem, samt for
a bevisstgjgre pleiepersonalet om hvilke neringsstoffer de ulike mat-
varene gir. Energi-, vitamin- og mineralinntaket var ikke tilfredsstil-
lende dekket, men de eldre var forngyde bade med maltidstidsrytmen
og mattilbudet. Tiltak kan vere & gke antall maltider, endre maltids-
rytme og a utarbeide individuelle ernzringsplaner sammen med de
eldre. Her har sykepleier og kjgkkenpersonalet et felles ansvar.

I videre studier kan det ha betydning & fa mer kunnskaper om ernze-
ringssituasjonen til eldre som har vanskeligheter med a tygge og
svelge maten og ofte ikke kan spise selv.
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Vi vil takke pleie- og kjgkkenpersonalet, pargrende, studenter, hgg-
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