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C Ebixa“Lundbeck”
Middel mot demens. « ATC-nr.: NO6D XO01

DRAPER, opplesning 10 mg/g: 1 g (20 draper) inneh.: Memantinhydroklorid 10 mg tilsv.
memantin 8,31 mg, kaliumsorbat (E 202), sorbitol, renset vann. TABLETTER, filmdrasjerte
5 mg, 10 mg, 15 mg og 20 mg: Hver tablett inneh.: Memantinhydroklorid 5 mg, resp.
10 mg,15 mg og 20 mg tilsv. memantin 4,15 mg, resp. 8,31 mg, 12,46 mg og 16,62 mg,
hjelpestoffer. Tabletter 10 mg inneh. laktose 166 mg og har delestrek. INDIKASJONER:
Behandling av pasienter med moderat til alvorlig grad av Alzheimers sykdom. DOSERING:
Behandlingen ber initieres og veiledes av lege med erfaring i diagnostisering og behandling
av Alzheimers demens. Behandling skal bare igangsettes hvis omsorgsperson jevnlig kan
monitorere pasientens legemiddelinntak. Diagnostisering ber gjeres i trdad med gjeldende
retningslinjer. Voksne/eldre: Tas 1 gang daglig uavhengig av maltider. Maks. dose er 20 mg
(40 draper) daglig. Risikoen for bivirkninger reduseres ved & gradvis ske dosen med 5 mg
(10 dréper) pr. uke i de farste 4 ukene opp til vedlikeholdsdose: Uke 1: 5 mg (10 draper)
daglig. Uke 2: 10 mg (20 dréper) daglig. Uke 3: 15 mg (30 draper) daglig. Uke 4: 20 mg (40
draper) daglig. Deretter fortsetter behandlingen med anbefalt vedlikeholdsdose p& 20 mg
(40 draper) daglig. Nedsatt nyrefunksjon: Dosejustering er ikke nadvendig ved lett nedsatt
nyrefunksjon (kreatininclearance 50-80 ml/minutt). Ved moderat nedsatt nyrefunksjon
(kreatininclearance 30-49 ml/minutt) ber daglig dose vaere 10 mg (20 draper). Hvis godt
tolerert etter minst 7 dagers behandling kan dosen gkes til 20 mg (40 draper)/dag iht.
vanlig opptitreringsplan. Ved alvorlig nedsatt nyrefunksjon (kreatininclearance 5-29 ml/
minutt) ber dosen vare 10 mg (20 draper)/dag. Nedsatt leverfunksjon: Ved mild eller
moderat nedsatt leverfunksjon («Child-Pugh» grad A eller B) er det ikke nedvendig
med dosejustering. Memantin anbefales ikke ved alvorlig nedsatt leverfunksjon pga.
manglende data. KONTRAINDIKASJONER: Overfglsomhet for noen av innholdsstoffene.
FORSIKTIGHETSREGLER: Forsiktighet utvises hos epileptikere som tidligere har hatt epi-
soder med krampeanfall, eller pasienter som er predisponert for epilepsi. Samtidig bruk av
N-metyl-D-aspartat (NMDA)-antagonister som amantadin, ketamin eller dekstrometorfan
ber unngés pga. ekt risiko for bivirkninger. Overvakning av pasienter ved tilstander med
okt pH-verdi i urin (f.eks. drastiske kostholdsendringer, stort inntak av syrengytraliserende
midler, renal tubular acidose (RTA) eller alvorlige urinveisinfeksjoner med Proteus) kan
vaere ngdvendig. Pga. begrenset erfaring ber pasienter som nylig har hatt hjerteinfarkt,
ubehandlet kongestiv hjertesvikt (NYHA klasse Ill-IV) eller ukontrollert heyt blodtrykk
overvakes ngye. Ber ikke brukes ved arvelig galaktoseintoleranse, lapp-laktasemangel eller
glukose-galaktosemalabsorpsjon. Drapene ber ikke brukes ved fruktoseintoleranse. Moderat
til alvorlig Alzheimers sykdom pleier vanligvis & nedsette evnen til & kjere motorkjeretey og
betjene maskiner. | tillegg kan memantin ha lett til moderat pavirkning pé reaksjonsevnen.
Pasienter ber informeres om a veere spesielt oppmerksomme nér de kjgrer motorkjeretay
eller betjener maskiner. INTERAKSJONER: Effekten av barbiturater og nevroleptika kan bli
redusert. Samtidig administrering av memantin med spasmolytiske stoffer som dantrolen
eller baklofen, kan modifisere deres effekter og dosejustering kan veere ngdvendig.
Samtidig bruk av memantin og amantadin, ketamin og dekstrometorfan ber unngas pga.
risiko for farmakotoksisk psykose. Andre legemidler som cimetidin, ranitidin, prokainamid,
kinin og nikotin innebzerer en mulig risiko for gkte plasmanivaer. Redusert ekskresjon av
hydroklortiazid eller kombinasjonspreparater med hydroklortiazid er mulig. Enkelttilfeller av
okt INR ved samtidig warfarinbehandling er sett. Naye monitorering av protrombintid eller
INR anbefales. GRAVIDITET/AMMING: Overgang i placenta: Risiko ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Bor ikke brukes under graviditet hvis ikke helt ngdvendig, og etter naye
vurdering av nytte/risiko. Overgang i morsmelk: Ukjent. Memantin er lipofilt og utskillelse
antas & forekomme. Amming frarades under behandling. BIVIRKNINGER: Bivirkningene er
vanligvis milde til moderat alvorlige. Hyppige (>1/100): Gastrointestinale: Forstoppelse.
Sentralnervesystemet: Svimmelhet, hodepine, somnolens. Sirkulatoriske: Hypertensjon.
Mindre hyppige: Gastrointestinale: Oppkast. Hjerte/kar: Hjertesvikt. Sentralnervesystemet:
Hallusinasjoner (stort sett rapportert ved alvorlig Alzheimers sykdom), forvirring, unormal
gange. Sirkulatoriske: Venetrombose/tromboembolisme. @vrige: Tretthet, soppinfeksjoner.
Krampeanfall er rapportert svart sjeldent. Enkelttilfeller av psykotiske reaksjoner og
pankreatitt. Alzheimers sykdom er forbundet med depresjon, selvmordstanker og selvmord.
Dette er ogsa rapportert under memantinbehandling. OVERDOSERING/FORGIFTNING:
Symptomer: Hhv. 200 mg og 105 mg/dag i 3 dager har veert forbundet med tretthet, svakhet
og/eller diaré eller ingen symptomer. Ved overdoser pa <140 mg eller ukjent dose har
pasientene hatt symptomer fra sentralnervesystemet (forvirring, sevnighet, somnolens,
svimmelhet, agitasjon, aggresjon, hallusinasjoner og unormal gange), og/eller mage-
tarmbesvaer (oppkast og diaré). Den hgyeste rapporterte overdosen, 2000 mg, ga symptomer
fra sentralnervesystemet (koma i 10 dager, og senere dobbeltsyn og agitasjon). Pasienten ble
behandlet symptomatisk og med plasmaferese, og kom seg uten varige mén. En pasient som
hadde fatt 400 mg memantin oralt fikk symptomer fra sentralnervesystemet som rastlashet,
psykose, synshallusinasjoner, krampetendens, somnolens, stupor og bevisstlgshet. Pasienten
ble restituert. Behandling: Symptomatisk. Se Giftinformasjonens anbefalinger NO6D XO01.
EGENSKAPER: Klassifisering: Memantin er en spenningsavhengig, ikke-kompetitiv NMDA-
reseptorantagonist med moderat affinitet. Virkningsmekanisme: Ved nevrodegenerativ
demens er det i gkende grad bevis for at svikt i glutamaterge nevrotransmittere, sarlig
ved aktivering av NMDA-reseptorer, medvirker til bade symptom- og sykdomsforverrelse.
Memantin modulerer virkningen av patologisk gkte spenningsnivaer av glutamat som kan
fore til nevronal dysfunksjon. Absorpsjon: Absolutt biotilgjengelighet ca. 100%. Tmax: Etter
3-8 timer. «Steady statex-plasmakonsentrasjoner fra 70-150 ng/ml (0,5-1 pmol) med store
interindividuelle variasjoner. Proteinbinding: Ca. 45%. Fordeling: Distribusjonsvolum ca. 10
liter/kg. Halveringstid: Memantin elimineres monoeksponensielt med terminal t%z pa 60-100
timer. Total clearance (Cltot): 170 ml/minutt/1,73 m2. Renal eliminasjonsrate av memantin
ved alkalisk urin kan bli redusert med en faktor pa 7-9. Metabolisme: Ca. 80% gjenfinnes
som modersubstansen. Hovedmetabolittene er inaktive. Utskillelse: Gjennomsnittlig 84%
utskilles innen 20 dager, mer enn 99% utskilles renalt. OPPBEVARING OG HOLDBARHET:
Dréper: Apnet flaske ber brukes innen 3 maneder. PAKNINGER OG PRISER: Dréper: 50 g kr
835,10. Tabletter: Enpac.: Startpakn.: 7 stk. 5 mg + 7 stk. 10 mg + 7 stk. 15 mg + 7 stk. 20 mg
kr 603,40. 70 mg: 30 stk. kr 536,50. 50 stk. kr 828,20. 100 stk. kr 1621,30. 20 mg: 28 stk. kr
966,30. 98 stk. kr 3267,10. PRISER SIST ENDRET: 01.03.2009

H. Lundbeck A/S
Strandveien 15
Postboks 361
1326 Lysaker
Tel.: 91 300 800
Fax:67 53 77 07
www.lundbeck.no
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Alzheimers sykdom:*
Ny tablettstyrke og praktisk dosering

EN gang om dagen
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ganger om dagen.
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Q) FALCK IGEL

Gode losninger som gir en tryggere hverdag

Vi har produkter og gode losninger innen alle vdre fagomrdder.
Se var hjemmeside med aktuelle nyheter, kurs og presentasjoner.

Vi jobber med hjelpemidler — det handler om mennesker

NYHET! MemoMini

er et saerdeles enkelt hjelpe-
middel som leser opp tiden og
inntil 10 innspilte huskelapper
og avtaler.

Lett & bruke, lett 8 ta med.

Memo

er en fleksibel, talende klokke
som gir struktur p<'°a dagen

og hjelper deg & huske dine
gjoremal dret rundt. Den baer-
bare enheten, MemoGo kan st
i basen eller tas med. Da far
du beskjed uansett hvor du er.

MEMOplanner

er en digital kalender som

gir paminnelse og god over-
sikt over dine gjgremal &ret
rundt. P&dminnelser mottas
som lyd, talemelding eller
SMS. Tilrettelegges direkte pd
pekeskjermen eller via Inter-
nett.

KjempeKnotten

er et tilleggstastatur som kan
brukes sammen med telefonen
din. Direktevalgtastene kan
tilpasses med bilder, tall eller
tekst. Ett trykk, og du kommer
til den du vil snakke med.

Falck FallAlarm

registrerer fall og sender alarm
hvis du blir liggende nede.

Kan kobles til en vanlig trygg-

hetsalarm.

Alarmen kan overfgres til tele-
fon eller mobiltelefon.

Som tiden géar

er en brosjyre med oversikt
over hjelpemidler som kan
gjgre hverdagen lettere for
eldre.

Du kan laste den ned fra var
hjemmeside, eller f& den
tilsendt hvis du tar kontakt.

Falck Igel AS - TIf 37 14 94 50 - post@falckigel.no — www.falckigel.no
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VeLres!

Karen Bjoro, PhD,
sykepleier og redaktor

Helsedirekoratet har utgitt nye ret-
ningslinjer for forebygging og behand-
ling av underernering og stiller krav
om at pasienter i ern&@ringsmessig
risiko skal veies. Det er sjeldent at
norske myndigheter neermest gir pabud
i sine retningslinjer. Men studier viser
at underernering forekommer bade i
sykehus, sykehjem, og hos hjemme-
boende. Det er ngdvendig at grunn-
leggende behov for mat og drikke
ivaretas hos de mest sarbare pasientene
— eldre og personer med demens.

Vekttap hos eldre kommer ofte
snikende, og regelmessig veiing er
nedvendig for & fange opp, forhindre
og forebygge vekttap for pasienten
utvikler underernaring. Ernaring

er et sentralt omrade i sykepleie, og
sykepleiere bar vaere de naermeste til &
kartlegge erneringsmessig risiko.

Vi ma hilse dette kravet velkommen.

Sykepleiere kan imidlertid ikke veie
pasienter uten en egnet vekt. Min erfar-
ing er at sengevekt og stolvekt samt
heydestang ofte mangler pa sykehjem
og sykehus. Skal kravet om veiing
ivaretas, ma nedvendig utstyr skaffes.
Tilrettelegging skal ogsa til slik at den
enkelte eldre far tilstrekkelig naering,
variert og helsefremmende kost og
rimelig valgfrihet. De eldre har ogsa
krav pa tilpasset hjelp ved maltider

og nok tid og ro til 4 spise —slik det
fremgér av Kvalitetsforskriften i pleie
og omsorgstjenesten.

Ivaretakelse av ernering hos eldre for-
utsetter kunnskap og kompetanse.
Denne utgaven av Geriatrisk Sykepleie
omfatter fire fagartikler om ernering
hos eldre. I Smedshaugs artikkel pre-
senteres de nye retningslinjene.

Haugen tar opp sykepleiefaglige pro-
blemstillinger knyttet til enteral ernze-
ring via gastrostomi. Rekve setter
fokus pé ernaring av eldre med alvor-
lig demens. Eldre menneskers erna-
ringsbehov krever faglig kompetanse
pa heyt niva. Serbys artikkel retter
sokelyset mot ekstrem fedme hos eldre
europeiske kvinner — som er et gkende
helseproblem.

Dette er siste utgivelse av Geriatrisk
Sykepleie i tidsskriftets forste argang.
Vi gleder oss over gode tilbake-
meldinger fra faggruppens medlemmer
og abonnenter og ensker dere alle en
riktig God Jul.

GERIATRISK SYKEPLEIE



ERNZARING TIL ELDRE

— med bakgrunn | nye nasjonale retningslinjer
for forebygging og behandling av underernaering

Berge
Smedshaug

Klinisk ernceringsfysiolog, seniorrad-
giver, Helsedirektoratet. Prosjektleder
for arbeidsgruppen som utviklet Nasjo-
nale retningslinjer for forebygging og
behandling av undererncering.

Sammendrag

Eldre er blant de gruppene som kan veere utsatt for sykdomsrelatert
undererneering. Denne artikkelen redegjgr for hovedinnholdet i Nas-
jonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av under-
erneering. Méalet med retningslinjene er at underernaerte og personer

i ernaeringsmessig risiko i sykehus, sykehjem og i hjemmesykepleie
skal bli identifisert og f& en malrettet ernaeringsbehandling. Artikkelen
legger vekt pa dokumentasjon av ernaeringsstatus samt iverksetting av
ernaringstiltak. For a fa til dette kreves bade kompetanse, ledelses-
fokus og gode systemer for dokumentasjon og oppfalging.

Nokkelord: ernzering, alder, retningslinje, screening, sykdomsrelatert

underernzering.

Innledning

De aller fleste eldre over 67 ar bor
hjemme og er friske. Kostholdsrddene
til friske eldre skiller seg ikke fra de
offisielle anbefalingene for voksne med
unntak av vitamin D. Det anbefales 10
pg vitamin D per dag for personer over
60 ar i motsetning til 7.5 pg for yngre.
Samtidig som behovet for naeringsstof-
fer hos eldre er det samme eller gkt,
synker energibehovet noe pa grunn av
redusert muskelmasse og mindre fysisk
aktivitet. Eldre ber derfor innta noe fra
alle matvaregrupper daglig inkludert
fisk/fiskeprodukter, melk/melkeproduk-
ter, kjott/egg, gronnsaker, frukt og

baer. Fysisk aktivitet er ogsé en del av
kostholdsanbefalingene, og man ber
forseke & opprettholde fysisk aktivitet

i sterst mulig grad (1). Vaske er ogsa
noe man skal vaere oppmerksom pa, da
redusert torstefolelse og/eller bruk av
vanndrivende medikamenter kan oke
risiko for dehydrering hos eldre (2).

I denne artikkelen er underernaring
hovedfokus. Det er serlig de syke, de-
mente og de eldste eldre pa institusjon
som er i risikogruppen for & utvikle un-
derernering (3,4), men underernaering
er ogsa utbredt blant eldre som bor
hjemme (5).

Hvorfor forebygge og be-
handle underernaering?

Ved innfering av systematisk forebyg-
ging og behandling av underernering,
vil man oppné gevinster i form av
feerre komplikasjoner, mindre bruk av
medikamenter og antibiotika, feerre
reinnleggelser og redusert liggetid

i sykehus, bedre livskvalitet, fysisk
funksjon og ogsa bedre overlevelse
(5,6).

A tilfore den enkelte pleietrengende
pasient tilstrekkelig ernring er et
grunnleggende forsvarlighetskrav og
det er ogsé spesifikt nevnt i Forskrift
om kvalitet i pleie og omsorgstjenes-
tene (kvalitetsforskriften). En landsom-
fattende sperreundersgkelse om mat
og maltider i sykehjem gjennomfort
pa oppdrag av Helsedirektoratet i 2008
viste at bare 16% av sykehjemmene
hadde skriftlige rutiner vedrerende
erngringsstatus (7). Undersekelsen
viste et potensiale for forbedringer og
behov for klare anbefalinger fra helse-
myndighetene. Helsedirektoratet tok
initiativ til utvikling av nye retnings-
linjer for forebygging og behandling
av underernaring etter anmodning fra
daverende forum for parenteral og
enteral ernering, nd Norsk Selskap for
Klinisk Ernaering (www.NSKE.no).
Retningslinjen ble endelig godkjent og
publisert sommeren 2009 (se fig. 1).
Retningslinjene er basert pa en grundig
gjennomgang av kunnskapsgrunnlaget

B

Figur 1 Tilgjengelig pa: www.helse-
direktoratet.no/publikasjoner/nasjo-
nale_faglige retningslinjer/

pa underernering og evaluering av
effekt av tiltak. Retningslinjene inne-
holder 12 anbefalinger og flere av disse
er ’skal” anbefalinger. Dette betyr at de
er mye sterkere fremhevet enn tidligere
da de ikke bare er faglig forankret, men
na ogsa forankret i lov. Artikkelen er
basert pa de nye retningslinjene.

Hvordan forebygge og be-
handle underernaering?
Underernzring defineres som en ernee-
ringssituasjon der mangel pa energi,
protein og/eller andre naringsstoffer
forarsaker en malbar ugunstig effekt pa
kroppssammensetningen og —funk-
sjon, samt klinisk resultat (8). For &
forebygge underernaring ma man
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Matvarer det kan bli for lite av
i kosten til eldre mennesker.

dokumentere ernaringsstatus, even-
tuelt ern@ringsmessig risiko, vurdere
ern@ringsbehov, og kartlegge matinn-
tak. P& bakgrunn av disse opplysning-
ene settes i gang tiltak.

Dokumentere ernzringsstatus
Vektendring over tid, kroppsmasse-
indeks (KMI), eller en kombinasjon av
disse er de enkleste mél pa endringer
i ernaeringsstatus. Et ufrivillig vekttap
over 10 % siste halvar er regnet som et
alvorlig vekttap, da det gir okt risiko
for sykdom og komplikasjoner (9).
KMI defineres som vekt (i kg) dividert
med (heyde x hgyde i meter). [ folge
Verdens helseorganisasjons definisjon
er en KMI pa 20-25 kg/m2 normalom-
rade for voksne (10), mens normalom-
rade for KMI hos eldre er foreslatt a
vere 1 omradet 24-29 kg/m2 (11,12).
En person er definert som under-
ernrt hvis han/ hun oppfyller minst ett
av folgende kriterier:

® Ufrivillig vekttap pd mer enn 10 %
siste 3-6 maneder eller enn 5 %
siste 2 maneder

® KMI < 18,5 kg/m2 ved alder 70 ar
og yngre; KMI < 20 kg/m2
ved alder over 70 ar

® KMI <20,5 kg/m2 og samtidig
ufrivillig vekttap pa mer enn 5 %
siste 6 maneder; eller KMI < 22
ved alder over 70 ar og samtidig
ufrivillig vekttap pa mer enn 5 %

® Matinntak pa mindre enn halv-
parten av beregnet behov siste uke

(13).

Helsedirektoratet har anbefalt verk-

toy som kan brukes for a kartlegge
ern@ringsstatus og ernaringsmessig
risiko for & kunne fange opp utsatte
personer og sette i gang tiltak for de er
undererneert (13). Disse verktayene tar
ogsa utgangspunkt i vekt, vektutvikling
og KMI. Det er flere aktuelle verktay
og leseren henvises til de nye retnings-
linjene for nermere opplysninger.

Beregne energi- og proteinbehov
Energi, protein og veeske er essensielle
naringskilder og beregnes individu-
elt. Som en tommelfingerregel kan en
bruke falgende beregning:

® Energibehov: 30 kcal/kg kropps-
vekt/dag

® Proteinbehov: 1 gram per kg
kroppsvekt/dag

® Vaskebehov: 30 ml/kg kropps-
vekt/dag.

Kartlegge mat- og drikkeinntak
Kartlegging av mat- og drikkeinntak
er nedvendig for & se i hvilken grad
pasienten spiser og drikker 1 forhold til
beregnet behov. Det kan veere en mat
og drikkeliste som er koblet til en ka-
loriliste, gjerne inkludert proteinbereg-
ning. Matkortet er et skjema utviklet av
Statens ernaeringsrad spesielt for hjem-
meboende eldre. Matkortet kartlegger
blant annet maltidsfrekvens og inntak
av matvaregrupper (14). Se retnings-
linjene for mer detaljert informasjon.

Tilpasse og iverksette ernzerings-
tiltak

Pa bakgrunn av opplysninger om
pasientens erneringsstatus, -behov

og -inntak settes et mal og en plan for
tiltak. Appetitt, matvaner, tannstatus,
tyggeevne, svelgevansker, evne til &
spise selv er faktorer som ma vurderes
for valg av tilrettelagt ernseringsbe-
handling (15,16).

Erneringstiltak som skal igang-
settes bar vurderes i prioritert rekke-
folge og kan fremstilles som en ernze-
ringstrapp (se Figur 2). Det anbefales
a begynne med det lavest mulige trinn

utfra en individuell vurdering. Poenget
med trappen er at man kan oppné mye
ved & starte med enkle tiltak, selv om
det i noen tilfeller kan vere riktig &
begynne pa et hoyere trinn eller hoppe
over noen trinn i trappen. Trinnene
beskrives naermere i det folgende.

Spisesituasjon

Fokus pa tilrettelegging av spisesitua-
sjon og maltidsmilje sammen med
adekvat smertebehandling kan vare
tilstrekkelig for mange for & oppna okt
energiinntak, trivsel, livskvalitet og
ogsa fysisk funksjon (17,18). I tillegg
trengs en god spredning pa maltidene
for at smaspiste skal oppna energiba-
lanse (19). Noen ganger er det enkle
tiltak som skal til for at pasienten kan
spise mer. Aktivisering av pasienter
og beboere kan vere et tiltak for & gke
matlysten (20).

Tilpasset og beriket kost

Ved & tilsette matvarer med hoyt kalo-
riinnhold eller proteininnhold kan man
berike erneringsinnholdet i maten
mange ganger. Tabell 1 viser energi-
givende naeringsstoffer, matvarer og
kaloriinnhold. Tabell 2 viser to eksem-
pler pa energiberikning av henholdsvis
havregrat og rett i koppen suppe. Det
finnes ogsa ulike berikningsprodukter

i pulver- og flytende form som fés pa
apotek. En del pasienter har behov for
en endret sammensetning av kosten.
En n@rmere beskrivelse av spesial-
koster og indikasjoner for disse finnes i
gjeldende Retningslinjer for kostholdet
1 helseinstitusjoner (19).

Figur 2 Erneringstrapp
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Oslo: Helsedirektoratet, Avd. ernaering; 2009.

Kilde: Helsedirektoratet. Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av undernaering. IS1580.
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Mellommaltider og neeringsdrikker
Mellommaltider og naringsdrikker
tilbys til pasienter som spiser lite til
hvert ordineere maltid. For noen kan
det veere enklere & drikke enn a spise.
Neringsdrikker som mellommaltider
kan gke totalinntaket av energi og
naringsstoffer (21). En metaanalyse
viste at rutinemessig bruk av narings-
drikker bedrer ernaeringsstatus, minsker
risikoen for komplikasjoner og gir
bedre overlevelse til eldre underernaerte
innlagt pa sykehus. Sammenlignet

med placebo eller kontroll viste 32 av
49 studier en bedret overlevelse med
naringsdrikker (22).

Sonde og/eller intravenos erncering
Sondeernaring vurderes til pasienter
som av en eller annen grunn ikke

kan ta til seg mat gjennom munnen.
Sondeernaring er forstevalget framfor
intravengs ernaring dersom pasienten
har en fungerende, tilgjengelig mage-
og tarmkanal. Stratton viste i en meta-
analyse over 74 studier (hvorav 33 var
RCT) at sondeernaring gkte energi- og
naringsstoffinntaket, reduserte kompli-
kasjonsrisiko og ogsa dedelighet hos
en rekke underernarte pasientgrupper

i sykehus inkludert eldre og kirurgiske
pasienter (5).

Det er svert viktig at indikasjonen er
til stede og energibehovet beregnes for
man setter i gang aktiv ernaringsbe-
handling. Bade sonde- og intravengas
ernzring kan eke risikoen for kompli-
kasjoner hvis det for eksempel gis til
velernarte eller pasienten far for mye
(23-25).

Ernaering i livets sluttfase

Ved forventet levetid pa under to til tre
méneder er sondeernzring eller intra-
vengs ernring vanligvis ikke indisert
(26). Det finnes imidlertid unntak, som
a hjelpe pasienten gjennom et opera-
tivt inngrep, en infeksjon eller annen
komplikasjon eller i forbindelse med
annen medisinsk behandling. Det er
vanlig & stoppe eller redusere mengden
ernzring dersom pasienten begynner &
akkumulere vaske eller far bivirknin-
ger av behandlingen. Det er utviklet
modeller for & gi et bredere grunnlag
for beslutninger vedrerende igangset-
ting, opprettholdelse eller avslutning
av aktiv erneringsbehandling (sonde-
og parenteral ernring) til pasienter

i en palliativ fase (27,28). I spesielt

Tabell 1 Energigivende nceringsstoffer,
matvarer og kalorier i en spiseskje

Neringsstoff Matvarer Kalorier i
1 spiseskje
Fett Smer, majones, 100-120
remme
Olje 120
Flote 40-50
Karbohydrater | Sukker, sirup, 30-50
honning, melis
Protein Egg, revet ost, kesam, 20-50
cottage cheese, skyr

vanskelige situasjoner kan det vere
hensiktsmessig & benytte kliniske etik-
komiteer eller tilsvarende fora ved det
enkelte arbeidssted, der ulike hensyn
og etiske forhold blir vurdert (29).

Ernaering er ogsa

et ledelsesansvar

For & kunne drive god ernaringspraksis
til eldre er det viktig at man etablerer
personuavhengige systemer for doku-
mentasjon og oppfelging. De nye na-
sjonale retningslinjene for forebygging
og behandling av underernaring under-
streker behovet for ledelsesforankring,
dokumentasjon, system for overfering
av informasjon og kompetanseheving.

Sammendrag av alle 12
anbefalingene med styrke-
gradering
I de nye retningslinjene gir Helsedirek-
toratet tolv anbefalinger for forebyg-
ging og behandling av underernering.
Anbefalingens styrke er gradert ut i fra
fire nivéer fra A til D avhengig av hvor
solid det vitenskapelige grunnlaget er.
I hovedsak betyr A at tiltaket anbe-
fales pa gunnlag av sterk stette i viten-
skapelig forskning, og D betyr at til-
taket anbefales utfra konsensus i
arbeidsgruppen. Selv om en anbefaling
har lav styrke, betyr ikke det nedven-
digvis at den er mindre aktuell eller
viktig. Retningslinjene inneholder en
narmere redegjorelse for metoden og
prosessen som er benyttet for utvikling
av anbefalingene. Et sammendrag av
de tolv anbefalingene fremgér i det
folgende.

Identifisering av undererncering

og ernceringsmessig risiko

® Dokumentasjon om ern&ringsstatus
er en ngdvendig del av det kliniske
undersgkelses- og behandlingstil-
bud (3,5,16,30-32). (C)

® Alle pasienter i sykehus skal vurde-
res for ernaringsmessig risiko ved
innleggelse i institusjon og deretter

ukentlig, eller etter et faglig
begrunnet individuelt opplegg
(5,30,32-34). (C)

® For 4 vurdere ernaringsmessig
risiko i sykehus anbefales verktay-
ene NRS 2002, MUST og/eller
MNA (15,35,35-38). (B)

® Alle beboere i sykehjem/institusjon
og personer innskrevet i hjemme-
sykepleien skal vurderes for ernae-
ringsmessig risiko ved innleggelse/
vedtak og deretter manedlig eller
etter et annet faglig begrunnet indi-
viduelt opplegg (5,30). (C)

® For 4 vurdere ernaringsmessig
risiko i sykehjem/institusjon anbe-
fales MNA eller MUST (B). Andre
verktay, NRS 2002, SGA, Mat-
kortet eller Ernaringsjournal kan
anvendes som et alternativ
(15,36,39-41). (D)

® Fastlegen skal vurdere hjemme-
boende pasienter som tilherer en
risikogruppe (eldre, kronisk syke
osv.) regelmessig (39). (C)

Forebygging og behandling av under-
erncering

® Personer i ern@ringsmessig risiko
skal ha en individuell ernaerings-
plan med dokumentasjon om erna-
ringsstatus, behov, inntak og tiltak
(15,16,41). (C)

® Tiltak ber vurderes i prioritert
rekkefolge. Ha alltid fokus pé spi-
sesituasjon og godt spisemilje.
Skjerm maltidet i den grad det er
mulig (19). (D)

® Bruk tilpasset energi/neringstett
kost i kombinasjon med nerings-
drikker (21,22,41-43). (A)

® Aktiv ernzringsbehandling (sonde-
eller intravengs ernaring) ber vur-
deres til personer som ikke féar
dekket sitt neringsbehov gjennom
munnen (5). (B)

® Sondeern®ring er forstevalget
framfor intravengs ernaering der
hvor pasienten ikke kan ta til seg
tilstrekkelig naering gjennom
munnen og samtidig har fungerende
mage- og tarmfunksjon (5). (A)

® Faglige, etiske og juridiske aspekter
ma ivaretas ved beslutninger om
og type ernaringsbehandling
(44,45). (D)
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Tabell 2 Kostberikning kan oke ernceringsinntaket mange ganger
Eksempel 1: Berikning av havregrot kan gi seks ganger sa mye energi og tre ganger

sd mye protein.

Okning i naeringsinnhold
Kalorier Protein (gr)
Havregret pa vann (basis) 70 3
Bytt ut vann med H-melk 130 6
Tilsatt 1 ss neytral olje gir 100 -
Tillsatt en smerklatt 100 -
Til sammen 400 9

Eksempel 2: Berikning av rett i koppen suppe kan gi fire ganger sa mye energi

og fire ganger sa mye protein.

Okning i naringsinnhold
Kalorier Protein (gr)
Rett i koppen suppe uten 70 2
berikning
Tilsatt 2 ss flote 80 -
Legg til en halv bredskive med 150 6
margarin og hvitost
Til sammen 300 8

Oppsummering

Det antas at en av fem i institusjon er
undererneert i en eller annen grad.
Underernaring har helsemessige
konsekvenser for den enkelte og for
samfunnet. Hovedérsaken til under-
ernzring er sykdom, men det er ogsa
andre forhold som spiller inn, blant
annet manglende oppmerksomhet om
ern@ringsstatus og behov. For forste
gang er det gitt ut nasjonale anbefalin-
ger for & identifisere, forebygge og be-
handle underernzring. Dette vil gjore
det lettere & innfore en mer malrettet
ernzringsbehandling. Implementering
av disse retningslinjene krever i tillegg
et ledelsesfokus, ressurser til kompe-
tanseheving og samhandling. Det er
lettere sagt enn gjort & fa dette pa plass,
men foringene i retningslinjene kan
vaere en hjelp til at man setter i gang
prosessen med & kvalitetssikre egne
rutiner. Det overordnede maélet bor
veaere at ingen skal lide av ubehandlet
underernering.
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TYGGE og SVELGEPROBLEMER ?

Er problemet undervurdert?

30-60% av sykehjemspasienter, har tygge og svelgevansker
(Dysfagi). Undersgkelsen* sier videre at Tygge

og svelgeproblemer medferer til at:

- 50% spiser mindre

- 44% opplever vekttap

- 41 % har angst eller panikk i maltidssituasjoner

* Social and psycholigical burden for dysphagia: Its Impact on Diagnosis
and Treatment,2002

Bedre tilpassede maltider, vil langt pa vei bedre ernzerings-
situasjonen denne gruppen.

Gjennomesnittprisen for ett maltid er 22,86 kr.

Sooft Meals - ved tygge og svelge problemer
* delikat

* naeringsberiket

* fast form

* gode smaker

* friske farger

* gker appetitten

* begrenser underernzering

Noen referanser:

Aker universitetssykehus, Haukeland

universitetssykehus, Haraldsplass diakonale Sykehus og

en rekke pleie og sykehjem.

Ta kontakt med oss og se var hjemmeside.Vi kommer gjerne
innom for en presentasjon eller sender deg vareprover.

S@O®FT MEALS®

Lettygd

QimiQ Scandinavia AS,
Nadderudasen 30, 1357 Bekkestua,
TIf: (+47) 21 68 64 55, Mob: (+47) 92402487

www.sooftmeals.no
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PERKUTAN ENDOSKOPISK
GASTROSTOMI FOR ENTE-
RAL ERNARING AV ELDRE

Elisabeth
Haugen

Ledende fagsykepleier, Gastro-
medisinsk sengepost, Oslo
Universitetssykehus, Ullevdl

Sammendrag

Perkutan endoskopisk gastrosotmi er en mate & administrere erneering
pa via en kunstig anlagt apning gjennom huden til magesekken. Det
kan veere permanent eller midlertidig og er foretrukket nar pasient-

en har langvarig behov for enteral ernzering. Sykepleiere trenger
kunnskap om emnet for & kunne hjelpe pasienten med handteringen
og forebygge komplikasjoner. Det er viktig at den sosiale funksjonen

maltidet har blir ivaretatt.

Nokkelord: percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral feeding,

peg tube care

Innledning

Eldre mennesker med langvarig svelge-
og spisevansker har okt risiko for al-
vorlig erneringssvikt (1). Svelgevan-
sker sees ofte etter slag og i forbindelse
med progressive degenerative neurolo-
giske lidelser, motorisk nervesykdom,
Parkinsons sykdom, multippel skle-
rose, hodeskader og hode-, nakke- eller
osofaguscancer (2-4). Disse pasientene
kan ha behov for enteral ernaring som
er mat i flytende form som gis via en
sonde som er fort ned i magesekken
eller tynntarmen (5). Ved behov for
langvarig enteral ernaring er det van-
ligst & gi dette via en gastrostomi, en
kunstig anlagt &pning mellom hud og
magesekken. En erneringssonde eller
port (mick key) fores gjennom &pnin-
gen med endestykke til magesekken
eller tynntarmen.

Gastrostomi kan anlegges ved ulike
metoder, ofte gjores det ved gastrosko-
pi og kalles Perkutan Endoskopisk
Gastrostomi (PEG) (2,6). Sykepleiere
er oftest den yrkesgruppen som har
ansvar for & administrere enteral ernee-
ring og forebygge komplikasjoner
relatert til PEGen. Det er imidlertid
gjort lite forskning pa dette feltet og
de studiene som finnes er av varie-

rende kvalitet. Hensikten med denne
artikkelen er & beskrive indikasjon pa
PEG, hvordan PEG anlegges og stelles,
administrering av vaske og ern@ring
via PEG, samt hvordan de vanligste
komplikasjoner kan forebygges.

Hvem far perkutan endosko-
pisk gastrostomi og hvorfor?
Det primere malet med langvarig
enteral sondeernaring er & forhindre
ytterligere vekttap, korrigere markant
ern@ringsmangel, tilfore vaeske og
stoppe ytterligere forverring av pasien-
tens livskvalitet forbundet med inade-
kvat matinntak. Det sentrale spersmalet
er om det er sannsynlig at ernaring via
PEG vil forbedre eller opprettholde
pasientens livskvalitet og om det vil f&
innvirkning pa pasientens rehabilite-
ringspotensiale. Det er sjelden indisert
ved langtkommet demens eller ved kort
leveutsikt (7).

Hva er perkutan endoskopisk
gastrostomi og hvordan
anlegges den?

Begrepet PEG er vanligvis brukt for
alle gastrostomier, men dette er kun en
type gastrostomi. Eksempel pa andre
gastrostomier er kirurgisk eller rentgen
innsatte gastrostomier og knapp/mic-

key. Denne artikkelen fokuserer pa
PEG, som er endoskopisk anlagt.

En PEG holdes inne i magesekken
av en stoppeanordning som for eksem-
pel en plate eller ballong som ligger
mot magesekkveggen fra innsiden, og
en plate ute pa huden (Figur). Dette
bidrar til at sonden ligger stadig og
ikke forskyver seg. Det anbefales &
markere pa sonden hvor stoppeplaten
skal vere slik at en er sikker pa at
sonden holdes i riktig posisjon (3,8).
Platen skal plasseres ca 0,5 cm fra
huden slik at den holder PEGen stabil
og ikke gir ubehag for pasienten (3).

Perkutan endoskopisk gastrosto-
mi legges inn via gastroskopi mens
pasienten er sedert. Det anbefales at
pasienten ikke inntar noe gjennom
munnen eller PEGen i fire timer etter
innleggelsen og at den sé skylles med
30-50 ml vann. Dersom pasienten
ikke opplever ubehag og det ikke er
motstand nér den skylles, kan ernarin-
gen begynne (2,3). Hvis sonden faller
ut vil stomien lukke seg raskt. Det
anbefales da at man forer et kateter inn
i kanalen for & motvirke at den lukkes
inntil ny sonde er plassert (8).

GERIATRISK SYKEPLEIE
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Stell av PEG

De forste 3-4 dagene etter PEG inn-
leggelsen vaskes huden rundt med
aseptisk teknikk, og man dekker sto-
mien med en kompress. Etter de forste
dagene brukes vann og mild sépe. Etter
at innstikkstedet er grodd kan pasienten
dusje, men skal unnga a bade til kanal-
en er fullt utviklet. Det er viktig at det
blir tarket grundig, fuktighet vil kunne
medvirke til infeksjon (3,8). Man ma
observere huden under daglig stell og
dokumentere tegn pa infeksjon (7).
Krem og talkum skal unngas, dersom
det ikke er ordinert, dette er fordi krem
kan péavirke grepet til fikseringsplaten
og talkum vil gjere huden fuktig. Etter
at kanalen er etablert er det anbefalt

at man roterer sonden minst en gang

i uken slik at festeanordningen ikke
fester seg i magesekken. Man roterer
sonden ved 4 lgsne den eksterne platen
litt, ferer sonden litt inn i magesekken
(2-3cm) for man roterer den 360
grader. Man trekker sa sonden forsiktig
tilbake og plasserer platen pa riktig
lengde (3).

Administrering av vaeske
og ernaering
PEGen skylles for og etter bruk, med
30-50 ml vann. Dette vil redusere faren
for at sonden blir tett. Dersom den ikke
er regelmessig i bruk skal den skylles
med 30-50 ml vann en eller to ganger
daglig for & sikre at den holder seg
apen (4).

Ernaeringen fas pa blaresept (7).
Hvilken type ernaring pasienten skal
ha velges i samrad med legen og even-

tuelt ernringsfysiolog. Det er viktig

a regne ut pasientens kaloribehov.
Pasienten vil ogsa kunne ha behov for
a fa tilfort ekstra vaeske. Vanlig vaske-
behov hos voksne ligger pa cirka 30 ml
per kg kroppsvekt (6). Dette inkluderer
tilfort sondelesning. Veasketilforsel

ma sees i sammenheng med hvor mye
sondeerngring pasienten far.

Ern@ringen kan administreres pa
ulike mater, over en periode pa flere
timer ved hjelp av pumpe eller som
en intermitterende infusjon med eller
uten pumpe eller bolus med sproyte.
Metoden en skal benytte er avhengig
av hvor mobil pasienten er, hvordan
de taler ernaringen, medisinsk tilstand
og hvilken man foretrekker (3). Ved
oppstart av sondeernaring ber det gis
som kontinuerlig infusjon, da det er
vist at det gir mindre kvalme, breknin-
ger og diaré. Opptrapping til anbefalt
degndose ber skje over flere dager. En
kan gradvis ga over til bolustilfersel,
hvor maten blir fordelt pa flere maltider
(8). For & unngé bakteriell kontamina-
sjon er det viktig at ern@ringsposen
ikke brukes i mer enn 24 timer, det er
ogsa anbefalt at ernaringssettet byttes
daglig. Maten skal ha romtemper-
atur — for kald mat kan gi pasienten
diaré. Ved for varm mat kan pasienten
brenne seg og dessuten nedsettes ven-
trikkeltemmingen (6). Sproytene kan
skylles og brukes flere ganger.

Administrering av medisiner via
PEG skal ngye vurderes og kan vare
en utfordring. Vanlig praksis er at me-
disiner knuses og blandes med vann for
de settes i PEGen. Det er nylig gjort en
studie i Nord-Trendelag hvor hensik-
ten var a kartlegge omfang av knusing
av tabletter i sykehjem og resultatene
viste at det er vanlig & knuse tabletter.
Tabletter/kapsler som etter produktin-
formasjon fra produsenten (f.eks i
Felleskatalogen) ikke skal knuses eller
deles, skal ikke knuses uten at man
har konferert med lege eller farmaseyt
forst. Finnes legemidler i flytende form
benyttes dette etter forordning fra lege
eller legen undersegker om det finnes
andre alternativer med tilnermet lik
effekt (9).

Nar ern@ringen administreres er det
viktig at pasienten sitter oppe i minst
30° for & forebygge aspirasjon (4). Nar
pasienten slutter & spise og drikke, opp-
stér ofte ubehagelige symptomer fra

munn og svelg, og pasienten har stort
behov for munnstell (8).

Pasienten kan spise og drikke sa
mye han/hun klarer ved siden av
sondeernzringen. Pasienten skal da
spise det han/hun selv klarer gjennom
munnen. Sondeernaringen gis som
et supplement avhengig av hvor mye
pasienten har spist. [ noen tilfeller kan
det vaere viktig at pasienten far mat
tilfort via munnen, dette kan gjelde
slagpasienter som skal trene opp svelg-
funksjonen.

Komplikasjoner

De mest vanlige komplikasjonene
assosiert med PEG sonde er infeksjon
rundt stomien, sir/skrammer pa huden
og okklusjon. Alvorlige komplikas-
joner som krever behandling opptrer i
ca 1-4% av tilfellene (7,10,11).

Betennelse/Infeksjon: er vanligvis
forarsaket av vevsskade eller bakteri-
ell forurensning. Dersom PEGen er
plassert i en hud fold kan det fore til
irritasjon og betennelse, en torr splitt
kompress plassert under platen kan
gi litt lindring. Faren for sérinfeksjon
er avhengig av om pasienten har fatt
antibiotika profylaktisk og om huden
er tilstrekkelig vasket for prosedyren
(3,11). En reduserer infeksjonsfaren
ved a forsikre seg om at sonden er rik-
tig plassert og daglig vask med varmt
vann og sape. Radhet og smerter rundt
stomien er ofte forarsaket av trykk pa
huden av stoppeplaten, regelmessig
vask og dreining av sonden daglig er
foreslatt for & forebygge problemet
(10).

Sen tilheling av stomikanalen: Det
kan oppsté granulasjonssvev som er
nydannet vev som bestar av et cellerikt
bindevev og blodkar. Det viser seg som
blankt/skinnende, fuktig, oppheyd redt
omrade med vev over overflaten av
huden. Dette er veldig skjort og lett-
bledende. Man kan redusere risikoen
ved & unnga unedvendig bevegelse av
sonden inn og ut av magen ved a feste
platen. Det finnes ulike bandasjer eller
kremer til & behandle granulasjonssvev
med, for eksempel steroid krem (3).

Lekkasje: Lekkasje kan oppsta om
den indre festeanordningen ikke ligger
riktig mot magesekkveggen. Sjekk
om PEGen ligger riktig ved & sjekke
lengden pa sonden, dra forsiktig i

Fortsettes side 17
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NSF FGD inviterer til Landskonferanse

Eldre mennesker har hayt forbruk av legemidler pa bakgrunn av gkt
forekomst av sykdommer i hgy alder. Samtidig er den aldrende kropp
mer fglsom for legemidler. Eldre mennesker, og seerlig eldre med
demens, er de mest sarbare brukerne av helsetjenesten.
Legemiddelbehandling til denne pasientgruppen omfatter en av de
mest komplekse prosesser. Leger, sykepleiere og farmasgyter er
sentrale aktgrer og samarbeidsparter i legemiddelbehandling.
Fagkunnskap og gode systemer, kommunikasjon og samspill er
ngdvendig for a sikre at rett pasient far rett medisin, til rett tid, i rett
dose. Nye studier og tilsynsmeldinger viser mangler og et
forbedringspotensial.

Det er betimelig med en landskonferanse som setter fokus pa
legemiddelbehandling og handtering. Hensikten er & heve kompetansen innen et omrade
som har stor betydning for eldre menneskers helse og sikkerhet.

NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens er et forum for alle sykepleiere
som er interessert i gamle mennesker og personer med demens. Vart formal er a bidra til
utvikling, avendelse og formidling av forsknings- og erfaringsbasert kunnskap. NSFs
Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens utgjer et slagkraftig fellesskap. Vi har ogsa
som formal a skape en mgteplass for fag- og kunnskapsutveksling. Bli med i dette faglige
fellesskapet, du ogsa!

Velkommen til Landskonferanse i Bergen!
Hilde Fryberg Eilertsen, faggruppeleder

PROGRAM
Torsdag, 18. MARS 2010

09.00-10.00 Registrering og kaffe
10.00- 10.10  Velkommen
Faggruppeleder Hilde Fryberg Eilertsen,
NSFs Faggruppe for sykepleiere i geriatri og demens

10.10 — 10.45 Legemiddelhandtering til eldre mennesker — et sykepleiefaglig ansvar

10.45-11.30 Legemiddelbehandling hos eldre mennesker
Seksjonsoverlege Pal Nalsund, spesialist i geriatri og indremedisin,
Geriatrisk seksjon, Haraldsplass Diakonale sykehus, Bergen

11.30-11.45 Pause

11.45-12.30 Psykofarmakabruk i sykehjem - En pille for hvert ille?
Farsteamanuensis Sabine Ruths, dr.med., Allmennmedisinsk
forskningsenhet, Unifob helse, Universitetet i Bergen

12.30 —13.30 Lunsj

13.30 - 14.00 Effektiv legemiddelbehandling hos eldre pasienter i sykehjem — ogsa
et spersmal om kommunikasjon mellom sykepleier, lege, og
farmasoyt.

Dr.gradsstip Kjell H. Halvorsen, cand.pharm, Universitetet i Bergen

14.00 — 15.00 Besgk i utstillingslokaler
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Torsdag, 18. MARS 2010 (fortsatt)

15.00-15.30 Analgetika og eldre mennesker
Forsker i sykepleie Karen Bjgro, PhD, Ortopedisk avdeling, Oslo
universitetssykehus, Ulleval

15.30 - 16.15 Sykepleiefaglig og etiske aspekter ved legemiddelbehandling i
eldreomsorg
Universitetslektor Anne-Margrethe Staback, Universitetet i Tromsga, og
Prosjektleder, Demensfyrtarnet, Undervisningssykehjemmet i Tromsg

16.15-16.30 Avslutning

18.00 GENERALFORSAMLING | NSF FGD
20.30 FESTMIDDAG

Fredag 19. mars 2010
09.00 -09.10 Velkommen

09.10- 10.00 Legemiddelbehanding og handtering som prioritert omrade for tilsyn i
kommunehelsetjenesten. Nye forskrifter innen legemiddelhandtering
Fylkessykepleier Laila Nordheim Alme, og
Radgiver Arne Erstad, cand.jur., Helsetilsynet i Hordaland

10.00 — 10.45 Hvem kan dele ut medisiner — Autoriseringsordninger.
- Hva lzerer sykepleierstudenter om legemidier
- Hva leerer man pa legemiddelkurs i kommunens regi?
Hagskolelektor Lise Gladhus, sykepleier, Hagskole i Buskerud

10.45 -11.30 Besgk i utstillingslokale

11.30 - 12.30 Kvalitetssikring/internkontroll av legemiddelhandtering i
kommunehelsetjenesten
e Hvordan lage gode prosedyrer for legemiddelhandtering?
e Hva er et avvik? Og hvilke avvik skal meldes?
e Hva er farmasgytisk tilsyn, hva er krav til farmasgytisk tilsyn?
Seksjonsleder Hanne T. Fauskanger, Avd for farmasgytiske tienester,
AFT-kommune, Haukeland sykehusapotek

12.30 -13.30 Lunsj
13.30 — 14.15 Utfordringer ved innfgring av multidosesystem for
legemiddeladministrasjon - Erfaringer fra Larvik Kommune

Kommuneoverlege Inger Lund Thorsen, Larvik kommune

14.15-14.30 Oppsummering og vel hjem
Faggruppeleder Hilde Fryberg Eilertsen, NSF FGD

Det tas forbehold om endring i programmet!
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PRAKTISKE OPPLYSNINGER:

Sted

Pamelding

Overnatting

Registreringsavgift:
Pris for medlemmer av NSF FGD

tom 15. februar

Pris for ikke-medlemmer av NSF
FGD tom 15. februar

Fom. 16. februar stiger prisen med
kr. 500,- for bade medlemmer og

ikke-medlemmer.

@nskes overnatting 18.-19.3
Konferansemiddag 18.3.

Avbestillingsgebyr

Betaling:

Fakturaadresse

Diettmat

Bli medlem

Godkjenning

Produktutstilling

Spersmal?

Radisson Blu Royal Hotel Bryggen, Bergen

Bindende pamelding kan bare gjeres elektronisk via vart
pameldingsskjema (se link i artikkel pa Internett):
www.sykepleierforbundet.no/konferanser

Rom bestilles i samme pameldingsskjema!
Inkluderer deltakelse, lunsj og kaffe

To dager: kr 2.200

Endag: kr1.100

To dager: kr 2.900
Endag: kr1.450

Veer rask & melde deg pa, sa slipper du ekstrautgifter.

Pris kr 1.245,-
Pris kr 405,- i tillegg

Ved avbestilling etter 20.februar belastes kr 600 i omkostninger

Faktura blir tilsendt den e-postadressen som oppgis i
pameldingsskjemaet.

Ma oppgis ved pamelding

Behov for diettmat (vegetarmat o.l.) ma krysses av i
pameldingsskjemaet.

Er du medlem i NSF, kan du bli medlem i faggruppen og oppna
redusert konferanseavgift. Meld deg inn i faggruppen via:
www.sykepleierforbundet.no/geriatrisykepleiere

Konferansen er meritterende til klinisk spesialist fra NSF med
10 timer

Ogsa i ar inviterer vi produktleverandearer til a stille ut sine
produkter pa landskonferansen. For naermere opplysninger
kan du kontakte NSFs konferanseavdeling pa
kurs@svykepleierforbundet.no

Er det noe du lurer pa kan du henvende deg til:
kurs@sykepleierforbundet.no eller telefon: 22 04 33 04

Velkommen til Bergen!
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Forts. artikkel fra s. 11-12
Haugen: Enteral erncering

slangen til du kjenner motstand og
sjekk at lengden er riktig ved & se

pa markeringen pé sonden. Risikoen
for lekkasje oker hos undererneerte
pasienter, ved diabetes hvor sértilhe-
lingen er nedsatt, og hvor stoppeplaten
utenpd huden er festet for stramt slik at
sirkulasjonen i huden kan bli pavirket.
Behandlingen retter seg mot arsaken
(3,11).

Tett PEG: Den vanligste arsaken
til tett PEG er at den ikke er blitt skylt
tilstrekkelig eller det er gitt medisiner
som ikke er ordentlig knust. Man kan
forseke & lase opp blokkeringen ved
forsiktig & rulle slangen fram og tilbake
mellom fingrene, eller forsoke & trekke
innholde tilbake i en sproyte (2,3). En
kan ogsa forseke a sette inn lunkent
vann. I samrédd med lege kan man for-
soke & sette inn en basisk opplesning
med pankreas enzymer, stake opp med
guidewire eller bytte ut PEGen (10,11).

Diaré: Man skylder ofte pa
ern@ringen om pasienten far diaré, for
maten blir stoppet skal drsaken til dia-
réen avklares. Medisiner kan gi diaré
som bivirkning. Diaré¢ kan ogsd komme
av at maten administreres for fort, av
bakteriell kontaminasjon av maten
eller utstyret, eller av mangel pa fiber i
maten (3).

Avslutning

Avgjorelsen om & anlegge en PEG mé
neye vurderes, det er ikke helt uten
risiko. Selv om pasientens generelle til-
stand kan bli bedre av & fa tilstrekkelig
naring vil det ikke redusere progresjon
i grunnsykdommen (3). Dette avhenger
av hvilken sykdom pasienten har og
hva som er arsaken til at pasienten har
fatt PEG. Pasienter som far PEG etter
slag og i forbindelse med kreftbehan-
dling kan ha stor nytte av 4 fa ernaring
via PEG og vil kunne bli bedre og fa
PEGen fjernet etter en tid. Det er viktig
a veere klar over at pasienten ogsé

kan fé en negativ opplevelse med & fa
en PEG. Det & ha en sonde p& magen
kan fare til frustrasjon eller sinne og
endret kroppsbilde. Det kan gi folelse
av tapt kontroll og selvstendighet. Det
vil kunne endre det sosiale samspillet

i familien, spesielt relatert til méltider
(2). Etiske aspekter mé alltid tas med

i betraktningen for innleggelse av en
PEG planlegges, og beslutningen ma
alltid individualiseres (7).

PEG er en god méte for administre-
ring av ernring til pasienter som ikke
klarer & dekke behovet sitt selv, hvor
behovet er langvarig pa grunn av syk-
dom eller skade. Pasientene kan opp-
leve det som en lettelse & fa en PEG,
de kan slippe & tenke pé & fa i seg nok
naring ved & spise. For mange kan
maltidene ha veert en slitsom kamp
for de fikk PEG. Det er viktig & huske
pé at méltidene kan vere en viktig
sosial arena. Det er en sykepleiefaglig
oppgave a sarge for & bevare den so-
siale funksjonen maéltidene har og at
ikke pasienten blir isolert etter de har
fatt PEG. Pasientene vil trenge god
oppfelging og stette av helsepersonell.
Sykepleiere spiller en viktig rolle nar
pasienten ikke klarer erneringssitua-
sjonen pa egen hand. Derfor er det
viktig at sykepleiere har kunnskaper
for & kunne hjelpe pasienten pa en god
maéte. Det er behov for sykepleieforsk-
ning ut fra norske forhold pé faglige og
etiske sporsmal relatert til PEG .
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Sammendrag

Eldre med demens er en pasientgruppe med stor risiko for underernzering.
Forstyrret appetitt og spiseatferd er et betydelig problem hos eldre med alvorlig
demens. Hensikten med denne aksjonsforskningsstudien var a forbedre til-
rettelegging av maltider for personer med demens med atferdsforstyrrelser og
psykiske symptomer (APSD). Studien ble gjennomfgrt i en alderspsykiatrisk
spesialenhet og deltakerne var pleiepersonalet i enheten. Intervensjonspro-
sessen omfattet morgenrapport med planlegging, observasjoner, narrativ og
refleksjon. Intervensjonen med tilrettelegging av maltider var individuelt for den
enkelte pasienten. Resultatene blir belyst med en kasuistikk. Pleiepersonalet
erfarte at planlegging og gode og tydelige sykepleieobservasjoner var viktig i et
individualisert omsorgsperspektiv og det respekterer pasientens gjenveerende

ressurser.

Nokkelord: demens, atferdsmessige- og psykiske symptomer, erneering, vekt-

tap, spiseforstyrrelser.

Innledning

Eldre med demens er en pasientgruppe
med serlig risiko for underernaring
(1). Hos pasienter med Alzheimer
demens har risikoen for vekttap ten-
dens til & gke med alvorlighetsgrad og
progresjonen av sykdommen (2). A
forebygge ernringssvikt og forhindre
vekttap er et viktig mal i demensom-
sorgen.

Atferdsmessige og psykiske symp-
tomer er regelen snarere enn unntaket
ved demens (3). Atferdssymptomer
kan veere rastlgshet, motorisk uro og
vandring, interesselashet og apati, ir-
ritabilitet og aggressivitet, repeterende
handlinger som hamstring, plukking,
roping, endret degnrytme og forstyrret
appetitt/spiseatferd. Psykiske symp-
tomer kan vere depresjon og tilbake-
trekking, angst og katastrofereaksjoner,
vrangforestillinger og hallusinasjoner.

Selbaek m.fl. har studert forekomst
av demens og atferdsmessige og psy-
kiske symptomer ved demens (APSD) i
en studie blant 1163 norske sykehjems-
beboere (4,5). I alt 933 (80%) hadde
demens (4) og av disse hadde 72%
klinisk relevante atferdsmessige og
psykiske symptomer. Symptomene

forekom i varierende grad i alle stadier
av demensforlepet, men viste en ten-
dens til & gke etter hvert som sykdom-
men utviklet seg (5). Blant pasientene
med demens hadde 17,1 % forstyrret
appetitt/spiseatferd malt pa Neuropsy-
chiatric Inventory (personlig meddele-
Ise fra Selbak, 30.09.2009). Forstyrret
appetitt og spiseatferd er et betydelig
problem hos eldre med demens og er et
viktig fokusomrade for pasienter som
blir henvist til spesialisthelsetjenesten.
Fokus for denne studien var tilret-
telegging av méaltider og spisesituasjo-
ner for eldre pasienter med APSD.
Det presenteres funn fra forfatterens
mastergradsstudie i klinisk helsearbeid
(6). Studien ble gjennomfert som ledd
i et starre prosjektsamarbeid mellom
avdelingen og hagskolen.

Metode

Prosjektet ble gjennomfert i tiden
2005 2007 ved en alderspsykiatrisk
avdeling i Norge. Avdelingen bestar
av tre differensierte sengeposter og et
alderpsykiatrisk senter med dagavde-
ling og poliklinikk. Avdelingen utreder
og behandler pasienter med psykisk
sykdom oppstatt i eldre ar.

Studien ble gjennomfert i en spe-
sialenhet med 6 sengeplasser og 17
arsverk. Deltakerne i studien var syke-
pleiere, hjelpepleiere, pleieassistenter
og sykepleierstudenter i deres prak-
sisperioder. Antall deltakere varierte
underveis ut fra turnus og turnover,
men alle ble invitert til & delta. En
psykiatrisk hjelpepleier i enheten var
gruppeleder og deltok ogsa i aksjons-
nettverket i hovedprosjektet. Forfat-
teren deltok i prosjektet i sin vanlige
rolle som avdelingssykepleier.

Dette var et aksjonsforskningspro-
sjekt hvor rammeverket var spiralpros-
esser som besto av morgenrapport med
planlegging, observasjoner, narrativ
og refleksjon. Metoden gér ut pa at
sykepleierne beskriver egen praksis,
reflekterer over hva de har gjort med
pasienten, godt eller dérlig, for sé & an-
vende denne kunnskapen til & forbedre
egen praksis. Kim (7) oppfordrer syke-
pleiere til & bruke egne erfaringer i
praksisfeltet til & finne ut hvordan
sykepleiefaget kan forbedres. Ved a
granske egen praksis kan eventuelle
forskningsproblemer dukke opp og
bidra til at profesjonen er i konstant
utvikling, hevder hun videre.
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Beskrivelse av intervensjons-
prosessen

I den daglige morgenrapporten be-
stemte prosjektdeltakerne kollektivt
hvilken pasient vi skulle observere den
aktuelle dagen, hvordan vi skulle ob-
servere og hva vi skulle observere. Vi
valgte pasienter som nylig var innlagt
og det var nadvendig a kartlegge funk-
sjonsnivaet. Alternativt valgte vi pasi-
enter hvor det var vanskelig & finne
passende og hensiktsmessige interven-
sjoner. Far observasjonen dreftet vi
pasientens situasjon og hva vi burde se
etter i observasjonssituasjonen. Erfarne
og kompetente pleiere ble oppfordret
til & fortelle om aktuelle intervensjoner
og hva man burde se etter under obser-
vasjonen og til & dele kunnskap med
mer uerfarent personale.

For a samle data og forbedre praksis

1 spisesituasjonen, gjorde vi syste-
matiske observasjoner under malti-
dene som i stor grad var tilrettelagt

for én pasient. Vi observerte og skrev
narrativ pa dagvakt en gang ukentlig.
Observasjonene inkluderte hvordan
maten var forberedt og ble servert,

hva pleieren gjorde under maltidet,
hvordan pasienten reagerte og effekten
av intervensjonene. For eksempel som
nér pasienten blir veldig rastles eller
forvirret etter maltidet, s ma vi se
neyere pa hva som skjedde i spisesitua-
sjonen. Observasjonen ble skrevet av
observateren i en fortellende form.

I lunsjpausen samme dag, med det
samme personalet tilstede, presenterte
observateren observasjonene i et re-
fleksjonsmete. Vi leste narrativet,
snakket om hva som skjedde under
maltidet, draftet hvordan pasienten
hadde reagert pé intervensjonene,
hvilke intervensjoner som hadde vist
seg & veere nyttige og hvilke som ikke
var hensiktsmessige. Vi tolket atferden
og symptomene og sa etter alternative
forklaringer og alternative interven-
sjoner. Personalet var aktivt med for
a finne gode intervensjoner som ble
provd ut i de neste maltidene. Som
vanlig registrerte vi atferd ganske noye
i et atferds- og degnrytmeskjema. Dette
er et skjema som brukes pa avdelingen
for & registrere pasientens atferd og
reaksjoner hver time over hele degnet.
Skjemaet inneholder detaljerte data fra
tiden under og etter maltidet. Denne
registreringen ga en god oversikt og
viste for eksempel tydelig om pasient-

Sg———

Frokost for og etter tilrettelegging. Ferdig pasmurt mat (hoyre) gir feerre valg

d forholde seg til for pasient med alvorlig demens med APSD og spiseforstyrrelser.

en hadde vert rastles eller rolig etter
maéltidet.

Studien er godkjent av Regional
komité for medisinsk forskningsetikk
og registrert og godkjent av sykehuset
der studien ble gjennomfort.

Tilrettelegging av maltider
for fru Danielsen

Fru Danielsen er 75 ar gammel. Hun

er enke og bor alene. Hun har en de-
menssykdom og innlegges i avdelingen
for utredning og behandling for at-
ferdsforstyrrelser og psykiske symp-
tomer ved demens. Hun er liten og
tynn. Klerne er flere storrelser for store
og familien fortalte at hun hadde spist
dérlig i lang tid. Nar personalet tilbyr
hjelp, blir hun sarkastisk og spydig og
avslar hjelp. Hun er rastlgs og urolig,
vandrer rundt i avdelingen og apner
stadig pd derer. Medpasienter reagerte
med irritasjon pa atferden hennes.

I morgenrapporten dagen etter at
fru Danielsen ble innlagt, dreftet vi at-
ferden hennes og tolket det som over-
stimulering. For & forbedre kvaliteten
pa omsorgen og redusere forstyrrelser
fra personale og medpasienter, besluttet
vi & servere méltidet paA rommet hennes
med en sykepleier tilstede. Vi forventet
at hun ville veere i stand til & forsyne
seg selv og dekket bordet med brad og
smer, diverse palegg, kaffe, melk og
juice.

Sykepleieren observerte at fru Dan-
ielsen ikke selv tok initiativ da hun satt
ved spisebordet. Men da sykepleieren
opptradte som vertinne og rakte henne
bredkurven, klarte hun & forsyne seg
selv. Men hun spiste bredet uten smer
eller pdlegg. Sykepleieren maétte ta ini-
tiativ for hver ny handling. Fru Dani-
elsen pratet hele tiden under maltidet.
Etter maltidet observerte personalet at
rastlesheten okte.

Den gokte rastlosheten og vandrende
atferden etter frokost ble dokumentert

1 atferds- og degnrytmeskjemaet. P&
morgenrapporten andre dagen av opp-
holdet, tolket vi atferden og konklu-
derte med at fru Danielsen hadde be-
hov for stimulusbegrensning. Vi beslut-
tet & servere henne ferdigsmurt mat til
frokost og aftens, slik at hun fikk faerre
valg & forholde seg til (jfr. bilde). En
sykepleier var tilstede under maltid-
ene og observerte fru Danielsen, men
snakket minst mulig under maltidet for
a begrense stimuli.

Etter frokost den andre dagen, ob-
serverte personalet at fru Danielsen
var litt mer avslappet enn dagen i for-
veien. De konkrete intervensjonene
ble beskrevet i fru Danielsens kliniske
arbeidsplan (pleieplan). Vi benytter
atferds- og degnrytmeskjemaet under
hele sykehusoppholdet for alle pasien-
tene, slik at vi pd en enkel mate har
oversikt over effekt av de interven-
sjonene vi iverksetter. Fru Danielsen
hadde god nytte av begrensning av ytre
stimuli, slik som rolige og godt tilret-
telagte méltider pd eget rom. Hennes
rastloshet og sarkasmer avtok og hun la
ogsé pa seg under oppholdet.

Gjennom grundige observasjoner

har vi lert & planlegge, observere og
analysere maltider p& en mer konkret
maéte. Vi har lert at sma endringer kan
forbedre maéltidssituasjonen og kan
pavirke pasientens situasjon resten av
dagen.

Drofting

I dette aksjonsforskningsprosjektet
benyttet vi observasjoner og narrativ, vi
artikulerte vare erfaringer i fortellinger
om hva som skjedde gjennom spesi-
fikke méltider. Fortellingene handlet
om tilberedelse av maltider, interak-
sjon mellom pasient og sykepleier og
konkrete og nyttige intervensjoner ble
beskrevet. Ved & skrive observasjoner
og intervensjoner som en fortelling
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leerte vi & artikulere vare erfaringer pa
en bedre mate.

Vi reflekterte over vére observa-
sjoner, kartlegginger og kunnskap pa
en mer neyaktig mate. Sma og enkle
intervensjoner vi aldri hadde tenkt over
at vi brukte, ble trukket fram i lyset.

Vi erfarte at planlegging og gode og
tydelige sykepleierobservasjoner var
viktig — det var viktig i et individualis-
ert omsorgsperspektiv og det respekte-
rer pasientens gjenverende ressurser.

Vi forbedret ogsa var kliniske evne
til & se etter sma endringer som kan
hjelpe oss @ modifisere pleieplaner, slik
at vi tar hensyn til pasientens tilstand.
Vi har ogsa sett at observasjoner og
tiltak vi iverksetter ved maltidsserver-
ing, har overforingsverdi til andre sider
ved pasientomsorgen. For eksempel
dersom maéltidet ma tilrettelegges
veldig grundig og vaere enkelt, s& ma
hjelp til personlig hygiene og stell vere
tilsvarende grundig og enkelt tilrette-
lagt.

Vi oppdaget ogsé den ulike prak-
tiske kompetansen hos personalet, in-
kludert sykepleierens personlige kunn-
skap og hvordan de bruker kunnskapen
i handling. Som enhetsleder har jeg
sett at 4 arbeide pa denne maten, har
okt selvtilliten hos flere av personalet,
styrket faglig identitet og okt kolle-
gaers respekt.

Konklusjon
Béde under prosjektperioden og i etter-
kant har vi brukt ganske mye tid pa
det daglige morgenmetet, med rap-
port, drefting av intervensjoner og
planlegging av dagens arbeid. Man kan
sparre om det er effektiv tidsbruk? Jeg
synes vi stadig erfarer at drofting av
observasjoner fra dagen for og plan-
legging av intervensjoner og dagens
aktiviteter gir effektiv praksis.
Morgenrapporten er en del av en
muntlig tradisjon innen sykepleie.
Sykepleiere er ofte blitt kritisert for
ikke & dokumentere sin kompetanse.
Er det da fornuftig & vedlikeholde
en muntlig tradisjon? Vi har sett at
systematisk bruk av morgenrapporten
har utviklet personalets evne til &
observere og benytte observasjonene til
a planlegge og implementere individu-
elt tilrettelagt pleie for personer med
atferds- og psykiske symptomer ved
demens, ogsa pa andre omrader enn
tilrettelegging av maltider. Vi har sett
at personalet har utviklet storre evne til

a se hvilken tilstand pasienten er i og
vere fleksible til de planlagte interven-
sjonene.

I alderpsykiatrisk spesialisthelse-
tjeneste stilles det gkende krav om
effektiv utredning, behandling og
samhandling med forstelinjetjenesten.
Forventningene om samarbeid og
kompetanseoverforing mellom spesi-
alisthelsetjenesten og kommunehelse-
tjienesten fordrer ogsa at ledere og
personell kvalitetssikrer tjenestene.
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Sammendrag

Denne tverrsnittsstudie undersgkte hvilke helsetilstander og behov for
tjenester som er relatert til ekstrem fedme som ledd i Aged in Home
Care (AdHOC) prosjektet. Utvalget bestod av 2974 kvinner 65 ar og el-
dre som mottok hjemmetjenester i 11 europeiske land. Ekstrem fedme
ble definert som fedme av en slik grad at den hindrer daglig aktivitet
inkludert respirasjon. Fire prosent av kvinnene var ekstremt fete. De var
gjennomsnittlig fem &r yngre enn sine tynnere medsgstere og hadde
mottatt hjemmesykepleie i 12 maneder lengre. Ekstrem fedme er et
problem med gkende betydning for hjemmetjenester som ytes overfor

eldre kvinner.

Ngkkelord: ekstrem fedme, eldre mennesker, kvinnehelse, hjemme-

tjenester, Europa/epidemiologi

Innledning

Utbredelsen av fedme har hatt en sterk
okning i lepet av de siste tidrene, ser-
lig 1 land med god ekonomi. En ame-
rikansk undersgkelse viste at 37,4 % av
kvinner over 18 &r ble klassifisert som
fete med en kroppsmasseindeks (KMI)
pa 30 kg/m2. Fedme er forbundet med
okt risiko for helseproblemer som dia-
betes, hypertensjon, dyslipidaemia,
kortpustethet, sevnapné, galleblaere
sykdommer, hjerte- karsykdom og
slitasjegikt. Fedme er ogsa blitt et
okende helseanliggende hos eldre

pa bakgrunn av gkt gjennomsnittlig
levetid i den industrialiserte verden og
er forbundet med okt krav om helse- og
omsorgstjenester. Det foreligger lite
forskning om fedmeproblematikk hos
eldre i Europa. Hensikten med studien
var & undersoke hvilke helsetilstander
og behov for tjenester som er relatert
til ekstrem fedme hos eldre europeiske
kvinner.

Metoder

I denne artikkelen har vi benyttet data
fra the Aged in Home Care-prosjektet
(AdHOC) som er en multisenter studie
med personer i alderen 65 ar eller mer.
Pasientene bodde i urbane strek og var
allerede mottakere av hjemmetjenester
ved starten av studien: 1036 menn og
2974 kvinner fra 11 europeiske land
var involvert. Dette var 87 % av de
forespurte.

Deltakerne var vurdert med Resi-
dent Assessment Instrument for Home
Care (RAI-HC) versjon 2.0. I tillegg til
a snakke med brukerne, ble ytterligere
informasjon samlet inn fra skriftlig
dokumentasjon, annet helsepersonell
eller parerende. Ekstrem fedme ble de-
finert som Fedme av en slik grad som d
forstyrre normale aktiviteter herunder
andedrett. Dette svarer til Verdens Hel-
seorganisasjons definisjon pé ekstrem
fedme (1). Fysisk funksjon ble vurdert
ved hjelp av variabler for aktivitet i
dagliglivet. Kognitiv fungering ble
vurdert ut fra Cognitive Performance
Scale (CPS) som er bygget opp av
ulike variabler i RAI- skjemaet.

Sammenhenger mellom ekstrem
fedme og folgende vilkar som: hyper-
tensjon, hjertesvikt, diabetes, kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS),
Alzheimers sykdom og andre demens-
tilstander, @dem, urin inkontinens,
nyresvikt, fall (minst ett fall i lapet av
de siste 90 dager) og smerte ble analy-
sert. Bruk av medikamenter ble ogsé
underspkt.

Lovgivning for etisk godkjenning
og datainnsamling i hvert land ble
fulgt og informert samtykke innhentet.
Beskrivende statistikk ble utfort med
SPSS. Utbredelsen av faktorer hos
kvinner med og uten ekstrem fedme ble
analysert og sammenlignet. Betingelser
signifikant assosiert med ekstrem
fedme er angitt med P <0,05.

Resultater

Totalt 2974 kvinner deltok i studien.
Av disse var 120 (4,0 %) ekstremt fete
(Figur 1). Ekstremt fete kvinner som
mottok hjemmetjeneste var yngre enn
de ikke-ekstremt fete: median alder
78,3 ar mot 83,3 ar. De ckstremt fete
hadde fatt hjemmetjenester lengre enn
de ikke-ekstremt fete. En ekstremt fet
kvinne pa 78 ar trengte i gjennomsnitt
like mye hjelp som en ikke-ekstremt
fet kvinne pa 83 ar. Ekstremt fete kvin-
ner trengte noe mer hjelp til personlig
pleie enn den andre gruppen, og de var
mindre kognitivt svekket. P4 grunn av
diabetes trengte de mer hjelp til & fa
tilpasset en diett; flere var avhengige
av insulininjeksjoner. Den ekstremt
fete gruppe hadde signifikant mer
kortpustethet og hadde ankelodemer,
var oftere plaget av urininkontinens,
krevde mer spesialiserte hudpleie,
trengte mer assistanse nar de skulle
bevege seg utenfor huset og klaget
generelt mer pa sin helsetilstand.

Diskusjon

Denne studien undersekte egenska-
per og spesielle behov hos ekstremt
fete kvinner og hvilke utfordringer de
utgjer for hjemmetjenesten. Vi fant at
4,0 % av kvinnene var ekstremt over-
vektige, de var 5 &r yngre enn ikke-
overvektige kvinner; de mottok mer
hjemmetjenester, hadde flere helse-
plager og trengte mer hjelp med mo-
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bilitet utenfor hjemmet. Et amerikansk
utvalg av personer med en gjennom-
snittsalder pa 71,7 ar (standardavvik
5,7 ar) viste en utbredelse av ekstrem
fedme pé 4 % hos kvinner og 1,4 %
hos menn (2). Dette utvalget var ca

10 &r yngre enn det europeiske, og
bekrefter at utviklingen av fedme er
kommet lengre i USA.

Det var liten forskjell mellom
ekstremt fete og ikke-ekstremt fete nér
det gjaldt & utfere ADL-funksjoner.
Waaler (3) fant at eldre mennesker med
en hay KMI hadde lavere relativ risiko
for dedelighet enn yngre mennesker.
Elia (4) har gitt ulike mulige forklar-
inger pa dette, en mulighet er at perso-
ner som hadde vert utsatt for kompli-
kasjoner ved fedme allerede er dede,
mens de som er mer motstandsdyktige
mot effektene av fedme fortsatt lever.
Must m.fl. (5) fant at sykdomsbyrden
knyttet til ekstremt fedme var mindre
for personer i alderen > 55 &r enn for
yngre pasienter. Halvparten av norske
40-45-aringer er overvektige. Fore-
komsten av fedme hos kvinner har
steget jevnt de siste drene (6). I Norge
er innflyttere fra Sri Lanka og Pakistan
spesielt utsatt (7).

Konklusjon

Ekstremet fedme skaper mange til-
leggsplager. Det er forventet at ekstrem
fedme hos eldre kvinner er et voksende
problem. Det mé derfor tas helsepoli-

tiske grep slik at fedme-epidemien
kan blitt stoppet og forhépentligvis
reversert. Dersom en ikke ser at fore-
byggende tiltak gir gkt livskvalitet pa
sikt, vil mange fa en tung alderdom.
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ciety of Medicine Press, London til &
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RETNINGSLINJER
FOR PUBLISERING

| GERIATRISK SYKE-
PLEIE

Geriatrisk Sykepleie er et tidsskrift
for medlemmer i Norsk Sykepleier-
forbunds Faggruppe for Geriatri

og Demens. Tidsskriftet formidler
forskning og fagutvikling innenfor
sykepleie, behandling og omsorg
for gamle mennesker og mennesker
med demens. [ tillegg formidler
Geriatrisk Sykepleie informasjon
til medlemmer fra faggruppens
styre og lokalgruppeledere. Bade
medlemmer og andre kan sende inn
fagartikler til Geriatrisk Sykepleie.
Fagartikler sendes til redaksjonen.

Felgende retningslinjer gjelder
for fagartikler som sokes
publisert:

® FEtinnlegg eller artikkel i Geria-
trisk Sykepleie er pd maksimalt

15000 tegn eksklusive mellomrom,
sa det er viktig a skrive konsentrert

og sa kort som mulig.

® | fagartiklene skal referanser do-
kumenteres med henvisninger som
nummereres i teksten. Referanse-
listen skal angis med Vancouver-
modellen som referansestil.

® Antall referanser skal normalt
ikke overstige 50 med mindre annet
er avtalt.

® Bilder, grafer, figurer med mer,
sendes som separat fil, og skal ikke
settes inn 1 teksten fra forfatterens
side.

® Redaksjonen forbeholder seg
retten til & redigere og forkorte inn-
sendt materiell/manuskripter.

® Forfattere av artiklene i Geria-
trisk Sykepleie star ansvarlig for
det faglige innholdet i den enkelte
artikkel.

® Innlegg sendes som vedlegg
til e-post til redakteren:
karen@nsfgeriatridemens.no.
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Bedve samhandling

i tLL!

Valg markerer alltid en skillevei i hel-
sepolitikken. Slik vil det ogsé vere
med Samhandlingsreformen, den vik-
tigste helsepolitiske reformen pa
mange tiar. For valget var det mye
prating, kartlegging og strategiarbeid.
Det er stor enighet om behov for
endring. Etter valget er tiden nd moden
for konkret handling. Helse- og om-
sorgsminister Anne-Grete Strom-Erich-
sen er kjent for gjennomferingsevne og
handlekraft. Og det trengs NA.

En ting er klinkende klart, refor-
men kan ikke gjennomferes uten
sterkt engasjement og medvirkning
fra sykepleiere som jobber i geriatri
og demensomsorgen. NSF sentralt og
Faggruppen har vert sterkt involvert i
departementets strategiarbeid, og har
kommet med mange innspill. N4 for-
venter vi handling og systemendring.
Vi trenger systemer som utnytter syke-
pleiernes kompetanse bedre — og sikrer
at eldre mennesker fér god sykepleie
og helsetjenester.

Samhandlingsreformen knytter seg
til tre utfordringer. Bedre koordinering
av tjenester, gkt satsing pa forebyg-
ging av sykdom og ekende antall eldre
og kronisk syke. Reformen retter seg
spesielt mot kommunehelsetjenesten,
men drar ogsa inn spesialisthelse-
tjenesten.

Hvem samarbeider tettest med pasi-
enten og kjenner pasientens muligheter
og behov bedre enn sykepleieren?
Samordning og koordinering av tje-
nester har alltid statt sentralt i syke-
pleien. Men vi trenger bedre systemer
og nye funksjoner for & kunne gjore
dette enda bedre. Kommunesykepleiere
og pasientansvarlig sykepleiere med
helhetlig ansvar for & folge pasienter
opp over tid og koordinere tjenester
rundt den enkelte pasient pa tvers kan
veere et viktig bidrag til forbedring.
Det er viktig at kommunesykepleier
og pasientansvarlig sykepleier settes i
system.

Forebygging av sykdom og be-
grensning av helsesvikt er best for
pasienten. Forebygging er ogsé ekono-

miske lennsomt. Fokus pa forebyg-
ging kan bidra til & holde pasienten
hjemme lengst mulig. Jkt satsing pa
forebygging forutsetter kunnskap og
kompetanse. Men altfor mange norske
kommuner mangler kompetanseplan.
Og dagens systemer belgnner heller
behandling fremfor forebygging. Nye
systemer ma belenne kommunene som
forebygger helsesvikt. Kommunene
som satser pa kompetente og bevisste
sykepleiere méa hgste gevinster.

Flere av de eldste eldre betyr
okt behov for sykepleie og omsorg.
Helsedirektoratet har varslet en man-
gel pa 12000 sykepleiere og 40000
helsefagarbeidere innen 2030. Skal
kommunene mete en slik utfordring
ma eldreomsorgen bli en mer attraktiv
arbeidsplass. Det ma legges til rette
for at sykepleierne kan ta videreutdan-
ning. Og det ma legges bedre til rette
for at de kan bruke sin kompetanse pa
arbeidsplassene.

Samhandlingsreformen er om-
fattende. Sykepleierne i geriatri og
demensomsorgen ser frem til a bidra
til bedre koordinering, okt forebyg-
gende innsats og bedre pleie og om-
sorgstjenester for eldre. Vi har store
forventninger til at Strem-Erichsen
tar de nedvendige grep for & fa nye og
bedre systemer pa plass — og vi er klare
til & bidra.

En riktig god jul onskes fra
Hilde Fryberg Eilertsen, leder NSFs

faggruppe for sykepleiere i geriatri

og demens

NSF FGD utlyser
utdannings-
stipend - 2010

Styret i NSF FGD lyser ut 4 ut-
danningsstipend pa kr. 5.000
hver for 2010. To tildeles var
og to tildeles hgst.

Stipendene gjelder all utdanning
etter fullfart bachelor i sykepleie,
som er relevant for fagfeltet
geriatri og demens.

Alle medlemmer i NSF FGD som
er ajour med medlemskontin-
genten for 2010, kan sgke.

Sgknaden skal inneholde Navn,
Postadresse, e-postadresse og
Medlemsnummer i NSF.

| sgknaden skal det gjgres rede for
hvilken utdanning det sgkes for,
hvor langt du er kommet i utdan-
ningslgpet og noen ord om bak-
grunnen for sgknaden.

Fristen for & sgke er 1. april
for var og 1. oktober for hgst
2010.

Sgknad sendes pa e-post til leder
av faggruppa
hilde@nsfgeriatridemens.no eller
sendes i 3 eksemplarer til

Hilde F. Eilertsen,

Vikaveien 21, 9022 Krokelvdalen

Sgknadene blir behandlet av NSF
FGDs styre, og sgkere vil fa svar
innen 1. mai for varen og 1.
november for hgsten 2010.
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GRUNNPILLARENE I FAGGRUPPA
— LOKALGRUPPENE

Hilde
Fryberg
Eilertsen

Faggruppeleder NSF FGD

Faggruppa for sykepleiere i geriatri
og demens har hatt medvind siste aret.

Spesielt nér det gjelder lokal aktivitet,
har interessen gkt betydelig. Lokal-
gruppene i NSF FGD er selve grunn-
pilarene i faggruppen. Oslo lokal-
gruppe er det nyeste skudd pa stam-
men og ble stiftet 23. september 1 ar.
Lokalgruppen i Agder har gjenoppstatt,
etter flere ar med svert lav aktivitet.

I tillegg har Buskerud, Mere og Roms-
dal, Telemark og Vestfold né fétt kon-
taktpersoner. Dette er en ny utvikling
og viser at faggruppen har engasjerte
medlemmer, som er interessert i &
bygge ut vart faglige nettverk for syke-
pleiere i geriatri og demensomsorg i
fylkene.

Fra for av har faggruppen lokale
grupper i Troms, Hordaland, Rogaland,
og Oppland, mens Finnmark, Nord-
land, Ser-Trendelag, Sogn og Fjordane
og Hedmark har kontaktpersoner.

Faggruppen har nesten klart &
dekke alle fylkene i Norge. Akers-
hus, Nord-Trendelag og Ostfold har
behov for en kontaktperson. Faggrup-
pens sentrale styre ensker & komme i
kontakt med medlemmer som kunne
tenke seg & vere kontaktperson for sitt
fylke, eller vaere med & starte en lokal
faggruppe. Det er ogsa mulig & danne
lokalgruppe sammen med et annet
fylke, for eksempel for Oslo og Akers-
hus.

Hva er en lokalgruppe?
Lokalgruppen er faggruppens repre-
sentant i fylkene, altsé pé det lokale
planet. NSF har i dag 33 faggrupper.
Noen av disse har lokalgrupper i alle
fylkene, mens noen har kontaktper-
soner. Andre faggrupper har kun et
sentralt styre. Det er den enkelte fag-
gruppen som bestemmer dette selv, ut
fra antall medlemmer og faggruppens
egenart. Faggruppen for sykepleiere

i geriatri og demens tar mal av seg &
vaere et landsdekkende faglig nettverk.
For 4 né dette mél ber det etableres en
lokalgruppe for hvert fylke. To fylker
kan ogsa danne felles lokalgruppe slik
Agder-fylkene har gjort.

Hvordan dannes en lokal-
gruppe?

Kontaktpersonen i fylket innkaller til et
mete for medlemmer i NSFs faggruppe
for sykepleiere i geriatri og demens.
Oversikt over medlemmer i fylket, fas
av faggruppens leder. P4 dette matet
blir det vedtatt at det enskes & danne
en lokalgruppe. Det nedsettes da en
arbeidsgruppe eller et interimsstyre
som skal innkalle til et &rsmote med
valg. Pa dette drsmetet blir det valgt et
styre blant medlemmer av faggruppen.
Styret bestar vanligvis av fire medlem-
mer og ett medlem til valgkomiteen.
Faggruppens vedtekter utdyper dette
narmere. En lokal faggruppes styre
ma minimum besta av leder, nestleder,

kasserer, og sekretaer, men kan ha flere
styremedlemmer og eventuelt vara-
medlemmer.

Lokalgruppen mé sa registrere seg i
Brenneysund-registeret og fa tildelt or-
ganisasjonsnummer. Med protokoll fra
medlemsmete, vedtekter fra faggrup-
pen og organisasjonsnummer, far den
nye lokalgruppes styre opprettet egen
bankkonto. Dette kan man fa informa-
sjon og hjelp fra faggruppens sentrale
styre til & fa ordnet.

Hva gjor en lokalgruppe?
Lokalgruppen skal drive seg selv. Ut-
gangspunktet er faggruppens rolle som
faglig padriver innen geriatrisk syke-
pleie og demensomsorg. Hvordan dette
gjores, er den lokale faggruppens styre
som beslutter. De fleste lokale fag-
grupper arrangerer seminarer en gang

i dret, noen to ganger. Det kan vere
dagsseminarer eller fagkvelder. Ellers
er det vel bare tiden som begrenser hva
en lokalgruppe kan engasjere seg i, sa
lenge man folger NSFs formal og prin-
sipper, og faggruppens vedtekter.

Lokalgruppeledersamling
Lokalgruppeledersamling knytter fag-
nettverket sammen. Faggruppens
sentrale styre inviterer til Lokalgruppe-
ledersamling en gang i aret, som regel i

Nettverksbygging i pausen pd Oslo
lokalgruppes etableringsmote.
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forbindelse med érets landskonferanse.
En hel dag settes av til faglig pafyll,
diskusjon, informasjon, meningsut-
veksling og nettverksbygging mellom
alle lokalgruppeledere, kontaktpersoner
og faggruppens sentrale styre. Ogsa
kontaktpersoner i fylkene som ikke har
lokalgruppe, inviteres til deltakelse pa
lokalgruppeledersamlingene. Dagen
avsluttes med felles middag og hygge.
Lokalgruppens leder meoter i Lokalt
fagforum, og/eller Lokalt fagpolitisk
forum som arrangeres med hjelp fra
NSFs fylkesleder minst en gang pr.

ar. Metene foregar som regel pa NSFs
Fylkeskontor, sammen med lokalgrup-
pelederne for de andre av NSFs fag-

grupper.

Lokalgruppens arsmeote,
regnskap og gkonomi
Lokalgruppen skal avholde drsmete
innen utgangen av februar hvert ar.
Arsmelding, budsjett og regnskap
som er godkjent av arsmetet, sendes
faggruppens leder sentralt. Kasserer i
faggruppens styre sentralt tilbakeforer
til lokalgruppen 30 % av medlemskon-
tingenten pa grunnlag av medlems-
tallet per 1. november éret for. Sa, jo
flere medlemmer i lokalgruppen, jo
mer penger. Penger er avgjerende for
lokal faggruppes aktivitetsniva. Alle
lokalgrupper fér et engangsbelop fra
faggruppens styre ved forstegangs
oppstart. Dette er ekonomisk hjelp

til 4 komme i gang. Etter dette, ma
lokalgruppen tjene egne penger. Dette
blir gjort ved & arrangere kurs og
seminar.

Tusen medlemmer innen
2012

I november 2009 hadde faggruppen
750 medlemmer. Antall medlemmer
har ekt med 136 pa bare 1 1/2 ér siden
mai 2008. Mye av medlemsvervingen
foregar hos lokalgruppene. Ved selv &
arrangere meter og seminar, eller stille
opp med stand pa andres fagaktuelle
seminar, blir kunnskapen om fag-
gruppen spredt, og vi far vervet flere
medlemmer. De fleste lokalgruppene
gar aktivt inn for & verve medlemmer.
Noen lodder ut premier til den som
verver flest medlemmer. Noen lodder
ut premier blant de som melder seg inn
i faggruppen i lgpet av egne kurs og
seminar. Lokalgruppen i Oslo vervet

hele 33 nye medlemmer ved NSF Oslo
og Akershus fagseminar den 13. no-
vember. Alle gjor en fantastisk jobb.
Tusen medlemmer innen utgangen

av 2012 er faggruppens mal nar NSF
fyller 100 &r, det har faggruppens styre
besluttet som ledd i Handlingsplanen
for 2010. Lokalgruppene har en sveart
viktig posisjon for at vi skal klare dette.

Det er bare & sté pa alle sammen. Jo
flere vi er, desto bedre heres vi!

Oppfolging fra faggruppens
styre sentralt

Faggruppens styremedlemmer er aktivt
engasjert i 4 stotte og folge opp lokale
faggrupper. Hilde Fryberg Eilertsen

er for uten & veere faggruppens leder,
ogsa leder av lokalgruppen for Troms
fylke. Karen Bjero som er redakter

for faggruppens tidsskrift, har veert
med & danne Oslo lokalgruppe og er
varamedlem i lokalgruppens styre.
Malfrid Schiager er med i lokalgrup-
pen i Oppland, hvor hun er medlem

i kurskomiteen. Torhild Warland er
varamedlem til styre, og har veert leder
av lokalgruppen i Rogaland i mange
ar. Nestleder Siri E. Meyer har vert pa
mete med kontaktpersonene i Vestfold
og Buskerud med tanke pa etablering
av lokalgrupper der.

Lokalgruppeledere og kontaktpersoner
har gitt uttrykk for behov for mer kon-
takt med faggruppens sentrale styre.
Derfor har faggruppens leder skt om
prosjektmidler fra NSF for a fa dette
til. Lokalgruppene og kontaktperson-
ene er sa viktige for faggruppen, at led-
er gnsker mer kontakt med dem, ogsa
pa det lokale plan. Sgknaden avgjeres
rett for jul. Vi far bare krysse fingrene
og hape pa gkonomisk tilskudd til & be-
soke, 1 forste omgang, de aller ferskeste
av vare lokale representanter, - sa kom-
mer resten etter hvert.

GF 2010
= VALG

Faggruppens generalforsamling holdes
18. mars 2010 i Bergen. Det betyr valg
av nytt styre. Nominasjonskomiteen
har tradt i funksjon, forteller komiteens
leder, Viviane Mellbye. Flere av styre-
medlemmene i det sittende styret har
meddelt oss, at de ensker & tre ut av
styret i mars. Vi har derfor mye arbeid
foran oss for & finne aktuelle kandi-
dater. Faggruppen har vokst i medlems-
tall de siste to ar og aktivitetsnivaet
varsler om stort engasjement.

Vi tror det er mange medlemmer
som kunne tenke seg & vere med pa
a lede faggruppen videre. Derfor ber
nominasjonskomiteen om at interes-
serte tar kontakt. Alle medlemmer kan
foresla aktuelle kandidater — sier hun.

I folge faggruppens vedtekter skal
det velges leder, nestleder og tre styre-
medlemmer samt to varamedlemmer.
Alle som stiller til valg ma sende inn
villighetserkleering. Denne finnes pa
faggruppens nettside: www.sykepleier-
forbundet.no/geriatrisykepleiere

Etterhvert vil kandidatene bli pre-
sentert pa faggruppens nettsider. S& det
er viktig & folge med. Alle medlemmer
i faggruppen har stemmerett pad GF.

Nominasjonskomiteens medlemmer
kan kontaktes med tips eller med spars-
mal knyttet til styreverv:

® Viviane Mellbye, leder, Gjovik,
mobil: 90090821,
e-post: tomellb@online.no

® Kiristin Aas Nordin, medlem,
Stavanger, mobil: 90777057,
e-post: kristin.aas.nordin@
stavanger.kommune.no

® (Oddbjern Hagen, medlem,
Stavanger. mobil: 93405431,
e-post: oddbj_hage @msn.com
(dvs: oddbj_hage )

Leder av
nominasjons-
komiteen,
Viviane
Mellbye
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Ny lgsning ved
fekal inkontinens

Abri-San Special

—

Abri-San Special er utviklet med fokus pé
fekal inkontinens. Derfor har vi utviklet et
produkt med et unikt barrieresystem.

Barrieresystemet er sd effektivt, at det selv ved
eksplosiv diarré vil veere optimal beskyttelse mot
lekkasie.

\'-J.;_

e

Abri-San Special har Air-Plus teknologi, som ¢ '
innebcerer en pustende bakside som ¥
reduserer hudirritasjon.

sugeevne som gjar
produktet velegnet fil
dobbelinkontinens.

Abri-San Special har en s \

Abena Hygiene AS - Per Krohgs vei 4 B - N-1065 Oslo - TIf.: 22 80 43 10 - Fax: 22 80 43 20
info@abena.no - www.abena.no
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By appe

lkke alle vil spille
bingo

[Rita Jakobsen

IKKE ALLE
VIL SPILLE

BINGO

OM TEORI
OG PRAKSIS

| DEMENSOMSORGEN
PA SYKEHJEM

Demensomsorgen star overfor store utfordringer i trdd med den
forventede gkningen av antall eldre i befolkningen. Det utvikles
stadig ny kunnskap i forhold til denne pasientgruppen, kunnskap
det ofte er vanskelig & implementere i praksis. Hensikten med bo-
ken, Ikke alle vil spille bingo, er a bidra til en slik implementering
gjennom & knytte fagkunnskap til utfordringer i praksis, og gjen-
nom & fokusere pa faglig ledelse og organisering.

QSBN 978-82-450-0327-7 | Kr 282,— | 188 sider

)
Audun Myskja

o pEREE g DEN SISTE
e SONG
[en siste 08 | _ sanc oG musik

At SOM STOTTE |
REHABILITERING

‘/-""'"'/ OG LINDRENDE

BEHANDLING

Musikk har vart del av menneskenes helbredende ritualer i
uminnelige tider. Vi merker at musikk gjgr noe med oss - men
hva? I denne boken forklarer Myskja hvorfor og hvordan musikk
kan gke livskvaliteten i alderdommen og i livets siste fase. Ved
hjelp av denne boken kan helsearbeidere og andre terapeuter
uten musikkfaglig bakgrunn ta i bruk sang og musikk som me-
tode pa en trygg, systematisk og evaluerbar mate. Forfatteren gir
en fyldig oversikt over aktuell musikk og over sanger og utgvere.
Boken er vitenskapelig og forskningsbasert, samtidig som den er
krydret med anekdoter og situasjonsrapporter fra hverdagen for
mange eldre.

CSBN 978-82-7674-951-9 | Kr 368, | 254 sider

J

I.ﬁ www.fagbokforlaget.no

e-post: ordre@fagbokforlaget.no
FAGBOKFORLAGET ™ rcreraelon 55 38 56

ordretelefon: 55 38 88 38

Lokale Faggrupper

— Kurs og mgter

AKERSHUS

Akershus medlemmer inviteres til & delta p4 NSF FGD
Oslo sitt &rsmete 18. februar 2010 pd Diakonhjemmet
Det vil bli fremmet forslag om & danne felles lokale fag-
gruppe med Oslo og Akershus.

HORDALAND

NSF FGD Hordaland Lokalgruppe har fagkveld og ars-
mate torsdag, 11 februar 2010 pé Clarion Hotel Bergen
Airport

Fagkveld starter kl 17.00 med tema: Den nye veilederen
om begrensning til livsforlengende behandling

Med innlegg fra Marie Aakre

Armete for NSF FGD Hordaland fra k1.19.45.-20.30:
Pamelding innen 1. febr 2010 pr. SMS: 913 63 227
e-mail: bentelouise.floisand@bergen.kommune.no

OPPLAND

NSF FGD Oppland Lokalgruppe arrangerer Fagernes-
seminaret onsdag og torsdag, 10.-11. mars 2010

pa Quality Hotel & Resort Fagernes

Med tema: Alzheimer og Demens

Pamelding til Monja Dammen,Camilla Collets veg
21,2818 Gjevik eller e-post: monj-da@online.no
Fullstendig program: www.sykepleierforbundet.no/
geriatrisykepleiere

OSLO

NSF FGD Oslo Lokalgruppe har fagmete og arsmete
Torsdag 18. februar 2010 pa Diakonhjemmet sykehus
Fagmete starter kl 16.30 med tema:

Hva skjer med geriatri-tilbudet i Oslo og Akershus?

Arsmetet for NSF FGD Oslo fra 18.30-19.30

Pa &rsmetet vil det bli fremmet forslag om & danne felles
Oslo/Akershus lokal faggruppe

Ingen pamelding. Deltakeravgift: kr. 100

ROGALAND

NSF FGD Rogaland Lokalgruppe har arsmete
Mandag 25. januar 2010, k1.19:00 pa Sunde sykehjem
Alle medlemmer er hjertelig velkomne!

TROMS

NSF FGD Troms har dagsseminar torsdag 11. februar
2010 k1 9.30-15.00 med tema: Erncering til eldre
mennesker

Eurest Sydspissen Hotell, Tromse

Bindende pamelding innen mandag 11. januar 2010
Deltakeravgift:

Medlemmer av faggruppa: kr. 650,- ; Andre: kr. 950,-
Pameldingen sendes:

Ragnhild Listad Sveinsen, Borgensvingen 102, 9100
Kvaleysletta, eller via epost: listsvei@online.no

Ved sporsmal, ta kontakt via e-post

eller mobil: 478 46 883.

GERIATRISK SYKEPLEIE
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Nutridrink Compact
Mindre volum, mer naering

November 2009

www.konsis.no

NUTRICIA

Nu_tr_n_d

Volum kan veere en barriere for & oppna fullt utbytte av

neeringsdrikker. Nye Nutridrink Compact komprimerer all
neeringen du far fra en 200 ml Nutridrink i en ny 125 ml a

UTRICIA

Nutridrink

Gi dine pasienter Nutridrink Compact og hjelp dem til CompaCt
& f& den naeringen de trenger i et volum de kan takle.

flaske. Det betyr 300 kcal og 12 g protein i 40 %
mindre volum.




