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Sammendrag

Bakgrunn for oppgaven: Jeg har jobbet i hjemmesykepleien i flere ar, og sett at underernaring
er en vanlig utfordring. Rundt 78000 mottak hjelp fra hjemmesykepleien. Ca. 10% av disse
anslas a veere underernzrt. Samtidig tyder en studie fra to Norske bydeler pa at 46% av de i
hjemmesykepleien er eller star i fare for a bli underernert. Pasienter med demens er en ekstra
utsatt gruppe, fordi de blant annet kan glemme a spise. Derfor tar denne oppgaven

utgangspunkt i underernzrte eldre demente

Problemstilling: ”Hva kan sykepleier i hjemmesykepleien gjare for a forhindre underernaring

av pasienter med demens?”

Metode: Bacheloroppgaven er et litteraturstudie. Tre av forskningsartiklene fant jeg i
databasene Chinal og Medline. I tillegg fant jeg tre forskningsartikler i bladet sykepleien

under kategorien forskning.

Resultat: Sykepleieren trenger kunnskap om risikofaktorer for underernaring og
sammensetning av maltider. Ved fa ansatte skapes god relasjon, som virker positivt pa
ernzringsstatusen. Vi ser at kartlegging og veiing er helt sentralt for a falge med pa
ernaringsstatusen. Videre ma spisesituasjonen tilrettelegges med medspising og et hyggelig

spisemiljg.

Diskusjon: Det finnes mange tiltak for & forhindre underernzring. Dessverre er det

begrensede ressurser og man ma prioritere.

Ngkkelord: Eldre, demente, underernaring og hjemmesykepleien.
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1.0 INNLEDNING

| dette kapittelet vil jeg farst gjare rede for valg av tema. Deretter falger problemstillingen,

hensikten med oppgaven, avgrensing av oppgaven og begrepsavklaring. Til slutt presenterer

jeg oppgavens oppbygning.
1.1 Valg av tema.

Jeg har veert i praksis i hjemmesykepleien ved to anledninger. Farst i 2.klasse pa
videregaende under utdanning som helsefagarbeider og deretter som del av sykepleiestudiene.
Jeg tar ekstravakter i hjemmesykepleien og har erfaring herfra siden 2013. Gjennom disse
erfaringene har jeg sett at demens er utbredt. Flere av pasientene med demens sliter med & fa i
seg nok mat. Mange er underernzrte eller er i risiko for a bli det. Underernaring hos eldre er
et spennende og dagsaktuelt tema, som mediene omtaler med jevne mellomrom. Som et
eksempel kunne man 22.04.2017 lese om en mann pa 84 ar som dgde som falge av
underernaering. Hjemmesykepleien hadde ikke greid a fglge opp mannen tilstrekkelig
(Johannessen, 2017). Jeg gnsker derfor & benytte muligheten til & skrive en bacheloroppgave
om underernzring hos eldre med demens i hjemmesykepleien. Gjennom litteraturstudiet har

jeg opparbeidet meg ytterligere kunnskap om denne pasientgruppen.

I Norge er det rundt 78000 mennesker som mottar hjelp fra hjemmetjenesten. Et stort antall av
disse er eldre mennesker over 67 ar. Mange av pasientene som mottar hjelp fra
hjemmesykepleien er underernarte eller star i fare for a bli underernarte. Det er serlig
pasienter med alvorlig eller langvarig sykdom som er mest utsatt for underernzring, som for
eksempel demente (Aagaard & Grgndahl, 2017). For hjemmeboende syke eldre anslas det a
veaere rundt 10% som er underernarte. Videre kom det frem i en prevalensstudie fra Oslo og
Baerum at 46% sto i fare for underernzring eller allerede var underernert (Helsedirektoratet,
2009, s. 10).

Antallet eldre er gkende. Underernzring er en viktig faktor nar det kommer til pavirkning av

eldres helse. For a sikre at eldre menneskers helse i minst mulig grad blir pavirket som fglge



av feil- eller underernering, er det viktig at helsepersonell kartlegger og oppdager de aktuelle
pasientene og har kompetanse til a sette i verk forebyggende tiltak (Rognstad, Brekke, Holm,
Linberg & Lihr, 2013, s. 307).

1.2 Problemstilling.

”Hva kan sykepleier i hjemmesykepleien gjore for & forhindre underernaring av pasienter

med demens?”

1.3 Oppgavens hensikt.

Hensikten med oppgaven er & gi gkt kunnskap om underernaring og demens, da szrlig med
tanke pa hvordan dette virker inn pa sykepleierens arbeid i hjemmesykepleien. Jeg gnsker a
komme frem til sykepleierens rolle i arbeidet med & forebygge og forhindre underernaring
hos hjemmeboende eldre med demens. Oppgaven vil vise til tiltak sykepleieren kan dra nytte

av i sin arbeidshverdag med & forebygge, oppdage og motvirke underernaring hos pasientene.

1.4 Avgrensning av oppgaven.

Det finnes flere former for demens. Jeg vil ta for meg demens generelt, uten a ga inn pa de
enkelte typene. En demensdiagnose vil utarte seg forskjellig fra person til person. | oppgaven
vil jeg fokusere pa de pasientene som klarer & bo hjemme med tilrettelegging og praktisk
hjelp fra hjemmesykepleien og hjemmehjelpen. Derfor kommer jeg ikke til & ga inn pa de
mest alvorlige formene for demens. Jeg kommer heller ikke til & ga inn pa verbalt eller fysisk
utagerende pasienter. Oppgaven vil ikke omhandle bruk av tvang, eller pasienter som har

mistet samtykkekompetansen.

| forhold til ernaring tar jeg utgangspunkt i pasienter som greier a spise selv, per os. Jeg
skriver ikke om pasienter som ma bli matet eller som far ernzring enteralt eller perenteralt.
Videre gar jeg ikke inn pa pasientens opplevelse av a vare underernzrt. Jeg tar utgangspunkt

i at pasienten ikke greier a handle selv.

Det & vere pargrende til pasienter med demens er svert belastende, ofte tar pargrende pa seg
mye ansvar. Jeg velger allikevel a ikke ga inn pa det & vaere pargrende til pasienter med
demens. De pargrende vil bli nevnt kort noen fa ganger, sarlig i forbindelse med
datainnsamling av pasienten. I all hovedsak kommer oppgaven til & ta utgangspunkt i

forholdet mellom helsepersonell og pasient. Nar jeg skriver om undervisning og veiledning,



vil dette i hovedsak veere mellom sykepleier og annet helsepersonell, og ikke sykepleier og

pasient.

1.5 Begrepsavklaring.

”Sykepleierens saregne funksjon er: & fremme helse og hjelpe personer som har eller kan bli
utsatt for sykdom/helsesvikt med & ivareta sine grunnleggende behov” (Norsk

sykepleieforbund, udatert).

”Underernaring defineres som en erneringssituasjon der mangel pé energi, protein og/eller
andre naringsstoffer forarsaker en malbar ugunstig effekt pa kroppssammensetning og —

funksjon, samt klinisk resultat” (Gjengitt etter Helsedirektoratet, 2009, s. 14).

Pasient: ”en person som henvender seg til helse- og omsorgstjenesten med anmodning om
helsehjelp, eller som helse- og omsorgstjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte

tilfelle” (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).

”Demens er en fellesbetegnelse pa en rekke sykelige tilstander i hjernen som er kjennetegnet
ved ervervet kognitiv svikt (intellektuell svikt), svikt av emosjonell kontroll og sviktende
funksjonsevne i forhold til dagligdagse funksjoner” (Snoek & Engedal, 2008, s. 170).

Hjemmesykepleien er helsehjelp, herunder pleie og omsorg, som utfares av
profesjonelle til en pasient og dennes pargrende i pasientens eget hjem, der fokus
primeert er rettet mot & ivareta pasientens grunnleggende behov. Videre er fokus pa
trivsel, velvare, funksjonsniva, helsetilstand og pasientens opplevelse av sin situasjon
sentral. En viktig funksjon for hjemmesykepleien er & veere et alternativ til
institusjonsomsorgen. Hjemmesykepleien dekker ellers en vid skala av oppgaver, fra
besgk som har en ren forebyggende funksjon, til rehabilitering og terminal pleie
(Birkeland & Flovik, 2014, s. 15).

1.6 Oppgavens oppbygning.

Neste kapittel i oppgaven, altsa kapittel to, handler om metode. Farst presenterer jeg kort hva
metode er, sa forklarer jeg metodevalg og sgkeprosess. Jeg vil sa presentere

forskningsartiklene og til slutt kommer kildekritikken. | kapittel tre presenterer jeg sentral



teori for oppgaven. Farst skriver jeg litt generelt om demens, og sa skriver jeg om eldre og
ernaring, undererngring hos demente, konsekvenser av underernaring og kartlegging av
underernzring. Deretter ser jeg pa energi- og naringstett kost. Sa tar jeg for meg
sykepleierens rolle ved ernaring. Videre gar jeg inn pa hjemmesykepleien og kommunikasjon
og tillit. I det siste kapittelet skriver jeg om etikk. Etter at teorien er presentert, kommer
kapittel fire, som inneholder drgfting. | draftingskapittelet ser jeg neermere pa kunnskap hos
helsepersonell, relasjon mellom helsepersonell og pasient, kartlegging, spisesituasjon og

aktuelle mattiltak. Etter dreftingen kommer avslutningen.



2.0 METODE

| dette kapittelet vil jeg farst si noe om metodevalg, for sa 8 komme inn pa sekeprosessen.
Deretter folger en presentasjon av forskningsartiklene og til sist kommer kildekritikken.

Andre sentrale kilder som er brukt i oppgaven har jeg valgt & presentere kort i vedlegg 1.

Sosiolog Vilhelm Aubert sier at ”en metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette

formalet, hgrer med i arsenalet av metoder” (Gjengitt etter Dalland, 2012, s. 111).

2.1 Metodevalg.

Bacheloroppgaven er et litteraturstudium. Et litteraturstudium vil si at man samler inn
kunnskap fra skriftlige kilder. Nar man har funnet litteratur, ma man ga kritisk gjennom
materialet og oppsummere funnene. Hensikten med et litteraturstudium er at leseren skal fa
god forstaelse og oppdatert kunnskap om det problemstillingen handler om, og om hvordan
man har kommet frem til kunnskapen (Thidemann, 2015, s. 79-80).

I de forskningsartiklene jeg har funnet, er det flere som er kvantitative, men ingen er
kvalitative. Ved bruk av kvantitativ metode far man informasjon i form av malbare enheter.
Tallene man far gjennom den kvantitative metoden kan brukes til a regne ut for eksempel
gjennomsnittet eller prosent av det man forsker pa (Dalland, 2012, s. 112). Ved kvalitativ
metode brukes spersmal som ’hvor mye, hvor ofte, eller mer effektivt enn” (Thidemann,
2015, s. 78). Kvalitativ forskning brukes nar man skal undersgke menneskers subjektive
erfaringer, opplevelser, oppfatninger og holdninger. Kort sagt kan man si at det er typisk for
kvalitativ forskning med et utvalg av fa personer, hvor man ender opp med et rikt beskrivende
datamateriale (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 72). Ved
kvalitativ metode brukes spersmal som "hva betyr, hvordan foregér eller hvordan opplever”

(Thidemann, 2015, s. 78).

2.2 Sgkeprosessen.

Via Hagskolen i Oslo og Akershus sine hjemmesider, har jeg brukt databasene Chinal og

Medline nar jeg har sgkt etter forskningsartikler. Der fant jeg til sammen tre



forskningsartikler. Jeg har funnet tre av de andre forskningsartiklene jeg har brukt i bladet

Sykepleien, under kategorien forskning.

Jeg brukte SveMed+ for & finne MeSH. Jeg har brukt sgkeordene “dementia”, “malnutrition”
0g ”prevent”. Jeg fant bade ’dementia” og ”malnutrition” som MeSH, mens “’prevent” brukte
jeg som et ngkkelord i sgkene mine. Jeg pravde ogsa a bruke ordene nurse” og ”home care
services”, men fant ut at dette begrenset sgket mitt, dermed droppet jeg disse to sekeordene.
Jeg kombinerte “dementia”, “malnutrition” og “prevent” med AND og jeg kombinerte ogsa
”dementia” 09 “"malnutrition” med AND. I sykepleiebladet pa nett sokte jeg generelt etter

underernzring i hjemmesykepleien.

Siden fokuset mitt er forebygging av underernering i hjemmesykepleien, fant jeg tre
forskningsartikler i Sykepleien sveert relevant. Disse forskningsartiklene er rettet mot
hjemmesykepleien i Norge og har mye informasjon om blant annet kartlegging av
underernaring. | de andre sgkene jeg gjorde ved bruk av databaser avgrenset jeg i mindre
grad. Grunnen til at jeg avgrenset mindre, er at sgket fort ble veldig begrenset. Jeg fant ogsa
flere artikler jeg synes var relevante for oppgaven uten a gjgre store avgrensninger. Pa ett av
sgkene valgte jeg a avgrense til ”systematic reviews” og fikk opp seks artikler, hvor en av
dem var relevant for oppgaven. Jeg har vurdert forskningsartiklene opp mot problemstillingen

min og dermed valgt ut de artiklene jeg mener er sentrale for oppgaven.

2.3 Presentasjon av forskningsartiklene.

Forskningsartikkelen ”Rutiner for & vurdere ernaringsstazus i hjemmesykepleien” er skrevet
av Heidi Aagaard og Vigdis Abrahamsen Grgndahl. Det er en kvantitativ forskningsartikkel
fra Norge, utgitt i 2017. Det ble brukt spgrreskjema som ble sendt til 273 ledere
(svarprosent 59) og 212 helsepersonell (svarprosent 74). Hensikten med studien var a
beskrive hvilke rutiner ledere og helsepersonell i hjemmesykepleien bruker nar de skal

vurdere pasientens erngringsstatus.

Det kommer frem at det ofte ikke er tydelig hvem som har ansvaret for brukernes
ernaringsbehov. Det manglet rutiner og prosedyrer flere steder, dette gjorde ofte vurderingen
og kartleggingen av underernazring mangelfull. Det kommer frem i studien at 4 veie brukerne
er viktig, men at det ofte ikke gjares. Forskerne sa pa hvor viktig det er & dokumentere

ernaring. Det kommer frem at dokumentasjon med henblikk pa ernaring ofte er mangelfull.



Helsepersonell og lederne svarte at de mener kunnskap, tid og ressurser er de tre starste
hindringene nar det kommer til vurdering og oppfelging av ernaringsstatus. |
forskningsartikkelen ser vi at kartlegging er viktig i forhold til & vurdere ernaringsstatus, ved
for eksempel MNA-kartlegging. Det blir konkludert med at det er viktig & ha kunnskap,
retningslinjer og prosedyrer. Videre er det viktig at ansatte vet at retningslinjer og prosedyrer

finnes og far oppleering i dem.

Forskningsartikkelen ~Undererncering hos eldre hjemmeboende personer med demens” er
skrevet av May-Karin Rognstad, Idunn Brekke, Eva Holm, Cecilie Linberg og Nina Lihr. Det
er en kvantitativ forskningsartikkel fra Norge, utgitt i 2013. Det ble brukt spgrreskjema. Det
var 80 menn og 202 kvinner som deltok. Hensikten var a kartlegge og belyse

ernaringsstatusen til pasienter med demens som far hjelp av hjemmesykepleien.

Forskningsartikkelen sier litt om hva som pavirker appetitten til eldre demente, som for
eksempel glemskhet, miljg og det a spise alene. Det star om hvor viktig god kommunikasjon
er for & skape en positiv opplevelse for pasienten. Forskerne brukte MNA-kartlegging til &
vurdere dementes ernaringsstatus. MNA-kartlegging har i flere studier vist seg som nyttig for
a identifisere underernaring hos eldre hjemmeboende. Her kommer det frem at 10,3 prosent
er underernzrte, mens 47,9 prosent star i fare for a bli det. Det kommer dessuten frem at
pasienter som av ulike arsaker har problemer med a fa i seg mat, har 86 prosent starre
sannsynlighet for & bli underernart enn de som ikke har problemer med matinntak. Forskerne
sa 0gsa at pasienter som handler selv, i mindre grad er underernarte. Dette mente forskerne
kunne ha sammenheng med at pasienter som kan handle selv, i stgrre grad velger hva de vil
spise. Forskerne mente ogsa a se at det er de pasientene med best helse som greier a handle
selv. Konklusjonen pa forskningsartikkelen viser blant annet at helsepersonell og pargrende
ma kjenne til risikofaktorene for underernaring og dermed sette i gang tiltak pa et tidlig

stadium. Det er ogsa viktig med rutiner for & innhente data om underernaring.

Forskningsartikkelen ”Verktgy ved screening av risiko for underernaring hos eldre” er
skrevet av Anne Karine Gjerlaug, Gunn Harviken, Solveig Uppsata og Asta Bye. Artikkelen
er et systematisk litteraturstudium fra Norge, utgitt i 2016. Forskerne har sgkt i en rekke ulike
databaser for & finne relevante publikasjoner. Hensikten var & identifisere hvilke
screeningverktgy som egner seg til & avdekke eldre som er i risiko for underernaring, som bor

pa institusjon, eller mottar hjelp fra hjemmesykepleien.



| forskningsartikkelen ser vi at manglende prosedyrer og mangel pa tid er sentrale problemer.
Det kommer ogsa frem at det er viktig med kunnskap om risikofaktorer. Ifalge
Helsedirektoratet skal screening av ernaring vaere en del av sykepleierens rutinemessige
utredning. Resultatet og konklusjonen viste at MNA-Kkartlegging var best egnet av de fire
kartleggingsverktayene som var med i testen. Noe forskningsartikkelen papeker nar det
gjelder MNA-kartleggingen, er at det ser ut til at de pasientene som er skrgpelige, automatisk
havner i kategorien underernarte. Dette kan gi en viss feildiagnostikk, noe som igjen kan fare
til overbehandling og ungdvendig bruk av ressurser. Forskerne papeker ogsa at kartleggingen
i seg selv bare sier noe om pasienten er i fare for a bli undererneert eller ikke. Det er viktig at
sykepleieren selv tar ansvar for a fglge opp med tiltak for & hindre underernaring. Ut fra den
forskningen som foreligger, konkluderer artikkelen med at MNA er et egnet

kartleggingsverktay.

Forskningsartikkelen "ESPEN guidelines on nutrition in dementia” er skrevet av Dorothee
Volkert, Michael Chourdakis, Gerd Faxen-Irving, Thomas Fruhwald, Francesco Landi, Merja
H Suominen, Maurita Vandewoude, Rainer Wirth og Stephane M Schneider. Artikkelen er et
internasjonalt samarbeid, utgitt i 2015. Metoden er systematic reviews hvor man har brukt
GRADE-metoden for & male kvalitet og tillit knyttet til anbefalingene. Det er mennesker fra
forskjellige nasjoner som har jobbet med & komme frem til anbefalingene. Hensikten med
artikkelen var a finne tiltak som er effektive for a forebygge og behandle underernzring.

Forskningsartikkelen sier litt om demens, hva som er arsakene, og hvordan det pavirker livet
til pasienten og ernaringssituasjonen. | artikkelen kommer det frem at demente er mer utsatt
for underernzring enn andre pasienter. Vekttap kan vises for selve demenssykdommen og blir
mer vanlig etter hvert som sykdommen utvikler seg. Det star om hvordan begynnende demens
kan pavirke matinntaket og hvor viktig mat er for det kognitive. Noen av anbefalingene
forskerne kommer med for a forhindre underernzring er: screening av alle pasienter med
demens og ngye oppfelging og dokumentasjon av vekten til pasientene. Videre sier
anbefalingene at man ma passe pa at maten blir servert i hyggelige omgivelser. Det anbefales
0gsa a gi mat som er tilpasset pasienten og som pasienten liker. Artikkelen sier det er viktig
med oppmuntring og tilstrekkelig statte til pasienten i forbindelse med matinntak. Forskerne
anbefaler a bruke utdannet helsepersonell med grunnleggende kunnskap om ernaring som

kan gripe inn hvis de ser behov for det. Forskerne anbefaler ogsa a fjerne arsaker som kan



fare til underernaering, som for eksempel smerte og uheldige bivirkninger av medisiner. De
anbefaler ernaringssupplement hvis det er behov for & forbedre ernaringsstatusen, men
anbefaler derimot ikke bruk av ernaringssupplement hvis malet er a korrigere det kognitive

eller hindre ytterligere kognitiv svikt.

Forskningsartikkelen “Practical guidelines for the diagnosis and management of weight loss
in Alzheimer s disease: a consensus from appropriateness ratings of a large expert panel” er
utgitt av en komité, Belmin J; Expert Panel and Organisation Committee. Det er en
kvantitativ studie fra Frankrike, utgitt i 2007. Det er gjort et litteraturstudium hvor resultatet
ble sendt ut til en ekspertgruppe pa 36 personer. 23 av disse stilte til et mgte hvor de
diskuterte resultatet av litteraturstudiet og kom frem til 23 utsagn vedrgrende vekttap og
Alzheimer. Utsagnene ble sendt ut til evaluering av en ekspertgruppe pa 36 personer. Basert
pa tilbakemeldingene endte man opp med 17 utsagn. Hensikten var 2 komme med noen
retningslinjer for hvordan man kan forholde seg til og forhindre vektnedgang hos pasienter

med Alzheimer.

Forskningsartikkelen resulterer i noen praktiske rad om hvordan man kan fglge opp pasienter.
Artikkelen har dessuten konkrete kriterier for om man trenger a gripe inn i ernaringsstatusen.
Noen av disse radene og kriteriene er: Vektnedgang kan ofte vise seg far den kognitive
svikten, ernaringsstatus ma vurderes pa diagnosetidspunktet, pasienten ma veies minst en
gang i maneden og resultatet ma noteres, ved 5% vekttap over tre til seks maneder ma man
gripe inn, daglig aktivitet og et variert og balansert kosthold er viktig for & forhindre
underernzring, helsepersonell og pargrende ber kurses i mat til demente, de bgr ogsa kurses i
hvordan man kan oppdage tegn pa underernaring. Det er litt delte meninger om kunstig

ernering skal brukes.

Forskningsartikkelen ”Nutritional status of care-dependent people with dementia in shared-
housing arrangements — a one-year follow-up” er skrevet av Saskia Meyer, Johannes Gréske,
Andreas Worch og Karin Wolf-Ostermann. Det er en kvantitativ studie fra Tyskland, utgitt i
2015. Det var 104 som deltok og etter ett ar hadde de alle ngdvendige data pa 36 av
deltagerne. De brukte MNA til & kartlegge. Hensikten var & se pa hvordan ernaringsstatusen

hos demente i bofellesskap blir pavirket over en ett ars-periode.

Artikkelen sier noe om hvorfor eldre og sarlig demente er sa utsatt for underernaring, som



10

for eksempel at de glemmer & spise, at de ikke greier & konsentrere seg lenge nok til & fullfgre
maltidet, eller at maten blir plassert utenfor synsfeltet. Pasienter med demens trenger mer
oppfelging og tilbereding av mat. Demente setter pris pa autonomien sin. For eksempel med
tanke pa hushold, innkjep av mat og maten som blir laget. Miljget pasienten spiser i er
sentralt, som lys- og lydforhold. Rutinene pa maltidene ma ogsa veere tilpasset den demente.
Det a bo hjemme eller i bofellesskap gir gkt autonomi sammenlignet med det & bo pa
institusjon. Det & stgtte matinntak krever en hgy profesjonell kompetanse og empati fra
sykepleieren. Her er screening sentralt for a falge utviklingen hos den enkelte beboer.
Undersgkelsen viste at det er mindre utvikling i undererngring hos de som bor i bofellesskap
eller hjemme, i forhold til de som bor pa institusjon. Dette kan ha med autonomi i forbindelse
med mat og spiserutiner a gjare. Likevel viser det seg at ogsa de som bodde i bofellesskapet
hadde en negativ utvikling i erneaeringsstatusen i lgpet av aret. De gikk i snitt ned 1,1 poeng pa
MNA skjemaet.

2.4 Kildekritikk.

Kildekritikk er de metodene man bruker for & fastsla om en kilde er sann. Dette betyr at man
ma vurdere og karakterisere de kildene som benyttes. Kildekritikk kan deles inn i to deler.
Den farste delen handler om & finne litteratur som kan belyse problemstillingen best mulig.
Den andre delen handler om & gjare rede for litteraturen man bruker i oppgaven (Dalland,
2012, s. 67-68). Ved kildekritikk viser man at man klarer & veere kritisk til de kildene som
brukes i oppgaven. Hensikten er at den som leser oppgaven skal se hvilken refleksjon
forfatteren har gjort seg om litteraturens gyldighet og relevans, stilt opp mot
problemstillingen. Kildekritikk ma ses i forhold til hva kildene skal belyse. Det innebarer at
man ma mene noe om hvor stor overfgringsverdi teorien og forskningsresultatene har nar det

skal settes inn i en ny sammenheng (Dalland, 2012, s. 72-73).

Faglitteratur som er brukt i oppgaven har hovedsakelig vert pa pensumlisten gjennom hele
studietiden min. Faglitteratur som ikke er tidligere pensum har jeg funnet pa biblioteket. Jeg
har sett etter fagbgker som er relativt nye, ingen av utgavene er mer enn ti ar. Jeg har pravd a
bruke den nyeste utgaven av faghgkene. Nar det kommer til forskningsartiklene valgte jeg a
bruke databaser som er godkjent av HIOA. Nar jeg sgkte etter forskningsartikler var jeg
opptatt av at de kunne brukes til & svare pa problemstillingen min. Jeg har lest gjennom

IMRaD til flere titalls forskningsartikler og sitter igjen med noen jeg mener ville kunne hjelpe
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meg med & svare pa problemstillingen min. IMRaD er en vanlig mate a bygge opp en artikkel
pa. IMRaD star for introduction, methods, results og discussion (Dalland, 2012, s. 79).

Jeg har avgrenset sgket sann at jeg ikke har fatt opp forskningsartikler som gar mer enn ti ar
tilbake i tid. Jeg har sett etter hvem som har publisert forskningsartiklene og hvilket land de er
fra. Forskningsartiklene mine er fra Norge, Tyskland og Frankrike. Dette er land med mange
ressurser og tilgang pa teknologi og forskning, derfor ser jeg pa overfgringsverdien i disse
forskningsartiklene som stor. Jeg har en del erfaring fra hjemmesykepleien selv og jeg har
opparbeidet meg teoretisk kunnskap gjennom studiet. De forskningsartiklene jeg har valgt ut

mener jeg er relevante ogsa ut i fra hva jeg har sett i praksis.

| utgangspunktet hadde jeg tenkt a finne artikler som var rettet mot hjemmesykepleien. Sett
bort fra de norske forskningsartiklene, fant jeg ut at det a finne forskningsartikler som rettet
seg mot hjemmesykepleien begrenset sgket veldig. Derfor tar ikke de utenlandske
forskningsartiklene mine direkte utgangspunkt i hjemmesykepleien, men heller sykehjem
eller andre former for helseinstitusjoner. Jeg har likevel valgt & bruke deler av
forskningsartiklene, da jeg mener mye av det som gjgres pa sykehjem og andre

helseinstitusjoner har overfgringsverdi til hjemmesykepleien.
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3.0 TEORI

Kapittel tre er teorikapittelet i oppgaven. Teorikapittelet bestar av en rekke underkapitler.
Innledningsvis skriver jeg generelt om demens. Deretter gar jeg inn pa eldre og ernaring for
sa a se pa underernaring hos demente. Sa tar jeg for meg konsekvenser av underernzring og
kartlegging av underernzring, for sa a se pa energi- og naringstett kost. Videre ser jeg pa
sykepleierens rolle ved ernering, for sa & ga inn pa hjemmesykepleien. I nest siste kapittel tar
jeg for meg kommunikasjon og tillit, og til slutt ser jeg pa etiske prinsipper.

3.1 Demens.

I Norge er det rundt 71 000 personer som har en demenssykdom. Man regner med at et sted
mellom 25 000 og 30 000 eldre har problemer med hukommelsen. Risikoen for a fa en
demenssykdom gker med alderen. Forekomsten av demens er 17,6% i aldersgruppen 80-84 ar
og for de over 90 ar er forekomsten ca. 40%. Det antas at antall 90 aringer i befolkningen vil
gke kraftig fra 2020. Hvis forekomsten av demens holder seg pa dagens niva, vil rundt 135
000 veare rammet i 2040. Det antas at mellom 2000 og 3000 yngre, altsa under 65 ar, lever
med demens i Norge i dag (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 412).

Det finnes flere former for demens. Felles for alle demenstypene er at de er progredierende.
Symptomene utvikler seg over tid, avhengig av hvilken demenssykdom det er snakke om
(Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 411). Ved mild grad av demens begynner hukommelsen a
svikte, serlig i forhold til hendelser i ner fortid. Dette kan vise seg ved at pasienten glemmer
a spise, glemmer a handle og glemmer avtaler. Evnen til tidsorientering vil svikte, og det blir
vanskelig a holde styr pa dager og datoer. I startfasen kan pasienten ofte bruke ulike
mestringsstrategier for a skjule sykdommen. Ved moderat demens greier pasienten ofte ikke a
skjule sykdommen lenger. Hukommelsesevnen og evnen til tidsorientering svekkes
ytterligere. Ofte svekkes ogsa evnen til personlig hygiene og & holde orden i boligen. Det er
gjerne i denne fasen de fleste kommer i kontakt med helsevesenet. Alvorlig demens er preget
av betydelig handlingssvikt og hjelpelgshet og de fleste ma flytte til en aldersinstitusjon
(Snoek & Engedal, 2008, s. 171-172).
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Symptomene pa demens kan deles inn i kognitive, atferdsmessige og motoriske symptomer.
Svikt i den kognitive funksjonen viser seg som redusert oppmerksomhet, noe som igjen farer
til sviktende hukommelse og evne til problemlgsning. Dessuten blir evnen til fokusert og delt
oppmerksomhet redusert. Problemer med hukommelsen er ofte det farste tegnet pasienten og
de pargrende merker ved en begynnende demens. Det er ikke uvanlig at pasienter med en
demensdiagnose far problemer med spraket. Sprakproblemene kan blant annet komme til
uttrykk ved langsom og avbrutt tale. Andre ganger kan sprakproblemene vise seg ved at
evnen til & forsta det andre sier blir redusert. Handlingssvikt er ogsa vanlig ved demens. Dette
vil si at evnen til a sette flere handlinger sammen for a na et mal, svikter. Atferdsmessige
symptomer kan blant annet vise seg som depresjon, angst, vrangforestillinger, irritabilitet og
forandring i dggnrytmen. De motoriske symptomene viser seg som oftest et stykke ut i
demensforlgpet. Problemer med a koordinere bevegelser og balanseproblemer er ikke uvanlig.

I tillegg kan utvikling av inkontinens forekomme (Rokstad, 2008, s. 41-44).

Det er viktig at man utreder pasienter ved mistanke om demens. Utredningen er ikke bare
viktig for a stille rett diagnose, men ogsa for & utelukke andre tilstander som kan gi
demenslignende symptomer som depresjon, delirium og bivirkninger av medikamenter. God
utredning er viktig for & kunne gi riktig behandling og omsorg (Skovdahl & Berentsen, 2014,
s. 418). Demens er en tilstand som ikke kan kureres. Behandlingen handler om a tilrettelegge
dagliglivet sann at pasienten opplever best mulig livskvalitet og kan fungere best mulig opp
mot det nivaet hjerneskaden tillater (Engedal, 2008, s. 232).

3.2 Eldre og ernearing.

Energibehovet avtar med alderen. Fra man er rundt 30 til 80 ar, synker kaloribehovet med
rundt 25% (Sortland, 2011, s. 187). Dette har sammenheng med at aktivitetsnivaet synker og
muskelmassen reduseres. Selv om energibehovet gar ned med alderen, er behovet for
vitaminer og mineraler uendret. Hvis matinntaket er lavt, er det viktig at maten er naringsrik
0g energitett (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 174-175). Nedsatt appetitt kan ha sammenheng
med at lukte- og smakssansene endres med arene. Mange eldre foretrekker sgte smaker.
Samtidig vil mange oppleve at sure og bitre smaker forsterkes (Sortland, 2011, s. 187). Videre
kan darlig appetitt og tannstatus, samt avfgringsproblemer, vaere grunner til nedsatt
matinntak. Undersgkelser har vist at hvis eldre spiser mye, legger de lettere pa seg og
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beholder de ekstra kiloene. Hvis de derimot gar ned noen kilo, har de vanskelig for & legge pa
seg igjen (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 175).

Etter 70-arsalderen kan man regne med at et lite vekttap er helt naturlig, men man ma passe
pa at vekttapet ikke kommer som falge av sykdom. Som nevnt synker energibehovet med
alderen. Det er farst og fremst behovet for fett og karbohydrater som avtar. Behovet for
proteiner er antatt a veere relativt likt. Gjennomsnittlig dagsbehov for eldre er 25 kcal per kg,
for passive eldre bgr ikke inntaket ligge under 24 kcal per kg (Brodtkorb, 2014, s. 302). Eldre
er anbefalt & ha en hgyere KMI (kroppsmasseindeks) enn yngre, med verdier mellom 24 og
29. Hos eldre kan en KMI pa under 22 veere tegn pa underernaring (Sortland, 2011, s. 188).

3.2.1 Underernaring hos demente.

Sammenlignet med kognitivt friske mennesker, er demente ekstra utsatt for vektreduksjon
(Volkert et al., 2015, s. 1054). Arsaken til at demente er seerlig utsatt for underernzring, er
kompleks. Noen spiser for lite og andre har et ensidig og mangelfullt kosthold. Det & ikke fa i
seg nok mat eller riktig mat, kan fere til forverring av bade den fysiske og mentale tilstanden.
Etter hvert som hukommelsen svikter, kan det bli et problem & huske om man har spist eller
ikke. Det a gjenkjenne sultfglelsen kan ogsa bli et problem. Dessuten er det mange som ikke
lenger opplever at de er sultne. For andre kan det bli et problem a fa i seg mat fordi de ikke
husker hvordan man tilbereder et maltid (Solheim, 2009, s. 139).

Forstyrrelser i appetitt og spisevaner er at vanlig problem hos eldre hjemmeboende med
demens. Redusert appetitt kan veere det farste tegnet pa at pasienten star i fare for
underernzring (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 423). | forskningsartikkelen som er skrevet
av Meyer, Gréaske, Worch & Wolf-Ostermann (2015, s. 786), kommer det frem at for mange
demente kan det vare et problem a konsentrere seg om a spise opp et helt maltid.

Det & vere over 80 ar, bo alene og ha en aldersdemens, er alle risikofaktorer for
underernaring (Sjgen & Thoresen, 2012, s. 144). | hjemmesykepleien er det flere pasienter
som bor alene. Hvem man spiser sammen med kan ha mye a si for maltidet, og det blir
kanskje enda viktigere med alderen. Det at pasienten slipper a sitte alene og spise, kan bade
gke inntaket av mat og ha en positiv effekt pa det psykososiale (Brodtkorb, 2014, s. 308). Ved
a tilrettelegge maltidene med hensyn til spisemiljg, kan appetitten til mange demente gke
(Rognstad et al., 2013, s. 301).
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3.2.2 Konsekvenser av underernaring.

Undererneering kan ha stor pavirkning pa pasientens allmenntilstand og livskvalitet. Et lavt
inntak av mat kan blant annet fare til depresjon, nedsatt immunforsvar og forsinket
sartilheling. Underernaringen kan bli sa alvorlig at pasienten ikke har krefter til verken & sta
eller sitte. Videre kan det lave energiinntaket virke inn pa ulike organsystemer. Ved lav
proteintilfarsel kan pasienten pa sikt fa gdemer. @demer kan veere med pa a kamuflere
vektnedgangen. Sprekker i negler og huden, samt hudblgdninger, kan ogsa vere tegn pa
underernaring. Ved underernaring blir kapasiteten i tarmen nedsatt og dette farer til darligere
absorpsjon. Pasienten blir sliten og sevnbehovet gker (Sortland, 2011, s. 216-217).
Undererneering farer ogsa til redusert muskelmasse og muskelkraft, noe som farer til at
pasienten far nedsatt bevegelighet og gkt falltendens (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 183).
Darlig kosthold og dehydrering kan redusere hukommelsen (Rognstad et al., 2013, s. 301).
Havner pasienten pa sykehus, er liggetiden i snitt lengre for de som er underernarte.
Undererneerte eldre som rammes av en akutt sykdom, bruker lengre tid pa a8 komme seg. @kt
liggetid og sykelighet gir gkte kostnader og er belastende for pasienten (Aagaard & Grgndahl,
2017).

3.2.3 Kartlegging av underernaring.

Pasienter i hjemmesykepleien skal fa sin ernaringsstatus vurdert nar de blir skrevet inn i
tjenesten og deretter manedlig. Greier man & oppdage pasienter som er i risiko for
underernaring, kan man gjere tiltak sann at underernaring ikke oppstar (Helsedirektoratet,
2009, s. 14 & 16). Ved a falge jevnlig med pa pasientens vekt og regne ut KMI, kan man
oppdage vektreduksjon tidlig (Sortland, 2011, s. 232). Det er viktig a ikke bare se pa KMI nar
man skal identifisere underernzring, bruk av kartleggingsverktay er ogsa anbefalt (Fermann
& Naess, 2014, s. 248). | en undersgkelse kom det frem at under halvparten av
hjemmetjenestene i kommunen hadde som rutine a kartlegge ernaeringsstatusen til pasientene
(Aagaard & Grgndahl, 2017).

Det er viktig a snakke med pasienten for a fa oversikt over hva pasienten liker a spise og
drikke. Det er ogsa viktig a vite noe om pasientens appetitt, spisevaner og tannstatus. Ogsa
medisiner og annen sykdom pavirker ernaringen (Sortland, 2011, s. 220-221). Kliniske

observasjoner og undersgkelser kan gi informasjon om ernaringsstatusen (Aagaard &
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Bjerkreim, 2011, s. 175). Hos eldre med redusert hukommelse kan pargrende bidra med
opplysninger (Brodtkorb, 2014, s. 304).

Nar man skal kartlegge ernaringsstatus er det mange ulike kartleggingsverktgy a velge
mellom. Et av disse kartleggingsverktayene er MNA-kartlegging som ogsa er oversatt til
norsk (Nestlé Nutrition Institute, 2006). MNA-kartleggingen ligger som vedlegg to i
oppgaven min. MNA-kartlegging anbefales hos eldre over 65 ar (Helsedirektoratet, 2009, s.
14). 1 en undersgkelse hvor det ble sett pa flere ulike kartleggingsverktgy, kom det frem at
MNA-kartlegging passet bra for eldre. Nar MNA-kartleggingen er utfert, har man kun fastsatt
om pasienten er underernzert eller ikke, eller er i risiko for & bli underernzrt (Gjerlaug,
Harviken, Uppsata & Bye, 2016, s. 155). Nar en pasient blir vurdert til & veere underernzert
eller i risiko for underernaring, ma man prioritere a sette i verk tiltak sann at
ernzringsbehovet til pasienten blir dekket. Ernaeringsstatusen og tiltakene ma deretter
dokumenteres i pasientens journal (Birkeland & Flovik, 2014, s. 67).

3.2.4 Enerqi- og n&eringstett kost.

Nar man skal lage energi- og naringstett kost ma man gke innholdet av fett i maten, og
maltidene bar veere sma, men hyppige. Hvor neringstett maten ma vere, avhenger av hvor
mye pasienten spiser. Det er viktig at maten inneholder alle de naringsstoffene kroppen
trenger, selv om porsjonstarrelsen reduseres. Proteinrik mat og drikke ma prioriteres, samtidig
er det viktig med fett og karbohydrater. Blir inntaket av fett og karbohydrater for lite, vil
proteinene pasienten far, brukes som energi isteden for til oppbygning av vevsproteiner
(Sortland, 2011, s. 233-234). Pa apoteket finnes det ulike typer neeringspreparater som man
kan tilsette i maten (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 191). Undersgkelser har vist at de
pasientene som far et tilpasset kosthold, har et hgyere energi- og proteininntak
(Helsedirektoratet, 2009, s. 20).

Skal man gke energiinntaket til pasienten, anbefales to til tre mellommaltider. Det er viktig at
sykepleieren forhgrer seg om hva slags mat pasienten liker, sann at han far servert noe han

synes virker fristende. Et mellommaltid kan for eksempel veere en brgdskive, en yoghurt eller
en kakebit. Neeringsdrikker kan ogsa brukes som mellommaltid og vil i liten grad pavirke det
gvrige matinntaket. Det finnes mange ulike former for naeringsdrikker. For noen pasienter kan

det ogsa vaere lettere a fa i seg mer naring nar den er flytende (Sortland, 2011, s. 235-237).



17

Det skal ikke ga mer enn 12 timer fra siste maltid om kvelden til farste maltid dagen etter
(Birkeland & Flovik, 2014, s. 67).

Det finnes mange lettprodukter pa markedet. Nar man skal lage energitett kost er ved viktig at
man velger de fete variantene. Ved a velge for eksempel helmelk og fete oster fremfor mager
melk og ost, gker man energimengden i maten (Sortland, 2011, s. 234-235). Energiinntaket
kan ogsa gkes gjennom vaske. Hvis man serverer noe annet enn bare vann, som for eksempel

saft eller juice, gker man energiinntaket (Brodtkorb, 2014, s. 311).

3.3 Sykepleierens rolle ved ernaring.

| yrkesetiske retningslinjer for sykepleie star det i punkt 2.1 at ’sykepleieren har ansvar for en
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom™. | punkt 2.9 i retningslinjene,
star det at “sykepleieren har ansvar for a yte omsorgsfull hjelp og lindre lidelse” (Norsk
sykepleieforbund, 2016). I hjemmesykepleien skal man hjelpe pasienten til a mestre det a bo i
sitt eget hjem. For noen pasienter kan dette innebare hjelp til a dekke ett eller flere av sine

grunnleggende behov, som for eksempel ernaring (Birkeland & Flovik, 2014, s. 21).

Sykepleieren har en rolle innenfor forebygging og helsefremming (Kristoffersen, Nortvedt &
Skaug, 2011, s. 17). Dette inneberer blant annet & hindre sykdom og skade, samt & fremme
helse. For eksempel bgr omgivelsene legges mest mulig til rette for god helseutvikling.
Helsefremmende arbeid dreier seg blant annet om a bidra til & gi mennesker best mulig
livskvalitet (Meland, 2016, s. 15). For & hindre sykdom og skade, er en av oppgavene til
sykepleieren a kartlegge og legge til rette for tilstrekkelig ernaering (Brodtkorb, 2014, s. 304).
Det er viktig a kjenne til risikofaktorer for underernaering og veere i stand til a sette i verk
tiltak for a forebygge underernaring nar det er ngdvendig (Gjerlaug et al., 2016, s. 153). |
forskningsartikkelen til Aagaard & Grgndahl, (2017) kommer det frem at kunnskap, tid og

ressurser er de tre starste hindringene i forhold til & falge opp ernaringsstatusen til pasientene.

Sykepleieren kan ogsa ha en veiledende og undervisende funksjon (Kristoffersen et al., 2011,
s. 17). Hun kan blant annet undervise og veilede de som kjgper inn mat til pasienten. Her kan
sykepleieren formidle kunnskap om hvilke matvarer det er lurt a velge. Sykepleieren kan ogsa
veilede og undervise kollegaer i hvordan de kan lage mat sammen med pasienten eller uten

pasienten, alt etter hva pasienten orker. Sykepleieren kan dessuten undervise og veilede
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pasienten (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 183-185). Siden pasientens hukommelse og
leeringsevne reduseres etter hvert som demenssykdommen utvikler seg, vil det variere hvor

mottakelig pasienten er for det sykepleieren formidler (Skovdahl & Berentsen, 2014, s. 416).

3.3.1 Hijemmesykepleien.

Hjemmesykepleien er en av flere tjenester kommunen har ansvar for (Helse- og
omsorgstjenesteloven, 2011). Pasienter og brukere har rett til nedvendige helse- og
omsorgstjenester fra kommunen (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Pasienter i
hjemmesykepleien skal ha et vedtak. Hvem som behandler sgknaden om vedtak varierer fra
kommune til kommune. Ofte har kommunen organisert det slik at det er noen andre enn de
som utfarer tjenesten som fatter vedtaket. Det er viktig at det er et godt samarbeid mellom de
som gjer vedtaket og de som utfgrer tjenesten, sann at tjenesten kan endres etter behov. Det er
ofte en sykepleier som behandler sgknader om hjemmesykepleie. Nar et vedtak skal fattes, ma
det pa forhand veere gjort en grundig kartlegging. Fra 2006 har alle kommuner brukt IPLOS i
en del av kartleggingen. Her kartlegges pasientenes funksjonsniva og tjenestebehov. For & fa
informasjon om pasienten, snakker man fgrst og fremst med pasienten selv. Videre kan
pargrende og tidligere dokumentasjon fra helsevesenet veere til hjelp. Ved hjemmebesgk ma
det kartlegges hvordan pasienten fungerer i hjemmet og hvordan boligen er tilrettelagt. Et av
funksjonsomradene som ma kartlegges, er inntaket av mat og drikke og evne til & lage mat
(Fjertoft, 2016, s. 170-173). | vedtaket har kommunen bestemt hvilken helsehjelp pasienten
skal fa. Pasienten kan klage pa vedtaket. Et vedtak er veiledende, men ikke bindende. Det
innebaerer at helsepersonell alltid skal gi ngdvendig helsehjelp, selv om det ikke star i
vedtaket. Pasientens situasjon kan endre seg raskt og det er viktig at man alltid gir forsvarlig
helsehjelp (Birkeland & Flovik, 2014, s. 23).

I hjemmesykepleien er besgkene ofte korte og tiden er begrenset. Det er ikke uvanlig at
pasienten ma forholde seg til mange forskjellige ansatte. Dette vil pavirke omsorgen og den
sosiale kontakten mellom de ansatte og pasienten (Birkeland & Flovik, 2014, s. 75). Personer
med demens trenger forutsigbarhet i form av 3, faste og kjente pleiere (Fjartoft, 2016, s. 76).
Det vil variere om de ansatte har helsefaglig utdanning. Man kan ikke forvente at en ufagleert
I samme grad som en helsefagarbeider eller sykepleier skal kunne oppdage forandringer hos

pasienten. Hjemmesykepleien velger ofte ut en pasientansvarlig sykepleier til de ulike
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pasientene. Denne sykepleieren har blant annet ansvar for samarbeid med fastlegen og andre
samarbeidspartnere. Dette vil ogsa vaere den ansvarlige sykepleieren som pasienten og

pargrende kan forholde seg til (Fermann & Naess, 2014, s. 256).

I hjemmesykepleien varierer det hvem som lager maten til pasienten. Hos noen lager
pargrende eller pasienten mat, hos andre er det hjemmesykepleien som tilbereder maten. Selv
om hjemmesykepleien lager maten, sitter de som regel ikke sammen med pasienten mens han
spiser. Dette gjar det vanskelig & ha full oversikt over hva pasienten spiser. Helsepersonell
som kommer pa neste besgk, kan se etter om maten er borte fra tallerkenen. En tom tallerken
behgver ikke a bety at maten er spist, den kan for eksempel ha blitt kastet. For
hjemmesykepleien er det dessuten vanskelig & vite hva pasienten spiser utenom de faste
maltidene (Birkeland & Flovik, 2014, s. 63). Tiden man har til radighet er ofte knapp og
hverdagene i hjemmetjenesten er hektisk. Omsorg pa stoppeklokke har blitt et nytt uttrykk i
hjemmesykepleien. "Den gode samtalen og omsorgen tar tid” (Fjgrtoft, 2016, s. 165).

De ansatte i hjemmesykepleien har plikt til & dokumentere i journalen. | journalen skal det
veere relevante og ngdvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen
(Helsepersonelloven, 1999). Dokumentasjon er et viktig verktay for a sikre kvalitet og
kontinuitet i hjemmesykepleien. God dokumentasjon gir god oversikt og fremmer individuell
sykepleie (Fjartoft, 2016, s. 184).

3.3.2 Kommunikasjon og tillit.

Kommunikasjon med demente stiller store krav til sykepleierens evne til empati og
kommunikasjon. Det a fa kontakt og forsta hva personer med demens mener, er ikke alltid
lett. Det er viktig & lytte til pasienten for & finne ut hvordan han har det (Eide & Eide, 2007, s.
391-392). Gjennom kommunikasjon vil man pavirke pasienten i positiv eller negativ retning.
Det antas at demente har lettere for a oppfatte det som uttrykker nonverbalt enn verbalt.
Likeledes antas det at demente uttrykker seg mer gjennom kroppsspraket enn verbalt
(Solheim, 2009, 169-170). God kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient er viktig
for at spisesituasjonene skal oppleves som noe positivt (Rognstad et al., 2013, s. 302). Evnen
til 2 kommunisere blir enda viktigere etter hvert som sykdommen utvikler seg. En
undersgkelse viste ogsa at enkelte kommunikasjonsstrategier kan gke matinntaket (\VVolkert et
al., 2015, s. 1060).
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Nar man skal kommunisere med personer som har demens, ma man vere talmodig og heflig.
Det er viktig med gyekontakt for a fa pasientens oppmerksomhet. Pasienten trenger ofte tid til
a oppfatte det som blir sagt og til & uttrykke seg, derfor ma man snakke tydelig, langsomt og
med korte, enkle setninger. Ved a holde seg til fa temaer i samtalen, unngar man a skape
ungdvendig forvirring hos pasienten. Man ma skape struktur, en positiv atmosfare og vise
respekt (Birkeland & Flovik, 2014, s. 92). Ved & kommunisere pa en slik mate at det blir
lettere for pasienten & forsta hva som skjer, skaper man tillit (Eide & Eide, 2007, s. 20). Som
folge av den svert begrensede tiden i hjemmesykepleien, er det utfordrende a falge alle disse
kommunikasjonsstrategiene (Birkeland & Flovik, 2014, s. 92). Hvis pasienten ikke fgler seg
forstatt, kan dette igjen fgre til at han blir redd. God kommunikasjon er helt sentralt for
kontakt mellom mennesker og samspillet dem i mellom (Solheim, 2009, s. 171 & 174). Maten
sykepleieren kommuniserer pa er altsa avgjgrende for relasjonen mellom sykepleier og
pasient (Fjgrtoft, 2016, s. 76).

3.3.3 Etikk.

Innenfor etikken er autonomi et viktig prinsipp. Som en enkel forklaring pa autonomi, kan
man si at det handler om respekt for medbestemmelsen (Slettebg, 2013, s. 88). |
hjemmesykepleien kommer man inn i pasientens private hjem. Det er viktig at man
respekterer pasientens gnsker for sitt liv og hjem (Birkeland & Flovik, 2014, s. 92). |
forskningsartikkelen skrevet av Meyer et al., (2015, s. 789) kommer det frem at pasienter som
bor hjemme setter pris pa sin autonomi. Forskningsartikkelen trekker frem retten til a

bestemme i forhold til rutiner i huset, handling og matlaging.

Velgjgrenhetsprinsippet handler om a ville, og etter beste evne gjagre det som er best for
pasienten. Det handler om a gi faglig forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp (Nortvedt, 20186, s.
96-97). Velgjarenhetsprinsippet krever en aktiv handling hvor man forebygger ubehag eller
skade. Det vil si at man ma fjerne det som skaper ubehag og fremme det gode (Slettebg, 2013,
s. 103). Ikke skade-prinsippet skal blant annet beskytte pasienten mot feilbehandling og darlig
praksis. Som sykepleier skal man ikke utsette pasienten for ungdvendig smerte eller annen
type belastning som fglge av pleien (Nortvedt, 2016, s. 97-98). Ikke skade-prinsippet regnes
som et mer passivt prinsipp (Slettebg, 2013, s. 103).
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I det moderne helsevesenet har rettferdighetsprinsippet blitt veldig sentralt. Man har ikke
ubegrenset mengde med ressurser. Derfor ma man finne ut hvordan ressursene skal brukes pa
en sa rettferdig mate som mulig. Rettferdighetsprinsippet handler om at pasienter skal ha lik
rett til omsorg, uavhengig av deres pleiebehov og medisinske behov. Faktorer som kjann,
status og rase skal ikke ha kunne pavirke. Vi har ogsa barmhjertighetsprinsippet som blant
annet minner oss pa at man ma ta individuelle hensyn selv om man mgter pa vanskelige
prioriteringer (Nortvedt, 2016, s. 98-100).
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4.0 DROFTING

| dette kapittelet drafter jeg problemstillingen min, som er ”Hva kan sykepleier i
hjemmesykepleien gjore for & forhindre underernaring av pasienter med demens?”. Jeg vil
svare pa problemstillingen ved hjelp av litteratur, forskningsartikler og mine egne erfaringer
fra hjemmesykepleien. Farst vil jeg skrive om kunnskap hos helsepersonell, og sa vil jeg
skrive om viktigheten av god relasjon mellom helsepersonell og pasient. Deretter kommer jeg
inn pa hvor viktig det er med god kartlegging. Videre tar jeg for meg spisesituasjonen, for til

slutt & komme inn pa aktuelle mattiltak.

4.1 Kunnskap hos helsepersonell.

For at man skal kunne forhindre undernaring ma man ha kunnskap om hva som er normalt og
ikke. | yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere star det at sykepleieren skal holde seg
oppdatert pa eget fagomrade og veere med pa a bruke ny kunnskap i praksis (Norsk
sykepleieforbund, 2016). Volkert et al (2015, s. 1060-1061) kommer med en anbefaling om &
bruke helsepersonell med grunnleggende kunnskaper om ernaring, slik at man kan oppdage
ernaringsproblemer tidlig. Samtidig som det er anbefalt & bruke helsepersonell med
tilstrekkelig kunnskap om ernaering, kommer det frem i en undersgkelse av Aagaard og
Grgndahl (2017) at bade ledere og helsepersonell mener at mangelfull kunnskap er en av
hovedutfordringene i forhold til & skulle falge opp ernaringsstatusen hos eldre. I Belmin et
al., (2007, s. 35) er det stor enighet om at helsepersonell ma fa kurs om mat og diett til eldre

med demens, samt kurs i forhold til det & oppdage tegn pa underernaring.

Tid og ressurser er en utfordring i hjemmesykepleien (Aagaard & Grendahl, 2017). Derfor
kan det bli utfordrende & sende alle pa kurs. Ofte er hjemmetjenesten organisert slik at de
faste sykepleierne har hovedansvaret for noen pasienter hver. Dermed synes jeg det er
hensiktsmessig at det fgrst og fremst er de som blir tiloudt kurs. Under sykepleieutdanningen
har man timer i ernaring, men etter min erfaring gar man ikke sa detaljert inn pa det. Ved a ga
pa kurs kan sykepleieren opparbeide seg mer kunnskap om underernaring, da blir det igjen

lettere & formidle kunnskapen til de andre pa avdelingen. Som sykepleier skal man vaere med
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pa a formidle kunnskap i praksis (Norsk sykepleieforbund, 2016). Dette kan blant annet
innebare & veilede og undervise kollegaer. Sykepleieren kan gi rad til hjemmehjelpen om hva
de burde handle inn (Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 183-184). Radene kan for eksempel vere
a velge fete produkter og kjgpe frukt og kjeks til mellommaltider. De kan ogsa veilede de
andre ansatte pa avdelingen i a sette sammen naringsrike og neeringstette maltider, og i
hvordan de ansatte best mulig kan lage maten, enten med eller uten hjelp fra pasienten
(Aagaard & Bjerkreim, 2011, s. 183-184). Sykepleieren kan ogsa undervise i tegn pa
undernaring. Ofte er det enkle rdd som kan vaere med pa a forhindre underernaring. Det er
ogsa viktig a veere klar over at de ansatte sitter inne med forskjellig kompetanse. Bade
sykepleierne og helsefagarbeiderne leerer noe om ernaring i utdanningen. De som er
ufagleerte derimot, har kanskje ingen eller lite kunnskap om ernering. Det er viktig at
undervisningen og veiledningen blir tilpasset malgruppene. Sykepleierne kan for eksempel
undervise helsefagarbeiderne, mens helsefagarbeiderne kan undervise de ufaglerte. Ved a
utnytte den informasjonen de ansatte sitter inne med, behgver det ikke a ta altfor mye
ressurser & formidle kunnskapen videre. | Eide & Eide (2007, s. 395) star det om hvor mye
man kan leere om pasienten gjennom samtaler med kollegaer. | Volkert et al., (2015, s. 1060)
star det at enkelte mater & opptre pa og kommunisere pa kan bidra til & gke matinntaket. Hvis
en ansatt har szrlig god kontakt med en pasient, kan de andre pa avdelingen lere mye av a

hgre om hvordan denne ansatte opptrer og kommuniserer med pasienten.

For & gke kunnskapen rundt forebygging og behandling av underernzring, har
Helsedirektoratet (2009) gitt ut ’nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring”. Til tross for disse retningslinjene viste det seg i en
undersgkelse at bare 67% av lederne og 37% av helsepersonell er klar over at retningslinjene
finnes (Aagaard & Grgndahl, 2017). Som faglig leder har man et ansvar for & utarbeide
skriftlige prosedyrer og for at pasientene far dekket sine grunnleggende behov, mens
helsepersonell skal utfgre de skriftlige prosedyrene (Aagaard & Grgndahl, 2017). De faglige
lederne pa avdelingen har altsa en viktig rolle i & gjare retningslinjene kjente og passe pa at

helsepersonell har nok kunnskap til & bruke dem.

Som skrevet i kapittel 3.3.1, har hjemmesykepleien plikt pa seg til 8 dokumentere relevante
og ngdvendige helseopplysninger (Helsepersonelloven, 1999). Gjennom media har jeg fatt et
inntrykk av at flere i helsevesenet mener at dokumentasjon tar for mye tid i arbeidshverdagen.
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Det er viktig a ikke dokumentere alt ved pasienten, da kan viktig informasjon drukne i
detaljer. Imidlertid er dokumentasjon et viktig verktay for & sikre kvalitet og kontinuitet. Til
tross for dette viste det seg i en undersgkelse at dokumentasjon i forhold til ernzring ofte er
mangelfull (Aagaard & Grgndahl, 2017). Hvor stort pasientens behov for hjelp er, og hvor
fort situasjonen endrer seg, vil veere med pa a pavirke hvor omfattende dokumentasjonen skal
veere. Derfor ma man se an hva som er ngdvendig a dokumentere hos hver enkelt pasient, for
a sikre forsvarlig oppfelging (Fjertoft, 2016, s. 184-188). | Volkert et al (2015, s. 1060-1061)
star det at ernaeringsproblemer og tiltak som blir iverksatt, ma fglges opp og dokumenteres
ngye. Endringer skjer ofte over tid. Rutiner for regelmessig dokumentasjon gjer det lettere &
oppdage gradvise forandringer (Fjgrtoft, 2016, s. 184-185). Rutiner og prosedyrer er altsa
viktig i forbindelse med dokumentasjon, og som jeg har skrevet tidligere i kapittelet, har
lederne et viktig ansvar her. Utarbeider lederne gode retningslinjer for hva og hvor ofte man
burde dokumentere i forhold til ernzring, har de ansatte noe konkret a forholde seg til. Som
pasientansvarlig sykepleier kan man ogsa skrive i tiltaket til hver enkelt pasient om hva som

ma dokumenteres. God dokumentasjon gjer det lettere & oppdage og forhindre underernzring.

Som et tiltak for & forhindre underernaring kan man altsa sende de faste ansatte sykepleierne
pa kurs. Deretter kan avdelingen ha fokus pa at sykepleierne videreformidler denne
kunnskapen. Lederne har et viktig ansvar i & utarbeide retningslinjer og prosedyrer. Lederne
ma ogsa opplyse de ansatte om de retningslinjene og prosedyrene som finnes, og gi dem
tilstrekkelig oppleering. Til slutt ser man at tiltak for a sikre god dokumentasjon er sentralt for

god kvalitet og kontinuitet.

4.2 Relasjon mellom helsepersonell og pasient.

Hjemmesykepleien beerer preg av at det er mange ansatte og besgkene er ofte korte (Birkeland
& Flovik, 2014, s. 75). Dette er noe jeg kjenner meg igjen i fra egen erfaring i
hjemmesykepleien. En gang kom jeg til en dame, hun tok frem en bok hvor hun hadde skrevet
ned navnene pa alle som hadde veert hos henne gjennom de siste tre arene. Det var snart 200
pa den listen. Det kan veere vanskelig a fa en god relasjon til noen hvis man hele tiden ma
forholde seg til forskjellige mennesker. For personer med demens, er dette ekstra vanskelig
(Birkeland & Flovik, 2014, s. 75 & 158). En av grunnene til dette er at demente ofte sliter
med a kjenne igjen personer og dermed blir utrygge (Lystrup, Lillesveen, Nygard & Engedal,
2006, s. 1919).
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For at helsehjelpen skal vere god, krever det at pasienten ikke ma forholde seg til for mange
ansatte, og de ansatte ma vare orientert om hvilke oppgaver som skal gjgres hos pasienten
(Birkeland & Flovik, 2014, s. 157). En kontrollstudie utfagrt av Volkert et al., (2015, s. 1060)
er med pa a bekrefte at fa ansatte er viktig. Studien kom frem til at personer med alvorlig
demens hadde positiv effekt av & forholde seg til det samme helsepersonellet i forbindelse
med matsituasjoner. Samtidig som man ser at pasienten har nytte av a forholde seg til fa
ansatte, viser det seg at de ansatte ofte har behov for a variere hvem de gar til. Dette handler i
stor grad om at det kan vaere belastende & ga til de samme pasientene over tid (Birkeland &
Flovik, 2014, s. 157).

Som nevnt i de to avsnittene ovenfor, er personer med demens ekstra avhengige av & forholde
seg til fa personer, og ansatte har behov for variasjon. Siden pasientene i hjemmesykepleien
har ulike behov og diagnoser, kan det vaere aktuelt a prioritere a sende flest mulig av de
samme ansatte til demenspasienter. De ansatte vil fa variasjon i arbeidshverdagen ved at de
ikke alltid gar til de samme pasientene, samtidig som den demente vil ha relativt fa a forholde
seg til. Det kan selvsagt reises spgrsmal ved om det er rettferdig at bare de med demens skal
fa slippe a forholde seg til mange ansatte. Man kan da se pa barmhjertighetsprinsippet som
minner oss pa at man noen ganger ma ta individuelle hensyn (Nortvedt, 2016, s. 100). For den
demente dreier det seg ikke om et gnske om fa ansatte, men en ngdvendighet for a sikre god

ernaring.

Det & bygge en relasjon krever mer enn bare fa ansatte, man trenger for eksempel ogsa tid
(Fjertoft, 2016, s. 165). La meg komme med et eksempel pa hvor vanskelig relasjonsbygging
kan veere nar tiden er knapp. Erfaringsmessig er oppdrag pa matlaging satt til ti minutter. Hvis
man skal greie a kle av og pa seg yttertgyet sitt, varme mat, rydde fra forrige maltid og gjere
spisemiljget hyggelig pa ti minutter, er det lite tid igjen til relasjonsbygging. Skal jeg rekke alt
pa ti minutter og i tillegg gi pasienten oppmerksomhet, ma alle disse tingene skje samtidig. Pa
grunn av dette tidspresset, og fordi jeg har falt at jeg bare var halvveis til stede i samtalen med
pasienten, har jeg utallige ganger gatt fra pasienter med darlig samvittighet. Pa de litt mindre
travle dagene kan jeg velge & ga over de ti minuttene og sette meg ned med pasienten for a
snakke. Problemet er bare at man ofte ikke har denne tiden. Bruker man lenger tid pa en
pasient, blir det mindre tid pa en annen. Dette strider mot rettferdighetsprinsippet.
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Som et tiltak for & forhindre underernaring, ber man altsa sende et begrenset antall ansatte il
personer med demens og som er i risiko for underernzring. Det blir da stgrre sannsynlighet
for at pasienten og de ansatte far en god relasjon, samtidig som de ansatte vil finne mater & ga
frem i arbeidet sitt pa med hensyn til denne pasienten. Pa tross av begrenset mengde tid tror
jeg man greier a opparbeide en god relasjon mellom helsepersonell og pasient, sa sant man er
flink til & sende de samme ansatte. Samtidig er det viktig med tid til & sette seg ned sammen

med pasienten.

4.3 Kartlegging.

Gjennom alle forskningsartiklene og litteraturen jeg har lest, ser jeg at alle er enige om at
kartlegging og veiing er helt ngdvendig for a falge med pa ernaringsstatusen til pasienten. Til
tross for at dette er sa viktig, kommer det frem i en undersgkelse gjort i Norske
hjemmetjenester at bare en av fem helsepersonell pleier og veie pasientene sine ved innkomst.
I samme forskningsartikkel kommer det frem at flere var usikre pa om de hadde veiing som
rutine i tjenesten. Det kommer ogsa frem at under halvparten av tjenestene hadde rutiner for &

kartlegge ernaeringsstatusen (Aagaard & Grgndahl, 2017).

Flere studier har vist at MNA-kartlegging er nyttig nar man skal vurdere ernaringsstatusen til
eldre hjemmeboende. Kartleggingsmetoden har vist seg 4 ha hgy validitet. MNA er ogsa den
kartleggingsformen som Oslo kommune har valgt a bruke for sine pasienter. Siden halvparten
av eldre hjemmeboende star i fare for underernaring, er det viktig a ha en mate & plukke opp
disse pasientene pa (Rognstad et al., 2013, s. 303 & 306). Nar det er snakk om kartlegging til
demente, er det viktig at pargrende eller helsepersonell er med pa kartleggingen for at
informasjonen skal bli mest mulig korrekt (Volkert et al., 2015, s. 1057). Jeg har selv MNA-
kartlagt personer med demens og erfart at det er helt ngdvendig a enten kjenne pasienten godt
eller & fa hjelp av pargrende til kartleggingen slik at den blir palitelig. Det kan selvsagt reises
spgrsmal ved om kartleggingen blir rett nar det ikke er pasienten selv om utfgrer den. En
undersgkelse sa pa akkurat denne utfordringen. Det viste seg her at helsepersonell og
pasienten sveert ofte kom frem til det samme resultatet. For eksempel var det en treffprosent

pa 99 nar pasienten ble kartlagt til & veere underernzrt (Gjerlaug et al., 2016, s. 153).
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Helsedirektoratet har kommet med en anbefaling om at alle pasienter i hjemmesykepleien skal
vurderes for ernaeringsmessig risiko en gang i maneden, ved for eksempel bruk av MNA-
kartlegging. | Belmin et al., (2007, s. 36) kan man lese at det & skulle MNA-kartlegge
pasienter regelmessig, vil ta mer tid enn det vil gi nytte. Som jeg har nevnt tidligere i
oppgaven, har hjemmetjenesten et stramt tidsskjema. Av egen erfaring vil jeg si at det tar tid a
kartlegge en pasient hvis man ikke kjenner pasienten godt. Hvis man falger tiltaket mitt om a
sende de samme ansatte til pasienten, vil de ogsa i mye stgrre grad ha oversikt over pasientens
helse og spisevaner, og da vil kartleggingen ta mindre tid. Som jeg ser det ut i fra den andre
litteraturen og forskningen jeg har brukt i oppgaven, er det & ha rutiner pa regelmessig MNA-
kartlegging sentralt for & avdekke underernaring. En annen fordel jeg ser ved at et fatall kjent
helsepersonell kartlegger pasienten, er at de lettere kan oppdage feil ved kartleggingen. Ved
MNA-kartlegging kan det nemlig se ut som om alle som er “skrapelige” automatisk havner i
kategorien undererneert, til tross for at de ikke er det. Dette kan igjen fare til at man bruker
ressurser pa personer som egentlig ikke trenger det, noe som gir gkte kostnader for
helsevesenet (Gjerlaug et al., 2016, s. 154 & 155).

Vekt, endringer i vekt over tid og KMI blir sett pa som de enkleste matene a falge med pa
pasientens ernaringsstatus. For a kunne falge vektutviklingen er man avhengig av at
pasientene bli veid med jevne mellomrom. Ufrivillig vekttap pa over 10% de siste tre til seks
manedene eller over 5% vekttap de siste to manedene, er et eksempel pa et kriterium pa
underernering (Brodtkorb, 2014, s. 302). Undersgkelser viser at mange kommuner ikke er
gode nok til & falge opp vekten til pasientene. Manglende rutiner og prosedyrer blir trukket
frem som sentrale arsaker. Ledere har ansvar for a utarbeide skriftlige prosedyrer,
helsepersonell har ansvar for a falge dem. Hvis det blir laget retningslinjer og prosedyrer pa
veiing, vil man i stgrre grad fa satt vektmaling i system (Aagaard & Grgndahl, 2017). Min
erfaring er at de aller fleste pasientene har en vekt hjemme, eller gar til anskaffelse av en hvis
hjemmetjenesten rader dem til det. De hjemmetjenestene jeg har erfaring med, har ogsa
beerbare vekter som kan tas med ut til pasientene. Ernaringsmessig risiko skal vurderes
manedlig, men for utsatte ma det gjares oftere (Brodtkorb, 2014, s. 303). Veldig mange
pasienter far hjelp med dusj en gang i uken. For a fa system og rutine i veiingen, kan det veere
lurt & veie pasientene i forbindelse med dusjing. Vil man for eksempel veie pasienten en gang
per uke, kan man registrere dette i den elektroniske arbeidslisten. Tiltaket om vekt vil dermed

alltid veere pa arbeidslisten pa dusjedagen.
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Nar man har veid og/eller kartlagt en pasient, far man vite om pasienten er i risiko for, eller
allerede er undererneert. For at kartlegging skal ha effekt, er man avhengig av at sykepleieren
gjer en dypere kartlegging, iverksetter tiltak, og evaluerer tiltakenes effekt med en ny
kartlegging. Nar erneering viser seg a veere et problem, er det lurt & lage en individuell plan.
Det er viktig a sette seg ned og snakke med pasienten om hans matensker og vaner. Det ma
kartlegges hva pasienten faktisk spiser og hvilket behov han har for vaeske og ernering
(Aagaard & Bjerkreim, 2011, s.189). Eldre med nedsatt hukommelse, greier ikke alltid & gi
tilstrekkelig med opplysninger. Det kan vare lurt & sgke tilleggsopplysninger fra pargrende
(Brodtkorb, 2014, s. 304). Samtidig er det viktig a ikke undervurdere det pasienten sier, selv
om de er demente. | forskningsartikkelen til Meyer et al (2015, s. 789) vektlegges det at
pasienter med demens er opptatt av sin autonomi i forbindelse med hva de skal spise og hva
som skal handles inn til dem. For a sikre kontinuitet, er det alltid viktig a dokumentere det

man finner ut i kartleggingen.

Som et tiltak for & forhindre underernaring, er det altsa viktig & ha rutiner og prosedyrer rundt
regelmessig kartlegging. Ved a sende de samme ansatte vil kartleggingen ga fortere, og feil
vil i starre grad bli oppdaget fordi helsepersonellet kjenner godt til pasientens situasjon.
Vektmaling er den enkleste maten & fglge med pa pasientens erneeringsstatus og veiing ma
gjeres jevnlig. Det ma ogsa vaere rutiner og prosedyrer pa veiing. Hvis man gjennom
kartlegging kommer frem til at pasienten er eller star i fare for underernaring, ma det gjares

videre kartlegging, og tiltak ma iverksettes.

4.4 Spisesituasjon.

For mange eldre kan det a bli sittende alene a spise begrense matinntaket. For en pasient som i
utgangspunktet ikke har lyst pa mat, vil matlysten i liten grad fremmes av a sitte alene
(Fermann & Naess, 2014, s. 248). Det er ikke uvanlig at pasienter i hjemmesykepleien har
vedtak pa matlaging. Det som hgrer mer med til det uvanlige, er vedtak om medspising
(Birkeland & Flovik, 2014, s. 63). | mange tilfeller kan et tilrettelagt spisemiljg hvor man
slipper a spise alene, veare nok til & gke matinntaket hos de med demens (Rognstad et al.,
2013, s. 301).
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Det & innfgre medspising vil for mange bidra til 2 gke matinntaket. Det viser seg at det & ha
noen & kommunisere med under maltidet er med pa a gjare spisesituasjonen til en positiv
opplevelse (Rognstad et al., 2013, s. 301). Det a innta de fleste maltider alene byr pa en rekke
utfordringer, og da seerlig for pasienter med demens. Studier viser at mange av de med en
demenssykdom ikke greier & konsentrere seg lenge nok til a fullfare et helt maltid. I tillegg vil
mange vere helt avhengig av a se maten for a veere klar over at den finnes (Meyer et al.,
2015, . 786). Her kan et tilstedeveerende helsepersonell hjelpe pasienten til & huske & spise.
Sist, men ikke minst, skaper det ogsa en stor utfordring for hjemmetjenesten med tanke pa at
man ikke vet hva pasienten gjgr med maten etter at den har blitt satt frem. Man kan med andre
ord ikke vite sikkert hvor mye pasienten har spist (Birkeland & Flovik, 2014, s. 63). Hvis man
ikke er til stede under maltidene og det er stor usikkerhet rundt hva pasienten spiser, blir det
ogsa vanskelig & dokumentere riktig. En av anbefalingene forskningsartikkelen til VVolkert et
al (2015, s. 1060) kommer med, er at man ma veere til stede under matsituasjonen og veere til
oppmuntring og statte for pasienten.

Til tross for at medspising har mye positivt ved seg, skaper det ogsa noen utfordringer. Blant
annet vil det kreve bade tid og ressurser. I en undersgkelse utfert i en rekke hjemmetjenester i
Norge kommer det frem at tid og ressurser var to av hovedutfordringene ved oppfalging av
ernzring (Aagaard & Grgndahl, 2017). For a fa mer tid og ressurser, trenger man penger. Vi
har et rettferdighetsprinsipp som inneberer a tenke ngye gjennom hva vi bruker ressursene
vare pa. Samtidig har vi et ikke skade-prinsipp som forteller at vi ikke skal pafgre pasienten
skade som fglge av var praksis (Nortvedt, 2016, s. 97-99). Selv om det vil fare til gkte
kostnader & innfgre medspising til alle pasienter som er i fare for & utvikle underernaring, vil
det kanskje pa sikt spare samfunnet for utgifter. Underernzring farer til en rekke problemer
for pasienten. For a illustrere, la 0ss se pa en pasient som har mistet mye av sin muskelmasse
som falge av for lite mat. Dette har redusert balansen hans og har fart til at han har falt. Fallet
har igjen resultert i et brudd i colli femoris. Dette krever sykehusinnleggelse og operasjon.
Ikke bare krever innleggelsen og operasjonen penger. Det viser seg ogsa at underernarte kan
ha opptil tre ganger sa lang liggetid nar de farst havner pa sykehus. Faren for komplikasjoner
gker og det tar lengre tid & bli frisk (Helsedirektoratet, 2009, s. 11).

Vi har sett at det er viktig for pasienten & ha noen a spise sammen med. Dessuten vil ogsa

matens utseende og omgivelsene virke inn pa appetitten. Det er mer overkommelig for
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pasienten a spise en liten porsjon. Delikat mat med mye farger virker positivt inn pa
appetitten. Omgivelsene er viktig ved at det blant annet er ryddig, at det er riktige lysforhold
og at det er rolig rundt pasienten (Sortland, 2011, s. 241). | forskningsartikkelen til Meyer et
al (2015, s. 789) star det at rutinene for nar maten serveres ma tilpasses pasienten. Et problem
i hjemmesykepleien er at klokkeslettene pa besgkene varierer veldig. Min erfaring er at det
kan veere vanskelig a fa til besgkene pa samme tid hver dag. Grunnen til dette er at de ulike
oppdragene og bemanningen varierer fra dag til dag. Pasienter som skal pa dagsenter ma for
eksempel fa besgk tidlig, noe som medfarer at noen andre pasienter ma vente. Dagen etter kan

det veere andre hensyn a ta, og pasienter man ma legge opp arbeidsdagen etter.

Et tilbud som kan vaere med pa a gjgre maltidene til en mer positiv opplevelse og pa sikt
forhindre underernzring, er dagsenter. Der er pasienten noen timer pa dagtid og far servert
frokost og middag. Min erfaring er at en del pasienter er positive til dette tilbudet, men det er
ogsa noen som gir uttrykk for at dagsenter ikke passer for dem. Som sykepleier mener jeg det
er viktig & informere pasienten og de pargrende om dette tilbudet. Hvis pasienten er positiv til
dagsenter, kan dette veere en fin anledning til 8 komme sammen med andre mennesker.
Pasienten slipper a spise alene, samtidig som den sosiale kontakten forhapentligvis gir gkt
velvare og appetitt.

Som et tiltak for & forhindre underernaring kan man altsa innfgre medspising. Dette vil i
mange tilfeller kunne korrigere en begynnende underernzring og dermed pa sikt forhindre
komplikasjoner og de gkte kostnadene det farer med seg. Medspising vil gi helsepersonell
bedre oversikt over pasientens matinntak og gjgre dokumentasjonen lettere. Videre ma man
passe pa hvordan maten og omgivelsene ser ut. Som vi ogsa ser, kan dagsenter vere en fin
avlastning for hjemmesykepleien, samtidig som pasientens dag blir mer innholdsrik. Nar
helsepersonell far veere til stede under maltidene, vil det ogsa vere lettere a fange opp om
pasienten har behov for ytterligere hjelp.

4.4.1 Aktuelle mattiltak.

Nar man har funnet ut at pasienten ikke far dekket sitt behov for ernaring, finnes det ulike
mattiltak man kan iverksette. Helsedirektoratet her laget en ernaringstrapp som kan veere til
hjelp nar man skal vurdere hvilket tiltak man skal iverksette. Trinnene i trappen er som

folgende: spisesituasjon, normal kost, tilpasset kost, beriket kost, mellommaltider,
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neeringsdrikker, sondeernering og intravengs ernaring (Helsedirektoratet, 2009, s. 19).
Spisesituasjonen har jeg draftet i kapittelet ovenfor. Helsedirektoratet utdyper ikke hva de
mener med normal kost, men jeg vil anta at det innebaerer & legge til rette spisesituasjonene

med “’vanlig mat”.

Tilpasset kost handler blant annet om at sykepleieren klarer & identifisere tygge- og
svelgeproblemer sann at pasienten far kost han greier a spise. Berikning innebzrer a gjare
maten neringstett ved for eksempel & bruke flgte, smar og olje. Mellommaltider er maltider
mellom hovedmaltidene. Etter min erfaring vil det vaere vanskelig a fa innvilget egne besgk
for & fa mellommaltid. Hvis hjemmetjenesten skal lage mellommaltider til pasientene, ma
dette gjeres i forbindelse med hovedmaltidene. Dette byr pa utfordringer fordi de fleste vil
glemme at det er blitt laget et mellommaltid, og dermed ikke spise det. | Meyer et al (2015, s.
786) pekes det pa at mange med en demensdiagnose er avhengig av a kunne se maten for a
vite at den finnes, og dermed huske a spise den. For at tiltaket om mellommaltid skal fungere,
tror jeg det er lurt & sette en bolle med for eksempel frukt eller kjeks et sted man vet pasienten
oppholder seg i lopet av dagen. For eksempel ved godstolen”. Dette vil gke sannsynligheten

for at pasienten ser maten og spiser den.

Nar det kommer til neeringsdrikke, kan det bade kjgpes og lages selv. Jeg har ikke noe
erfaring med at hjemmetjenesten lager naringsdrikker, men har mye erfaring med de man kan
far kjept. Dessverre er naringsdrikke relativt dyrt. Det er vist at naeringsdrikker har positiv
effekt pa pasientens vekt og KMI (Volkert et al., 2015, s. 1063). P4 medisinsk grunnlag kan
pasientens lege sgke om statte til naeringsdrikke (Sortland, 2011, s. 238). Her kan
sykepleieren bidra med relevante opplysninger til legen. Sett under ett, skulle jeg gnske at
kravene for a fa dekket naringsdrikker ikke var fullt sa strenge. | mitt arbeid i
hjemmesykepleien har jeg mgtt mange pasienter som har et gnske om nzringsdrikke, og som
jeg tror ville hatt godt utbytte av det, men som ikke far. Til sist i trappen kommer
sondeernzring og intravengs ernaring. Dette er dyre behandlingsmater som man helst vil
unnga (Helsedirektoratet, 2009, s. 19).

Det finnes altsa flere mattiltak man kan iverksette for & forhindre underernaring. Nar man

oppdager underernerte pasienter eller pasienter som er i risiko for underernaring, er det
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viktig a raskt iverksette tiltak fra ernaringstrappen. Da kan man ofte starte langt nede pa
trappen, noe som innebeerer at tiltakene bade er enklere og billigere & gjennomfare.
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5.0 AVSLUTNING

I oppgaven kommer det frem at underernaring er et vanlig problem blant eldre pasienter i
hjemmesykepleien. Rundt halvparten av eldre i hjemmesykepleien er eller star i fare for a bli
underernzrte, og man ser at pasienter med demens er ekstra utsatt. Underernaring virker
negativt inn pa pasientens helse. Pasienten blir blant annet mer mottakelig for sykdom og det
tar lengre tid & bli frisk, dette farer igjen til gkte kostnader for samfunnet. Det betyr altsa at
sykepleieren har en viktig rolle i a forhindre underernering.

For & kunne forhindre underernaring, er det viktig at sykepleierne har kunnskap om
risikofaktorer, mat og sammensetningen av mat. Som sykepleier har man ogsa en jobb med a
videreformidle kunnskap til de andre pa avdelingen. Som leder har man ansvar for a lage
prosedyrer og rutiner, og videreformidle disse til de ansatte. Dokumentasjon er ogsa helt
sentralt for & sikre faglig forsvarlig sykepleie. God relasjon mellom helsepersonell og pasient
er viktig, og kan vaere med pa a forhindre underernaring. En god relasjon vil kreve at
pasienten har et fatall helsepersonell a forholde seg til og tilstrekkelig med tid. Videre ser vi at
kartlegging og veiing er effektive mater a forhindre underernaring pa. Gjares dette
regelmessig, vil man tidlig oppdage forandringer i ernaringsstatusen. Det er viktig med
rutiner og prosedyrer pa kartlegging og veiing. Man ma ogsa greie a iverksette tiltak nar
kartleggingsresultatet krever det, for deretter & evaluere om tiltakene har hatt effekt. En
tilrettelagt spisesituasjon vil vaere med pa a forhindre underernzring. Her er tiltak som
medspising, innbydende mat og spisemiljg viktig. Til slutt ser vi at det finnes mange ulike

mattiltak, som for eksempel naringstett kost og nearingsdrikke.
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Vedlegg 1 - Sentral litteratur

Metode og oppgaveskriving av Olav Dalland er brukt i metodekapittelet.
Bacheloroppgaven for sykepleierstudenter: Den lille motivasjonsboken i akademisk
oppgaveskriving skrevet av Inger-Johanne Thidemann er brukt i metodekapittelet.
Jobb kunnskapsbasert: en arbeidsbok av Monica W Nortvedt, Gro Jamtvedt, Birgitte
Graverholdt, Lena V Nordheim og Liv Merete Reinar. Boken er brukt i
metodekapittelet.

Omtanke en innfaring i sykepleieetikken av Per Nortvedt har jeg brukt i oppgaven til &
se pa ulike etiske prinsipper.

Sykepleie og etikk av Ashild Slettebg har jeg brukt i oppgaven til & se pa ulike etiske
prinsipper.

Psykiatri kunnskap forstaelse og utfordringer av Jannike Engelstad Snoek og Knut
Engedal har jeg brukt i forhold til fakta om demens.

Sykepleie i hjemmet av Arild Birkeland og Anne Marie Flovik har jeg brukt i en rekke
ulike kapitler i oppgaven. Det er mye generell og nyttig informasjon om
hjemmesykepleien og ulike utfordringer i boken.

Hjemmesykepleie ansvar, utfordringer og muligheter av Ann-Kristin Fjgrtoft har jeg
brukt mye i kapittelet om hjemmesykepleie og litt i kapittelet om kommunikasjon.
Demensguiden holdninger og handlinger i demensomsorgen av Kirsti Solheim har jeg
brukt i forhold til underernaring hos demente og kommunikasjon og tillit.
Kommunikasjon i relasjoner samhandling, konfliktlgsning, etikk av Hilde Eide og
Tom Eide har jeg brukt i forhold til kommunikasjon med pasient og helsepersonell seg
imellom.

I Grunnleggende sykepleie, grunnleggende behov skrevet av Nina Jahre Kristoffersen,
Finn Nortvedt og Eli-Anne Skaug har jeg brukt kapittelet “vaske og ernzring” skrevet
av Heidi Aagaard og Torhild Bjerkreim. Kapittelet er brukt mye i de delene av
oppgaven som tar for seg teori om ernzring.

I Grunnleggende sykepleie: sykepleiens grunnlag, rolle og ansvar skrevet av Nina
Jahre Kristoffersen, Finn Nortvedt og Eli-Anne Skaug har jeg brukt kapittelet “om
sykepleie” som er skrevet av Nina Jahre Kristoffersen, Finn Nortvedt og Eli-Anne
Skaug. Kapittelet har jeg brukt i forhold til a se pa sykepleierens rolle.

Ernzering mer enn mat og drikke av Kjersti Sortland har jeg brukt flere ganger i

oppgaven innenfor ulike temaer innenfor ernering.
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| Geriatrisk sykepleie: god omsorg til den gamle pasient skrevet av Marit Kirkevold,
Mari Brodtkorb og Anette Hylen Ranhoff har jeg brukt kapitlene erngring, mat og
maltider; sykepleie til eldre i hjemmesykepleien; og kognitiv svikt og demens. Boken
har veert sentral i store deler av oppgaven.

En annen kilde jeg har bukt mye er ”Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging

og behandling av underernaring” fra Helsedirektoratet. Denne kilden gar igjen i hele

oppgaven.



Vedlegg 2 - MNA-Kkartlegging

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Etternavn: I
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Nestlé
NutritionInstitute

Fornavn: I

Kjenn: I | Alder: I

| Vekt, kg: | | Heyde,cm: |

| Dato: I

Besvar undersgkelsen (screeningen) ved & fylle inn de riktige poengsifrene

. Bruk tallene fra hvert enkelt spgrsmal og summer. Hvis oppnadd sum

er 11 eller mindre, fortsett med del Il for a fa en samlet vurdering av emeeringstilstanden.

Screening, del | J

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?
0 = 1 méltid

A Har matinntaket gatt ned i lepet av de 3 siste manedene 1 = 2 méltider
pga ned appetitt, fordeyelsesprobl 5 2 = 3 méltider O
vanskeligheter med a tygge eller svelge? K Utvalgte markerer for proteininntak
0 = betydelig redusert matinntak e  Minst en porsjon melkeprodukter
1= noe redusert matinntak (melk, ost, yoghurt) pr dag jaldnei O
2 = ingen endring i matinntaket O e To eller flere porsjoner belgfrukter ja [ nei [1
B Vekttap i lopet av de 3 siste manedene eller egg pr uke i il
0 = vekttap over 3 kg *  Kijett, fisk eller kylling/ kalkun hver dag ja[] nei
1 = vet ikke 0.0 = hvjls 0 _eller 1ja
2 = vekttap mellom 1 og 3 kg 0.5 =hvis 2ja
3 = ikke vekttap (| 1.0 =hvis3ja 0.0
C Mobilitet L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?
0 = sengeliggende / sitter i stol O=nei 1=ja O
1 =i stand til & g4 ut av seng / stol, men gar ikke ute
2 = gar ute s =
M Hvor mye vaske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?
D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lspet 0.0 = mindre enn 3 kopper
av de 3 siste manedene? 0.5 = 3 til 5 kopper
0=ja 2 =nei D 1.0 = mer enn 5 kopper DD
E Neuropsykologiske problemer N Matinntak
Peaonodeene clencEpiEsion 0 = ikke i stand til & spise uten hjelp
1=middemens 1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 =ingen psykologiske lidelser 2 = spiser selv uten vanskeligheter O
F Body Ma§s Index (BMI) = vekt (kg) / [heyde(m) x heyde(m)] O Eget syn pi emaringsmessig status
0 = BMI mindre enn 19
S 0 = ser pa seg selv som undererneert
1 =BMI 19 til mindre enn 21 . . -
SN 1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand
2= BMi 21 til mindre enn'23 2 = ser ikke pa seg selv som underemaert O
3 = BMI 23 eller starre D
P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng) | [ 0’“;" ’.':(:“’I‘.is';er’ pa samme alder?
.0 = ikke like bra
12 - 14 poeng: Normal emeeringsstatus 0.5 = vet ikke
8-11poeng: [] Risiko for undemnzering e RS
0- 7 poeng: Underernaert e
O 2.0 = bedre 0.0
For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R
Q Overarmens omkrets (OO)icm
Screening’ del Il 0.0 = OO mindre enn 21 cm
0.5 =00 21 til 22 cm
G Bori egen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus) 1.0 = QO mer enn 22 cm [:l D
1=ja  0=nei O R Leggomkrets (LO)icm

Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

0 =LO mindre en 31 cm
1 =L0O 31cm eller starre

O

0=ja 1=nei

Trykksar eller hudsar

Screening, del Il (maks. 16 poeng)
Screening, del |

oo.d
o0o.o

0=ja  1=nei O ’
Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) O0o.o
MNA resultat
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 10: 456-465. 24 il 30 poeng ] Nommal emaringsstatus
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for . s 2
Undernutrition in Genatric Practice: Developing the Short-Form Mini 1711 23.5 posig D Risiko for undernaenng

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutntional Assessment (MNAI) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2008 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
® Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Se mer info pa: www.mna-elderly.com

Mindre enn 17 poeng  [7] underemaert

Skjema hentet fra http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_norwegian.pdf
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