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Nye rutiner for erneeringsarbeidet
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va skjer nar vi vil endre
holdninger og hand-
linger til erneering i
sykehjem? Hva slags
hindringer oppstar nar nasjona-
le retningslinjer skal pavirke innar-
beidete rutiner i hverdagen? Den-
ne artikkelen setter sgkelys pa de
barrierene vi fant i prosessen med
a innfgre nye retningslinjer for er-
neeringsarbeidet ved vart sykehjem.

BAKGRUNN. Studier har vist at mel-
lom 10 og 60 prosent av sykehjems-
beboere og sykehuspasienter er un-
derernaerte, og at helsepersonell
blant annet forklarer arsaken til det-
te med mangelfulle rutiner (1). Un-
derernaering forer til darlig allmenn-
tilstand, nedsatt livskvalitet og gker
risikoen for fall og infeksjoner (2). Det
er derfor viktig & forebygge og be-
handle undererneering i sykehjem.
12012 innferte vi nye rutiner for
ernaeringsarbeidet ved vart syke-
hjem. De besto av tiltak for systema-
tisk kartlegging av ernaeringsmessig
status hos alle beboere, jevnlig kon-
troll av vekt/BMI, og tiltaksplan for
alle undererneerte beboere. Ret-
ningslinjene vare er basert pa de
nasjonale retningslinjene for fore-
bygging og behandling av underer-
neering, utgitt av Helsedirektoratet i
2009. Ett ar etter at de nye rutinene
var innfert gnsket vi & se hvor langt
implementeringsprosessen i syke-
hjemmet var kommet, og hvilke grep

vi méatte ta videre. Dette var bak-
grunnen for et utviklingsprosjekt i
samarbeid med en hgyskole varen
2013. Prosjektkomiteen besto av
kjakkensjef, sykepleier, hjelpeplei-
er og hgyskolelektor, og ble ledet av
sykehjemmets leder. I tillegg deltok
tre sykepleierstudenter i prosjektet.

KRITERIER. Etter flere prosjektmga-
ter og internundervisning for syke-
pleierstudentene, ble 21 kriterier for
ernzgering i 36 sykehjemsbeboeres
journal kartlagt varen 2013. Kriterie-
ne viste i hvilken grad de nye rutine-
ne var implementert i forhold til det
som kan males og dokumenteres (se
tabell I og II). Prosjektet har gitt ver-
difull kunnskap om ulike barrierer
som aktiviseres nar vi gnsker a en-
dre holdninger og handlinger i vart
erngeringsarbeid.

Kartleggingen viste at de nye ruti-
nene delvis var implementert i prak-
sis vel et ar etter at de var innfert.
Dette samsvarer med funni flere er-
naeringsstudier (3,4).1tabellene ned-
enfor har vi oppsummert, og brukt
prosentberegning for a fa frem gra-
den avimplementering.

GRUPPESAMTALER. Sykepleier-
studentene la frem prosjektkomi-
teens oppsummering av kartleggin-
gen pa fire avdelingssamlinger. Hver
avdeling fikk tilbakemeldt sin status
og status for alle avdelinger. Persona-
let ble bedt om 4 komme med sine

tanker om og synspunkter pa resul-
tatet, og spesielt pa de kriteriene der
rutineneiliten grad var giennomfort.
Prosjektkomiteens medlemmer le-
det samtalene, mens studentene no-
terte alle tilbakemeldingene. Det var
til sammen 25 ansatte som deltok;
assistenter, avdelingsledere, syke-
pleiere og helsefagarbeidere. De an-
satte var engasjerte, og det kom
mange tilbakemeldinger. Det at tilba-
kemeldinger ble innhentet fra alle
som er involvert i erngeringsarbeidet
sa vi pa som en styrke da det fikk
frem aktuelle barrierer i hele det
tverrfaglige teamet.

MODELL. For 4 kategorisere aktuel-
le barrierer har vi brukt veilederen
til The National Institute for Health
and Care Exellence (NICE); <How to
change practice» som hjelpemiddel
(NICE 2007). NICE utvikler nasjona-
le retningslinjer og anbefalinger for
a forbedre praksis i helse- og om-
sorgssektoreni Storbritannia. Deres
utgangspunkt er at det er spesielt
utfordrende & endre etablert prak-
sisihelsesektoren pa grunn avkom-
plekse forhold mellom mange orga-
nisasjoner, profesjoner, pasienter og
helsepersonell (5).

Barrierer i helsevesenet kan ifalge
NICE forklaresiforhold til fem omra-
der; bevissthet, motivasjon, holdnin-
ger, kompetanse og praktiske eller
organisatoriske forhold (5). Vi tolket
og kategoriserte tilbakemeldingene
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Vima avdekke og forsta
barrierene mot de nye
nasjonale retningslinje-
ne. Denne forstdelsen
ma vaere utgangspunkt
for en langsiktig og mal-
rettet utvikling av ernae-
ringsarbeidet i vare syke-
hjem.

Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.
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Tabell I. Kriterier som ble kartlagt for alle 36 beboere

Skjema for vekt/BMI opprettet 36 100
Skjema MNA (Mini Nutritional Assessment)) fylt ut 21 58
Skjema Kostsamtale fylt ut 19 52
Vekttap de siste seks maneder 18 50
Beboere med BMI under 22 15 36
Nye beboere pa avdelingen siden 01.05.12 7 19
Skiema MNA fylt ut for nye beboere 5av7 7
Tabell Il. Kriterier som ble kartlagt for de 15 beboerne med BMI under 22
Omradet «Emaering er apnet i profil (elektronisk pasientjournal) 15 100
Skjema «Matkort i profil er brukt 1 73
Skjema for kostplan i profil er opprettet 10 66
Kopi av kostplan tilgjengelig pé kjokkenet 10 66
Er der satt mal i kostplanen til beboer? 8 53
Kostplanen er revidert siden den ble opprettet 8 53
Beboer er veid mindre enn en gang per maned 7 47
Er det dokumentert avvik i profil under ernaering 6 40
Pa hvor mange beboere er avvik dokumentert i kostplan pa 4 27
kjgkken?
Underernaering diskutert pa legevisitt og dokumentert i profil 4 27
Er der maloppnaelse hos de beboerne som har mal i 3 21
kostplanen?
Beboer er veid ukentlig 1 7
Skjema «Kostregistrering med beregning» er opprettet i profil 0 0
Skjema for «Beregning av energi og proteiny i profil er brukt 0 0

fra de ansatteiforhold til denne for-
staelsesmodellen, og de fem omra-
dene til NICE.

HVA FANT VI? Vi presenterer her
vare funn og diskusjonen i tilknyt-
ning disse fem omréadene.

1. Bevissthet om behovet for
endring av praksis. Det kom frem
at enkelte ansatte ikke var klar over
at det pagikk et endringsarbeid pa
ernaeringsomradet ved sykehjem-
met. To ansatte var ogsa ukjente
med de nasjonale anbefalingene og
sykehjemmets gjeldende rutiner.
Den ene kommenterte: «Jeg var sy-
kemeldt da det ble undervist om
nye rutiner, sa jeg kjenner dem ikke».
Den andre oppga at hun ikke hadde
veert ansatt mer enn tre maneder.
Noen tok opp at de ikke helt forsto
bakgrunnen for innfgring av nye ru-
tiner, da de mente at erngeringsar-
beidet fungerte godt slik det var.

Var sektor har et hayt sykefra-
veaer, svangerskapspermisjoner, tur-
nusarbeid og deltidsstillinger. Det-
te gjor at det er utfordrende a gjore
samtlige medarbeidere bevisste pa
endringsarbeid.

2. Motivasjon for & endre prak-
sis. Motivasjon for a folge de nye
rutinene varierte. Noen var inter-
esserte og engasjerte, andre mer dis-
tanserte, og noen viste direkte mot-
vilje. Det kom frem at noen av de
ansatte i liten grad hadde satt seg
innirutinene og anbefalingene. An-
dre mente at det var sd mange krav,
og at det ikke var tid til & «fglge med
pa alt som skjer». En uttalte: «Jeg har
ikke nok oppleering og informasjon.
Jeg faler jeg bare blir kastet utidet
uten 4 vite hvem, hva og hvorfor».
Noen ansatte sa ikke behovet for &
endre praksis, og ga derfor uttrykk
for at de manglet motivasjon til a fgl-
ge opp de nye rutinene. «Vi har alltid
jobbet bramed ernaering!».

Flere av tilbakemeldingene gjen-
speiler opplevelsen av at de nye ret-
ningslinjene kommer ovenfra, og at
de oppfattes som en kritikk mot ek-
sisterende praksis. Det er tydelig at
noen oppfatter nye kunnskapsba-
serte rutiner som det eneste som
skal legges til grunn for praksis, og
at personalets erfaringskompetan-
se og beboernes egne preferanser

ikke lengre har noen verdi. P4 vart
sykehjem har man fokusert pa til-
rettelegging av gode maltider, end-
ring av maltidstidspunkter, og man-
ge aktiviteter tilknyttet mat i over ti
ar. Personalets oppfatning av at de
allerede péa flere omrader har et godt
ernaeringsarbeid er derfor riktig, og
ma loftes frem.

3. Holdninger til ny praksis.
Mange tilbakemeldinger hand-
let om holdninger og verdier. Det-
te er viktig informasjon for hvordan
vi kan bryte ned barrierene mot
implementeringsarbeidet.

Enkelte ansatte uttrykte klar
skepsis til de nye rutinene. De var
bade skeptiske til at man fokuser-
te sa sterkt pa underernzering, og
til tiltakene som var iverksatt pa av-
delingene. Noen reagerte pa & kal-
le underernaering en diagnose slik
man gjar i de nasjonale retningslin-
jene. De mente at det er naturlig for
mange av sykehjemmets beboere a
spise lite og veere undervektige, pa
grunn av alder, helsetilstand og ak-
tivitetsniva. «Er det ikke naturlig for
eldre & bli undererneerte mot slutten
av livet?»

«Vi har alltid
jobbet bra med
ernaering!»

Noen ansatte var skeptiske til er-
neeringstiltakene som retningslin-
jene anbefaler, som for eksempel &
tilsette fett og proteiner i maten. De
stilte spersmal ved hvordan fett pa-
virker vitale organer og sirkulasjons-
systemet hos sveert skrgpelige eldre
mennesker. «<Har kroppen til disse
eldre behov for sa mye mat?». «<Er det
riktig & neeringsberike maten deres
med flate og olje?». <Beboerne legger
paseg kun rundt magen, klarer krop-
pen anyttiggjore seg dette fettet?»

Flere av anbefalingene i de nasjo-
nale retningslinjene er basert pa ek-
spertrad, fordi det ikke finnes aktu-
ell forskning a stotte seg pa. Dette
gjelder ogsa anbefalingen om at al-
le personer med ernaeringsmessig
risiko skal ha en individu-
ell plan med dokumenta-
sjon om ernegeringsstatus,
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behov, inntak og tiltak. Det er altsa
ikke pavist at dette vil bedre den er-
naeringsmessige statusen hos sy-
kehjemsbeboere selv om det er
sannsynlig.

Vi trenger praksisneer forskning
som kan underbygge anbefalingene,
eller eventuelt korrigere det somné
blir innfert som ny praksis ved lan-
dets sykehjem.

Mange ansatte har kunnskap om
erneering ut ifra egne erfaringer, og
samfunnets vektlegging av vektre-
duksjon. I alle gruppesamtalene
kom noen ansatte inn pa overvek-
tige beboere som en like stor ut-
fordring som underernaerte bebo-
ere. Helsedirektoratet utga i 2011
«Kostrad for 4 fremme folkehelsen,
og forebygge kroniske sykdommer»
Anbefalingene om berikelse av mat
til underernaerte star i motsetning
til de erneeringsrad helsepersonell
gir til befolkningen ellers (2). Dette
kan ogsa medvirke til at helseper-
sonell pa sykehjem trenger tid til
a endre sine holdninger til under-
ernzering hos eldre, og de anbefa-
lingene de skal formidle til beboe-
re, pargrende, studenter og andre.

Flere ga uttrykk for at anbefalin-
genereiser etiske dilemmaer som er
vanskelig 4 forholde seg til. Blant an-
net tvang angaende egen ernaering
ovenfor demente beboere som man-
gler samtykkekompetanse. Persona-
let ma da ta avgjerelser pa vegne av
beboer, for eksempel nar det gjel-
der mal for en kostplan. «Se pa den-
nemagen, har jegblitt gravid?». Den-
ne kommentaren fra en beboer ble
sitert av en ansatt. Hun stilte spers-
mal ved om det var riktig at denne
beboeren hadde fatt en kostplan
med méal om & g opp i vekt. Dette
viser at ernageringsarbeidet innehol-
der etiske dilemmaer som forutset-
ter at personalet har kompetanse pa
etisk refleksjon.

4. Kompetanse til 4 kunne ut-
ove ny praksis. Mange ansatte
meldte tilbake at de manglet kunn-
skap og ferdigheter pa flere omra-
der for & kunne gjennomfgre de nye
rutinene. De manglet kunnskap om
bruk av skjemaene; «Jeg faler at en
blir kastet ut i dette med skjemae-
ne. Det blir for mye pé en gang som
skal implementeres». De var usikre

pa hva som skulle dokumenteres
hvor ijournalen. Beregning av ener-
gibehov ble ikke brukt, fordi dette
var «nytt og ukjent». Kosttiltakene i
kostplanen ble laget ut ifra generell
kunnskap om & tilfare mer energi i
den enkelte beboers kosthold. Det
var bred enighet om at det var be-
hov for mer kunnskap om erneering.

Behovet for mer kompetanse gjel-
der bade datateknisk, journalfering
og ernaering generelt. Tilsynsmyn-
dighetene vili dag forvente at prak-
sis er pa niva med anbefalingene i
de nasjonale retningslinjene. Det
gapet vi ser mellom kompetanse pa
de nevnte omradene i praksisfeltet,
og anbefalingene, kan minskes pa
to mater. Retningslinjene kan en-
dres og tilpasses nivaet i praksis,
og praksisfeltet kan heve sin kom-
petanse. Vi tenker at begge deler er
ngdvendig.

5. Praktiske og organisatoris-
ke hindringer. Personalet opplev-
de ogsa praktiske hindre som at
stolvekten ikke virket, og mangel
pa gode rutiner for a sikre at oppga-
ver blir utfert. «Rutinene bare sklir
ut». Flere ga uttrykk for at kontroll
ved veiingen var et problem. «Det er
problem & fa ngyaktig vekt pa en sit-
tevekt». P4 en avdeling hadde vek-
ten veert i ustand en periode. «Det
tok lang tid med den vekten». Kost-
samtalen ble sett pa som viktig, men
de ansatte var usikre pa hvem som
hadde ansvar for at den ble gjen-
nomfart. Skifte avleder pa en avde-
ling ble trukket frem som et orga-
nisatorisk hinder. Samarbeid med
kjokkenet og avklaring av ansvars-
forhold ble ogsa nevnt. Det kan virke
som om en del praktiske og organi-
satoriske hindre ikke alltid blir rap-
portert og fanget opp pa en effektiv
mate. Dette kan ha sammenheng
med den kompleksiteten i helseve-
senet som NICE-veilederen peker
pa. Det er mange ulike roller, profe-
sjoner og rutiner a forholde seg til.

KONKLUSJON. Vi har vist at det
finnes barrierer i praksis som pavir-
ker implementering av de nye nasjo-
nale retningslinjene for erneering.
Barrierene har flere forklaringer, og
kan mgtes med ulike tiltak. Noen til-
neerminger vil kunne pavirke flere

«Er det ikke naturlig

barrierer. Som det a finne forsknings-
baserte svar pa spgrsmal ansatte stil-
ler, for eksempel; Er det naturlig at el-
dre skrgpelige mennesker blir
undererngerte mot slutten av livet?
Erneeringsarbeidet i syke-
hjem inklude-
rer alle som
er involvert i

for eldre A bli Eebgf.mes lbg-

andling, pleie
undererngerte mot ., .ore va.
slutten av livet?» re funn bekref-
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FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til

ter at det er en

omfattende
prosess a endre praksis pa dette
omradet. Det er derfor ngdvendig
a fortsatt fokusere pa ernserings-
arbeidet, og legge en langsiktig
plan for & fa til et mer systematisk
ernaeringsarbeid pa sykehjem.
Dette gjelder bade helsedirekto-
ratet, kommunehelsetjenesten og
det enkelte sykehjem.

Utfordringen med a fa frem ver-
dien av personalets erfaringskom-
petanse pa ernzgering, og betydnin-
gen av beboernes gnsker og behov,
er tydelig. Uten at helsedirektora-
tetsretningslinjer brukes sammen
med erfaringskunnskap og bebo-
ernes medvirkning, vil var praksis
ikke veere kunnskapsbasert (6,7).

Praksisneer forskning, og okt
oppmerksomhet fra utdannings-
institusjonene vil kunne styrke
erngeringsarbeidet. Denne opp-
merksomheten vil stille krav til sy-
kehjemmene, og gke bevisstheten
rundt egen praksis, nasjonale an-
befalinger, egen kompetanse og
beboernes gnsker og behov.

De nasjonale retningslinjene for
forebygging og behandling av un-
dererneering kom i 2009. De har
satt i gang en omfattende bevegel-
se mot bedre kvalitet pa omradet.
I Stortingsmelding 29, <Morgenda-
gens omsorg» er ikke retningslin-
jene nevnt med et ord. Faren for
at vektlegging av ernaering svek-
kes fordi nye viktige oppgaver star
for daren, er absolutt til stede. Det
er derfor viktig & holde fast i den
prosessen som har startet, og ser-
ge for at den far utvikle seg i are-
ne framover. Livskvalitet og ernze-
ring henger ngye sammen for vare
sykehjemsbeboere! ®
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