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Samandrag

Tittel: «Utan mat og drikke duger helten ikkje» - God ernaringspleie til eldre ortopediske pasientar

Bakgrunn: Underernaering medfgrer auka risiko for slitasje- og brotskader hos eldre. Det er
sjukepleiaren sitt ansvar a kartlegge ernaeringsmessig risiko, og gi pasienten individuelt tilpassa
behandling. Det vil dermed vere hensiktsmessig & fa innsikt i kva for sjukepleieintervensjonar som
kan bidra til betre kartlegging og utreiing av underernaering, samt konkrete tiltak for a auke

nzringsinntaket til pasienten, og optimalisere naeringssamansetjinga i maten.

Problemstilling: Korleis kan sjukepleiaren bidra til god ernaeringsstatus for eldre pasientar pa

sjukehus?

Metode: Oppgava er ein litteraturstudie basert pa sgk i medisinske databasar, samt gjennomgang av

pensumlitteratur og nasjonale retningslinjer.

Konklusjon: God ernaringspleie bidrar til raskare mobilisering, faerre postoperative komplikasjonar
og dermed betre prognose for eldre ortopediske pasientar. Det er sjukepleiaren sitt ansvar a
kartlegge ernaringsstatus, samt opprette ein individuell ernzeringsplan for risikopasientar. Ein ma ta
omsyn til saerskilte preferansar og behov hos den enkelte pasienten, og sgrgje for aktiv involvering av
pasienten i ernaeringsbehandlinga. Det er behov for meir kunnskap om ernaering blant sjukepleiarar,
som vil kunne fgre til stgrre engasjement for emnet, og betre formidling av kunnskap til pasienten.
Ein ser ogsa nytten av meir tverrfagleg samarbeid for 8 oppna betre langtidsverknader. Oppgava talar

for at det bgr leggjast meir vekt pa ernaeringsbehandling pa ortopediske avdelingar.

eLet food be thy medicine, and medicine be thy foods

- Hippokrates
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1.0 Innleiing

Som sjukepleiarstudent pa ei ortopedisk avdeling mgter eg mange eldre pasientar som er
underernerte. Dette kan i mange tilfelle ha bidrege til traumet dei er innlagt for, ettersom
osteoporose, generell svekking av balanse og muskelstyrke, samt auka fgrekomst av kognitiv svikt
aukar risikoen for fall og brotskader (Sosial- og Helsedirektoratet, 2005). Ved traume og kirurgiske
inngrep aukar behovet for energi og nzeringstilfgrsel, for at kroppen skal kunne byggje seg opp att
etter skaden (Brodtkorb, 2008). Ein studie i Oslo viste at 39 % av kirurgiske pasientar var anten
moderat eller alvorleg underernaerte. Generelt kan ein rekne med at 10-60 % av pasientar pa
sjukehus er underernarte, avhengig av diagnose og kartleggingsverktgy (Helsedirektoratet, 2010, s.
11). Darleg ernaeringsstatus gir lagare toleranse for operativ behandling, samt auka risiko for

postoperative komplikasjonar og darlegare sartilheling (Brodtkorb, 2008).

| Noreg f@rekjem om lag 9000 hoftefrakturar og 15 000 radiusfrakturar arleg, og ein ser auka
ferekomst av kompresjonsfrakturar i ryggraden. Lag kroppsmasseindeks, 1ag beintetthet eller
osteoporose, samt lite fysisk aktivitet er blant dei stgrste risikofaktorane for brotskader blant eldre
(Meyer & Sgdgaard, 2015). | dei neste ara vil vi fa fleire og fleire eldre i Noreg (SSB, 2016), og dermed
vil truleg ogsa f@grekomsten av osteoporotiske brot auke. Det er derfor viktig & optimalisere

behandlinga som dei eldre far pa sjukehus, og bidra til at dei kan vinne att best mogleg funksjonsniva.

| fglgje Helsedirektoratet gar over halvparten av underernzarte pasientar meir ned i vekt under eit
sjukehusopphald, som medfgrer auka pleiebehov etter utskriving, og fgrer til fleire legebesgk og
reinnleggingar. The British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) har anslege at
kostnadane i den vestlege verda knytt til undervekt er dobbelt sa hgge som kostnadene knytt til
overvekt (Helsedirektoratet, 2010, s. 11). Pasientsikkerheitsprogrammet vil i Igpet av dei neste ara
setje meir fokus pa underernzering blant pasientar i Noreg, og utreie tiltak som vil vere relevante for
bade kommune- og spesialisthelsetenesta. Dette understrekar viktigheita av gode rutinar og tiltak pa

dette emnet (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2015).

A sikre adekvat neeringstilfgrsel er ein del av den heilskapelege pleia til den enkelte pasienten. Det er
sjukepleiaren sitt ansvar 3 observere matinntak, identifisere ernseringsmessig risiko og setje i verk
tiltak i trad med retningslinjene (Helsedirektoratet, 2010). Mi erfaring er at mange av dei eldre har
redusert matlyst, og strevar med a fa i seg nok naering. Pasientar med koghnitiv svikt kan opplevast
som ei saerskilt utfordring, ettersom dei ofte er for trgytte til 3 ete, eller krev spesiell tilpassing i

matsituasjonen.



Ei grunnleggjande interesse for ernaering og korleis ulike naeringsstoff paverkar kroppen, samt mine
erfaringar fra praksis, gjer at eg vil skrive om korleis eg som sjukepleiar kan identifisere ulike
risikofaktorar for underernaring hos eldre, samt setje i verk tiltak for a fgrebyggje og behandle dette.
Det var ogsa a tileigne seg meir kunnskap om korleis naeringsstoffa byggjer opp kroppen, og i kva for
matvarer vi finn dei. Dermed kan eg vite kva mat eg bgr tilby pasientane pa avdelinga, samt kome
med rad og rettleiing til dei. Da kan eg bidra til 3 hindre ulike komplikasjonar knytt til underernaering,

samt bidra til raskare laeking og generelt betre helse for pasienten.

Problemstillinga har eg valt & formulere slik: Korleis kan sjukepleiaren bidra til god ernaeringsstatus

for eldre pasientar pa sjukehus?

| oppgava vil eg hovudsakleg fokusere pa eldre pasientar som gjennomgar ortopedisk kirurgi,
ettersom eg sjglv har mest erfaring med denne pasientgruppa. Eldre pasientar blir definert som
personar over 65 ar, ettersom forskinga fokuserer mest pa menneske i den alderen. Eg vil
konsentrere meg om tida dei er innlagt pa avdelinga. Tiltak som sondeernzring og intravengs
ernaering blir utelatne fra drgftinga, sidan desse tiltaka viser seg a ikkje ha dei resultata eg er ute

etter, og for a avgrense innhaldet i oppgava.

| trad med retningslinjene for oppgaveskriving, kjiem fgrst ei skildring av metoden som er brukt for a
finne fram til relevant forsking og litteratur, etterfglgt av kritisk vurdering av kjeldene. Deretter kjem
teoridelen av oppgava, som tek fgre seg naudsynt bakgrunnskunnskap for a Igyse problemstillinga,
samt ein presentasjon av dei viktigaste funna i forskinga. Vidare fglgjer drgftingsdelen, som bestar av
ulike sjukepleietiltak sett opp mot kvarandre, og argumentasjon over fordeler og ulemper med

tiltaka. Heilt til slutt blir det presentert ei avslutning og konklusjon pa problemstillinga.

2.0 Metode

Innhaldet i denne oppgava er basert pa litteraturstudie. Dette er ein metode der ein samlar
informasjon fra forskingslitteratur i form av tidsskriftartiklar, publiserte rapportar eller anna type
litteratur som presenterer metodar og resultat fra vitskaplege enkeltstudiar eller oppsummert
forsking. Slike publiseringar kan ein finne i ulike databasar pa internett, men det kan vere vanskeleg a
finne fram til relevant informasjon. Derfor er det hensiktsmessig a formulere eit kjernespgrsmal i

ferekant av spket, som blir utgangspunktet for a finne relevant forsking (Kirkehei & Ormstad, 2013).



Ein god mate a gjere dette pa er bruke eit PICO-skjema for a strukturere spgrsmalet best mogleg. Ein
byrjar med a identifisere problemet eller pasientgruppa ein er interessert i, deretter intervensjonen
ein vil undersgkje samanlikna med andre tiltak eller standard pleie, og til slutt utfallet ein gnskjer a

oppna (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012, s. 33).

For a finne relevant forsking, brukte eg databasane Academic Search Elite, Cinahl, Cochrane Library,
Medline, og Oria. Desse er anbefalte av Hggskulen i Sogn og Fjordane, og er spesielt retta mot
sjukepleiefagleg forsking. Eg valde a nytte hovudsakleg engelske sgkjeord, for a fa eit stgrre utval av
artiklar. Ved hjelp av SveMed+ fann eg MESH-termer for norske sgkjeord, og enda opp med a nytte
orda: Orthopaedic patients, orthopaedic surgery, wound healing, nutrition, hip fracture, nutritional
supplement, elderly, nutritional care og nursing interventions. Eg avgrensa forskinga til a gjelde for ti
ar bakover i tid, ettersom eg var ute etter relativt ny forsking, og prgvde ulike kombinasjonar av
spkjeorda med «and» og «or». Etter kvart som oppgava tok form, gjorde eg eit nytt sgk med orda
«nutrition screening[Title] AND time». Vedlagt er ein tabell med full oversikt over sgkjeprosessen,

samt PICO-skjema.

Mange av artiklane eg fann var forsking pa om energitilskot til ortopediske pasientar hadde ein
gunstig effekt eller ikkje. Nokre av desse har eg brukt som teoretisk bakgrunn for oppgava, men
ettersom problemstillinga mi handlar om sjukepleietiltak, har eg ogsa sett bort fra mange av dei. Eg
fann likevel mange relevante artiklar som ser problemstillinga bade fra eit sjukepleieperspektiv og eit
pasientperspektiv, samt nytten av god ernaeringspleie. Der fann eg eksempel pa konkrete

intervensjonar som eg ynskte a byggje oppgava vidare pa.

Forskingsartiklane bestod av bade systematiske oversikter og enkeltstudiar. Ein oversiktsstudie tek
systematisk fgre seg eit utval av enkeltstudiar med same tema og problemstilling, for sa a
kvalitetsvurdere dei og summere opp resultata. Dei har hgg verdi i S-pyramiden, og er dermed sett
pa som sterke informasjonskjelder (Nortvedt et al., 2012, s. 135). Enkeltstudiar er originalresultat fra
forskingsprosjekt, og presenterer bakgrunn, mal, metode og resultat for spgrsmalet som blir stilt
(Nortvedt et al., 2012, s. 52). Det kan dreie seg om anten kvalitativ eller kvantitativ forsking, der den
kvalitative forskinga fokuserer pa ytringar og opplevingar som ikkje kan malast med tal. Ofte er desse
studiane gjort i form av intervju. Kvantitative studiar er oftast basert pa @ male effekten av eit tiltak,

gjerne ved bruk malbare einingar (Dalland, 2012).

Eg har vurdert forskingsartiklane ut i fra anbefalte sjekklister fra Kunnskapssenteret for a stadfeste
validiteten av resultata. Dei kvantitative studiane viste resultat som styrka min argumentasjon for a

auke fokuset pa erneeringsarbeid i ortopedisk sjukepleie. Dei kvalitative studiane gav derimot



grunnlag for a drgfte etikk og moral i samband med problemstillinga, og fekk fram ulike synspunkt pa
ernaringsbehandling hos bade pasientar og sjukepleiarar. Nokre av studiane var ikkje direkte knytt til
ortopediske pasientar, men eg fann gode poeng som kunne overfgrast til mi pasientgruppe, som

gjorde dei relevante for oppgava.

| tillegg har eg henta mykje informasjon fra pensumlitteraturen for bachelorstudiet. Vidare har eg
brukt Nasjonale faglege retningslinjer utgitt av Helsedirektoratet, som er basert pa internasjonalt
anerkjente metodar og uttrykkjer kva som er god praksis til dags dato. Retningslinjene er
normerande for alt norsk helsepersonell (Helsedirektoratet, 2015), og bgr dermed vere
utgangspunktet for all behandling og tiltak ein set i verk. Litteraturen er fagleg vurdert og sett pa som

paliteleg, og gir eit godt utgangspunkt for grunnleggjande kunnskap (Nortvedt et al., 2012, s. 154)

Eg har ogsa nytta fagartiklar henta fra ulike kjelder pa internett, som til dgmes Statistisk Sentralbyra,
Helsedirektoratet, Norsk opplysningskontor for helsekost, American Society of Rregistered Nurses og
Journal of Nutrition. Eg vurderte kjeldene som palitelege, da innhaldet var sakleg og samsvara med
pensumlitteratur og anna forsking. Ein svakhet ved desse kjeldene er at det ikkje finst nokon
validitetsgaranti, og det er opp til forfattaren av oppgava a vurdere innhaldet. Det vil alltid ogsa
finnast ein risiko for innhaldet kan vere fleirtydig, intendert eller ikkje, noko som gjer at ei fortolking
av teksten alltid vil vere meir eller mindre subjektiv (Pettersen, 2015). Sjglv om ein alltid strevar etter
objektivitet, bgr det papeikast at eigne kjensler i samband med emnet umedvite kan paverke utval og

tolking av litteratur, og dermed konklusjonen i oppgava (Dalland, 2012, ss. 119-120).

Grunnen til at eg valte litteraturstudie som metode framfor innsamling av data fra praksis, er at med
litteraturstudie kan ein samle informasjon fra eit breiare spekter enn sitt eige lokalmiljg. Forskinga og
oversiktsstudiane er gjerne internasjonale, omfattar stgrre populasjonar og er grundigare utfgrt enn
det eg kunne ha fatt til med ein studie pa min praksisplass. | mitt tilfelle finst det nok forsking pa
temaet rundt mi problemstilling til at eg sag det meir hensiktsmessig a skaffe eit overblikk over

informasjonen, og heller drgfte kva som er relevant for min praksis.

Ei ulempe ved litteraturstudie er at det kan vere utfordrande a gjennomga store mengder litteratur
og forsking, og finne fram til dei mest relevante artiklane. Det stiller krav til at forfattaren har gode
sgkjeevner, og kan vurdere funna pa ein kritisk mate. A bruke sgkjeord som er lite dekkande for
temaet kan gjere at ein ikkje finn fram til viktig informasjon, og i tillegg ma ein vere sikker pa at ein
spkjer i relevante databasar (Nortvedt et al., 2012, s. 42) Bruk av hovudsakleg engelske
forskingsartiklar medfgrer dessverre stgrre risiko for feiltolking av innhaldet, ettersom det krev gode

sprakkunnskapar hos lesaren. Det kan ogsa stillast spgrsmal ved overfgringsverdien av resultata i ein
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norsk kontekst, da kulturskilnader kan spele inn pa kva for rutinar og haldningar ein finn i praksis

(Nortvedt et al., 2012, s. 99).

4.0 Teoretisk grunnlag

Helsedirektoratet definerer underernaering som «ein ernaeringssituasjon der mangel pa energi,
protein og/eller andre naeringsstoff drsaker ein malbar ugunstig effekt pa kroppssamansetjing og —
funksjon, samt klinisk resultat». For a setje ein diagnose vurderer ein vekttap over tid, samt
kroppsmasseindeks (KMI), som seier noko om forholdet mellom pasientens vekt og hggde
(Helsedirektoratet, 2010). KMI for vaksne bgr ligge mellom 20 og 25 kg/m?, og under 18,5 kg/m?
reknast som undervektig. Eldre med redusert muskelmasse og prosentvis hggare del av kroppsfeitt
bgr ligge mellom 24 og 27 kg/m? (Brodtkorb, 2008, ss. 256-257). Ein kan ogsa rekne ut BMI basert pa

overarmsomkrets, men med noko meir usikkert resultat (Houghton & Smith, 2011).

| fglgje retningslinjene fra Helsedirektoratet skal alle pasientar vurderast for ernaeringsmessig risiko,
og deretter kvar veke, eller etter ein annan fagleg grunna individuell plan. Til dette blir det anbefalt a
nytte verktgya NRS 2002 (Nutrition Screening 2002), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
og MNA (Mini Nutritional Assessment) (Helsedirektoratet, 2010, s. 8). Desse er spgrjeskjema som
kartlegg pasientens eventuelle vekttap og matinntak over dei siste manadene, samt spesielle behov
eller vanskar i matsituasjonen. Som ein del av kartlegginga er det ogsa hensiktsmessig a gjennomfgre
eit kosthaldsintervju, der ein kartlegg pasienten sine matvaner og preferansar i stgrre detalj (Aagaard
& Bjerkreim, 2012, s. 175). Alle ortopediske pasientar blir dessutan tekne blodprgver av ved
innkomst, og desse kan bidra til viktig informasjon om ernaeringsstatus. Maling av
serumkonsentrasjon av albumin og ulike vitamin kan avdekke mangel pa desse, og dermed seie noko

om risiko for underernaering (Mowé, 2002).

Det er fleire faktorar som fgrer til at eldre innlagt pa sjukehus star i fare for a bli underernaerte under
opphaldet. Fysisk stress aukar metabolismen, noko som er tilfelle ved gjennomgatt traume og kirurgi.
| oppbyggingsfasen etter inngrepet aukar energibehovet fra om lag 24 kcal/kg kroppsvekt for dagen
til om lag 40 kcal/kg pr dag, dersom pasienten er over 70 ar. Vidare ma ein rekne med + 10 % dersom
pasienten i utgangspunktet er mager, og + 10 % for kvar grad kroppstemperaturen stig over 37 °C,

som kan vere tilfelle ved ein postoperativ infeksjon (Brodtkorb, 2008, s. 255).

Mangel pa viktige vitamin og mineralar, som fglgjer av redusert matinntak eller lite variert kosthald,

er ogsa vanleg blant eldre menneske. Oftast fgrekjem mangel pa vitamin B12, folinsyre, tiamin,



vitamin D og jern. Ein bgr vere spesielt merksam pa verdiane av vitamin D, kalsium og jern hos
ortopediske pasientar, ettersom vitamin D og kalsium har direkte innverknad pa oppbygging av
musklar og skjelett, og jernmangel kan fgrekome som fglgje av blgdning etter kirurgi (Brodtkorb,

2008, s. 260).

Manglande kunnskap, engasjement og merksemd blant helsepersonell angdande ernaeringsbehov er
ei av dei viktigaste arsakene til underernaering pa sjukehus. Lite engasjement fra institusjonsleiinga,
lite pasientmedverknad og lite tverrfagleg samarbeid kan ogsa vere medverkande faktorar. | ei
spgrijeundersgking gjort blant legar og sjukepleiarar i kommune- og spesialisthelsetenesta kom det
fram at ein gnskte betre tilgang pa kliniske ernaringsfysiologar, ettersom talet pa kliniske
ernaringsfysiologar i forhold til innbyggjartal er lagare i Noreg samanlikna med Sverige og Danmark
(Helsedirektoratet, 2010, ss. 12-13). Antal stillingar bgr aukast for a styrke tenestetilbodet
(Helsedirektoratet, 2010, s. 35).

Ein underernzert pasient har opp til tre gonger sa lang liggetid enn elles, og dette aukar risikoen for
komplikasjonar, infeksjonar, forverra fysisk og mental funksjon, darlegare livskvalitet og auka
dedelegheit (Helsedirektoratet, 2010, s. 11). Ein systematisk oversiktsstudie publisert av DovePress
slar fast at perorale kosttilskot kan ha ein positiv effekt pa totalt innhald av serumprotein, og fgre til
faerre postoperative komplikasjonar. Ein sag reduksjon av sarinfeksjonar, urinvegsinfeksjonar og
luftvegsinfeksjonar, som er svaert vanleg at eldre pasientar far i etterkant av ein operasjon, og som
kan fa fatale fglgjer (Ming, et al., 2015). Ein annan studie viser ogsa at god ernzeringspraksis kan
redusere fgrekomsten av akutt delir, ettersom underernaerte pasientar hadde nesten tre gonger sa
stor sjanse for 3 utvikle akutt delir under sjukehusopphaldet (Che-Sheng, et al., 2015). Pa ortopediske
avdelingar er fgrekomsten av delir spesielt hgg; opptil 45-60% av pasientane utviklar denne
tilstanden. Dei opplevast ofte som sveert ressurskrevjande, og det er dermed gnskjeleg a redusere

ferekomsten av delir (Bghmer, Fagermoen, & Fretland, 2009).

Beinskjgrheit, kognitiv svikt og stgrre fallfare kan vere konsekvensar av underernaering som aukar
sjansen for brotskader (Helsedirektoratet, 2010). Eldre, ortopediske pasientar er derfor ofte
underernaerte ved innkomst, eller star i fare for a bli underernaerte under opphaldet. Beinmassen hos
eldre reduserast som fglgje av darlegare opptak av kalsium, samtidig som musklane atrofierer og til
dels blir erstatta med fibrgst bindevev, kjent som sarkopeni. Gripestyrken i hendene blir redusert, og
den gamle kan dermed ha vanskar med 3 utfgre daglege gjeremal (Mensen, 2008, ss. 52-54). Ved
aldring ferekjem ogsa ein reduksjon i antal smakslgkar, som medfgrer endra lukte- og smakssans,

samt mindre spyttsekresjon og derav darlegare munnhelse. Naturleg nok vil dette verke negativt inn



pa appetitten, og det er sjukepleiaren sitt ansvar a sikre at den gamle har god munnhelse, ogsa under

sjukehusopphaldet (Samson & Strand, 2008, s. 268).

Underernaering kan vere bade ei arsak til og ein konsekvens av at mange eldre er svake og sarbare;
eller sakalla skrgpelege. Vekttap er ein naturleg konsekvens av aldring, men personar som allereie er
slanke kan fa for lite energireservar a teere pa. Mindre fysisk aktivitet fgrer til at musklar og skjelett
blir darlegare vedlikehalda. Inaktivitet gir ogsa redusert funksjon i viktige organsystem som hjarte,
lunger og fordgyingskanalen. Det er lett & hamne i ein vond sirkel der inaktivitet fgrer til svekka
funksjonsevne, som igjen fgrer til meir inaktivitet. Det kan i tillegg verke negativt inn pa den psykiske

helsa, og auke risikoen for depresjon og kognitiv svikt (Ranhoff, 2008, ss. 77-79).

Pa ei ortopedisk avdeling er det gnskjeleg at pasientane oppnar rask rehabilitering etter operasjonen,
og vinne att evna til a klare seg sjglv. Sjukepleiaren skal kompensere for den tapte funksjonsevna
som pasienten opplever etter skaden, og deretter gradvis hjelpe pasienten til a fungere sa normalt
som mogleg att. Sjukepleiaren ma kunne identifisere ulike risikofaktorar som kan fgre til per- eller
postoperative komplikasjonar, og setje i verk tiltak mot desse. Ved utreise skal pasienten eller
ansvarleg institusjon ha fatt den naudsynte kunnskapen og hjelpemiddela til & halde fram med
rehabiliteringa. Det er derfor viktig at sjukepleiaren set seg inn i kvar enkelt pasient sin situasjon, for

a sikre eit best mogleg rehabiliteringsprosess (American Society of Registered Nurses, 2008).

Smerter, kvalme og obstipasjon er vanlege postoperative fenomen som kan verke negativt inn pa
appetitten. Det er viktig a sikre adekvat smertelindring, men samtidig observere om medikamenta gir
uynskte biverknader som svimmelheit eller kvalme. God smertelindring vil auke pasientens velvaere,
samt redusere fysiologiske fglgjer av det kirurgiske traumet. Pasienten kan raskare mobiliserast,
organfunksjonane normaliserast, og pasienten kan lettare fa i seg vaeske og naering som vanleg. Det
er ogsa viktig a ferebyggje og behandle kvalme, ved a sikre at pasienten er tilstrekkeleg sirkulert og
oksygenert, samt sikre godt leie, frisk luft og godt munnstell. Dessutan har kvalmestillande
medikament vanlegvis sveert god effekt. Det er ogsa viktig at pasienten kjenner seg trygg og far god

informasjon (Kaasa, 2013, ss. 75-76).

Obstipasjon fgrer ofte til redusert matlyst, og er ein sveert vanleg biverknad av morfinpreparat og
andre smertestillande medikament som blir administrert postoperativt. Redusert tarmfunksjon gjer
samstundes til at eldre ofte har obstipasjonsproblem ved innkomst (Skotnes, Omli, Einarsen, &
Dahlhaug, 2013, s. 282). A sgrgje for nok aktivitet, vaeske og fiberrik kost er sjukepleietiltak som kan
redusere problemet (Gjerland, 2012, s. 261)



Presentasjonen av maten blir viktig nar ein serverar pasienten inne pa rommet. Matbrettet bgr vere
ryddig, og porsjonen tilpassa pasienten. Ein stor porsjon kan ta fra appetitten hos enkelte. Det er
ogsa viktig at pasienten far sitje mest mogleg oppreist under maltidet, og at alt er innan rekkevidde.
Sjukepleiaren bgr tilby a til dgmes smgrje pa og dele opp skivene, samt opne tilbehgr som kan vere
vanskeleg for pasienten a gjere sjglv (Aagaard & Bjerkreim, 2012, ss. 187-188). Alle pasientar i
ernaeringsmessig risiko bgr fa ein individuell ernaeringsplan, der det blir dokumentert kva for vaeske-
og energibehov pasienten har, hjelpebehov i matsituasjonen og tiltak som blir gjort (Aagaard &

Bjerkreim, 2012, s. 189).

Virginia Henderson (1955) skriv at «mat, kjzerleik, anerkjenning, kjensla av G vere til nytte og av
gjensidig samhgyr og avhengigheit av andre i den menneskelege samanheng» er dei overordna
grunnleggjande behova hos mennesket. Behov for sjukepleie skuldast ei ressurssvikt, som kan kome
av mangel pa kunnskap, krefter eller vilje til 3 utfgre gjeremal som tek vare pa helsa. Samtidig
papeikar Henderson at pasienten sjglv kjenner sine eigne behov best, og er ein aktiv og ansvarleg
deltakar i den omsorga han far. Ho er opptatt av at sjukepleiaren skal gi pasienten ressursar og
kunnskap til a bli mest mogleg sjglvstendig. Far a ivareta grunnleggjande behov ma ein ta
utgangspunkt i at behova er forskjellige hos alle menneske, og sjukepleiaren ma derfor skaffe seg ei
god forstding av korleis pasienten opplever sine behov, og korleis desse blir best mogleg tilfredsstilt

(Kristoffersen, 2011, ss. 224-226).

Sjukepleiaren far ei undervisande rolle nar ho diskuterer med pasienten kva som er riktig kosthold og
som gir god naering. Det er dermed viktig a8 opprette ein god kommunikasjon som gjer pasienten
mottakeleg for rad og rettleiing. Som oftast opplevast det som meiningsfullt a laere om si eiga helse
og livssituasjon, og det ligg ein naturleg motivasjon i det som sjukepleiaren kan nytte seg av (Tveiten,
2008, s. 158). Informasjonen ma gis pa ein mate som er tilpassa den enkeltes leerefgresetnader. Den
ma vere personleg og relevant, slik at pasienten ser eiga vinning i & lytte til sjukepleiaren. A endre eit
kosthald er a gripe inn i eit anna menneske sine vaner og levesett, og kan vere ei utfordring bade for
pasient og pleiar. Eldre menneske kan motiverast ved a oppleve at meir naering gir dei meir energi,

slik at dei kan meistre dagleglivet betre (Aagaard & Bjerkreim, 2012, s. 196).

Somme gonger kan ein oppleve at pasienten nektar a ta til seg mat (Khalaf, Berggren, & Westergren,
2009). Dette gjeld seerleg pasientar med ein demensdiagnose eller andre former for kognitiv svikt,
som i utgangspunktet er utsett for underernaering pa grunn av manglande evner til a lage i stand eller

ta til seg mat (Helsedirektoratet, 2010). | slike tilfelle kan det vere utfordrande a utgve god



ernaringspleie, ettersom pasienten ofte nektar a ete fordi appetitten er darleg, eller fordi han trur

han nett har fatt mat (Brodtkorb, 2008).

Eit av dei fire grunnleggjande etiske prinsippa innanfor sjukepleie er prinsippet om & gjere vel, som
betyr & handle i pasientens beste interesse for & hindre uheldige konsekvensar av darleg eller
mangelfull pleie (Nortvedt, 2012, s. 96). Dette inneberer at sjukepleiaren ma ha tilstrekkelig
kompetanse til a identifisere og ivareta pasienten sine behov (Nortvedt, 2012, s. 20). Refleksjon over
kva som er faglig og etisk forsvarleg, er ngdvendig for at pasienten skal kunne fa den beste

helsehjelpa det er mogleg a gi i praksis (Nortvedt, 2012, s. 26).

Samtidig kan dette kome i konflikt med prinsippet om pasientautonomi, som blant anna inneberer at
pasienten sjglv bestemmer i kva for grad han fglgjer rad og rettleiing fra helsepersonell. Ein har
derimot krav pa grundig informasjon om kva konsekvensar avgjersla kan fa for eiga helse. Retten til
sjglvbestemming og informasjon er stadfesta i Pasient- og brukarrettslova § 3 og 4 (Nortvedt, 2012,
ss. 133-136). | somme tilfelle kan sjukepleiaren nytte svak paternalisme, som skildra av Kari
Martinsen, der ein aktivt trekk pasienten inn i avgjersler som vedkjem han, og brukar sin faglege
meirforstaing med hensikt 3 gagne den enkelte mest mogleg. Dette kan derimot ogsa innebere a la
veere a presse pasienten inn i slike situasjonar. Sjukepleiaren ma vise empati i samband med omsorg,

og la pasienten fa uttrykkje sine gnskjer og meiningar (Kristoffersen, 2011, ss. 253-254).

Ekinci et. al skriv at eit peroralt kosttilskot av protein, vitamin D og kalsium har gunstig effekt pa eldre
ortopediske pasientar. | denne randomiserte, kontrollerte studien hadde intervensjonsgruppa
signifikant kortare sartilheling, og 81,3% var mobiliserte etter 15 og 30 dagar imot 26,7% av
kontrollgruppa. | tillegg fann ein betre muskelstyrke i intervensjonsgruppa etter 30 dagar, utan at
BMI var endra. Pasientane var kortare sengeliggjande, og hadde dermed mindre postoperative

komplikasjonar (Ekinci, et al., 2016).

Holst et. al skriv i sin kvalitative studie at dei vanlegaste grunnane til darleg matinntak var smerter,
darleg appetitt, darleg smakssans og biverknader av medikament. Pasientane var anten aktive eller
passive. Den passive gruppa var lite mottakeleg for motivasjon, og var for trgytte, ukonsentrerte og
«apatiske» til a fglgje ernaeringsrad. Den aktive gruppa var motiverte til a forsgke a betre
matinntaket, men tykte dei ikkje fekk nok rettleiing eller oppfglging av personalet til 4 klare dette.
Dei gav uttrykk for at nokre av pleiarane var for travle og distanserte i matsituasjonen, og at det

paverka matlysta negativt (Holst, Rasmussen, & Laursen, 2010).



Anita Khalaf m. fl intervjua sjukepleiar om kva dei sjglv tykte om ernzeringspleie. Tre ulike syn vart
identifiserte, der pleiarane opplevde frustrasjon, glede og meistring, og at underernaering er
tabubelagt. Frustrasjonen oppstod der pleiarane fglte tidspress, manglande kunnskap, stgtte og
tverrfagleg samarbeid, samt motuvilje til a tvinge pasientar til 3 ete. Dei opplevde glede og meistring
nar dei oppretta god kontakt med pasienten, som dermed fglgde rada dei fekk, og nar dei kunne
respektere vaner og livstil knytt til mat. Nokre opplevde at underernzering var tabubelagt, og knytt til
skamkjensle. Det er viktig a identifisere personalets kunnskap og haldningar til mat og ernaering for a

kunne setje i verk god nok pleie (Khalaf et al., 2009).

| ein kvantitativ studie gjort av Preben Pedersen er resultatet at individualisert pleie i forhold til
ernaring, samt aktiv involvering av den eldre pasienten gjev auka energi og proteininntak allereie
etter fgrste postoperative dag. Ved a opplyse pasientane om sin eigen ernaeringstilstand og om kor
stort energibehov kroppen faktisk har etter eit kirurgisk inngrep, kan det dermed verke som
pasientane blir meir motiverte til 3 auke matinntaket. Dei vel meir energitett mat fra

sjukehusmenyen, og held fram med dei gode matvanene sjglv etter utskriving (Pedersen, 2005).

| ein systematisk oversiktsstudie gjort av Joanna Briggs Institute finn dei at perorale kosttilskot har
best effekt for a hindre underernaering hos eldre pa sjukehus, samanlikna med andre intervensjonar.
Det er yttarst viktig at sjukepleiaren gjennomfgring av intervensjonen som er ordinert, og
implementerer retningslinjer (Joanna Briggs Institute, 2008). Det viser seg derimot at ernaering har
Iag prioritet, mellom anna pa grunn av tidspress (Hamirudin, et al., 2013), og dette fgrer til at ein

unnlét a setje i verk tiltak (Khalaf et al., 2009).

5.0 Drofting

Ut ifrd den forskinga eg har funne om emnet, er det fire hovudkategoriar av sjukepleietiltak som
peikar seg ut som effektive. Dei viktigaste tiltaka er kartlegging av ernaeringsmessig risiko, involvering
av pasienten, individualisert ernaeringspleie, samt engasjement, kunnskap og tverrfagleg samarbeid

blant helsepersonell.

Ein opplever i praksis at ernaeringsscreening ikkje alltid blir utfgrt. Khalaf et al. skriv at sjukepleiarane
har st@rst fokus pa sjglve brotskaden fgr pasienten er operert, medan smertelindring og mobilisering
er fgrste prioritet postoperativt. Dette fgrer til at ernaeringsscreening ofte blir utsett eller glgymt

(Khalaf et al., 2009). Nasjonale retningslinjer slar derimot klart fast at alle pasientar skal kartleggast
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for ernaeringsmessig risiko ved innkomst, og det er derfor svaert viktig at sjukepleiarane prioriterer
dette. Helst bgr det gjerast sa snart som mogleg etter at pasienten er komen til avdelinga

(Helsedirektoratet, 2010).

Ei Igysing er at ein gjer det til rutine a ta med seg skjema for ernaeringsscreening med ein gong ein
tek i mot pasienten. Det gjer det lettare a8 hugse pa denne oppgava, og det kan vere gunstig a fa det
unnagjort nar ein likevel innhentar mange andre opplysningar om pasienten. Dessutan tilbyr ein ofte
mat og drikke dersom vedkomande ikkje skal faste omgaande, og i den samanheng kan det vere

naturleg a ta opp temaet om ernaering (Hamirudin, et al., 2013).

Det kan derimot vere problematisk 8 male vekt og hggde av ein pasient med larhalsfraktur som ikkje
kan sta pa beina. D3 kan ein ta utgangspunkt i overarmsmal for a kartlegge kroppsmasseindeks, sjglv
om resultatet er mindre paliteleg (Houghton & Smith, 2011). Det gir om ikkje anna eit startverdi for a
vurdere erneaeringsstatus, og saman med eit godt klinisk blikk kan sjukepleiaren vurdere om pasienten
treng saerskilt ernzeringspleie (Mowé, 2002). Sjukepleiaren kan ogsa vurdere pasienten sine
blodprgver, spesielt med tanke pa serumkonsentrasjon av albumin, samt kalsium, vitamin D og jern.
Desse prgvene kan vere med pa @ understgtte mistanke om ernzeringsmessig risiko, og bidra til
spesielle omsyn i kostsamansetjinga (Mowé, 2002). | samrad med lege kan sjukepleiaren da legge inn
i ernzeringsplanen at pasienten til dgmes treng ekstra tilskot av protein eller szerskilde
mikronaeringsstoff. Dermed kan alle som gir mat til pasienten ta ekstra omsyn til dette, og anbefale

pasienten a ete matvarer som inneheld desse neaeringsstoffa.

Nokre av dei ortopediske pasientane har svekka korttidshukommelse eller ein demensdiagnose som
gjer at dei ikkje kan svare for seg nar ein samlar inn data (Mowé, 2002). Dette kan gjere det
utfordrande og tidkrevjande for sjukepleiarane a kartleggje ernaeringsmessig risiko, samt hjelpe
pasienten i matsituasjonen (Khalaf et al., 2009). Da er det viktig a hugse at denne gruppa er saers
utsett for underernzering, ettersom dei ofte et lite og i utgangspunktet er skrgpelege (Brodtkorb,
2008, ss. 77-79). Fleire studiar viser ein samanheng mellom svekka kognitiv funksjon og redusert
nzeringsinntak, og derfor kan ein i mange tilfelle hjelpe pasienten til a bli meir aktiv om ein legg litt
ekstra arbeid inn i ernaeringspleia. Pasienten vil kunne fa betre fysisk og psykisk funksjonsevne, som

igjen vil fgre til at han kan ta meir informerte val om den helsehjelpa han far (Holst et al., 2010).

Khalaf et. al skriv at mange av pleiarane sag det som meiningslaust a setje i verk tiltak mot
underernaering, nar dei visste at det ikkje vart fglgt opp etter sjukehusopphaldet. Anten reiser
pasienten heim til dei gamle matvanane sine, eller sa blir ikkje tiltaka vidarefgrt pa ein eventuell

institusjon. Det er heller ingen ernaeringsfysiolog som har kontakt med pasienten etter utskriving.
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Opphaldet varer som regel ikkje lenge nok til at ein ser tydelege resultat av intervensjonane, og

arbeidet som blir gjort pa sjukehuset bli til inga nytte (Khalaf et al., 2009).

Sjglv om ein ikkje alltid vil klare a oppna optimal ernaeringsstatus under sjukehusopphaldet, kan det
likevel vere nyttig & kartlegge risikopasientar. Utsetjing av tiltak kan fgre til at pasientens
ernaringsstatus blir forverra, ettersom dei katabole prosessane i kroppen er sveert uttalte i samband
med sjukdom og kirurgisk inngrep. Allereie etter fa dagar kan tilstanden forfalle ytterlegare som
folgje av inadekvat naeringstilfgrsel (Mowé, 2002). Forsking viser ogsa at ikkje berre pasientar som
allereie er underernaerte ved innkomst har gunstig effekt av ernaeringspleie. Ein registrerte ei auke i
feittfri muskelmasse hos intervensjonsgruppa, utan at KMl kvart paverka, samt raskare mobilisering
og dermed redusert antal postoperative komplikasjonar (Ekinci, et al., 2016). Dette talar for at alle

eldre ortopediske pasientar kan ha gunstig effekt av god ernaeringspleie.

Ein viktig sjukepleieoppgave er a kartlegge individuelle behov hos den enkelte pasienten. Holst et. al
skriv at passive pasientar er meir apatiske og likegyldige i forhold til eigen helsetilstand, og mange av
dei er kognitivt svekka. Her ma sjukepleiaren kunne vurdere kven som er aktive og kven som er
passive, og det er gjerne den passive gruppa som har mest bruk for tilpassing av maltid (Holst et al.,

2010).

Omstenda rundt maltidet kan ha mykje a seie for matopplevinga, og det a skape ro og hyggje rundt
maten kan ha ei positiv innverknad pa appetitten. Det er til dgmes lurt a tilby pasienten hjelp til stell
for frukost, samt eventuelt tannpuss og toalettbesgk. Ei kjensle av velvaere fgr maltidet kan vere
viktig for a stimulere appetitten (Aagaard & Bjerkreim, 2012). Det kan derimot vere ei utfordring a
hjelpe alle fgr frukost, men eit minimum bgr vere at pasienten far vaske seg i ansiktet og pa hendene
med ein fuktig klut. Nokre pasientar kan derimot bli svaert tr@gytte etter morgonstellet, og det kan
medfgre smerter som gydelegg appetitten. | slike tilfelle vil det vere meir omsynsfult 8 utsetje delar
av stellet til etter maltidet, slik at pasienten har krefter til 3 ete. Mange eldre pasientar har
tilleggsdiagnosar som gjer stellet meir energikrevjande, som til dgmes KOLS. Sjukepleiaren ma ta
omsyn til dette nar ho planlegg maltidet, og i samrad med pasienten finne ut kva for rekkjefglgje som

er best a gjere ting i (Oksholm, 2013, s. 242).

Pasientane i Holst et al. sin studie sette pris pa a fa servert snacks og mellommaltid (Holst et al.,
2010). A tilby hyppige, sma maltid kan vere ein god mate & auke naeringstilfgrselen pa, ettersom
store porsjonar i seg sjglv kan verke uappetittlege for mange eldre (Aagaard & Bjerkreim, 2012). Ein
ulempe med dette er derimot at ein risikerer at pasienten et mindre til dei ordinaere maltida. Ein bgr

derfor i tillegg velje energitett mat til pasientar som et lite, slik at mindre porsjonar framleis inneheld
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nok naering (Mowé, 2002). Konsistensen pa maten kan ogsa tilpassast den enkelte, og gjere det
lettare a ete for dei som har tyggje- eller svelgvanskar (Aagaard & Bjerkreim, 2012). Etter mi erfaring,
er det samstundes mange pasientar som set meir pris pa dessert og kaker i staden for brgdskiver og
middagsmat. Somme gonger kan det vere det einaste som vekkjer matlysta hos pasienten, og ein kan
dermed argumentere for at det er betre a servere slike freistingar enn a presse pasienten til a ete

stgrre porsjonar til hovudmaltida.

Sjukepleiaren kan tilby pasientane naeringsdrikkar som er spesielt rike pa protein og kalsium. Slike
drikkar har vist & ha ein sveert gunstig effekt pa a fremje sartilheling, mobilisering og redusere
postoperative komplikasjonar (Ekinci, et al., 2016), og bgr brukast meir ein dei kanskje blir i dag. Nar
ein gir drikkane, er det viktig a passe pa at den ikkje berre blir stdande pa nattbordet (Joanna Briggs
Institute, 2008), noko eg sj@lv har observert fleire gonger. Forsking viser ogsa at pasientane tykkjer
ernaringsdrikkane blir uappetittlege dersom dei blir staande lenge, og derfor er det lurt a hjelpe
pasienten med a fa den i seg relativt raskt (Joanna Briggs Institute, 2008). Dessverre er det etter mi
erfaring mange pasientar som tykkjer naeringsdrikkane er for sgte og kvalmande, og dei klarar ikkje a

fa i seg alt. Somme institusjonar lagar da spesielt naeringsrike smoothiar, som ofte fell betre i smak.

Det heiter at «sjukepleiaren er ekspert pd sjukdomen, og pasienten er ekspert pa seg sjglv». Virginia
Hendersons omsorgsteori talar for at sjukepleiaren skal kunne gi pasienten den kunnskapen han
treng for a ivareta eiga helse best mogleg (Kristoffersen, 2011, ss. 224-226). Ifglgje Pedersen kan det
vere gunstig med rutinemessige samtalar med pasienten om ernaeringstilstand og behov, helst sa
tidleg som mogleg etter innkomst. A observere pasientens nzeringsinntak, og spgrje kva som kan vere
grunnen til eit redusert inntak er ei viktig sjukepleieoppgave. Dette treng ikkje vere sveert
tidkrevjande, ettersom ein til dagleg ikkje behgver a utfgre omfattande kosthaldsintervju. Det vil
likevel kunne fgre til at pasienten blir meir motivert til 3 aktivt gjere noko for a betre sin eigen
ernaringsstatus (Pedersen, 2005), og fglgjer ernaeringsrada som blir gitt over lenger tid.
Sjukepleiaren opplever dessutan glede og meistring nar dei oppnar god kjemi med pasienten, noko

som igjen er viktig for a skape ein hyggjeleg atmosfeere under maltidet (Khalaf et al., 2009).

Sjukepleiaren kan ogsa drgfte pasientens ernaeringsstatus under previsitten, for sa a ta det opp nar
lege og sjukepleiar snakkar med pasienten. Forsking tyder pa at anbefalingar fra lege har hgg status
hos pasientane. Det viktigaste er likevel at pasienten opplever at helsepersonellet bryr seg, og at det
blir tydeleg at ernzering er sa viktig at det ofte er eit samtaleemne. Det kan gi pasienten hap om at

noko kan bli gjort med situasjonen, og at det vil fgre til betre generell livskvalitet (Holst et al., 2010).
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Eit anna viktig tiltak er & avdekke underliggjande arsaker til eit redusert matinntak under
sjukehusopphaldet. Nar ein set inn mat forventar ein ofte at pasienten et pa eige initiativ. Dersom
sjukepleiaren kjem att og ser at mykje av maten ligg urgrt, tek ho somme gonger berre ut matbrettet
utan a spgrje kvifor pasienten ikkje hadde ete (Khalaf et al., 2009). Darleg matlyst kan ha mange ulike
arsaker, og ofte kan sma tiltak som a lufte ut pa rommet eller tilby pasienten hjelp til mobilisering

gjere at appetitten aukar (Holst et al., 2010).

| Khalaf et al. sin studie kjem det fram eit etisk dilemma som sjukepleiarane ma halde seg til, nemleg
kva ein gjer dersom pasienten nektar a ete. Studiedeltakarane kjende seg makteslause nar dei sag at
pasienten var underernaert, og at intervensjonane mislukkast (Khalaf et al., 2009). Dette blir eit
spgrsmal om pasientautonomi, ettersom pasienten i utgangspunktet har full rett til 4 avsta fra mat
(Nortvedt, 2012). Det blir ogsa opplevd som sveert ubehageleg for pleiarane & «tvinge» pasientane til

a ete mot sin vilje. Det var ikkje moralsk forsvarleg, meinte dei (Khalaf et al., 2009).

Likevel erfarte mange at nar ein sette seg ned og forklarte kvifor det er viktig med mat, og prgvde a
overtale med beste hensikt, kunne dei paverke matinntaket til pasientane (Khalaf et al., 2009). Fra eit
konsekvensetisk synspunkt kan ein hevde at det ikkje er moralsk forsvarleg a la vaere 3 setje i verk
tiltak mot underernzaering, nar ein ser at behovet er der (Nortvedt, 2012, s. 92). Underernzaering kan
ha sa alvorlege folgjer for pasienten at sjukepleiaren bgr prioritere fgrebyggjande og behandlande
tiltak (Mowé, 2002). | somme tilfelle kan sjukepleiaren utgve svak paternalisme i trad med Kari
Martinsens sjukepleieteori (Kristoffersen, 2011, s. 253), ved a pa ulike matar oppmuntre og overtale
pasienten til 3 auke naeringsinntaket. | situasjonar der ein matar pasienten, ma ein bruke god tid for a

sikre at han et sa mykje som mogleg (Aagaard & Bjerkreim, 2012, s. 193).

Mangel pa kunnskap kan vere ein av grunnane til redusert matinntak, og med tilstrekkeleg
kompetanse kan sjukepleiaren gi pasienten tilpassa informasjon om kva for naering som er gunstig for
a fremje rehabiliteringsprosessen (Pedersen, 2005). Det er derfor viktig a informere pasienten om at
dei har eit auka energibehov ved kirurgisk traume, og han bgr fa opplysningar om kva for
konsekvensar ein darleg erneaeringstilstand kan medfgre. Sjukepleiaren ma formidle kunnskapen pa
ein pedagogisk og tilpassa mate, som gjev pasienten naudsynte ressursar til a ta informerte val om
sitt eige naeringsinntak (Holst et al., 2010). Nar sjukepleiaren sikrar god nok informasjon, vil

pasienten kunne kjenne seg meir involvert i pleia han far, noko som sikrar ivaretaking av prinsippet

om pasientautonomi (Nortvedt, 2012, s. 136).

Forsking viser at ernaeringsbehandling har |ag prioritet blant sjukepleiarar. Somme meiner at det

ikkje er eit problem, at det ikkje er deira ansvar, eller at det er ernaeringsfysiologen si oppgave a
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behandle underernzering (Hamirudin, et al., 2013). For a kunne leggje til rette for individuell
tilpassing av kosten, ma ein derimot vite kvar ein finn dei viktige naeringsstoffa som byggjer opp
kroppen etter eit kirurgisk inngrep (Aagaard & Bjerkreim, 2012, s. 191). Kunnskap om innhaldet i
maten vi serverar er dermed avgjerande for god ernzeringspleie. | tillegg er det viktig a8 ha kunnskap
om ulike sjukdomstilstandar som paverkar opptak og utnytting av naeringsstoff i fordgyingssystemet,

ettersom det kan krevje spesialtilpassa kost (Aagaard & Bjerkreim, 2012, ss. 183-186).

Organisatoriske tiltak som opplaeringskurs og kampanjar som set fokus pa ernaring kan bidra til 3
auke engasjementet blant sjukepleiarar. Det er for lite vektlegging av ernaering under utdanning og
oppleering av sjukepleiarar (Helsedirektoratet, 2010), og det kan vere med pa a hindre iverksetjing av
tiltak. Ei felles forstaing for kor viktig det er a sikre god ernaringsstatus, vil kunne fgre til eit meir
samstemt fokus og betre samarbeid om problemet (Hamirudin, et al., 2013). Dette vil vere gunstig i
eit samfunnsperspektiv, ettersom ein ma bruke mindre ressursar pa a behandle postoperative
komplikasjonar, samtidig som liggetida blir kortare (Mowé, 2002). Glede og engasjement i
ernaeringsbehandlinga vil ogsa bli lagt merke til av pasienten, som kjenner seg tryggare pa ein

sjukepleiar med kompetanse og lidenskap for emnet (Khalaf et al., 2009).

God ernzeringspraksis krev samarbeid pa tvers av faggrupper, og sjukepleiaren har eit ansvar for a
spkje kontakt med klinisk ernaeringsfysiolog for a hente inn meir kompetanse dersom det er behov
for dette (Helsedirektoratet, 2012, ss. 26-26). Det vil vere meir motiverande a vite at pasienten far
oppfelging av kompetente fagfolk i etterkant av sjukehusopphaldet, og fgre til betre
langtidsverknader (Khalaf et al., 2009). Mangel pa kliniske ernaeringsfysiologar gjer det derimot
utfordrande a opprette eit slikt samarbeid, og ein anbefaler derfor a opprette fleire stillingar for a

dekke behovet (Helsedirektoratet, 2010, s. 35).

6.0 Konklusjon

Denne oppgava tek fgre seg korleis sjukepleiaren kan bidra til god ernaeringsstatus hos eldre,
ortopediske pasientar pa sjukehus. Helsedirektoratet slar fast at alle pasientar bgr kartleggjast for
ernaringsmessig risiko ved innkomst, og sjukepleiaren bgr utfgre dette sa raskt som mogleg. Det kan
vere utfordrande a nytte kartleggingsverktgy pa pasientar med kognitiv svikt, men desto viktigare
ettersom denne pasientgruppa er spesielt utsett. Negative konsekvensar av underernaring kan
uttale seg fa dagar etter eit kirurgisk inngrep, og det er dermed ikkje meiningslaust a starte

ernaeringsbehandling sjglv under eit kort sjukehusopphald. Dessutan har ogsa pasientar som ikkje er i
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risiko gunstig effekt av tilpassa ernaering, ettersom det fgrer til raskare mobilisering og faerre

postoperative komplikasjonar.

Sjukepleiar ma kunne identifisere seerskilte behov hos den enkelte, samt avdekke grunnar til
eventuelt redusert matlyst. Det er viktig a sikre pasientens velvaere for a auke appetitten, samt sikre
ro i matsituasjonen og gi pasienten tilstrekkelig tid, hjelpemiddel og eventuell assistanse. Energi- og

proteinrik kost, mellommaltid og naeringsdrikkar gjev stgrre naeringsinntak hos pasientar som et lite.

Det kan oppsta eit dilemma dersom pasienten avstar fra mat, og det opplevast som umoralsk a
tvinge pasienten til 3 ete. Sjukepleiaren kan, med bruk av svak paternalisme, med god hensikt
oppmuntre pasienten til 8 auke matinntaket. A skape ein god relasjon mellom pasient og sjukepleiar
er derimot avgjerande for a aktivt involvere pasienten, og formidle tilpassa kunnskap. Dette vil gjere
pasienten meir mottakeleg for rad og rettleiing, ivareta stgrre grad av pasientautonomi. Pasienten vil
kunne bli meir motivert dersom han far god informasjon om kva for positive verknader god
ernaeringsstatus vil medfgre, og sjansen blir stgrre for at han held pa dei gode matvanene etter

utskriving.

Oppgava talar for at problemstillinga bgr vektleggjast i stgrre grad pa ortopediske avdelingar. God
ernaeringsbehandling kan ha store fordeler bade i eit pasientperspektiv og i eit samfunnsgkonomisk
perspektiv, og sjukepleiaren bgr fange opp fleire eldre pasientar som kan dra nytte av dette. For a
auke kunnskap og engasjement blant sjukepleiarar, bgr det fokuserast meir pa ernaering i
utdanninga, samt opprettast kurs og kampanjar med vekt pa emnet. Det er ogsa behov for betre

tverrfagleg samarbeid med klinisk ernaeringsfysiolog, for a sikre betre oppfglging av pasientane.
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