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Malnutrition in elderly people 
living at home with cognitive 
impairment and dementia

Background: Elderly people with 
memory loss are particularly vul-
nerable to malnutrition. Previous 
studies have mainly focused on 
elderly living in an institution. 

Objective: The purpose of this 
study is to identify the nutritional 
status of elderly with dementia 
who live at home. 

Method: The survey design was 

conducted in four selected dis-
tricts in Oslo (N = 282). Mini Nutri-
tional Assessment Instrument 
(MNA) was used for data collec-
tion. Logistic regression analysis 
was used to analyze the data and 
the results were presented in odds 
ratios. 

Results: Our results show that 
malnutrition is highly prevalent 
among home-living patients with 
cognitive impairment and demen-
tia. About one-half of the patients 
were malnourished or were at risk 
of malnutrition. Being a woman 

and having problems with food 
intake appears to be important risk 
factors for malnutrition. 

Conclusion: One interpretation of 
these results is that it is essential 
that health professionals and the 
patients’ relatives are aware of 
these risk factors, and that neces-
sary measures are implemented at 
an early stage, in order to prevent 
severe malnutrition and subsequ-
ent disease.

Keywords: Elderly, dementia, 
nutrition, home nursing.

Bakgrunn: Eldre personer med 
hukommelsestap er svært utsatt for 
underernæring. Tidligere studier har 
i hovedsak fokusert på pasienter som 
bor på institusjon. 

Hensikt: Hensikten med denne 
studien er å kartlegge og belyse 
ernæringsstatusen til eldre hjem-
meboende pasienter med demens 
og kognitiv svikt som får bistand av 
hjemmetjenesten i fire bydeler i Oslo. 

Metode: Det ble gjennomført en 

tverrsnittsstudie i fire utvalgte 
bydeler i Oslo, (N=282). Instrumen-
tet Mini Nutritional Assessment 
(MNA) ble benyttet til innsamling av 
data. Logistisk regresjonsanalyse 
ble anvendt for å analysere data-
ene, og resultatene presenteres i 
oddsratioer. 

Resultater: Studien viser at under-
ernæring er svært utbredt blant 
hjemmeboende pasienter med 
kognitiv svikt og demenssykdom. 
Omkring halvparten av pasientene 

var underernært eller sto i fare for 
underernæring. Det å være kvinne 
og ha problemer med matinntak 
viser seg å være viktige risikofak-
torer for underernæring. 

Konklusjon: Resultatene i studien 
viser at det er avgjørende at hel-
sepersonell og pårørende er kjent 
med risikofaktorene for under-
ernæring. Nødvendige tiltak må 
iverksettes på et tidlig stadium for 
å forhindre alvorlig underernæring 
og sykdom som følge av dette.
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IntROduKsjOn
Eldre personer med betydelig 
hukommelsessvikt er spesielt 
utsatt for vekttap og proble-
mer relatert til måltider. Dårlig 
kosthold og dehydrering kan gi 
redusert hukommelse (1). Det er 
særlig syke og hjemmeboende 
pasientene med demenssykdom 
som er i risikogruppen for å 
utvikle underernæring (1-2). I 
denne artikkelen vil vi foku-
sere på ernæringsstatusen hos 
eldre hjemmeboende pasienter 
med demenssykdom og pasien-
ter med kognitiv svikt knyttet 
til hukommelsestap som trenger 
tilrettelegging av hjemmetjenes-
ten. Demens er en fellesbeteg-
nelse for flere hjernesykdommer 
som fører til kognitiv svikt 
relatert til hukommelsestap. 
Sykdomsforløpet kan variere. 
Verktøyet som brukes for å 
utrede demens er todelt. Først 
kartlegges pasientenes situasjon 

og den mentale funksjonen tes-
tes ved faktaspørsmål og Mini 
mental statustest (MMS) (3). 
Deretter bruker man informa-
sjonen dette gir til å stille diag-
nose. Dette er en tidkrevende 
prosess. I studiens utvalg har 
vi både pasienter med diagno-
sen demenssykdom og pasien-
ter uten diagnose, men med 
kognitiv svikt, som har behov 
for variert grad av bistand fra 
hjemmetjenesten. 

Norske studier (2,4–6) viser 
at forstyrret appetitt og spise-
atferd er et betydelig problem 
hos eldre hjemmeboende med 
demens. Studiene viser at det er 
viktig å kartlegge mat- og drik-
keinntak ved å lage en oversikt 
over mengde og typer væske 
som inntas. Redusert appetitt 
kan være det første subjektive 
og kliniske tegnet på vekttap og 
fare for underernæring (5). Man 
understreker spisesituasjonens 
betydning og at tilrettelegging, 
måltidsmiljø og sosial interak-
sjon kan være tilstrekkelig for 
mange med demenssykdom for 
å oppnå økt energiinntak, triv-
sel og fysisk funksjon (2,5). 

Lov om kommunale helse- og 
omsorgstjenester (7) har som 
formål blant annet «å sikre at 
tjenestetilbudet blir tilrettelagt 
med respekt for den enkeltes 

integritet og verdighet». Til-
budet skal tilpasses den enkel-
tes behov. Loven beskriver et 
minstemål for hva kommunen 
skal levere av tjenester til pasi-
entene, det vil si den hjelp og 
omsorg pasientene har krav på 
fra kommunene eller bydelene. 
Helsedirektoratet slår fast at 
helseforetakene og kommunene 
skal sikre at ernæring blir en 
integrert del av behandlingstil-
budet i helse- og omsorgstjenes-
ten. Blant hjemmeboende syke 
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eldre anslår man at forekom-
sten av underernæring ligger 
på rundt 10 prosent (8). 

Flere studier på demens 
fokuserer på ernæring og kli-
niske tegn på vekttap og fare 
for underernæring hos eldre 
pasienter i sykehjem (9–14). 
Underernæring er en av de vik-
tigste faktorene som påvirker 
eldres helse (12). De nevnte 
studiene viser at eldre ofte har 
dårlig ernæringsstatus før syk-
dom oppstår. Videre viser en 
oppfølgingsstudie at kvinner 
ser ut til å være mer utsatt for 
underernæring enn menn (15). 
Bioletta og kolleger (16) viser 
til omsorgsgiveres utfordrende 
rolle når det gjelder å tilføre 
tilstrekkelig ernæring for å 
unngå vekttap hos eldre pasi-
enter med Alzheimers sykdom. 
Studier framhever at faktorer 
som dårlig appetitt, glemsel, 
dårlig tannstatus og situasjonen 
rundt måltidet, for eksempel det 
å spise alene, øker sannsynlig-
heten for lavt matinntak og util-
siktet vekttap (17–19). Personer 
som bor alene kan ofte være 

utsatt for de nevnte faktorer. 
En viktig kilde til glede hos 

eldre er mat, og derfor er det 
en oppgave for helsearbeidere å 
stimulere denne gleden hos pasi-
entene sine så lenge som mulig 
(20). Watson (21) identifiserte 
problemer knyttet til ernæring 
ved å definere begrep som «fee-
ding» (mate) og «eating» (spise) 
i litteraturen som omhandler 
spiseatferd og måltidsatferd. En 
oversiktsartikkel (22) anvender 
de nevnte domenene. Faktorer 
som tannhelse og svelgeproble-
mer kan føre til uønsket atferd 
hos personer ved at de nekter å 

spise eller å ta medikamenter, 
noe som kan påvirke den sosiale 
interaksjon med personalet som 
assisterer dem under måltidet.  

Aselage (22) framhever at 
endring i atferd relatert til van-
sker med å spise mat, motsette 
seg assistanse og annen uønsket 
atferd under måltid, krever at 
man identifiserer og vurde-
rer pasienten med tanke på 
underernæring. Studier viser at 
problemer kan oppstå mellom 
personer med demenssykdom 
og omsorgsperson som bistår 
under måltidet (23, 24). Kom-
munikasjon mellom omsorgs-
person og den hjelpetrengende 
er viktig for å gjøre måltidet 
til en positiv opplevelse. En 
studie av sykepleiere og andre 
omsorgsgivere i sykehjem 
beskriver omfattende utfor-
dringer. Dette gjelder særlig å 
kommunisere med og tilføre til-
strekkelig ernæring til pasienter 
med demenssykdom eller kog-
nitiv svikt for at de skal unngå 
vekttap (25). 

Mange studier beskriver 
vekttap og underernæring hos 

eldre personer på sykehjem med 
kognitiv svikt. Flere faktorer 
framheves som årsak til under-
ernæring, som atferdsproblema-
tikk knyttet til spising, mating 
eller selve måltidet. Få studier 
er gjennomført der man har 
sett på ernæringsstatusen hos 
eldre, hjemmeboende personer 
med demenssykdom eller kog-
nitiv svikt. 

I denne studien vil vi studere 
ernæringsstatus hos eldre per-
soner med demenssykdom eller 
kognitiv svikt som får bistand 
av hjemmetjenesten. Hensikten 
med studien er å kartlegge og 

belyse ernæringsstatusen til 
eldre hjemmeboende pasienter 
med demens og kognitiv svikt 
som får bistand av hjemmetje-
nesten i fire bydeler i Oslo.

Følgende to forskningsspørs-
mål stilles i denne studien: 
•	 I hvilken grad forekommer 

underernæring blant eldre 
hjemmeboende pasienter med 
demenssykdom eller kognitiv 
svikt? 

•	 Hvilke risikofaktorer for 
underernæring peker seg ut 
som særlig sentrale hos denne 
utsatte pasientgruppen? 

MetOde 
design
For å besvare forskningsspørs-
målene benyttet vi en tverr-
snittsstudie med kartlegging 
ved hjelp av spørreskjema. Stu-
dien ble gjennomført i 2012. 

utvalg
Inklusjonskriterier er eldre, 
hjemmeboende pasienter med 
demenssykdom eller kogni-
tiv svikt, 67 år og eldre som 
skåret 3–5 på IPLOS- (indi-
vidbasert pleie og omsorgssta-
tistikk) skalaen med variabelen 
«hukommelse», og som mot-
tar kommunale helsetjenester i 
hjemmet. Antallet pasienter med 
demensdiagnose er ikke regis-
trert, men felles for pasientene i 
utvalget er deres hukommelsess-
vikt, som i ulik grad gjør dem 
avhengige av bistand fra hjem-
metjenesten. IPLOS-skalaen er 
en del av dokumentasjonssyste-
met GERICA. IPLOS-skalaen 
med variabelen «hukommelse» 
henviser til pasientens behov 
for bistand til å huske inn-
trufne hendelser, finne fram, 
være orientert for tid og sted. 
1–2=lite eller ingen bistand, 
3=middels behov for bistand, 
4=stort behov for bistand og 
5=full bistand. Totalt i de fire 

En viktig kilde til glede hos eldre  
er mat.

forskning
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bydelene var det 445 pasien-
ter som skåret 3–5 på IPLOS-
skalaen. Eksklusjonskriterier: 
pasienter som skårer 1–2 på 
IPLOS-skalaen. Totalt i de fire 
bydelene var det registrert langt 
flere kvinner enn menn, 138 
menn og 307 kvinner, i alt 445 
pasienter. I vår studie deltok 
282 (80 menn og 202 kvinner) 
av de 445 pasientene. Årsaken 
til at ikke alle 445 pasienter 
ble tatt med, var at noen var 
syke og andre ikke ville delta. 
Pasienter som var syke skilte 
seg ikke ut fra gruppen som ble 
inkludert i studien, heller ikke 
aldersmessig. Det er velkjent at 
pasienter med kognitiv svikt 
eller demenssykdom kan ha en 
betydelig varierende dagsform. 
Den totale svarprosenten i de 
fire bydelene var 63,4.

datainnsamling
For å vurdere ernæringsstatu-
sen til pasienter med demens-
sykdom eller kognitiv svikt, har 
vi benyttet instrumentet Mini 
Nutritial Assessment (MNA). 
Flere studier viser at MNA 
er et nyttig instrument for å 
identifisere underernæring hos 
eldre hjemmeboende personer 
(12,20,26). MNA er etablert 
som et av de mest valide og 
oftest anvendte instrumentene 
ved screening av eldre perso-
ners ernæringssituasjon. MNA 
er derfor en anbefalt del av en 
omfattende geriatrisk vurdering 
og spesifikt utviklet for å vur-
dere eldre personer (8,18,24). 
I denne artikkelen benytter vi 
det nevnte MNA-skjemaet til 
innsamling av data og for å 
måle underernæring og fare for 
underernæring. 

MNA-skjemaet består av to 
deler: Screening del I som består 
av seks spørsmål og screening 
del II som består av tolv spørs-
mål knyttet til underernæring. 

MNA del I, består av seks 
spørsmål om: 
•	 Matinntaket har gått ned i 

løpet av de tre siste månedene 
på grunn av nedsatt appetitt, 
fordøyelsesproblemer, van-
skeligheter med å tygge eller 
svelge 

•	 Vekttap i løpet av de tre siste 
månedene 

•	 Mobilitet
•	 Opplevd psykologisk stress 

eller akutt sykdom i løpet av 
de tre siste månedene

•	 Nevropsykologiske lidelser
•	 Kroppsmasseindeks (KMI)
MNA del II inneholder spørs-
mål om: 
•	 Bolig
•	 Medikamentforbruk
•	 Sår
•	 Antall måltider per dag
•	 Proteininntak
•	 Inntak av frukt og grønt
•	 Væskeinntak
•	 Spisemåte
•	 Syn på egen ernæringsstatus, 
•	 Syn på egen helse
•	 Overarmens omkrets 
•	 Leggens omkrets

En viktig årsak til at vi har 
valgt å benytte instrumentet 
MNA er fordi det er enkelt i 
bruk, uten bruk av invasive 
metoder og at det er et godt vali-
dert screening-instrument (27). 
MNA er også brukt i norske stu-
dier (28, 29). En annen årsak til 
at vi har valgt å benytte MNA 
er at Oslo kommune allerede 
har valgt MNA-instrumentet 
til kartlegging av ernærings-
status hos sine pasienter. Det 
ble besluttet i prosjektgruppen 
å utforme et tilleggsskjema for 
innsamling av flere tilleggsdata 
og bakgrunnsdata med følgende 
variabler: daglige aktiviteter, 
boform, boligtype, innkjøp av 
mat, inntak av mat, bistand, 
IPLOS-registrering. Prosjekt-
gruppen besto av fire koordi-
natorer fra hver bydel og leder 

for prosjektet fra Høgskolen i 
Oslo og Akershus.

Før start av datainnsamling, 
gikk hver av de fire koordinato-
rene gjennom MNA-skjemaet, 
og vurderte hvordan det skulle 
fylles ut. Deretter ble det holdt 
forelesning om kosthold og 
ernæring for alle sykepleierne 
og hjelpepleierne som hadde 
ansvar for å samle data hos 
sine «faste» pasienter i de fire 
bydelene. De fire koordinato-
rene fungerte også som motiva-
torer for personalet som deltok 
i datainnsamling og samlet 
inn utfylte skjemaer som ble 
videreført til leder for prosjek-
tet. MNA-skjemaet ble utfylt 
hjemme hos pasientene. Plei-
erne leste opp spørsmål fra skje-
maet som pasientene besvarte. 
For pasienter som skåret 5 på 
IPLOS-skalaen var det pleieren 
som vurderte pasienten. 

Analyse
I denne studien benyttes logis-
tisk regresjonsanalyse. Den 
avhengige variabelen i analysene 
er ernæringsstatus. Det skilles 
mellom to utfall: 1= underer-
nært eller i fare for underer-
næring og 0= normal/ikke i 
faresonen. En person er definert 
som normal/ikke i faresonen for 
underernæring hvis han/hun 
skåret 12 poeng eller mer i del 
I av MNA-screeningen. De som 
skåret 23,5 poeng eller mindre 
på MNA-screening del II regnes 
som underernærte eller i fare for 
å bli underernærte.

Vi benytter en rekke uavhen-
gige variabler i analysen. De 
inkluderte variablene er valgt ut 
fordi tidligere studier har vist at 
de har betydning for ernærings-
status. Kjønn er kodet 0 for 
kvinner og 1 for menn. Varia-
belen IPLOS-registrering skil-
ler mellom 0=middels behov for 
bistand og 1=stort behov eller 
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fullt behov for bistand. De som 
har problemer med matinntak 
har verdien 1 på denne variabe-
len, de som ikke har problemer 
med matinntak har verdien 0. 
Variabelen hvem gjør matinn-
kjøp skiller mellom 0=familie 
handler, 1=handler selv og 2= 
praktisk bistand/andre hand-
ler. De som bor alene har fått 
verdien 1 på denne variabelen, 
mens de som bor sammen med 
noen har verdien 0. Alder er 
inndelt i følgende alderskate-
gorier: 1) 63–79 år, 2) 80–84 
år og 3) 85–89 år og 4) 90 år og 
eldre. Alder er ikke inkludert i 
regresjonsanalysen som er vist 
i denne artikkelen. Dette fordi 
det er liten aldersspredning i 
utvalget og alder viste seg hel-
ler ikke å være statistisk signifi-
kant (p=0,358). Egenrapportert 
helse, plass på dagsenter og 
bistand fra hjemmesykepleien 

ble forsøkt inkludert i analysen. 
Ingen av de nevnte variablene 
hadde signifikant betydning for 
pasientenes ernæringsstatus, 
vi valgte derfor å ekskludere 
disse variablene fra analysen. 
«The Variance Inflation Factor» 
(VIF) benyttes for å identifisere 
multikollinearitet i en matrise 
av prediktorer. Den kritiske ver-
dien for VIF blir ofte satt til 10 
(30), variabelen bo alene over-
steg tallet ti og ble derfor tatt 
ut av analysen. De andre uav-
hengige variablene som inngår 
i den logistiske regresjonsana-
lysen oversteg ikke den kritiske 
verdien for VIF. I tillegg har vi 
også forsøkt å inkludere sam-
spillsledd mellom kjønn og en 
rekke relevante variabler. Ingen 
av samspillsleddene var signifi-
kante og er derfor ikke tatt med 
i analysen.

Fra den logistiske regresjons-

analysen presenteres tre ulike 
modeller. I modell 1 inkluderes 
kun kjønn, i modell 2 innlem-
mes variabelen problemer med 
matinntak, og til slutt, i modell 
3 inkluderes også variabelen 
hvem gjør matinnkjøp. Signifi-
kansnivået ble satt til 5 prosent 
(p < 0,05). Analysene er gjen-
nomført med statistikkpro-
grammet STATA, versjon 12.

etiske overveielser
Prosjektet er registrert hos NSD, 
prosjektnummer 33174. Alle 
deltakerne som ble inkludert i 
studien hadde samtykkekom-
petanse. Et informasjonsskriv 
med forespørsel om deltakelse 
ble lest opp for pasientene av 
personalet som var ansvarlig 
for datainnsamlingen. Informa-
sjonen omfattet kort bakgrunn 
for studien, opplysninger om 
anonymitet, konfidensialitet 
og frivillig deltakelse. Resul-
tater fra instrumentet MNA er 
også overført dokumentasjons-
systemet GERICA i de nevnte 
fire bydelene. 

ResultAteR
Tabell 1 viser deskriptiv sta-
tistikk over utvalget, i pro-
sentandeler hvis ikke annet er 
oppgitt. Tabell 1 viser kvar-
tilene på MNA-screening del 
1: 25 prosent persentilen var 9, 
medianen var 11 og 75 prosent 
persentilen var 12. Videre viser 
tabell 1 at det er hele 40,4 pro-
sent av pasientene som er i fare 
for underernæring, mens det 
er 10,3 prosent i utvalget som 
var underernært. 47,9 prosent 
var ikke i faresonen for under-
ernæring. Tabellen viser også 
at over 30 prosent av pasien-
tene i utvalget har stort behov 
for eller trengte full bistand 
(IPLOS-skår 4 og 5) når det 
gjelder dagliglivets aktiviteter. 
Det er flere kvinner enn menn 

forskning

tABell 1: Deskriptiv statistikk over utvalget, prosentandeler 
hvis ikke annet er angitt.

(n=282)         

Ernæringsstatus vurdert med MNA skjema,  
sumskåre screening del 1  
25 % persentil 
50 % persentil 
75 % persentil 
Ernæringsstatus vurdert med MNA skjema,  
samlet vurdering del 1 og del 2 
Normal/ikke i faresonen 
Fare for underernæring  
Underernært  
IPLOS registrering: 3–5 på IPLOS-skalaen 
3= Middels behov for bistand/assistanse 
4= Stort behov for bistand/assistanse 
5= Fullt bistands-/assistansebehov 
Kvinne 
Alder  
63–79 år 
80–84 år 
85–89 år 
90 år og eldre 
Problemer med matinntak 
Bor alene 
Hvem gjør matinnkjøp  
Familie 
Handler selv 
Praktisk bistand/andre  

9
11
12

47,9 (n=135)
40,4 (n=114) 
10,3 (n=29)
 
67,4
28,0
3,6 
71,7

19,3
23,3
34,0
23,3 
9,3 
70,7 
 
56,1
15,8
28,0
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i utvalget, henholdsvis 71,7 
og 28,3 prosent. 91 prosent 
av pasientene angir at de ikke 
hadde fysiske problemer med 
matinntak. Videre viser tabell 
1 at hele 71 prosent bor alene. 
Til slutt i tabell 1 ser vi at 56 
prosent av pasientene får hjelp 
av familien til å gjøre matinn-
kjøp, 16 prosent handler selv og 
28 prosent får praktisk bistand. 

Tabell 2 viser resultatet fra 
en logistisk regresjonsanalyse 
av ernæringsstatus hos bru-
kere av hjemmetjenesten i fire 
utvalgte bydeler i Oslo. Varia-
blene som er brukt i analysen er 
kjønn, problemer med matinn-
tak og bistand til matinnkjøp. 
I modell 1 ser vi at menn hadde 
49 prosent lavere odds for å 
være underernært eller det å 
stå i fare for underernæring enn 
kvinner, og resultatet er statis-
tisk signifikant. Resultatet av 

denne analysen peker mot at 
hjemmeboende kvinner med 
kognitiv svikt er mer utsatt for 
underernæring enn hjemmebo-
ende menn med kognitiv svikt.

I modell 2 inkluderer vi vari-
abelen problemer med matinn-
tak. Etter at vi har inkludert 

den nye variabelen i modell 2 
er kjønn fremdeles statistisk 
signifikant. Det å ha problemer 
med matinntak har naturlig nok 
signifikant betydning for pasi-
entenes ernæringsstatus. De 
som ikke har problemer med 
matinntak har 86 prosent lavere 
odds for å være underernært 
eller stå i fare for underernæ-
ring, sammenliknet med de som 
har problemer med matinntak. 

Til slutt i modell 3, inklude-
rer vi bistand til matinnkjøp. 
De som foretar matinnkjøp selv 
har 64 prosent lavere odds for å 
være underernært eller stå i fare 
for underernæring sammenlik-
net med dem som får hjelp til 
handling fra familien. Det er 

ingen signifikant forskjell mel-
lom de som får hjelp til hand-
ling fra familie eller praktisk 
bistand. Betydningen av kjønn 
er fremdeles signifikant etter at 
vi inkluderte variabelen bistand 
til matinnkjøp i modellen. 

dIsKusjOn
Denne artikkelen har analysert 
ernæringsstatusen til pasienter 
og brukere av hjemmetjenesten 

hvem som bidrar ved matinnkjøp har sam-
menheng med pasientenes ernæringsstatus.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

(n=276) (n=271) (n=268)

 OR 95 % KI p-verdi OR 95 % KI p-verdi OR 95 % KI p-verdi

Kjønn

Kvinner 1 - - - 1 - - - 1 - - -

Menn 0,506 0,297 0,863 0,012 0,441 0,250 0,778 0,005 0,515 0,286 0,925 0,026

Problemer 
med mat-
inntak

Ja 1 - - - 1 - - - 1 - - -

Nei 0,144 0,047 0,442 0,001 0,138 0,043 0,440 0,001

Hvem gjør 
matinnkjøp 

Familie 1 - - -

Handler 
selv

0,365 0,171 0,779 0,009

Praktisk 
bistand/
andre 

1,246 0,697 2,227 0,459

tABell 2: Logistisk regresjonsanalyse av ernæringsstatus (vurdert med MNA skjema) hos brukere 
av hjemmetjenesten i fire utvalgte bydeler i Oslo.
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med kognitiv svikt eller demens-
sykdom i fire utvalgte bydeler i 
Oslo. Resultatene viser at halv-
parten av denne gruppen er 
underernært eller står i fare for 
underernæring. Vårt funn om at 
en betydelig andel av hjemme-
boende pasienter med kognitiv 
svikt er underernært eller står 
i fare for underernæring, er i 
samsvar med tidligere studier 
som har studert ernæringstil-
standen blant eldre hjemmebo-
ende (11,16,31–33). De nevnte 
studiene viser at pasienter med 
kognitiv svikt eller demens-
sykdom har høy risiko for å 
utvikle underernæring, spesielt 
hjemmeboende pasienter med 
demens. 

Et annet sentralt funn i vår 

undersøkelse er at kjønn har sig-
nifikant betydning for sannsyn-
ligheten for å være underernært 
eller stå i fare for underernæ-
ring. Kvinner har betydelig høy-
ere sannsynlighet for å stå i fare 
for underernæring eller være 
underernært sammenliknet med 
menn, dette er også vist i andre 
studier (13–15). 

Problemer med matinntak 
viste seg også å ha stor betyd-
ning for sannsynligheten for 
å være underernært eller stå 
i fare for underernæring. De 
pasientene som oppga fysiske 
problemer med å få i seg mat, 
var særdeles utsatte for underer-
næring, noe som ikke er veldig 
overraskende. Andre studier 
bekrefter også at problemer 
med matinntak på grunn av 
dårlig tannstatus kan føre til 
dårlig ernæring (18).

Videre fant vi også at hvem 

som bidrar ved matinnkjøp har 
sammenheng med pasientenes 
ernæringsstatus. De pasientene 
som foretar matinnkjøp selv har 
betydelig lavere sannsynlighet 
for å være underernært eller stå 
i fare for underernæring sam-
menliknet med dem som ikke 
foretar matinnkjøp selv. Etter-
som vi kun har tverrsnittsdata 
kan vi ikke si noe sikkert om 
årsaksforholdet mellom det å 
handle selv og fare for under-
ernæring. Dette funnet kan 
tolkes på mange måter, men 
en nærliggende forklaring er at 
denne gruppen har bedre helse 
og ernæringsstatus. Av den 
grunn er de i bedre stand til å 
handle selv og trenger derfor 
ikke bistand fra andre. Videre 

kan det også være slik at de 
som er underernærte eller soma-
tisk syke ikke har krefter til å 
handle selv. En annen mulig for-
klaring er at det å kunne plan-
legge, handle sin egen mat og 
velge selv hva man skal spise, 
samtidig som en er i stand til 
å innta måltidet, faktisk bidrar 
til bedre matlyst og reduserer 
risikoen for underernæring. 

Hovedfunnene i denne artik-
kelen er at det er en betydelig 
andel av hjemmeboende pasi-
enter som er underernærte 
eller står i fare for å bli under-
ernærte. Et annet sentralt funn 
i denne artikkelen er at det å 
være kvinne og det å ha pro-
blemer med matinntak har en 
sterk sammenheng med under-
ernæring. Våre resultater peker 
mot at helsepersonell må være 
spesielt oppmerksomme på 
pasienter som har problemer 

med matinntak, og da spesielt 
kvinner. Denne pasientgruppen 
har behov for ekstra oppfølging 
med hensyn til ernæring, for 
å forebygge store vekttap og 
underernæring. 

Metodekritiske betraktninger
En styrke ved studien er 
svarprosenten på 63,4. En utfor-
dring under datainnsamlingen 
var at pasientene hadde hukom-
melsessvikt med behov for 
bistand. Dette innebar redusert 
innsikt i og forståelse av egen 
ernæringsstatus, når det gjaldt 
å besvare spørsmål på inntak av 
mat og drikke. Svar knyttet til 
synet på egen ernæringsstatus 
og inntak av ulike sorter mat 
blir derfor usikre og kan ikke 
inkluderes i våre analyser. En 
styrke er at mange pleiere hadde 
sine faste pasienter og innsikt i 
deres behov for bistand og evne 
til både å gjenkjenne mat og å 
spise den. Ettersom pleierne 
kjente pasientene godt kunne de 
bistå pasientene med å besvare 
spørsmålene om mat og drikke. 
For dem som ikke var i stand til 
å svare selv hadde pleierne rime-
lig god oversikt over pasiente-
nes matinntak og kunne derfor 
besvare spørsmålene på vegne 
av pasienten.

KOnKlusjOn 
I denne artikkelen har vi belyst 
underernæring og fare for 
underernæring blant hjemme-
boende pasienter med kognitiv 
svikt eller demenssykdom. Våre 
funn viser at underernæring er 
svært utbredt i denne pasient-
gruppen. Omkring halvparten 
av pasientene i vårt utvalg var 
underernærte eller sto i fare 
for underernæring. Det å være 
kvinne og ha problemer med 
matinntak viste seg å ha en klar 
sammenheng med underernæ-
ring. Videre viser våre resul-

det å være kvinne og det å ha problemer 
med matinntak har en sterk sammenheng 

med underernæring.

forskning
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tater at pasienter som foretar 
matinnkjøp selv har betydelig 
lavere sannsynlighet for å være 
underernærte enn de som ikke 
foretar matinnkjøp selv. Det vil 
derfor være heldig at pasienter 
med behov for bistand tilbys 
mulighet for å handle sammen 
med hjemmehjelpen slik at de 
selv kan velge mat de gjenkjen-
ner og vil spise. Det er viktig at 
helsepersonell har rutiner for å 
innhente data relatert til ernæ-
ringsstatus hos denne sårbare 
pasientgruppen. Likeså er det 
avgjørende at pleiere og pårø-
rende er kjent med de nevnte 
risikofaktorene, og at tiltak blir 
iverksatt på et tidlig tidspunkt 
for å forebygge og forhindre 
alvorlig underernæring og syk-
dom som følge av dette.
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