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Sammanfattning

Syftet var att beskriva forekomst av risk for eller underniring samt vanligast insatta och typ
av forebyggande atgirder bland personer i sérskilt boende samt att undersoka om det fanns
skillnader 1 forekomst av risk for eller undernéring hos personer med neuropsykologiska
problem jamfort med personer utan sadana problem. Studien hade en beskrivande och
jamforande design med kvantitativ ansats. Datat inhdmtades fran kvalitetsregistret Senior
alert. Deltagarna i studien utgjordes av 341 personer fran en kommun i Mellansverige.
Resultatet visade att 41,9 % hade risk for eller var undernirda enligt MNA-SF. BMI <22
poing hade 23,5 %. Under de senaste tre manaderna hade 21,5 % gatt ner i vikt, 12,3 % hade
minskat sitt fodointag och neuropsykologiska problem som litt forvirring/demens hade 49,3%
medan 18,8% hade svar forvirring/demens eller depression. Litt till svar forvirring/demens
eller depression medforde signifikant hogre risk for att drabbas av undernéring eller att de var
undernirda. De vanligaste forebyggande atgirderna var att skapa en trevlig maltidsmiljo,
minska nattfastan, ge mellanmal och berika maten. Slutsats: Manga hade risk for eller var
undernirda. Sjukskoterskan ansvarar for att underniring uppticks och atgérder sitts in.
Fortsatt utbildning for vardpersonal, uppfoljningar av riskbedomningarnas resultat samt

ledningarnas stod behovs.

Nyckelord: MNA-SF bedomning, neuropsykologiskaproblem, undernéring, dldreboende,



Abstract

The aim of the study was to describe the prevalence of risk or malnutrition and the most
frequent and kind of preventive measures among people in residential care. A further aim was
to examine whether there were differences in the prevalence of risk for or malnutrition in
people with neuropsychological problems compared to those without such problems. The
study had a descriptive and comparative design with quantitative approach. The data collected
from the quality register Senior Alert. The study participants consisted of 341 people in a
municipality, in central Sweden. The results showed that 41,9 % had risk of malnutrition or
were malnourished. BMI <22 was seen in 23,5 %. During the last three months 21,5 % lost
weight, 12,3 % had reduced their food intake. Neuropsychological problems like mild
dementia occurred in 49,3 % while 18,8 % had severe dementia or depression.
Neuropsychological problems contributed to significantly higher proportion of risk for or
showed malnutrition. Most frequent preventative measures were: creating pleasant meal
environment, reduce night fasting, snacks, enrichment of food and create pleasant meal
environment. Conclusion: Many showed risk of or showed malnutrition. The nurses are
responsible for identification and provision of preventive measures. Further nutritional

education for caregivers, risk assessment follow-ups and management support is needed.

Keywords: malnutrition, MNA-SF, neuropsychological problems, residential care
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Inledning

Niringstillstand hos ildre

Underniring leder till negativa konsekvenser for dldre personer t.ex. okad sjuklighet,
forsdmrad ldakning/tillfrisknande, kad risk for infektioner, komplikationer och forldngda
vardtider enligt Norman et al. (2008). Denny (2007) har visat att underniring leder till
minskad muskelstyrka, trotthet och depression. I en studie av Saletti et al. (2000) har det
beskrivits att oidentifierad underniring och lagt body mass index (BMI) &r vanligt
forekommande hos idldre i1 olika boendeformer. Akner et al. (2001) och Akner och Cederholm
(2001) uppger att nedsatt néringstillstand, lagt BMI, viktforlust och aptitloshet ér alla
oberoende riskfaktorer for dod hos dldre. Forekomsten av undernéring beskrivs generellt som
hog hos dldre personer men ér starkt kopplad till vilken population som har undersokts t.ex.
har 57 % pa dldre boenden i Finland beskrivits vara undernédrda (Suominen et al. 2009). I en
studie gjord av Kaiser et al. (2010) dér 4507 personer ingick fran (n=1586) dldreboenden,
(n=1328) sjukhus, (n=964) kommunernas hemsjukvard och (n=345) rehabiliterings kliniker
fordelade 6ver 12 olika ldnder visade att 2/3 var undernérda eller hade risk for underniring. I
nimnd studie anvindes riskbedomnings-instrumentet Mini Nutritional Assessment (MNA) for

att upptécka risken for underniring eller att personen var undernérd.

Undernéring och risk for underniring hos personer som vardas inom dldreomsorgen har dven
visats i svenska studier. I en trearsuppf6ljningsstudie av Saletti et al. (2005) dir MNA
bedomningar gjordes pa 1305 individer inom olika boendeformer (alderdomshem/sérskilt
boende, gruppboende, servicehus och sjukhem) framkom att 73 % hade risk for undernéring.
Medelaldern pa deltagarna i studien var 85 ar. Tydliga samband kunde ses mellan underniring
och dodlighet samt mellan lagt BMI och dodlighet. Westergren et al. (2008, 2009, 2010) och
Carlsson et al. (2009) har i senare svenska studier visat att 64-66 % av de som bor pa sérskilt
boende har risk for underniring. Inom svensk dldrevard finns olika typer av boenden bl.a.

sarskilt boende, korttidsboende och demensboende.

I en studie av Suominen et al. (2009) visade det sig att undernéring var ett stdrre problem hos
dldre personer med en medelalder pa 81 ar pa en geriatrisk avdelning pa ett sjukhus i Finland
dn man tidigare trott och att sjukskoterskorna inte hade identifierat personer som hade risk for

underniring. Vid kliniska beddmningar utan stod av nagot instrument som gjordes av



sjukskoterskorna bedémdes 15,2 % ha risk for underniring. Nar MNA anvindes for

bedomning av néringstillstandet visades att 56,7 % hade risk for undernéring.

Nir ménniskan aldras paverkas formagan att éta, resorbera och metabolisera energi- och
nédringsamnen. Smakreceptorerna pa tungan fordndras sa att bittra smaker tenderar att
framtriada tydligare dn sota. Daligt tandstatus och torra munslemhinnor kan bidra till nedsatt
aptit och risk for undernéring. Luktsinnet forsdmras och synnedséttningar bidrar till att matens
visuella betydelse for smakupplevelsen minskar (Morley 2003). Magsickens elastiska
formaga forsdmras pga. minskad vivnadselasticitet. Tarmens formaga att resorbera
nédringsamnen paverkas dock ganska lite av aldrandet. Energiomsittningen minskar pga.
metabolt aktiva vdvnader minskar i massa t.ex. hjérta, njurar och lever. Forlust av
muskelmassa sker pga. minskad fysisk aktivitet (Cruz-Jentoft et al. 2010). Enligt Dey et al.
(2001) kan en viktnedgang pa upp till ¥2 kg/ar (0,5 % per ar) efter 70 ars alder anses normalt.

Definition av undernéring

Det saknas en internationellt accepterad definition av underniringstillstand (Akner et al.
2001). Enligt Socialstyrelsen (2011) definieras undernéring som ett naringstillstand dar det
finns en brist pa eller obalans av energi, proteiner och andra mitbara niaringsvirden som kan
paverka kroppens sammansittning pa ett negativt sitt. Undernéring ar ett tillstand av obalans
mellan intag och omsittning av niaringsamnen med 6kad risk for sjuklighet. Inom svensk
hélso- och sjukvard #r den vanligaste formen av underniring hos #ldre orsakad av en
kombination av energi- och proteinbrist, protein- och energimalnutrition (PEM). PEM
definieras som ett tillstand orsakat av dndringar i nédringsintag och forbrukning av
ndringsdamnen vilket leder till forlust av kroppscellsmassa samt forandringar i olika organs
funktioner, med risk for 6kad sjuklighet. Begreppen undernéring och malnutrition anvénds

ofta synonymt (Akner et al. 2001).

Riskfaktorer for underniring

Friska dldre har generellt i samhillet goda matvanor, men med stigande alder 6kar risken for
att bli sjuk och for att fa funktionshinder vilket kan leda till den #ldres kosthallning kan
paverkas negativt (Rothenberg 2001). En riskfaktor for att utveckla underniring dr att bli
dldre, redan vid 60 ars alder 6kar denna risk. Personer 6ver 80 ar eller dldre har fem ganger
hogre risk att utveckla underniring én personer yngre @n 50 ar (Pierlich et al. 2005, Suominen

et al. 2009). I och med att #ldre dr den snabbast vixande aldersgruppen i Sverige dér allt fler



blir 6ver 80 ar sa dr det viktigt att inom hélso- och sjukvarden att forebygga undernéring hos
idldre (Saletti er al. 2005). Flera studier (van Bronkhorst-de van der Schuerer er al. 2005 och
Denny 2007) har visat att undernédring medfor hogre kostnader for hélso- och sjukvarden
genom att det medfor risk for vardrelaterade komplikationer, lingre vardtider, 6kad

aterinldggning pa sjukhus.

Andra faktorer som oOkar risken for underniring &r t.ex. orala och fysiska problem,
demenssjukdom, likemedelsbiverkningar och brist pa aptit (Browne 2006). Depression
forekommer hos ca 15 % av personer >65ar och vid aterkommande och langvariga besvir
med depression leder det ofta till ett daligt naringsintag (Cruz-Jentoft e al. 2010). Personer
med demenssjukdom kan ha ofta en tilltagande oférmaga att tolka upplevelser av hunger- och
mittnadskinslor, smak och lukt. I en studie av Chia-Chi och Roberts (2011) uppges att
personer med kognitiv svikt eller demenssjukdom har storre tendens att forlora i vikt dn dldre
min med samma fysiska sjukdom. Mambhidir et al. (2006) visade i sin studie att Parkinsons
sjukdom, demenssjukdom, att vara hjilpberoende i maltidssituationer och férstoppning var

riskfaktorer for att minska i vikt.

Uppticka forindringar

Upprepade métningar av kroppsvikten ir viktigt for att upptidcka fordndringar i
néringstillstandet. Med att bara gora viktkontroller kan det vara svart att avgéra om personen
har 6dem eller om den forlorar fett. Niringstillstandet bor bedomas med kombinerad
bedomning av BMI (kroppsvikten i kg dividerad med kroppsldngden i1 kvadrat (m?),
viktforlust och aktuella dtproblem. BMI ar ett enkelt matt att hantera men det &r ett ganska
oprecist matt for att uppticka sma fordndringar av vikten. En person som har hogt BMI virde
kan ha 6verskott pa vitska, fett eller muskelmassa. Personen kan ha forlorat vikt men @nda ha
ett BMI som ligger inom normalgrinsen och kan da bedomas som vilniard. Med aldern
minskar ldngden och vikten och déarfér BMI virdet vara hogt trots att vikten har minskat. De
grinsvirden som finns for BMI utgar fran den friska ménniskan i olika aldrar och &r ett matt
for att gradera undervikt, normalvikt, 6vervikt och fetma. Normalt BMI &r 18,5-25 undervikt
<18,5, overvikt >25 och >30 dr fetma (Socialstyrelsen 2000:11).

Hos éldre personer uppges BMI < 22 vara ett tecken pa undervikt. BMI-intervall mellan 24—
29 foreslagits som normalgréns for den dldre populationen (65 ar och éldre) (Beck & Ovesen

1998, Lipshitz 1994).



Nationella mal for nutrition inom vard och omsorg

Socialstyrelsen (2011) beskriver att det &r viktigt inom hélso-och sjukvard och omsorg att
identifiera personer med risk for underniring, for att kunna sitta in forbyggande och/eller
behandlande atgérder. En forutsittning for god hilsa ér t.ex. goda matvanor. Enligt hdlso- och
sjukvardslagen (HSL) ska vardpersonalen arbeta med att frimja hilsa och forebygga ohiilsa.
Den som uppsoker hélso- och sjukvarden ska fa den information om preventiva atgiarder som
kan forebygga sjukdom. Varden ska vara lika for alla och bedrivas sa att kraven pa en god

vard uppfylls (SFS 1982:763).

Kvalitetsregistret Senior Alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister som startade 2006 och som riktar sig till personer
65 ar och dldre som har nagon form av kontakt med vard och omsorg. Syftet med
kvalitetsregistret dr att riskbedomningar gors for att tidigt upptéacka och forebygga risk for
underniring, fall, trycksar och ohilsa i munnen. Dessa uppgifter registreras in i
kvalitetsregistret. Registret ska bidra till att utveckla ett vardpreventivt arbetssétt som gynnar
den dldre och stérker ett systematiskt teambaserat arbetssitt. Riskbedomningarnas resultat,
bakomliggande orsaker, forebyggande atgiarder och uppfoljningar bor regelbundet rapporteras
till registret. Kvalitetsregistret anviinds av kommuner, landsting (offentliga och privata
vardgivare) och professioner (sjukskoterskor, sjukgymnastet, arbetsterapeut, underskoterskor
och vardbitriaden) som vill arbeta forebyggande pa ett systematiskt sitt. Alla 21 landsting och

283 av de 290 kommunerna dr anslutna till kvalitetsregistret (Senior Alert 2013).

Sjukskoterskans roll och ansvar

Sjukskoterskan ska arbeta forebyggande, for att frimja hélsa. Sjukskoterskan ska sjdlvstandigt
kunna arbeta utifran omvardnadsprocessen (observation, bedomning, diagnos, ordination,
planering, genomforande och utvirdering). Vidare ska alltid patientens basala och specifika
omvardnadsbehov saviil fysiska, psykiska som sociala, kulturella och andliga behov
tillgodoses. Sjukskoterskans arbete ska priglas av ett etiskt forhallningssitt, bygga pa
vetenskap och beprovad erfarenhet och utforas i enlighet med gillande forfattningar (lagar,

forordningar, foreskrifter) och andra riktlinjer (Socialstyrelsen 2005).

Enligt Virginia Henderson (Marriner-Tomey och Alligood 2006) &r omvardnadens mal att
hjdlpa enskilda individer att tillgodose de grundldggande behoven (t.ex. mat, hygien, somn)

och hjilpa personen att aterfa sina formagor. Vid kroniska och langvariga



funktionsnedsittningar dir det inte &r realistiska mal att personen kommer aterfa sina
formagor dir maste sjukskoterskan hjdlpa till for att de grundlidggande behoven ska
tillgodoses. For att hjdlpa behover omvardnadsbehoven bedomas bl.a. niringstillstand och
atgidrderna anpassas till den enskildes bésta. Sjukskoterskans roll ér att hjdlpa och assistera
personer att utféra sysslor som de skulle ha utfort pa egen hand om de haft tillrdckligt med

resurser.

Problemformulering

Forskning har visat att det &r manga dldre som vardas inom &ldrevard bade internationellt
(Kaiser et al. 2010, Brownie 2006) och nationellt och som bor pa sérskilda boenden som har
laga vikter och viktforluster och som darmed har risk for undernéring (Westergren et al. 2008,
Carlsson et al. 2009). Personer vid dldreboenden 16per risk for att drabbas av undernéring
bl.a. pa grund av deras forsamrade allméntillstand (Saletti et al. 2000) och sjukdomar
(Norman et al. 2008). For att uppna god livskvalité, forebygga sjukdom och for att medicinsk
behandling ska ha en sa god effekt som mojligt krivs ett gott niringstillstand (Rothenberg
2001). Vid systematisk bedomning av naringstillstaindet med hjidlp av MNA instrumentet
uppticktes en storre andel dldre som hade risk for undernéring jimfort med om det hade gjorts

enbart en klinisk bedomning (Suominen et al. 2009).

Ett nationellt kvalitetsregister, Senior alert skapades 2006 med fokus pa personer som ir 65 ar
och dldre och som har kontakt med vard och omsorg. Med hjilp av registret erbjuds den dldre
riskbedomning for undernéring, fall, trycksar och ohélsa i munnen och forebyggande atgérder
vid risk. Malet &r att tidigt upptécka risker inom ndmnda omraden eller att problem som redan
uppstatt och att atgirder sitts in. Vidare ska registret bidra till utveckling av ett vardpreventivt
teambaserat systematiskt arbetssitt bland vardpersonal (Senior alert 2013). Sjukskoterskan
ska arbeta forebyggande och bl.a. gora observationer, bedomningar och utvérderingar.
Underniring ar ett ként problem i vard och omsorg av dldre. Forfattaren har inte funnit ndgon
studie dir data om niringstillstand hos dldre har himtats ur det nationella kvalitetsregistret
Senior Alert, diarfor dr det viktigt att undersoka detta. Det ger mojligheter for diskussioner
omkring féorekomst av underniring och insatta forebyggande atgirder samt kvalitet av

inregistrerade data och kan bidra till en utvecklad vard inom omradet.



Syfte

Syftet var att beskriva forekomst av risk for eller underniring samt vanligast insatta och typ
av forebyggande atgédrder bland personer i sirskilt boende samt att undersoka om det fanns
skillnader i forekomst av risk for eller undernidring hos personer med neuropsykologiska
problem* jamfort med personer utan sadana problem.

*Neuropsykologiska problem innebir: diagnostiserad demenssjukdom, depression eller icke

diagnostiserad forvirring.

Fragestillningar

Hur manga har risk for eller har underniring, minskat sitt fodointag eller har haft viktforlust?
Hur manga har neuropsykologiska problem, varit psykiskt stressade eller akut sjuka under de
senaste tre manaderna?

Hur manga har varit singliggande och/eller rullstolsburna, kunde ta sig ur sdng/rullstol men
ga inte ut* alternativt kunde ga ut med eller utan hjdlpmedel?

Finns det nagon skillnad i forekomst av risk for eller har underniring hos de som hade
neuropsykologiska problem jamnfort inte hade sadana problem?

Vilka forebyggande atgirder har satts in samt vilken typ av forebyggande atgird dr vanligast
forekommande?

*g3 ut innebdr att kunna ga ut ur sin ligenhet utomhus eller ut i allmidnna utrymmen pa

boendet.

Metod

Design
Studien &r en tvérsnittsstudie, har en beskrivande och jamforande design med kvantitativ

ansats med (Polit & Beck 2008).

Urvalsmetod och undersokningsgrupp

Urvalet dr ett bekviamlighetsurval och utgor avidentifierad data ur det nationella
kvalitetsregistret Senior alert. Datauppgifter i foreliggande studie omfattar personer som
bodde i sarskilt boende, korttidsboende eller demensboende i en kommun i Mellansverige.
Inklusionskriterier for att inga i studien var att riskbedomningar hade registrerats i
kvalitetsregistret mellan den 1 november 2011 till och med den 31 oktober 2012. Data till

foreliggande studie skulle komma fran den senast registrerade riskbedomningen. I kommunen
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dir studien genomforts finns det cirka 480 boendeplatser, fordelat pa 12 boendenheter. De
flesta platserna, 74,6 % (n=345) finns i sirskilt boende, 20,2 % finns i demensboende (n=94)
och 24,5% 1 korttidsboende (n=24). Exklusionskriterium var uppgifter som géllde
handikappomsorg, detta pga. avvikande alder samt att det inom handikappomsorgen endast
hade gjorts nagra fa riskbedomningar med prov registreringar. De datauppgifter som
hiamtades fran kvalitetsregistret inneholl 463 personer och var fordelat pa 11 boendeenheter. I
inhdmtade datauppgifter ingick antalet avlidna som under tidsperioden var 122 personer (26,3
%), 45 personer (37 %) av dessa var min och 77 personer (63 %) var kvinnor. Medelaldern
var 86,5 ar. Totalt inkluderades 341 personer, varav 120 (35%) mén och 221 kvinnor (65%),

deras medelalder var 84,7 ar.

Datainsamlingsmetod

Som datainsamlingsmetod anvindes avidentifierade data ur kvalitetsregistret och som gillde
riskbedomningsinstrumentet Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) och som ér
framtaget for att bedoma néringstillstand hos personer 65 ar och dldre. MNA-SF utgar fran
Mini Nutritional Assessment (MNA) som bestar av totalt 18 fragor med fasta svarsalternativ
(Guigoz et al. 1994). De sex forsta fragorna i MNA bendmns som initial bedomning och
innehaller fragor om personens fodointag, viktforlust, rorlighet, psykisk stress eller akut
sjukdom, neuropsykologiska problem och BMI. Neuropsykologiska problem bor vara
bedomda av ldkare dvs. om personen har demenssjukdom eller depression, svar forvirring
eller depression. Om personen ar forvirrad men inte har en diagnostiserad demenssjukdom
markeras det som latt forvirring/demens. De sex fragorna kan ge 0-2 poiéng eller 0-3 poing.
Noll eller ett podng visar pa en bristande funktion medan tva eller tre podng visar en normal
funktion. Den initiala bedomningen kan ge max 14 poidng och >12 poing bedoms som
vilndrd samt <11 poidng bedoms personen i risk for undernéring. Vid risk for undernéring ska
en slutgiltig bedomning goras. Da anvinds de resterande 12 fragorna och de innehaller fragor
om boendeform, forekomst av mer én 3 ldkemedel, trycksar/sar, antal huvudmal/dag, hur
personen dter/dricker, intaget av frukt/gronsaker, mangden dryck, egenbedomning av
néringstillstandet, den dldre personens upplevelse av sitt hilsotillstand i jamforelse av andra i
samma alder, mitning av dverarmens och vadens omkrets. Den slutgiltiga bedomningen kan
ge maximalt 16 poidng. Summeringen av den initiala och slutliga bedomningen ger maximalt
30 poidng. Poidng mellan 17-23,5 bedéms som risk for underniring och vid mindre @n 17
poing bedoms personen som undernird. Samtliga fragor har fasta svarsalternativ och varje

svarsalternativ motsvarar en viss poiang.
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MNA-SF utvecklades for att pa ett snabbt sitt identifiera de personer som har risk for eller ar
undernidrda. MNA-SF bestar av den initiala bedomningen, se beskrivningen ovan. Maximalt
kan 14 poing uppnas. Vid poidng >12 beddms personen vara vilnédrd och med poidngen 8-11
beddms personen vara i risk for underndring och med en poing mellan 0-7 bedoms personen
som undernidrnird (Rubenstein et al. 2001, Vellas ef al. 2006). Rubenstein et al (2001) har
visat en stark positiv korrelation (Pearson’s r =0,969) mellan MNA-SF och fullstindigt MNA.
I en svensk studie av Wikby et al. (2008) dir MNA-SF hade anvints bland 127 personer inom
dldreboenden uppgavs god internal concistency reliabilitet (Cronbach’s alpha 0,68) och
medbedommar reliabilitet visade en samstammighet av bedomningarna pa 62% mellan
studiens forfattare och sjukskoterskorna (Cohen’s kappa 0.41).

ESPEN Guidelines for Nutrition Screening (2002) rekommenderar bl.a. MNA som
riskbedomningsinstrument, baserat pa dess virdering gillande medbedommar reliabilitet

(x=0,51) (Kondru et al. 2003).

I kvalitetsregistret och som en del av riskbedomningen kan/bor dven forebyggande atgérder
dokumenteras om risk foreligger. Denna del av riskbedomningen dr utvecklad av
expertgruppen som &r kopplad till kvalitetsregistret dvs. ingar ej i MNA-SF. De forebyggande
atgdrderna innefattar atta omraden t.ex. omgivningsanpassning, 6versyn av likemedel,
Overvakning av niringsintag och nutritionsbehandling. Flera svarsalternativ kan uppges

samtidigt, beroende pa den enskilde personens behov av férebyggande atgirder.

I kvalitetsregistret kan dven uppgifter om bakomliggande orsaker till undernéring foras in
under tvd huvudgrupper; fysiska och psykosociala faktorer. Aven dessa faktorer #r utvecklade
av namnd expertgrupp ovan. Exempel pa fysiska faktorer dr t.ex. dalig tandstatus/munhélsa,
sviljningssvarigheter och intag av mer n tre likemedel per dag. Exempel pa psykologiska
faktorer dr nedsatt sinnesstdmning, aptitloshet och saknar den hjélp som behdvs under
maltiden. Bakomliggande orsaker beskrivs inte foreliggande studie, da det fylls i som en

frivillig uppgift och ett omfattande bortfall fanns.

I den aktuella kommunen dér foreliggande studie genomforts har sjukskoterskan pa
dldreboendet ansvar for att fora in resultat fran MNA-SF riskbedomningarna i
kvalitetsregistret. Resultat fran riskbedomningarna fors in varje manad. En utvecklingsledare
arbetar fortlopande med implementering av ett forebyggande arbetssitt och

forbittringsarbeten utifran riskbedomningarnas (kvalitetsregistrets) resultat. Den medicinskt
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ansvariga sjukskoterskan dr overgripande ansvarig for att riskbedomningarnas resultat fors in i

det nationella kvalitetsregistret.

Tillvigagangssiitt

Tillstand fran den aktuella kommunen har inhdmtats fran verksamhetschef. Information och
tillstand att hamta uppgifter fran det nationella kvalitetsregistret Senior alert for studien har
inhdmtats av forfattaren hos den nationella registerhallaren Joakim Edvinsson, Jonkopingslians
landsting, Qulturum. Bestéllning av avidentifierad registerdata av de variabler som skulle
undersokas skickades av forfattaren och registerhallaren till Uppsala Clinical Research Center

(UCR) i Uppsala.

Dataanalys

Datamaterialet fanns ursprungligen i en Excelfil och har forts over till statistikprogrammet
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 18.00) for Windows. Beskrivande och
jamforande statistik pa gruppniva har gjorts (Polit & Beck 2008). Beskrivande statistik har
berdknats i form av antal (n), medelviarden (m), standardavvikelse (sd) och procent (%).
Jamforande statistik har gjorts pa data som ligger pa nominalskalniva (Chi2 test).

Signifikansnivan var satt till 0.05.

Forskningsetiska dverviganden

Ansokan for att gora foreliggande studie har inte gjorts till forskningsetiska radet. De personer
som registreras i Senior alert ska ha fatt information om kvalitetsregistret och en fraga om att
delta. Det ska ha getts muntligt eller skriftligt av sjukskoterskan och om att det dr frivilligt att
medverka i registret. Det stills inte lika starka krav pa att informerat samtycke skall inhdmtas
vid forskning utifran registerdata, som vid forskning direkt pa médnniska. Har blir det
personuppgiftslagens (PUL) anvisningar som géller, snarare dn etikprovningslagens utforliga
bestimmelser om samtycke. Enligt PUL behover inte information limnas om detta visar sig
vara omdjligt eller om det innebér en oproportionerligt stor arbetsinsats. De uppgifter som
presenteras fran registret ar avidentifierade och det innebér anonymitet sé att inga
personuppgifter kan sparas. Endast aktiva anvindare i och den registeransvariga i kommunen

har atkomst till kvalitetsregistret.
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Resultat

Resultaten fran riskbedomningarna enligt MNA-SF som gjordes bland 341 personer pa
sdarskilda boenden i presenteras i 10pande text och i tabeller utifran studiens syfte och
fragestillningar. Forst presenteras den totala riskpodngen. Direfter redovisas respektive fraga
fran MNA-SF som tillsammans bidrog till den totala riskpozngen. Sist redovisas de

forebyggande insatserna.

Ndringstillstandet enligt MNA-SF riskbedomningspodng
I tabell 1 beskrivs att de flesta (56,3%) var vilndrda men en stor andel bedomdes ha risk for

undernéring eller vara undernérda (41,9%).

Tabell 1. Riskbedomningspoing enligt MNA-SF bland personer i dldreboenden (n=341) i en
kommun.

Riskbedomningspodng Antal Procent (%)
12 eller mer, valnard 192 56,3
8-11, risk for undernéring 112 32,8
0-7, undernird 31 9,1
Bortfall' 6 1,8

“Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

BMI och viktfordndringar under de tre senaste mdanaderna

BMI medelvirdet var i undersokningsgruppen 25,2, SD + 4,8. Det var 61 % av de dldre hade
ett BMI mellan 22-29 poing. En betydande andel hade laga BMI virden dvs. BMI<22
(23,5%). Men dven en stor andel (15,5%) hade fetma (BMI>30).

I tabell 2 beskrivs viktfordandringar i undersokningsgruppen under de senaste tre manaderna.
Hos en majoritet av de dldre (69,8%) sags ingen viktnedgang. Drygt var femte person (21,5%)
hade minskat i vikt, mellan 1 kg till 3 kg eller mer &n 3 kg. Hos 7 % av de éldre kiinde inte

vardpersonalen till om det hade skett nagon viktminskning under tidsperioden.

13



Tabell 2. Viktforandring under de senaste tre manaderna enligt MNA-SF bland personer i

dldreboenden (n=341) i en kommun.

Viktfordndring Antal Procent (%)
Mer dn 3 kg 22 6,5

Mellan 1-3 kg 51 15,0

Ingen viktnedgang 238 69,8

Vet ej om viktminskning skett 24 7,0
Bortfall' 6 1,8

“Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

Minskat fodointag under de tre senaste manaderna

Majoriteten (85,9%) av de édldre hade inte minskat sitt fodointag under de senaste tre

manaderna medan drygt 12,3% hade minskat sitt fodointag avsevirt eller nagot (Tabell 3).

Tabell 3. Minskat fodointag de senaste tre manaderna enligt MNA-SF bland personer i

dldreboenden (n=341) i en kommun.

Minskat fodointag Antal Procent (%)

under de 3 senaste manaderna

Minskat avsevirt 12 3,5
Minskat nagot 30 8,8
Ingen minskning 293 85,9
Bortfall' 6 1,8

Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

Neuropsykologiska problem under de tre senaste manaderna

14

I tabell 4 beskrivs personernas neuropsykologiska problem utifran att de hade demenssjukdom

eller depression som bor vara diagnostiserad for att bedomas som svar forvirring/demens eller

depression. Det var 68,1 % av de dldre som hade neuropsykologiska problem; litt

forvirring/demens, dvs. ej diagnostiserad demenssjukdom (49,3%) medan 18,8% hade svar

forvirring/demens eller depression, dvs. diagnostiserad demenssjukdom eller depression. I 1/3

av undersokningsgruppen sags inga neuropsykologiska problem.
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Tabell 4. Neuropsykologiska problem under de tre senaste manaderna enligt MNA-SF bland

personer i dldreboenden (n=341) i en kommun.

Neuropsykologiska problem Antal Procent (%)
Svar forvirring/demens eller 64 18,8
depression

Latt forvirring/demens 168 49,3

Inga neuropsykologiska problem 103 30,2
Bortfall' 6 1,8

“Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

Psykisk stress eller akut sjukdom under tre senaste manaderna

I tabell 5 visas psykisk stress av yttre hiandelser under de tre senaste manaderna som lett till
mirkbara konsekvenser for personen t.ex. nir de flyttat till sirskilt boende eller att personen
forlorat en nirstdende. Med akut sjukdom menas att det har varit en sjukdom som krévt
likarbesok/ldkarvard eller vard pa sjukhus. Hir ingar dven kronisk sjukdom som har
forsamrats sa att likarvard har kriavts. I undersokningsgruppen hade 16,4% varit psykiskt

stressade eller drabbats av akut sjukdom under de senaste tre manaderna.

Tabell 5. Psykisk stress eller akut sjukdom de senaste tre manaderna enligt MNA-SF bland

personer i dldreboenden (n=341) i en kommun.

Psykisk stress eller akut sjukdom Antal Procent (%)
forekommit:

Ja 56 16,4

Nej 279 81,8
Bortfall 6 1,8

Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

Rorlighet
I undersokningsgruppen kunde de flesta ga ut med eller utan hjdlpmedel. Mer én 1/5 del var
sdngliggande eller rullstolsbundna och cirka 1/5 (17,9%) kunde ta sig ur sdng/rullstol men inte

ga ut fran sin lagenhet (Tabell 6).
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Tabell 6. Rorlighet under de senaste tre manaderna enligt MNA-SF bland personer i

dldreboenden (n=341) i en kommun.

Rorlighet Antal Procent (%)
Séangliggande eller rullstolsburen 72 21,1

Kan ta sig ur sdng/rullstol men inte ga 61 17,9

ut*

Gar ut med eller utan hjdlpmedel* 202 59,2
Bortfall' 6 1,8

*Ga ut betyder i den kommun dér undersokningen genomforts att patienten kan ga ut ur sin

lagenhet. “Bortfallet pa sex personer da riskbedomning ej genomforts.

Risk for underndring eller underndiring vid eller utan neuropsykologiska problem
I tabell 7 beskrivs att personer som har litt till svar forvirring/demens eller depression har
signifikant hogre risk for att drabbas av undernéring eller dr undernirda (50,7 %) jamfort med

personer utan neuropsykologiska problem.

Tabell 7. Risk for undernéring eller underniring enligt MNA-SF hos personer med

neuropsykologiska problem (n=233) jamfort med personer utan sadana problem (n=102) i en

kommun.
Ingen risk for Risk for underniring | Undernérd pl
undernéring Antal (%) Antal (%)
Antal (%)
Inga problem 77 (75,5) 21 (20,6) 4 (3,9)
Latt till svar 115 (49.,4) 91 (39, 1) 27 (11,6)
forvirring/demens <0,001
eller depression
Totalt 192 (57,3) 112 (33,4) 31(9,3)

=Chi 2-test

Forebyggande atgdrder

I tabell 8 beskrivs de planerade och pagaende forebyggande atgirder som satts in. Vanligast
forekommande atgirder var omgivningsanpassning framst att skapa en trevlig maltidsmiljo
(34 %), nutritionsbehandling t.ex. minska nattfastan till max 11 timmar (27 %), ge
mellanmal(26 %) och berika maten (25 %). Aven 6versyn av likemedel (18 %) och att

underlitta dtandet t.ex. att skapa en bra sittstédllning (15%) men i mindre omfattning.
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Tabell 8. Planerade och pagaende férebyggande atgiarder* som satts in utifrain MNA-SF

riskpoing eller utifran sjukskoterskan kliniska bedomningar (n=341) i en kommun.

17

Pagaende eller
planerade, n

Information/undervisning om hélsa-ohélsa

Information, radgivning eller handledning till person och/ eller nérstaende 57
Matskola 0
Annan atgird 14
Paverkan av attityder i omgivningen

Information/utbildning inom omradet mat och dtande till nérstaende 10
Annan atgird 3
Omgivningsanpassning

Anpassa stol/bord, sing/sangbord, ljus och ljud 76
Anpassa bostad/vardrum 39
Skapa en trevlig maltidsmiljo 156
Skapa gemenskap 98
Skapa enskildhet 25
Annan atgird 10
Oversyn av Likemedel

Oversyn av likemedelslista 83
Borttagande av likemedel som nedsitter aptit, ger muntorrhet, illamaende eller 11
forstoppning

Annan atgird 52
Overvakning av niiringsintag

Registrering av energiintag och vitskeintag under <= 3 dygn 14
Registrering av energiintag och vitskeintag under > 3 dygn 5
Observation av maltid i syfte att hitta orsaker till problem eller atgdrder som 62
underléttar

Annan atgird 9
Underlittande av dtande och svéljande

Anpassning av fodans/vitskans konsistens 51
Anpassad matningsteknik 15
Anpassade dthjdlpmedel 21
Atgﬁrder som frimjar en god oral hilsa 45
Skapa en bra sittstéllning 69
Ge aptitretare 28
Annan atgird 3
Trining i att dta och dricka

Personen trinar dér personal/anhoriga ger muntliga instruktioner 3
Personen trinar dér personal/anhoriga instruerar genom handgripligen medverkan

Annan atgird 1
Nutritionsbehandling

Mellanmal 121
Berikning av maten 116
Protein- och energirik kost 74
Kosttilligg 44
Specialprodukter 11
Anpassa fodan efter kulturella och religitsa behov 1
Minska nattfasan till max 11 timmar 124
Matning via sond/peg 4
Parenteral néringstillforsel 0
Annan atgird 7
Personen avbojer forebyggande atgiird 2
Avbojer forebyggande atgiird for person i livets slutskede 5

*Huvudrubriker och underrubriker kan bade fyllas i tillsammans och var och en for sig.
Resultat pa huvudrubrik gar ej att presentera, ej atkomst pga. uppdatering i registret.
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Diskussion

Huvudresultat

Resultatet visar att av de personer som riskbedomts med MNA-SF hade 41,9 % risk for
underniring eller var undernirda. BMI poidng<22 sags hos 23,5% medan 15,5 % var
overviktiga med BMI >30. Under den senaste tre manaderna hade 21,5 % gatt ner i vikt och
12,3 % hade minskat sitt fodointag. Majoriteten bedomdes ha neuropsykologiska problem
som latt forvirring/demens (49,3%), dvs. ej diagnostiserad demenssjukdom medan 18,8%
hade svar forvirring/demens eller depression. I 39 % var de éldre rullstols- eller singbundna,
kunde ta sig ur sdng/stol men ej forflytta sig utanfor ligenheten pa boendet. 16,4 % hade varit
psykiskt stressade eller akut sjuka under de senaste tre manaderna. De som hade litt till svar
forvirring/demens eller depression visade signifikant hogre risk for att drabbas av undernéring
eller dr undernirda (50,7 %) jamfort med personer utan sadana problem. Vanligast
forekommande atgirder gillde omgivningsanpassning var, framst att skapa en trevlig
maltidsmiljo, nutritionsbehandling t.ex. minska nattfastan till max 11 timmar, att ge

mellanmal och att berika maten.

Resultatdiskussion

Antalet personer i undersokningsgruppen som hade risk for undernéring eller var undernédrda
uppgick till 41,9 %. Detta resultat visar en ldgre forekomst av risk for underniring eller
faktiskt undernédrda dn vad flera tidigare studier (Westergren et al. 2008, 2009, 2010, och
Carlsson et al. 2009) visat dédr andelen legat mellan 64-66 %. Att férekomsten av resultat
varierar dr ként, det finns svenska studier som har visat pa en ldgre prevalens av underniring
t.ex. 33 % inom dldreboenden (Faxén-Irving et al. 2005). I Saletti et al. (2000) visades en
hogre forekomst av risk, 84 % med risk for underniring eller undernédrda inom dldreboenden.
Kuosma et al. (2008) och Carlsson et al. (2009) har visat att 75 % respektive 81 % av dldre
personer hade risk for underniring pa dldreboenden och demensboenden. I samtliga namnda
studier hade risk for underniring eller att personen var undernédrd bedomts med MNA. En
mojlig forklaring till att forekomsten i foreliggande studie ligger relativt 1agt i forhallande till
resultat i andra studier nér det géllde risk for undernéring och underniring kan bero pa att
utbildningssatsningar har gjorts upprepat under flera ar i foljd. Detta for att oka
medvetenheten och kunskaperna hos vardpersonalen t.ex. har “nattfastemitningar” gjorts och
rutiner kring nutrition diskuterats. En annan mojlig orsak till den laga forekomsten av risk for

och underniring kan bero pa maitfel t.ex. att riskbedomningsinstrumentet mojliggor viss fri
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tolkning av fragorna. Att personerna i undersokningsgruppen skulle vara friskare 4n andra

dldre pa dldreboende ér inte sdrskilt troligt.

I foreliggande studie var det 23,5 % som hade ett BMI ldgre dn 22. BMI ir ett grovt matt och
det finns ingen 6verenskommen ”golden standard” angaende BMI grénsvérden for dldre. BMI
<22 dr ofta ndmnt som ett grinsvirde for dldre. Saletti et al. (2000) och Kuosma et al. (2008)
har i sina studier fran dldreboenden visat att 55-60% hade ett BMI som var <23. I Carlsson et
als. (2009) studie hade 38 % av studiedeltagarna hade BMI <23. Nygaard (2008) har beskrivit
att forandrat BMI-virde inte sdger nagot om kroppsammansittning (fettmassa eller 6dem).
For att kunna bedoma om personen har risk for underniring eller 4r undernérd kréavs
ytterligare uppgifter och da kan t.ex. riskbedomningsinstrumentet MNA anvindas for att
inhdmta dessa ytterligare uppgifter. Saletti ef al. (2005) har visat att ett BMI pa mindre &n 23
poing dr forenat med 6kad dodlighet

Det var 21,5 % i foreliggande studie som gatt ner i vikt mellan 1kg till 3 kg eller mera under
de senaste tre manaderna och 12,3 % bedomdes ha minskat sitt fodointag avsevirt eller nagot
under samma tidsperiod. Ofrivillig viktnedgang har beskrivits i studier av Lynne och
Courtney (2001) och Crogan et al. (2001) som vanligt féorekommande hos dldre personer som
lider av nagon form av kronisk sjukdom och att det ofta leder till trétthet, apati, depression
och forsdmrad livskvalité. I en svensk studie av Mambhidir et al. (2006) dér kroppsvikt foljdes
hos 719 deltagare fran sirskilda boenden (dldreboenden, demensboende och servicehus) vid
tva tillfallen under en ett ars period visade att det var 39 % som gick ner i vikt. Enligt
Stroebele och De Castro (2004) har regelbundna viktkontroller har stor betydelse for att kunna
identifiera eventuell viktnedgang och dess omfattning. Rutiner behovs for detta och framfor
allt riskfaktorerna som viktforlust, undervikt och #tsvarigheter uppdagas sa ska en fortsatt

medicinska och omvardnadsmaissig bedomning av personens hilsa goras.

I foreliggande studie hade 18,8 % diagnostiserad demenssjukdom eller depression, 49,3 % var
latt forvirrade men de hade inte en diagnostiserad demenssjukdom. Demenssjukdom é&r
forknippat med manga svarigheter i samband med maltidssituationer. Mamhidir et al. (2007)
visade i en studie bland personer med demenssjukdom att utbildning av vardpersonalen om
problem vid maltider ledde till en individuellt anpassad maltidsmiljo och det i sin tur till
viktuppgang hos deltagarna. Det finns studier (Ragneskog et al. 1996) som ocksa &r gjorda

bland personer som har demenssjukdom som visat att musik vid maltiderna 6kade
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kaloriintaget och att de boende blev sittande vid matbordet langre tid. Svarigheter i samband
med maltidssituationer behover upptickas. Darfor behovs utbildning for vardpersonalen och

individanpassning kan hjdlpa den demenssjuke.

Enligt Holm och S6derhamn (2003) kan det vara svart for vardpersonalen att stodja personer
med tidiga stadier av demenssjukdom sa att de behaller ett bra naringstillstand. I foreliggande
studie framkom att personer med neuropsykologiska problem (litt till svar forvirring/demens
eller depression hade en signifikant 6kad risk for undernéring eller var undernérda). Nér en
person har demenssjukdom blir det ofta svart att kommunicera (Sandman 1988) och kan
dérfor bli svart for vardpersonalen att forsta vad den dldre har for 6nskan vid maltiden (Athlin

et al. 1990).

I foreliggande studie hade 16,4 % av varit psykiskt stressade eller akut sjuka under de senaste
tre manaderna. Enligt Norman ez al. (2008) leder undernéring till negativa konsekvenser for
dldre t.ex. okad sjuklighet, forlingda vardtider och forsamrad ldkning/tillfrisknande samt 6kad
risk for infektioner. I foreliggande studie var dven 21,1 % rullstol- eller sdngbundna,
ytterligare 17,9 % kunde ta sig ur sdng/stol men ej forflytta sig utanfor lagenheten pa boendet.
Néringsbrist drabbar ofta personer som dr sdngliggande och stillasittande pga. att
niringstitheten i kosten inte anpassas efter behovet. Aven social isolering kar risken for

undernéring enligt Wissing et al. (1999).

De vanligast insatta forebyggande atgirderna i foreliggande studie var att skapa en trevlig
maltidsmiljo, att minska nattfastan till max 11 timmar, att ge mellanmal och att berika maten.
Att skapa en trevlig maltidsmiljo och gemenskap paverkar fodointaget positivt (Mamhidir et
al. 2006). Guigoz (2006) visade att lang nattfasta i kombination av fa antal tillfdllen under
dygnet nir maten serverades ledde till en hog frekvens av undernéring. Kroppen behdver
energi och niring dven pa natten, for att klara av sin basala metabolism. Socialstyrelsen
(2011) har beskrivit att nattfastan inte bor 6verstiga 11 timmar. I den kommun déir
foreliggande studie har genomforts sa gors arligen en “nattfastemétning” som har visat att det
inom detta omrade har gjort succesiva forbittringar t.ex. hade 2008, 3,5 % en nattfasta <11
timmar och 2009 hade 6,4 % en nattfasta <11 timmar men fortsatt arbete behdver ske. Inom
den aktuella kommunen &r férdndringar av mellanmal och berikning av mat vanligt

forekommande for att tillgodose den enskildes niaringsbehov. Den vanligast forekommande
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atgirden att skapa en trevlig maltidsmilj6 uppgick till 34 % och 6vriga atgirder hade

dokumenterats i mindre omfattning. Atgirder kan vara insatta men inte dokumenterade.

Metoddiskussion

Syftet var att beskriva forekomst av risk for eller underniring samt vanligast insatta
forebyggande atgirder bland personer i sérskilt boende samt att undersoka om det finns
skillnader 1 forekomst av risk for eller undernéring hos personer med neuropsykologiska

problem jamfort med personer utan sadana problem.

Urvalsmetoden var ett bekvimlighetsurval ur ett kvalitetsregister. Totalt rekryterades 463
personer och 335 (bortfall n=6) kom att delta i studien da 122 personer avlidit under perioden.
Antalet avlidna var 26 % vilket dr nagot ldgre motalitet dn senaste underlag fran den
undersokta kommunen dér siffran for 2012 var cirka 30 %. Enligt Polit och Beck (2008) kan
en styrka vara att ha ett stort urval med tanke pa generaliserbarhet, men da urvalet inte &r
slumpmisssigt urval bor resultatet tolkas med forsiktighet. Resultatet kan troligen gélla for
likartade kommuners verksamheter. En svaghet giller designen, de datauppgifter som har
analyserats har bara tillhandahallits vid ett tillfdlle (tvirsnittstudie). Eventuellt kan studien ha

bidragit med andra resultat om den haft en longitudinell design.

Det insamlade datamaterialet till foreliggande studie bestod av tva delar: 1) MNA-SF och

2) Forebyggande atgirder.

MNA-SF: Ar ett riskbedomningsinstrument med som ir testat for reliabilitet och validitet med
gott resultat. En styrka &r att det finns en manual som ger en definition f6r hur fragorna ska
tolkas till den som anvinder instrumentet. I samband med att resultatet fran riskbedomningen
matas in i kvalitetsregistret kommer definitionerna automatiskt upp fran denna manual som
hjélptext. En svaghet ar trots allt att det finns utrymme for viss fri tolkning av fragor (MNA-
SF) t.ex. tolkningssvarigheter finns ocksa nir det géller psykisk stress eller akut sjukdom och
rorlighet. Denna typ av svaghet blir tydlig nidr data som ska analyseras och anvédndas i en

forskningsstudie.

For att rikna ut BMI poing sa anvinds uppgifter om bade ldngd och kroppsvikt. En svaghet
kan vara att BMI poidngen &r ett grovt matt och kan variera t.ex. pga. att personen har 6dem.

En ytterligare svaghet dr hur vikt och ldngdkontroller har utforts och det dr oként for
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forfattaren. Bortfall i foreliggande studie &r litet (2 %) och det ses en styrka. Bortfallet
uppstod da sjukskoterskorna bedomde att riskbedomningen ej gick att genomfora t.ex. kunde

inte vissa uppgifter inhdmtas sasom aktuell vikt.

Forebyggande atgérder: I kvalitetsregistret finns forslag pa forebyggande atgirder géllande
underniring och som dr framtagna av en grupp av experter, bestaende av sjukskoterskor,
sjukgymnast, tandldkare och ldkare med forskningsanknytning. Det fanns inga definitioner till
atgidrderna nir foreliggande studie utfordes vilken kan ses som en svaghet i studien. Nagra
forebyggande atgirder liknade varandra och det blev svart att veta vilken information svaret
pa fragan inneholl. Idag har problemen omkring definitioner av de forebyggande atgirderna
har uppmérksammats av expertgruppen. Darfor finns idag bade manual/vigledning och

hjélptexter till de forebyggande atgirderna, vilket bor minska risken for olika tolkningar.

Vid tidpunkten for datauttaget for de forebyggande atgirderna ur registret fanns mojlighet att
fylla i bade huvudrubriker, underrubriker bade tillsammans och var och en for sig. Detta
skapar osédkerhet nir det giller hur resultaten kan tolkas. Fran den 1 januari 2013 kan stod fas

genom den utvecklade manualen/vigledningen.

Allmén diskussion

Risk for undernéring &r ett vanligt problem hos édldre personer, det &dr av viktigt att identifiera
dessa personer i ett sa tidigt stadium som mojligt. Detta for att kunna sitta in forebyggande
atgdrder sa tidigt som mojligt. Henderson (Marriner-Tomey och Alligood 2006) har beskrivit
att sjukskoterskans uppgift ar att ta reda pa mer om personen och dess upplevelse av sina
behov och ha det som utgangspunkt nir hon/han tillgodoser personens grundldggande behov.
Det leder till 6kad livskvalitet for den enskilde och 4r @ven en ekonomisk vinst for samhallet.
Det finns studier (Mamhidir et al. 2007) som visat pa att vid en hemlik maltidssituation
(mindre bord, servera sjilv, tillrdcklig tid for dtandet) sa okar interaktionen med Ovriga vid
maltidssituationen och ett okat kostintag. Bedomningar med hjilp av MNA-SF
riskbedomningsinstrument inom dldrevard har beskrivits internationellt (Soini et al. 2006,
Kaiser et al. 2009). Inom kommunal vard i Sverige pa sirskilda boenden har
riskbedomningsinstrument borjat anvédndas allt mer. Darfor dr det viktigt att undersoka data ur
kvalitetsregistret for att undersoka forekomsten och hur stort problemet med undernéring &r,
vilka férebyggande atgirder som sitts in och om det finns skillnader i risk for underniring

eller att vara undernird hos de som har neurolopsykologiska problem och de som inte har
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sadana problem. Detta kan leda till 6kade insikter om utbredningen av risk for undernéring
inom sirskilda boenden. Det i sin tur kan leda till kan leda fram till férnyade rutiner och

handlingsplaner géllande undernéring.

I foreliggande studie bekriftas tidigare studiers resultat inom &dldrevard att t.ex. risk finns for
underniring och underniring att viktnedgang ses och att vissa personer har laga BMI poéng.
Neuropsykologiska problem som demenssjukdom &r vanligt och hos personer som &r psykiskt
stressade och/eller akut sjuka dr viktiga att uppticka risk i ett tidigt skede for att kunna sitta in
individanpassade naringssatgérder. Det ger mojligheter att minimera det ménskliga lidandet
samt att minska kostnaderna for samhéllet. For att na biasta resultat krévs ett vil utvecklat
multiprofessionellt teamarbete, men den enskilda individens i fokus. Dirfor dr det angelédget
att anvinda och ta tillvara pa sjukskoterskornas kunskaper om #ldres néringstillstand och
maltider i syfte att stodja den enskilda personen och vardpersonalen. Likare och ansvariga
chefer inom kommunerna bor uppmérksammas pa problemet och mgjligheterna. Det vore
intressant att gora fortsatta forskningsstudier inom omradet som t.ex. att studera
sjukskoterskans upplevelser av att arbeta med systematiska riskbedomningar. Det vore ocksa

viktigt att f6lja upp utbildningsinsatser och att studera effekter av insatta atgérder.

Slutsats

Slutsatsen i denna studie &r att betona ndodviandigheten med att arbeta systematiskt med att
gora riskbedomningar och pa sa sitt tidigt uppticka personer med risk fér undernéring och de
som har undernéring. Det ar viktigt att sjukskoterskorna har kinnedom och kunskap om
personens BMI och viktforlust, fodointag, neuropsykologiska problem, psykiska stress eller
akut sjukdom och rorlighet och hur dessa paverkar risken for undernéring och dess effekter.
De ér viktigt att tdnka pa att personer med demenssjukdom samt de med litt forvirring har
Okad risk att drabbas av risk for underniring och underniring. Forebyggande atgédrder kan
minska risken for undernéring och underniring samt att 6ka livskvalitet for den dldre

personen.
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