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SAMMENDRAG

Bakgrunn for oppgaven:

Temaet for oppgaven ble valgt fordi det er kjent at eldre som bor pd sykehjem har en storre
risiko for & bli underernzrt, og en for hay prosentandel lider av underernaring
(Helsedirektoratet, 2010). Ernaering er et grunnleggende behov (Aagaard & Bjerkreim, 2011),
og det er ogsa et av grunnprinsippene til Virginia Henderson (1997). Det er altsa en av

sykepleiernes viktigste oppgave a serge for at det ivaretas.
Problemstilling:

Problemstillingen for oppgaven er; Hvordan kan sykepleiere forebygge underernaring pa
sykehjem hos eldre? Med hovedfokus rettet mot lavkostnadstiltak som & gjere endringer med

spisesituasjonen.
Metode:

Metoden som er brukt er litteraturstudium, og det presenteres 8 artikler som er funnet i

databasene Cinahl og Cochrane libary.
Resultat og diskusjon:

Resultatene viser at hovedmaéltidene ikke alltid blir spist opp, men det gjor mellommaltidene.
Det kan vare gunstig & endre tidspunktene for maltidene. Det kommer ogsa frem at & endre
spisesituasjonen til & servere mat, som i en familie, kan bedre ernaringsstatusen ved at de
eldre tar mat selv fra fat pa bordet. I tillegg understreker bade litteraturen og forskningen

viktigheten av gode rutiner for a felge opp individuell plan.
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«There is no more important element in the preparation for nursing than the study of

nutritiony - Virginia Henderson

1.0 INNLEDNING

I dette kapittelet presenteres det kort om temaet, begrunnelse for valg av tema, forforstielse,

hensikten med oppgaven, problemstilling, avgrensninger og oppgavens oppbygning.

1.1 Underernaering pa sykehjem.

Underern@ring péd sykehjem har vart mye i fokus i de siste drene. Til tross for mange
retningslinjer internasjonalt og nasjonalt, sé er tallene pd underernaering fortsatt hoye
(Cunneen, Jones, Davidson & Bannerman, 2011). Det er et okt problem som ofte far lav
prioritet, og det er mange studier som fastslar at dette er en stor utfordring (Wikby &
Fégerskiold, 2004; Cunneen et al., 2011; Sortland, Gjerlaug & Harviken, 2012).
Helsedirektoratet hevder at opptil 60 % er underernzerte i institusjoner i Norge (2010).
Sortland (2011 s. 217) pépeker ogsa at det blant annet kan fore til gkt falltendens, redusert
bevegelighet, depresjon, apati, nedsatt immunforsvar og forsinket sartilheling. Tidligere
forskningsartikler har ogsa funnet ut at underernaring har en sammenheng med okt
dadelighet blant eldre pa sykehjem (Beck, 2014). Helsedirektoratets faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaring oppgir at alle som blir lagt inn pé sykehjem eller
pa en institusjon, skal vurderes for ernaringsmessig risiko ved innleggelse. Deretter skal de
ogsa vurderes ménedlig eller etter annet faglig begrunnet individuelt opplegg
(Helsedirektoratet 2010; Sortland, 2011). Eldre ber ha en kroppsmasseindeks (KMI) pa over
24 kg/m?, og en undersgkelse viste at kun 31,6 % av personalet hadde kunnskap om denne

normalverdien (Bauer, Halfens & Lohrmann, 2015).

1.2 Begrunnelse for tema og forforstaelse.

Temaet for denne bacheloroppgaven er valgt fordi de eldre som bor pd sykehjem ber ha en

rett til & fa dekket sine fysiologiske grunnleggende behov, som for eksempel ernaering



(Aagaard & Bjerkreim, 2011). De er i sin siste fase av livet, og det er viktig at sykepleiere
forebygger ern@ringsproblemer sé godt de kan. Det er tross alt lettere & forebygge enn a
behandle underernaring (Helsedirektoratet, 2010). Mat og maltider er en stor sosial og
kulturell del av livet, og pa et sykehjem ber det vere fokus pad de gode stundene. Mat kan
skape mye glede og livskvalitet, hvis det blir servert riktig (Kuosma, Hjerrild, Pedersen &
Hundrup, 2008). Underernaring pd sykehjem er ogsa en tverrfaglig problemstilling, hvor
sykepleiere har en viktig rolle fordi de er tettest pa beboerne 1 det daglige arbeidet.
Sykepleierne har sammen med andre helsefaglige yrkesgrupper en forebyggende funksjon.
Egne erfaringer fra praksis og arbeid har vist at spisesituasjonen ofte er travel, stressende og
lite sosial. Derfor er det interessant & undersgke om det er faktorer ved spisesituasjonen som
kan endres, for at méltidet skal bli til noe hyggelig og noe de eldre kan se frem til. Méltidene

ber vere et fristed 1 hverdagen.

1.3 Problemstilling og oppgavens hensikt.

Fokuset i denne oppgaven vil hovedsakelig vaere & se pa de enklere forebyggingstiltakene som
det er skrevet om 1 litteraturen. Som for eksempel & tilpasse spisesituasjonen, ved miljo-,
maltid- og pasienthensyn. Helsedirektoratet (2010) hevder at dette er det forste tiltaket som
skal gjores for & forebygge underernering pd sykehjem. Siden eldre pa sykehjem trolig ikke
er kapable nok til 4 forbedre spisemiljoet selv, er det noe sykepleierne er ansvarlig for

(Mathey, Vanneste, de Graaf, de Groot & van Staveren, 2001).

Hensikten med denne oppgaven er gjennom et litteraturstudium & underseke hvordan
sykepleiere kan forebygge underernaring pd sykehjem. Fokuset vil ligge mest pa a underseke
tiltak rettet mot selve spisesituasjonen og spisemiljoet blant de eldre pa sykehjem.
Problemstillingen for oppgaven er derfor; Hvordan kan sykepleiere forebygge underernaring
pa sykehjem hos eldre, med hovedfokus rettet mot lavkostnadstiltak. Sentrale begreper i

oppgaven vil bli definert og beskrevet underveis i teorikapittelet.

1.4 Avgrensninger.

P& grunn av ordrammen sé er det satt noen avgrensninger i oppgaven. Den kommer ikke til &

inkludere demente pasienter, pasienter uten samtykkekompetanse i henhold til pasient — og



brukerrettighetsloven (1999) § 4A, pasienter under tvungen ernzring i henhold til lov om
psykisk helsevern (1999) § 4-4, palliative pasienter og pasienter som mottar enteral eller
parenteral ernaering. Disse avgrensingene er valgt fordi hver av de pasientgruppene har veldig
mange ulike behov knyttet til sitt problemomrade, og en méa som sykepleier ha et annet fokus
nar en jobber med disse gruppene ved at muligens krever mer spesialisert forebygging og

behandling.

Oppgaven vil heller ikke ga inn pé forebyggende tiltak som omfatter neringsdrikker,
sondeern&ring og intravengs ern@ring som ogsa kommer frem fra illustrasjonen
«Ernaringstrappen» fra Helsedirektoratet (2010). Oppgaven vil heller ikke ta for seg alle
formene for energiberiking av mat og tilpasninger av kosten. Det finnes mange ulike mater &
berike eller tilpasse kosten til individuelle behov, og pa grunn av ordrammen vil kun noen fa
eksempler bli nevnt i diskusjonen. Oppgaven vil heller ikke nevne hvordan ulike
kostregistreingsskjemaer fungerer, eller andre verktoy for a kartlegge kosten. Det vises til
Helsedirektoratets (2010; 2012) litteratur for mer detaljert informasjon om det. De
vurderingsverktayene som blir beskrevet er Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
og Mini Nutritional Assessment (MNA). Selv om oppgaven kun beskriver disse to, er ikke det

enstydig med at andre verktoy ikke er relevante a bruke.

1.5 Oppgavens oppbygning.

Oppgaven er bygd opp etter IMRaD-strukturen som er en forkortelse for
innledning/Introduction, metode/Methods, resultat/Results og/and diskusjon/Discussion
(Dalland, 2012 5.79). Etter innledningen er det lagt inn et kapittelet som presenterer
forskningsartiklene, og deretter et kapittel som presenterer den teoretiske referanserammen.
Oppgavens oppsett er basert pa bekene til Dalland (2012) og Thidemann (2015), samt egne

preferanser for a fa en gjennomgaende red trad i oppgaven.



2.0 PRESENTASJON AV FORSKNINGSARTIKLER

Totalt presenteres det her 8 artikler. Pa grunn av ordrammen blir det kun en kort presentasjon,

og det vises til ytterligere beskrivelse 1 vedlegg 1 og i kapittel 5.0.

Eldre personers erncering og matinntak ved et sykehjem — en pilotstudie, er en studie utfort i
Norge. Den ble publisert i 2009, og utvalget bestar av kun seks beboere. Forfatterne er Kjersti
Sortland, Grete Skjegstad, Lisbeth Jansen og Anna-Lena Berglund. Hensikten var a kartlegge
om beboernes ernaeringsbehov dekkes, og om det var behov for mat eller drikke mellom siste
kveldsmaltid og frokost. Hensikten var ogsa & finne ut om eldre var tilfredse med maten og
tidspunktene den ble servert, og om det var behov for & endre tidspunktene. Metoden som ble
brukt var sperreskjemaer, kostregisteringer og naringsberegninger. Studien var ogsa delt inn 1
tre perioder, og var et samarbeidsprosjekt mellom Hogskolen i Oslo og Akershus (HiIOA) og
et sykehjem.

Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks, maltidsfrekvens og nattefaste blant eldre
sykehjemsbeboere — en pilotstudie, er ogsa en studie utfort i Norge. Publikasjonsdatoen er
2012, og den er utfort av Kjersti Sortland, Anne Karin Gjerlaug og Gunn Harviken. Utvalget
var 243 beboere over 70 ar. Hensikten var & kartlegge vektendring, vektdokumentasjon, KMI,
maltidsfrekvens og lengde pa nattefasten. Metoden som ble brukt var at sykepleiestudenter

samlet inn data via et registreringsskjema.

An investigation of food provision and consumption in a care home setting, er det studie fra
Skottland som er skrevet av Sinead Cunneen, Jacklyn Jones, Isobel Davidson og Elaine
Banneerman. Den er fra 2011, og utvalget bestod av 25 beboere. Hensikten var a vurdere
forsyningen og forbruket av mat og vaske, vurdere hvilke maltider, typer mat og
maltidstidspunkter som er mest likt av beboerne. Hensikten var ogsa a bestemme hvilken rolle
hver spisesituasjon hadde i energi- og neringsinntaket. Metoden som ble brukt var a veie
maten for a vurdere mat- og vaskeinntaket. Mellommaltidene ble observert og notert ned.
Neringsberegning ble ogsa gjort av den veide maten. I tillegg ble alle maltidene i lopet av en

24 timers periode undersgkt for & samle inn data rundt matvanene til deltakerne.

Assessment of the nutritional status among residents in a Danish nursing home — health

effects of a formulated food and meal policy, er en studie utfort av Kirsi Kuosma, Joan



Hjerrild, Preben Ulrich Pedersen og Yrsa Andersen Hundrup. Den er utfort i Danmark, og er
publisert i 2007. Hensikten med studien var 4 underseke om innfering av individuell plan
kunne ha en pavirkning pa vektstabiliteten blant beboerne. Sykehjemmet som ble undersokt
har i mange ar hatt maltider basert pa servering slik det er i en familie. Tilslutt var det 15
beboere som fullforte studien. Metoden som ble brukt var vurdering av ernaringsstatus med
MNA (kortversjon) og kartlegging av antropometriske malinger (se definisjoner i kapittel

3.2.4).

Effects of family-style meals on energy intake and risk of malnutrition in Dutch nursing home
residents: A randomized controlled trial, er en studie fra Nederland. Den er publisert i 2006
og er skrevet av Kristel A. N. D. Nijs, Cees de Graaf, Els Siebelink, Ybel H. Blauw, Vincent
Vanneste, Frans J. Kok og Wija A. van Staveren. Utvalget bestod av 178 som fullforte
studien. Hensikten var & undersoke om et familiemaltid eker energiinntaket nok til & forbedre
eller opprettholde energibalansen, og minske risikoen for underernaering. Metoden som ble
brukt var & dele avdelinger inn i intervensjonsgrupper og kontrollgrupper. Erneringsstatusen

ble ogsa vurdert for og etter intervensjonen.

Health effects of improved meal ambiance in a Dutch nursing home: A 1-year intervention
study, er ogsa en studie fra Nederland. Forfatterne er Marie-Frangoise A. M. Mathey, Vincent
G. G. Vanneste, Cees de Graaf, Lisette de Groot og Wija A. van Staveren. Den er publisert i
2001, og utvalget bestod av 22 beboere som fullforte etter 1 &r. Hensikten var & fastsla
effekten forbedret spisemiljo hadde pa matinntaket og erneringsstatusen. Metoden som ble
brukt var ogsa a dele avdelinger inn i intervensjonsgrupper og kontrollgrupper.

Ernzringsstatusen ble ogsa vurdert bade for og etter intervensjonen.

Knowlegde and attitudes of nursing staff towards malnutrition care in nursing homes. A
multicentre cross-sectional study denne studien er publisert 1 2015 og utfort av Silvia Bauer,
R.J. G. Halfens og C. Lohrmann. 59, 5% av de ansatte pd de 66 sykehjemmene deltok 1
studien. Hensikten var & vurdere kunnskapen og holdningene til sykepleiere og hjelpepleiere
rundt underernzring pd sykehjem, og se pa ulikheter blant de. Metoden som ble brukt var et

sporreskjema besvart av personalet.

The willingness to eat: An investigation of appetite among elderly people, er en studie utfort

av Kerstin Wikby og Astrid Fagerskiold. Den er fra Sverige, og er publisert i 2004. Metoden
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var intervju, og totalt ble 15 beboere intervjuet. Hensikten var identifisere og beskrive

faktorer rundt appetitten til eldre.
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3.0 TEORETISK REFERANSERAMME

I dette kapittelet presenteres Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer,
kosthdndboken, anbefalinger og en oppdragsrapport utfert av Heidi Aagaard. I tillegg
presenteres faglitteratur og Virginia Henderson sitt syn péd sykepleie og ernaring. Tilslutt

presenteres det kort om de viktigste etiske prinsippene.

3.1 Helsedirektoratet.

12010 kom Helsedirektoratet ut med nye nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring, der méalgruppen var helsepersonell som arbeider med voksne og
eldre pasienter i spesialist- og primarhelsetjenesten. For primarhelsetjenesten anbefaler
Helsedirektoratet at alle som blir lagt inn pa sykehjem eller pa en institusjon, skal vurderes for
ern&ringsmessig risiko ved innleggelse og deretter ménedlig eller etter annet faglig begrunnet
individuelt opplegg. Det er ogsé bestemt at eldre som er i risiko for & utvikle underernaring

skal ha en individuell erneringsplan.

Nar en skal ta 1 bruk ulike tiltak s& mener Helsedirektoratet (2010) at spisesituasjonen og godt
miljo under méltider alltid skal vere i fokus ferst, og at man kan oppna mye med
lavkostnadstiltak. Lavkostnadstiltak vil si tilrettelegging av for eksempel spisesituasjonen, og
energiberiking kosten. Tiltak med heoyere kostnad er for eksempel sonde- og
intravenesernaring. Se figur av ern&ringstrappen under. Spisesituasjonen kan deles inn 1
ulike hensyn: miljehensyn, méltidshensyn og pasienthensyn. Under miljghensyn ber det tas
hensyn til renslighet, hygiene, spiseplass, lite stoy, fokus pa trivsel og individuell spisehjelp.
Under méltidene ber det tas hensyn til sterrelse pa porsjonene, utseende pa maten, lukter,
smaker, temperatur pd maten og naringsinnholdet. Pasienthensyn vil si at en tar hensyn til
hver enkelt beboer, og de ulike individuelle behovene den beboeren ma ha. For eksempel ma
en ta hensyn til eventuelle vaner og ensker som beboeren har, og forsgke a etterstrebe det sa
godt det lar seg gjore (Helsedirektoratet, 2010). Tiltakene mellommaltider, beriket kost og
tilpasset kost blir nevnt i kapittel 6.0, men vil ikke bli beskrevet noe nermere i1 dette

kapittelet.
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Figur I. Ernazringstrappen (Helsedirektoratet, 2013 s.19). Gjengitt med tillatelse.

Kosthandboken er en revidert utgave av retningslinjene til statens ernaringsrad fra 1995,
utgitt av Helsedirektoratet. Den er laget for & blant annet vaere et verktoy for de nasjonale
faglige retningslinjene. I boken star det om tiltak nar matinntaket blir for lite, hvor de nevner
maltidsmiljeet som en faktor som er samspillet mellom menneskene, maten og ressursene.
Rommet hvor de eldre spiser er av stor betydning for miljeet. Lukter, lyder, farger og mebler
er faktorer som pavirker matlysten (Helsedirektoratet, 2012). Matet mellom personalet og de
eldre er ogsa en viktig faktor, personalet bar kjenne de enkelte beboerne og vite hvilke behov
de har rundt méltidene. Personalet ma ogsa vere tilstede under maltidene, bade fysisk og
mentalt (Helsedirektoratet, 2012). Hvordan maten presenteres er ogsa viktig, og individuelle

hensyn er med pa & gi respekt til hver enkelt beboer.

Oppdragsrapporten til Heidi Aagaard (2010) «&rlig talt: Mat og méltider 1 sykehjem: En
undersokelse blant beboere i somatiske sykehjem i Ostfold» er utfort for Helsedirektoratet.
Hensikten til undersegkelsen var & undersgke sykehjemsbeboernes vurderinger av blant annet
maltidsmiljeet. Det ble gjennomfort intervjuer for & samle inn data, og totalt ble 204 eldre
intervjuet som gir en svarprosent pd 88%. Svarene fra denne undersegkelsen vil bli brukt til &

belyse andre funn i diskusjonen.



13

3.2 Faglitteratur.

I dette underkapittelet beskrives det kort om underernering, arsaker, konsekvenser, den eldre
beboeren pé sykehjem, fysiologiske aldersforandringer, vurderingsverktey for & vurdere

erneringsstatus og forebyggende sykepleie.

3.2.1 Undererngring.

Eldre generelt og spesielt eldre med obstipasjonsproblemer eller eldre med ulike sykdommer,
er 1 risikogruppen for & bli underernert (Sortland, 2011). Obstipasjonsproblemer vil si
avferingsbesvar med treg eller hard avfering (Store Medisinske Leksikon, 2016, 09.03). I
nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring defineres
underernering slik «En ernaringssituasjon der mangel pa energi, protein og/eller andre
naringsstoffer forarsaker en mélbar ugunstig effekt pa kroppssammensetning og funksjon,
samt klinisk resultaty (Helsedirektoratet, 2010 s. 14). Helsedirektoratet (2010) skiller mellom
tre diagnoser for underernaring: erneringsmessig risiko, moderat underernaring og alvorlig

underernering.

Arsaker til underernzring er som oftest ulike sykdommer som rammer de eldre, for eksempel
hjerte- og lungesykdommer (Sortland, 2011). Andre arsaker til at eldre kan bli underernarte
er apetittmangel, som kan bdde vare forarsaket av noe fysisk eller psykisk. Tann- og
munnstatus, svelgefunksjonen, mage- og tarmfunksjonen kan ogséa vere arsaker til
underernaring hvis de er svekket. For eksempel sd kan en infeksjon i munnen gjore at det er
vondt 4 spise, eller tannverk pa grunn av karies. Sortland (2011) skriver ogsa at god
munnhygiene er essensielt hos eldre pa sykehjem, fordi darlig munnhygiene kan fore til at
appetitten blir darligere. For eksempel ved gamle matrester i munnen, som kan gi en
ubehagelig folelse og dérlig ande. God munnhygiene forebygger ogsé luftveisinfeksjoner,
soppinfeksjoner, karies og betennelser (Sortland, 2011). Hvis eldre er preget av
obstipasjonsproblemer kan dette ogsa svekke matlysten. Smakslokene svekkes og det kan
ogsa vere en arsak til underernering, ved at maten ikke smaker like godt lenger (Sortland,

2011).

Arsaker til at spisesituasjonen kan vare en faktor til at eldre blir undernzrt, kan for eksempel

vere darlig renhold eller uro i spiseomradet. Mange eldre kan ha problemer med a spise pa
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grunn av ulike arsaker som nevnt i avsnittet over, men spisesituasjonen kan vere med pa &
pavirke de til & spise eller ikke spise. Ved for eksempel kvalme kan en stor porsjon med lite
appetittvekkende mat gjore at de ikke vil spise noe, men motsatt kan en liten delikat porsjon
med yndlingsmaten gjore at beboeren far i seg den nedvendige naringen. Sortland (2011)
understreker at det sosiale samveret i spisesituasjonen ogsa kan péavirke matlysten. Hvis de
eldre ikke kommer overens med hverandre, kan det gjore at de ensker a sitte sd kort som
mulig 1 fellesarealet og at de dermed ikke spiser tilstrekkelig. Eller det kan fore til at de vil
sitte inne pa rommet sitt, og der kan andre faktorer som ensomhet, depresjon og innestengte

lukter pavirke at de ikke vil spise.

Konsekvenser av undernaring hos eldre er mange og de kan vare svaert alvorlige. Pa4 grunn
av mangel pa ulike naringsstoffer kan det fore til tretthet, svakhet, anemier og svekket
immunforsvar som igjen kan fore til gkt infeksjonsfare (Sortland, 2011). Anemi betyr
blodmangel, som vil si at for fa rede blodceller sirkulerer i kroppen. Det er et sykdomstegn,
og et godt indikasjonsmal er mengden hemoglobin i blodet (Store Medisinske Leksikon,
2017, 20.01). Trykksér kan ogsa lettere oppsta hos underernarte, og sartilhelingen vil i tillegg
vare forsinket. Eldre mister naturlig muskelmasse nér de blir eldre, men underernering kan
fore til at de mister mer enn normalt. Ogsa underhudsfettet vil minske raskere. Hos eldre kan
dette ogsa fore til darligere regulering av varme 1 kroppen. Organer kan ogsa miste vekt, og
hvis hjertet taper storrelse kan det fore til kardial kakeksi som igjen kan fore til hjertesvikt
(Mowg¢, 2002; Sortland, 2011). Nér det er mangel pa protein vil kroppen ta i bruk reservelager
av albumin, ndr nivaet av albumin synker i kroppen vil vaske fra blodet flyte ut i vevet og
dette kan fore til edemer. Sa en som er underernzrt kan f edemer, og det er viktig & vite om
dette sé det ikke skjuler en undernaert person. Naringsstoffene vil absorberes darligere, og
dette er ogsa en fysiologisk endring hos eldre. Sa det er svart uheldig at eldre blir underernaert

for da skjer den fysiologiske aldringsprosessen mye raskere (Sortland, 2011).

3.2.2 Den eldre beboer pa sykehjem.

Eldre mennesker har bodd hjemme store deler av livet sitt, og av ulike arsaker havner mange
etter hvert pa et sykehjem. Worlds Health Organization (2015, september) definerer eldre i
ulike aldergrupper. Eldre er mennesker mellom 60-74 r, og gamle er mennesker over 75 &r.
Nér eldre blir omtalt i oppgaven benyttes enten begrepet eldre eller beboer. Ordet pasient blir

benyttet i liten grad, fordi sykehjemmet er de eldre sitt hjem og for & bidra til & skape en



15

hjemmekoselig atmosfaere unngés begrepet pasient der det gar. Begrepet gamle blir heller
ikke benyttet, selv om personer over 75 ar er inkludert i oppgaven. Norsk Helseinformatikk
definerer sykehjem som «Et sykehjem er et sted man far behandling, opptrening, og hjelp til
daglige gjoremal 1 kort eller lang tid pa grunn av at sykdom, skade eller normal aldring som
gjor at man ikke klarer seg hjemme.» (Norsk Helseinformatikk, 2015, 17.02). Hauge (2010)
legger ogsa vekt pa at et sykehjem ogsa er de eldre sitt hjem, og ikke kun et sted de far
behandling.

Det kan foles vanskelig for eldre & tilpasse seg den nye situasjonen & havne pa sykehjem, og
Sidenvall (2003) papeker at det kan gé utover ern@ringsstatusen. Spise- og maltidsmiljoet er
som regel helt annerledes enn hva de er vant til hjemme. Pa et sykehjem er det oftest en felles
spisesal, eller man kan velge & spise alene pa rommet sitt. Det er mange nye mennesker man
skal forholde seg til, og det er ikke alltid en far velge hvor en vil sitte under méltidene. Det
kan vare nye lyder og lukter, og maten kan smake annerledes enn hva en er vant til nar man
bodde hjemme og lagde sin egen mat. Méltidene er ofte forbundet med det sosiale liv, og
mange tenker pa maltidet som et sosialt fellesskap med familie eller venner (Sidenvall, 2003).
Nér en kommer pé sykehjem er maltidet fortsatt preget av & veare sosialt, og alle beboere pa
sykehjemmet samles som regel under méltidene. Karoliussen (2000) papeker ogsé at de eldre
muligens har ulike forventninger til miljoet, hvordan maten serveres, hva som serveres,

hvordan man spiser og hva man snakker om.

3.2.3 Fysiologiske forandringer hos eldre.

Nér mennesker blir eldre skjer det ulike forandringer med kroppen som kan pavirke
erneringsstatusen (Sortland, 2011). En av de viktigste forandringene er endring i
kroppsmassesammensetningen. Det vil si redusert muskelmasse, okt fettmasse med 30-45%
og reduksjon av vann i1 kroppen med 10-15 %. Denne endringen gjor ogsé at energibehovet
blir mindre, og det er arsaken til at basalstoffskiftet reduseres (Sortland, 2011; Mensen, 2010).

Basalstoffskifte vil si «Den energimengden som omsettes i kroppen etter 12-18 timers faste
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og fullstendig fysisk og mental hvile i behagelig
romtemperatur» (Sortland, 2011 s.28). I tillegg reduseres ofte
energiforbruket til eldre, og dermed trenger ikke kroppen like

stort energiinntak. Allikevel synker ikke behovet for

essensielle naringsstoffer, slik at ernaringen til eldre mé vere

naeringsstett for 4 tilfredsstille behovet for neringsstoffer. .
Figur 2. Energi-, vitamin- og
Dette kan nemlig fi konsekvenser for erneringsstatusen, hvis )
mineral behov for eldre. Behovet
ikke nearingsstettheten gker nar matinntaket reduseres som . ) )
for energi illustreres i den oransje
folge av mindre energibehov. Derfor er det ogsé lurt a tilby
trekanten, og behovet for
eldre sma neeringstette méltider for & bidra til 4 gke inntaket av o ) )
vitaminer og mineraler illustreres
naringsstoffer (Sortland, 2011). For a regne ut energibehovet . i
1 den grenne sirkelen
anbefales det normalt & bruke formelen 30 kcal/kg/degn, mens i
(Helsedirektoratet, 2012 s.44).
ved eldre over 70 ar anbefales det a redusere det med 10 %. o ]
Gjengitt med tillatelse.

Det anbefales & gke med 10 % hvis personen er mager.

(Helsedirektoratet, 2010). Figur 2 sammenlikner behovene for en ung person og en eldre

person.

Andre fysiologiske endringer er at kaliumtapet fra skjelettet oker, og beintettheten blir derfor
redusert som kan gke faren for brudd (Mensen, 2010; Sortland, 2011). Lukte- og
smakssansene blir redusert, fordi antall smaksleker reduseres i munnen. Derfor trenger eldre
ofte mat som er konsentrert i smak. Svelgeproblemer og problemer med & tygge maten kan
oppsta, eldre kan miste tenner og de kan ha problemer med eventuelle tannproteser (Sortland,
2011). Produksjon av spytt reduseres ogsa til en tredjedel nar en blir eldre (Mensen, 2010).
Eldre far redusert torstefolelse, som kan fore til lavt vaeskeinntak og deretter munnterrhet,

som igjen kan fore til at svelging og tygging blir vanskelig.

Andre endringer er ogsa at magesekken produserer mindre saltsyre, produksjonen av enzymet
pepsin reduseres, tarmperistaltikken blir darligere, produksjonen av gallesaft og aktiviteten av
lipase reduseres ogsa. Dermed blir absorpsjonen av neringsstoffer som kommer via maten
redusert (Sortland, 2011). Pepsin og lipase er enzymer som bryter ned proteiner og fett i
fordayelsessystemet (Sand, Sjaastad, Haug & Bjdlie, 2006). Mensen (2010) skriver allikevel
at tarmfunksjonen ikke endrer seg s& mye fysiologisk, men at de sterste ernaringsmessige
plagene kommer av lite aktivitet, fiberfattig kost og lite vaeskeinntak. Anbefalingene for

fysisk aktivitet til de over 65 ar er minst 150 min i1 uken, og hvis man dobler den mengden vil
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helsegevinsten bli enda sterre (Helsedirektoratet, 2016, 12.12). I denne sammenhengen kan

den helsegevinsten for eksempel vere okt matlyst og bedre ernaringsstatus.

3.2.4 Vurdering av ern&ringsstatus.

I nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring anbefaler
Helsedirektoratet (2010) & bruke verktoyene MNA og MUST for & vurdere ern@ringsstatus pé
sykehjem (2010). MNA bestér av to ulike vurderingsdeler. Forst fyller en ut del 1 og regner ut
poengsummen, hvis den er 11 eller mindre skal man ga videre til del 2 for & gradere
ern&ringstilstanden. Deretter summerer man begge poengsummene, fra del 1 og 2, og hvis en
havner pé en samlet sum pa mellom 17-23,5 er den eldre 1 fare for & bli underernert. Hvis den

samlede summen er pd mindre enn 17 er pasienten underernart.

MUST bestar av fem trinn. I trinn en, to og tre regner man ut en poengscore for KMI, vekttap
og akutt sykdom. I trinn fire legger man sammen poengscoren fra de tidligere trinnene, for a
beregne risikoen den eldre har for undernaring. Score 0 gir lav risiko, score 1 gir middels
risiko og score 2 eller mer gir hoy risiko. Deretter ser man 1 trinn fem p4 ulike tiltak som ber

innsettes ut i fra hvilken score den eldre fikk.

Antropometriske méalinger er et begrep som blir brukt i oppgaven i forhold til vurdering av
ern@ringsstatusen. Sortland definerer det med «Alle mélinger som kan gi tallmessige uttrykk
for kvantitative (malbare) forhold i kroppen» (Sortland, 2011 s. 222). Som for eksempel
hayde, vekt, KMI, hudfoldsmalinger, omkrets av ulike kroppsdeler og laboratorieprever som
for eksempel hemoglobin og jern. Kroppsmasseindeks (KMI), ogsé kalt body mass index
(BMI), er kroppsvekten (kg) delt pa kvadratet av heyden (m) (kg/m?). KMI har en svakhet
ved at det ikke regner med fordelingen av kroppsmassesammensetningen mellom fett- og

muskelvev. (Helsedirektoratet, 2010 s. 38; Store Medisinske Leksikon, 2014, 18.12).

3.2.5 Forebyggende sykepleie.

Béade Ranhoff (2010) og Mland (2010) hevder at forebyggende sykepleie for eldre i
hovedsak handler om a styrke motstandskraften mot forhold som kan true helsen, stimulere til

mestring og selvbestemmelse, og bidra til gkt livskvalitet. I litteraturen til Ranhoft (2010) star
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det skrevet at det kan skilles mellom tre ulike forebyggingsaspekter hos eldre;
primarforebyggende helsearbeid og sekunder- og tertierforebyggende. Primaerforebyggende
vil si den forebyggingen som har pagatt hele livet, som & sette inn tiltak 1 eget liv for &
fremme god helse. For eksempel god fysisk aktivitet og sunt kosthold gjennom hele livet. Det
er mange meninger om hva et sunt kosthold er, men Helsedirektoratet (2012) mener det ber
inneholde grove kornprodukter, «fem om dagen» av frukt og grennsaker, magre meieri- og
osteprodukter, fisk, begrenset inntak av redt kjett og begrenset inntak av sukker og salt. Det er
essensielt at den eldre gjennom livet har hatt stor egeninnsats for & gjere primarforebyggende
tiltak. Sekundaer- og tertieerforebygging handler mer om a forebygge nar personen har blitt
skropelig og eldre. Det er tiltak som settes i verk etter at det har oppstétt for eksempel
sykdom. Tertierforebygging brukes nar man skal forebygge ytterligere forverringer av en
kronisk tilstand eller sykdom. Nar underernaring har oppstatt hos eldre, sa er det sekunder-
og eventuelt tertieerforebyggende tiltak som skal brukes slik at tilstanden ikke forverres. Mens
nar eldre kommer til sykehjemmet uten a vere underernert, si skal primarforebyggende
tiltak gjennomferes for problemet har oppstétt. Som for eksempel & folge Helsedirektoratets

(2010) rdd om & vurdere for erneringsmessig risiko ved innleggelse.

Meland (2010) skriver om forskjellen pa sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid,
som er to motsetninger i det forebyggende arbeidet som ogsa komplementerer hverandre godt.
En enkel beskrivelse av hovedforskjellen er at en ikke bare skal bedre helsen
(sykdomsforebyggende), men ogsd fremme den (helsefremmende). Endringer ved
spisesituasjonen kan pa mange mater ses pa som et helsefremmende tiltak. Helsefremmende

arbeid er et komplekst begrep, som oppgaven ikke vil gd naermere inn pa grunnet ordrammen.

3.3 Virginia Henderson.

Virginia Henderson var en amerikansk sykepleier, som ble ferdigutdannet i 1921. Hun var
blant en av de forste som formulerte en sykepleiedefinisjon, og hun ble ogsé kjent for sine 14
grunnkomponenter for sykepleie (Kristoffersen, 2011). I sin bok «Basic principles of nursing
care» presenterer hun disse 14 komponentene, som forteller hva hun mener det er viktig for en
sykepleier a fokusere pd. Komponent nr. 2 heter «Helping patient with eating and drinkingy,
og der skriver hun sitatet «There is no more important element in the preparation for nursing
than the study of nutriton» (Henderson, 1997). Dette tyder pa at ern@ring er noe som hadde

stor betydning for Virginia i en sykepleiesammenheng.
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Hennes definisjon av sykepleie er «Sykepleierens saregne funksjon er & hjelpe personen, syk
eller frisk, i utforelsen av de gjoremél som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til
fredfull ded), noe han ville gjort uten hjelp om han hadde tilstrekkelige krefter, kunnskaper og
vilje, og & gjore dette pd en slik mate at personen gjenvinner uavhengighet sa fort som muligy»
(gjengitt etter Berg, 2012 s. 123). Denne definisjonen bygger pa autonomiprinsippet og
brukermedvirkning, ved at mélet med sykepleien er at personen skal gjenvinne uavhengighet

sé fort som mulig.

3.4 Etiske prinsipper.

De fire viktigste etiske prinsippene er velgjerenhetsprinsippet, ikke-skade prinsippet,
autonomiprinsippet og rettferdighetsprinsippet. Her presenteres kort Nortvedt (2012) sine
tolkninger av de ulike prinsippene. Velgjorenhetsprinsippet handler mye om & gjore det beste
for pasienten, og en kan ogsa knytte det opp mot § 4 om faglig forsvarlighet i lov om
helsepersonell (1999). Ikke skade-prinsippet betyr blant annet at en skal minske smerte og
ubehag, og nér en utever sykepleie sa skal det gjores sa varsomt som mulig.
Autonomiprinsippet vil blant annet si at en ser pd mennesker som et selvbestemmende vesen,
og alle skal kunne bestemme over eget liv og uteve brukermedvirkning. Tilslutt er det
rettferdighetsprinsippet som kan for eksempel ha mye betydning i diskusjoner rundt goder og
ressurser. Knyttet til oppgaven kan det handle om at alle beboerne skal ha lik rett pa god
ern&ringsstatus og omsorg (Nortvedt, 2012). Prinsippene vil diskuteres videre i kapittel 6.0,

og autonomiprinsippet er mest relevant for denne oppgaven.
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4.0 METODE

I dette kapittelet presenteres metoden som er anvendt 1 oppgaven, samt en beskrivelse av den.
Sekeprosessen som ble gjort for & finne de ulike forskningsartiklene og faglitteratur

presenteres ogsd. Tilslutt presenteres kildekritikken og kritikk til egen metode.

En metode er en fremgangsméte man kan bruke for & komme frem til ny kunnskap, og det er
et redskap som hjelper oss med & samle inn data (Dalland, 2012). Metoden skal hjelpe leseren
med & forstd hvordan oppgavens resultater har blitt funnet (Thidemann, 2015). I dette

kapittelet vises fremgangsméten for datainnsamlingen til oppgavens problemstilling.

4.1 Litteraturstudie som metode.

Metoden som er brukt i oppgaven er et litteraturstudie, fordi i leeringsutbyttene for HIOA star
det at ferdigheter som er forventet er blant annet at studenten kan gjennomfere en selvstendig,
avgrenset litteraturstudium under veiledning i trdd med gjeldende forskningsetiske normer. Et
litteraturstudium er et studium av eksisterende litteratur, altsa kunnskap andre har kommet

frem til og presentert i ulik litteratur (Dalland, 2012).

4.2 Sekeprosess til forskningsartikler.

De forste sokene ble gjort i databasen Cinahl (se vedlegg 2 for mer detaljert beskrivelse av
sokeprosessen). De forste sakene var mindre sek, med 3-4 sekeord per sok. F& gode resultater
kom frem, og det ble forsgkt et storre sek med rundt 1000 artikler som resultat. For a raskt
skille ut relevante artikler, ble tittelen lest. For & snevre artiklene ytterligere ble sammendraget
og hensikten lest. Det ble ogsa gjort noen sgk 1 databasene Cochrane Libary og Medline, da
ble det ogsé benyttet et PICO skjema (se vedlegg 3). PICO er et rammeverktoy som star for
Patient/Problem, Intervention, Comparison og Outcome (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,
Nordheim & Reinar, 2012 s.33). Til slutt ble de mest interessante artiklene printet ut og lest
mer detaljert. Sa ble det laget et skjema med oversikt over tittel, forfatter, ar, land, tidsskrift,

hensikt, metode, utvalg og resultat (se vedlegg 1). Det ble ogsé laget forskjellige bunker av
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artiklene, de som var lest og skrevet inn i skjemaet, de som var usikre, og de som ikke var lest

enda. Slik ble oversikten opprettholdt gjennom prosessen.

Etter mye jobbing med artiklene ble det tilslutt bestemt hvilke som skulle presenteres i
oppgaven. Artiklene ble delt inn i ulike grupper ut i fra problemstillingen. Den forste gruppen
ble kalt «underernaring» hvor de som omhandlet underernaeringsstatus havnet. Den andre
gruppen ble kalt «forebyggende», og der havnet artiklene som undersgkte spesifikke tiltak de
kunne gjore for & forebygge underernaring. Den tredje gruppen ble kalt «sykepleier» hvor det
havnet en artikkel som handler om sykepleiere og hjelpepleieres kunnskapsniva, verdier og
holdninger til underernaering. I den siste og fjerde gruppen havnet en artikkel som omhandler
pasientopplevelser. Til den siste gruppen er det ogsa funnet en nasjonal oppdragsrapport
utfort for Helsedirektoratet som kan sammenliknes med de mindre forskningsartiklene

(Aagaard, 2010).

Etter en grundig gjennomgang av de ulike gruppene, var det ikke nok artikler som handlet om
forebyggende tiltak. Det ble derfor foretatt enda et sok pd Cochrane Libary. PICO skjemaet
ble justert litt, og det ble lagt til under intervensjoner (I) «forebyggende tiltak» (se vedlegg 3).
Forst ble SveMed+ brukt for & finne MeSH begreper, der ble det funnet begrepene: prevention
and control, preventive therapy, prophylaxis og preventive measures. I Cochrane ble det
funnet en Review artikkel «Supportive interventions for enhancing diatry intake in
malnourished or nutritionally at risk adults» (Baldwin, Kimber, Gibbs & Weekes, 2016).
Denne artikkelen refererte til mange andre gode forskningsartikler, og artikkelen «Health

effects of improved meal ambiance in a Dutch nursing home» (Mathey et al., 2001) ble valgt.

Via litteraturlisten til artikkelen «Assessment of the nutrional status among residents in a
danish nursing home — health effects of a formulated food and meal policy» (Kuosma et al.,
2008) ble det ogsé funnet en artikkel som var relevant 1 forhold til forebyggende tiltak
«Effects of family-style meals on energy intake and risk of malnutrition in Dutch nursing

home residents: a randomized controlled trial» (Nijs et al., 2006).

4.3 Sekeprosess til den teoretiske referanserammen.

For 4 skaffe faglitteratur ble ulike biblioteker benyttet til a lete etter aktuell litteratur for

oppgaven. Pa biblioteket til HIOA ble det funnet flere boker om eldre og underernaring, og
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gjennom leting i tidligere og naverende pensumlister ble ogsé flere beker funnet som var
relevante. I boken til Westergren (2003) ble det funnet et sitat fra Virginia Henderson som var
interessant. Det ble dermed gjort et sek 1 HIOA sine biblioteker hvor boken til Henderson
(1997) ble funnet.

4.4 Kildekritikk.

Kildekritikken er en vurdering av kildene for & finne den beste kilden for & belyse
problemstillingen, og hvorfor kildene er brukt i oppgaven (Dalland, 2012). Hensikten med
kildekritikken er at leseren skal fa et innblikk 1 den kritiske refleksjonen forfatteren av
oppgaven har gjort for & velge ut relevant litteratur. Forst presenteres kildekritikken til

forskningsartiklene, og deretter kildekritikken til den teoretiske referanserammen.

4.4.1 Kildekritikk til forskningsartiklene.

Som skrevet i presentasjonen er det totalt 8 artikler, som igjen er delt inn i 4 grupper. Antall
artikler er hoyt fordi det var vanskelig & skille ut artiklene fordi det ble funnet mange som var
relevant for problemstillingen. Eksklusjons- og inklusjonskriteriene for hvilke artikler som ble
valgt var hvor relevante de var, og hvor enkle de var & lese og forstd. Det siste kriteriet var

hvor relevante de var nér de ble delt inn i de ulike gruppene.

Artiklene fra Norge som kartlegger ernaringsstatusen er fra 2009 og 2012, dermed blir
kildekritikken at det ikke er en god oversikt over hvordan erneringsstatusen er i 2017. Begge
disse studiene er ogsa pilotstudier, som vil si at de er utprevingsstudier for eventuelle storre
studier (Store Norske Leksikon, 2014, 10.07). I slike studier kan det vere flere feilkilder, og
utvalget kan vere svakt. Allikevel var det interessant & se et innblikk i1 ernaringsstatusen pa
norske sykehjem. Utvalget fra studien fra Skottland bestod av 22 kvinner, og 3 menn som gjor

at det ikke blir et representativt utvalg med tanke pa kjennsfordeling.

Den ene artikkelen fra Nederland er fra 2001, og nar de skulle vurdere ernaringsstatusen
vurderte de kun vekten, fastende blodprever og matinntak ved veiing av maten. I dag er det
anbefalt av Helsedirektoratet & bruke ernaringsverktey, sa en kan stille seg litt kritisk til

resultatene fra denne artikkelen.
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4.4.2 Kildekritikk til den teoretiske referanserammen.

Helsedirektoratet sine retningslinjer og litteratur er valgt fordi de er en faglig radgiver
underlagt Helse- og omsorgsdepartementet, og de har det helhetlige ansvaret for den
nasjonale helseberedskapen (Helsedirektoratet, 2017, 14.03). Dette er altsd en svert troverdig
kilde, som kan brukes i oppgaven til & belyse hvordan ernazringsstatusen skal vare, samt
hvilke tiltak som er anbefalt & bruke for & forebygge og behandle underernering. Via
mailkorrespondanse med Helsedirektoratet er det undersekt at de utgavene som er brukt 1
denne oppgaven av Nasjonale Faglige Retningslinjer og Kosthandboken er faglig oppdatert, i1

de nye utgavene er det kun rettet opp sprékfeil.

Alt av litteraturen som er brukt i underkapittelet 3.2 er enten fra tidligere pensumlister, eller
funnet via sek pé biblioteker. Utgaven til Sortland (2011) sin bok «Ernaring — mer enn mat
og drikke», som er brukt i denne oppgaven er 4.utgave fra 2011. Sortland har kommet med en
ny utgave 1 2015, men det er undersekt at de faglige forskjellene ikke er sa store via
mailkorrespondanse med Kjersti Sortland. Noe av pensum i den teoretiske referanserammen
er av eldre karakter, slik som bgkene «Eldre, aldring og sykepleie» (Karoliussen & Smebye,
2000) og «Svarigheter att dta» (Westergren, 2003). Disse er aktuelle for oppgaven fordi de
belyser gode poenger rundt hvordan eldre har det pa sykehjem, og det var vanskelig a finne
slik litteratur 1 annet pensum. Bokene er ogsa brukt i kombinasjon med «Geriatrisk sykepleie»

(Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, 2010) som er av nyere dato.

Virginia Henderson sin bok fra 1997 er ogsa gammel, men dette er originallitteratur skrevet
av Henderson selv. Det er aktuelt & bruke hennes litteratur fordi hun belyser hvor viktig

erngring er i arbeidet som sykepleier. Litteraturen om Henderson er ogsd kombinert med

Kristoffersen (2011) og Berg (2012).

Litteraturen for de etiske prinsippene er hentet fra Nortvedt (2012), fordi det er en av bakene

om etikk som sykepleiestudenter har pa pensumlisten og er derfor relevant for oppgaven.
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4.5 Reliabilitet og palitelighet (Kritikk av metode).

Dette kapittelet beskriver en kort kritisk refleksjon til metoden som er brukt i oppgaven. Dette
kapittelet viser at dette har veert en laererik prosess, og det viser til hvilke endringer som

kunne blitt gjort hvis man skal skrive en ny oppgave.

I sokeprosessen burde PICO skjema blitt brukt tidligere, for & skape et mer systematisk sok. I
tillegg burde det kun ha blitt benyttet et PICO skjema, og ikke to. Det ble en del mindre sok 1
starten som ikke ga s& mange gode resultater, og det hadde muligens vert tidsbesparende &
bruke PICO skjemaet mer aktivt. Det ene seket pad 1000 treff kunne kanskje vart unngétt,
fordi det er veldig tidskrevende & undersgke sd mange artikler. Det ble ogsa oppdaget sent 1
arbeidsprosessen at ikke alle forskningsartiklene var aktuelle for problemstillingen, sa fokuset
1 starten burde vert & jobbe mer med forskningsartiklene. Dette er vanskelig & gjore fordi en
hele tiden vil gjore litt av alt, og fa ned sa mange ord som mulig. S4 til ettertanke burde tiden 1
starten nesten utelukkende brukes til & lese seg opp pa faglitteraturen og forskningsartiklene,
og at en skriver notater underveis. Som Thidemann (2012) anbefaler fordi det er vanskelig &

huske alt man har lest.
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5.0 RESULTAT OG FUNN

I dette kapittelet presenteres funnene fra de de fire ulike gruppene som artiklene ble delt inn 1.

5.1 Underernaringsstatusen blant eldre pa sykehjem.

Det er totalt tre artikler i denne gruppen. Artikkel nr. 1 heter «Eldre personers ernaring og
matinntak ved et sykehjem — en pilotstudie» (Sortland, Skjegstad, Jansen & Berglund, 2009),
artikkel nr. 2 heter «Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks, méltidsfrekvens og nattefaste
blant eldre sykehjemsbeboere — en pilotstudie» (Sortland et al., 2012) og artikkel nr. 3 heter
«An investigation of food provision and consumption in a care home setting» (Cunneen et al.,

2011).

Artikkel 1 og 2 er fra Norge, og den tredje er fra Skottland. Artiklene strekker seg fra ar 2009-
2012. Artiklene har noen likheter og noen ulikheter nar det gjelder datainnsamlingen. Artikkel
1 bruker blant annet sporreskjema som metode, og det gjor ingen av de andre. Den méler ogsd
hemoglobin og jernnivéet blant beboerne. Bade artikkel 1 og 2 bruker et registreringsskjema
for 4 innhente data. Artikkel 1 og 3 veier maten for & finne ut hvor mye beboerne spiser,
tallerkenen blir veid for servering og etter at beboerne har spist ferdig. Hoyde og vekt ble malt
hos begge de norske artiklene, og det ble deretter ogsa regnet ut KMI. Artikkel 2 samlet ogsa
inn data om alder, varighet av opphold, siste veiing, frokosttidspunkt, kveldsmaltidstidspunkt,

antall hoved- og mellommaltider per degn og nattefasten.

Generelt viste resultatene fra de tre artiklene at ernaringsstatusen blant eldre pa sykehjem
ikke er tilstrekkelig. Artikkel 1 viste at 10 av 18 malinger blant seks eldre viste lavt
energiinntak sammenlignet med individuelle behov. Anbefalingene artikkelen gikk ut i fra var
fra Helsedirektoratet. Inntak av mettet fett var noe heyt, men inntak av enumettet fett var noe
lavt. Proteininntaket var lavt. Inntaket av vitamin C, vitamin D, riboflavin og tiamin var lavt.
Kalsium var lavt hos alle, mens jern var kun lavt hos to. Det som var tilfredsstillende var
inntaket av karbohydrat, kostfiber og vitamin A. Vitamin D var tilfredsstillende den dagen det
ble servert orret, og nivaet av vitamin A var svart hoyt da det ble servert levergryte. Artikkel

2 viste at kun 13 % ble veid ved innkomst, og hos 26 % var ikke vekt registrert. Der vekten



26

var registret hadde 42 % hatt vekttap fra forrige veiing. 15 % hadde KMI under 18,5 kg/m?,
og 40 % hadde en KMI pa under 22 kg/m?. For de som ikke hadde registret en tidligere vekt,
hadde 18 % en KMI pa under 18, 5 kg/m? og 48 % en KMI pa under 22 kg/m?. S4 4 si alle
beboerne hadde en nattefaste pd over 11 timer. 51 % hadde fem méltider 1 degnet, og resten
hadde enten faerre eller flere. Den tredje artikkelen viste at maten som ble servert ikke
unngikk sd mye fra det som var anbefalt av retningslinjene i Skottland og England (Cunneen
et al., 2011). Proteininnholdet var hoyere, mens kostfiberinnholdet var lavere. Av det som
faktisk ble spist av den serverte maten var inntaket av karbohydrater lavere enn anbefalt, mens
proteininntaket var tilfredsstillende. Dette vil altsa si at ikke all maten som ble servert ble
spist opp. Nesten alt som ble servert av mellommaltider ble spist opp av de eldre, selv om de

maltidene var lave 1 proteininnhold og heye 1 karbohydratinnhold.

I tillegg hadde artikkel 1 funn fra to ulike sperreskjemaer. I sporreskjemaet besvart av de
eldre fikk de spersmal om tilfredsheten med mattilbudet og maltidene. Resultatet viser at fire
av sju svarte at de aldri ble tilbudt mat etter kveldsmaltid, to svarte sjeldent og en svarte ofte.
Sju av étte var forneyd med frokosttidspunktet (mellom kl. 8-10). Tre av sju spiste alene. Det
ble oftere tilbudt drikke enn mat etter kveldsmaltidet. To av atte svarte at de sjelden folte seg
sultne nar de la seg. Ingen 14 vdkne om nettene pa grunn av terste eller sult. Eldre var
forneyde med tidspunktene og variasjonen 1 mattilbudet (frokost kl. 09:00, middag kl. 13:00
og kveldsmaéltid kl. 18:00). Funnene fra sporreskjemaet utfort av pleiepersonalet viste at de
var forneyde med tidspunktet kveldsmaltidet ble servert pd. Det gikk som regel 14 timer
mellom kveldsmaéltid og frokost. 25 % svarte at de eldre ble veid en gang i mineden. De tilbyr
oftere drikke enn mat etter kveldsmaltidet, og de eldre spurte ogsé oftere om drikke. De svarte
ogsa at de mente de eldre sitt ernaeringsbehov dekkes, noe som ikke stemmer overens med

funnene.

5.2 Ulike forebyggingstiltak i forhold til spisesituasjonen.

Det er totalt tre artikler i denne gruppen. Artikkel nr. 1 heter «Assessment of the nutritional
status among residents in a Danish nursing home — health effects of a formulated food and
meal policy» (Kuosma et al., 2008), artikkel nr. 2 heter «Effect of Family-Style Meals on

Energy Intake of Malnutrition in a Dutch Nursing Home Residens: A Randomized Controlled
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Trial» (Nijs et al., 2006), og den tredje heter «Health Effect of Improved Meal Ambiance in a
Dutch Nursing Home: A 1-Year Intervention Study» (Mathey et al., 2001).

Det er en artikkel fra Danmark og to fra Nederland, og arstallet de er gitt ut strekker seg fra
2001-2008. Alle studiene er kvantitative, og ogsa i denne gruppen er noen likheter i utforelsen
av artikkelen. Béde i artikkel nr. 2 og 3 ble noen av avdelingene intervensjonsgrupper, mens
de andre avdelingene ble kontrollgrupper som ble sammenliknet med hverandre ved endt
intervensjonsperiode. Begge intervensjonene gikk ut pd & endre spisesituasjonen ved at blant
annet maten ble servert som i en familie, pleiepersonalet skulle vare mer delaktig, bordene
skulle vaere dekket pent og det rolig og lite stressende atmosfzre. I kontrollgruppene skulle

ingenting endres med spisesituasjonen.

Alle artiklene vurderte ernaringsstatusen blant de eldre. I de to intervensjonsstudiene ble den
vurdert bide for og etter intervensjonsperioden. I artikkel 1 ble ernaringsstatusen vurdert hver
3 maned mens intervensjonen pagikk. Bade artikkel 1 og 2 benyttet MNA som
vurderingsverktay. Artikkel 3 benyttet vekt, veiing av mat, fastende blodprever og vurdering

av livskvalitet som vurderingsverktey for & hente inn data om ernaringsstatusen.

Artikkel nr. 1 fra Danmark skilte seg litt ut ved at den har tatt utgangspunkt i et sykehjem som
allerede har innfert en spisesituasjonen hvor de fokuserer pa miljoet, kvaliteten pad maten og at
pleiepersonalet er til stedet. Der var intervensjonen 4 kombinere den allerede fungerende
spisesituasjonen med en individuell plan, for & se om det fikk vekten til 4 stabilisere seg hos

de eldre.

Resultatet i artiklene viser at ved 4 kombinere a servere mat som i en familie, og individuell
plan og oppfelging, ferer det til stabil vekt blant beboerne. Artikkel 1 viser at vektstabiliteten
okte med 30 % allerede etter tre méneder, og etter endt intervensjonsperiode hadde den gkt til
40 %. Artikkel 2 viser tydelig at det & innfere matservering som i en familie, minsker risikoen
for 4 bli underernert. Det var en klar forskjell mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen etter endt studieperiode. For intervensjonen var 17% underernzrt 1
intervensjonsgruppen, mens etter endt periode var kun 4 % underernert etter MNA skjemaet.
I kontrollgruppen var 11 % underernzrt for studiestart, mens tilslutt var det okt til 23 %.
Artikkel 3 viste en tendens til at en endring i spisemiljeet kunne ha en positiv effekt pa
erneringsstatusen blant eldre. Det var en liten tendens til at de i intervensjonsgruppen ekte

kroppsvekten under studieperioden, i forhold til de 1 kontrollgruppen som holdt den relativt
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stabil. I tillegg okte inntaket av vitamin C og E betydelig i intervensjonsgruppen.
Livskvaliteten holdt seg stabil blant beboerne i intervensjonsgruppen, mens den sank blant

beboerne i kontrollgruppen.

5.4 Sykepleiers verdier og holdninger til underernaring pa sykehjem.

I denne gruppen er det en artikkel: «Knowledge and attitudes of nursing staff towards
malnutrition care in nursing homes: A multicentre cross-sectional study» (Bauer et al., 2015).
Undersegkelsen er utfort pé flere sykehjem i Osterrike. Det er en kvantitativ studie hvor
deltakerne fullferte et sperreskjema, og holdningene til helsepersonellet ble vurdert av en
skala. I tillegg ble det hentet informasjon om kjenn, alder, sykepleiergrad, arbeidserfaring og

undervisningstimer om underernring.

Resultatet viste at kunnskapen til helsepersonellet var bra nér det gjaldt hvilke faktorer som
positivt pavirket matinntaket, og 80 % visste konsekvensene til underernering og symptomer
pa underernering. Litt under halvparten visste hva normal KMI var for eldre. Studien viste
ogsé at sykepleiere hadde betydelig storre kunnskap enn hjelpepleiere. I tillegg hadde
sykepleiere som ikke hadde jobbet s mange ar mer kunnskap om underernering enn de med

mye arbeidserfaring, og holdningene til ernaringspleie var mer positivt blant de nyutdannete.

5.5 Eldre sine vurderinger av ernzring pa sykehjem og spisesituasjonen.

I denne gruppen er det ogsa bare en artikkel: «The willingness to eat: An investigation of
appetite among elderly people» (Wikby & Figerskiold, 2004). Det er en kvalitativ studie med

intervjuform.

Resultatene fra intervjuet ble delt i 7 ulike kategorier; villigheten til & spise, humer, personlige
verdier, sunnhet, maten, spisemiljoet og méltidsfellesskap. Nar maten smakte bra og var noye
tilberedt, not de maltidet. De beskrev at det & spise var en viljehandling, basert pa ensket om &
spise. Noen tvang i seg mat selv om de ikke ville spise for a ikke sulte i hjel, og andre
behersket seg fordi de ikke ensket & spise for mye. Godt humer pavirket appetitten positivt,
og de ble 1 godt humer av a fole trygghet og fredelighet. Dette folte de blant annet nar de ble
tatt godt vare pa, og nar de hadde et godt forhold til venner og familie. Angst og sorg forte til
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darlig appetitt. Selvstendighet og autonomi var verdier de mente var viktige for & oke
appetitten, og muligheten til & gjore ting selv og beholde sin tidligere livsstil pa sykehjemmet.
Motsatt ble appetitten pavirket negativt blant annet nar de méatte ha mye assistanse. All
kontakt fra parerende var av stor betydning for de eldre. Det var viktig & vaere sultne og vere 1
fysisk aktivitet for & oke aktiviteten. Appetitten okte nar maten var godt tilberedt, hadde riktig
konsistens og at den ble servert fersk. Eller nar de visste at yndlingsretten skulle serveres. De
eldre ville ogsa at spisemiljoet skulle vaere rent, hyggelig og at det var stearinlys og blomster
pa bordene. Det var ogsa viktig at det var et stille og rolig miljg, og at de spiste 1 mindre
grupper. Appetitten ble redusert hvis de som hadde spisehandikapper for eksempel spyttet ut
maten, og gjorde fellesomrade skittent eller hvis noen manglet spisemanerer. Det var viktig
for de & spise sammen, og det beste var & spise med noen man kjente fra sykehjemmet eller

pargrende.
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6.0 DISKUSJON

For & skape en rod trd 1 oppgaven, nevnes problemstillingen igjen her: Hvordan kan
sykepleiere forebygge underernaring pa sykehjem hos eldre? Med hovedfokus pé
lavkostnadstiltakene til Helsedirektoratet (2010). I dette kapittelet forsekes det & svare dette
ved 4 drofte de ulike funnene i resultatkapittelet sammen med den teoretiske

referanserammen.

6.1 Erneringsstatus.

Ranhoff (2010) og Mzland (2010) hevder at sykepleierne bade kan gjennomfere
primarforebygging, og sekunderforebygging for a forebygge underernaring. Nér nye
beboere kommer til sykehjemmet, er de enten undernzert, 1 risiko for & bli det eller sa har de
en tilfredsstillende erneringsstatus. Ved primarforebygging kan sykepleierne kartlegge
erneringsstatusen ved innkomst, og dermed forebygge for de blir underernzert. Eller sa kan de
giennomfere sekunderforebygging ved innkomst, ved & begynne 4 behandle de som allerede
er underernzrt. Dette samsvarer ogsa med retningslinjene til Helsedirektoratet (2010), at
beboere skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innkomst og deretter manedlig. Da kan
sykepleierne enten bruke for eksempel MNA eller MUST til kartleggingen. Allikevel viser
forskingen at kun 13 % ble veid ved innkomst, og at hos 26 % av deltakerne i studien var ikke
vekten registrert (Sortland et al., 2012). Det som er enda mer oppsiktsvekkende er at 18 % av
de som ikke hadde registrert noen vekt, hadde en KMI pa under 18, 5 kg/m?. Det hevder
Helsedirektoratet (2010) enten er moderat eller alvorlig underernaring, ut i fra om beboeren
er over eller under 70 &r. Sortland et al. (2012) understreker dermed viktigheten av gode
rutiner for veiing og vektregistrering for a tidlig oppdage eldre med risiko for underernaring.
Denne studien er som nevnt i kildekritikken en pilotstudie, og det er ikke et representativt
utvalg. Allikevel er det alvorlig at dette var tilstanden pé et sykehjem, og det er skremmende &
tenke pa at dette kan vare et representativt utvalg. Studien er ogsé fra 2012, og det vanskelig

a si noe om hvordan ernaringsstatusen er 1 Norge i 2017.
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I Skottland var maten som ble servert de eldre tilfredsstillende med tanke pa innhold av
naringsstoffer, men i studien til Cunneen et al. (2011) var problemet at de eldre ikke spiste
opp all maten. Mellommaltidene derimot ble nesten alltid spist opp av de eldre, og de stod for
25 % av det daglige energiinntaket. Sa det er tydelig at det er positivt pd ernaringsstatusen a
servere mellommaltider. Dette samsvarer ogsa med teorien til Sortland (2011), som
understreker at det lonner seg & servere sma naringstette méltider til eldre fordi energiinntaket
gar ned. Et sykepleietiltak kan vare a fokusere pé & servere flere gode og naringsfulle
mellommaltider, spesielt til de beboerne som far en egen tilpasset ernaeringsplan fordi de er i
risiko for underernzring. Mellommaéltider og beriking av kosten er ogsa to av tiltakene i
erneringstrappen til Helsedirektoratet (2010). Et eksempel pé et godt mellommaltid kan vaere
smoothie med frukt, grennsaker, yoghurt og havregryn. Da fér eldre 1 seg viktige
naringsstoffer som antioksidanter, fiber, kalsium, vitamin C og vitamin B (Helsedirektoratet,
2012). En smoothie er ogsa enkelt 4 fa i seg for de med svelgeproblemer. Allikevel kan et
slikt mellommaltid muligens virke fremmed for eldre, i og med at smoothie er en relativ ny
mattrend. Det kan ogsa vaere mer ressurskrevende for personalet, i og med at det krever litt
mer arbeid. Med god planlegging, og et onske om at de eldre skal ha en god ern@ringsstatusen
er det nok gjennomferbart i praksis allikevel. Sortland et al. (2009) viser til at etter studien var
ferdig, innforte sykehjemmet blant annet smoothie som mellommaltid, og en suppe til
kveldsmat for & bedre ernaringsstatusen. Helsedirektoratet (2012) forslar ogsa
mellommaltider som grove vafler, kjeks med ost eller matmuffins. Sammen med mellom- og
hovedmaltidene er det ogsé viktig at beboerne far i seg tilstrekkelig med vaske, som ut ifra
resultatene til Sortland et al. (2009) sin studie virker som at de eldre gjor. Det kan virke som
at det kun er kreativiteten som stopper sykepleierne nér det gjelder a servere gode, men
naringsfulle mellommaltider. Dette kan ogsa gjeres 1 samarbeid med for eksempel lege og
ern&ringsfysiolog. Her kan de ogsa samarbeide med de eldre, som setter autonomiprinsippet
og § 3-1 om rett til medvirkning i fokus (Nortvedt, 2012; Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999).

I tillegg til 4 tilby flere mellommaltider mellom hovedmaéltidene, kan ogsa det & eventuelt
endre tidene for ndr de ulike maltidene blir servert forbedre ernaringsstatusen. I Norge har
flere sykehjem endret tidspunktet for middagen til senere pd dagen. Dette har pleiepersonalet
observert at blant annet forer til vektokning, bedre nattesevn og bedre spisemiljo blant
beboerne (Bergsagel, 2015, 02.05). Artikkelen til Sortland et al. (2009) papeker ogsa at det

kan vere nodvendig & endre méltidsrytmen og antall hoved- og mellommaéltider, for & sikre
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tilstrekkelig energi-, vitamin- og mineralinntak. Selv om beboerne selv fortalte at de var
forngyde med tidspunktene for nir méltidene ble servert. Dette kan ogsa tyde pa at de eldre
onsker & vare hoflig og takknemlig for det tilbudet de fér, som litteraturen til Sidenvall (2003)
papeker fordi det er en ny situasjon a bo pa sykehjemmet. Det trengs trygghet for & kunne
vare apen om egne meninger, og det kan hende ikke alle foler den tryggheten. Helse- og
omsorgsdepartementet (2017) har laget en ny nasjonal handlingsplan for bedre kosthold. De
mener ogsa at hvis de eldre ikke har matlyst nar middagen blir servert, sa kan man vente med
a servere den til de blir sultne. En kritisk refleksjon rundt denne péstanden, er at det kan bli
vanskelig & gjennomfere det i praksis. Det er dessverre ikke nok bemanning pa sykehjem til at
de eldre kan velge nér de vil spise, og maltidene ma samordnes med andre aktiviteter. Det
kommer ogsé frem 1 undersekelsen til Aagaard (2010) at de eldre ensker at det gar lengre tid
mellom frokost og middag. Slik at det er mulig a legge til middagen til et senere tidspunkt,
men at alle beboerne ma spise da. Wikby og Fégerskiold (2004) understreker at beboerne
mente det ogsa var viktig & vere i fysisk aktivitet for & eke appetitten, og dette bekrefter ogsa
Mensen (2010) ved at lite aktivitet ofte er en av arsakene til erneringsmessige plager. Dette er
tiltak som nedvendigvis ikke krever noe ekstra fra sykepleierne, medisinene kan gis til normal
tid for middagen slik at sykepleierne kan ha fullt fokus pé spisesituasjonen senere. Slik det
ogsé ble gjort i studiene til Nijs et al. (2006) & Mathey et al. (2001). Eventuelt kan personalet

og lederne planlegge dagen annerledes, slik at det er nok bemanning til de tidene det trengs.

6.2 Hvordan kan sykepleiere forebygge underernaring?

Studiene fra Nederland og Danmark (Mathey et al., 2001; Nijs et al., 2006; Kuosma et al.,
2008) viser til en spisesituasjon hvor de har fokus pa & servere maltidene som i en familie.
Som viser seg & virke positivt pad inntaket av nering. Spesielt artikkelen til Njis et al. (2006)
viser tydelig at et sa enkelt tiltak som & la maten std pa bordet slik at beboerne kan forsyne seg
selv kan faktisk bedre ernaringsstatusen betraktelig. Sykehjemmet i Kebenhavn, Ok-
Hjemmet Lotte, har servert maten som i en familie 1 lang tid. Allikevel var det der en tendens
til at beboerne var underernarte, men i studien gjort av Kuosma et al. (2008) forsekte de 1
tillegg 4 innfere individuell plan og oppfelging. Dette viste seg & fungere meget bra, og det
forte til en betydelig vektstabilitet blant beboerne. Beboernes rett til en individuell plan er

allerede innfort i Norge, 1 henhold til § 2-5 i pasient- og brukerrettighetsloven (1999). I
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motsetning diskuterer Kirkevold (2010) at det ikke alltid er en realitet at individuell plan blir
benyttet men heller et ideal. Forskningen til Randers og Mattiasson (2000), Zoffmann (2004)
og Efraimsson (2005) (gjengitt etter Kirkevold, 2010, s.100) viser til resultater som
resonnerer med at sykepleiere heller utformer sin pleie pa grunnlag av sine egne oppfatninger
og verdier av hva den syke trenger enn hva den eldre faktisk ensker og har behov for. P4
grunn av ofte dérlig bemanning og mye arbeidsoppgaver, er det ikke alltid sykepleieren kan
innfri beboerens ensker. Kanskje kunne sykepleierne reflektere og bli mer bevisste pd at det er

beboerens ensker og verdier som stdr heyest, og ikke sine egne.

A servere maltidene som i en familie bidrar ogsa til 4 ke autonomiprinsippet, ved at de eldre
selv kan velge hvor mye mat de vil ha og hva de vil spise av den serverte maten (Nortvedt,
2012a). Det vil ogsa gi ekt selvstendighet og gkt brukermedvirkning, som ogsé er positivt for
personalet ved at de eldre blir mindre avhengig av deres hjelp. Sykepleiedefinisjonen til
Virginia Henderson stetter ogsa opp mot autonomiprinsippet, ved at sykepleieren skal hjelpe
personen slik at den gjenvinner sin uavhengighet sa fort som mulig (Henderson, 1997). 1
studien til Nijs et al. (2006) varte intervensjonsperioden i 6 maneder, og etter den perioden sa
beboerne at de ikke husket hvordan det var for intervensjonen startet. Dette kan tyde pa at den
vanlige serveringen, nir personalet legger opp maten pa tallerken, ikke var spesielt savnet.
Dette tiltaket trenger ikke kreve sa mye ekstra arbeid for sykepleierne, i og med at
Helsedirektoratet (2010) papeker at det er et lavkostnadstiltak & gjere endringer ved
spisesituasjonen sammenliknet med andre behandlingsalternativer. Allikevel understreker
ogsé Helsedirektoratet (2010) at det er viktig at sykepleierne er bevisste pé at det noen ganger

er mer forsvarlig & benytte tiltak hoyere opp pa ernaringstrappen.

Nijs et al. (2006) & Mathey et al. (2001) sine studier gjorde tiltak som & dekke pent pa
bordene med duk, pent service, servietter og blomster. Maten ble servert pa fat, og beboerne
fikk velge mellom to typer gronnsaker, kjott og poteter. Stor valgmulighet gker ogsa folelsen
av selvstendighet og autonomi (Nortvedt, 2012). Ingen andre aktiviteter skulle skje under
maltidene og i tillegg skulle matserveringstrallen, medisintrallen og journalene skulle vaere
ute av rommet. God belysning var viktig, og bakgrunnsmusikken ble selv valgt av de eldre.

Slike tiltak stetter ogsd Helsedirektoratet (2012) at bedrer miljoet under maltidene.

I studien til Nijs et al. (2006) og Mathey et al. (2001) satt de ansatte seg ogsa ned med de
eldre under méltidene, og minimum en ansatt satt ved hvert bord. De ansatte spurte hva

beboerne ville ha til middag, og serverte de ikke automatisk slik som de gjorde for.
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Helsedirektoratet (2012) bekrefter ogsa at personalet bar vere tilstede under méaltidene, og at
det er essensielt at sykepleierne er tilstede mentalt og at de deltar aktivt i samtalene rundt
bordet. Egne erfaringer viser at personalet ofte sitter med de eldre, men det virker ikke alltid
som de bidrar positivt til méltidsmiljeet. Noen ansatte kan unnga a prate med beboerne, eller
sa prater de med hverandre om personlige temaer. Jeg har ogsé observert at sykepleierne
sjelden sitter ned, og at de ofte gar rundt for & dele ut medisiner eller benytter maltidet til &
gjore annet arbeid. Allikevel burde ikke sykepleierne {4 tyn for at de ikke er tilstede, fordi det
er ofte for lite bemanning og for a rekke alle arbeidsoppgavene blir det vanskelig & veare
tilstede under maltidene (Zhang, Unruh & Wan, 2013). Lederne pa sykehjemmet og andre
styringsorganer har et ansvar for & skaffe nok bemanning, samtidig som Eide & Eide (2007)
papeker at sykepleierne og annet personell har et ansvar for & bidra til kommunikasjon

mellom relasjoner. Dette kan bety a bidra til 4 skape gode samtaler under maltidene.

Teknologien kan ogsé vise seg & muligens pavirke de negative tallene pa underernaring pa
sykehjem. Applikasjonen «Appetitty» er utviklet av Universitetet 1 Oslo (UiO): Institutt for
helse og samfunn (2017, 07.04). Det er en applikasjon som gjer at brukerne fysisk kan se
maten, og hvordan de enten superenkelt eller enkelt kan tilberede den. Brukerne kan ogsa se
hvor mye de trenger i lopet av en dag for & oppna det anbefalte inntaket av naringsstoffer
(Helsedirektoratet, 2012). Maten ser svert appetittlig ut, og UiO hevder at den skal bidra til
okt matglede og matlyst. Det foregar na en utproving blant hjemmeboende eldre. En tanke er
at det er mulig dette ogsa kan fores over til sykehjem, hvor eldre og personalet sammen kan
bestemme for eksempel ukesmenyen ved & se matrettene fysisk foran seg. Det vil igjen bidra
til & oke autonomiprinsippet blant eldre, fordi de kan vaere delaktige 1 planleggingen
(Nortvedt, 2012). I § 3-1 (Pasient — og brukerrettighetsloven, 1999) kan tolkes som at eldre
har en rett til & veere med & bestemme ved at det skal legges stor vekt pa beboerens meninger.
Undersegkelsen til Aagaard viser nemlig at de eldre har svekket medbestemmelse, ved at blant
annet ingen av de eldre deltok i planlegging av menyen. Egne erfaringer viser ogsa at det noen
ganger foles som at beboerne kun spiser fordi vi sier det er mat, og det virker dermed som at
medbestemmelsen er svekket. Som kan bekreftes av sitatet «Yes, there was nothing more to it
than having to try to eat to stay alive» (Wikby & Fagerskiold, 2004 s.123). Dette er rett og
slett trist, og eldre pd sykehjem ber ha bedre livskvalitet enn det. En ulempe med et slikt
teknologisk tiltak er at det kan vere for komplisert for eldre, i og med at ulike
aldersforandringer kan svekke den kognitive funksjonen. Samt at synet ogsa kan svekkes, slik

at det kan bli vanskelig a lese fra et nettbrett (Mensen, 2010).
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6.3 Eldre sine vurderinger av spisesituasjonen og kunnskapsnivaet til sykepleiere.

Funnene fra denne forskningen poengterer ogsa viktigheten av at personalet deltar under
maltidene (Wikby & Fagerskiold, 2004; Aagard, 2010). Begge studiene viser til at det er et
enske fra beboeres side. Allikevel viser Melheim (2008) sin artikkel til funn som at beboerne
ikke ytret noe enske om at personalet satt seg ned med de, men det var hyggelig hvis de
gjorde det. Besok og kontakt fra pirerende er noe Wikby og Fégerskiold (2004) sin forskning
viser at var av stor betydning, det hadde ogsa betydelig effekt p4 matlysten nar beboerne
hadde et godt forhold til sine nermeste. Det beste var & spise med noen kjente fra
sykehjemmet eller nere venner. En ulempe med dette kan vare for de som ikke har
parerende. Det kan da bli ekstra trist for de beboerne a se de hyggelige stundene de andre har
nar de far besgk. En tenkelige losning kan vare at de parerende som kommer ikke bare skal
fokusere pd sin nermeste, men forsegke & bidra til hele fellesskapet og spisemiljoet. |
motsetning nektet Nijs et al. (2006) og Mathey et al. (2001) i sine studier at besegk skjedde
under maltidene, av bdde parerende og leger. Dette var nok trolig for & skape ro. Hvis det ikke
er mulig & invitere parerende til méltidene, kan sykepleierne muligens oppfordre til & invitere
de eldre hjem til seg for en middag der. Da overholdes bade det & skape ro, og at de eldre far

spise maltider med sine na@rmeste.

Wikby og Fégerskiold (2004) sin forskning fant ogsa ut at de eldre setter verdier som
selvstendighet og autonomi heyt med tanke pa & oke appetitten, og det var viktig for dem &
kunne ha muligheten til & gjore ting selv og beholde sin tidligere livsstil pd sykehjemmet.
Motsatt ble appetitten pdvirket negativt blant annet nir de méatte ha mye assistanse. Dette
samsvarer ogsa med de andre funnene, fra forskningen og teorien. I Melheim (2008) sine
intervjuer uttrykte de eldre at de manglet krefter rundt méltidene, til & gjore noe annet enn a
spise maten. Derfor er det kanskje ikke alltid alle eldre som setter verdiene selvstendighet og
autonomi heyest, dette ber sykepleierne selvfolgelig ogsa respektere. Allikevel, pd grunn av
autonomiprinsippet og pasient- og brukerrettighetsloven, ber en fokusere pa
brukermedvirkning og forseke 4 motivere de eldre til & gjore ting selv. Denne
problemstillingen kan en ogsd knytte opp mot den svake paternalismen til Kari Martinsen,
hvor hun mener at sykepleierne kan bruke sin faglige forstaelse til & handle slik at det er til
pasientens beste (Kristoffersen, 2011 s.253). Det kan til syvende og sist vare bra for de eldre
at de blir mer selvhjulpne, og som artikkelen til Wikby og Féagerskiold (2004) konkluderer

med kan det bidra til & oke matlysten.
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I forhold til hvordan spisesituasjonen er utformet, mener de eldre intervjuet i Melheim (2008)
sin forskning at blomster og fint service ikke var det viktigste, men at det var hyggelig. De
fleste uttrykte at de trivdes sosialt rundt méltidene, men noen synes det ble for toft fordi det
var vanskelig & bli gammel, og se andre i samme situasjon. Horselen pévirket ogsé at noen
ikke likte & sitte sammen med de andre, fordi det ble vanskelig & fore samtaler. Wikby og
Fégerskiold (2004) sine intervjuer viser ogsad mye av det samme, og det var viktig at
spisemiljoet var rent og hyggelig med stearinlys og blomster. En annen ting som gjorde at de
eldre fikk gkt matlyst, var & f& servert yndlingsretten sin. En ber derfor kanskje utforske
muligheten for & kartlegge beboernes yndlingsretter, og servere de innimellom pa
ukesmenyen. Her er ressursbruk og ekonomiske kostnader et sparsmél, som ma tenkes pa
hvis en slik lgsning skulle vert mulig. Rettferdighetsprinsippet spiller ogsa en rolle inn her,
ved at dette bor dermed endres péd samtlige kommunale sykehjem og ikke bare noen fa

(Nortvedt, 2012).

Undersegkelsen gjort av Heidi Aagarde (2010) viser at 19 % ikke hygget seg under maltidene,
0g 26 % sa ikke fram til méltidene med glede. Den generasjonen som bor pa sykehjem né er
fodt mellom ca. 1920-1960-tallet, som vil si at verdiene og holdningene de vokste opp med
kan vere annerledes enn det som er vanlig i dag. De er muligens vant til strengere disiplin
rundt matbordet, og noen er kanskje vant til & si bordbenn for maten. Andre kan komme fra et
hjem med mindre disiplin, og kan derfor mangle spisemanerer som det kommer frem 1
intervjuene til Wikby og Fagerskiold (2004). Det kan derfor vere vanskelig for sykepleiere &
forsta de eldre sine behov, og det kan vare vanskelig a kartlegge de. Det er allikevel viktig at
sykepleiere er klar over at eldre mennesker er vokst opp pa en annen tid, og kan ha ulike
preferanser og ensker med tanke pd hvordan de vil at spisesituasjonen skal vere utformet
(Karoliussen, 2000). Wikby og Féagerskiold (2004) viser ogsa til at beboerne kunne miste
appetitten nar beboerne lagde slike lyder, eller for eksempel spyttet ut maten. Det er allikevel
viktig & ikke ekskludere disse beboerne, og skape et miljo hvor alle er velkomne. Kanskje
kunne sykepleierne satt beboerne pé ulike bord, etter hvilke behov de setter hayest.
Helsedirektoratet (2012) mener at dette er noe personalet ber ha kunnskap om.
Rettferdighetsprinsippet og velgjorenhetsprinsippet kan ogsa brukes til a lose et slikt etisk
dilemma. Rettferdighetsprinsippet taler mot at alle skal fole seg rettferdig behandlet, og

velgjorenhet er viktig for bade de med spisehandikapper og de uten.
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Forskningen til Bauer et al. (2015) viser at kunnskapsnivéet til sykepleiere var tilstrekkelig
nar det gjaldt teoretiske kunnskaper om underernaring, men at nyutdannede sykepleiere
hadde hoyest kunnskapsniva. Korrekt svarprosent var litt svakere pd et spersmal som
omhandlet normal KMI. P4 den andre siden viser artikkelen til Sortland et al. (2009) at
personalet svarte at de mente de eldre sitt ernaeringsbehov dekkes, nar resultatene tydelig viste
at det ikke dekkes. Dette viser at kunnskapsnivaet om ernaring kan bli enda bedre blant
helsepersonell. Et tiltak som gjores av Helse- og omsorgsdepartementet (2017) er at de skal
heve kompetansen om ernzring, mat og maltider i hele helse- og omsorgstjenesten blant annet
gjennom «Kompetanseloft 2020». Kanskje kunne ogsé lederne pa de ulike sykehjemmene
bedre kunnskapsnivaet ved a dpne for flere faglige diskusjonsgrupper, og tid i arbeidstiden til
a lese seg opp pa faglitteratur. Etter egne erfaringer er det lagt av liten tid 1 arbeidstiden for at
sykepleiere skal kunne oppdatere seg pa fagkunnskap, noe som egentlig er palagt gjennom de

yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011, 09.08).
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7.0 AVSLUTNING

I diskusjonen har det kommet frem en del tiltak p& hvordan sykepleiere kan forebygge
underernaring pa sykehjem. Det forste er & bruke bevisst enten primerforebyggende tiltak,
eller sekundarforebyggende tiltak. Ved for eksempel innleggelse pa sykehjem, sa kan
beboerne kartlegges med MNA eller MUST. Deretter kan en enten forbygge ytterligere hos de
som allerede er underernart, eller forebygge for at de som er velernert skal forbli sann. Det er
ogsa viktig at sykepleierne implementerer gode rutiner for veiing og registrering av vekt, slik
at det blir lettere & ha fokus pé det i en travel hverdag. Et annet sykepleietiltak som
forskningen viser fungerer, kan vare a servere beboerne flere naringstette mellommaltider i
lopet av dagen. I tillegg viser ulike kilder til at endring av tidspunktet for méltidsserveringen
kan bedre ernringstilstanden. Ved at de eldre er mer sultne nar de for eksempel far servert

middagen litt senere.

Et av hovedtiltakene som oppgaven fremmer er & endre spisesituasjonen, ved & ha et maltid
som i en familie. Dette viser forskningen at fungerer positivt, og det fungerer spesielt godt i
kombinasjon med individuell plan. For & fremme de eldre sine ensker og verdier, konkluderer
oppgaven med at sykepleierne kan bli mer reflekterte over hva som er eldre sine ensker og
verdier og legge til side sine egne. Nar maltidene blir servert som i en familie, og for & bedre
spisesituasjonen generelt viser forskningen og litteraturen at det er svert positivt at de ansatte
setter seg ned med beboerne. Det er da viktig at de er mentalt tilstede, og unngar andre
distraksjoner. Oppgaven foreslar et tiltak som innebarer at teknologiske verktey, som
applikasjonen «Appetitt» kan overfores til sykehjem og hjelpe de eldre til 4 se maten visuelt.

Dermed kan de ogsé vare delaktige i for eksempel planlegging av ukesmenyene.

Oppgaven konkluderer ogsé med at forskningen viser til at de parerende kan ha en positiv
innvirkning pa ern@ringsstatusen, og at en mulig lesning kunne veert at de parerende kunne
delta aktivt i maltidene kombinert med tiltaket a flytte middagen til et senere tidspunkt. Eller
at sykepleierne oppfordrer de parerende til & invitere de eldre hjem pd middag. Forskningen
viser ogsa til at appetitten gker nér beboerne foler selvstendighet og autonomi, og oppgaven
konkluderer derfor med at sykepleiere ber fokusere pa & motivere de eldre til & gjore ting selv.
Et annet tiltak som kommer frem i forskningen er at beboernes matlyst gker betraktelig nér de

vet yndlingsretten skal bli servert, og derfor konkluderer ogsa oppgaven med at sykepleiere
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kan kartlegge hva de rettene er hos de ulike beboerne og inkludere de i ukesmenyen. Samtidig
som en ma ha rettferdighetsprinsippet og ekonomiperspektivet pé det i bakhodet. Nar det
gjelder beboere med spisehandikapper konkluderer oppgaven at alle beboerne ma fole seg
velkomne, men at de kan settes pé ulike bord ut i fra hvilke behov de ulike beboerne setter
hayest under spisesituasjonen. I og med at forskingen viste at kunnskapsnivaet til sykepleiere
og personalet kan bedres, s konkluderes det med at lederne pa sykehjemmene ber dpne for
flere faglige diskusjonsgrupper og at det prioriteres a gi tid 1 arbeidstiden til & lese seg opp pa

nedvendig fagkunnskap.

Denne oppgaven har vart veldig lererik og interessant a skrive. Det er et svaert aktuelt tema,
og det er positivt at det settes fokus pé eldre sitt behov for velgjerenhet og livskvalitet mens
de bor pd sykehjem. Sykepleierne og helsevesenet bar gjore enda flere tiltak for & bedre
spisesituasjonen pa sykehjem, og det ber forskes mer pa andre tiltak som virke positivt inn pé
spisesituasjonen og miljget. Som en konklusjon kan en si at endringer rettet mot miljoet rundt
maltider vil kunne gagne alle positivt, uavhengig av hvorfor de har havnet pa sykehjemmet.
Ernaring er et grunnleggende behov som alle har en rett til at skal dekkes, og det gjelder ikke
noe mindre for mennesker som er i den siste fasen av livet sitt. Det er ogsa viktig at
sykepleierne har et stort fokus pé forebygging, fordi dess tidligere underernering oppdages

dess mindre lidelse pédras til de eldre.
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Vedlegg 1: Skjema over artikler.

Tittel:

«Eldre personers
ernaring og
matinntak ved et
sykehjem — en

pilotstudie»

Forfattere: Kjersti Sortland, Grete Skjegstad, Lisbeth Jansen og Anna-
Lena Berglund

Ar: 2009

Land: Norge

Tidsskrift: Vard i Norden

Hensikt: Kartlegge om eldre sine ernaringsbehov dekkes, om det var
behov for mat/drikke mellom siste kveldsméltid og frokost, om eldre
var tilfredse med maten og tidspunktene den ble servert, og om det var
behov for & endre tidspunktene.

Metode: Metoden er en pilotstudie, som ogsé er et samarbeidsprosjekt
mellom hegskole og et sykehjem.

Datainnsamlingen er gjort med sperreskjemaer, kostregistreringer og
n&ringsberegning av matinntaket til eldre i sykehjem.

Studien var delt i tre perioder (4 méneder mellom). I den forste
perioden ble det gjennomfert kostregistrering og neringsberegning
uten noen endringer 1 menyen, og de eldre besvarte et sporreskjema om
tilfredshet med mattilbudet. Pleiepersonalet besvarte ogsa et
sporreskjema, og det var ogsé en kontrollgruppe som besvarte det
samme. [ den andre perioden ble det servert levergryte for & undersoke
om det hadde noe utslag pa jernnivéet. I den tredje perioden ble de
servert ovnsbakt erret, for & se om det hadde noe innvirkning pa fett og
vitamin D nivaet. Pleiepersonalet og kontrollgruppen besvarte det
samme sporreskjema som 1 forste periode. Hemoglobin og jern ble
ogsa maélt 1 den siste perioden, og sammenliknet med tidligere maltider.
Utvalg: Fire kvinner i alderen 86-94 &r og to menn i alderen 84-86 ar.
De var klare og orienterte, kunne snakke, spise og drikke selv, ha et
normalt forhold til mat og spise normal kost.

Resultat: Kostregistering og neringsberegning:
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10 av 18 malinger viste lavt energiinntak. Hoyt inntak av mettet fett,
lavt inntak av umettet fett. Lavt inntak av vitaminer, kalsium. Jern var
lavt hos to av de eldre. Vitamin A niviet var svert hoyt nér de ble
servert levergryte, og ellers var det tilfredsstillende. Vitamin D nivaet
var bra hos fem av seks eldre nar de fikk erret. Sperreskjema (eldre):
Eldre var forneyde med maltidstidspunktene og variasjonen i
mattilbudet. Sperreskjema (pleiepersonalet): Gikk 14 timer mellom
kveldsmaltid og frokost. Farste og tredje periode svarte 25 % at de
eldre ble veid en gang per mnd. Pleiepersonalet tilbyr ogsa de eldre
oftere drikke enn mat. Hovedtendensen var at de mente at de eldre sitt

ernaringsbehov var dekket.

«Vektdokumentas
jon, KMI,
maltidsfrekvens
og nattefaste blant
eldre
sykehjemsbeboer
e—en

pilotstudie»

Forfattere: Kjersti Sortland, Anne Karin Gjerlaug, Gunn Harviken
Ar: 2012

Land: Norge

Tidsskrift: Vird 1 Norden

Hensikt: Kartlegge vektendring, vektdokumentasjon, KMI,
maltidsfrekvens, lengde pé nattefaste blant eldre (over 70 ar)
sykehjemsbeboere.

Metode: Deskriptiv pilotstudie basert pa kvantitativ metode,
innhenting av data om ernaring ble gjort gjennom et
registeringsskjema.

Sykepleiestudenter utforte registreringen.

Utvalg: Utvalget bestod av 243 sykehjemsbeboere over 70 ar.
Resultat: 13 % var veid ved innkomst, 26 % var ikke vektregistrert. 15
% hadde en KMI pa under 18,5. 98 % hadde nattefaste pd mer enn 11

timer.

«An investigation
of food provision
and consumption
in a care home

setting»

Forfattere: Sinead Cunneen, Jacklyn Jones, Isobel Davidson og Elaine
Banneerman

Ar: 2011

Land: United Kingdom - Skottland

Tidsskrift: British Journal of Community Nursing
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Hensikt: Vurdere mat og vaske forsyningen og forbruket blant et
utvalg av eldre sykehjemspasienter. Vurdere hvilke maltider, typer mat
og maltidstidspunkt som er mest likt av beboerne. Hensikten var ogsa a
bestemme hvilken rolle hver spisesituasjon hadde i1 energi og
n&ringsinntaket.

Metode: «Weighed plate-wastage method» ble brukt til & vurdere mat
og veske inntak. Hvert méltid ble veid for servering, eventuelle rester
etter maltidet ble ogsé malt individuelt. All snacks ble observert og
notert ned.

Utvalg: Deltakere var rekruttert fra et 130 sengers privat sykehjem i
ost Skottland.

Resultat: Energiniviet i maten som ble servert var ikke sa veldig ulik
retningslinjenes anbefalinger. Innholdet av proteiner var hegyere enn
anbefalingene, mens fiber var det mindre innhold av. Inntaket av hva
de eldre faktisk fikk i seg var energinivaet lavere enn anbefalingene,
mens proteinnivaet var ganske likt. 95% av snacksen de mottok ble

spist, og det stod for nesten en fjerdedel av det daglige energiinntaket.

«Assessment of
the nutritional
status among
residents in a
Danish nursing
home — Health
effects of a
formulated food

and meal policy»

Forfattere: Kirsi Kuosma, Joan Hjerrild, Preben Ulrich Pedersen og
Yrsa Andersen Hundrup

Ar: 2007

Land: Danmark

Tidsskrift: Journal of Clinical Nursing

Hensikt: Hensikten med denne studien er & skaffe informasjon om
effekten av skriftlig formulerte retningslinjer p4 OK-Hjemmet Lotte,
og mer spesifikt & vurdere om systematiske ern@ringsvurderinger og
intervensjoner ville resultere i vekt stabilitet blant beboerne.
Metode: Vurdering av ernaringsstatus med MNA (kortversjon).
Antropometriske méalinger ble gjort. Det var allerede innfort
intervensjoner rundt spisesituasjonen, og det hadde servert méltidene
som i en familie i lang tid. I denne studien innfoerte de nye
intervensjoer: vurdering av beboernes ernaringsstatus hver tredje
maned, innfore individuell plan til de som var 1 risiko for & bli

underernart, og overvaking av pleiepersonalet for a sikre
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informasjonsdeling, undervisning og implementering av de nye
intervensjoene.

Utvalg: Alle beboerne pa Lotte sykehjem som hadde bodd der fra
1.september 2004. Til sammen var det 15 stykker som ble vurdert alle
fem gangene. Det var frivillig 4 delta i studien, og bli veid.

Resultat: 75 % av beboerne var i fare for & bli underernart.
Vektstabiliteten gkte utover studiens periode. 75-100% hadde en MNA

score pa under 11, som indikerer mulig underernaring.

«Effect of
Family-Style
Meals on Energy
Intake and Risk
of Malnutrition in
Dutch Nursing
Home Residents:
A Randomized

Controlled Trial»

Forfattere: Kristel A. N. D. Nijs, Cees de Graaf, Els Siebelink, Ybel
H. Blauw, Vincent Vanneste, Frans J. Kok og Wija A. van Staveren
Ar: 2006

Land: Nederland

Tidsskrift: Journal of Gerontology

Hensikt: Undersegke om et familieméltid eker energiinntaket nok til &
forbedre eller opprettholde energibalansen og minske risikoen for
underernearing blant nederlandske sykehjemsbeboere.

Metode: Avdelinger fra utvalgte sykehjem ble delt inn i
intervensjonsgrupper og kontrollgrupper. I intervensjonsgruppene
skulle de folge et 6 mineders program, hvor de hadde fokus pd ulike
momenter som ville bidra til en matservering som lignet med pa et
familieméltid. Kontrollgruppen bevarte normal matservering i lopet av
de 6 minedene. Det ble ogsé foretatt datainnsamling for & vurdere
ern@ringsstatusen og energiinntaket til beboerne bade for og etter
intervensjonsperioden. Veiing av mat og observasjon, og MNA
kartlegging.

Utvalg: 282 beboere ble invitert, 250 stykker villr vaeere med og 178
fullferte studien.

Resultat: I intervensjonsgruppen okte energiinntaket, og karbohydrat-,
protein og fettinntaket okte. MNA scoren gkte med 2,5 poeng. I
kontrollgruppen falt energiinntaket falt, og karbohydrat- og
proteininntaket minsket. Fettinntaket var endret seg ikke betydelig.
MNA scoren sank med 1,5 poeng. Etter 6 maneder gkte antall

beboerne med en tilfredsstillende ernaringsstatus fra 20-51%. 1
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kontrollgruppen gikk det fra 25% til 17 %. I intervensjonsgruppen var
det 17 % som var underernarte ifolge MNA for intervensjonsperioden,
mens etter perioden var kun 4% underernzrte. I kontrollgruppen var

11% underernarte for start, og ved endt intervensjons ekte det til 23 %.

«Health Effect of
improved meal
ambiance in a
Dutch Nursing
Home: A 1-year
Intervention

Study»

Forfattere: Marie-Francoise A. M. Mathey, Vincent G. G. Vanneste,
Cees de Graaf, Lisette de Groot og Wija A. van Staveren

Ar: 2001

Land: Nederland

Tidsskrift: Preventive medicine

Hensikt: Fastsla effekten forbedret spisemilje har pd matinntaket og
helse- og ernaringsstatusen blant nederlandske eldre
sykehjemsbeboere.

Metode: Noen intervensjonsgrupper og noen kontrollgrupper, begge
gruppene fikk samme maéltider. Intervensjonsprogrammet gikk ut pd &
fokusere pa tre ting 1 lopet av maltidene. 1) Fysisk miljo og atmosfare
1 spisesalen, 2) Spisesituasjonen, 3) Organisasjonen av pleiepersonalets
assistanse. Annen datainnsamling ble hentet inn for og etter
intervensjonsperioden, vekt av beboerne, matinntaket ble malt ved
veling av mat og observasjon, fastende blodprever og livskvalitet ble
malt ved hjelp av sporreskjemaer.

Utvalg: 4 sykehjemsavdelinger med 15 beboere i hver. To ble tilfeldig
valgt som intervensjonsgrupper, og to som kontrollgrupper. 60 eldre
ble invitert til & delta, 42 eldre hadde lyst til & bli med, og tilslutt kunne
38 av de vaere med. 22 eldre fullforte etter 1 ar.

Resultat: I intervensjonsgruppen gkte vekten pa beboerne 1 lopet av
den ene aret, mens den holdt seg stabil blant de eldre i kontrollgruppen.
Ved start var ernaringsinntaket lavt i begge gruppene, ved slutten av
intervensjonen hadde vitamin C og E gatt opp 1 intervensjonsgruppen.
De fastende blodprevene viste at hemoglobinnivaet holdt seg stabilt i
intervensjonsgruppen, mens i kontrollgruppen sank verdiene.
Malingene fra sperreskjemaet om livskvalitet viste at
intervensjonsgruppen holdt seg stabil, mens livskvaliteten sank blant

de 1 kontrollgruppen.
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«Knowlegde and
attitudes of
nursing staff
towards

malnutrition care

in nursing homes:

A multicentre
cross sectional

study»

Forfattere: S. Bauer, R. J. G. Halfens og C. Lohrmann

Ar: 2014

Land: Osterike

Tidsskrift: Journal of Nutrition, Health and Aging

Hensikt: Vurdere kunnskapen og holdningene til sykepleiere og
hjelpepleiere rundt underernaring i sykehjem, og se pa ulikheter i
kunnskap og holdninger med tanke pa generelle egenskaper som kjonn,
alder og hvor mange ar man har jobbet.

Metode: Ledelsen mottok sperreskjemaer som de ansatte skulle fylle
ut, uten hjelp fra internett eller andre. Deretter ble skjemaene sendt
tilbake igjen. Det ble ogsa spurt om generelle egenskaper: kjonn, alder,
sykepleier tittel, arbeidserfaring og trening i underernering.
Sperreskjemaet het «Knowlegde of Malnutrition-Geriatric (KoM-G),
og skalaen het «SSANN-G».

Utvalg: 66 osteriske sykehjem med gjennomsnittlig 95 sengeplasser,
aksepterte a bli med i studien.

59, 5% av de ansatte pa de 66 sykehjemmene deltok. 458 sykepleiere
og 619 hjelpepleiere, 75 oppga ikke sin utdannelse status. De fleste var
kvinner, og medianalderen var 41, 4 ar. Sykepleiere hadde mye mer
arbeidserfaring, og mer trening i underernaring.

Resultat: 87,2% visste hvilke faktorer som ga positiv effekt pa oral
ernering. Mer enn 80 % visste mulige konsekvenser og tegn pa
underernearing, og faktorer som negativ pavirker oral ernaring og
mulige intervensjoner til pasienter med svelgevansker. 31,6% visste
hva normal KMI var. Sykepleiernes kunnskapsnivé var heyere enn
hjelpepleiernes. De med trening i underernaring visste mer enn de
uten. 39,2% hadde positive holdninger, mens 51,7% var neytrale, og
9,1% hadde negative holdninger. De generelle egenskapene hadde ikke

sd mye 4 si.

«The willingness
to eat: An

investigation of

Forfattere:
Kerstin Wikby og Astrid Féagerskiold

Ar: 2004
Land: Sverige
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appetite among

elderly people»

Tidsskrift: Sand J Caring Sci

Hensikt: Identifisere og beskrive faktorer om appetitten til eldre.
Metode: Kvalitative metode. Intervjuer pa sykehjemmet. Varierte 1
lengde pa 10 — 45 minutter. Alle intervjuene ble transkribert og tatt opp
pa band, og analysert for neste intervju. Deretter ble det bestemt hvem
som skulle intervjues neste gang, og etter 10 intervjuer var det ingen
ny informasjon. Allikevel ble alle 15 intervjuet.

Utvalg: 15 aksepterte, alder varierte fra 79-95 ar. Bodde ser i Sverige 1
fire ulike sykehjem. 3 menn og 12 kvinner.

Resultat: Resultatene fra intervjuene ble delt i 7 ulike kategorier;
villigheten til & spise, humer, personlige verdier, sunnhet, maten,

spisemiljoet og maltidsfellesskap.
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Vedlegg 2: Sekeprosessen

Sek

Beskrivelse

Sek nr. 1

Database: Cinahl

Sekeord: Nutrition (explode), aged (explode), malnutrition, nursing
homes (explode)

Search with AND

Resultat: 33 stk. Fant de norske forskningsartiklene: «Eldre personers
ernzring og matinntak ved et sykehjem — en pilotstudie»,
«Vektdokumentasjon, KMI, méltidsfrekvens og nattefaste blant eldre
sykehjemsbeboere — en pilotstudie», «Nutritional status and duration

of overnight fast among elderly residents in muni»

Sek nr. 2

Database: Cinahl

Sekeord: malnutrition, aged (explode), nursing homes (explode)
Search with AND

Resultat: 59 stk.

Avgrensing: «Research article».

Resultat: 42 stk. Ingen funn.

Sek nr. 3

Database: Cinahl

Sekeord: nursing homes (explode), malnutrition, nutrition (explode),
aged (explode)

Search with AND

Avgrensing: «Research article»

Resultat: 20 stk. Ingen funn.

Sek nr. 4

Database: Cinahl

Sekeord: Preventive health care (explode), nurses (explode), appetite,
appetite stimulating agents, sensory stimulation (explode), sosial
environment (explode), eating environment, nursing homes (explode),
malnutrition, aged (explode)

Avgrensning: Research article, english, aged 65+, europe, Peer Rewied
Search with OR

Resultat: 64 980 stk.
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- Endret «Published» til 2005-2016.

- Resultat: 48 487 stk.

- Sekeord: Food

- Search with AND

- Resultat: 1 086 stk.

- Sekeord: Aged (fordi det dukket opp mange irrelevante, som

omhandlet yngre mennesker)

- Search with AND

- Resultat: 1 086 stk. (ingen forskjell)

- Se bilde i eget dokument av soket.
I sok nr. 4 fant jeg mange relevante artikler, forst apnet jeg de 1 ny fane og
leste tittel og hensikt. De jeg synes virket mest relevant printet jeg ut (14 stk.).
Deretter leste jeg n&ermere gjennom de, og skrev de inn i et skjema (1.
Forfatter, ér, land, tittel. 2. Hensikt og problemstilling. 3. Metode. 4. Utvalg.
5. Resultat.)

Sek nr. 5 - Database: Cochrane Libary (sek gjort av leereren i undervisning om
sokeprosessen)

- Advanced search

- Search manager

- Sekeord: nursing next home*, malnutrition*

- Search with AND

- Resultat: 71 treff. Ingen funn.

Sek nr. 6 - Database SveMed+

- Oversette fra svensk til norsk: forebyggende tiltak=forebyggande
atgirder

- Svensk MeSH: Forebyggande atgérder

- Resultater: Prevention and control (synonymer: preventive therapy,
prophylaxis, preventive measures, prevention, control)

- Database: Cochrane Libary

- Sekeord: nursing next home*, malnutrition*, prevention*

- Avgrensninger: Publication date: 2014-2017
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Resultat: 14 stk. Fant artikkelen «Supportive interventions for
enhancing diatry intake in malnourished or nutritionally at risk adults -
Review». I den artikkelen ble det tilslutt funnet en relevant artikkel:
«Health Effect of improved meal ambiance in a Dutch Nursing Home:

A 1-year Intervention Study»




Vedlegg 3: PICO skjema.

PICO skjema nr. 1:
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P I (0]
Norske Eldre Underernering
sokeord Sykehjem
Engelske Aged Malnutrition
sokeord Nursing home
PICO skjema nr. 2:
P | [0)
Norske Eldre Forebyggende Underernering
sokeord Sykehjem tiltak
Engelske Aged Preventive Malnutrition
sokeord Nursing home measures

Prevetion
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