=
—]
—

i

Projekt
"Udvikling af et redskab til ernaerings-
vurdering og behandling af =ldre”

SERVICESTYRELSEN
DTU Fgdevareinstituttet Q




Projekt "Udvikling af et redskab til

ernzeringsvurdering og behandling af zldre”

Udarbejdet for Servicestyrelsen af:

projektmedarbejder klinisk diaetist Stine Kjaer og projektleder seniorforsker Anne Marie Beck

Afdeling for Erneering, Fgdevareinstituttet, Danmarks Tekniske Universitet



Projekt ”"Udvikling af et redskab til ernaringsvurdering og behandling af seldre”

1. udgave, december 2010

Copyright: DTU Fgdevareinstituttet
Servicestyrelsen

Foto pa forside: Colourbox

ISBN: 978-87-92158-87-1

Rapporten findes | elektronisk form pa adresserne

www.food.dtu.dk

www.servicestyrelsen.dk

Fedevareinstituttet

Danmarks Tekniske Universitet
Mgrkhgj Bygade 19

DK-2860 Sgborg

TIf: 45 35 88 70 00

Fax: 4535887119

Servicestyrelsen
Zldreenheden
Edisonvej 18, 1. sal
5000 Odense C

TIf: 4572 423700


http://www.food.dtu.dk/�
http://www.servicestyrelsen.dk/�

Forord

”’Udvikling af et redskab til ernaeringsvurdering og behandling af zeldre” er en del af
Servicestyrelsens projekt ’God mad - Godt liv”’, der har til formal at styrke kvaliteten af den

madservice xldre borgere modtager.

”’Udvikling af et redskab til ernaeringsvurdering og behandling af seldre” er gennemfgrt af DTU
Fgdevareinstituttet i perioden oktober 2009 til august 2010, ved hjeelp af forskningsmidler fra

Servicestyrelsen.

Undervejs har en lang raeekke personer fra bl.a. kommuner, styrelser, ministerier, foreninger og

firmaer bidraget pa mange forskellige mader. Tusind tak for veerdifuld og helt uundveerlig hjzelp!

En saerlig tak til de deltagende plejecentre og hjemmeplejegrupper i hhv. Kerteminde, Mariager,
Roskilde og Arhus Kommune, som har vaeret grundpillerne i projektet, og uden hvem projektet

ikke var lykkedes.

Stine Kjaer og Anne Marie Beck, oktober 2010
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Resumé

Projektet er gennemfgrt af DTU Fgdevareinstituttet i samarbejde med Servicestyrelsen og de fem
projektkommuner der deltager i ’God mad — Godt liv”’, i perioden november 2009 til august 2010

og har omfattet fglgende dele:

1. Udvikling af screeningsredskab til vurdering af ernaeringstilstand og identifikation af
ernaeringsmaessig risiko

Udvikling af redskab til ernzeringsterapi

Organisering af screening og ernaeringsterapi i praksis

Optimering af personalets viden i relation til varetagelse af screening og ernaeringsterapi

Dokumentation og kvalitetsudvikling i relation til screening og ernaeringsterapi
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Efteruddannelsesforlgb i screening og ernaeringsterapi — herunder afprgvning af udviklede

redskab

Resultaterne viser at darlig ernaeringstilstand fortsat er et udbredt og omfattende problem blandt
®ldre i hjemmepleje og pa plejecentre, men ogsa at der findes egnede redskaber til hhv. at
identificere og behandle disse aldre. Projektet har endvidere vist, at den udviklede screenings- og
behandlingsmetode (ernaeringsvurderingsskemaet) er acceptabel for de &ldre og kan anvendes til
dokumentation af savel ernaeringstilstand som -indsats. Endeligt tyder resultaterne pa at
efteruddannelse af lokale ngglepersoner indenfor ernaering, samt Igbende stgtte af disse med
ernaringsekspertise (fx i form af et "Rejsehold”) kunne vaere en velegnet metode til organisering
af ernaeringsvurdering og -behandling. De opnaede resultater bgr understgttes af yderligere og

st@rre undersggelser, inden en generel implementering af de udviklede redskaber og metoder.



Indledning

En hgj andel af eldre danskere i hjemmepleje og pa plejecentre er i darlig ernaeringstilstand.
Eksempelvis har ca. 16 % af skrgbelige sldre (65+) beboere BMI <18,5 og er saledes undervagtige
(2). Til sammenligning er andelen blandt friske seldre med tilsvarende lavt BMI knap 3 % (2).
Konsekvenserne af den darlige ernaeringstilstand er nedsat trivsel (fysisk, mentalt og socialt) og
nedsat livskvalitet samt gget sygelighed og dgd (1). Konsekvenserne er saledes alvorlige — ikke
mindst for den sldre men ogsa for samfundsgkonomien pga. den nedsatte trivsel og den ggede

sygelighed der gger behovet for pleje (3).

| en tidligere undersggelse fra DTU Fgdevareinstituttet (FVI) er det vist, at det er muligt at ggre
noget ved den darlige ernaeringstilstand blandt seldre beboere pa plejecentre, ved en relativ

prisbillig indsats i form af energirige mellemmaltider, traening og tandpleje (1).

Allerede tidligere, i 2006, udarbejdede FVI rapporten ”Anbefalinger for udvikling af "Den attraktive

”nn

maltidsservice til aeldre”” for Velfaerdsministeriet (4). Ogsa her slas det fast, at der kan nas en del
via en ernaeringsindsats til eeldre, samt at individuel ernaeringsterapi af klinisk dizetist kan
medvirke til at afhjaelpe problemet med darlig ernaeringstilstand yderligere. Meget tyder p3, at
kvalitetsudvikling og dokumentation er vigtig i den forbindelse tillige med det tvaerfaglige
samarbejde og personalets viden om ernaering. Rapporten anbefaler derfor bl.a., at der bgr ske en
kvalitetsudvikling af ernaeringsindsatsen, at der bgr taenkes i ansvarsplacering, tvaerfagligt

samarbejde og samarbejde mellem sektorerne, at personalegruppernes viden om aldres ernsering

ber styrkes, og at risikogrupperne i forhold til darlig ernaeringstilstand bgr findes tidligt (4).

| forlaengelse af sidstnaevnte har WHO (Verdenssundhedsorganisationen) opstillet nogle
retningslinjer for, hvad der bgr veere pa plads inden screeningsprogrammer i vaerksaettes (5). Bl.a.
skal der vaere et egnet screeningsredskab, der er i stand til at finde dem, der har gavn af en indsats
sa tidligt, at det nytter at ggre noget, og hvor bade screening og behandling er acceptabel for dem
der skal gennemga det. Desuden skal det, der screenes for, udggre et omfattende
sundhedsproblem, der har alvorlige konsekvenser, hvis det ikke opdages i tide. Og organiseringen

— dvs. de rammer hvorunder screening og behandling skal varetages — skal veere defineret.



Ovenstaende danner baggrund for fglgende seks dele som projektet har arbejdet med:

1. Udvikling af screeningsredskab til vurdering af ernaeringstilstand og identifikation af
ernaeringsmaessig risiko

Udvikling af redskab til ernaeringsterapi

Organisering af screening og ernaeringsterapi i praksis

Optimering af personalets viden i relation til varetagelse af screening og ernaeringsterapi

Dokumentation og kvalitetsudvikling i relation til screening og ernaeringsterapi
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Efteruddannelsesforlgb i screening og ernseringsterapi — herunder afprgvning af udviklede

redskab

Projektet er gennemfert af FVI i samarbejde med Servicestyrelsen og de fem projektkommuner
der er involveret i projekt ’God mad — Godt liv”’, i perioden november 2009 til august 2010.
Forlgbet af projektet fremgar af nedenstaende figur. Efter den afsluttende evaluering er det

endelige redskab udviklet.

Januar ; Juni
» Projektresearch * Afprgvning af
q o koncept :
* Litteratur . UdVlkllng af P . Evaluenng
koncept

Marts
November + + april
december + mai
maj

Figur. Forlgbet i projektet



Del 1. Udvikling af screeningsredskab til vurdering af ernaeringstilstand og
identifikation af ernaringsmaessig risiko

SPISEVANER

FORSLAG TIL INDLEDENDE SPORGSMAL

1 HVORDAN ER DIN APPETIT FOR TIDEN ?
2 VEDDU OM DIN VEGT HAR VEARET NOGENLUNDE STABIL?
i ER DER UMIDDELBART NOGLE TING, DER PAVIRKER DIN APPETIT?

UDFYLDNING AF
ERNERINGSSKEMA

HOVEDMALTIDER

1 Hvor mange maltider spiser du til daglig? DATO

3 eller flare O O |:| O
2 eller farme oes [ oes || ces [ oes[]

MAD

25 Hvor mange skiver bred plejer du at spise?
{1 skive = & akive rugbred,

1 skive franakbred. & bolle) DATO
4 skiver eller flere (Hyis ja, gd videre til 3a) O O O |
Mellem 2 og 4 skiver [ [ O O
2 skiver aller fare oes [ ] oes [ | ces [ ops [
2h Hvor mange kartofler (eller kartoffelmos,
riz eller paata i tilsvarende mengdea)
spiser du til den varme mod? DATO
Mere end 2 O O O O
2 eller ferre oes [ oes [ ] oas [ ] oBs [
DRIKKE
3a Hvor mange glas mmelk drikker du
om dagen ? (inkl. kalkaomsmlk) DATO
Meare end 1 glas (Hvis ja, gd videre til 4) O O O O
1glas eller mindre oes [] oes [ ces [ | oes [
3b Hvor ofte apiser du daglizgt ayrnede
melkeprodukier aller oat ¥ DATO
2 portioner skiver ellar mare O O O O
Mindre end 2 portioner/ skiver oes [] oes [ ces [ | oes [
APPETIT
4  Har du levnet mad pé tallerkenen
den sidste ugea? DATO
Maj O O O O
la oes [ oes [ ] oas ] oBs [

lllustration af screeningsredskabet anvendt i projektet



VURDERING AF ERNZERINGSTILSTAND

REGISTRERING AF VEGT O POINTS

|dealvaegt,/sidst mdlte vaagt i kilo

DATO

VAEGT

VARDER CBS |11-5

| ERMARINGSSKEMAET,
0G/ELLER HAR DEN ELDRE
HAFT UTILSIGTET VAEGTTAR
DEN SIDSTE MANEDT

UDFYLD SKEMAMED
BEGRUNDELSE 0G POINT
FENVED IKKE

10 (1 POINT)
NEI [0 POINT)
VED IKKE (1 POINT)

H&RDEN Z£LDREEM ELLER
FLERE RISIKOFAKTCRER?

-TYaGE-/SYMKERESV AR

- BEHOW FOR HLELP TIL AT SASE

= BKUT KRN ISK SYGE00M

- FORBRLUG AF MERE END £
LEGEMIDLER DAGLIGT

UDFYLD SKEMAMED
BEGRUNDELSE DG POINT
FX TYGGE-/ SYNKEBE SV ER
14 i1 POINT)
NEI 0 POINT)
WVED IKKE i1 POINT)

TOTAL
POINTS

SIGHATUR

NORMALVAEGTIG -0

B Kostform normalkost

» Vurdering af ernaringstilstand bver maned og efter sy gdom

RISIKOGRUFFE -1

¥ Undersag arsagen til risiko for darlig ernaringstilstand
% Kost til smitspisende eller tygge-/ synkevenlig kost
% Vurdering af emaeringstilstand hver minad og efter sygdom

DARLIG ERNARINGSTILSTAND - 2

¥ Undersag drsagen til ddnig ernaering stilstand

Kosttil smitspisende eller tygge-/ synkevenlig kost og start ernaringsterapi

Sperg den @ldre om madansker og maltidsvanar— Husk mellemmaltider og enargirige drikkevarar
Fysisk aktivitet — Traen faerdigheder og sty rk funktionsniveau
Vagt hver uge, er milat ndet?

B
B
]
B

14:  Vurdering af ernaeringstilstand hver mdned
ME]: Juster planan og fortsset indtil malet er ndet

lllustration af screeningsredskabet anvendt i projektet (forts.)



Del 1.1. Litteraturresearch med henblik pa validering af relevante screeningsredskaber pa

baggrund af interventionsstudier gennemfgrt blandt &ldre i hjemmepleje og pa plejecenter

Der findes forskellige screeningsredskaber, der anbefales til at vurdere erneseringstilstanden og

identificere aldre i ernaeringsmaessig risiko:

ESPEN? anbefaler at bruge Mini Nutritional Assessment (MNA, pa dansk HVEM?) (6). MNA og den
kortere version MNA-SF er valideret i en lang raekke studier, og MNA-SF ser ud til at veere et
palideligt alternativ til MNA (7). Validiteten af MNA-SF i forhold til at identificerer zldre, der har

gavn af en ernaeringsindsats, er dog aldrig undersggt.

ESPEN anbefaler ogsa redskabet MUST?, hvor malgruppen omfatter alle patienter i

primaersektoren (6). Der mangler dog viden om, hvordan anvendeligheden er blandt zeldre (7).

| Anbefalinger for den danske institutionskost anbefales det at bruge det validerede Kostskema til
xldre og/eller (dele af) NRS2002" (8). Kostskema til aldre er valideret og fundet egnet til at
identificere smatspisende aldre pa plejecenter (9). NRS2002 er det screeningsredskab, der er
valideret og fundet palideligt til at identificere de indlagte patienter — inklusive ldre patienter -
der har gavn af ernaeringsterapi (10). Validiteten af NRS2002 blandt aldre i hjemmepleje og pa

plejecenter mangler derimod at blive undersggt.

| Den Nationale Kosthandbog (www.kostforum.dk) anvendes en kombination af Kostskema til

®ldre, vaegttab og forekomst af risikofaktorer til vurdering af, hvilken kostform den aldre i
hjemmepleje og pa plejecenter bgr tilbydes. Screeningsredskabet er alene baseret pa praktisk

erfaring og er saledes aldrig valideret.

Den samme metode plus information om hvorvidt BMI er under 24 eller der levnes pa tallerknen
fremgar af bggerne ’Uden mad og drikke...” (11). Af de sidstnaevnte er ’levner pa tallerknen”

valideret og fundet egnet til at identificere akut smatspisende zldre pa plejecenter (12).

Detaljer om, hvilke parametre der anvendes, mulig score samt hvornar der skal saettes

ind/udredes yderligere i forskellige screeningsredskaber, fremgar af tabel 1.1.

! European Society for Parenteral and Enteral Nutrition

2 HVEM = Hurtig Vurdering af Ernaeringsmangel = MNA (Mini Nutritional Assessment), MNA-SF (Short Form)

* MUST= Malnutrition Universal Screening Tool

* NRS2002=Nutritional Risk Screening 2002. Bestar af to dele, primaer screening (level 1) og sekundaer screening (level 2).
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Tabel 1.1. Oversigt over hvilke parametre der anvendes, mulig score samt hvorndr der skal seettes

ind/udredes yderligere i forskellige screeningsredskaber.

BMI | Veegttab | Nedsat Sygdom | Andre Score | Indsats/yderligere
kostindtag risikofaktorer udredning

MUST X X X 0-6 2+
MNA-SF X X X X X 0-14 | <11
NRS2002 | X X X X 0-4
Level 1
NRS2002 | X X X X 0-7 23
Level 2
BMI X 0-1
Kosthand- X X 0-2 2
bogen

F@r screeningsprogrammer ivaerksaettes, skal der vaere et egnet screeningsredskab der er i stand
til at finde dem, der har gavn af en indsats (5). Formalet med del 1.1 var derfor at undersgge, om

det var tilfeeldet for de ovennaevnte screeningsredskaber.
Metode

Der er taget udgangspunkt i den metode, der er blevet brugt til at validere NRS2002s
anvendelighed til indlagte patienter, dvs. a) litteratursggning i artikel-databaser med henblik pa
identifikation af studier omhandlende ernaeringsterapi til 2ldre, b) klassifikation af deltagernes
ernzringstilstand og ernaeringsmaessige risiko ved hjzelp af forskellige anbefalede
screeningsredskaber, og c) vurdering af evnen til at identificere ldre, der har gavn af
ernzringsterapi i relation til eendringer i ernaeringstilstand, funktionsevne, livskvalitet, sygelighed

og overlevelse (10).

Specifikt i forhold til sidstnaevnte har fokus vaeret pa, at metoden skal kunne finde flest mulige
(=100 %) af de zeldre, hvor en indsats har betydning for indtag, veegt og funktion, dvs. have en hgj
positiv praediktiv veerdi (PPV) OG samtidig skal metoden kunne finde flest mulige (=100 %) af de
xldre, hvor en indsats ikke har betydning for indtag, vaegt og funktion, dvs. have en hgj negativ

praediktiv veerdi (NPV)>.

> PPV = andel med positiv effekt af indsats/alle med positiv effekt og NPV = alle uden effekt af en indsats/alle uden effekt
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Udover PPV og NPV kigges der ogsa pa de enkelte screeningsredskabers sensitivitet (andel med
positiv effekt ud af alle med en positiv screening)og specificitet (andel med ingen effekt, ud af alle

med en negativ screening), jf. tabel 1.2.

Tabel 1.2. Sensitivitet, specificitet og preediktive vaerdier (13). PPV = positiv preediktiv veerdi, NPV =

negativ preediktiv veerdi.

Tilstand ® Sum
Positiv Negativ
Diagnose baseret | Positiv B n B+n
pa screening Negativ b N B+N
Sum B+b N+N B+b+n+N

a) | aktuelle tilfeelde er "tilstand” = effekt af en ernaeringsindsats
Sensitivitet = B/(B+b), Specificitet = N/(n+N), PPV= B/(B+n), NPV= N/(b+N)
B= sandt positive, N= sandt negative, b= falsk negative, n = falsk positive

Resultater

Sggningen i forskellige artikel-databaser, baseret pa sg@gestrategien beskrevet i Milne et al. 2006

0g 2009 (14,15) ®, blev gennemfgrt i november 2009.

En lang reekke studier havde undersggt effekten af en ernaeringsindsats pa aldres energiindtag og
vaegt, men kun 16 studier, havde undersggt effekten pa deltagernes fysiske, mentale eller sociale
funktionsevne. Detaljer om de enkelte studier fremgar af bilag 1.1 samt i del 2.1.

| forhold til forekomsten af ernaeringsmaessige risikofaktorer havde langt de fleste studier data om
de aldres kognitive funktionsevne samt indtag af laegemidler. Desuden var der en del, der havde
informationer om deltagernes fysiske funktionsevne og enkelte om evnen til at tygge og synke.
Ofte var der en hgj forekomst af disse ernaeringsmaessige risikofaktorer.

Langtfra alle 16 studier havde data om sndringer i energiindtagelse og vaegt. Fire af de 16 studier
havde fundet en positiv effekt af en ernaeringsindsats pa deltagernes funktionsevne (fysisk,
mentalt eller socialt), fire (ud af de 10 der havde undersggt det) havde fundet en positiv effekt pa
energiindtagelsen og 11 (ud af de 14 der havde undersggt det) havde fundet en positiv effekt pa

vaegten. To af de 16 studier havde undersggt deltagernes livskvalitet og i et af disse var der fundet

e Systematiske Cochrane review, der har kigget pa dokumentationen for effekten af en ernaeringsindsats til ldre i form af
industrielt fremstillede ernaeringstilskud.
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en positiv effekt af en ernaeringsindsats. Et studie havde undersggt sygelighed (tryksar, frakturer,
sygehusophold), og ikke fundet nogen forskel. Ingen af de studier, hvor det var undersggt, havde

fundet en forskel i overlevelse mellem indsats- og kontrolgruppe.

Ud fra data i de 16 studier blev deltagerne klassificeret i forhold til ernaeringstilstand og
ernaringsmaessig risiko ved hjzelp af screeningsredskaberne i tabel 1.1. (De data der var

tilgeengelige i studierne gjorde det ikke muligt at validere metoden ”Levner pa tallerken”).

| alle studierne blev der gaet ud fra at deltagere med akutte sygdomme var ekskluderet. Denne
parameter blev derfor altid sat til “0”. Klassifikationen blev foretaget af tre personer uafhangigt af
hinanden. | tilfaelde af uoverensstemmelse i forhold til klassifikationen, blev en fjerde person bedt

om at foretage klassifikationen ’.

De samlede resultater mht. de forskellige screeningsredskabers evne til at identificere zldre
beboere/klienter hvor en ernaeringsindsats har en positiv effekt pa hhv. energiindtag, veegt og

funktion, fremgar af tabel 1.3.

Tabel 1.3. Samlet resultat af valideringen af de forskellige screeningsredskaber (KHB= metoden fra

Den Nationale Kosthdndbog).

Energiindtag

MUST MNA- NRS2002 NRS2002 KHB
SF/BMI<24 Level 1 Level 2
Sensitivitet 1/5=0,2 4/10=0,4 4/8 =0,5 3/7 =0,43 3/6 =0,5
Specificitet 2/5=0,4 0/0 =0 2/2 =1 2/3=0,67 3/4=0,75
PPV 1/ 4 =0,25 4/4 =1 4/4 =1 3/4=0,75 3/4=0,75
NPV 2/6=0,33 0/6 =0 2/6=0,33 2/6=0,33 3/6 =0,5

’ Den forste klassifikation blev foretaget af Anne Marie Beck, Stine Kjzer og cand. scient. i klinisk ernaering Tina Beerman, efter et
indledende mgde, hvor man blev enige om de anvendte principper for klassifikationen. Den supplerende klassifikation blev
foretaget af overlaege ph.d. Henrik Hgjgaard Rasmussen. De to sidstnaevnte er begge fra Alborg Universitetshospital

13




Vaegt

MUST MNA- NRS2002 NRS2002 KHB
SF/BMI<24 Level 1 Level 2
Sensitivitet 4/7 =0,57 10/13 =0,77 7/10 =0,7 6/9 =0,67 5/7 =0,71
Specificitet 0/7 =0 0/1=0 0/4 =0 0/5 =0 1/7 =0,14
PPV 4/11 =0,36 10/11 =0,91 7/11 =0,64 6/11 =0,55 5/11=0,46
NPV 0/3=0 0/3=0 0/3=0 0/3=0 1/3=0,33
Funktionsevne
MUST MNA- NRS2002 NRS2002 KHB
SF/BMI<24 Level 1 Level 2
Sensitivitet 1/7 =0,14 3/15 =0,2 3/11=0,27 2/10=0,2 3/7 =0,43
Specificitet 6/9 =0,67 0/1=0 4/5=0,80 4/6 =0,67 8/9 =0,89
PPV 1/ 4 =0,25 3/4=0,75 3/4=0,75 2/4 =0,5 3/4=0,75
NPV 6/12 =0,5 0/12 =0 4/12 =0,33 4/12 =0,33 8/12 =0,74

Af tabel 1.3 fremgar det, at det screeningsredskab, der benyttes i Den Nationale Kosthandbog, har

de bedste hhv. positive praediktive vaerdier (PPV) OG negative praediktive veerdier (NPV), nar

formalet er identifikation af sldre, der har gavn af en ernaringsindsats i relation til hhv. deres

energiindtag, vaegt og funktionsevne.

Diskussion

Ud fra en validering baseret pa 16 studier ser det ud til, at det screeningsredskab, der anvendes i

Den Nationale Kosthandbog, er mest velegnet til at identificere de aldre, hvor en indsats har

betydning for deres energiindtag, vaegt og funktionsevne. Primaere parametre til vurdering af den

®ldres ernaeringstilstand er her vaegtudvikling, kostindtag og forekomst af risikofaktorer med

kendt betydning for ernaeringsstatus. Oplysningerne anvendes til at vurdere, om den aldre er i

normal ernaeringstilstand (gruppe 0), risiko for darlig ernaeringstilstand (gruppe 1) eller darlig

ernaringstilstand (gruppe 2).

Ingen af screeningsredskaberne i tabel 1.1. har tidligere vaeret undersggt med hensyn til deres
evne til at identificere zldre i hjemmepleje og pa plejecentre, der har gavn af en ernaeringsindsats

i relation til funktionsevne, livskvalitet, sygelighed og overlevelse.
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NRS2002 er dog valideret i forhold til, om en ernaeringsindsats havde en positiv effekt pa indlagte
patienters kliniske forlgb. Her blev der fundet en sensitivitet pa 0,75 og en specificitet pa 0,55
(10). PPV og NPV er ikke angivet. Til sammenligning er sensitiviteten og specificiteten for metoden

i Den Nationale Kosthandbog, i relation til funktionsevne hhv. 0,43 og 0,98 (jf. tabel 1.3).

Der var kun fa af de 16 studier, der havde data om livskvalitet og sygelighed, og det var derfor ikke
muligt at vurdere validiteten af de forskellige metoder i relation til disse emner. Endvidere var det
ikke muligt at vurdere validiteten i forhold til effekt pa overlevelse, da ingen af studierne fandt en
positiv effekt af en ernaeringsindsats. Endelig gav de tilgeengelige data ikke mulighed for at validere

screeningsredskabet "’levner pa tallerken”.

Metoden til ldre i hjemmepleje og pa plejecenter i Den Nationale Kosthandbog, er den eneste
der ikke inddrager BMI, jf. tabel 1.1.

| de seneste ar har der vaeret en del debat om, hvorvidt BMI er en velegnet parameter til at
vurdere ernaringstilstanden hos sldre (34).

Debatten skyldes, at der med stigende alder sker en sendring af kropssammensaetningen i form af
et gget indhold af fedt og et tab af muskelmasse og dermed muskelstyrke og funktion (sarkopeni).
Arsagerne er mange; bl.a. aldring, fysisk inaktivitet og utilstraekkeligt indtag af protein.

Zldre med hgjt BMI kan derfor lide af ’sarcopenic obesity”’, hvor kombinationen af sveer overvaegt
og sarkopeni formodentlig kan forstaerke risikoen for funktionstab, sygdom og dgd (35). Det er
derfor foreslaet, at det ideelle BMI for ldre er hgjere end for yngreg, dvs. mellem 24 og 29, og at
BMI<24 indikerer ernaeringsmaessig risiko (36). Resultaterne tyder saledes ikke pa, at brug af BMI

(< 24) alene er velegnet til at vurdere om, hvorvidt ldre har gavn af en ernaeringsindsats.

Bade i MNA-SF og i metoden i Den Nationale Kosthandbog indgar forskellige ernaringsmaessige
risikofaktorer (udover akut sygdom) i ernzaeringsscreeningen. | MNA-SF er faktorerne demens og
mobilitet. | metoden i Den Nationale Kosthandbog er listen leengere og omfatter kroniske
sygdomme (fx leddegigt, knogleskgrhed, kronisk lungesygdom), stort medicinforbrug, ensomhed,
darlig tandstatus, tygge- og synkeproblemer, depression, konfusion, demens, nedsat fysisk

funktionsevne og forkerte diseter (www.kostforum.dk, tjekket 07.07.10). Tanken i begge er, at der

skal ske en indsats rettet mod de ernaeringsmaessige risikofaktorer ogsa — fx tilbud om fysioterapi

eller justering af medicinen.

& Hvor undervaegt defineres som BMI<18,5
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Selvom der i studierne var mange deltagere med eksempelvis demens og/eller et hgjt
medicinforbrug, sa har der ikke vaeret sat ind overfor disse risikofaktorer.

Baseret pa en dansk undersggelse af betydningen af de enkelte risikofaktorer for eldre beboeres
ernaeringstilstand (1) er listen kortet betragteligt i den seneste version af Anbefalinger for den
danske institutionskost. De vigtigste faktorer angives saledes her at vaere tygge- og
synkeproblemer, afhaengighed af hjzelp til at spise og darlig tandstatus (8). Kun fa af de 16 studier
havde informationer om forekomsten af eventuelle tygge- og synkeproblemer og kun i et enkelt er
der sat ind overfor disse i form af tilbud om tandpleje, jf. tabel 2.1 (del 2).

Alt i alt kan den manglende fokus pa de ernaeringsmaessige risikofaktorer maske vaere noget af

forklaringen pa den relativt begraensede effekt af ernaeringsindsatsen.
Delkonklusion

Ud fra en validering baseret pa 16 studier ser det ud til at den metode der anvendes i Den
Nationale Kosthdndbog er bedst til at identificere BADE de aldre beboere og klienter, som har
gavn af en ernzeringsindsats OG de ldre som ikke har gavn af ditto pa deres energiindtag, vaegt

og funktionsevne (fysisk, mentalt og socialt).
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Del 1.2. Projektresearch vedrgrende forskellige metoder til ernaeringsscreening

Socialministeriets pulje til Udvikling af Bedre Z£ldrepleje (UBZP) i 2007 har bl.a. stgttet en reekke
projekter der har haft fokus pa de zeldres ernaering. Projekterne er gennemfgrt i perioden 2008-

20089.

Formalet med del 1.2 var at kigge naermere pa de projekter der har arbejdet med forskellige
screeningsredskaber — herunder eventuelle problemstillinger i den forbindelse. Da de seneste
publicerede data om forekomsten af undervaegt blandt eldre beboere og klienter er indsamlet for
en del ar siden, kunne data i projekterne endvidere benyttes til at fa et indtryk af forekomsten i

2008-20089.

Metode

Ud fra en oversigt over de stgttede projekter er der udvalgt 32, som alle har beskaeftiget sig med
ernaering til smatspisende xldre indenfor omraderne ernaeringsscreening, malrettet
erneaeringsterapi, kompetenceudvikling af personalet og kvalitetsudvikling. Af disse har det veeret

muligt at fremskaffe afsluttende rapporter fra 19 projekter.

Eftersom de afsluttende rapporter fra de enkelte projekter har vaeret meget varierende i
detaljeringsgrad, er nogle af rapporterne blevet sggt uddybet via telefoninterviews med

projekternes respektive tovholdere (se spgrgeguide i bilag 1.2).

Ved gennemgang af projektrapporterne og ved de supplerende interviews har der iszer veeret
fokus pa, om der var dokumentation for en effekt af de ivaerksatte indsatser. For de fleste
projekter geelder det, at vaegtstabilisering og -ggning er de parametre, der males pa. | enkelte

tilfeelde vurderes det desuden, om indsatsen har haft effekt pa borgernes deltagelse i aktiviteter.

Resultater og diskussion

Alle projekterne har beskaeftiget sig med ernaeringsscreening af borgerne, men metoderne har
spandt vidt fra subjektivt skgn til brug af validerede screeningsredskaber som MNA og NRS2002.
Langt de fleste har dog benyttet sig af BMI til vurdering af ernaeringstilstanden, og ogsa her
varierer graensen for normalomradet. Nogle projekter har saledes benyttet 18,5 som graensevaerdi
for undervaegt, mens andre projekter har fulgt BMI-anbefalingerne for &ldre, hvor BMI <24

indikerer ernaeringsmaessig risiko (36).
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Resultaterne af ernaringsscreeningerne, fra de projekter, hvor de har vaeret angivet, fremgar af

tabel 1.5.

Tabel 1.5. Resultater af screening af ernaeringstilstand i forskellige projekter der er stgttet af puljen

til Udvikling af Bedre Zldrepleje (UBAP).

Projektkommune, tid

Antal &ldre, Resultat

Bornholm, Hiemmepleje/plejecenter
2008/2009

1067 af 1528 (461 fra pga. iszer fejl i udfyldelse)
a

BMI 18,5-24: 389 (37 %)
BMI <18,5: 132 (12 %)

Egedal, Plejecenter
2008

N =117 af?
BMI <24:? (52 %)
BMI<18,5:? (13 %)

Gentofte, Plejecenter
2009

N=?
BMI <24: (60 %)
BMI <18,5: (16 %)

Gladsaxe, Plejecenter
2009

123 af 124
BMI <24: 75 (61 %)
BMI <18,5: 132 (12 %)

Kalundborg, Hjemmepleje/plejecenter
2008

N =396 af 461 (65 gnsker ikke) (hjemmepleje)
BMI <24: 154 (39 %)

BMI <18,5: 43 (11 %)

N= 212 af 218 (6 @nsker ikke) (plejecentre)
BMI <24: 101 (48 %)

BMI <18,5: 19 (9 %)

N =120 af? (plejecenter)

MNA 17-23,5: 71 (59 %)

MNA <17: 25 (21 %)

Kgbenhavn |, Plejecenter
2008

N =43 af?
BMI <24: 27 (63 %)
BMI <18,5: 6 (22 %)

Kgbenhavn ll, Plejecenter,
2008

N = 59 af 59?
BMI <24: 38 (65 %)
BMI <18,5: 11 (19 %)

Kgbenhavn lll, Plejecenter
2007

N = 144 af 163 (19 fra da BMI>28)
BMI <19: 32 (22 %)
MNA-SF <11: 129 (90 %)

Kgge, Hiemmepleje/plejecenter
2008

N =841 af 1027 (137 gnsker ikke)

MNA 17-23,5: 363 (43 %)

MNA <17: 134 (16 %)

N=358 af 414 (56 gnsker ikke/er ikke naet)
(plejecentre)

MNA 17-23,5: 201 (56 %)

MNA <17: 83 (23 %)
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Projektkommune, tid Antal &ldre, Resultat

Middelfart, Plejecenter N=20 af?

2009 MNA 17-23,5: 9 (45 %)
MNA <17: 3 (15 %)

Morsg, Plejecenter 25 af 257

2008 MNA 17-23,5: 11 (44 %)

MNA <17: 3 (12 %)
BMI <24: 14 (56 %)
BMI <18,5: 1 (4 %)

Odder, Plejecenter N=55 af 57
2009 BMI <24: 23 (42 %)
BMI <18,5: 7 (13 %)
Roskilde, Plejecenter N =13 af 13?
2009 MNA 17-23,5: 11 (85 %)

MNA <17: 2 (15 %)
BMI <24: 6 (46 %)

Arhus, Plejecenter N=19 af 20 (1 gnsker ikke)
2008 MNA 17-23,5: 12 (63 %)
MNA <17: 5 (26 %)

BMI <24: 10 (53 %)

a. Primeert fra plejecentre

Af tabel 1.5 fremgar det, at darlig ernzeringstilstand, selv i 2009 og uanset valg af
screeningsredskab og uanset hvor i landet man undersgger det, udger et stort problem blandt
®ldre i hjemmepleje og pa plejecentre. Til sammenligning fandt en undersggelse blandt i alt ca.
400 =ldre i hjemmepleje og pa plejecenter i Region Hovedstaden at hhv. 17 % og 22 % havde BMI
<18,5 (37). | en mindre undersggelse fra et plejecenter i Region Hovedstaden havde 21 (32 %) af
de deltagende beboere en MNA-score <17 og 36 (55 %) scorede 17-23,5 point (38). En anden
nyere undersggelse omfattende 441 zldre pa plejecenter i regionerne Hovedstaden, Sjalland og

Syddanmark fandt at 16 % havde BMI <18,5 og 59 % havde BMI <24 (1).

Af tabel 1.5. fremgar det ligeledes, at det er muligt at ernaeringsscreene langt de fleste beboere og
klienter, idet det kun er en relativt begraenset andel, der ikke gnsker at deltage. De anvendte

screeningsredskaber synes saledes acceptable for de aldre.

Ingen af projekterne i tabel 1.5 har benyttet screeningsredskabet fra Den Nationale Kosthandbog.
Der mangler derfor viden om, hvor mange aldre der vurderes at vaere i (risiko for) darlig
ernzeringstilstand ud fra den metode. Ligeledes mangler der viden om de zeldres accept af

metoden.
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Nar BMI er den typisk anvendte parameter til ernaeringsscreening, er det primaert fordi det er en
let tilgaengelig og ikke szerligt tidskraeevende metode. Adspurgt om brugen af MNA og NRS2002
navner de projektledere, der har anvendt denne metode, at der er spgrgsmal, som kan vaere
sveere at besvare for store dele af plejepersonalet. Dette drejer sig, ved brug af MNA, om
borgerens subjektive vurdering af egen tilstand. Ved brugen af NRS2002 er det typisk problemer
relateret til at vurdere kostindtaget og veegttabet i procent. Samlet set betyder dette, at
tolkningen af resultaterne, og dermed ogsa den endelige vurdering af ernaringstilstanden, kan
volde problemer sammenlignet med det mere enkle BMI-redskab. Samtidig ses det ofte, at
personalet har svaert ved at sammenholde et hgjt BMI med en screening, der indikerer

ernaeringsmaessig risiko og vice versa.

De fleste projektrapporter neevner dog, at Igbende oplaering i brugen af redskaberne og mulighed

for faglig sparring kan lette anvendelsen af redskaberne og tolkningen af resultaterne.

Enkelte projekter har benyttet sig af vurdering af ernaeringsmaessige risikofaktorer (tandstatus,
depression, sygdom m.m.) som supplement til BMI og dermed haft mulighed for at seette ind
overfor det givne problem, inden det reelt udvikler sig til underernaring. Pa samme made har
nogle projekter ogsa valgt at indfgre ernaeringsscreening i tilfaelde, hvor den aldre er i gget

ernaeringsmaessig risiko, fx efter akut sygdom eller hospitalsindlaeggelse.

I nogle af projekterne er der sket en opfg@lgning af deltagerne i forhold til veegtudviklingen. Da
indsatserne i de forskellige projekter har vaeret seerdeles forskellig (jf. del 2) er det vanskeligt
umiddelbart at bruge disse resultater til at sige noget om de forskellige screeningsredskabers evne
til i praksis, at identificere aeldre, der har gavn af en ernaeringsindsats. Overordnet ser det dog ud
til at de metoder der har anvendt ernaeringsscreening opnar en bedre effekt af en indsats, end de
projekter der saetter ind overfor alle de aldre uden skelen til ernaeringstilstand og

ernaeringsmaessig risiko.

Delkonklusion

Resultater fra alle landets regioner tyder p3, at darlig ernaeringstilstand er lige sa udbredt blandt
aldre klienter og beboere som pavist i tidligere studier. Darlig ernaeringstilstand er saledes et
omfattende sundheds- og samfundsproblem. Malrettet indsats baseret pa en ernaeringsscreening

synes dog effektivt til at ggre noget ved problemstillingen.
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Specifikt i forhold til valg af metode til ernaeringsscreening, sa kraever de fleste redskaber Igbende
opfelgning og uddannelse i tolkningen af sp@grgsmal og resultater — ikke mindst i relation til

kombinationen af overvaegt og ernaeringsmaessig risiko.
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Del 1.3. Screeningsredskabet anvendt i projektet

Resultaterne fra del 1.1 og 1.2. er benyttet til at na frem til den endelige udformning af det
screeningsredskab, der skal indga i afprgvningsdelen af det aktuelle projekt. Inden afprgvningen
af redskabet kunne ivaerksaettes var der dog behov for et par mindre justeringer i forhold til hhv.

"Spisevaner” og “Ernaeringstilstand” (jf. illustrationer s. 9 og 10).

| forhold til den ernaeringsscreening, der anvendes i Den Nationale Kosthandbog, blev det
besluttet at indsaette en ekstra parameter "’levner pa tallerken”. Pa grund af manglende data i de
studier, der blev anvendt til valideringen af gvrige metoder til ernaeringsscreening, var det ikke
muligt at validere denne metode i del 1.1. ”’Levner pa tallerken’ er dog tidligere fundet velegnet til
at identificerer akut smatspisende zeldre (12) og kunne dermed understgtte den gvrige vurdering

af det typiske kostindtag, der fas ved hjzelp af Kostskema til zeldre.

En anden justering i forhold til ernaeringsscreeningen i Den Nationale Kosthandbog var en
reduktion i antallet af risikofaktorer, baseret pa resultater fra (1). Risikofaktorerne kom saledes til
at omfatte tygge-/synkebesveer, behov for hjzelp til at spise, akut/kronisk sygdom og brug af > 5
leegemidler per dag®. Selvom et hgijt forbrug af leegemidler ikke kunne relateres til
ernaeringstilstanden i den naevnte undersggelse, blev det besluttet at medtage parameteren

alligevel - som en indikator for akut sygdom.

Inden afprgvningen var der endvidere brug for endnu en validering af screeningsredskabet — i
forhold til hvor reproducerbar metoden var. Kostskema til aldre, der indgar i redskabet, er ganske
vist tidligere valideret, og der er fundet god overensstemmelse mellem resultaterne nar to
personer — uafhaengigt af hinanden - screener den samme aldre person (9). Ikke mindst set i lyset
af de naevnte justeringer var der dog behov for at undersgge, om det samme var tilfeeldet for den

samlede metode.

Screeningsredskaber som fx MNA og NRS2002 sa ud til bl.a. at kraseve uddannelse inden de kunne
udfyldes (jf. del 1.2.). Det var derfor relevant at undersgge om det samme var tilfaeldet med det

aktuelle screeningsredskab eller om det var selvforklarende.

® Definition af polyfarmaci ifglge Laegehandbogen, www.sundhed.dk (tjekket 04.11.2010)
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Metode

Overensstemmelse mellem resultaterne, nar to personer — uafhaengigt af hinanden — screener den
samme person, blev undersggt ved, at hhv. plejepersonalet og en ekstern tilknyttet klinisk diaetist
screenede alle 12 beboere pa den samme afdeling. Ud fra resultaterne kunne kappa-vaerdien

beregnes (dvs. graden af overensstemmelse).

Behovet for en indledende uddannelse blev undersggt ved at teste screeningsredskabet for dets
grad af intuition, dvs. ved at lade brugerne af skemaet udfylde screeningsdelen uden
forhandskendskab til skemaet og igen efter gennemfgrt efteruddannelsesforlgb, ud fra en given

case.

Resultater og diskussion

Resultaterne vedrgrende graden af overensstemmelse mellem resultaterne (kappa) nar to

personer — uafhaengig af hinanden — screener den samme person, fremgar af tabel 1.6.

Tabel 1.6. graden af overensstemmelse (kappa) for de forskellige dele af screeningsredskabet.

Point Kappa®
Spisevaner og veegt (0 eller 1) 0,56
Risikofaktorer (0 eller 1) 0,26
Samlet score for ernaringstilstand (0-2) 0,51

a. Kappa-veerdi <0,2 darlig overensstemmelse, 0,21-0,4 nogenlunde overensstemmelse, 0,41-0,6
moderat overensstemmelse, 0,61-0,8 god, 0,81-1 meget god overensstemmelse (13)

Af tabel 1.6. fremgar det, at der er moderat god overensstemmelse mellem resultaterne. Dog er
resultatet vedrgrende risikofaktorer kun nogenlunde — hvilket formodentlig afspejler at den
kliniske dizetist der medvirkede kun har ekstern tilknytning til afdelingen. Dermed mangler hun
kendskab til den aldres konkrete problemstillinger, hvilket saledes kan fgre til fejlvurdering af

ernzringstilstanden,

Ved test af screeningsredskabet fgr efteruddannelsesforlgbets begyndelse var der 19 ud af 22
deltagere, der angav det korrekte antal points i vurderingen. Til sammenligning vurderede 18 ud af

18 deltagere korrekt efter efteruddannelsesforlgbets afslutning, jf. tabel 1.7.
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Tabel 1.7. Evne til at udfylde screeningsredskabet korrekt (antal og andel i %) far og efter et

efteruddannelsesforlgb.

Test 1 (%) Test 2 (%)
Korrekt pointangivelse 19/22 (86) 18/18 (100)
Korrekt udfyldelse af spisevaner 1/22 (5) 4/18 (22)
Korrekt angivelse af antal maltider 19/22 (86) 18/18 (100)
Korrekt angivelse af antal skiver brgd 8/22 (36) 8/18 (44)
Korrekt angivelse af maelkeindtag 10/22 (46) 13/18 (72)
Korrekt angivelse af appetit 21/22 (96) 18/18 (100)

Af tabel 1.7 fremgar det, at selvom de faerreste udfylder spisevane-delen af redskabet korrekt, sa
ender de fleste alligevel med en korrekt pointangivelse i forhold til den aeldre i casen. Selvom data
er fa, sa synes screeningsredskabet dog ikke helt intuitivt at anvende uden en vis form for
uddannelse. Specifikt synes angivelse af maengder (brgd og maelk) i spisevane-delen, at volde

problemer, men ogsa her ses en lille bedring efter efteruddannelsesforlgbet.

Delkonklusion og oplaeg til afprgvningen

Screeningsredskabet der skal anvendes i afpr@vningen ser ud til at veere en valid metode — under
forudseetning af, at det udfyldes af et personale, der hhv. har kendskab til den seldre og er

uddannet i brugen.

Screeningsredskabets anvendelighed i praksis er sa vidt det vides aldrig undersggt. Ligeledes
mangler der viden om, hvor mange eldre der vil screene positivt og dermed har behov for en
indsats i relation til ernzeringstilstand og/eller ernaeringsmaessige risikofaktorer.

Afprgvningsforlgbet skal saledes bl.a. bruges til at afklare disse ting.

24




Del 2. Udvikling af redskab til ernzeringsterapi

RISIKOFAKTORER

UDFYLDES VED SCORE 1 ELLER 2

TDREDNING AF ARSAGEN TIL
DARLIG ERNSARINGSTILSTAND

TYGGE- OG SYNKEBESVAER

TANDSTATUS DATO
Har den ®ldre ddrlige taender, kan dat vaere svaert attygae.
P& samme méde hvis den &ldre har tabt sig meget, s& de
kunstige tander miske ikke lengere passer. Tandlagen al-
lertandplejen kan hjzlpe med tandstatus og tand protesan.
Tandl=ge-/plejer kontaktet. Aftale:
SYNHEEBEESVER DATO
Har den =ldre synkeproblermner er det en god idé at kontakte
lagen for at finde drsagen til problemet og gere nogetved det.
Lage kontaktet Aftale:
HONSISTENS DATO
Hoster den &=ldre under maltidet, eller er der rester i
munden efter mltidet. kan detvaers, kansistensen ar
forkert. Kekkenet kan hj=lpe med madens konsistens.
Kekkenet kontaktet Aftale:
HJELP TIL AT SPISE
Harden s&ldre problemer med at spise selv, kan det DATO
vaere svaert at f3 daek ket naeringsbehovet. Ergotera-
peuten kan hjzlpe med redskaber og let spisetras-
ning, sd det bliverlettere at spise.
Ergoterapeut kontaktet, Aftale:
SYGDOM
Erden aldre akut sy g eller har forvaerring i sin kroni- DATO
ske sygdom, kan appetitten vaere dirlig. Laegen kan
hjz=lpe med behandling.
Lage kontaktet. Aftale:
MEDICIN
Mogeat madicin giver fx kvalme og mundtarhed, DATO
lzegen kan hjzlpe med at justera medicinan.
Lage kontaktet. Aftale:
ANDRE PROELEMSTILLINGER.
Erder mange problemstillinger, og kan den seldre ikke DATO

tage pd. kan en diztist hjz=lpe med at lave en individuel
emaeringsplan.

Diatist kontaktet. Aftale:

lllustration af modellen for ernzeringsterapi anvendt i projektet
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MAD OG TRANING
I

UDFYLDES VED SCORE 1 ELLER 2

VALG AF HOSTFOREM

KOST TIL SMATSPISENDE

Bestilles til de s=ldre, som scorer 1 eller z | vurd eringen af DATO

erneringstilstand, og som ikke har brug for sserlig konsi-
stans. Kosten indehalder mere fedt end normalkosten, og
fwer mundfuld giver p& den m3de mere energl. Husk enargi-
rige mellemmaltider og drikkevarer (se .Madansker™).

Kost tll smatspisende bestilt. Datos

TYGGE- SYNKEVENLIG KOST

Bastilles, hvis den sldre har 58 svaertved at synke DATO

eller tygge, atden almind elige kost giver problemer
med fajlsynkning.

Tygge-/synkevenlig kost bestilt. Dato:

MULTIVITAMINTAELET

Erden sldre smétspisende er der stor sandsynlighed DATO

fur, at den 2 |dre ikke fir dekket sit behov forvitami-
ner og mineraler. D-vitamin samt Soo-1o0o mg kalcium.

Moterst | medicinskemaet. Dato:

D-VITAMIN

Alle zldre over &5 3ranbefales et dagligt tilskud af DATO

10 pg Dvitamin. Borgers | plejeboliger anbefales zo pg
D itamin samt Soo-1000 mg kaldum.

Moteret | medicinskemaet. Dato:

TRENING

STYREKE Ofx SMIDIGHED

For at fremme den @ldres funktionsniveau, er det DATO

—udower tlstreekkeligt med mad - vighigt at treene den
eldres ferdigheder | dagligdagen supplerst med styr-
ketrening hos fysioterapeut.

Fysioterapeut kontaktet. Dato:

lllustration af modellen for ernzeringsterapi anvendt i projektet (forts.)
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Del 2.1. Litteraturresearch vedrgrende effekten af forskellige metoder til ernaeringsterapi

Ifglge de officielle ”Anbefalinger for den danske institutionskost’ og Sundhedsstyrelsens redskab
"Vejledning til leeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjzlpere og kliniske
dizetister: Screening og behandling af patienter i ernseringsmaessig risiko’”’, bestar en
ernaringsindsats i form af individuel ernaeringsterapi af en raekke delelementer (8,39,

www.kostforum.dk tjekket 27.12.2009) jf. boks:

Individuel ernzeringsterapi

Screening

Udredning Vurdering af energi og proteinbehov

Indsats Individuel behandlingsplan

- Ernzering Energi og proteinrig menu/Kost til smatspisende
Mellemmaltider
Ernaeringstilskud (energi- og proteinrige drikke) *°

- Ekspertise Fx Klinisk disetist

Monitorering Fx vaegt, kostindtagelse

Justering Dokumentation (journalisering)

Anbefalingerne og Sundhedsstyrelsens redskab er baseret pa en metode, der er afprgvet blandt
indlagte patienter og fundet effektiv under danske forhold: Her blev patienterne set individuelt 2-3
gange per uge af klinisk diaetist, hvor data vedrgrende kostindtagelse og veegt blev indsamlet.
Baseret pa disse data, blev behandlingsplanen justeret ugentligt, og resultatet af
ernaeringsterapien dokumenteret. Opernaeringen varede ca. fire uger og kunne i mere end
halvdelen af tiden varetages udelukkende ved hjeelp af ”almindelig mad” (bl.a. en energi- og

proteinrig menu) (40)*.

En erneeringsindsats til aldre i form af individuel ernseringsterapi bgr omfatte de samme

delelementer som til patienter (41). Der mangler dog evidens for, at det er den mest effektive

1% pesuden kan anvendes sondeernaring samt evt. intravengs ernaering — disse to ernaeringsformer er dog udeladt her.
| den resterende tid blev der ogsa brugt industrielt fremstillede ernaeringstilskud, sondeernaring og intravengs ernzering (40)
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metode i forhold til at rette op pa de alvorlige konsekvenser af darlig ernaeringstilstand. Ifglge
retningslinjerne fra WHO skal metoden ikke alene vare effektiv, den skal ogsa vaere acceptabel for

de zldre (5).
Formalet med del 2.1. var at kigge naermere pa begge dele.
Metode

Litteraturspgningen gennemfgrt i del 1.1. danner baggrund for beskrivelsen af effekten af

forskellige metoder til ernzeringsterapi samt de zldres accept af de forskellige metoder.
Resultater og diskussion — effekten af forskellige metoder til ernzeringsterapi

Da lav vaegt og vaegttab er et udbredt problem blandt aldre i hjemmepleje og pa plejecenter i de
fleste lande er der efterhanden gennemfgrt en del randomiserede kontrollerede studier (RCT), der

har forsggt at ggre noget ved problemet.

En hgj andel af studierne har benyttet sig af industrielt fremstillede ernaeringstilskud (iONS) i form
af energi- og proteinrige drikke. | 2006 samlede Milne og medarbejdere disse studier i en meta-
analyse (14). Den viste, at ernaeringstilskud givet i relativt kort tid (ca. 2-3 mdr.) havde en sikker
positiv effekt pa vaegten hos hhv. zldre pa plejecenter og @ldre hjemmeboende, og en (naesten
sikker) positiv effekt pa overlevelsen hos fgrstnavnte’? men ikke sidstnaevnte®® (14). 1 2009
gentog Milne og medarbejdere deres analyser med inddragelse af en raekke nye studier
(publiceret frem til 2007) og fandt tilsvarende resultater med hensyn til effekten pa
ernaringstilstanden. Her er der dog ikke anf@rt separate resultater for beboere/klienter

vedrgrende dgdelighed (15).

Desvaerre var der frem til 2007 publiceret for fa studier, der havde undersggt effekten af
ernaringstilskud pa funktionsevne og livskvalitet til, at det var muligt at foretage en meta-analyse

heraf (14,15).

| forbindelse med del 1 er der i alt identificeret 16 RCT hvor aldre i hjemmepleje, pa plejecenter
og lign. er blevet tilbudt en ernaringsindsats, og hvor effekten heraf pa bl.a. ernaeringstilstand,

funktionsevne, livskvalitet og overlevelse er undersggt. Heraf er en del ikke medtaget i

2 Fire af de fem studier der indgik i meta-analysen vedr. overlevelse, omfattede beboere pa plejecenter, mens 1 omfattede aldre
pa en langtidsmedicinsk afdeling
B 70 af de otte studier der indgik i meta-analysen vedr. overlevelse, omfattede ldre i hjiemmepleje, mens de gvrige bl.a.
omfattede hjemmeboende patienter
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ovennavnte analyser af Milne og medarbejdere (14,15), idet de enten er publiceret senere end

2007 eller ikke har benyttet industrielt fremstillede ernaeringstilskud.

Detaljer vedr. ernaeringsindsatsen samt effekten heraf fremgar af tabel 2.1 (samt af del 1.1).
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Tabel 2.1. Randomiserede kontrollerede studier blandt aeldre i hiemmepleje og pd plejecenter og
lign. der har unders@gt effekten af en ernceringsindsats pa ernaeringstilstand, funktionsevne og
livskvalitet. (ADL= Almindelig Daglig Levevis, ONS= ernzringstilskud (iONS= industrielle, hjONS=

hjemmelavede), ID= individuel behandling ved klinisk diaetist).

Reference Sted Indsats ® Screening | Effekt | Effekt | Effekt Effekt Effekt
indtag | vaegt | funktion | livskvalitet | overlevelse
Individuel
behandling
16° Hjemmepleje ID (1time+5 | Ja Nej Nej Nej
m.m. gruppe (veegttab,
sessioner) BMI)
Mad/maltider
17 Plejecenter Meelkepulver | Ja Nej Nej Nej Nej
(BMI)
18,19° Plejecenter Maltids miljg | Nej Ja Ja Ja Ja
20,21° Plejecenter Chokolade, Nej Ja Ja Ja Nej
hjONS,
traening,
tandpleje
22° Plejecenter Beriget mad, Ja Nej Nej Nej
hjONS (MNA)
Individuel
behandling +
ONS
23 Hjemmepleje iONS + ID (x Ja Nej Ja Ja Nej
1/uge?) ® (veegttab,
BMI)
24 Hjemmepleje iIONS+ID (2-3 | Ja Ja Nej Nej
x/mdr.) (veegttab,
BMI)
ONS
25°¢ Plejecenter iONS Ja Ja Nej
(MNA)
26 Plejecenter iONS Ja Ja Ja Nej Nej
(MNA)
27 Plejecenter og iONS Nej Nej
lign.
28 Plejecenter iONS Nej Nej Ja Nej Nej
29 Plejecenter iONS Ja (BMI) Ja Nej Nej
30 Alderdomshjem iONS Nej Ja Ja
31 Beskyttet bolig iONS Ja (BMI) Nej Ja Nej Nej Nej
32 Beskyttet bolig iONS Ja (BMI) Nej
33 Daghjem iONS Ja(MNA) | Ja Ja Nej Nej
a. lkke medi(14,15)
b. Kontrolgruppen far ogsa besgg x 1/uge
c. Medi(15), som Ph.d.-afhandling
d. Ienraekke af studierne tilbydes nogle af deltagerne ogsa en indsats i form af treening, data i tabellen er dog kun

fra deltagere der far ernaeringsindsats (undtagen i (20,21), hvor der er tale om en tvaerfaglig indsats)
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Af tabel 2.1 fremgar det, at ingen af studierne har omfattet alle de anbefalede delelementer af
individuel ernzringsterapi. Af tabel 2.1 fremgar det ogsa, at de fleste studier er gennemfgrt blandt

®ldre pa plejecenter.

Generelt har der i de fleste tilfeelde vaeret en positiv effekt af ernaeringsindsatsen pa de sldres

vaegt. Ud fra resultaterne synes iONS dog mest effektive til at gge vaegten hos de sldre.

| en del af studierne er der benyttet forskellige screeningsredskaber (BMI, MNA, vaegttab) til at
identificere de aldre, der skulle deltage. Effekten af ernseringsindsatsen i disse studier er ikke
bedre end i de studier, der ikke har benyttet sig af screening (tabel 2.1), muligvis fordi der ikke har

veeret sat ind overfor de udlgsende arsager til den darlige ernaeringstilstand (jf. senere).

Kun et par studier har oplysninger om andelen, der gger i veegt. | studiet af Lauque og
medarbejdere (33) er det 71,4 % af interventionsgruppen mod 41,8 % i kontrolgruppen. Og i

studiet af Beck og medarbejdere (20, 21) er det hhv. 70 % og 45 % der vedligeholder/gger vaegten.

Selvom effekten pa funktion og livskvalitet har vaeret relativt begraenset, sa ser det her ud til at de
indsatser der har haft fokus pa hhv. mad/maltider og individuel behandling kombineret med

ernaringstilskud har opndet de bedste resultater, jf. tabel 2.1.

Uanset hvilken ernaeringsindsats der har vaeret benyttet, sa har det ikke haft effekt pa deltagernes

overlevelse i de 16 RCT.

Diskussion — effekten daf forskellige metoder til ernaeringsterapi

Ingen af studierne i tabel 2.1 (og i Milne et al. (14,15)) har tilsyneladende benyttet sig af alle

delelementer af individuel ernaeringsterapi.

Dog har de fleste screenet deres mulige deltagere med henblik pa at inkludere zldre i (risiko for)
darlig ernaeringstilstand (vurderet ved hjzelp af MNA, BMI, vaegttab). De anvendte
screeningsredskaber har dog tilsyneladende ikke vaeret egnet til at identificerer de ldre, der har

st@rst gavn af en erneaeringsindsats.

De fleste studier har ogsa benyttet sig af mellemmaltider i form af ernaeringstilskud — enten
hjemmelavet eller industrielt fremstillet. Det daglige indtag af ernaeringstilskud har sjeldent vaeret
individuelt planlagt og saledes oftest veeret det samme tilbud alle — uden skelen til den enkeltes
ernzringstilstand, gvrige kostindtag osv.
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Endvidere har de feerreste benyttet sig af energi- og proteinrige menuer samt individuel

behandling ved klinisk dizetist.

Modsat hertil har et par af de studier, der har undersggt effekten af efteruddannelse af forskellige
personalegrupper benyttet sig af de fleste/alle de foresldede delelementer (42-44) (se detaljeri
del 4). Disse studier har ikke vaeret RCT, men har benyttet sig af fgr og efter malinger og har fundet

en gavnlig effekt pa hhv. kostindtag (44) og funktion (42).

Hverken ovennavnte studier eller studierne i tabel 2.1 har kunnet pavise, at en ernaeringsindsats
har en positiv betydning for overlevelsen. Forklaringen er formodentlig deltagernes ofte hhv.

meget hgje alder og dermed hgje naturlige dgdelighed.

Nogle af de vigtigste arsager til a2ldre danske beboere og klienters darlige ernaeringstilstand er
behov for hjzelp til at spise og tygge- og synkeproblemer (1). En af forklaringerne pa den relativt
begraensede effekt af en ernaeringsindsats kan vaere, at der udelukkende fokuseres pa at gge

energiindtagelsen uden at forsgge at ggre noget ved de udlgsende arsager.

En raekke af studierne vist i tabel 2.1 (samt i (14,15)) har - udover at tilbyde en ernaeringsindsats til
en gruppe af deltagere — ogsa tilbudt en mere tvaerfaglig indsats til en anden gruppe — i de fleste
tilfeelde i form af treening og ernaering (16,27, 28, 30). Resultaterne heraf er ikke vist i tabel 2.1,
men har i alle tilfelde haft en positiv effekt pa de fleste af de naevnte effektmal. Tilsvarende er set
for en tveerfaglig indsats, der involver hhv. ernzering, treening og tandpleje, jf. tabel 2.1 (og

(20,21)).

At det er vigtigt ogsa at have fokus pa de ernaeringsmaessige risikofaktorer i forbindelse med en
ernaeringsindsats slog Ernaringsradet fast i deres rapport Ernzering og aldring”’, hvoraf det
fremgar at; ""en mere tvaerfaglig indsats vil kunne gge chancerne for en gavnlig effekt, hvilket bgr

afprgves i fremtidige studier, ogsa i relation til betydningen for livskvalitet og livslyst”’ (45).

Resultater - De zeldres accept af de forskellige metoder

Ingen af studierne i tabel 2.1 og i (14,15) har specifikt undersggt de sldres accept af den anvendte
ernaeringsindsats. | de fleste studier er det dog muligt at finde oplysninger om, hvor mange sldre
der er faldet fra undervejs, samt om compliance, dvs. graden af hvorvidt interventionen er blevet

fulgt. Resultaterne, baseret pa studierne i tabel 2.1, er praesenteret i tabel 2.2.
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Tabel 2.2. Frafald undervejs (angivet i %) og compliance (angivet i %) i forskellige randomiserede

kontrollerede studier af ernzeringsindsats blandt aeldre | hiemmepleje, pa plejecenter og lign. (1=

interventionsgruppen, ONS= ernaringstilskud (iONS= industrielle, hjONS= hjemmelavede), ID=

individuel behandling ved klinisk diaetist).

Reference Ernaeringsindsats Ud fordi Ud fordi Compliance®
mistet ikke bryder | (%)
interesse sigom
undervejs indsats
(%) (%)

Individuel behandling

16 ID (1 time + 5 gruppe 0? 0 94 (ID)

sessioner) 73 (gruppe)

Mad/maltider

17 Maelkepulver 0 0 99

18,19 Maltidsmiljg 0 0 100

20,21 Chokolade, hjONS m.m. | 3 0 78

22 Beriget mad, hjONS 0 0 100

Individuel behandling +

ONS

23 iONS + ID (x 1/uge?) 0 0 70 (iONS)

24 iONS + ID (2-3 x/mdr.) 0 0 ?

ONS

25 iONS 10° 11° 67

26 iONS ? 0? 100

27 iONS 2 0? 82

28 iONS 0 0 99

29 iONS 0 0 100

30 iONS 5° 0 54

31 iONS 10 21 85

32 iONS ? ? 88

33 iONS 2 0? ?

a. Graden af hvorvidt interventionen blev fulgt

b. Af alle deltagere

Af tabel 2.2 fremgar det, at der generelt er et relativt lille frafald undervejs af deltagere der mister

lysten til at deltage. Det gaelder tilsyneladende uanset hvilken ernaeringsindsats der benyttes. Dog

synes det som om der i nogle studier er problemer med accept af smagen af iONS. Det problem er

ogsa naevnt af andre (15). Desuden har det veeret vanskeligt at opretholde compliance i det meget

lange studie (pa 9 mdr.) af Bonnefoy og medarbejder (30).
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En problemstilling som ikke fremgar af tabel 2.2. og heller ikke er omtalt i de fleste af

interventionsstudierne, er den manglende compliance hos personalet — dvs. det forhold at de

®ldre rent faktisk ikke bliver tilbudt den planlagte ernaering.

Et dansk studie har kigget naeermere pa denne problemstilling (46). | forbindelse med den planlagte

ernaeringsindsats var aftalen, at plejepersonalet skulle sta for at servere hhv. chokolade og

hjemmelavet erneaeringstilskud en til flere gange dagligt, dokumentere maengden der blev indtaget

samt arsager til evt. manglende compliance. Et udpluk af resultaterne fremgar af tabel 2.3.

Tabel 2.3. Andel (%) af planlagt ernzeringsindsats der ikke er givet (median (95 % Cl)). Resultaterne

er for hhv. alle i interventionsgruppen (N=62) og dem som gennemfgrte interventionen (N=48) (46).

Arsag Alle (N=62) | Gennemfgrte (N=48)
Chokolade

- Personale har ikke serveret (%) 10 (5-17) 10 (5-17)
- Beboer var ikke klar (%) 0 (0-0) 0 (0-0)

- Beboer var syg/indlagt (%) 0 (0-0) 0 (0-0)

- Beboer angav appetit/smagsproblemer (%) 0(0-1) 0(0-1)
Hjemmelavet energi- og proteinrig drik

- Personale har ikke serveret (%) 13 (8-17) 16 (10-18)
- Beboer var ikke klar (%) 0 (0-0) 0 (0-0)

- Beboer var syg/indlagt (%) 0 (0-0) 0 (0-0)

- Beboer angav appetit/smagsproblemer (%) 2 (0-3) 1 (0-3)

Af tabel 2.3 fremgar det at det var personalet der var hovedarsagen til den manglende compliance

og at der manglede dokumentation for servering af helt op til en sjettedel af det planlagte. | alt

medvirkede syv plejecenter i studiet og det skal bemaerkes at der var stor forskel pa hvor godt der

blev dokumenteret (46).
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Diskussion - De zeldres accept af de forskellige metoder

Den hgje compliance og det begraensede frafald undervejs, jf. tabel 2.2, skal ses i lyset af, at de
fleste studier har inkluderet endog meget skrgbelige ldre. Eksempelvis har et af
inklusionskriterierne i de tre studier af Wouters-Wesseling og medarbejdere (29, 31, 32) vaeret
demens. Og i studiet af Beck og medarbejdere (20, 21) var der kun halvt s3 mange af deltagerne,
der var hhv. uafhaengige med hensyn til ADL (Almindelig Daglig Levevis) og uden demens

sammenlignet med andelene i en gennemsnitsgruppe af beboere (1).

Ydermere har de fleste studier udvalgt deres deltagere ud fra om de var i darlig ernaeringstilstand,

jf. tabel 2.1, hvilket yderligere gger risikoen for lav funktionsevne.

En af forklaringen pa det lave frafald er formodentlig, at en ernseringsindsats i form af energi- og

proteinrige menuer samt ernaeringstilskud er forbundet med fa eller ingen bivirkninger.

Det stgrste problem i relation til en ernaeringsindsats blandt sldre pa plejecenter synes saledes at
vaere den manglende servering af de planlagte tilbud, jf. tabel 2.3. Arsagen hertil kendes ikke, men
forklaringerne kan veere mange; gget arbejdsbelastning, manglende forstaelse for betydningen af
indsatsen, manglende systematik i arbejdet med erneering, medvirken af de mest skrgbelige af de

2ldre m.m. (46).
Delkonklusion

Ingen af de identificerede RCT gennemfgrt primaert blandt sldre beboere, har benyttet sig af alle
de anbefalede delelementer i individuel ernaeringsterapi. Det har derimod forskellige studier, hvor
efteruddannelse har vaeret i fokus, og her er det set at metoden har en positiv effekt pa hhv.

indtag og funktion hos zldre beboere pa plejecenter.
Der er begraenset/ingen viden om hvordan ernaeringsterapi gennemfgres bedst i hjemmeplejen.

| de gennemfgrte RCT er det ofte den anbefalede individuelle tilgang der har manglet. Alligevel
finder studierne generelt en god accept af ernaringsindsatsen. Hvis de zeldre fgrst har samtykket,

sa fortsaetter de fleste.

Det stgrste problem er saledes ikke de &eldres compliance, men derimod personalets manglende
dokumentation af ernaeringsindsatsen, dvs. om de sldre reelt far tiloudt det de skal. Der bgr vaere

fokus pa denne del ved fremtidige initiativer.
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Redskabet til ernaeringsterapi bgr derfor tage udgangspunkt i de anbefalede delementer af
individuel ernzringsterapi. Desuden bgr redskabet have fokus pa ernaeringsmaessige risikofaktorer

samt indeholde metoder til dokumentation af indsatsen.
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Del 2.2. Projektresearch vedrgrende effekten af forskellige metoder til ernzeringsterapi

| del 2.1 blev det fundet, at et redskab til ernaeringsterapi bgr tage udgangspunkt i de samme
delelementer som anbefales til patienter. | forlaeengelse heraf er det relevant at kigge pa, hvilke
metoder til ernzeringsterapi der har veeret afprgvet i praksis i forskellige UBZP projekter, og hvor

effektive de har vaeret. Det var sdledes formalet med del 2.2.
Metode

Se del 1.2.

Resultater og diskussion

En stor del af projekterne har malrettet ernaeringsindsatsen ved brug af individuelle
behandlingsplaner, hvor der typisk er fokus pa sendring af kostform og valg af drikkevarer samt en
ggning i antallet af mellemmaltider. En sddan behandlingsplan er oftest baseret pa screeningen
alene, men i visse tilfaelde endvidere pa kostregistrering til identificering af problemomrader i
forhold til indtagelsen af mad og drikke. Generelt anvendes kostregistreringerne til at danne et

overordnet billede af borgerens indtag, og kun i fa tilfelde beregnes de detaljeret.

Det varierer fra projekt til projekt, om standardkosten svarer til normal- eller sygehuskost og om
kosten overhovedet er naringsberegnet. | de fleste projekter opereres der dog med kost til
smatspisende ' til de borgere, som har behov herfor. Dette indebaerer i langt de fleste tilfaelde
energiberigelse af hovedmaltiderne, gerne som en kombination af kgkkenets tilbud i form af fx
energirig kartoffelmos og sovs, og af plejepersonalets brug af energiberigende fgdevarer, som fx
smor og flgde. Sjeeldent indgar mellemmaltider som en standardiseret del af tilouddet om kost til
smatspisende, og her er det saledes plejepersonalets ansvar at fa dette tilbudt supplerende. Et par
projekter har arbejdet med billedmateriale, som inspiration til valg og anretning af
mellemmaltider, hvilket samtidig synliggjorde kgkkenets tilbud. | et enkelt projekt er der blevet
udviklet et mellemmaltidskoncept med energiberegnede energitaette mellemmaltider, som enten
er tilgaengelige dggnet rundt pa afdelingen, eller som systematisk bliver tilbudt alle borgerne. En
typisk barriere i forhold til at tilbyde mellemmaltider er, at hovedmaltiderne ligger for teet pa
hinanden tidsmaessigt. Et enkelt projekt har forsggt sig med udvidelse af spisedggnet, hvor der fx

bliver serveret et let maltid eller en energirig drikkevare tidlig morgen og sen aften.

1 Detaljer om anbefalingerne for sammensaetningen af de forskellige kostformer kan findes i ’Anbefalinger for den danske
institutionskost”” (8) og i Den Nationale Kosthandbog (www.kostforum.dk )
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Desvaerre har stort set ingen af projekterne der har arbejdet med mellemmaltider vurderet

effekten af indsatsen, pa de ldres ernzeringstilstand. Det er derfor ikke muligt at vurdere

effekten af en sadan indsats.

Det har derimod en del af de projekter der har arbejdet med individuelle behandlingsplaner, som

en del af ernaeringsindsatsen, jf. tabel 2.4.

Tabel 2.4. Udvikling af Bedre Aldrepleje (UBZP) projekter der har arbejdet med behandlingsplaner

ved ernaeringsindsatsen samt effekten pa de aeldres vaegtudvikling.

Projektkommune Positiv effekt pa veegten

Egedal Ja

Faborg Midtfyn | Ja

Faborg Midtfyn Il Ja

Gentofte Nej

Gladsaxe Ja

Kalundborg Ja + positiv effekt pa funktionsniveau
(selvoplevet + plejepersonalets opfattelse)

Kege Ja + positiv effekt pa funktionsevne + humgr

Kgbenhavn IV Ja

Kgbenhavn Il Ja

Middelfart Ja

Odder Ja

Tender Ja

Arhus Nej

| de tilfeelde, hvor behandlingsplanerne bliver anvendt med positivt resultat (primaert malt pa

veegtudvikling), er det gerne fordi planen jaevnligt evalueres og justeres i samrad med

ernzringsfaglig ekspertise fra eksempelvis plejen eller tilknyttet klinisk dizetist. Organisering og

efteruddannelse viser sig her som afggrende faktorer for personalets motivation og indsats og

dermed for effekten af behandlingsplaner som en del af ernaeringsindsatsen. Desvaerre findes der

ingen data om de =ldre borgeres oplevelse af indsatsen i de forskellige projekter. Den hgje andel,

der opnar en positiv effekt pa veegtudviklingen, jf. tabel 2.4, antyder dog, at indsatsen er

acceptabel for de ldre borgere.

Foruden behandlingsplanerne er der flere projekter, der har afprgvet tiltag, herunder

maltidspiloter, som fungerer som social og praktisk stgtte under maltidet. Stort set alle projekter
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har desuden haft fokus pa maltidssituationen som en vasentlig parameter for bade de aldres

oplevelse og indtag af mad og drikke.

Som naevnt i del 2.1. anbefales det, at en ernaringsindsats i form af individuel ernaeringsterapi
bestar af en raekke delelementer: Screening, vurdering af energi- og proteinbehov, udarbejdelse af
individuel behandlingsplan, plan for monitorering af kostindtagelse og vaegt, justering samt
dokumentation (journalisering). Opernaeringen bgr sker i form af forskellige kostformer (typisk
energi- og proteinrige menuer) suppleret med ernzeringstilskud (dvs. energi- og proteinrige

drikke) *°. Der kan med fordel samarbejdes med klinisk diaetist (8, 39, www.kostforum.dk tjekket

27.12.2009).

| tabel 2.5 er graden af efterlevelse af anbefalingerne for hvordan en ernaeringsindsats
gennemfgres, i forskellige UBZP projekter, sammenholdt med andelen af &ldre, hvor der ses en
positiv effekt (i form af veegtggning). Til sammenligning er anfgrt andelen, der spontant gger i

vaegt uden en saerlig indsats, baseret pa data fra (1).

15 ) . ) . .
Desuden kan anvendes sondeernaring samt evt. intravengs ernaering — disse to ernaringsformer er dog udeladt her.
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Tabel 2.5. Graden af efterlevelse af anbefalingerne for hvordan en ernaeringsindsats gennemfares i
forskellige Udvikling af Bedre 4ldrepleje (UB/P) projekter (bl kursiv), sammenholdt med andelen
(andel med vaegt@gning i %) af aeldre hvor der ses en positiv effekt pa vaegten. “Standard” er

andelen der spontant gger i vaegt uden en seerlig indsats (baseret pd (1)).

Projekt-kommune | Indsats Effekt
(andel i %)
Faborg Midtfyn Efteruddannelse (alle), mellemmadiltider, sygeplejerske | 53
med ernaeringsfaglig ekspertise
Egedal Efteruddannelse (alle, ngglepersoner), Kost til 66

smadtspisende, screening, individuel behandlingsplan,
ernaeringsekspertise (i kpkkenet)

Gladsaxe Efteruddannelse (plejen), Kost til smatspisende, 71
screening, individuel behandlingsplan,
ernaringsekspertise (pa afdelingen)
Kege Efteruddannelse (n@glepersoner), Kost til 73
smadtspisende, screening, individuel behandlingsplan,
sygeplejerske med ernaeringsfaglig ekspertise
Kgbenhavn Il Efteruddannelse (ngglepersoner), mellemmadaltider, 90
screening, individuel behandlingsplan, fokus pa
spisemiljg, klinisk dizetist (pa afdelingen)

Kgbenhavn | Efteruddannelse (alle), mellemmaltider, 50
ernzringsfaglig ekspertise - deltid (i kpkken)

Morsg Kost til smdtspisende, individuel behandlingsplan, 43
klinisk diaetist (i kekken)

Vejle Efteruddannelse (plejen), Kost til smatspisende 31

”Standard” Se del 3.1 vedrgrende nuvaerende indsats 30

Af tabel 2.5 fremgar det, at en individuelt malrettet indsats i form af energi- og proteinrige menuer
og mellemmaltider er mest effektivt til at sikre veegtggning hos de =ldre, der via
ernaringsscreening er vurderet til at vaere i (risiko for) darlig ernaeringstilstand. Det fremgar ogs3,
at det anbefalede samarbejde med klinisk disetist er mest effektivt, nar den kliniske dizetist er

tilknyttet plejen.

Delkonklusion

Udarbejdelse af individuelle behandlingsplaner et det hyppigst anvendte redskab til
ernaeringsterapi. Det ser ud til at gge fokus pa ernzering generelt i plejen, og at - ved jaevnlig
evaluering og justering - have positiv effekt pa de seldres vaegtudvikling. En positiv effekt der
formodentlig ogsa afspejler, at den individuelle tilgang ggr den samlede ernzeringsindsats

acceptabel for borgeren.
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Del 2.3. Redskabet til ernzeringsterapi anvendt i projektet

Resultaterne fra del 2.1 og 2.2. er benyttet til at na frem til den endelige udformning af det
redskab til ernzeringsterapi, der skal indga i afprgvningsdelen af det aktuelle projekt (se illustration

s. 25 og 26).

Resultater fra del 2 viser, at individuel ernseringsterapi er et afggrende element i forebyggelse og
behandling af underernaring. Redskabet til ernzeringsterapi til eldre, bgr derfor tage
udgangspunkt i den metode, der anbefales til patienter i darlig
ernaringstilstand/ernaeringsmaessig risiko. | del 2 blev det desuden pointeret, at redskabet ogsa

bar give mulighed for en tvaerfaglig indsats rettet mod de ernaeringsmaessige risikofaktorer.

Baseret pa ovennzvnte overvejelser blev der udarbejdet et udkast til et redskab, som
efterfglgende blev diskuteret ved et brainstormingsmg@gde med deltagelse af relevante eksperter
og projektkommunerne i ”“God mad - Godt liv"’. Derefter blev redskabet faerdiggjort. Som en
direkte forlaengelse af screeningsresultatet guider skemaet videre til en handlingsdel, saledes at
det er muligt systematisk at planlaegge, dokumentere, evaluere og justere en individuel

handlingsplan.

Som en del af projekt “God mad Godt liv” blev der endvidere udviklet forskellige materialer til at
understgtte en ernaeringsindsats: ”“Skabsterapi” og "Kgleskabsterapi” med forslag til energi- og proteinrige
mad og drikkevarer; “Madgnsker” med mulighed for at notere forslag til dagens maltider og ”Nar du skal

tage pa” med information om betydningen af god ernaringstilstand mv.

Delkonklusion og oplaeg til afprgvningen

Modellen for ernzeringsterapi der skal anvendes i afprgvningsforlgbet bgr have fokus pa bade

erneeringstilstand og risikofaktorer for at sikre en indsats i relation til begge.

| forbindelse med afprgvningen er det relevant at undersgge, hvorvidt det ogsa sker i praksis — dvs.
hhv. om der er et brugbart flow i skemaet, som fgrer fra et trin til det naeste, og om der tilbydes en

tveerfaglig indsats.

Et af kravene fra WHO i forhold til implementering af screeningsprogrammer er, at bade screening
og behandling er acceptabel for dem (dvs. de ldre), der skal gennemga det (Det Etiske Rad 1999).
| forbindelse med afprgvningen er det derfor vigtigt at fa afdaekket de aldres accept af
redskaberne.
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Del 3. Organisering af screening og ernzeringsterapi i praksis

Figur. Organiseringsmodellen vedrgrende screening og ernaeringsterapi anvendt i projektet
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Del 3.1. Analyse af data med henblik pa beskrivelse af organiseringen af screening og

ernaringsterapi

Organiseringen af ernaeringsindsatsen er af central betydning for, i hvilken grad betingelserne er til
stede for, at hhv. det enkelte plejecenter og den enkelte hjemmepleje kan efterleve de officielle

” Anbefalinger for den danske institutionskost” mht. screening og ernzeringsterapi af seldre.
Ligeledes kan det gennem en organisationsanalyse af personalets udfgrelse af ernaeringsindsatsen

belyses, hvordan Anbefalingerne efterleves i praksis (47).

| forbindelse med udarbejdelsen af rapporten ’Anbefalinger for udvikling af ’Den attraktive

222

maltidsservice til eldre”” gennemfgrte Danmarks Fadevareforskning *® en
sporgeskemaundersggelse blandt samtlige danske plejecentre om organiseringen af
ernaeringsindsatsen (48). Der blev dengang ikke kigget specifikt efter alle delelementerne af
individuel ernaeringsterapi i de indsamlede data — herunder fremmende og heemmende faktorer i

relation til en ernaeringsindsats. Det var derfor formalet med del 3.1.
Metode

Der er taget udgangspunkt i ovennaevnte spgrgeskemaundersggelse gennemfgrt blandt samtlige

danske plejecentre i 2006 (48). | alt 519 (44 %) besvarede henvendelsen.

Formalet var overordnet at undersgge plejecentrenes fokus, holdning og handling i forhold til
undervaegt hos aldre samt fa indblik i de barrierer, der kunne vaere til hindring for, at de aldre fik

tilstraekkeligt at spise og drikke *’.

Ud fra de indsamlede data har det primaert veeret muligt at kigge naermere pa betydningen af
tovholdere (her ngglepersoner), betydningen af tvaerfagligt samarbejde (dvs. ernaeringsgrupper)

samt den eksisterende ansvarsfordeling.
Resultater

Resultaterne vedrgrende betydningen af tovholdere (her ngglepersoner) og betydningen af
tveerfagligt samarbejde (dvs. ernaeringsgrupper) i relation til de enkelte delelementer af individuel

ernaringsterapi, fremgar af tabel 3.1.

'® Det nuvaerende DTU Fgdevareinstituttet
v Yderligere detaljer kan findes | (48)
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Tabel 3.1. Organiseringen af ernaeringsindsats (angivet i %) pa danske plejecenter generelt og pd

plejecenter der hhv. har eller ikke har (+ vs. -) ernaeringsgrupper og ngglepersoner (ND= ingen

data).
Svar mulighed Alle | Nggleperson | Grupper
+ - + -
Antal 519 |163 |156° | 158 | 318°
Screening Ja, vurderer ernaeringstilstand x 1/mdr. | 27 34 30 31 26
(%)
Udredning Ja, vurderer energi og proteinbehov (%) | ND ND | ND ND | ND
Indsats Energi og proteinrig menu
- Ernzering - Ja, er tilgengelig (%) 100 | 100 | 100 100 | 100
- Ja, tilbydes til (%) 7 ND | ND ND | ND
Mellemmaltider og ernaeringstilskud
- Ja, findes (%) 100 | 100 | 100 100 | 100
- Ja, tilbydes til (%) 5 ND | ND ND | ND
Indsats Ja, mulighed for klinisk dizetist (%) 7 11 3 ** 10 4%
- Ekspertise Ja, mulighed for PB i human ernaering 17 23 15+ 21 17
(%)
Monitorering | Ja, vurderer ernaeringstilstand x 1/uge 11 18 8 ** 19 8 Hk*
(%)
Justering Ja, har hjalpemidler til ernaeringsindsats | 31 49 21 *** 1 47 23 ***
(%)

a. 25 ved ikke og 175 svarer ikke
b. 23 ved ikke og 20 svarer ikke
c. data er fra rapporten Maltidsservice pa plejecentre (49)

+ p<0.1, * p<0.05, ** p<0.01, *** p< 0.001 CHI-squared test, andel + vs. -

Af tabel 3.1 fremgar det, at kun en begraenset andel af danske plejecentre anvender de forskellige

delelementer i en individuel ernaeringsterapi. Dog ser det ud som om, at tilstedevaerelsen af hhv.

ngglepersoner og ernaeringsgrupper har en fremmende betydning i relation her til.

Cirka en tredjedel folger de officielle anbefalinger om at vurdere de zeldres ernzringstilstand ca.

en gang per maned — i mange projekter anvendes dog en subjektiv vurdering — dvs. eksempelvis at

tgjet sidder Igst eller at beboeren er bleg, traet, svag. Desuden dokumenteres resultaterne

tilsyneladende sjaeldent, idet en tidligere undersggelse har fundet at kun 8 % af de deltagende

plejecentre havde information om de ldres ernaeringstilstand (49).

Umiddelbart synes det positivt, at alle plejecentre gjensynligt har mulighed for at tilbyde energi-

og proteinrige menuer, ernzringstilskud og mellemmaltider. Desvaerre ser dog ud til, at disse

muligheder kun tilbydes til et begraenset antal af de zldre beboere (5-7 %).
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Naesten halvdelen af de plejecentre, der har hhv. ngglepersoner og ernaeringsgrupper ser ud til at
have hjelpemidler til brug for en ernzeringsindsats. De indsamlede data ggr det dog ikke muligt at

afggre hvorvidt de anvendes i praksis.

Resultaterne vedrgrende den eksisterende ansvarsfordeling fremgar af tabel 3.2.

Tabel 3.2. Fordelingen af ansvar (angivet i %) i relation til forskellige opgaver vedr.

ernaringsindsats pa danske plejecentre.

Ansvarlig (%) ° Laege | Syge- SOSuU SOSU Kokken- Klinisk
plejersk | assistent hjelper | personale dizetist
e

Screening 24 62 63 48 36 2

Vurdering af kostindtag 7 64 81 63 19 1

Reagere pa lavt kostindtag | 21 75 83 62 22 1

Ordinere ernzeringsindsats | 38 75 74 45 45 6

a. Der var mere end en svarmulighed

Af tabel 3.2. fremgar det, at sygeplejepersonalet synes at have det st@grste ansvar i relation til de
forskellige dele af en ernzeringsindsats. Ogsa den praktiserende laege samt kgkkenpersonalet
synes at vaere involveret, mens det kun yderst sjaeldent gaelder for den kliniske diaetist -
formodentlig fordi der sjaeldent er mulighed for at traekke pa den ekspertise, jf. tabel 3.1. Ledelsen

bliver slet ikke naevnt i nogen sammenhaeng.

Et problem er, at mange tilsyneladende har ansvaret for de enkelte dele — hvilket i praksis kan
resultere i at ingen tager ansvaret. Det understgttes af resultaterne i tabel 3.1., hvor det at have
udpeget ngglepersoner — dvs. placeret ansvaret - har en fremmende betydning for de enkelte

delelementer.

Diskussion

Pa formodentlig en tredjedel af plejecentrene er der udpeget ngglepersoner eller nedsat
ernaringsgrupper og tilstedevaerelsen heraf ser ud til at have en fremmende effekt pa andelen af

xldre, der tilbydes de forskellige delelementer af ernseringsterapi.
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Ud fra data er det ikke muligt at afggre, hvilke ernaeringsmaessige forudsaetninger - fx i form af
efteruddannelse — ngglepersonerne og ernaeringsgrupperne har. Fra andre studier vides det dog,
at efteruddannelse i ernaering af udpegede ngglepersoner har en positiv effekt pa aldre beboeres

erneeringstilstand (se del 4).

Ud fra de indsamlede data er det ikke muligt at afggre, om resultaterne af screeningen har fgrt til
konkrete initiativer, dvs. ernaringsterapi, herunder tilbud om energirige maltider, drikkevarer og
mellemmaltider, for at bremse eksempelvis et veegttab. Den tilsyneladende manglende
dokumentation af ernaeringstilstanden samt den tilsyneladende manglende brug af energi- og

proteinrige menuer, mellemmaltider og ernaeringstilskud tyder dog ikke pa det.

| rapporten ""Anbefalinger for udvikling af ’Den attraktive maltidsservice til eldre” blev der peget
pa en raekke kendetegn, der var faelles for mange af de ’Bedre mad til seldre” projekter, der var
blevet helt eller delvist forankret. De fremmende faktorer var ledelsesopbakning, synlighed af
kekkenpersonalet, feelles retningslinjer og klar ansvarsfordeling blandt personalegrupperne,
udpegning af tovholdere(e), efteruddannelse samt medinddragelse af de ldre og det personale,

de er omgivet af (4).

Fundene understgtter resultaterne her.

Det samme ggr en dansk undersggelse af, hvad der bl.a. var fremmende faktorer i relation til en
ernaeringsindsats til indlagte patienter. Her sas det, at ledelsesopbakning, veerktgjer til
kvalitetssikring, ressourcer til implementering, tilstedevaerelsen af ngglepersoner, klar
ansvarsfordeling, synlighed af kgkkenet samt tveerfaglige retningslinjer og tvaerfagligt samarbejde

var fremmende i forhold til at sikre en optimal ernaeringsindsats (47).

Delkonklusion

Det er uvist hvordan screening og ernaeringsterapi organiseres i hjemmeplejen.

Data fra plejecentre tyder pa, at kun et fatal af aeldre beboere tilbydes energi- og proteinrige
menuer samt mellemmaltider. Udpegning af ngglepersoner eller nedsaettelse af ernzeringsgrupper
ser dog ud til at vaere fremmende i forhold til en ernzeringsindsats. Hemmende faktorer kan
muligvis veere at (for) mange har ansvaret for at ggre noget samt den begreensede mulighed for at

traekke pa ernaeringsfaglig ekspertise.
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Ansvarsplacering fx i form af ngglepersoner og/eller (tvaerfaglige) ernaeringsgrupper bgr derfor
teenkes ind i organiseringen af screening og ernaringsterapi. Det samme bgr metoder til

dokumentation og kvalitetssikring.

Del 3.2. Projektresearch vedrgrende organisering af screening og ernzeringsterapi

Del 3.1 lagde op til, at ngglepersoner og (tvaerfaglige) ernaeringsgrupper synes at vaere fremmende
for en ernzringsindsats. | forleengelse heraf er det relevant at kigge naermere pa de UBZP

projekter, der har arbejdet specifikt med disse aspekter. Det var saledes formalet med del 3.2.

Metode

Se del 1.2.

Resultater og diskussion

Der er stor forskel pa, hvordan ernaeringsindsatsen er organiseret i de forskellige

projektkommuner, og om tiltagene efterfglgende er blevet forankret.

I langt de fleste projekter har der veeret udpeget ngglepersoner i plejen, som er blevet undervist i
kortere eller laengere tid i ldres ernaering og har veeret ansvarlige for den daglige implementering
af indsatsen. | nogle tilfeelde har ngglepersonen vaeret ene om ansvaret, i andre tilfeelde har der
vaeret mulighed for sparring med enten den projektansvarlige (som typisk har haft ernaeringsfaglig

ekspertise), eller mulighed for at deltage i tveerfaglige mg@der vedr. ernzringsproblematikkerne.

De projekter, som er godt pa vej til at blive forankret, er de steder, hvor der er udpeget og
uddannet ngglepersoner i plejen, og hvor der desuden er tovholdere, fx personer med
ernaringsfaglig ekspertise, som fungerer som sparringspartnere for ngglepersonerne, og evt. ogsa
har ansvar for udarbejdelse af behandlingsplaner. Det galder tilsyneladende bade i hjemmeplejen
og pa plejecentre. Dermed er der to niveauer af ansvar: en ansvarlig for at stgtte og vejlede
ngglepersonen, som videre er ansvarlig for, at behandlingsplanerne bliver praktiseret. Den faglige
sparring er afggrende for interventionens succes (jf. ogsa del 2.2) og er saledes ogsa vaesentlig at
medtaenke i den made, ernaeringsterapien organiseres pa. Andre projekter har valgt at organisere
sig uden en daglig sparringsperson, og bruger i stedet enten en ansat i kgkkenet eller konsulent fra
et ernaeringsfirma som ekstern sparringspartner. Her ses knapt sa god effekt, jf. tabel 3.3., hvilket
tyder pa, at daglig synlighed er afggrende for projektets succes i forhold til implementering af

ernaringsterapi. Det understgttes af fundene i del 2, tabel 2.5, hvoraf det fremgar, at det
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anbefalede samarbejde med klinisk diaetist, er mest effektivt nar den kliniske disetist er tilknyttet

plejen.

Tabel 3.3. Organisering af ernaeringsindsats i hhv. hjemmepleje og pd plejecentre, i relation til

forankring af Udvikling af Bedre 4ldrepleje (UBZAP) projekter.

Projektkommune Nggleperson + Nggleperson Tovholder (forankret
tovholder (forankret i plejen) * | uden for plejen)

Egedal -
Faborg Midtfyn +
Gentofte -
Gladsaxe
Kalundborg b
Koge b
Kgbenhavn VI +
Kgbenhavn Il +
Middelfart + (pa sigt
ngglepersoner ogsa)

Odder +

Roskilde -
Tonder +
Arhus -
a. + projektet er blevet forankret. — projektet er ikke blevet forankret.
b. hjemmepleje

De fleste af projekterne arbejder for tvaerfaglig styrke i projektfasen, men kun de feerreste har
egentlig succes hermed. Dette viser sig bl.a. ved ringe kommunikation mellem pleje og kakken,
dog med undtagelse af de projekter, hvor tovholderen har fungeret som bindeled. Der hvor
tveerfagligheden ser ud til at fungere, er de projekter, hvor samarbejdet er formaliseret fx ved at
der er nedsat et udvalg med repraesentanter fra forskellige faggrupper (typisk kpkken, pleje og
tovholder), hvor ernaeringsindsatsen i praksis diskuteres. Dette giver ifglge interviewene gget
forstaelse af, hvem der kan bidrage med hvilke kompetencer og letter dermed den tvaerfaglige

indsats.



Delkonklusion

Der er behov for en organisering med mere end en nggleperson, saledes at der kan forega
udveksling af erfaringer og viden. Derigennem gges fokus pa ernzering blandt plejepersonalet
generelt. Desuden er der behov for tovholdere med ernaeringsfaglig ekspertise samt en mere

struktureret og formaliseret kommunikationsvej mellem kgkken- og plejepersonale.
Del 3.3. Organisering af screening og ernaeringsterapi anvendt i projektet

Resultaterne fra del 3.1 og 3.2. er benyttet til at na frem til et forslag til, hvordan organiseringen af
screening og ernaeringsterapi skulle forega i afprgvningsdelen af det aktuelle projekt (se figur s.

41).

I del 3.1. og 3.2. blev vigtigheden af flere organisatoriske forhold pointeret i delkonklusionerne: En
klar ansvarsfordeling i relation til screening og ernaeringsterapi, udpegning af ngglepersoner og
tovholdere samt mulighed for at traekke pa ernaeringsfaglig ekspertise. Desuden blev det papeget,
at der var behov for en organisering med mere end en nggleperson, saledes at der er mulighed for
udveksling af erfaringer og viden. Og endelig at kommunikationen mellem kgkken og pleje bgr

struktureres og formaliseres.

Baseret herpa samt pa et brainstormingsmgde med deltagelse af relevante eksperter og ’God
mad - Godt liv’ kommunerne, blev det besluttet at benytte fglgende organiseringsmodel: Den
2ldres kontaktperson skulle varetage ernaeringsscreening og ernaeringsterapi og ngglepersonerne
skulle fungere som ressourcepersoner i den forbindelse (hvert af de deltagende
plejecentre/hjemmeplejer skulle derfor udpege to ngglepersoner fra plejen og en fra kgkkenet).
Ngglepersonerne skulle mgdes regelmaessigt samt have mulighed for sparring med lokale

tovholdere samt udefrakommende ernaringsfaglig ekspertise (=Rejseho|dsfunktionenls).

Delkonklusion og oplaeg til afprgvningen

Organiseringen af ernaeringsscreening og erneaeringsterapi i afprgvningsforlgbet bar sikre

ansvarsplacering, og give mulighed for tveerfaglig sparring.

18 "Rejseholdsfunktionen” er inspireret af Fedevarestyrelsens “Rejsehold”. “Rejseholdet” bestar af en raekke medarbejdere fordelt i

landets fgdevareregioner samt et sekretariat i Fedevarestyrelsen. Malet med “Rejseholdet” er at stgtte og inspirere kommuner,
skoler og institutioner til bl.a. at udvikle kostpolitikker pa bgrneomradet ud fra central viden og lokale forhold. Pa sigt er det tanken
at organiseringen skal @ndres, saledes at malgruppen primaert bliver det kommunale niveau. Se mere pa www.altomkost.dk (Fra
mgde om “Rejseholdsfunktionen” med Fgdevarestyrelsen i juni 2010).
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| forbindelse med afprgvningsforlgbet er det vaesentligt at fa afdaekket, om den valgte
organiseringsform findes relevant for personalet. Af hensyn til en eventuel senere forankring er
det endvidere relevant at undersgge ngglepersonernes syn pa deres rolle, herunder frafald

undervejs og samarbejdet mellem kgkken og pleje.
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Del 4. Optimering af personalets viden i relation til varetagelse af
screening og ernaringsterapi.

Teori screening

Kick-off

Praksis screening

Teori handleplaner

Praksis handleplaner

Studiekredse

Evaluering

Kick-on

Figur. Efteruddannelsesforlgbet anvendt i projektet
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Del 4.1. Litteraturresearch vedrgrende effekten af forskellige metoder til efteruddannelse af

personalet i screening og ernaeringsterapi

En af konklusionerne i rapporten "’Anbefalinger for udvikling af “Den attraktive maltidsservice til

7

2ldre””’ var, at personalets viden om ernaering til eldre burde styrkes (4). Det var derfor relevant
at finde ud af, hvordan det bedst kunne forega, hvis det skulle have en positiv afsmittende effekt

pa de ldres ernaeringstilstand. Det var saledes formalet med del 4.1.

Metode

Der er gennemfgrt litteratursggning i forskellige artikel-databaser i november 2009.
Resultater og diskussion

Litteratursggningen viste, at der kun var gennemfgrt et enkelt randomiseret kontrolleret studie
omfattende efteruddannelse af personalet (50). Via oplistning af relaterede sggninger dukkede
der ogsa ikke-randomiserede og ikke-kontrollerede studier op. En samlet oversigt fremgar af bilag

2.

| de fleste studier har det vaeret dele af plejepersonalet, der har vaeret undervist (typisk
sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter) - i nogle tilfaelde sammen med

kpkkenpersonalet. Alle studierne har veeret gennemfgrt pa plejecentre.

Undervisningens indhold har haft fokus pa metoder til vurdering af ernaeringstilstanden samt de
efterfglgende muligheder for handling. Ofte har undervisningen bestaet i en vekslen mellem teori

og praksis (lokalt), fx gennemfgrt som det fremgar af figur 4.1.

19 Sggeord: nutrition, education, nursing home, home-care.
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— - - Session 1. Lecture on problems of older
Session 6. Discussing outcomes of people’s nutrition, assessment of the
the nutritional intervention nutritional status by the MNA and

measurement of food consumption and
nutrient intake

Homework: Follow-up
with the MNA, measuring
food consumption when
needed

Learning methods:

Homework: Applying
the MNA to the
residents

Teamwork

Learning by doing

Session 2. Analysing the MNA
results and recognising
nutritional problems. Selecting
the residents to be assessed with
food diaries

Session 5. Discussing
problems in applying
nutritional assessments
and interventions

Small group discussion

Personal feedback

Studying literature

Lectures
Homework: Measuring the
food consumption of the
residents

Homework: Applying
the planned diets to the
residents

Session 3-4. Analysing energy and
nutrient intake and comparing them
to recommendations. Planning
changes in the residents’diets

Figur 4.1. Efteruddannelse af personalet med vekslen mellem teori og praksis (fra (44))

Flere studier har arbejdet med metoden ”studiekredse” (jf. bilag 2), hvor man i mindre tvaerfaglige

grupper har diskuteret konkrete problemstillinger.

Et par studier har benyttet sig af “Train-the-trainer metoden”, dvs. at det personale der har

gennemfgrt efteruddannelsen, efterfglgende har skullet undervise kollegaerne lokalt.

Undervisningen har typisk vaeret afviklet over 3-6 gange, i Ipbet af helt op til seks maneder. Den

lokale praksisorienterede undervisning har vaeret taget godt imod.

| de fleste studier har der vaeret en positiv effekt pa personalets viden om og handling pa
ernaringsmaessige problemstillinger og ikke mindst pa de aldres erneaeringstilstand, jf. bilag 2. Pa

grund af den ofte manglende randomisering er det dog vanskeligt at afggre, om effekten er reel.
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Det eneste studie, hvor der er anvendt randomisering, har efteruddannelse, baseret pa en “’Train-
the-trainer” metode, fundet en positiv effekt pa ernaeringstilstanden hos beboerne pa de

plejecentre, hvor personalet havde deltaget i undervisningen (50).

Delkonklusion

Generelt er der begraenset viden pa omradet — ikke mindst i relation til hjemmeplejen.

En egnet metode til at optimere personalet pa plejecentres viden i relation til screening og
ernaringsterapi synes dog at omfatte hhv. teori og praksis og veere baseret pa en "’Train-the-

trainer’” metode.

Der skal afseettes tid til afprgvning af teorien i praksis, som desuden bgr finde sted lokalt, i mellem

de forskellige undervisningssessioner, og inddrage anvendelsen af de leerte metoder.
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Del 4.2. Projektresearch vedrgrende forskellige metoder til efteruddannelse af personalet

En raekke af UBZP projekterne har arbejdet med efteruddannelse af personalet. Formalet med del
4.2. var derfor at kigge naermere pa, hvordan det er foregdet samt ikke mindst pa effekten heraf

pa de zldres ernaeringstilstand.

Metode

Se del 1.2

Resultater og diskussion

Erfaringerne fra projekterne med erneeringsscreening og -terapi viser at det kraever, at de
involverede personaler er informerede om betydningen af indsatsen og ved, hvordan der skal
handles i forskellige situationer. Projekterne har vist, at plejepersonalets grundleeggende viden om
ernaeringsterapi er mangelfuld, og derfor har der i alle projekterne veeret inddraget et
undervisningsforlgb. For de fleste af projekternes vedkommende har dette drejet sig om en
introduktion i indsatsens opstartsfase, hvor relevant personale typisk er blevet undervist i
ernaringsscreening, kost til smatspisende og maltidssituationen. Der har veeret stor forskel pa, om
introduktionen er foregdet over en eftermiddag, eller om der har vaeret frikgbt personale til at
deltage i et tre dage langt AMU-kursus. Endvidere er det forskelligt, om personalet har faet samme
undervisning, eller om ngglepersonerne har modtaget yderligere undervisning for at kunne

fungere som ressourcepersoner for gvrigt plejepersonale.

| et enkelt projekt har der en gang manedligt vaeret fast tilbud om introduktion til ernaeringsterapi.

Herved har alt personale pa et eller andet tidspunkt haft mulighed for at deltage.

Et andet projekt har arbejdet med samspillet mellem teori og praksis ved at fordele
undervisningsgangene over en laengere periode. Mellem hver undervisningsgang er der blevet lagt
op til at afpr@ve teorien i praksis, og ved hver undervisningsseance har der vaeret mulighed for at
diskutere relevante oplevede problemstillinger. Drgftelse af egne cases har gjort undervisningen
mere vedkommende, og refleksionen har medfgrt gget fokus pa ernzring i det daglige. Dette viser
sig ogsa i de projekter, hvor der har vaeret afholdt Igbende ernaeringsmgder, enten som et
formaliseret mgde i en ernaeringsgruppe, eller som mindre formaliserede samtaler ved
afdelingsmgder. | nogle tilfeelde har projektlederen fungeret som sparringspartner med fglgende

bedsideundervisning i forbindelse med en aktuel problemstilling.
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Der har veaeret stor forskel pa, hvem der har forestaet undervisningen i de enkelte projekter. Som
regel har det vaeret den projektansvarlige, som enten har haft baggrund som dizetist,
sygeplejerske, gkonoma eller serviceleder, mens der i andre projekter har vaeret undervisning ved

en ekstern ernaeringsekspert.

| de projekter, hvor der er malt pa eendring i ernaeringstilstanden ser det ud til at de steder, hvor
der bl.a. er gennemfgrt en efteruddannelse af ngglepersoner, evt. i kombination med en

uddannelse af hele personalet, opnar den stgrste effekt pa vaegten, jf. tabel 2.5 i del 2.

Delkonklusion

Generelt konkluderer projekterne bedst effekt pa de ldres ernaeringstilstand samt pa
synligheden af ernaering de steder, hvor der har veeret anvendt fortlgbende praksisnaer

undervisning, samt uddannelse af ngglepersoner.
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Del 4.3. Research med henblik pa beskrivelse af andre efteruddannelsesaktiviteter

Indtil nu (oktober 2010) har der ikke eksisteret nogen formaliseret efteruddannelse i screening og

ernaringsterapi, malrettet personalet i eldresektoren.

Angiveligt har en stor andel af plejepersonalet dog alligevel faet undervisning i aldres mad,
maltider og ernaering. Undervisningen er meget ofte foretaget af ernaeringsfirmaer der saelger

industrielt fremstillede ernaeringstilskud (4).

Nogle af disse har saledes udviklet et koncept, hvor de tilbyder undervisning af al personalet i bl.a.
screening og erneaeringsterapi. Undervisningen efterfglges af regelmaessig support med 1-3
maneders mellemrum, af udefrakommende ernaeringsfaglig ekspertise (via ernaeringsfirmaets
konsulenter, dvs. en slags “Rejsehold”) med henblik pa implementering af en ernaeringsindsats.
Der er udviklet redskaber til hhv. screening og ernaeringsterapi. Der foreligger dog ikke data om

effekten heraf?.

Delkonklusion

Der mangler en formaliseret efteruddannelse i screening og ernaeringsterapi.

% Fra mgde med ernaeringsfirma i januar 2010.
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Del 4.4. Efteruddannelse i screening og ernaringsterapi anvendt i projektet

Resultaterne fra del 4.1-3 er benyttet til at na frem til et forslag til, hvordan efteruddannelsen i
screening og ernaeringsterapi skulle forega i afprgvningsdelen af det aktuelle projekt.
Undervisningsforlgbet for ngglepersonerne er derfor bygget op om vekslen mellem teori og
praksis, "’Train-the-trainer” metoden og studiekredse (se figur s. 49). | praksis var der desvaerre

kun kort tid til afprgvningen, nemlig 10 uger. Detaljer kan ses i bilag 4.

Delkonklusion og opleeg til afpravningen

Efteruddannelsesforigbet der afprgves i praksis bgr leegge sig op af en vekslen mellem teori og
praksis og give basisviden til alt personalet og mere specifik viden til udpegede ngglepersoner.

Ngglepersonerne vil blive undervist i fem omgange og selv skulle undervise i to.

| forbindelse med afprgvningen er det relevant at gennemfgre en evaluering af

efteruddannelsesforlgbet.
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Del 5. Dokumentation og kvalitetsudvikling i relation til screening og
ernaringsterapi

EVALUERING
OG AFSLUTNING

I

EVALUERING

—

1. UGE DaTO
Har des mbde spist tilstrabkoligt (. spisevanary? w[] ma[]
Har dam aidm holdt v agten allar tagat pa? m[] me[]
&iFri godsar:

2. UGE DATO
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2. UGE DATO
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4. UGE DaTO
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Den =lde ar termisal
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Endat-

000000

lllustration af redskab til dokumentation anvendt i projektet



Del 5.1. Litteraturresearch vedrgrende dokumentation og kvalitetsudvikling i relation til

screening og ernaringsterapi

Baggrund

| forleengelse af Den Gode Medicinske Afdeling og det Nationale Indikatorprojekts arbejde med
kvalitetssikring af “ernaering” til patienter har Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesenet (IKAS) udviklet standarder og indikatorer for screening af og ernaeringsterapi til
patienter, herunder ansvarsfordeling. | sommeren 2009 igangsatte IKAS et tilsvarende
udviklingsarbejde malrettet sldre i kommunalt regi. Fgrste version i form af 58 standarder - her i
blandt tre om ernaering (se bilag 3) - er aktuelt ved at blive pilottestet. Fgrste version forventes
endeligt godkendt og klar til implementering i sidste halvdel af 2010 (www.ikas.dk, tjekket
4.8.2010).

Projektet "’Faglige kvalitetsoplysninger”, der gennemfgres af en raekke ministerier ssmmen med
KLilgbet af 2010, omfatter bl.a. afprgvning af redskabet ”’systematisk viden om aldres
ernaeringstilstand” i fire kommuner. Redskabet er en elektronisk udgave af screeningsredskabet

udviklet og justeret i det aktuelle projekt.

Projektet om faglige kvalitetsoplysninger har til formal at tilbyde et katalog af redskaber, som
medarbejdere og ledere pa plejecentre kan anvende til at male og sammenligne den faglige
kvalitet. Kataloget indeholder i alt fem redskaber pa plejecenteromradet. Redskaberne i kataloget
giver viden om kvaliteten af plejecentrets kerneydelser. Viden som medarbejdere og ledere pa det
enkelte plejecenter kan bruge i det Igbende arbejde med at udvikle kvaliteten. Den viden kan ogsa
anvendes af politikere, forvaltning og borgere. Oplysningerne om den faglige kvalitet kan fx
anvendes i forbindelse med kommunalbestyrelsens prioritering og opfglgning pa kvaliteten, og af

borgerne nar der skal vaelges mellem flere tilbud. (www.fm.dk, tjekket 19.8.2010).

Resultaterne fra bl.a. del 3 viser, at der klart er behov for kvalitetsudvikling af ernaeringsindsatsen.
Til brug for fastlaeggelse af hvad der er god kvalitet i relation til screening og ernseringsterapi var
det derfor relevant at kigge naermere pa ovennaevnte initiativer samt andre tilsvarende

internationale initiativer. Det var saledes formalet med del 5.1.
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Metode

Der er ikke lavet en formaliseret litteratursggning, i stedet er der taget udgangspunkt i kendskab
til eksisterende danske og udenlandske kvalitetsudviklingsinitiativer, baseret pa bl.a.

baggrundsmaterialer til projektet "’Faglige kvalitetsoplysninger ”’ 21

Resultater

Eksempler pa forskellige akkrediteringsinitiativer kan ses i bilag 3. Et enkelt af initiativerne er
(endnu ikke) nationalt. Som det fremgar af bilag 3, er der stor forskel pa, hvad initiativerne
omfatter i de enkelte lande. Dog ser det ud til at alle har medtaget en eller anden form for
ernaringsscreening. Udover de nzaevnte initiativer har OECD ogsa opstillet nogle kvalitetsmal for

®ldreplejen som bl.a. omfatter ’fraveer af underernaering og dehydrering’”” (54).

Der er publiceret ganske fa data fra udenlandske studier vedr. andel, der screenes m.m. Fra en
hollandsk undersggelse vides det dog, at det tilsyneladende hyppigere dokumenteres, at der er
foretaget ernaeringsscreening pa plejecentre end i hjemmeplejen, idet 60 % mod 10 % har
dokumenteret dette. Hhv. 35 og 5 % angiver at screene regelmaessigt (55). | samme undersggelse
er det set, at langt faerre af klienter end beboere i darlig ernaeringstilstand far dokumenteret, at de
tilbydes hhv. behandling af klinisk diaetist, energi — og protein rig menu og ernzringstilskud (hhv.

50 vs. 20 %; 20 vs. 10 % og 25 vs. 15 %) (Meijers et al. 2009a).

Et par studier har dokumenteret, hvilket kvalitetsniveau der er opnaet ved

efteruddannelsesinitiativer blandt personalet pa plejecentre. Resultaterne fremgar af tabel 5.1.

2 (se fx
http://www.fm.dk/Arbejdsomraader/Offentlig%20modernisering/Kvalitet%200g%20styring/Faglige%20kvalitetsoplysninger.aspx)

2 Data fra figur i reference
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Tabel 5.1 Eksempler pa kvalitetsniveau opndet ved efteruddannelsesinitiativer.

Reference | Metode Data Resultat
52 Studiekredse Perfekt 40,9 vs. 48,5 %°
m.m. (+underernaret/ +indsats, | 43,4 vs. 48,5 % b
Plejecentre -underernaeret/ -indsats)
(detaljeri bilag
2) Underbehandling 58,6 vs. 49,7 % °
(+ underernzeret/ - 56,1vs. 48,3 % b
indsats)
Overbehandling 0,5vs.1,8%°
(-underernzeret/ +indsats) | 0,5vs. 3,2 % b
43 Studiekredse Screening (MNA) 42/62 (68 %)
m.m. Energibehov + 17/18 (94 %)
Plejecentre kostregistrering

a. For vs. efter for hhv. energi - og proteinrig mad og ernaeringstilskud og spiseassistance

Af tabel 5.1. fremgar det, at kvalitetsniveauet kan gges i forleengelse af efteruddannelse af
personalet pa plejecentre i ernaering. Viden pa omradet er dog generelt begraenset og data om

effekten i hjemmeplejen mangler helt.

Diskussion

Resultaterne fra del 3.1 viste, at det kun var ca. en tredjedel af beboerne pa landets plejecentre,
der (i 2006) fik vurderet deres ernaeringstilstand en gang om maneden, som det anbefales. Det er i
gvrigt usikkert hvordan det foregik i praksis, idet kun 8 % af plejecentrene i en tidligere
undersggelse havde information om de aldres ernaeringstilstand (49). De fa data, der foreligger
fra udenlandske studier, viser, at andelen, der regelmaessigt far vurderet ernaeringstilstanden i

andre lande, ligger pa et tilsvarende lavt niveau. (55).

Ifglge en nylig rapport fra Embedslaegerne (56) ser det dog ud til, at andelen af seldre beboere,
hvor der foreligger oplysninger om BMI, er stigende — muligvis fordi embedslaegerne ved
plejehjemstilsynene har sat fokus pa dette omrade. Ud fra data i rapporten er det desvaerre ikke
muligt at se, om resultatet af malingen af BMI har medfgrt en efterfglgende indsats i relation til

hhv. undervaegt og overveaegt.
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Resultaterne fra del 2.1 (tabel 2.3) viser at det — selv i et forskningsprojekt — kan vaere vanskeligt at

sikre dokumentation af en ernaeringsindsats.

Forklaringerne kan veere mange, her iblandt manglende viden om de ernaringsmaessige aspekter,
manglende ansvarsfordeling, samt manglende redskaber til at handtere, dokumentere og

kvalitetsvurdere screening og ernaeringsterapi (4).

De samme barrierer har tidligere vaeret vidt udbredt blandt sygehuspersonale i forhold til

ernaeringsterapi til patienter indlagt pa danske sygehuse (57).

Siden har der vaeret en raekke initiativer pa omradet: Bl.a. inddrog Den Gode Medicinske Afdeling
og Det Nationale Indikatorprojekt “ernaering” i deres arbejde med kvalitetssikring. Et arbejde der
siden er viderefgrt af IKAS. For nylig er det vist, at initiativerne tilsyneladende har haft en positiv

effekt pa, hvordan danske sygehuse i dag handterer screening og ernaeringsterapi (58).

| en raekke andre lande (jf. bilag 3) findes der allerede nationale initiativer med henblik pa
kvalitetssikring af ernaeringsindsatsen i primaersektoren. Resultater fra Holland viser et fald i
andelen af &ldre i darlig ernaeringstilstand i hjemmeplejen, mens andelen pa plejehjem er
uaendret i Igbet af perioden 2004 til 2007 (59). Og resultater fra USA viser en reduktion i antallet af
®ldre beboere, hvor ernzeringstilstanden forvaerres i Igbet af en seks maneders periode (60).
Selvom resultaterne fra Holland peger p3, at jo hyppigere man gennemfgrer audits des lavere er
andelen af ldre i darlig ernaeringstilstand (59), sa er det dog ud fra data i de to undersggelser fra
hhv. USA og Holland, ikke muligt at afggre, om kvalitetssikringen er arsagen til den bedre

ernaeringstilstand.

Generelt er det netop problemet med de fleste af de akkrediteringsinitiativer der er beskrevet i
tabel 3 i bilag 3, og i ovenstaende - inkl. de danske: Ud fra de foresldede standarder og indikatorer
er det ikke muligt at afggre, om de zldre rent faktisk tilbydes en ernaeringsindsats der passer til
deres ernzeringstilstand. Det norske initiativ (jf. bilag 3) synes dog at give mulighed for dette. Det

samme synes metoden anvendt af Westergren og medarbejdere (jf. tabel 5.1).

Delkonklusion

Ud fra data fra 2006 ser det ud til, at det kun er en mindre del af seldre danske beboere, hvor der
er dokumentation for, at ernseringsscreening er gennemfgrt og en indsats efterfglgende ivaerksat.

Ud fra de fa data, der er tilgeengelige, ser det ud til, at det samme tilsyneladende er tilfeeldet i
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andre lande. Der mangler data om situationen i hjemmeplejen, men ud fra de fa udenlandske data

tyder det p3, at det er (endnu) vanskeligere at fa dokumenteret screening og ernaeringsterapi her.

De ligeledes begraensede data tyder dog p3, at er det muligt at gge kvalitetsniveauet pa

plejecentre ved hjxlp af efteruddannelse og muligvis ogsa ved akkrediteringsinitiativer.

De nyligt iveerksatte danske initiativer er derfor af stor betydning og vil kunne ggre det muligt at

fa beskrevet, hvad der er det acceptable kvalitetsniveau i seldresektoren.

Del 5.2. Projektresearch vedrgrende kvalitetsudvikling i relation til screening og ernaringsterapi

Formalet med del 5.2 var at kigge naermere pa de forskellige UBZP projekter i forhold til, hvordan

de har varetaget dokumentation og kvalitetssikring af den ivaerksatte ernaeringsindsats.

Metode

Se del 1.2.

Resultater og diskussion

Der er i alle projekterne taget hgjde for dokumentation af ernaeringsmaessige tiltag, men det er de
faerreste projekter med reel god erfaring pa omradet. Det afspejles bl.a. i at relativt fa af
projekterne reelt har data om udviklingen i deltagernes ernzeringstilstand, jf. del 2. For alle
projekterne gjaldt det, at der ikke var systematisk dokumentation inden indsatsen blev opstartet,
men i forbindelse med opstart blev det i de fleste projekter medtaenkt, at alle ydelser skulle
dokumenteres elektronisk. Der blev saledes oprettet fokusomrader i den elektroniske plejejournal,
hvor alle oplysninger om veegtudvikling, behandlingsplaner og evaluering heraf skulle

dokumenteres.

Et enkelt sted blev der succesfuldt arbejdet med standardiserede afkrydsningsskemaer for
ernaeringsscreening og monitorering af ernseringsterapi for derigennem at sikre, at alle vaesentlige

parametre blev medinddraget i vurderingen af erneseringstilstanden og behandlingsplanen.

| ganske fa projekter er maden blevet energiberegnet, selvom der opereres med forskellige

kosttyper. | praksis betyder dette, at der heller ikke kan kostregistreres med efterfglgende
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vurdering af, om energibehovet er daekket. | de projekter, hvor kostregistrering er et led i

behandlingsplanen, anvendes den til et overordnet skgn af borgernes energiindtag.

Enkelte projekter har udviklet en ny eller revideret en allerede eksisterende kostpolitik, og i fa

tilfeelde er denne omskrevet til en handbog, som medarbejderne kan drage nytte af i dagligdagen.

Delkonklusion

Den nuvaerende dokumentationsgrad er mangelfuld, men det synes umiddelbart realistisk at
arbejde for, at alle borgere far oprettet et ernaeringsfokusomrade i den elektroniske plejejournal,

hvor mal, handling og evaluering Igbende dokumenteres.

Del 5.3. Kvalitetsudvikling i relation til screening og ernaeringsterapi anvendt i projektet

Resultaterne fra del 5.1 og 5.2 er benyttet til at nd frem til et forslag til, hvordan der kunne males
pa kvaliteten og kvalitetsudviklingen i afprgvningsdelen af det aktuelle projekt (se illustration s.

57).

Inden starten pa afprgvningen blev der foretaget en research lokalt blandt de deltagende
kommuner fra projektet “God mad — Godt liv"’ i forhold til den aktuelle indsats vedrgrende
ernaringsscreening og ernaringsterapi. Resultaterne viste, at der var saerdeles stor forskel pa de
deltagende hjemmeplejer/plejecentre i forhold til, hvor meget de tidligere havde arbejdet med
ernaring. Et sted havde slet ikke — mens et andet havde mange ars erfaring med omradet. Et sted
havde retningsliner for screening og ernaringsterapi, mens et andet ikke en gang havde en vaegt.
Et sted havde et specifikt kosttilbud til smatspisende &ldre — et andet sted var der kun
mellemmaltider til 22ldre med sukkersyge. Et sted var ernzring oprettet som et fokusomrade i det
edb-baserede dokumentationssystem — et andet sted 13 al dokumentation vedr. dette hos den
enkelte borger og blev ikke systematisk indsamlet. Et sted var der mulighed for Ipbende at traekke
pa tvaerfaglig ekspertise — et andet sted kraevede det visitation. Et sted var kpkkenet pa
plejecentre — et andet sted kom al mad udefra. Med andre ord er udgangspunktet for at afprgve

ernzringsvurderingsskemaet meget forskelligt fra sted til sted.

For bedst at tilgodese de meget forskellige forudsaetninger blev det derfor besluttet at anvende en
metode, der tog udgangspunkt i, hvorvidt der var handlet korrekt pa resultatet af
ernaringsscreeningen — dvs. om der var forsggt at ggre en indsats — uanset om midlerne og

metoderne hertil i praksis var begraensede. Og desuden kigge pa om der var sket en forbedring i

65



graden af dokumentation — uanset udgangsniveauet. Standarder og indikatorer blev derfor
formuleret pa baggrund af de officielle anbefalinger om screening og ernaeringsterapi (8) (se bilag

5).
Delkonklusion og oplaeg til afprgvningen

| det aktuelle projekt synes det mest relevant at anvende en kvalitetsvurderingsmetode, der tager

udgangspunkt i, hvorvidt der er handlet korrekt pa resultatet af ernaeringsscreeningen.

| forbindelse med gennemfgrelsen af afprgvningsforlgbet er det relevant at undersgge graden af
dokumentation af ernzeringsrelaterede indsatser i journaler fgr/efter. Og endvidere at vurdere

andelen af &ldre hvor der er handlet korrekt pa resultatet af ernaeringsscreeningen.
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Del 6. Efteruddannelsesforlgb i screening og ernaeringsterapi — herunder
afprgvning af udviklede redskaber.

November - december e Litteratur- og projektresearch

Januar ¢ Udkast til redskab

Januar * Brainstorm med projektkommuner
Marts » Udvikling af redskab
Marts e Audit 1
April ¢ 1. undervisning
April * Kick-off
April ¢ 2. undervisning
April - maj ¢ 3 studiekredse

¢ Fglgegruppemeode
e Audit 2

Juni e Evaluering

Juni * Mgde om rejseholdsfunktion

¢ Kick-on
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Del 6. Afprgvning

Baseret pa del 1-5 er fglgende fremkommet:

1. Forslag til et redskab, der synes i stand til at identificere zldre, der har gavn af en
ernaringsindsats

2. Forslag til et redskab, der kan anvendes til iveerkszettelse af ernseringsterapi, og som synes
at kunne accepteres af de zldre

3. Forslag til en organisationsmodel for ernaeringsvurdering og -terapi i praksis

4. Forslag til et efteruddannelsesforlgb i ernaeringsvurdering og -terapi

5. Forslag til metoder til dokumentation af en indsats i relation til ernaeringsvurdering og -

terapi

Forslag 1,2 og 5 er samlet til et ’ernaeringsvurderingsskema’’ (jf. illustrationer forrest i hhv. del 1, 2
og 5). Formalet med del 6 var at afprgve ernaeringsvurderingsskemaet og de gvrige forslag i

praksis, jf. figurs. 65.

Fire kommuner involveret i projektet “God mad — Godt liv”’ deltog i afprgvningen. De fire
kommuner blev hver bedt om at udpege i alt tre ngglepersoner fra hhv. pleje og kgkken, som
skulle deltage i den planlagte uddannelse og fungere som ressourcepersoner for det gvrige

personale.

Oprindelig var det planen, at alle fire plejecentre og tre hjemmeplejer der var involveret i “God
mad — Godt liv"’ skulle medvirke. Fire plejecentre og en hjemmepleje endte med at gennemfgre. |
en hjemmepleje kunne der ikke stilles med ngglepersoner, og i en hjemmepleje oplevede

ngglepersonen manglende opbakning fra det gvrige personale.

Beskrivelsen af selve afprgvningen er opdelt i fem dele svarende til de fem indledende dele af

rapporten.
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Del 6.1. Afprgvning af ernzeringsvurderingsredskabet

Formalet med afprgvningen af ernaeringsvurderingsredskabet (jf. illustrationer forrest i del 1) i

praksis var at teste anvendeligheden og fa en indikation af, hvor mange ldre beboere og klienter

der har behov for en indsats i relation til ernaeringstilstand og/eller ernaeringsmaessige

risikofaktorer.

Metode

Audit pa samtlige udfyldte ernaeringsvurderingsskemaer og gennemfgrelse af bdde mundtlig og

skriftlig evaluering med de involverede ngglepersoner m.fl.

| alt har ni ngglepersoner fra plejecentrene, to fra hjemmeplejen og to fra kpkkenet besvaret det

skriftlige spgrgeskema.

Resultater og diskussion - Andelen der screener positivt (%)

Under afprevningsforlgbet er der i alt blevet udfyldt 103 skemaer, hvoraf de 100 er blevet

ernaeringsvurderet. Resultaterne fremgar af tabel 6.1.

Tabel 6.1. Fordeling af ernzeringsscore (antal og andel i %) blandt de aeldre borgere ° der

meadvirkede ved afprgvningen.

Indikator Plejecenter | Plejecenter | Plejecenter | Plejecenter | Hiemmepleje
1 2 3 4 2

Andelen af borgere, som har 25/54 36/46 11/12 19/34 9/?

faet vurderet ernzeringstilstand

Andel af borgere med 1(4) 1(3) 0(0) 0(0) 1(11)

ernaringsscore 0 (%)

Andel af borgere med 10 (40) 16 (44) 3(27) 2 (11) 3(33)

ernaringsscore 1 (%)

Andel af borgere med 14 (56) 19 (53) 8(73) 17 (89) 5(56)

ernaeringsscore 2 (%)

a. Plejecenter 1: 54 borgere, 26 skemaer udfyldt, Plejecenter 2: 46 borgere, 36 skemaer udfyldt
Plejecenter 3: 12 borgere, 12 skemaer udfyldt, Plejecenter 4: 34 borgere, 20 skemaer udfyldt

Hjemmepleje 2: 9 udfyldt
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Af tabel 6.1. fremgar det, at stort set ingen af de aeldre opnar en score pa 0. En meget hgj andel af
de deltagende aldre beboere og klienter er saledes i (risiko for) darlig ernaeringstilstand. En

tilsvarende hgj forekomst er set ved brug af et andet screeningsredskab — MNA — jf. tabel 1.5.

Fra et tidligere studie vides det, at knap 50 % af &ldre beboere vil have et utilstraekkeligt indtag af
energi vurderet ved hjaelp af Kostskema til aeldre (9). Et andet studie har fundet, at ca. 40 % af
2ldre beboere lider af utilsigtet vaegttab, at ca. hver femte har en eller anden form for tygge- og
synkeproblemer, at ca. hver tredje skal hjaelpes med at spise og at knap 40 % far mere end fem
legemidler per dag (1). Disse tal stemmer godt overens med, at en hgj andel af de aldre far en

screeningsscore pa 1 eller 2.

Hvis der udelukkende kigges pa data fra plejecentre, fremgar det af tabel 6.1. at ca. to tredjedele
af de eldre beboere er blevet ernaeringsvurderet. Forklaringer pa, at ikke alle er
ernzringsvurderet, kan muligvis hentes i svarene fra spgrgeskemaundersggelsen. Her anfgres

manglende tid gentagne gange som det mest vaesentlige problem (data ikke vist).

Resultater og diskussion - Eventuelle problemer ved brug daf screeningsredskabet — herunder

behov for justeringer

Den skriftlige evaluering af screeningsredskabet er gennemgaende positiv overfor
anvendeligheden af skemaet. Saledes har alle svaret ”i hgj grad” eller ”i meget hgj grad” pa

spgrgsmal om anvendeligheden af Spisevaner og Ernaeringstilstand, jf. tabel 6.2.

Tabel 6.2. Anvendeligheden (antal og andel i %) af screeningsredskabet baseret pd

spgrgeskemaundersggelse.

Har ikke | I meget hgj | | hgj | nogen I lav | meget lav
brugt (%) | grad (%) grad grad (%) grad grad (%)
(%) (%)
Del: Spisevaner ? 2 (15) 9(70) |2(15)
Del: Ernaeringstilstand b 4 (33) 8 (67)

a. Ti ngglepersoner og tre fra personalet har svaret
b. Ningglepersoner og tre fra personalet har svaret
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Selvom resultaterne i tabel 6.2. er overvejende positive, sa viste den mundtlige evaluering, at der
var vanskeligheder i forhold til flowet i kostskemaet, hvilket blev understreget af, at alle felter ofte

blev udfyldt, selvom skemaet lagde op til, at dette ikke i alle tilfeelde var ngdvendigt.

Som ved den indledende test af screeningsredskabet (se del 1.3) pegede den mundtlige evaluering
ogsa pa problemer i forhold til vurdering af portionsstgrrelser, idet specifikt antal skiver brgd og
portioner maelk blev naavnt som svaere malestokke. Endvidere manglede ngglepersonerne
uddybning af, hvilke produkter, maelk daekker over, hvilket gjorde det vanskeligt at udfylde
skemaet korrekt. | spgrgeskemaundersggelsen navnte flere endvidere at borgerne ikke kunne

tage stilling til deres eget kostindtag (data ikke vist).

| forhold til anvendeligheden af ernaeringsvurderingen blev det naevnt, at risikofaktorerne med

fordel kan nummereres, saledes at det bliver lettere at angive begrundet point.

Delkonklusion

Resultaterne viser at en hgj andel af seldre i hjemmepleje og pa plejecenter har behov for en
indsats i relation til ernzeringstilstand og/eller ernaeringsmaessige risikofaktorer. Det udarbejdede
screeningsredskab ser ud til - med nogle fa justeringer - at vaere en brugbar metode til at

identificere disse seldre.
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Del 6.2. Afprgvning af redskabet til ernzeringsterapi

Formalet med afprgvningen af redskabet til ernaeringsterapi (jf. illustrationer forrest i del 2) i
praksis var at undersgge: De ldres accept af redskaberne til screening og ernaeringsterapi;
anvendeligheden af redskabet til ernaeringsterapi og tilhgrende stgttemateriale — herunder behov

for justeringer; og om et positivt screeningsresultat fgrte til handling.

Metode

Audit pa samtlige udfyldte ernaeringsvurderingsskemaer og gennemfgrelse af bdde mundtlig og

skriftlig evaluering med de involverede ngglepersoner m.fl.

Resultater og diskussion — handling pa risikofaktorer

| alt 89 (89 %) af de udfyldte skemaer har ifglge vurderingerne en eller flere risikofaktorer for
underernaering, og 48 har faet dokumenteret typen af risikofaktorer. Fordelingen af de forskellige
faktorer og handling herpa fremgar af tabel 6.3. Der skal tages hgjde for, at nogle af de zeldre har
flere risikofaktorer, og at handling ikke ngdvendigvis daekker over en aktiv handling, men naermere

dokumentation for, at der ikke er behov eller mulighed for handling.

Tabel 6.3. Fordelingen af forskellige risikofaktorer og handling (antal og andel i %) herpa.

Antal Handling (%)
Tygge-/synkebesvaer 10 1/7 (14)
Behov for hjzelp til at spise 5 0/5 (0)
Akut sygdom eller forveerring i kronisk sygdom 20 3/15 (20)
Mere end fem laegemidler dagligt 29 7/28 (25)
Afsluttet 6°

a. Nar tallene ikke stemmer overens er det fordi disse seks borgere kan have flere risikofaktorer.

Af tabel 6.3. fremgar det, at en primaer udslagsgiver er risikofaktoren "mere end fem laegemidler
dagligt”. Sammenholdes dette med, at der ikke er nogle af disse tilfaelde, der har givet anledning
til eendringer i medicinstatus, samt at en stor del af plejepersonalet giver udtryk for ikke at have
tilstraekkeligt kendskab til de forskellige laegemidler, kan man overveje, hvorvidt denne risikofaktor

bgr medtages som en selvsteendig faktor. Dette underbygges af (1), hvor der ikke er fundet klar
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sammenhang mellem medicinforbrug og negativ vaegtudvikling. Dette g@r sig ogsa geeldende for
2ldre med kronisk sygdom, og derfor bgr det pointeres, at der skal vaere tale om akut forveerring i

den kroniske sygdom, fgr der er risiko for darlig ernaeringstilstand.

Ogsa i spgrgeskemaet blev der spurgt til, hvilke handlinger der var ivaerksat til borgere med score

1 eller 2. Resultaterne fremgar af tabel 6.4.

Tabel 6.4. Handlinger (antal og andel i %) der er ivaerksat overfor eeldre med score 1 eller 2, baseret

pd spargeskemaundersggelse.

Ja(%)°
Kontaktet tandlaege/tandplejer (ved problemer med tandstatus) 5(36)
Kontaktet laege (ved problemer med synkebesvaer) 3(21)
Kontaktet kpkken (ved problemer med konsistens) 10 (71)
Kontaktet ergoterapeut (ved problemer med at spise selv) 2 (14)
Kontaktet laege (ved problemer med sygdom) 2 (14)
Kontaktet laege (ved problemer med bivirkninger til medicin) 5(21)
Kontaktet klinisk dizetist (ved andre problemstillinger) 1(7)
Bestilt kost til smatspisende 10 (71)
Bestilt tygge-/synkevenlig kost 7 (50)
Noteret multivitamintablet i medicinskemaet 5(36)
Noteret vitamin D og kalcium i medicinskemaet 4 (29)
Kontaktet fysioterapeut 2 (14)
Andet 4 (29)

a. 11 ngglepersoner og tre fra det gvrige personale

Af tabel 6.4. fremgar det, at det primaert har vaeret handlinger i forhold til
kokkenet/kostindtagelsen der har vaeret ivaerksat, mens den gvrige tvaerfaglige kontakt har veeret
relativt begraenset. Det er uklart hvad grunden er, men muligvis kan en forklaring veere, at det
personale, der har varetaget ernaeringsvurderingen og -terapien, ikke har haft kompetencer til at
foretage viderehenvisningen. Det understgttes af resultaterne i spgrgeskemaundersggelsen vedr.
hvilke indsatser, det ikke har vaeret muligt at ivaerksaette. Her navnes hyppigst kontakt til hhv.

leege og klinisk diaetist (data ikke vist).
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Resultater og diskussion - Anvendeligheden af redskabet og tilhgrende materiale — herunder

behov for justeringer

Evalueringen viser, at der er generel tilfredshed med brugbarheden af
ernaeringsvurderingsskemaet. Adspurgt om graden af anvendeligheden af de enkelte dele af
skemaet har de fleste svaret "hgj grad”, og alle, med undtagelse af to, mener, at skemaet har et

naturligt flow fra vurdering til handling, jf. tabel 6.5.

Tabel 6.5. Anvendeligheden (antal og andel i %) af handlingsdelen af ernaeringsvurderingsskemaet

baseret pa spgrgeskemaundersggelse.

Har ikke | meget hgj | | hgj I nogen I lav | meget lav
brugt (%) grad (%) grad grad (%) | grad grad (%)
(%) (%)
Del: Risikofaktorer ® 3(27) 7 (64) 1(9)
Del: Mad og treening b1 (8) 3 (25) 6 (50) 2(17)
Del: Evaluering og 1(8) 8 (67) 2(17) 1(8)
afslutning ©
Hele redskabet 2 (18) 7(64) |2(18)

a. Ni ngglepersoner og to fra det gvrige personale

b. Ti ngglepersoner og to fra det gvrige personale

c. Ni ngglepersoner og tre fra det gvrige personale

d. Otte ngglepersoner og tre fra det gvrige personale

Specifikt naevnes ved den mundtlige evaluering, at delen med “risikofaktorer” haenger godt
sammen med ernaringsvurderingen, men at der er behov for at tydeligggre, at det kun er
npdvendigt at forholde sig til de risikofaktorer, som den zeldre er vurderet til at have. Omvendt
navner enkelte, at hele listen med fordel kan benyttes uanset ernzaeringsvurdering, idet den kan

bruges som tjekliste for gvrige potentielle risikofaktorer.

Under "mad og traening” er det ngdvendigt med flere varianter af kosttilbud, da ikke alle
smatspisende zldre ngdvendigvis skal have tilbudt kost til smatspisende fra kgkkenet. Det vil
derfor veere en hjalp, hvis der er flere valgmuligheder, sa som mellemmaltider, drikkevarer,

spisetidspunkter m.m.
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Generelt for handlingsdelen ggr ngglepersonerne opmaerksom pa et behov for afkrydsningsfelter
til bade opstart, iveerksaettelse og evaluering, saledes at det tydeligt fremgar, om en handling er

igangsat eller udelukkende er overvejet.

Ernaeringsvurderingsskemaets evalueringsdel har kun ganske fa benyttet sig af, hvilket ifglge
ngglepersonerne haenger sammen med det korte afprgvningsforlgb og generelle mangel pa tid til
at veje og vurdere de xldre ugentligt. Der lzegges op til, at evalueringen af ernaeringsindsatsen
kunne ggres mere enkel og tidsbesparende, hvis kun spgrgsmal 4 i “spisevaner” om "’levnet pa

tallerken” dannede grundlag for at evaluere pa, om den zldre har et sufficient energiindtag.

Stgttematerialet til ernaeringsterapien (”Skabsterapi”,” Kgleskabsterapi”,” Madgnsker” og “Nar du
skal tage pa”) er blevet anvendt i begraenset omfang. Nogle ngglepersoner oplever, at det egner
sig bedst i hjemmeplejen, andre oplever, at det er et fint inspirationsmateriale til fx at blive
pamindet vigtigheden af maltidsmgnster og mellemmaltider. Der foreslas at “Madgnsker” primaert
skal fokusere pa mellemmaltider, gerne med inspiration. “Skabsterapi” og “Kgleskabsterapi”
opfattes som indbydende og god inspirationskilde, men produkterne malretter sig ikke de aldre,
da der er mange gkologiske varer og specialprodukter. ”Nar du skal tage pa” har ikke vaeret
anvendt som det pataenkte informationsmateriale, men veegtkurven pa bagsiden modtages
positivt. Generelt for alle stgttematerialerne er, at skriftstgrrelsen ggr dem meget lidt laesevenlige,
og at tiden har begraenset ngglepersonerne i at bruge materialerne aktivt. De steder, hvor de har

veeret anvendt, opleves de som deekkende og brugbare.

Der udtrykkes, at mange af de handlinger, som ernaeringsvurderingsskemaet laegger op til, udfgres
i forvejen, selvom det ikke er konsekvente handlinger, der dokumenteres. Skemaet opleves
sdledes som en hjzlp til at fa medtaenkt og dokumenteret sa mange forhold omkring
ernaeringsstatus som muligt. Den primaeere barriere i forhold til at bruge
ernaringsvurderingsskemaet er ifglge ngglepersonerne begraenset tid, saerligt til at veje og

evaluere de zldre i darlig ernaeringstilstand ugentligt.
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Resultater og diskussion — de zeldres accept

Resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen fremgar af tabel 6.6.

Tabel 6.6. De eeldres accept (antal og andel i %) af ernaeringsindsatsen er vurderet ud fra

spgrgeskemaundersggelsen blandt plejepersonalet °.

| meget hgj | | hgj grad | nogen I lav grad (%) | | meget lav
grad (%) (%) grad (%) grad (%)
Borgerne var glade for | 2 (29) 2(29) 3(42)
indsatsen, generelt
Borgerne var glade for | 1(12) 2 (25) 3(38) 1(12) 1(12)
at blive vejet
Borgerne var glade for | 1(12) 3(38) 3(38) 1(12)
den @&ndrede kost
Borgerne var glade for | 1(11) 4 (45) 3(33) 1(11)
at tage pa
Borgerne var glade for | 2 (23) 3(33) 3(33) 1(11)
art fa flere kraefter
Borgerne var glade for | 2 (23) 3(33) 4 (45)
at der blev fulgt op pa
indsatsen

a. Ningglepersoner og to fra det gvrige personale har besvaret spgrgsmalene

Resultaterne i tabel 6.6 viser en tendens til, at de seldre var glade for ggning af veegten, de flere
kraefter, og at der blev fulgt op pa indsatsen. Dog trak den hyppige vejning i negativ retning. Det
samme gjorde, at nogle borgere ikke mente, at man skulle blande sig i deres ernzring (data ikke
vist). Begge dele blev gentaget ved den mundtlige evaluering. Her blev det ogsa naevnt, at der ind
imellem har vaeret problemer med at motivere de =ldre til at spise anderledes end normalt.
Ydermere har det fgltes vanskeligt at skulle differentiere madtilbuddene afhaengigt af de seldres

ernzringstilstand.

Delkonklusion

Redskabet til ernaeringsterapi synes anvendeligt i praksis, og indsatsen modtages generelt positivt
af de xldre. Der er dog behov for justeringer af redskabet samt det tilhgrende stgttemateriale.
Handlingen har primaert veeret rettet mod kgkken/kosttilbuddet, sa der skal sikres mere fokus pa

de gvrige risikofaktorer.
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Del 6.3. Afprgvning af organiseringsmodellen

Formalet med afprgvningen af organiseringsmodellen for ernaeringsscreening og ernaringsterapi i
praksis var at undersgge personalets holdning generelt til ernaering og deres egen rolle i den
forbindelse samt specifikt ngglepersonernes syn pa deres rolle — herunder frafald undervejs og

samarbejdet mellem kgkken og pleje.

| alt er 15 personer fra plejecentrene, fem fra hjemmeplejen og seks fra kgkkenet blevet udpeget
til at fungere som ngglepersoner. Yderligere var der pa to af plejecentrene en tovholder med
ernaeringsfaglig ekspertise. Undervejs var der frafald i form af en nggleperson pa et plejecenter og

fire fra kpkkensiden.

Metode

Deltagernes skriftlige og mundtlige evaluering er udgangspunktet for vurderingen af

afprgvningsforlgbets organisering.

Resultater - Holdning til ernaering og egen rolle i den forbindelse

Ifglge sp@rgeskemaevalueringen oplever alle informanter, at ernzering er vigtig for de zldre,
samtidig med at de ogsa opfatter bade ernaeringsvurdering og handling pa resultatet, som en

central del af deres eget arbejdsomrade, jf. tabel 6.7.

Tabel 6.7. Holdning til ernzering og egen rolle i den forbindelse baseret pd

spargeskemaundersaggelse (antal og andel i %).

hgj grad grad grad grad grad (%)
(%) (%) (%) (%)

| meget | hgj I nogen | | lav | meget lav

| hvor hgj grad er seldre borgeres ernaering | 14 (74) 5(26)
ifglge din opfattelse vigtig? ®

| hvor hgj grad mener du at 9 (47) 9 (47) 1(6)
ernaeringsvurdering er en del af dit
arbejdsomrade? ®

| hvor hgj grad mener du at det, at handle | 10 (52) 8(42) 1(6)
pa resultatet af en ernaeringsvurdering er
en del af dit arbejdsomrade? *

a. 13 ngglepersoner og seks fra det gvrige personale
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Af kommentarerne givet i spgrgeskemaet fremgar det, at de fleste mener, at det er den aldres
kontaktperson, der evt. i samarbejde med ngglepersonen, skal udfgre ernaeringsvurderingen og
ivaerksatte ernaeringsterapi (data ikke vist). Det stemmer godt overens med den

organiseringsmodel, der blev valgt til afprgvningsforlgbet.

Resultater og diskussion - Naglepersonernes syn pad deres rolle — herunder frafald undervejs og

samarbejdet mellem kgkken og pleje

Ngglepersonerne fra plejen har alle veeret uddannede sosu-hjlpere eller sosu-assistenter og
deres primaere rolle har veeret at fungere som ressourcepersoner og igangsaettere for den aldres
kontaktperson, som i praksis har vaeret ansvarlig for at udfgre ernseringsscreening og -terapi. De to
tovholdere har haft den funktion at st@tte ngglepersonerne undervejs og koordinere samarbejdet

mellem pleje og kgkken.

Ngglepersonernes syn pa deres rolle samt eventuelle problemstillinger fremgar af tabel 6.8.
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Tabel 6.8. N@glepersonernes syn pa deres rolle samt eventuelle problemstillinger i forbindelse

hermed, baseret pd spgrgeskemaundersggelse (antal og andel i %).

| meget hgj
grad (%)

| hgj grad
(%)

| nogen
grad (%)

I lav grad
(%)

| meget lav
grad (%)

Byder rollen som
nggleperson pa faglige
udfordringer?

5(42)

3 (25)

4 (33)

Har du mgdt barrierer i
dit arbejde som
nggleperson?

1(8)

5(4)

2 (17)

1(8)

3 (25)

Har du faet opbakning
fra det gvrige
personale til rollen?

1(8)

4 (33)

4 (33)

2 (17)

1(8)

Har du faet opbakning
fra ledelsen til rollen?

2(18)

4 (36)

1(9)

2(18)

2(18)

Synes du at du var
klaedt godt nok
pa/rustet til rollen via
uddannelsen?

4 (33)

8 (67)

Har du faet gget viden
om betydningen af
ernaering til eldre

5(42)

3 (25)

3 (25)

1(8)

Har du oplevet en
bedring af det
tveerfaglige
samarbejde?

1(9)

4 (36)

6 (54)

Har du haft nok tid til
at varetage rollen?

1(9)

1(9)

3 (28)

6 (54)

Har det veeret
tidskreevende at vaere
nggleperson?

2 (17)

6 (50)

3 (25)

1(8)

Har du brug for
yderligere uddannelse?

1(8)

4 (33)

5(42)

1(8)

1(8)

Har det veeret relevant
at undervise kolleger
(kick-off)?

2 (20)

3(30)

5 (50)

Bruger dine kolleger
dig som en ressource,
jf. din viden som
nggleperson?

6 (50)

3 (25)

2 (16)

1(8)
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Af tabel 6.8. fremgar det, at ngglepersonerne generelt fglte sig rustet til rollen ”i nogen grad”,
hvilket formodes at basere sig pa forskellige parametre i vurderingen, der traekker i hver sin
retning. De fleste oplever, at de har fagligt fundament og kollegial opbakning til at handtere rollen
som nggleperson, mens de primaere begraeensende forhold er tid og manglende ledelsesmaessig

opbakning.

Nar tid er en grundlaeggende barriere, skyldes det, at ngglepersonerne ikke har fet afsat
tilstreekkelig tid til at laere kollegerne om brugen af skemaet. Dette i kombination med ringe
ledelsesmaessig opbakning g@r det sveert for flere af ngglepersonerne at uddelegere arbejdet til
kontaktpersonerne. Saledes opleves samarbejdet med kollegaerne som en barriere i forhold til at
udf@re ernaeringsterapi i praksis. Nogle steder har derfor organiseret sig med et skriftligt
kommunikationsmiddel, sdledes at bade dag- og aftenvagt kan komme med inputs til bade

erneaeringsvurderingen og behandlingsplanen.

Et andet problem kan vaere ngglepersonernes begransede indflydelse pa/mulighed for at
viderehenvise til relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere, jf. ogsa del 2 i forhold til indsats

overfor forskellige ernaeringsmaessige risikofaktorer.

Netop det tvaerfaglige samarbejde er blevet naevnt som et grundlaeggende element i den praktiske
ernaringsterapi (jf. del 3.2), og projektresearchen har vist, at flere steder gnsker organiserede
mgder mellem pleje- og kgkkenpersonale for at styrke kommunikationen og i sidste instans gavne
den ldre med behov for ernaeringsterapi. Sadanne mgder var derfor taenkt ind i
afprgvningsforlgbet - primaert dog i relation til kekken/pleje - og angiveligt har det betydet, at
samarbejdet mellem disse to omrader er styrket. Fx opleves der i kgkkenet flere henvendelser
vedr. energi- og proteinrig kost og mellemmaltider, og det er plejepersonalets opfattelse, at der

medes forstaelse for de nye kostgnsker.

Det er oftest endt med, at det er ngglepersonen selv, som udfylder skemaerne, og altsa ikke, som
tiltaenkt, kontaktpersonerne. Dette skyldes ifglge mundtlige tilbagemeldinger, at tiden, som
begreensende faktor, har gjort det ngdvendigt at udfgre arbejdet selv frem for at oplzere
kollegaerne. Det kan veere et problem i forhold til at udfylde skemaet korrekt, da det ifglge
evalueringen har vist sig, at manglende kendskab til den aeldre kan fgre til fejlvurdering af

ernzringstilstanden, jf. del 1.3.
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Delkonklusion

Personalet er generelt positive overfor en ernzeringsindsats til aldre og en organisering af

indsatsen som den afprgvede.

| efteruddannelsesforlgbet er der blevet lagt veegt pa ngglepersonernes funktion som
ressourcepersoner for kontaktpersonerne. De fleste ngglepersoner har vaeret positive overfor
funktionen. Set i lyset af afprgvningsforlgbets korte periode, kan det vaere svaert at sige noget
grundlaeggende om rollen som nggleperson, da en sadan funktion formodes at kraeve laengere tid

til implementering.

Del 6.4. Afprgvning af efteruddannelsesforlgbet

Formalet med afprgvningen af efteruddannelsesforlgbet var at undersgge om et forlgb malrettet
ngglepersoner og bygget op om vekslen mellem teori og praksis, "’Train-the-trainer” metoden og

studiekredse anses relevant og brugbart for malgruppen.

Ngglepersonerne har modtaget teoretisk undervisning i brugen af ernaeringsvurderingsskemaet
for efterfglgende at undervise deres kolleger i selvsamme og udfgre vurderingerne i praksis (ved
de lokale kick-off arrangementer). Med dette som udgangspunkt er ngglepersonerne undervist i at
lave behandlingsplaner, herunder monitorering, evaluering og justering. Herefter har
ngglepersonerne arbejdet med den praktiske udfgrelse af den teoretiske viden og er tre gange
undervejs blevet stgttet af projektmedarbejderen (="Rejseholdsfunktionen”) i form af
studiekredse. Her er ngglepersonerne mgdtes lokalt for at diskutere foruddefinerede emner og
drgfte konkrete situationer?. Afslutningsvis var ngglepersonerne involveret i formidlingen af
resultater mv. ved de lokale kick-on arrangementer. | alt har ngglepersonerne saledes haft
mulighed for at deltage i fem undervisningsgange og selv undervise ved to.
Undervisningsmaterialet har vaeret “Uden mad og drikke...del 1-3"" (11), som alle ngglepersonerne

har faet udleveret.

= Undervisningen er varetaget af projektmedarbejder der er uddannet klinisk dizetist - dag 2 dog med bistand af en anden klinisk
dizetist
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Metode

Den skriftlige og mundtlige evaluering danner baggrund for vurderingen af

undervisningsforlgbet 2,

Resultater

Ngglepersonernes deltagelse i og vurdering af undervisningsforlgbet baseret pa spgrgeskema-

undersggelsen fremgar af tabel 6.9.

Tabel 6.9. Vurdering af undervisningsforlgbet baseret pa spgrgeskemaundersggelse (antal og

andel i %).
Deltog Meget Stort Noget Lavt Meget lavt
ikke stort udbytte udbytte udbytte udbytte
(%) udbytte (%) (%) (%) (%)

(%)

Dag 1 (om 1(9) 3(27) 7 (64)

ernaeringsvurdering)

Dag 2 (om 1(9) 5 (45) 5 (45)

behandlingsplaner)

Studiekreds 1 2 (25) 1(12) 4 (50) 1(12)

Studiekreds 2 3(38) 1(12) 3(38) 1(12)

Studiekreds 3 3(38) 1(12) 3(38) 1(12)

Af tabel 6.9. fremgar det, at der var relativt mange af ngglepersonerne, der ikke deltog i alle tre

studiekredse. Afviklingen af den planlagte undervisning viste sig generelt ikke at vaere helt let. To

studiekredse blev aflyst (to forskellige steder) og et sted deltog ngglepersonerne fra kpkkenet ikke

i den planlagte undervisning pga. en kommunikationsfejl. Reelt har kun en nggleperson derfor

gennemfgrt hele efteruddannelsesforigbet (dvs. to teoridage og tre studiekredse).

Deltagelsesprocenten af det gvrige personale i de planlagte kick-off arrangementer varierede ogsa

meget fra stort set ingen til stort set alle. Formodentlig afspejler det de samme barrierer som kom

frem ved evalueringen af rollen som nggleperson (jf. tabel 6.8) — nemlig manglende tid og

manglende opbakning.

* Den mundtlige og skriftlige evaluering blev gennemfgrt inden det afsluttende kick-on arrangement
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Tilsyneladende har antallet af undervisningsgange (fem + kick-off) alligevel syntes passende,
ligesom deltagerne ikke umiddelbart har de store sendringsforlag til indholdet og forlgbet. Bade
ved den skriftlige (jf. tabel 6.9) og ved den mundtlige evaluering giver deltagerne saledes udtryk
for, at de har haft stort udbytte af undervisningen, og at vekslen mellem teori og praksis er
velfungerende. Desuden har der vaeret stor tilfredshed med “Rejseholdsfunktionen”. Dog
savnedes der mere tid til hele forlgbet, sa der kunne arbejdes mere praktisk mellem
undervisningsgangene.

Det samme er formodentlig grunden til, at kun halvdelen angiver at have brugt det udleverede
undervisningsmateriale. Det er derfor vanskeligt at vurdere, om det har vaeret relevant, eller om

der evt. er behov for andet/supplerende materiale.

Adspurgt om det var en fordel at undervise kolleger i brug af ernaeringsvurderingsskemaet ved
kick-off arrangementerne (dvs. ’Train-the-trainer’”” metoden) svarer 4 (67 %) ud af 6 ”ja” i
spgrgeskemaundersggelsen, mens 2 (33 %) mener, at der havde veeret stgrre udbytte, hvis
projektleder og -medarbejder havde forestaet undervisningen. Generelt udtrykkes der behov for
gget inddragelse af gvrige medarbejdere samt gnske om hgjere grad af synlighed af

ngglepersonernes ansvars- og arbejdsomrade.
Delkonklusion

Et efteruddannelsesforlgb fordelt pa flere (ca. fem) undervisningsgange > varetaget af klinisk
dieetist og bygget op om vekslen mellem teori og praksis, "’Train-the-trainer’” metoden og
studiekredse synes at vaere relevant og brugbart for de deltagende ngglepersoner. Dog bgr "’ Train-

the-trainer” delen udvides, og der bgr afsaettes laengere tid mellem hver undervisningsgang.

% plus to gange undervisning af gvrige personale
83



Del 6.5. Afprgvning af metoden til dokumentation

Formalet med afprgvningen af metoden til dokumentation (se illustration forrest i del 5) var at fa
et billede af den aktuelle dokumentationsgrad, samt af hvorvidt de udarbejdede redskaber til

screening og ernaeringsterapi kunne indga i arbejdet med kvalitetsudvikling 2,
Metode

Der er gennemfgrt to audits pa de deltagende fire plejecentre og to hjemmeplejegrupper for at
vurdere dokumentationsgraden af ernseringsvurdering og -indsats fgr og efter
afprgvningsforlgbet. Disse audits er baseret pa 8-20 tilfeeldigt udvalgte plejejournaler fra hvert
sted i marts 2010 inden interventionens begyndelse og igen i maj 2010 efter endt afprgvning.
Indikatorerne er valgt pa baggrund af de officielle anbefalinger om ernaeringsvurdering og -terapi

(8), jf. bilag 5.

Desuden er der gennemfgrt audit af returnerede ernaeringsvurderingsskemaer ud fra de samme

indikatorer (i bilag 5) samt i forhold til graden af dokumentation.
Resultater og diskussion - graden af dokumentation i journaler for/efter”

Resultatet af audit 1 og 2 for plejecenter 1 fremgar af tabel 6.10.

?® Ud fra en formodning om at graden af dokumentation som udgangspunkt generelt er lav vil der saledes ikke blive tale om
egentlig afprgvning af en kvalitetsudviklingsmetode.
*’ Det er valgt kun at vise et udpluk af resultaterne
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Tabel 6.10. Resultater (antal og andel i %) af audit 1 og 2 for plejecenter 1(n=10).

Indikator Audit 1 (%) |Audit 2 (%)
Andelen af borgere, som har faet dokumenteret deres 10/10 (100) |9/10 (90)
ernzringstilstand

Andelen af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor vejning 1 gang 1/4 (25) 0/2 (0)
ugentligt er dokumenteret

Andelen af borgere, hvor en vaegt er dokumenteret indenfor den 5/10 (50) 1/10(10)
seneste maned

Andelen af borgere, hvor ordination af kostform er dokumenteret 10/10 (100) |4/10 (40)
Andel af borgere over 65 ar, hvor der er ordineret D-vitamin-tilskud |5/10 (50) 5/10 (50)
Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand eller i risiko herfor, hvor 1/4 (25) 1/2 (50)
det er dokumenteret at der er sket udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor der er dokumenteret | 0/4 (0) 1/2 (50)
en individuel behandlingsplan

Andel af borgere med individuel behandlingsplan, der har faet 0/4 (0) 0/2 (0)
dokumenteret en ugentlig evaluering

Som det fremgar af tabel 6.10. er andelen af borgere med dokumentation for vejning og

ordination af kostform hgjere i audit 1 end audit 2. Dette skyldes, at der i audit 1 kun blev

udleveret plejejournaler pa borgere med et oprettet fokusomrade i ernaering, hvor der ved audit 2

var stgrre variation i borgerjournalerne. Ligeledes kan oplysninger om D-vitamintilskud ikke

direkte anvendes, da de er indhentet pa samme borgere i begge audits.

Uanset disse forbehold er graden af dokumentation lav, i forhold til systematisk at fglge op pa de

ldres ernzeringstilstand og iveerksaette handling ved behov.

Resultatet af audit 1 og 2 for plejecenter 2 fremgar af tabel 6.11.
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Tabel 6.11. Resultater (antal og andel i %) af audit 1 og 2 for plejecenter 2 (n=20).

Indikator

Audit 1 (%)

Audit 2 (%)

Andelen af borgere, som har faet dokumenteret deres
ernzringstilstand

20/20 (100)

18/20 ((90)

dokumenteret en ugentlig evaluering

Andelen af borgere i darlig erneaeringstilstand, hvor vejning 1 gang 3/8 (38) 0/10 (0)
ugentligt er dokumenteret

Andelen af borgere, hvor en vaegt er dokumenteret indenfor den 20/20 (100) [19/20 (95)
seneste maned

Andelen af borgere, hvor ordination af kostform er dokumenteret 12/20 (60) |10/20 (50)
Andel af borgere over 65 ar, hvor der er ordineret D-vitamin-tilskud | 14/20 (70) |8/20 (40)
Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand eller i risiko herfor, hvor 10/14 (71) |8/11(73)
det er dokumenteret at der er sket udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor der er dokumenteret | 2/8 (25) 7/10 (70)
en individuel behandlingsplan

Andel af borgere med individuel behandlingsplan, der har faet 2/8 (25) 0/10 (0)

Som det fremgar af tabel 6.11 er der ikke tydelig forskel pa resultaterne i de to audits, hvilket kan

forklares med, at stedet i forvejen havde fokus pa ernzering og har en medarbejder ansat til at

hgjne kvaliteten indenfor ernaeringsomradet, herunder dokumentation. Stort set alle borgere er

blevet ernaringsvurderet og endvidere vejet indenfor den seneste maned. Ca. halvdelen har faet

ordineret kostform og D-vitamin.

Af borgere i darlig ernzringstilstand har de fleste faet foretaget udredning af arsagen til den

darlige ernaeringstilstand, mens faerre har faet lagt behandlingsplan og evalueret indsatsen. Dog

ses der en vaesentlig a&ndring i andelen af borgere, der har faet lagt individuel kostplan, fra 25 % i

audit 1 til 70 % i audit 2 (jf. tabel 6.10). Dette indikerer, at stedet har fortsat gget fokus pa

behandlingsplaner og dokumentation, hvilket har veeret muligt, fordi stedet har haft et godt

grundlag i forhold til ernzeringsindsats.

Resultatet af audit 1 og 2 for plejecenter 3 fremgar af tabel 6.12.
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Tabel 6.12. Resultater (antal og andel i %) af audit 1 og 2 for plejecenter 3 (n=12).

Indikator

Audit 1 (%)

Audit 2 (%)

Andelen af borgere, som har faet dokumenteret deres
ernzringstilstand

12/12 (100)

12/12 (100)

Andelen af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor vejning 1 gang 0/5 (0) 0/8 (0)
ugentligt er dokumenteret

Andelen af borgere, hvor en vaegt er dokumenteret indenfor den 2/12 (17) 5/12 (42)
seneste maned

Andelen af borgere, hvor ordination af kostform er dokumenteret 8/12 (67) 7/12 (58)
Andel af borgere over 65 ar, hvor der er ordineret D-vitamin-tilskud |5/12 (42) 5/12 (42)
Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand eller i risiko herfor, hvor 7/9 (78) 4/9 (44)
det er dokumenteret at der er sket udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor der er dokumenteret | 4/5 (80) 7/8 (88)
en individuel behandlingsplan

Andel af borgere med individuel behandlingsplan, der har faet 0/5 (0) 0/7 (0)

dokumenteret en ugentlig evaluering

Tabel 6.12 viser, at alle er blevet ernaringsvurderet og at en stor del har faet foretaget udredning

af darlig erneaeringstilstand og har faet lagt individuel behandlingsplan. Som pa plejecenter 2 er

denne indsats ivaerksat allerede forud for afprgvningsforlgbet, hvilket ogsa her skyldes, at der er

ansat en ernaeringsansvarlig til at fremme den individuelle ernaeringsbehandling.

Omrader, som kunne have brug for gget fokus, er vejning og evaluering, hvilket vidner om et

behov for systematisk at kunne monitorere og justere den ivaerksatte ernzringsterapi.

Resultatet af audit 1 og 2 for plejecenter 4 og hjemmepleje 2 i samme kommune fremgar af tabel

6.13 og 6.14.
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Tabel 6.13. Resultater (antal og andel i %) af audit 1 (n=18) og 2 (n=20) for plejecenter 4.

Indikator Audit 1 (%) |Audit 2 (%)
Andelen af borgere, som har faet dokumenteret deres 3/18 (17) 8/20 (40)
ernzringstilstand

Andelen af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor vejning 1 gang - -

ugentligt er dokumenteret

Andelen af borgere, hvor en vaegt er dokumenteret indenfor den 2/18 (11) 2/20 (10)
seneste maned

Andelen af borgere, hvor ordination af kostform er dokumenteret 7/18 (39) 9/20 (45)
Andel af borgere over 65 ar, hvor der er ordineret D-vitamin-tilskud |12/18 (67) [9/20 (45)

Andel af borgere i darlig ernzringstilstand eller i risiko herfor, hvor
det er dokumenteret at der er sket udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig ernaringstilstand, hvor der er dokumenteret
en individuel behandlingsplan

Andel af borgere med individuel behandlingsplan, der har faet
dokumenteret en ugentlig evaluering

Tabel 6.14. Resultater (antal og andel i %) af audit 1 (n=10) og 2 (n=20) for hjemmepleje 2.

Indikator Audit 1 (%) |Audit 2 (%)
Andelen af borgere, som har faet dokumenteret deres 1/10 (10) 1/20 (5)
ernzringstilstand

Andelen af borgere i darlig ernaeringstilstand, hvor vejning 1 gang - -

ugentligt er dokumenteret

Andelen af borgere, hvor en vaegt er dokumenteret indenfor den - -

seneste maned

Andelen af borgere, hvor ordination af kostform er dokumenteret 0/10 (0) 1/20 (5)
Andel af borgere over 65 ar, hvor der er ordineret D-vitamin-tilskud |6/10 (60) 8/20 (40)

Andel af borgere i darlig ernaeringstilstand eller i risiko herfor, hvor
det er dokumenteret at der er sket udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig ernaringstilstand, hvor der er dokumenteret
en individuel behandlingsplan

Andel af borgere med individuel behandlingsplan, der har faet
dokumenteret en ugentlig evaluering

Af tabel 6.13 og 6.14 fremgar det, at dokumentationen er meget mangelfuld. Derfor kan ikke alle

tal angives i andele, da det er uklart hvilke ldre, der ville have behov for hvilke indsatser.

Netop pga. den mangelfulde dokumentation er der i de fleste tilfaelde ikke muligt at se om der er

en udvikling fra audit 1 til audit 2, dog med undtagelse af antallet af borgere pa plejecenter 4 med

vurderet ernzeringstilstand. Her ses en stigning fra 17 % til 40 %. Med udgangspunkt i, at dette er
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en kommune, hvor der ikke tidligere har veeret arbejdet med ernaering, ma dette siges at vaere en

positiv fremgang.

Resultater og diskussion — graden af dokumentation

Audit pa de returnerede ernaeringsvurderingsskemaer viser, at en stor del af de aldre har faet
point for en eller flere risikofaktorer, og ca. halvdelen af disse har faet arsagen til dette point
dokumenteret (48 ud af 89). Primaere pointudlgsere er medicinforbrug og sygdom, men ikke i alle
tilfeelde er der dokumenteret en handling rettet mod risikofaktoren. Saledes har 3 ud af 15 zldre
(20 %) med risikofaktoren sygdom og 7 ud af 28 zldre (25 %) med risikofaktoren medicinforbrug
faet dokumenteret ivaerksat behandling. Tallene afspejler ikke ngdvendigvis manglende
dokumentation men mere det forhold, at ngglepersonerne ikke har haft kompetence til at handle
pa medicinstatus, og at der er i mange tilfeelde ikke er blevet skelnet mellem kronisk sygdom og
akut forveerring af den kroniske sygdom. Pa den made er kronisk sygdom medtankt som
risikofaktor, selvom behandlingen sjeeldent er justerbar. Det skal saledes ggres tydeligt, at kun

akut forvaerring i kronisk sygdom regnes med.

Graden af dokumentation i de returnerede ernaeringsvurderingsskemaer ud fra forskellige

indikatorer fremgar af tabel 6.15.
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Tabel 6.15. Andel (antal og andel i %) © af aldre, hvor forskellige indikatorer er dokumenteret i

ernzringsvurderingsskemaet.

Indikator Plejecenter | Plejecenter | Plejecenter | Plejecenter | Hiemmepleje
1 2 3 4 2
Andel af borgere i darlig 14/24 (58) |23/35(66) |4/9 (44) 0/19 (0) 3/8 (38)

ernearingstilstand eller i risiko
herfor, hvor det er
dokumenteret at der er sket
udredning af arsagen (%)

Andel af borgere i darlig 0 0 0 7/16 (44) |0/5 (0)
ernaeringstilstand, hvor der er
dokumenteret en individuel
behandlingsplan (%)

Andel af borgere med 8/8(100) |0 8/8 (100) |0/16 (0) 2/5 (40)
individuel behandlingsplan, der
har faet dokumenteret en
ugentlig evaluering (%)

a. alle tal kan ikke angives i andele, da det er uklart hvilke zldre, der ville have behov for hvilke
indsatser og en del ldre er afsluttet pga. dod, sygdom eller indlaeggelse.

Af tabel 6.15 ses det, at nogle af stederne ser ud til at veere begyndt at arbejde systematisk med at
bruge ernaeringsvurderingsskemaet til at fa dokumenteret en opfglgning pa den ivaerksatte

indsats.

Generelt varierer graden af dokumentation dog meget. Ved sammenligning med resultaterne i
tabel 6.10-6.14 ser det umiddelbart ud som om, der enten er dokumenteret i et omsorgssystem
eller i ernzeringsvurderingsskemaet. Generelt gav ngglepersonerne udtryk for manglende
tidsressourcer og dermed ogsa mangel pa tid til at dokumentere ernaeringsindsatsen begge steder.
En elektronisk version af ernaeringsvurderingsskemaet blev i den forbindelse efterspurgt, hvilket er

i trdd med Socialministeriets projekt om Faglige Kvalitetsoplysninger jf. del 5.1.

Resultater og diskussion — korrekt handling pa resultat af ernzeringsvurdering

Af tabel 6.16 fremgar det, om de aldre i hhv. normal eller darlig ernzeringstilstand har faet

iveerksat ernaeringsbehandling eller ej.

90




Tabel 6.16. Andel (antal og andel i %) af seldre °, hvor der hhv. er iveerksat og ikke ivaerksat

ernzeringsbehandling, opdelt efter screeningsresultat.

Samlet Ernaeringsvurdering 0 Ernzeringsvurdering 1 eller
2

Ernaeringsbehandling iveerksat (%) 2 (40) 50 (59)

Ernzeringsbehandling ikke ivaerksat 3 (60) 35 (41)

(%)

a. lalt90 aldre, da 10 er blevet afsluttet undervejs fx pga. sygdom eller dgd.

Af tabel 6.16 ses det, at der er blevet handlet korrekt pa samme andel af zldre, der er i hhv. god
og (risiko for) darlig ernzeringstilstand, dvs. ca. 60 %.

Ved den skriftlige og mundtlige evaluering blev det anfgrt, at brugerne syntes, at
ernaringsvurderingsskemaet havde et naturligt flow fra vurdering til handling. Det afspejles ikke
helt af resultaterne i tabellen. | det aktuelle projekt er det ikke muligt at male pa om der er sket en
kvalitetsudvikling i forbindelse med afprgvningen. Resultaterne i tabel 6.16 stemmer dog ganske
godt overens med det niveau, der blev ndet i studiet af Westergren og medarbejdere (2009) i
forleengelse af et efteruddannelsesinitiativ (jf. tabel 5.1.)

| begge undersggelser er der saledes fortsat en del af de aeldre i (risiko for) darlig ernaeringstilstand

der underbehandles.

Delkonklusion

Dokumentationsgraden i omsorgssystemerne er mangelfuld. Dette ggr sig saerligt geeldende de
steder, hvor der ikke er ansat en ernaeringsfaglig person til at hgjne kvaliteten af
ernzringsindsatsen. Behovet for et redskab til systematisk at vurdere og dokumentere

ernzringstilstand og behandlingsplan synes saledes stort.

Hos ca. 60 % af de eldre der har medvirket ved afprgvningen er der handlet korrekt pa

screeningsresultatet.

Ernaeringsvurderingsskemaet ser ud til muligvis at kunne hjzlpe med at fa systematiseret
evalueringen af en iveerksat indsats. Ud fra den nuvaerende grad af dokumentation er det ikke

muligt at sige noget om, hvorvidt der er sket en kvalitetsudvikling i forbindelse med afprgvningen.
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Del 7. Sammenfatning, anbefalinger og perspektivering

Boks. Gode historier fra afpr@vningsforlgbet i projektet

Borgeren var en trist og aldre dame, der havde mistet livslysten. Hun |3 hele tiden i sin seng eller
sad i sin leenestol, fordi hun ingen kraefter havde. Vi observerede, at hun ikke rigtigt spiste noget,
sa vi indfgrte samtalekost. Vi sidder ved hende, mens hun spiser, og det har gget hendes appetit.
Og hun har faet livslysten igen og er nu ude at ga to gange om ugen.

Borgeren, 79 ar, fik konstateret kreeft i leveren for 6 mdr. siden. Tabte sig, selvfglgelig, mistede
livslysten, men har gennem sin familie og personalet formaet at tage noget pa igen og holde
veegten. Hun har fundet optimismen og glaeden ved at leve, sa laenge hun kan. Hun har ikke den
store appetit, men med den energiteette kost hun far, holder hun vaegten. Men det kraever
motivation, og den har hun, pa trods af hendes alder og situation.

Hver fredag bliver der lavet brunch for beboerne med hjemmebagt brgd/kage, &g, pglser,
forskelligt paleeg og frisk frugt. Beboerne bliver tiloudt snaps, baileys osv. K. 10 fredag mgdes
personalet til brunch, hvor vi sidder ssmmen med borgerne, og sa synger vi sange og hygger med
dem. Dette har gjort, at beboerne spiser meget mere og bliver glade og far mere energi.

Vi har pa plejecentret besluttet, at vi ikke laengere serverer saftevand til maltiderne. | stedet
serverer vi koldt vand, mzaelk og flere forskellige typer @l. | starten vakte beslutningen meget kritik
og brok fra beboerne. Men rigeligt information og motivation fra personalet har medfgrt, at
flertallet er rigtig glad for ordningen. Vi oplever, at beboerne deler en @l, snakker om smagen,
skifter mellem de forskellige gl, hjeelper hinanden osv. Andre er glade for meaelk og vand, da det er
det, de har veeret vant til tidligere.

Vi har en borger, som altid har spist normalt, aldrig levnet noget pa sin tallerken, men hun var
undervaegtig med et BMI pa 21. Siden dette projekt har hun stgt og roligt taget pa, sa nu skal hun
have en ny kgrestol. Hun er ogsa blevet mere glad, og hun er heller ikke sa syg mere. Hendes hud
er blevet bedre, har ikke sar og udslaet pa hendes ben laengere. Det skal siges, hun har diabetes
type 2.

Borgeren blev ved med at tabe sig og drak ikke den indk@bte proteindrik. Derfor prgvede vi med
protein drikken som er lavet i vores kgkken. Borgerens mand bor der ogsa og han havde tit naevnt
at de ikke havde spist frokost fgr ved 13-14 tiden og aftensmaden ved 18-19 tiden, sa vi eendrede
spisetidspunkterne. De spiste inde i borgerens lejlighed kl. 13 og aftensmaden kl. 18 sa de kunne
nar at se nyhederne kl. 18.30. Borgeren fik protein drik om morgen og igen til natten. Hun har ca.
taget 1 kg pa i Igbet af en maned, sa det er jo godt. Borgeren spiste i starten noget mere inde i
lejligheden, men det g@r hun ikke mere. Har sa sendrede spisetiderne igen da borgerens mand
synes at han fik for lidt kontakt med andre borgere. De spiser nu inde i lejligheden ca. kl. 13 og
aftensmaden sammen med andre borgere i dagligstuen.
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Del 7.1. Sammenfatning

Baseret pa del 1-5 er fglgende fremkommet:

1. Forslag til et redskab, der synes i stand til at identificere aldre, der har gavn af en
ernaeringsindsats

2. Forslag til et redskab, der kan anvendes til iveerksaettelse af ernseringsterapi, og som synes
at kunne accepteres af de zldre

3. Forslag til en organisationsmodel for ernaeringsvurdering og -terapi i praksis

4. Forslag til et efteruddannelsesforlgb i ernaeringsvurdering og -terapi

5. Forslag til metoder til dokumentation af en indsats i relation til ernaeringsvurdering og -

terapi

Efter afprgvningen af de fem forslag — herunder et samlet ”ernaeringsvurderingsskema” - kan

felgende konkluderes:

- En hgj andel (ca. 60 %) af seldre i hjemmepleje og pa plejecenter har behov for en indsats i
relation til ernaeringstilstand og/eller ernaeringsmaessige risikofaktorer. Det udarbejdede
screeningsredskab ser ud til - med nogle justeringer - at veere en brugbar metode til at identificere
disse aldre. Det forudsaetter dog, at medarbejderen, der udfylder skemaet, har et godt kendskab

til den eeldre.

- Redskabet til ernaeringsterapi synes anvendeligt i praksis og indsatsen modtages generelt positivt
af de xldre. Der er dog behov for justeringer af redskabet samt det tilhgrende stgttemateriale.
Handlingen har primaert veeret rettet mod kgkken/kosttilbuddet, sa der skal sikres mere fokus pa

de gvrige risikofaktorer.

- Personalet er generelt positive overfor en ernaeringsindsats til seldre og en organisering af

indsatsen som den afprgvede.

- | efteruddannelsesforlgbet er der blevet lagt veegt pa ngglepersonernes funktion som
ressourcepersoner for kontaktpersonerne. De fleste ngglepersoner har som udgangspunkt vaeret
positive overfor rollen. Set i lyset af afprgvningsforlgbets korte periode, kan det vaere svaert at sige
noget grundlaggende om rollen som nggleperson da en sadan funktion formodes at kraeve

laengere tid til implementering.
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- Et efteruddannelsesforlgb fordelt pa flere (ca. fem) undervisningsgange %8, varetaget af klinisk
dizetist og bygget op om vekslen mellem teori og praksis, ’Train-the-trainer’” metoden og
studiekredse synes at vaere relevant og brugbart for de deltagende ngglepersoner. Dog bgr "'Train-

the-trainer’” delen udvides.

- Dokumentationsgraden i omsorgssystemerne er mangelfuld. Dette g@r sig saerligt geeldende de
steder, hvor der ikke er ansat en ernaeringsfaglig person til at hgjne kvaliteten af
ernaeringsindsatsen. Behovet for et redskab til systematisk at vurdere og dokumentere

ernaringstilstand og behandlingsplan synes sdledes stort.

- Hos ca. 60 % af de xldre der har medvirket ved afprgvningen er der handlet korrekt pa

screeningsresultatet.

- Ernaeringsvurderingsskemaet ser ud til muligvis at kunne hjzlpe med at fa systematiseret
evalueringen af en iveerksat indsats. Ud fra den nuveerende grad af dokumentation er det ikke

muligt at sige noget om hvorvidt der er sket en kvalitetsudvikling i forbindelse med afprgvningen.

Sammenfattende har resultaterne fra dette projekt saledes vist, at (risiko for) darlig
ernaringstilstand fortsat er et udbredt og omfattende problem blandt ldre i hjemmepleje og pa
plejecentre, men ogsa at der findes egnede redskaber til hhv. at identificere og behandle disse
2ldre. Projektet har endvidere vist at den udviklede screenings- og behandlingsmetode
(ernaeringsvurderingsskemaet) er acceptabel for de ldre og kan anvendes til dokumentation.
Endelig tyder resultaterne pa at efteruddannelse af lokale ngglepersoner indenfor ernaering, samt
lgbende stgtte af disse med ernaeringsekspertise (i form af et ‘Rejsehold’) kunne vaere en velegnet

metode til organisering af screening og behandling.

Som omtalt i indledningen sa har WHO opstillet nogle retningslinjer for hvad der bgr vaere pa plads
inden screeningsprogrammer i vaerksaettes (5). Bl.a. skal der vaere et egnet screeningsredskab, der
bade er i stand til at finde dem der har gavn af en indsats, sa tidligt at det nytter at ggre noget og
hvor bade screening og behandling er acceptabel for dem der skal gennemga det. Desuden skal
det der screenes for, udggre et omfattende sundhedsproblem, der har alvorlige konsekvenser hvis
det ikke opdages i tide. Og organiseringen — dvs. de rammer hvorunder screening og behandling

skal varetages — skal veere til stede.

%% plus to gange undervisning af gvrige personale
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Pa trods af det meget korte afprgvningsforlgb, de meget forskellige forudsaetninger de deltagende
kommuner havde for arbejdet med ernaering, og dét at kun én hjemmepleje deltog, sa synes
ovennavnte fem forslag egnede udgangspunkter for at leve op til retningslinjerne fra WHO og
hermed for det videre arbejde med at forbedre ernzeringstilstanden blandt zldre i hjemmepleje

og pa plejecentre.
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Del 7.2. Anbefalinger

Baseret pa afprgvningen af de forskellige forslag kan der opstilles en raekke anbefalinger for de

forskellige dele til brug for det videre arbejde:

Anbefalinger vedrgrende redskab til ernaeringsscreening

e Brugen af ernaeringsvurderingsskemaet bgr vaere forudsat af undervisning og
kompetenceudvikling
e Det er ngdvendigt at vaere opmaerksom pa at det kraever tid at indfgre systematisk

ernaringsscreening (og ernaeringsterapi)
Anbefalinger vedrgrende redskab til ernaeringsterapi

e Stgttematerialerne *’er anvendelige og gode inspirationskilder, men bgr justeres pa
baggrund af tilbagemeldingerne

e Der kunne vaere behov for en vaerktgjskasse med forskellige stgttematerialer til hhv.
ngglepersoner og gvrigt personale

e Der skal prioriteres tid til implementering og vedligeholdelse af ernaeringsmaessige
indsatser

e De ldre skal involveres i ernaeringsbehandlingen

e Der skal vaere fokus pa risikofaktorer og relevante samarbejdspartnere i

ernzringsbehandlingen

e Det kunne vaere relevant med en evidensbaseret pendant til Sundhedsstyrelsen vejledning

om screening og ernzeringsterapi, malrettet aldre i primaersektoren

Anbefalinger vedrdgrende organisering

e Det er ngdvendigt at en nggleperson har ernaringsfaglige kompetencer

e Det er ngdvendigt med en organiseringsmodel der giver mulighed for at henvise til
relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere

e Der bgr afseettes tid til at varetage rollen som nggleperson

e Det bgr veere ledelsesmaessig opbakning for at fremme implementeringens succes

e Det bgr vaere kontaktpersonen, der udfylder ernaeringsvurderingsskemaet

2 ”Skabsterapi” og “Kgleskabsterapi” med forslag til energi- og proteinrige mad og drikkevarer; “Madgnsker” med
mulighed for at notere forslag til dagens maltider og ”"Nar du skal tage pa” med information om betydningen af god
ernaringstilstand mv.
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e Mulighed for samarbejde indenfor og pa tveers af faggrupper bgr prioriteres

Anbefalinger vedrgrende efteruddannelse

e Efteruddannelse af ngglepersoner kan med fordel indeholde en vekslen mellem teori og

praksis
e Etforlgb med flere (ca. fem) undervisningsgange syntes passende
e Der bgr veere mere end 1-2 uger mellem hver undervisningsgang

e Der kan med fordel anvendes en model, hvor alt personale far basalundervisning i
ernzaringsvurdering og -terapi mens ngglepersonerne far mere detaljeret viden herom via

undervisning ved klinisk disetist
e "Train-the-trainer” delen bgr udvides

e Der bgr veere ernzeringsfaglig ekspertise til at understgtte ngglepersonernes viden og

funktion, fx i form af et "Rejsehold” med klinisk dizetist
Anbefalinger vedr. dokumentation (og kvalitetsudvikling)

e Der er behov for et systematisk redskab til at vurdere, behandle, evaluere og justere

ernzringsindsatsen
e Redskabet bgr vaere en integreret del af det elektroniske omsorgssystem
e Ernaringsvurderingsskemaet kan indga i det fortsatte arbejde med dokumentation
e Standarder og indikatorer bgr omhandle bade ernaeringsvurdering og -terapi
Anbefalinger vedrgrende selve ernaeringsvurderingsskemaet

Udover ovenstaende generelle anbefalinger har afprgvningen resulteret i en raekke anbefalinger til
brug for justering af selve ernaeringsvurderingsskemaet (se nedenfor). Disse anbefalinger til

justering er implementeret i det tilrettede eksemplar der findes i bilag 6.

° Portionsst@rrelser og varianter af madvarer i “spisevaner” skal fremga mere klart

° Der bgr veere tydeligere flow i “spisevaner”
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. Leegemidler bgr ikke medtages som selvstaendig risikofaktor

. Risikofaktorer kan med fordel nummereres

° Ernaeringsvurderingsskemaet skal vaere brugervenligt og have logisk flow

° Det skal tydeligggres, at kun relevante risikofaktorer skal behandles

. Der skal veere flere varianter af kosttilbud

. Der er behov for afkrydsningsfelter til opstart, iveerksaettelse og evaluering

Del 7.3. Perspektivering

Resultaterne fra projektet synes at vaere et godt udgangspunkt for yderligere indsatser pa omradet

med henblik pa at leve op til WHO’ s retningslinjer vedr. ivaerksaettelse af screeningsprogrammer.

Resultaterne fra det aktuelle projekt kan med fordel sammenholdes med den erfaring der
indsamles via projektet "Faglige kvalitetsoplysninger — systematisk viden om aldres

ernzringstilstand”, hvor der arbejdes med en justeret version af screeningsredskabet 30,

| forbindelse med erneeringsindsatsen i projektet har der primaert veeret ivaerksat handlinger i
forhold til kgkkenet/kostindtagelsen. Projektet har dog ikke kigget neermere pa om én type
madservice har vaeret mere velegnet end en anden i den forbindelse. Eller om den rette

madservice til den rette ldre fx kunne betyde en reduktion i madspildet.

Pa grund af projektets korte forlgb har det ikke veeret relevant at kigge pa, hvorvidt indsatsen har
haft en positiv effekt pa de aeldres ernaeringstilstand og funktionsevne. Det er saledes heller ikke
muligt at udtale sig om hvorvidt indsatsen er gkonomisk rentabel, dvs. om pengene til uddannelse
af ngglepersoner eller tilknytning af ernaeringsfaglig ekspertise kunne komme retur i form af bedre

trivsel og funktionsevne hos de zldre.

Det kunne vaere relevant at undersgge alle disse ting i forbindelse med det videre arbejde med at

forbedre de zldres ernaringstilstand.

Specielt synes det vigtigt at fokusere pa indsatser i relation til hjemmeplejen, da projektet har vist,

at der generelt er manglende viden om situationen her.

Helt overordnet bgr de opnaede resultater understgttes af yderligere og st@grre undersggelser,

inden en generel implementering af de udviklede redskaber og metoder.

%0 Forelgbige resultater herfra har vist at andelen af seldre med score 2 ligger pa op til ca. 40 %.
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Bilag

Bilag 1.1.

Detaljer om de studier der er indgdet i del 1.1. (I= interventionsgruppen, ONS= ernaeringstilskud
(iONS= industrielle, hjONS= hjemmelavede), ID= individuel behandling ved klinisk dieetist).

Reference Sted Alder | Varighed | Antali | Antal Indsats °
(1/C) (uger) alt gennemfgrer
(+C) | (i/C)
Individuel
behandling
16° Hjemmepleje 83,1/ |12+ 48 Alle ID (1 time +5
m.m. 82,9 opfelgni gruppe
ng efter sessioner)
24
Mad/maltider
17 Plejecenter 81 7 51 25/22 Maelkepulver
18, 19° Plejecenter 78/75 | 24 250 95/83 Maltids miljg
20, 21° Plejecenter 84- 11+ 121 103 Chokolade,
90/84 | opfelgni hjONS,
-87 ng efter treening,
27 tandpleje
22° Plejecenter 85,2 12 65 22/30 Beriget mad,
hjONS
Individuel
behandling +
ONS
23 Hjemmepleje 78 12 50 22/24 iONS + ID (x
1/uge?) ®
24 Hjemmepleje 81,6/ |16 89 41/42 iONS + ID (2-3
76,6 x/mdr.)
ONS
25°¢ Plejecenter 73- 24 176 78/33 iONS
92/71 (I/C
-91 119/57
)
26 Plejecenter 84,6/ |8 41 13/22 iONS
84,7
27 Plejecenter og 83/85 | 12 + 100 41/45 iONS
lign. ,6 opfeglgni
ng 24
28 Plejecenter 75- 10 50 Alle iONS
97/78

-98
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Reference Sted Alder | Varighed | Antali | Antal Indsats °
(1/C) (uger) alt gennemfgrer
(+C) | (i/C)
29 Plejecenter 85,3/ | 12 42 19/16 iONS
78,7
30 Alderdomshjem 83/83 |12 0g36 |57 20/27 iONS
31 Beskyttet bolig 84/81 | 24 101 34/34 iONS
32 Beskyttet bolig 84/81 | 24 101 34/33 iONS
33 Daghjem 79,5/ |12+ 91 37/43 iONS
78,1 opfelgni
ng 24

o o0 oo

Ikke med i (14,15)
Kontrolgruppen far ogsa besgg x 1/uge
Med i (15), som Ph.d.-afhandling
| en raekke af studierne tilbydes nogle af deltagerne ogsa en indsats i form af traening, data i

tabellen er dog kun fra deltagere der far ernaringsindsats (undtagen i studierne (20,21), hvor

der er tale om en tveerfaglig indsats)
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Bilag 1.2.

Sporgeguide benyttet ved projektresearch

Screening
e Hvilke redskaber blev der brugt til at vurdere den aldres ernaeringstilstand?
e Hvor ofte blev erneaeringstilstanden revurderet? Hvordan?
e Hvordan oplevede brugerne screeningsredskabet?
0 Kunne | veje (og male hgjden pa) alle beboere?
0 Var der spgrgsmal der var svaere at besvare?
0 Hvad kunne vanskeligggre den endelige vurdering af ernaeringstilstanden?
0 Hvordan blev der i praksis fulgt op pa screeningen (ernaeringsterapi og re-screening)?
Ernaeringsintervention
e Hvad blev der konkret gjort for de zldre, der blev vurderet til at veere i ernaeringsmaessig
risiko?
e Hvilke parametre blev inddraget (konsistens, livretter, tidspunkter for servering,
spisesituationen m.m.)?
e Var der tilstraekkeligt med muligheder for kost til de smatspisende aldre fra kgkkenets
side?
e Hvem var ansvarlig for at tilbyde de ldre med saerlige behov ekstra energi? Hvem har
viden om, hvad der vil vaere godt at tilbyde den zeldre?
Organisering
e Hvem havde ansvaret for at vurdere de zldres ernzeringstilstand?
e Hvem sgrgede for at fglge op pa en evt. darlig ernaeringstilstand ved fx vejning?
e Hvem havde ansvaret for at tilbyde de aldre kost efter gnske og behov?
e Hvem sikrede dokumentation af den @ldres indtag?
Efteruddannelse
e Var der formel undervisning i ernaering til aeldre? Hvem deltog? Hvordan foregik
undervisningen?
e Har der veeret opfglgende undervisning? Hvor ofte?
e Hvor mange timer bruges der pa undervisning?
e Fglte plejepersonalet sig kleedt pa til at hjaelpe de ldre ernaeringsmaessigt?
e Havde plejepersonalet mulighed for at sparre med en ressourceperson eller en
ernaeringsfagligt uddannet (diaetist eller lign.)?
e Blev der anvendt bedsideundervisning? Med hvilket formal og resultat?
Kvalitetsudvikling
e Blev den xldres ernzeringstilstand dokumenteret?
e Blev kost- og veeskeindtag dokumenteret?
e Blev der videreformidlet til andre? (kekken, plejepersonale, nggleperson m.m.)
e Blev evt. dokumenterede oplysninger anvendst i relation til udvikling af ernaeringsindsatsen
(fx betydning for stedets lokale kostpolitik)?
e Er maden blevet nzeringsberegnet? Taenkes der i kostformer til iseer smatspisende?
0 Hvordan fungerer dette i praksis, nar den zeldre skal have kost til smatspisende?
Ligner den fuldkosten?
0 Er det plejepersonalets ansvar at give den rette mad, eller bliver det pakket seerligt til
den zldre?
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Generelt
e Huvilke dele af projektet har veeret afggrende for at na malene?
e Har der vaeret barrierer i forhold til at na malene? (fx viden, gkonomi, modstand)
e Var der noget, der kunne have gjort projektet lettere i forhold til at na malene?
e Hvordan er mulighederne for at forankre projektet? Barrierer/fremmende faktorer.
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Bilag 2.

Tabel 2. Forskellige efteruddannelsesstudier gennemfgrt blandt personale i primaersektoren (MMSE=Mini Mental State Examination, ADL=

Almindelig Daglig levevis, SOSUA= Social- og Sundhedsassistent, I= indsats, C = kontrol))

Reference/ | Deltagere Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt
Design/ og sted (Ivs. C)
sted
51 Alt pleje- 12 timer Leege, Underernzering, Beregning af BMI, Uddannelse: v. 5 maneders
Kontrol- personale (3timerx4 | dieetist, energibehov, tilberedning og Spergeskema med opfelgning
leret (N 25), i lpbet af 4 | eksternt opdagelse af smagning af om OBS pa vaegt, Uddannelse:
Beskyttede | obligatorisk | maneder) pleje- tygge- og energirige drikke og | appetit, tygge- og 70 % af personalet
boliger personale synkeproblemer, mad med andret synkeproblemer; deltog
tygge- og konsistens Graduering af @get viden i bade |
synkevenlig kost, betydning af ogC
seerlige ernzring v. Ernaeringstilstand:
risikogrupper (fx forskellige Ingen forskel I vs. C
demens, apopleksi) sygdomme; Funktion:
casem. 12 Ingen forskel | vs. C
spgrgsmal.
Ernaeringstilstand:
Vaegt, BMI, m.m.
Funktion:
MMSE, ADL
42,43 Del 1: Alle Del 1 +2:? Del Del 1: Generel Efter del 3 skal Uddannelse: v. 4 maneders
Kontrol- sygeplejersk | Del 3: 5 1+2:Wikby | orientering om sygeplejerske Omsat til praksis opfelgning
leret erog eftermiddag | (sygeplejers | individuel indsats + | screene Ernaeringstilstand: Uddannelse:
Pleje- SOSUA eilgbet af 3 | ke) Bog nyindflyttede med Vaegt, WI, hudfold 42/62 screenet *)
center (N?) maneder Del 3:Del 2 | Del 2: Treeningiat | MNA, samt Funktion: 17/18 m MNA<23,5
Del 2: Alle deltagere holde fastleegge ADL, MMSE m.m. ernzringsplan

sygeplejersk

studiekredse, samt

energibehov,

13/17 >90 % af
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Reference/ | Deltagere Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt
Design/ og sted (Ivs. C)
sted
er (N4)og uddannelse i afdaekke arsager til behov
SOSUA afdaekning af darlig Vaegt uaendret (N 17)
Ombudsmae individuelle behov, | ernaeringstilstand og Tidsforbrug gget
nd (N 3) bivirkninger til udarbejde Ernzeringstilstand
Del 3: medicin, ernzringsplan. Ingen forskel I vs. C
SOSUA (N strukturering af Desuden (andel med PEM dog
8-10/gang) dokumentation i dokumenterer ned (1)). OBS
relation til forstyrrelser v nyindflyttede
erneering, brug af maltidet 0.a. samt Funktion:

MNA, beregning af
energibehov
(NNR1996)

Del 3: Uddannelse
af SOSUA i
studiekredse ud fra
guide m fokus pa
erneringsmaessige
problemstillinger.
Endvidere om brug
af ernaeringsplan,
kostregistrering,
fokus pa
spisemiljg. Ved
behov kontakt til
tandlaege, lege,
ergoterapeut

kontakter med
tveerfaglig ekspertise
SOSUA skal fglge
ernzaringsplanen og
kostregistrere, samt
registrere
tidsforbrug til begge
dele.

Kgkkenet leverer
mad til
ernaringsplanen

Bedre ADL, MMSE
m.m.
lvs.C

*) gvrige ikke pga.
sygdom,
forglemmelse
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Tabel 2 (forts.). Forskellige efteruddannelsesstudier gennemfgrt blandt personale i primaersektoren (MMSE=Mini Mental State

Examination, ADL= Almindelig Daglig levevis, SOSUA= Social- og Sundhedsassistent, I= indsats, C = kontrol))

Reference/ | Deltagere Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt

Design/ og sted

sted

44 Sygeplejers | 12-18 timer | Ernaerings- | Baseret pa praksis. | Baseret pa teori: Uddannelse: v. 12 maneders

For og efter | ker + (2-3 timer x | ekspert 1. Fakta om Mellem 1 og 2: Sporgeskema om opfelgning

Pleje- kgkken- 6ilgbet af 6 underernzering, udfyldelse af MNA brugbarhed af de Uddannelse:

center personale maneder) udfyldelse af MNA | Mellem 2 og 3: enkelte dele, samt Praksis bedre end
(N 28,5 (bl.a. vha. video) kostregistrering af barrierer i forhold til | teori. Godt at veje,
hjem) 2. Resultat af relevante samt omsaetning til praksis | screene,

screening,
opfelgning pa
risikogrupper

3+4. Diskussion af
resultater samt
planlaegning af
handling

5: Diskussion af
problemstillinger.
Deltagelse af
sygeplejersker +
kgkkenpersonale
6. Diskussion af
opnaede resultater
- alti mindre
grupper og/eller
med
ernzaringseksperten
OBS Figur i artikel

beregning

Mellem 3 og 5 0g 5
og 6: optimering af
kostindtag,
udfyldelse af MNA,
kostregistrering

Ernaeringstilstand:
Kostregistrering,
MNA (1 hjem),

kostregistrere,
samarbejde
tvaerfagligt (gje
abner)

Barrierer -
manglende tid og
kommunikation
Ernaeringstilstand:
@get kostindtag,
MNA uzendret (ingen
)
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Reference/ | Deltagere Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt

Design/ og sted

sted

52 1 kpkken- Studiekreds | Alle—dog | 6 temaer— ? Uddannelse: v. 2 ars opfelgning
F@r og efter | personale (3tx3 en leder til | betydning af mad Omsat til praksis Uddannelse:

Pleje- (leder af eftermiddag | at facilitere | og drikke, Andel med/uden Andel der far "rette”
center studie- e) snakken spiseproblemer, problemer der indsats gget

kredsen) og
7
sygeplejersk
er/SOSUA
fra samme
plejecenter

pr.
studiekreds

(leder af
studiekreds
desuden 1
dags intro-
duktion her
til)

Ledelse
prioriterer
at tid til
deltagelse

ansvar, mad som
medicin, hygiejne,
etik

+ bog og
hjemmeside med
litteratur
Brainstorming med
henblik pa I@sning
af aktuelle
problemstillinger.
Opfordring til at
udnytte gruppen til
at opna
forandringer

OBS Hjemmeside

far/ikke far
ernaringsbehandling
Ernaeringstilstand:
BMI, spiseproblemer,

Ernzeringstilstand:
Andel med lav BMI
falder

(ingen C)
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Tabel 2 (forts.). Forskellige efteruddannelsesstudier gennemfgrt blandt personale i primaersektoren (MMSE=Mini Mental State

Examination, ADL= Almindelig Daglig levevis, SOSUA= Social- og Sundhedsassistent, I= indsats, C = kontrol))

video (om bl.a.
screening og
ernaerings-terapi),
undervisnings
guide)

personalegrupper
Far hjaelp af
projektleder via
telefon og besgg

Reference/ | Deltagere og sted Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt

Design/

sted

50 1 pleje-personale ”Train-the- Dieetister, ? Efter workshop har Uddannelse: v. 6 maneders

Rando- (oftest en trainer” talepaedago nggleperson ansvar | Omsatning til opfelgning

misering pa | sygeplejerske med 3 tveerfaglige | ger, for at omseette teori | praksis Uddannelse:

plejecenter | interesse i ernaring) | workshops a | tandplejer, til praksis, herunder | Ernaeringstilstand: Ikke forskel pa brug af
per plejecenter samt | 5 timer ledelse, afholde SGA dizetist fx, flere far

OBS Kontrol | diverse materiale til syge- undervisningssessio energirig mad.

plejecenter | hjemmet (plakat plejersker ner pa eget Personale foretraekker

far ogsa med metode til plejecenter samt uddannelse lokalt

poster risiko vurdering, involvere forskellige frem for mere formelt

kursus
Ernaeringstilstand:
@get sandsynlighed
for
bevarelse/forbedring
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Reference/ | Deltagere og sted Tid Underviser | Teori Praksis Evaluering Effekt

Design/

sted

53 1 pleje-personale "Train-the- ? Screening Undervisning i Uddannelse: Uddannelse:
per plejecenter (max | trainer” (MUST), formidling (%: dag) "Trainer” blev bedt | Stor tilfredshed

Fgr og efter | 10 per kursus) samt | 1 dag— handling, Herefter, evaluering | om at udfylde Hgj andel af korrekt
diverse materiale til | derefter evaluering, af “trainers” egen spgrgeskema vedr. brug af MUST samt
bade kursus- undervisning udvikling af undervisning lokalt, | eget plejecenters udfyldelse af

deltagere og lokale
deltagere til bl.a.
brug for lokale
undervisning,
behandlings-planer,
oSV.

af “trainer’”
lokalti 5 uger
efter

retningsliner,
case studies
(* dag)

hvor deltagerne bl.a.

blev bedt om at
svare pa case study
efterfglgende

aktuelle
ernaringspraksis.
Desuden evaluering
af undervisningen
(ved start og efter 3
maneder)

Ved 3 maneder
desuden vurdering
af udfyldte
behandlingsplaner

behandlingsplaner
(ingen C)
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Bilag 3.

Tabel 3. Eksempler pa nationale akkrediteringsinitiativer til aldre i relation til screening og ernzeringsterapi (MNA-SF = Mini Nutritional

Assessment short form, IKAS=Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet, MDS= Minimum Data Set)

er foretaget og der
er efterfglgende
udarbejdet og
iveerksat en
ernaringsplan

(Desuden: Der
foreligger en
beskrivelse og
ernaerings-beregning
af kostform)

kun vedr. mad og
maltider

Land Danmark ® Danmark ® Norge Tyskland Sverige Holland USA m.fl. ¢
'Titel’ Beskrivelse og Faglige Nasjonale faglige Senior Alert (ikke | LPZ (National | MDS quality
ernarings-beregning | kvalitets- retningslinjer for nationalt) (det Prevalence indicators
af kostform, oplysninger forebygging og koster penge at of Care
ernaerings-screening behandling af deltage) Problems)
og ernzringsplan underernaering
Standard Ernaerings-screening Tilsyneladende - Each residents

physical, functional,
psychosocial and
nutritional status is
assessed

- the residents
nutritional and
hydration status
and needs:
potential nutritional
risk and
deficiencies;
cultural, religious,
or ethnic food
preferences; special
dietary
requirements; and
nutrient intake
patterns
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Land Danmark ® Danmark ® Norge Tyskland Sverige Holland USA m.fl. ¢
The need for
further assessment
is identified
The interdisciplinary
care plan includes a
plan for nutrition
care ©
Each residents
nutrition and
hydration status is
monitored
(desuden: en raekke
om maden)

Detaljer Retningslinjer Retningslinjer MNA-SF Monitorerer | Vejning mindst x1/
Screening, plan Screening, plan Forslag til tiltag pa forekomst | maned eller oftere
(behov, kostform, (behov, ved MNA-SF<11 af BMI<18,5 | ved behov
monitorering, kostform, OSV.
justering, monitorering,
maltidsmiljg) justering,

maltidsmiljg)

Indikator 1. Der foreligger 1. Andel af Strukturindikato Vaegttab>5 % i Institutional | Antallet af aeldre
retningslinjer for borgere med r: Igbet af en maned | level (e.g.): der taber i vaegt
ernarings-screening | BMI>24 Hvor stor andel Availability Antallet af zeldre
samt for 2. Andel af af patienterne of an up-to- | der modtager
udarbejdelse og borgere som vurderes for date sondeernaering
implementering af fastholder eller | ernaeringsmaessi protocol/
ernaeringsplan der forgger deres g risiko/vejes guideline on

tager udgangspunkt

kropsvaegt

Procesindikator:

malnutrition,
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Land Danmark ® Danmark ® Norge Tyskland Sverige Holland USA m.fl. ¢
i den enkelte 3. Andel af Hvor stor andel prevention
borgers individuelle | borgere, som af pt. i risiko har and
behov og i ikke eridarlig | faet beregnet treatment
Anbefalinger for den | ernaeringstilsta | behov og Availability
danske nd — ved indtag/har faet of
institutionskost vurdering af behandlingsplan malnutrition
Ledere og kostindtag og Resultatindikato advisory
medarbejdere risikofaktorer r: team
kender og anvender | for kostindtag Hvor stor andel Multiple
retningslinjerne har ndet malet dieticians
3. Arlige journalaudit Hvor stor andel available in
vedr. spgrgsmalet har the
‘er der stabiliseret/gget institution
dokumentation for vaegten efter at Malnutrition
at der er foretaget ernaringsterapi education
ernarings- blev iveerksat given by
screening?’ Forbedring i malnutrition
4. Pa baggrund af kliniske specialist
overvagning parametre within
prioriterer ledelsen previous 2y
iverksaettelse af
konkrete tiltag osv. Ward level

(e.g.):
Policy to
measure
weight at
admission

Malnutrition
intervention
documented
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Land Danmark ® Danmark ® Norge Tyskland Sverige Holland USA m.fl. ¢
Frekvens X1/ar X1/ar(1
dag, 4 dagei
hjemmepleje
)
Referen-ce | www.ikas.dk www.fm.dk www.helsedirekt | Bundesministeriu | www.ucr.uu.se www.LPZ- Bl.a. 54
oratet.no m flr Erndhrung, /senioralert UM.eu
Landwirtschaft Meijers JMM
und et al. 2009
Verbraucherschut
z
www.fitimalter-
dge.de
a. Pilotversion
b. Tyskland, @strig og Schweiz, New Zealand forventes at indga i ar (2010)
c. Nutrition care consist of the following: Screening for nutritional risk; assessing intervention and counselling needs; developing the
plan for nutrition care; prescribing food and nutrition products; preparing, distributing, and administering food and nutrition
products, and monitoring the residents response to nutrition care
d. MDS indgar i kvalitetsarbejdet i en raekke andre lande, heriblandt Finland, Island og Japan (se mere pa www.interrai.org)
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Bilag 4.

Undervisningsforlgb

Formalet med hele forlgbet er, at deltagerne

opnar viden om aldersforandringer relateret til ernaeringsstatus

er i stand til at identificere zldre i ernaeringsmaessig risiko

er i stand til at tilbyde de eldre mad og vejledning ud fra principperne i kost til
smatspisende

kan dokumentere ernseringsmaessige tiltag

kender egen rolle som nggleperson

Del 1: Ernzeringsscreening

Formal: At deltagerne kender betydningen af en god ernaeringstilstand og er i stand til at
identificere aeldre i ernaeringsmaessig risiko. Deltagerne skal endvidere forsta rollen som
nggleperson.

Indhold: Introduktion til projektet og afprgvningsforlgbet. Teoretisk undervisning i arsager til og
konsekvenserne ved underernaering samt i brug af screeningsredskabet. Praktisk afprgvning af
screeningsredskabet ud fra cases samt gvelse i at videreformidle, hvordan screeningsredskabet

anvend

es. Kort introduktion til kost til smatspisende samt kgkkenets tilbud.

Relevant materiale:

screeningsredskab

oversigt over mellemmaltidstilbuddet de enkelte steder
dagskostforslag (normal vs. smatspisende fra Danske Slagterier (DMA))
cases til screening

FAQ
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Plan

Emne

Velkomst

Projektet

Maling

Rollen som
nggleperson

Betydning af god
ernzringstilstand

Vurdering af
ernzringstilstand
- teori

Vurdering af
ernaeringstilstand
- praksis

Indhold

Praesentation af
undervisere og
deltagere

Praesentation af
dagens program

Projektets mal og
forlgb

Deltagernes
vidensniveau ang.
ernaringsscreening og
—terapi afdaekkes
Funktion:

- ressource

- videreformidle

- opleering
Kort praesentation af
studier, der har
anvendt
undervisningsmetoder
med vekslen mellem
teori og praksis

Underernzering i tal
Konsekvenser ved
underernaering
Aldring

Risikofaktorer
Praesentation af
screeningsredskabet
Forklaring pa brug af
redskab ved eksempel
Praesentation af cases
Kostinterviews
Praktisk afprgvning af
redskabet ud fra cases
Gennemgang af
resultater

Formal

At vurdere effekten
af undervisningen og
dens delelementer

At ngglepersonerne
ved, hvad der
forventes

At ngglepersonerne
kender baggrunden
for og effekten af
uddannelsesforlgbet

At deltagerne kender
baggrunden for
indsatsen

At deltagerne har en
teoretisk forstaelse
for brugen af
redskabet

At deltagerne bliver
fortrolige med
brugen af skemaet

Tidsforbrug Materiale til

15
minutter

5 minutter

15
minutter

15
minutter

30
minutter

20
minutter

45
minutter

udlevering

Uddelingskopi

af pp-
preesentationen

Uddeling af
redskabet
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Emne

Kost til
smatspisende

Formidling
- teori

Formidling
- praksis?®

Tilbage til
kollegerne b

Indhold
De 7 kostrad til seldre
smatspisende

Kgkkenets tilbud de
enkelte steder

FAQ

Gruppevis forberedes

oplaeg om redskabet til
praesentation ved kick-

off

Skemaerne udleveres
til kolleger og
indsamles i udfyldt
tilstand inden naeste
undervisning

Evt. spgrgsmal fra
deltagerne

Tak fori dag

Formal

At deltagerne har
kendskab til egnet
kost til smatspisende

At deltagerne rustes
til at svare pa typiske
spgrgsmal vedr.
screening

At deltagerne bliver i
stand til at formidle
viden om ernaering
videre til deres
kolleger

Tidsforbrug Materiale til

20
minutter

15
minutter

45
minutter

5 minutter

udlevering
Udlevering af
liste over
kekkenets tilbud
til smatspisende
+
dagskostforslag
fra DMA
Oversigt over
FAQ med svar

Uddeling af
redskaber til
kontaktpersoner

a. Referencer (53). Efteruddannelsesforlgb for plejepersonale, herunder undervisning i at
videreformidle til kolleger efter “Train-the-trainer”-konceptet. Evaluering viser gget viden
og kompetencer til formidling. (50)Evalueringen viser, at de ansatte er tilfredse med lokal
undervisning afholdt af kolleger. @get antal beboere, der far energi- og proteinrig mad.

b. Referencer (44,51). Vekslen mellem teori og praksis giver gget forstaelse og viden.
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Del 2: Ernzeringsterapi

Formdal: At deltagerne reflekterer over screeningsresultaterne og er i stand til at handle ud fra
principperne ved ernzeringsterapi. Deltagerne skal desuden vaere i stand til at dokumentere
indsatsen.

Indhold: Opsamling pa screeningsresultater og erfaringer med at screene i praksis. Teoretisk
undervisning kost til smatspisende med sezerligt fokus pa mellemmaltider, drikkevarer og
energiberigelse, samt i monitorering af ernaeringsindsatsen. Praktiske gvelser i kostinterviews,

anvendelse af monitoreringsskema og udarbejdelse af behandlingsplaner pa baggrund af cases.

Relevant materiale:
- Mad-historie (til brug for kostinterviews)
- Kogleskabsterapi
- Uden mad og drikke
- Lokkemad og lignende
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Plan

Emne

Velkomst

Siden sidst

Resultater

Behandlingsplan

-  Teori

Kost til
smatspisende

Behandlingsplan
- Praksis

DVD

FAQ

Tilbage til
kollegerne °

Indhold
Dagens program

Deltagerne
forteeller hvordan
screeningen er gaet
i praksis

Deltagerne
praesenterer
screeningsresultater

Gennemgang af
redskabet

Opfriskning af de 7
kostrad til
smatspisende aldre
Baggrund for
kostradene
Mellemmaltider og
drikkevarer
Energiberigelse
Afprgvning af
redskabet ud fra
egne screeninger

Vise ”i DK dgr man
da ikke af sult”-DVD

FAQ

Deltagerne viser
kontaktpersoner
forslag til
behandlingsplaner
og beder dem om at
praktisere planerne

Formal

At afdaekke positive
oplevelser og
problemstillinger til
videre arbejde

At kende
fordelingen pa de
tre
ernaeringskategorier
At deltagerne far
kendskab til
redskabets indhold

At deltagerne leerer
at lave
behandlingsplaner

Opsamling pa
undervisning og
opleeg til refleksion
Sikre at deltagerne
er klaedt pa til at
udfgre
behandlingsplaner i
praksis

At planerne bliver
udfert i praksis

Tidsforbrug
5 minutter

15 minutter

15 minutter

15 minutter

5 minutter

10 minutter
15 minutter

15 minutter
60 minutter

30 minutter

15 minutter

Materiale til
udlevering
PP-
praesentation

Lokkemad
Kgleskabsterapi

Mad-historie

FAQ med svar

a.

Referencer (44,51). Vekslen mellem teori og praksis giver gget forstaelse og viden.
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Studiekredse *
Studiekreds del 1: Behandlingsplaner - teori vs. praksis

Formdl: At deltagerne reflekterer over de udarbejdede behandlingsplaner og sammenholder
planerne med det realistisk mulige

Indhold: Oplaeg ved ordstyrer: genopfriskning af KS

Studiekreds del 2: Motivation — om at samarbejde med hinanden og de zldre

Formdl: At deltagerne rustes til at motivere bade kollegerne og de aldre til ernaeringsterapi.
Indhold: Oplaeg ved ordstyrer: hvilke rutiner har vi pa afdelingen / i teamet?

Studiekreds del 3: Problemer med at spise

Formal: At deltagerne kender forskellige faggruppers muligheder for at intervenere ved
spiseproblemer og derigennem styrke et tvaerfagligt samarbejde.

Indhold: Debat om hvordan vi bedst kan samarbejde om den komplekse problemstilling.

a. Reference (52). Evaluering viser, at flere far ernaeringsindsats svarende til
ernaringstilstand.
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Bilag 5.

Standarder og indikatorer anvendt ved audit

Standardomrade

Standard

Indikator

Vurdering af ernaeringstilstand

Alle borgere skal have
dokumenteret ernaeringstilstand

Andelen af borgere, som har faet
dokumenteret ernaeringstilstand

ernzeringstilstand eller risiko
herfor skal have ordineret
multivitamintablet

Vejning Alle borgere vurderet til at veere i | Andelen af borgere i darlig
darlig ernzringstilstand skal have |ernzeringstilstand, hvor vaegt er
dokumenteret en vaegt 1 gang dokumenteret 1 gang ugentligt
ugentligt
Vejning Alle borgere i god Andelen af borgere, hvor vaegt er
ernaringstilstand eller i dokumenteret 1 gang manedligt
risikogruppen skal have
dokumenteret en vaegt 1 gang
manedligt
Andelen af borgere, hvor en vaegt
er dokumenteret indenfor den
seneste maned
Kostform Alle borgere skal have ordineret | Andelen af borgere, hvor
kostform ordination af kostform er
dokumenteret
Tilskud Alle borgere over 65 skal have Andel af borgere over 65 ar, hvor
ordineret D-vitamin-tilskud der er ordineret D-vitamin-tilskud
Tilskud Alle borgere i darlig Andel af borgere i darlig

ernzeringstilstand eller risiko
herfor, hvor der er ordineret
multivitamintablet

Arsag til darlig ernzeringstilstand

Alle borgere i darlig
ernaringstilstand eller risiko
herfor skal have dokumenteret
udredning af arsagen

Andel af borgere i darlig
ernaringstilstand eller risiko
herfor, hvor det er dokumenteret
at der er sket udredning af
arsagen

Tveerfaglighed

Alle borgere med vurderet arsag
til darlig ernaeringstilstand skal
have dokumenteret aftale med
relevant fagperson

Andel af borgere med vurderet
arsag til darlig ernaeringstilstand,
hvor der er dokumenteret en
aftale med relevant fagperson

Ernzeringsterapi

Alle borgere i darlig
ernzringstilstand skal have
dokumenteret en individuel
behandlingsplan

Andel af borgere i darlig
ernzeringstilstand, hvor der er
dokumenteret en individuel
behandlingsplan
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Standardomrade

Standard

Indikator

Traening

Alle borgere i darlig
ernzringstilstand skal have
dokumenteret et tilbud om fysisk
traening

Andel af borgere i darlig
ernzeringstilstand, hvor der er
dokumenteret tilbud om fysisk
traening

Evaluering Alle borgere der har faet lagt Andel af borgere med individuel
individuel ernaeringsplan skal have | ernaeringsplan, der har faet
dokumenteret en ugentlig dokumenteret en ugentlig
evaluering af indsatsen evaluering

Afslutning Alle borgere i darlig Andel af borgere med fravalg eller
ernaeringstilstand, hvor afslutning af ernaeringsterapi, som
ernaringsterapi er fravalgt eller har faet arsagen dokumenteret
afsluttet, skal have arsagen hertil
dokumenteret

Udfgrelse Alle borgere skal have Andel af borgere, der har faet

dokumenteret en plan svarende til
ernzaringsvurdering

dokumenteret en plan svarende til
ernzringsvurdering
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Bilag 6.

Tilrettet ernzeringsvurderingsskema
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VIGTIGT AT VIDE
OM ERNARING

INTRODUKTION

Mad er en kilde til liv og livskvali-
tet. Som aldre er det derfor meget
vigtigt ikke at blive undervaegtig. At
holde den rette vaegt er med til at
forebygge sygdomme, og betyder
at den zldre kan bevare eller gen-
vinde sin funktionsevne. Og netop
funktionsevnen er afggrende nar
det drejer sig om at kunne udfgre
daglige ggremal og opretholde en
hgj livskvalitet.

En stor del af de zldre borgere, der
er visiteret til madservice, er

i darlig ernaringstilstand. Det be-
tyder helt konkret, at de skal have
mere hjalp og har sveerere ved at
klare sig selv i hverdagen. Disse
@ldre borgere kan drage stor fordel
af en fokuseret indsats, der kan

hjeelpe dem til at spise mere energi-

teet. Faktisk skal de spise naesten
omvendt af de normale kostrad.

Denne ernzringsvurdering skal
hjelpe dig med at afklare, om den
@ldre borger du sidder overfor er
i darlig ernzeringstilstand. Og hvis
dette er tilfaeldet, hvad du sa skal
ggre for at hjaelpe.

Ved at udfylde skemaet sammen
med den zldre borger kan | gen-
nem et simpelt pointsystem finde
ud af, om han eller hun eri én af de
falgende kategorier:

- Uden for risiko (o point)

- | risiko for darlig ernaeringstil-
stand (1 point)

- | darlig ernaeringstilstand (2
points)

Hvis den aldre borger enten er i
risiko for eller er i darlig ernaerings-
tilstand skal du, udover den hand-
ling der leegges op til i skemaet,
udlevere folderne ,,Madgnsker* og
»Luk mig op“.,,Mad@nsker“ giver
den aldre tips til, hvordan dagens
maltider kan suppleres med ekstra
energi. Folder-serien ,,Luk mig op“
giver et bud pa hvilke madvarer,
der er gode at have i kgleskab,
fryser og skab. Brug folderne til at
tage en snak om den zldre borgers
foretrukne madvarer, sa | sammen
far diskuteret hvilke madvarer, der
kan give den zldre borger flest
kalorier i lgbet af dagen. Foresla at
folderne bliver hangt op i kgkke-
net, sa de kan fungere som daglig
inspiration.

Hvis du af forskellige grunde ikke
kan indhente informationer om den
@ldre borgers vaegt, spisevaner og
risikofaktorer, skal du automatisk
give 2 points. P4 den made kate-
goriseres den aldre som i darlig
ernzringstilstand indtil det kan
undersgges, om den aldre borger
far deekket sit ernaeringsbehov.



SPISEVANER

FORSLAG TIL INDLEDENDE SPORGSMAL

1 HVORDAN ER DIN APPETIT FOR TIDEN ?
2 VED DU OM DIN VAGT HAR VERET NOGENLUNDE STABIL?
3 ER DER UMIDDELBART NOGLE TING, DER PAVIRKER DIN APPETIT?

UDFYLDNING AF
ERNARINGSSKEMA

HOVEDMALTIDER

1 Hvor mange maltider spiser du til daglig? DATO

3 eller flere (| (| O O
2 eller faerre oss [ ] o8s [] oss [ ] oBs []

MAD

2a Hvor mange skiver brgd plejer du at spise?
(1 skive = 1% skive rugbred,

1 skive franskbred, ¥2 bolle) DATO

4 skiver eller flere (Hvis ja, gd videre til 3a) O
Mellem 2 og 4 skiver O O O O
O

2 skiver eller faerre 0BS oss [] oBs [] oss [ ]

2b Hvor mange kartofler (eller kartoffelmos,
ris eller pasta i tilsvarende meengde)
spiser du til den varme mad? DATO

Mere end 2 O O O O
2 eller feerre oBs [] oss[] oss[] oss[ ]

DRIKKE

3a Hvor mange glas melk drikker du
om dagen? (inkl. kakaomelk) DATO

Mere end 1 glas (Hvis ja, gd videre til 4)
1 glas eller mindre

OO
OO
OO
OO

3b Hvor ofte spiser du dagligt syrnede

mealkeprodukter eller ost? DATO
2 portioner/skiver eller mere O O O O
Mindre end 2 portioner/skiver o8s [] o8s[] o8s [ ] 08s[]
APPETIT
4 Har du levnet mad pa tallerkenen
den sidste uge? DATO
Nej O O O [l

Ja oBs [] oss[] oBs [] oBs []




ERNARINGSTILSTAND

VURDERING AF ERNARINGSTILSTAND

REGISTRERING AF VAEGT OG POINTS

Idealveegt /sidst malte vaegt i kilo

DATO VAGT VAR DER OBS I 1-4

| ERNARINGSSKEMAET,
OG/ELLER HAR DEN ALDRE
HAFT UTILSIGTET VAGTTAB
DEN SIDSTE MANED?

UDFYLD SKEMA MED
BEGRUNDELSE OG POINT
FX VED IKKE

JA (1 POINT)
NEJ (o POINT)
VEDIKKE (1 POINT)

HAR DEN A£LDRE EN ELLER
FLERE RISIKOFAKTORER?

1 TYGGE-/SYNKEBESVAR
2 BEHOV FOR HJ£LP TIL AT SPISE
3 AKUT SYGDOM ELLER AKUT

FORVARRING AF KRONISK
SYGDOM

UDFYLD SKEMA MED
BEGRUNDELSE OG POINT
FX TYGGE-/SYNKEBESVAR

JA (1 POINT)
NEJ (o POINT)
VED IKKE (1 POINT)

TOTAL
POINTS

SIGNATUR

UDEN FOR RISIKO -0

»  Kostform normalkost

» Vurdering af ernaringstilstand hver méaned og efter sygdom

RISIKOGRUPPE -1

» Undersgg arsagen til risiko for darlig ernaeringstilstand
» Kost til smatspisende eller tygge-/synkevenlig kost
» Vurdering af ernaeringstilstand hver maned og efter sygdom

DARLIG ERNZERINGSTILSTAND - 2

»  Undersgg arsagen til darlig ernaeringstilstand

» Kost til smatspisende eller tygge-/synkevenlig kost og start ernaringsterapi

» Spgrg den aldre om madgnsker og méltidsvaner — Husk mellemmaltider og energirige drikkevarer

» Fysisk aktivitet — Traen feerdigheder og styrk funktionsniveau

» Veegt hver uge, er malet ndet?

JA: Vurdering af ernzeringstilstand hver maned
NEJ: Juster planen og fortsat indtil malet er naet




RISIKOFAKTORER

UDFYLDES VED SCORE 1 ELLER 2

UDREDNING AF ARSAGEN TIL
DARLIG ERNZARINGSTILSTAND

TYGGE- OG SYNKEBESVZAR

TANDSTATUS
Har den @ldre dérlige taender, kan det vaere sveert at tygge.

o

Observeret dato

Pa samme made hvis den aldre har tabt sig meget, sa de

O

Iveerksat dato

kunstige tender maske ikke leengere passer. Tandlagen el-
ler tandplejen kan hjelpe med tandstatus og tandprotesen.

o

Evalueret dato

Relevant fagperson kontaktet. Aftale:

SYNKEBESVZZER Observeret dato

Har den aldre synkeproblemer er det en god idé at kontakte

laegen for at finde arsagen til problemet og gore noget ved det. Iveerksat dato

Relevant fagperson kontaktet. Aftale: Evalueret dato

KONSISTENS
Observeret dato

Hoster den aldre under maltidet, eller er der rester i

munden efter maltidet, kan det veere, konsistensen er lvaerksat dato

forkert. Kgkkenet kan hjaelpe med madens konsistens.

| I A

Evalueret dato

Relevant fagperson kontaktet. Aftale:

HJZALP TIL AT SPISE

Har den aldre problemer med at spise selv, kan det Observeret dato

vare sveert at fa daekket naeringsbehovet. Ergotera-
peuten kan hjaelpe med redskaber og let spisetrae-

o

Ivaerksat dato

ning, sa det bliver lettere at spise.

O

Relevant fagperson kontaktet. Aftale: Evalueret dato

SYGDOM

Er den zldre akut syg eller har forvaerring i sin kroni-
ske sygdom, kan appetitten vare darlig. Laegen kan
hjeelpe med behandling.

Relevant fagperson kontaktet. Aftale:

Noget medicin giver fx kvalme og mundtgrhed,
leegen kan hjaelpe med at justere medicinen.

Relevant fagperson kontaktet. Aftale:

Observeret dato

Iveerksat dato

Evalueret dato

Observeret dato

Ivaerksat dato

OO0 |0 = a =

Evalueret dato

ANDRE PROBLEMSTILLINGER

Er der mange problemstillinger, og kan den aldre ikke [] observeret dato

tage pa, kan en diatist hjzlpe med at lave en individuel

ernzaringsplan. [ veerksat dato

Relevant fagperson kontaktet. Aftale: [ Evalueret dato




MAD OG TRANING

UDFYLDES VED SCORE 1 ELLER 2

VALG AF KOSTFORM

KOST TIL SMATSPISENDE L] pato

Bestilles til de aldre, som scorer 1 eller 2 i vurderingen af ernzeringstilstand, og som ikke har brug
for saerlig konsistens. Kosten indeholder mere fedt end normalkosten, og hver mundfuld giver pa
den mdde mere energi. Husk energirige mellemmaltider og drikkevarer (se ,Madgnsker).

[ Kost til smatspisende bestilt. Dato:

[ skal tilbydes mellemmaltider. Dato:

1 Madgnsker udfyldt. Dato:

TYGGE-/ SYNKEVENLIG KOST L] pato

Bestilles, hvis den aldre har sa sveert ved at synke eller tygge, at den almindelige kost giver
problemer med fejlsynkning. Husk energirige mellemmaltider og drikkevarer (se ,,Madgnsker®).
O Tygge-synkevenlig kost bestilt. Dato:

] skal tilbydes mellemmaltider. Dato:

] madgnsker udfyldt. Dato:

MULTIVITAMINTABLET L] pato

Er den zldre smatspisende er der stor sandsynlighed for, at den @ldre ikke far daekket sit
behov for vitaminer og mineraler.

] Noteret i medicinskemaet. Dato:

D-VITAMIN [] pato

Alle ldre over 70 dr samt plejehjemsbeboere anbefales et dagligt tilskud af 20 pg D-vitamin
samt 800-1000 mg kalcium.

[ Noteret i medicinskemaet. Dato:

APOTEKETS ENERGIDRIKKE L] pato

Er den &ldre smétspisende og taber i vaegt, og er den tilbudte mad ikke nok til at deekke energibehovet,
kan apotekets energidrikke vaere nyttige. Laegen kan hjalpe med valg af rette drik og sgrge for tilskud fra
sygesikringen.

[ Lege kontaktet. Dato:

TRAENING

STYRKE OG SMIDIGHED L] pato

For at fremme den zldres funktionsniveau, er det — udover tilstraekkeligt med mad — vigtigt at traene
den zldres faerdigheder i dagligdagen suppleret med styrketraening hos fysioterapeut.

O Fysioterapeut kontaktet. Dato:




EVALUERING

OG AFSLUTNING

EVALUERING

1. UGE

Har den eldre spist tilstraekkeligt (jf. spisevaner) ?
Har den eldre holdt vaegten eller taget pa?
Afvigelser:

DATO

Nej D
Nej []

2. UGE

Har den zldre spist tilstraekkeligt (jf. spisevaner) ?
Har den zldre holdt vaegten eller taget pa?
Afvigelser:

Nej D
Nej []

3. UGE

Har den zeldre spist tilstraekkeligt (jf. spisevaner) ?
Har den zldre holdt vaegten eller taget pa?
Afvigelser:

Nej D
Nej D

4. UGE

Har den aldre spist tilstraekkeligt (jf. spisevaner) ?
Har den eldre holdt vaegten eller taget pa?

Afvigelser:

Nej []
Nej []

AFSLUTNING

Begrund hvis ernaeringsterapien er afsluttet eller ikke ivaerksat.

Den aldre mangler motivation
Den zldre er terminal

Den &ldre er afgdet ved dgden
Den eldre er flyttet

Andet:

| o

Malet er ndet! Den eldre spiser tilstraekkeligt og har holdt/gget vaegten
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