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OM EG VERT GAMAL

Om eg vert gamal

sd vil eg vaere rein nér eg skal ete.
Eg vil ha fine fat,
dukar og blomer,

og 1 moerke dagar vil eg ha levande lys.

Om eg vert gamal
og har ein dérleg dag,
var ven og by meg noko godt. Ei god suppe- eller radgule molter fra holmane,
med floyte pa.
Fortel meg nar du plukka ho,
sa eg kan sja det inni meg, som eg gjorde

dé eg var ei lita jente.

Gje meg noko sé eg ikkje foler meg sé kraftlaus og arm. Men ikkje spor sa
mykje kva eg vil ha-

Eg orkar ikkje svare.

Om eg vert sjuk,
og ikkje 1 stand til & seie deg noko,
ma du hugse kva eg ville, om eg vert gamal.

Kan du gjera stunda god for meg?

(Utdrag av dikt av Ellen Mogéard Larsen)



SAMMENDRAG

Tittel: Behov for ernaring.

Bakgrunn: Under min sykepleierutdanning har jeg erfart at pasienter med demenslidelse er
en pasientgruppe som er svart utsatt for underernering. Det engasjerer meg a bruke kunnskap
for & hjelpe denne pasientgruppen til & f4 dekket sine grunnleggende behov. Pasienter som blir
rammet av demens, mister gradvis evnen til & planlegge, huske, oppfatte og forsta
konsekvenser. Dette kan pavirke evnen til & spise selv, huske at man ma spise eller miste

ferdighetene som kreves for a spise selv.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til & dekke et tilstrekkelig ernaringsbehovfor

pasienter med demenslidelse som bor pa institusjon?

Hensikt: Hensikten med oppgaven er & sette fokus pa hvor viktig det er at sykepleier har
kunnskap om 4 identifisere pasientens ernaringsbehov, 1 mete med pasienter som har
demenslidelse. Jeg vil dele kunnskapen jeg far og sette et sekelys pé viktigheten av riktig

ernzring og forebygging av underernaring.

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie hvor databasene CINAHL og sykepleien forskning
er brukt for 4 finne relevante forskningsartikler. For & svare pa problemstillingen har jeg brukt

4 forskningsartikler, ssmmen med faglitteratur.

Resultat: Gjennom artiklene var ulike faktorer avgjerende for matinntaket til pasienter med
demenslidelse. Appetittvekkende mat, nar pd degnet maten blir servert, aktivitet, besegk av
familie og felleskap rundt matbordet ekte matinntaket. Personalet ma ha kunnskaper om &
identifisere pasientens ernaringsbehov og observere om pasienten trenger assistanse.

Institusjoner ma ha faste rutiner for a identifisere underernaring.

Konklusjon: Sykepleier mé ha kunnskaper om ernaring og om hvilke risikofaktorer som ma
observeres. Sykepleier md ha faste rutiner og bruke kartleggingsverktoy og vekt for &
identifisere underernering. Maltidene mé vere spredt ut over dagen, og spisemiljoet mé vare

tilrettelagt. Individuelle tiltak og god dokumentasjon er viktig.

Nekkelord: Demens, maltid, sykehjem, ernering, dementia, nutrition, undernutrition, nursing

home, low feed intake, mealtime.

il



EXECUTIVE SUMMARY

Title: The need of nutrition.

Background: During my time studying nursing, [ experienced that patient groups with
dementia related symptoms are highly susceptible to malnutrition. I therefore dedicated to use
a clinical perspective to assist this patient group receive their fundamental needs. Patients
affected by dementia gradually lose the ability to plan, remember, perceive and understand
consequences. This can affect their ability to eat without assistance, remembering to eat or

result in losing the skills required to eat.

Issue: How can nurses help to meet adequate nutritional needs for patients with dementia who

live at an institution?

Purpose: The purpose of the assignment is to focus on the importance for nurses to develop
knowledge in identifying a patient's nutritional requirements when a patient is affected by
dementia. I want to share the knowledge I get and highlight the importance of proper nutrition

and prevention of malnutrition.

Method: The task is a literature study in which the CINAHL and Nursing databases are used
to find relevant research articles. In order to answer the issue, I have used 4 research articles

together with professional literature.

Conclusion: The articles revealed different factors that are crucial to food intake in patients
with dementia. Appetizing stimulating foods, and when the food is served daily, activity,
family visits and community around the dining table increased food intake. The staff must
have the ability to identify a patient's nutritional needs and observe whether a patient needs

assistance. Institutions must have regular routines to identify malnutrition.

Conclusion: Nursing must have knowledge of nutrition and what risk factors need
observation. Nurses must have regular routines and use mapping tools and weight to identify
malnutrition. Meals must be spread throughout the day and the dining environment must be

organized. Individual measures and good documentation are important.

Keywords: Dementia, nutrition, undernutrition, nursing home, low feed intake, mealtime.
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1. Innledning

I dag lever over 77 000 mennesker i Norge med demens (Nasjonalforeningen, 2018). Nyere
forskning viser at 20-25% av personer over 80 ar utvikler alvorlig aldersdements, i sa stor grad
at de blir avhengig av omsorg store deler av degnet (Solheim, 2015, s. 17). Fremtiden byr pa
en enorm eldrebelge hvor hele 500 000 mennesker vil vare over 80 ar 1 2050 (Ingstad, 2013,
s. 185). Dette vil med andre ord si at det vil bli et stort behov for sykepleiere med kunnskap
og erfaring om demenslidelse, og dens konsekvenser. Et stort problem i demensomsorgen er
underernaring, som kan fore med seg alvorlige konsekvenser (Solheim, 2015, s. 245). Derfor
er det spesielt viktig at vi retter sekelyset mot hvor viktig det er at sykepleiere som jobber med
mennesker med demenslidelse, har god og riktig kunnskap om & identifisere, vurdere og
handle for & hjelpe mennesker med demenslidelse til & f& dekket et tilstrekkelig

ernaringsbehov.

1.1 Bakgrunn
Under min sykepleierutdanning har jeg mett pasienter med demenslidelse bade i deltidsarbeid
pa sykehjem og i praksis. Noe jeg dessverre har erfart er at mange av pasientene er

underernerte eller stir i fare for 4 bli det.

Som fremtidig sykepleier engasjerer det meg a bruke kunnskap og kompetanse for a hjelpe
pasientene til & fa dekket sine grunnleggende behov, herunder ernzringsbehovet. Pasienter
som blir rammet av demens mister gradvis hukommelsen og evnen til & planlegge daglige
gjeremal som for eksempel & spise. Samtidig blir evnen til & oppfatte og forsta konsekvenser
redusert. Dette kan pavirke evnen til & spise selv, huske at man ikke har spist, eller miste

ferdighetene som kreves for & spise selv (Solheim, 2015, s. 21-30).

Jeg har stor interesse av & jobbe innenfor eldreomsorgen, og vil derfor spesifikt fordype meg
1 viktigheten av at en sykepleier kan bidra til & dekke ernaringsbehovet for pasienter med
demenslidelse. Videre vil jeg ta det jeg leerer med meg inn i arbeidslivet for & bruke

kunnskapen i praksis.

1.2 Problemstilling

” Hvordan kan sykepleiere bidra til & dekke et tilstrekkelig ern@ringsbehov for pasienter med

demenslidelse som bor pa institusjon?”



1.3 Hensikt

Hensikten med oppgaven er & sette fokus pad hvor viktig det er at sykepleier kan bidra til &
dekke et tilstrekkelig ern@ringsbehov i mete med pasienter som har demenslidelse. Gjennom
a skrive denne oppgaven egnsker jeg 4 f& mer kunnskap om tema. Jeg ensker a spre kunnskap
og rette sokelyset mot viktigheten av riktig ern@ring og forebygging av underernaring ved &

bruke kunnskap til & observere og videre utfere tiltak som kan hjelpe pasienten.

1.4 Avgrensning og presisering

I denne oppgaven skriver jeg om underernring og konsekvenser av underernaring, uten & ga
inn pé de ulike naringsstoffene og vitaminene samt konsekvenser av mangel pa dem. Pa grunn
av oppgavens storrelse velger jeg 4 ikke gd inn pd fordeyelsen og nedbrytelsen av
n&ringsstoffer og vitaminer. Nir jeg nevner underernzring omfatter dette ogsa for lavt

vaskeinntak.

Det finnes flere typer av demens, men 1 denne oppgaven har jeg bevisst valgt a ikke ga inn pa
de forskjellige typene. Da jeg skriver om utfordringene som er knyttet opp til ernaring
avhenger dette ikke av hvilken spesifikk type demenslidelse en pasient har. Jeg skriver derfor
om pasienter med demenslidelse generelt. Jeg har valgt & skrive om pasienter med moderat til

alvorlig demenslidelse, 1 hovedsak eldre pasienter over 70 ar.

1.5 Begrepsavklaring

Demens:

Demens er en hjerneorganisk sykdom som kommer pé grunn av gradvis tap av hjerneceller i
hjernebarken (Toverud & Jacobsen, 2009, s. 397). Mennesker som blir rammet av demens far

bade kognitiv svikt og atferdsmessige forandringer (Solheim, 2015, s. 21).

Ernzring:

A f i seg nok mat og drikke er et grunnleggende behov. Maten vi spiser er kroppens drivstoff,
og er livsnedvendig for & leve. Gjennom maten vi spiser far vi i oss na&ringsstoffer og
mineraler, som igjen blir fordelt til alle kroppens celler, og brukt som drivstoff for alle
prosesser som er 1 kroppen. Disse prosessene omfatter alt fra at man kan bevege seg og bruke
muskler, til at hjertet klarer & sla. Kroppen bestar av hele 60% vann, og resterende er
byggestoffer som kommer gjennom inntak av mat. Disse byggestoffene inneholder vitaminer
og mineraler som er med pa a kontinuerlig bygge opp nye celler i kroppen (Sjeen, 2012, s. 22-

23).



Undererngering:
I henhold til helsedirektoratets nasjonale retningslinjer skilles definisjonen av underernaring
i moderat og alvorlig underernaring, der minst et av felgende kriterier ma oppfylles

(Helsedirektoratet, 2009):
Moderat underernaring:

e Ufrivillig vekttap > 10 % siste 3-6 mdneder eller > 5 % siste 2 mdneder
o KMI<18.5kg/m2(>70dr: KMI<20)
o KMI<20kg/m2(>70dr: KMI < 22) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 6 mdneder

e Matinntak < halvparten av beregnet behov siste uke

Alvorlig undererngring:

o 15 % ufrivillig vekttap siste 3-6 mdneder eller mer enn 5 % ufrivillig vekttap siste
mdned

o KMI<16(>70dr: KMl < 18.5)

e KMiI< 18,5 (> 70 ar: KMI < 20) og samtidig ufrivillig vekttap > 5 % siste 3 mdneder

e Matinntak < en fjerdedel av beregnet behov siste uke.



2. Teori

I dette kapittelet vil jeg redegjore for oppgavens teoretiske rammeverk, hvilket skal skape et
faglig grunnlag for & svare pa oppgavens problemstilling. I kapittel 2.1 presenteres teori om
sykepleierteoretiske perspektiv mens kapittel 2.2 tar for seg teori om demenslidelse. I kapittel
2.3 redegjores for ernering og 1 kapittel 2.4 og 2.5 presenterer henholdsvis yrkesetiske

retningslinjer for sykepleie, og lover og forskrifter.

2.1 Sykepleierteoretisk perspektiv

Jeg har valgt & bruke sykepleieteoretikeren Virginia Henderson i oppgaven min. Virginia
Henderson (1897-1996) er kjent for & beskrive sykepleiens fagomrade, hvor hun har hatt sterk
innflytelse pd andre teoretikere. Henderson har utarbeidet 14 punkter for & beskrive
sykepleierens grunnprinsipper. De 8 forste punktene handler om & serge for at pasienten far:
puste normalt, spise og drikke tilstrekkelig, fjernet kroppens avfallsstoffer, opprettholdt riktig
kroppsstilling, hvile og sevn, av og pé kledning og opprettholdt tilstrekkelig hygiene. Mens
de 6 neste punktene omtaler 4 unnga hjelpe pasienten til & unnga farer, fa kontakt med andre,
utstykke seg selv, drive med noe meningsfullt, hjelpe pasienten med underholdning og hjelpe

pasienten til normal utvikling og helse (Kirkevold, 2014, s. 103).

Henderson peker pa viktigheten av at sykepleier alltid mé& ta utgangspunkt i det unike
mennesket, da alle pasienter er forskjellig, og har forskjellige ensker om pa hvilken mate de
onsker hjelp til 4 fa dekket behov. (Henderson, 1969, s. 7). Hendersons syn pd sykepleien
peker pa at sykepleier mé oppfatte og se pasienten som et menneske som uttrykker behovene
sine pa sin egen mate. Gjennom & opparbeide et forhold til pasienten og vise forstéelse, vil

man fa en tettere tilneerming, og dermed kunne gi bedre helsehjelp (Henderson, 1969, s. 57).

Henderson omtaler pasienten som et menneske som trenger hjelp til & opprettholde
grunnleggende behov pd grunn av manglende kunnskaper, mindre styrke eller vilje. Hun
papeker at det er viktig at sykepleier er klar over at pasienten selv hadde utfert de oppgaver
som trengs hjelp til om sykdommen ikke hadde statt i veien (Holter & Mekki, 2011, s. 155).
Henderson mener at sykepleier skal ha kunnskaper nok til & uteve tilpasset profesjonell hjelp
etter hvilket behov pasienten har. Hun hevder at sykepleier skal kunne vurdere og observere
pa en slik mate at hun forstar hva den syke trenger, bade av fysisk og psykisk hjelp. Sykepleier
skal veere stemmen til den som ikke kan snakke, og synet til den som ikke kan se (Holter &

Mekki, 2011, s. 163).



2.2 Demens

For 4 bli diagnostisert med sykdommen brukes WHO sitt diagnosesystem ICD- 10. Her er det
en rekke kriterier som ma oppfylles for & bli diagnostisert. Svekket hukommelse, svikt i
kognitive funksjoner og svikt av emosjonell kontroll, som emosjonell labilitet, irritabilitet,
apati eller unysert sosial atferd er kriteriene i dette diagnosesystemet. I tillegg til dette ma

personen vere ved bevissthet, og tilstanden ma ha hatt en varighet pd over 6 méneder

(Solheim, 2015, s. 20).

2.2.1 Symptomer som kjennetegner demens

Fellestrekk ved sykdommen er at det alltid foreligger kognitiv svikt hos den som blir rammet.
Sykdommen forer med seg svikt i oppmerksomhet hvor evnen til & fokusere pa et gjoremal
eller hendelse svekkes. Evnen til & laere, huske eller lagre kunnskap reduseres gradvis. Dette
pavirker evnen til & laere seg noe nytt da bade konsentrasjon og evnen til 4 lagre det man lerer
blir redusert. Personer med demenslidelse kan mestre relering, da noe personen har kunnet
tidligere kan vare mulig & utfere ved hjelp. Evnen til & huske hva som skjedde for minutter
eller timer siden blir sterkt redusert, men hukommelsessporene som forst er blitt lagret 1
hjernen er de siste som forsvinner, og er derfor det personen husker best, som for eksempel
barndommen. Planlegginshukommelse som innebarer & planlegge et gjoremal etter en bestemt
rekkefolge svekkes, og gjenkjenningshukommelse som inneberer & kunne bruke detaljer i
omgivelsene for & utfere et gjoremal reduseres. Andre symptomer pa sykdommen er svikt i
forstaelse og produksjon av spridk. Atferdsmessige kjennetegn hos en person som lider av
demens er depresjon og tilbaketrekning, angst, hallusinasjoner, vrangforestillinger og
personlighetsendring i form av apati, interesselgshet og motorisk atferd (Solheim, 2015, s. 21-

29).

2.3 Ernering
A 41 seg tilstrekkelig vaeske og ernzring er grunnleggende behov. Det er sykepleier som har

ansvar for at pasienten far dekket dette (Sortland, 2015, s. 17).

2.3.1 Eldres ernzringsbehov

Et voksent menneske trenger 1560-1920 kcal pr deogn. Eldre over 70 ar har et redusert behov
pa ca. 10 %. Et normalt kaloribehov er 25 kcal per kilo ensket kroppsvekt. Syke eldre har et
behov pa minst 24 kcal per kilo kroppsvekt. Sykehjem skal servere mat som inneholder

tilsammen ca. 1800kcal i lopet av et dogn (Sortland, 2015, s. 34).
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Et normalt vaeskebehov for et voksent mennesker er 30ml pr kg kroppsvekt. Eldre har redusert
kroppsveaske 1 forhold til fett, og er derfor mer utsatt for dehydrering. Samtidig vil vanlige
aldringsprosesser i kroppen fore til redusert torstefolelse, noe som kan resultere i at eldre gar
lange perioder uten & drikke. Eldre som gér pd medikamenter er ogsa i risiko for
polyfarmasirelaterte plager; Nyrefunksjonen reduseres med alderen, noe som pavirker
utskillelsen av medikamenter gjennom nyrene. Dette kan fore til okt konsentrasjon av
legemidler 1 kroppsveskene. P4 grunn av dette er det spesielt viktig at eldre som gar pa

medikamenter har et tilstrekkelig vaeskeinntak (Sortland, 2015, s. 23-25).

2.3.2 Konsekvenser av underernzring

For lavt veskeinntak vil over tid fore til dehydrering. Videre kan dehydrering fore til
forvirring, hodepine, irritabilitet og darligere matlyst. Nér cellestoffet i kroppen blir pavirket
forer dette til slapphet, tretthet, apati, forvirring, paranoid oppfersel, depressiv oppforsel og
tilbaketrekning (Sortland, 2015, s. 23).

For lavt inntak av mat over lengre tid forer til underernzring. Konsekvensene av
underern@ring omfatter alvorlige konsekvenser som; nedsatt livskvalitet, gkte komplikasjoner
pa grunn av nedsatt infeksjonsmotsand, darligere sartilheling, nedsatt muskelkraft som forer
til nedsatt ventilasjon, hostekraft og nedsatt mobilisering samt storre risiko for & fi trykksér,

slapphet, mistrivsel og okt dedelighet (Sjoen, 2012, s. 254).

2.3.3 Identifisering av underernaring

Sykepleier har hovedansvar for & serge for at pasienten far dekket sitt erneringsbehov. Med
dette inngar at sykepleier skal registrere hva pasienten spiser, vurdere om ernaringen er
tilstrekkelig og videre dokumentere og rapportere til lege eller andre kollegaer. (Sortland,
2015, s. 17). Screeningsverktoy er utviklet for & oppdage pasienter i erneringsrisiko og
inneholder spersmél som omfatter vekttap, beregning av KMI og pasientens matinntak. De
mest brukte kartleggingsverktayene er NRS 2002, MUST, SGA og MNA (Sjeen, 2012, s.
252). Pa sykehjem skal pasienter vurderes gjennom manedlig vekt, for & observere og
identifisere  eventuelle endringer 1 ern@ringsstatus (Helsedirektoratet, 2016).
Ernaringstrappen er utarbeidet i formal om at man kan sette i gang tidlig med enkle tiltak

(Helsedirketoratet, 2009), se figur 1.



Intravengs ernaering
Sondeernasring
Mzeringsdrikker
Beriking & mellommaltider
Mattilbud

Maltidsmilje

Underliggende faktorer [symptomlindring, medisinsk behandling)

Figur 1 Erneeringstrappen - modell for prioritering av ernaeringstiltak
(Helsedirektoratet, 2016, s.98)

2.4 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleier

Helsedirektoratet har utarbeidet faglige nasjonale retningslinjer for forebygging og
behandling av underern@ring. Retningslinjene omfatter anbefalinger til helsepersonell om:
Identifisering av undererngering, hvor retningslinjene presiserer at pasientens
erneringsstatus skal dokumenteres noye. Pasienten skal kartlegges ved innkomst, og deretter
mdnedlig. For & vurdere risiko kan kartleggingsverktoyene NRS 2002, MUST og MNA,
SGA eller ernringsjournal benyttes (Helsedirektoratet, 2009).

Forebygging og behandling, med individuelle tiltak som ernaringsplan som inneholder
dokumentasjon om pasientens ernaring, pasientens behov, inntak av ernaring og videre

tiltak som vurderes etter rekkefolge, se figur 1, (Helsedirektoratet, 2009).

2.5 Lover og forskrifter

Kvalitetsforskrift for pleie og omsorgstjenestene 2003 § 3 omtaler at pasienter som bor pa
sykehjem skal fa dekket grunnleggende behov, herunder tilstrekkelig mat og drikke samt
tilpasset hjelp under méaltider. Kommunen er ansvarlig for & utarbeide skriftlige prosedyrer for

a sikre at grunnleggende behov blir ivaretatt for pasienter som bor pé institusjon.

Helsepersonelloven 2001 § 4 omtaler at helsepersonell har kompetanse, ferdigheter og

erfaringer som kreves- for eksempel rettet mot ernzring og imetekommelse av eventuelle



behov. Helse- og omsorgstjenesteloven 2012 § 4-1 omhandler at tjenester som tilbys skal vaere
koordinert og tilpasset den enkelte pasient og den enkelte situasjon, og tiltak skal tas hensyn

til.

Helse- og omsorgtjenesteloven § 7 stiller krav til at helsepersonell er pliktig til & utarbeide
individuelle planer til pasienter som har behov for langvarige helsetjenester. Dette for &

forsikre at pasienten mottar koordinert, og tilpasset pleie

Helsepersonelloven § 39-40 omtaler at alle som yter helsehjelp skal fore journal, herunder
skal nedvendig informasjon som undersekelser, funn og behandling av ernzringsstatus

dokumenteres.

Pasient og brukerrettighetsloven 1999 § 4-3 omhandler at pasienter har rett til & samtykke
til helsehjelp. Noen pasienter som har en demens diagnose har dermed ikke
samtykkekompetanse, og det er da pasientens narmeste parerende som formidler hva

pasienten selv ville ensket. Pasienten har da rett til tilpasset informasjon.



3. Metode

I dette kapittelet vil jeg presentere oppgavens metode. Kapittelet starter med en presentasjon
av litteraturstudie (3.1), og deretter forklares fremgangsmate (3.2), og avslutningsvis kilde- og

metodekritikk (3.3 & 3.4).

3.1 Litteraturstudie

Denne oppgaven skal i henhold til HVL sine retningslinjer vaere en litteraturstudie. Det vil si
en studie som samler inn litteratur og foretar en kritisk vurdering for & videre sammenfatte alt.
Grunnlaget i denne oppgaven er sykepleierteori og vitenskapelige artikler. Det skal vaere en
systematisk tilneerming gjennom alle trinnene, hvor hensikten er at den som leser lettere skal
forstd kunnskap som er knyttet til problemstillingen og hvordan denne kunnskapen er funnet
(Thidemann, 2015, s. 79-80). I en litteraturstudie bruker man kunnskap som allerede finnes,

og oppsummerer denne for sa a trekke egne konklusjoner (Steren, 2013, s.17).

3.2 Fremgangsmite

Det er sokt etter relevante artikler 1 databasene CINAHL, Sykepleien forskning, PubMEd og
SveMed. Sekene ble avgrenset til ’full text” og utgivelsesér mellom 2008-2018. CINAHL og
sykepleien forskning ble brukt da de andre databasene hadde mange treff pa flere av
sokeordene, men rettet seg mest mot hjemmeboende pasienter. Se vedlegg 1. I Sykepleien
forskning ble det avgrenset til” forskning” og norske sekeord: Demens, maltid, sykehjem,
ernaring. Dette gav gode relevante treff, hvor det ble funnet to forskningsartikler som ble
inkludert i oppgaven. I databasene PubMed, SveMed og CINAHL ble sekeordene: Dementia,
nutrition, undernutrition, nursin home, low feed intake, mealitime brukt med kombinasjoner

ved hjelp av verktoyet "AND”.

3.3 Forskningsetikk

Forskningsetikk gar ut pa a sikre troverdigheten av et forskningsresultat. Dette omhandler
planleggingen, gjennomferingen og rapporteringen av forskningen. Forskningsetikken skal
ogsé ivareta personvern. Dette vil si at mennesker som blir inkludert i forskningen skal
ivaretas, og ikke bli utsatt for skade eller unedvendig belasting for & nd malet om & vinne ny
kunnskap. Det er utarbeidet retningslinjer; Niirnbergkoden og Helsinkideklarasjonen som skal

sikre god og sikker forskning (Dalland, 2012, s. 96-97).



3.4 Kildekritikk

Kildekritikk omhandler de metodene som brukes for 4 vurdere om en kilde er valid. Med dette
menes det at kilder som brukes mé vurderes neye, og pa denne maten vil leseren kunne ta del
1 hvilken relevans og gyldighet litteraturen har i forhold til problemstillingen som er brukt.
Kildekritikk skal altsé vise til at man er i stand til & kritisk vurdere hvilke kilder man bruker
(Dalland, 2012, s. 67). For & finne gode forskningsartikler er databasene man finner gjennom
hayskolens bibliotek og sykepleien forskning brukt. P4 denne maéten er sekemotorene
kvalitetsikret av skolen. Videre er det brukt sjekklister fra kunnskapssenteret for & sikre at

forskningsartiklene er av god kvalitet. Se vedlegg 3.

I denne oppgaven er det inkludert 4 artikler. Den ene studien er en kvantitativ studie. Det som
kan vaere negativt med en kvantitativ studie, er at det er en studie med stor bredde, den tar for
seg hele befolkningen. Dette gir derfor ikke resultater basert pa den enkelte pasientens behov
for sykepleie, men hele befolkningen som en helhet. Litteraturstudie er en studie som er basert
pa andres funn. Dette er altsd en studie som ikke er forsket pa selv. Funn gjennom annen
forskning blir samlet og vurdert (Thidemann, 2015, s. 76-77). Dette kan vare bra fordi at man
far mye forskning samlet pa et sted, og vurdert opp mot hverandre, men samtidig kan det vere

negativt & bruke fordi forfatteren ikke selv har forsket pd tema.

3.5 Metodekritikk

Da jeg skulle finne artikler ble det sokt pé forskjellige databaser fra skolens bibliotek. Blant
disse var SveMed, CINAHL og PubMed. Felles for disse er at alle er rettet mot
sykepleierfaglig forskning. Det var vanskelig a finne forskningsartikler som belyste
problemstillingen, da de aller fleste forskningsartiklene omhandlet pasienter som var
hjemmeboende. Nar sokene ble begrenset med éarstall fra 2008-2018 fant jeg 1
forskningsartikkel fra 2008 som var relevant, og valgte derfor & bruke den pa tross av dens
publiseringsdato. Flere av de nyere forskningsartiklene var ikke like relevante, og ville gitt
oppgaven et annet utfall. P4 sykepleien forskning fant jeg en nyere forskningsartikkel fra 2016,
og en fra 2010. Begge disse var svert relevant og ble derfor inkludert i oppgaven. Den ene
forskningsartikkelen tok for seg mat og méltider pa sykehjem, studien tok ikke utgangspunkt
1 personer med demenslidelse, men eldre som bodde pa sykehjem. Funnene i denne
forskningsartikkelen var relevant for min problemstilling, og den ble derfor inkludert 1i
oppgaven. Jeg hadde i1 utgangspunktet sett for meg 4 finne forskning fra Norden. To av

forskningsartiklene som er inkludert i oppgaven er fra andre land, herunder New Zealand, og
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Taiwan. Dette gav allikevel ikke et utfall som ville vert annerledes 1 den norske kulturen, selv
om den ene artikkelen omhandlet helsepersonell og ikke sykepleieryrket i seg selv. Videre i
oppgaven er det fulgt retningslinjer for kildevisning for & vise til hvor fagstoff er funnet, dette

for 4 unnga plagiat.
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4. Resultat

I dette kapittelet presenteres oppgavens resultater med utgangspunkt i forskningsartiklene som
er med pd a drefte oppgavens problemstilling. I kapittel 4.1 presenteres sammendrag av

artiklene og 1 kapittel 4.2 presenteres en oppsummering av hovedfunnene i de valgte artiklene.

4.1 Sammendrag av hver artikkel

4.1.1 Mat og maéltider i sykehjem. En nasjonal kartleggingsundersekelse
(Heidi Aagaard, 2010)

Hensikt

Forfatteren av denne studien har tatt utgangspunkt i flere sykehjem, for a finne ut hva ledelsen
gjor for 4 kvalitetsikre ernaringsarbeidet pd de forskjellige sykehjemmene. Herunder hvilken

mat som blir gitt, hvor ofte og nir pa dagen maltidene blir servert.

Metode

Denne studien er en kvantitativ tverrsnittstudie. Data ble samlet inn ved hjelp av sporreskjema,
som ble tilsendt deltakerne av studien. Lederen pa de aktuelle sykehjemmene var mélgruppen,
og matte svare pa vegne av sitt sykehjem. Spersmélene var formulert slik at deltakerne métte
svare pa hvordan faktiske forhold pa sykehjemmet var. Sperreskjemaene var utarbeidet i
samarbeid med ekspertgrupper og fagfolk innenfor mat og ernaring hos eldre pasienter.
Sperreskjemaet bygget pad et litteraturstudium og bestod av 34 hovedspersmal herav
bakgrunnsvariabler, vurdering av maten, antall maltider og rutiner og tiltak knyttet til
ernering. Sperreskjemaet var delt inn i bade spersmél som bestod av & svare pa hvor ofte
sykehjemmene gav tilbud om maéltider, mens andre punkt var bygget opp som péstander hvor
deltakeren skulle si seg enig eller uenig i. Sperreskjemaet ble 1 forkant av studien provd ut 1

en pilotstudie for & bedre validiteten.

Resultat

Hovedfunnene som kom frem i studien viser at de aller fleste lederne var tilfreds med maten
som ble servert pa deres sykehjem. Grunnlag for dette var at maten sé appetittvekkende ut, at
beboerne gav gode tilbakemeldinger og at maten var varm ndr den kom pé tallerkenene.
Utenom dette skulle flere enske at beboerne kunne velge mellom flere retter, og at det skulle
bli servert mer frukt pa sykehjemmene. Flertallet av respondentene opplyste om at beboerne

som vanligvis spiste mindre enn andre fikk tilbud om naringstett mat. Det kom frem at
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flertallet av respondentene syntes det var lang tid mellom kveldsmat og frokost. Av alle
deltagende sykehjemmene (570 sykehjem) var det bare 15% av som veide pasientene ved

innkomst, og som hadde prosedyrer for & kartlegge pasientens ernaringsstatus.

Konklusjon

Hovedfunnet er at de fleste sykehjemmene er tilfreds med bade utseende og kvalitet av
maltidene som blir servert. Men hos de fleste sykehjemmene er det for f4 maltider, samt for
langt tidsrom mellom det siste og det forste maltidet. Hos nesten alle sykehjemmene var det
ikke faste rutiner for & kartlegge ernaringsstatus, men tiltak ble satt i gang om personalet
oppdaget at pasienten spiste darligere. Det kom videre fram at personalet hadde for liten
kunnskap om kosthold og ernaring samt ernaringsbehov til eldre, syke og pasienter med
demenslidelse. 1 sistnevnte var det behov for nasjonale retningslinjer for & bedemme

ernringsstatus.

4.1.2 What is associated with low food intake in older people with
dementia? (Lin, Watson, & Wu, 2008)

Hensikt

Hensikten med denne studien var a finne ut hvilke risikofaktorer som er dominerende for at
pasienter med demenslidelse er utsatt for underern@ring. Problemer med matinntak eller evnen
til & spise selv er forbundet med demenslidelse, men i1 denne studien ville forfatterne finne ut

akkurat hvilke risikofaktorer som utgjorde dette.

Metode

Denne studien er en prevalensstudie. I studien ble 477 personer med demens observert under
spisesituasjoner, herunder 9 demensavdelinger. For a4 samle inn data ble det brukt Barthel
indeksen, Mini- Mental state Examination (MMSE) og Edinburgh Feeding Evalution in
dementia scale (EAFED) samt KMI, disse er alle kartleggingsverktoy. I studien skulle flere
observatarer trenes opp til & observere ulike faktorer under maltider. Observaterene skulle
etter oppleringen fylle ut et skjema mens de observerte personer med demenslidelse under
maéltider. Studiet var delt 1 to; hvor den forste delen gikk ut pd & lere opp observaterer til &
observere spiseatferden til beboerne. Observaterene skulle over to dager lere hva de skulle
observere i form av spisevansker samt hvordan de skulle vurdere og méle inntak av mat og
drikke. Den andre delen gikk ut pd & observere beboerne sin grad av sykdom og deres
funksjonsevne. Videre skulle observaterene bruke skjemaene for & notere observasjoner om

hvilket maltid som ble observert, hvor lang tid beboeren brukte pa maltidet, hvor mye
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beboeren spiste, hvor mye hjelp beboeren trengte og om beboeren fikk eventuelle spisevansker

underveis.

Resultat

I studien kom det frem at det som var mest dominerende for lavt matinntak hos personer med
demenslidelse var spisevansker hos personer som har moderat tap i funksjon, og som mottok
lite hjelp under méltidene. I tillegg til dette kom det ogsa frem at beboerne som hadde lite eller
ingen besek av familie spiste mindre. Kvinner spiste ogsd generelt mindre enn menn. Utenom
dette spilte ogsé alder en vesentlig rolle. Pasientenes funksjonelle evne ble i analytiske formal
klassifisert som: total uavhengighet, mild avhengighet, moderat avhengighet, alvorlig

avhengighet og total avhengighet.

Konklusjon

I studien konkluderes det med at pasienter med moderat tapt funksjonsevne lettere ignoreres
av personalet under méltider. Grunnen til dette er at de pasientene som har hegyest nedsatt
funksjonsevne er de pasientene som er lettest & observere som hjelpetrengende, og som dermed
far mest hjelp. Dette vil si at de pasientene som trenger moderat hjelp er de som ofte far
utilstrekkelig eller ingen hjelp, og derfor er mest utsatt for lavt matinntak. Personalet pa
avdelingene har lite spesifikk opplaring i & kunne identifisere om en pasient har gode eller
darlige spiseevner. Om helsepersonell som jobber pa demens avdelinger far bredere kunnskap
om hvilke risikofaktorer de skal observere, har pasientene ogsd mindre sannsynlighet for & bli
underernzrt. 1 studien kommer det frem at hele en tredjedel av pasientene om har lavt
matinntak stér i fare for & bli underernaert. Gode tiltak var & motivere familie og venner til &

komme oftere pd besgk til de pasientene i risiko for underernaring.

4.1.3 Factors affecting optimal nutrition and hydration for people living in
specialised dementia care units: A qualitative study of staff caregivers’
perceptions (Nell, Neville, Bellew, O'Leary, & Beck, 2016)

Hensikt
Hensikten med denne studien var & utforske forskjellige faktorer som pavirker darlig
ern&ringsstatus hos pasienter som bor pd sykehjem og har en demensdiagnose. Samtidig

skulle personalets oppfatninger av de forskjellige risikofaktorene belyses.
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Metode

Dette er en kvalitativ studie, hvor data ble hentet inn gjennom semistrukturerte intervjuer.
Studien er en kvalitativ beskrivende studie, hvor bestemte hverdagslige hendelser blir tolket
og beskrevet uten begrensning mot et testet teoretisk rammeverk. Gjennom & bruke denne
tilneermingen med apne sporsmdl, fir den som intervjuer en mulighet til & identifisere
deltageren sine egne erfaringer og oppfatninger. I studien ble 11 ansatte intervjuet. Alle som
ble intervjuet jobbet bade dag og kveldsvakter pa demensavdelinger pa sykehjem, og alle
deltakerne var over 18 ar. I forkant av studien ble det hentet inn etisk godkjenning fra Massey

University Human Ethics Committee Northern.

Resultat

I studien var det spesielt to hovedtemaer som fremkom etter innhenting av data gjennom
intervjuene. Det som gikk igjen hos deltakerne var at et lavt matinntak hos pasientene i
hovedsak dreide seg om to ting; individet selv, og spise miljeet. Herunder personens appetitt,
aktivitet gjennom dagen, og sdkalt solnedgangssyndrom. Hvilket miljo pasienten befant seg 1
under méiltidet var det andre som kom frem. Stey i form av samtaler mellom personalet eller
andre besgkende kunne ha en negativ effekt for pasienten i form av redusert matinntak. Rolige
samtaler og et fint felleskap mellom pasientene kunne ha en positiv effekt pa matinntaket. Der
det var behov for 4 ta hensyn til individuelle behov, som for eksempel skjerming, var dette

viktig 4 ta hensyn til.

Konklusjon

Helsepersonell og ansatte ved demensavdelinger mé fokusere pa bade individet og ytre
faktorer for a forebygge lavt matinntak hos pasientene. Appetitt hos pasientene spiller en
vesentlig rolle, herunder kan aktiviteter pd dagtid hjelpe til &4 fa bedre appetitt. Det er ogsa
viktig at maten ser og lukter appetittvekkende, samt er lett & spise i form av at den ikke lett
detter av gaffelen og er lett & tygge. Nar pa dagen méltidene blir servert ber ogséa bevisstgjores.
Middagen burde flyttes en time, slik at pasientene far tid til & bli sulten etter forrige maltid.
Det er viktig & huske pa flere pasienter med demenslidelse kan oppleve ekt forvirring og
rastleshet mot kvelden. Dette kalles Solnedgangssyndrom og er noe som kan opptre hos
pasienter med demenslidelse. Samtidig er det viktig & redusere stoy under maltidene.
Familiemedlemmer som ikke forstyrrer de andre beboerne kan hjelpe til et storre matinntak.
Det er viktig & observere pasienter som trenger 4 skjermes, og har bedre utbytte av en-til-en
situasjon under maéltidene. Det er ogsé viktig at personalet hjelper pasienter som trenger

assistanse, bade verbalt og fysisk.
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4.1.4 Verktey ved screening av risiko for underernzring hos eldre
(Gjerlund, Harviken, Uppsata & Bye, 2016)

Hensikt

30-60 % av personer med demens som bor 1 institusjon eller som mottar hjemmesykepleie er
underernaerte. Ved & avdekke risiko for underernzring tidlig kan helsepersonell forebygge
mange tilfeller av underern@ring. Hensikten med denne studien er & gd kritisk gjennom
validitet, relabilitet og anvendbarhet for & identifisere hvilke screeningsverktoy som er egnet

til & avdekke risikoen for undernaring hos denne pasientgruppen.

Metode

Denne studien er en systematisk litteraturstudie. Forfatterne har gatt gjennom litteratur for &
kritisk vurdere. Databasene MEDLINE, CINAHL, Ovid Nursing of Food Science Source,
PubMed, Embase og The Cocchranse Cantral Register og Controlled Trials er brukt for & finne
aktuell forskning. Heretter er det foretatt gjennomgang av referanselistene I de aktuelle
artiklene som ble vurdert. For & vurdere om testene klarte & fange opp pasienter i risikogruppen
for underernaring og for & méle samsvar mellom screeningsverktoyet og referansemetoden,
ble Negativ og positiv prediktiv verdi brukt. Videre ble det inkludert utfallsméil som areal
under kurve, korrelasjonskoeffisient og kapparverdier. For 4 rapportere publikasjonene ble det

brukt Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metaanalyses.

Resultat

Ni artikler ble tilslutt vurdert. Herunder ble 4 forskjellige screeningsverktey vurdert ut i fra
validering. MNA, SNAQ, MST og GNRI. Resultatene her viste at screeningsverktayet MNA
var det verktoyet som flest ganger var validert og funnene viste at screeningsverkteyet hadde
hey validitet ved bruk av pasienter i langtidsinstitusjon, og moderat validitet ved bruk av
hjemmeboende pasienter. SNAQ var pa lik linje som MNA vurdert som hoy senilitet ved bruk
av personer pa langtidsinstitusjoner, men vurderte en stor andel i risikogruppen for
underernzring som midlertidig ikke var det. Bdde MST og GNIR ble vurdert som var moderat

valid 1 bruk til pasienter pd langtidsinstitusjoner

Konklusjon

MNA er vel egnet for bruk av a identifisere risiko til underernering, bade til pasienter boende
1 langtidsinstitusjon og til hjemmeboende pasienter. For & fastsld& om screeningsverktoyene
SNAQ, MST og GNRI er vel egnet trengs det mer forskning, da det var gjennomfort fa

valideringsstudier med fokus pa disse. Gjennom a bruke screeningsverktey kan helsepersonell
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tidlig sette 1 verk tiltak som forhindrer underernearing hos pasienter som béade bor 1 institusjon,

men ogsd hjemmeboende pasienter.

4.2 Oppsummering av hovedfunn

Oppsummert underbygger artiklene hverandre i stor grad. Det kommer gjentagende frem at
flere faktorer er avgjerende for at matinntaket hos pasienter som har demens er lavt. Det forste
som ofte er avgjerende er om maten er appetittvekkende. Maten mé bade se god ut, smake
godt, lukte godt og videre vare lett & spise 1 form av tygging/svelging. Nar pd degnet maltidene
blir servert er ogsd en avgjerende faktor. Flere pasienter blir rastlase og forvirret pd kvelden,
og kan derfor ha sterre utbytte av det varme maéltidet tidligere pé dagen. Aktivitet kan vere
med pa & gke appetitt. Studiene viser ogsa at besgk av familie har en positiv effekt for et storre
matinntak, samt felleskap rundt matbordet. I tillegg til dette er det viktig at personalet pa
institusjonene far mer kunnskap om & identifisere pasientenes ernerings behov, og nar
pasienten trenger assistanse. Pasienter med moderat nedsatt funksjonsevne er vanskeligere &
identifisere, og er derfor mer utsatt for underernering, da de mottar mindre hjelp enn pasienter
med storre nedsatt funksjonsevne. Assistanse 1 form av verbal og fysisk hjelp, samt skjerming
for de pasientene som har effekt av dette er viktige tiltak for & forebygge underernaring hos
pasienter med demenslidelse. Det er viktig at avdelingene har faste rutiner for & identifisere
underernaring, herunder kan Screeningsvertoyet MNA kan brukes til 4 avdekke

ernaringsmessig risiko for pasientene.
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5. Drefting

I dette kapittelet presenteres dreftingen av oppgavens problemstilling. Droftingen er delt inn 1
folgende temaer: Sykepleiers kunnskap og kompetanse (5.1), faste rutiner (5.2), matens
utseende (5.3), spisemiljoet (5.4), méltidenes serveringstider (5.5), individuelle tiltak (5.6) og

pasientens ressurser (5.7).

5.1 Sykepleiers kunnskaper og kompetanse

I folge studien til Aagaard (2010) har personalet pd sykehjem for liten kunnskap om eldre sitt
erneringsbehov og kunnskap om & bedemme ernaringsstatus. Studien péapeker at det ma
stilles krav til sykepleiere om gode teoretiske og praktiske kunnskaper om ernazring.
Henderson mener at sykepleier skal ha kunnskaper nok til & uteve tilpasset profesjonell hjelp
etter hvilket behov pasienten har. Hun hevder at sykepleier skal kunne observere pé en slik
maéte at hun forstar hva den syke trenger, bade av fysisk og psykisk hjelp (Holter & Mekki,
2011, s. 163).

Sykepleier har ansvar for egen kunnskapsutvikling. Det vil si at sykepleier selv har ansvar for
a bade definere, fremme og beskytte et faglig og forsvarlig kvalitetsnivd. Manglende
kunnskaper kan fore til at sykepleier ikke observerer eller gjor vurderinger som ma til for a
sette 1 gang tiltak nar pasienten har behov for hjelp til & ivareta grunnleggende behov (Holter
& Mekki, 2011, s 145). I studien til Lin et al. (2008) papekes det at personalet har for liten
kunnskap om hvilke risikofaktorer som mé observeres i forhold til demenslidelse, for & kunne
vurdere om pasienten trenger assistanse under méaltider. Studien hevder at pasienter med stor
nedsatt funksjonsevne er lettere 4 identifisere som hjelpetrengende, mens pasienter med
moderat nedsatt funksjonsevne er vanskeligere & identifisere. Studien hevder at for & kunne
identifisere denne pasientgruppen kreves det gode kunnskaper om hvilke risikofaktorer som

skal observeres i forhold til om pasienten trenger verbal eller fysisk hjelp under méltider.

Henderson utrykker videre at sykepleier ma ha gode kunnskaper om den enkelte pasientens
symptomer, diagnose og behandling for & kunne observere, vurdere og utfere riktige tiltak
(Holter & Mekki, 2011, s. 157-158). Personer med moderat grad av demens mister evnen til &
bruke sine lerte evner, som for eksempel & bruke bestikket riktig (Berentsen, 2016, s. 26).
Apraksi rammer pasienter med moderat demens, og reduserer evnen til klare malrettede

bevegelser som & bruke et bestikk 1 riktig rekkefolge. 1 situasjoner hvor pasienten ma lose
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enkle oppgaver, som for eksempel & finne ut hvordan maten skal spises, eller hvordan bestikket

skal brukes, kan oppgaven altsa bli for krevende (Berentsen, 2016, s. 26).

Av egen erfaring har jeg opplevd at det er viktig 4 ha kunnskaper om sykdommen, da pasienter
med moderat demens kan ha god selvinnsikt, og skjemmer seg i situasjoner hvor de for
eksempel ikke klarer & bruke bestikk, soler eller ikke klarer & spise maten selv. De unnskylder
seg med at de nettopp har spist, eller at de har det travelt og mé vare et annet sted. Jeg har
erfart at det kan vare nedvendig & skjerme noen pasienter, for & hjelpe de til & bevare
selvfolelse. P4 denne maten har jeg sett at ved & sette seg ned og bruke tid og spise sammen
med pasienten, kan pasienten klare & speile seg 1 handlingene. P4 denne maten har jeg erfart
at pasienten mestrer oppgaven bedre selv. Modellaring handler om a vise hvordan en bestemt
handling skal utferes, som gir pasienten hjelp ved bruk av gjennkjennelseshukommelsen
(Solheim, 2015, s. 131). Henderson pépeker at alle mennesker ensker & mestre, uten hjelp fra
andre (Holter & Mekki, 2011, s. 156). Sykepleier ma ha kunnskaper om at mennesker med
demens kan vere bevisst over at de begynner a bli glemsk og ikke mestrer enkle gjoremal, noe
som kan resultere 1 folelsen av avmakt, som igjen kan fere til depresjon og angst. Personer
som har selvinnsikt i egen sykdom kan trekke seg unna enkelte situasjoner som en

mestringsstrategi for & ikke ydmyke seg selv (Berentsen, 2016, s. 35-36).

Samtidig mé sykepleier ha kunnskap om at rot og mange ting rundt pasienten er med pé &
forsterke handlingssvikt og eker forvirring (Berg, 2002, s. 46). Gode tiltak kan vere & gi et og
et palegg av gangen, ikke dandere med mye pynt pa maten, ikke gi servietten for det er behov
og ikke gi bade kaffe og melk samtidig. Om pasienten har det rydding rundt seg vil det dermed
bli feerre inntrykk & forholde seg til under maltidet. Helse-og omsorgstjenesteloven § 4-1
stotter dette og peker pa at helsehjelpen skal vaere tilpasset den enkelte pasient og den enkelte
situasjon, og tiltak skal tas hensyn til heretter (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012, §4).
Helsepersonelloven § 4 omtaler at helsepersonell skal ha kompetanse, ferdigheter og

erfaringer og gi forsvarlig og omsorgsfull pleie (Helsepersonelloven, 2001, §4).

5.2 Faste rutiner

For at sykepleier skal kunne bidra til & dekke et tilstrekkelig ernaringsbehov for pasienter, er
det viktig at sykepleier har faste rutiner for & identifisere pasienter som star i fare for
underernaring. Underernaering er ikke synlig for det har gétt lang tid, og pasienten kan da
vare kraftig underernert (Sjoen, 2012, s. 249). Studien til Gjerlund et. al (2016) hevder at ved

a bruke diagnoseverktoyet MNA kan sykepleier identifisere underernaring pé et tidlig stadie
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og dermed sette i verk tiltak som forhindrer alvorlig underernaring hos pasienter. Videre er
rutinemessig veiing nedvendig for 4 oppdage vektnedgang. Herav ber veiing skje minst en
gang i maneden, og hyppigere for pasienter som er utsatt for underernring (Kirkevold, 2014,

5. 303).

Henderson omtaler viktigheten av at sykepleier setter i gang tiltak for & hjelpe pasienten, nar
pasienten ikke klarer det selv. Hun papeker at sykepleier ma huske at pasientens sykdom eller
manglende kunnskaper hindrer pasienten i & selv dekke sine grunnleggende behov, noe som
gjor at sykepleier ma ta dette ansvaret for pasienten (Holter & Mekki, 2011, s. 155). I folge
retningslinjer for forebygging av underern@ring utarbeidet av Helsedirektoratet (2009) skal
alle pasienters erneringsstatus vurderes ved innleggelse 1 sykehjem, og der etter manedlig. Av
egen erfaring har jeg opplevd at disse rutinene ikke blir fulgt opp 1 praksis. P4 sykehjemmet
jeg var i praksis pa skulle pasientene veies en gang i uken, samme dag de hadde dusj. Som
regel fant ikke pleiepersonalet vekten, eller sé glemte de det. Herav er det sykepleier sitt ansvar
a folge opp gjennom ulike tiltak at pasientene far dekket sitt ernaringsbehov. Sykepleier ma
derfor ta ansvar gjennom 4 veilede og koordinere andre kollegaer for & opprette et tverrfaglig
samarbeid pd sykehjemmet under matsituasjoner eller andre tiltak som kartlegger
erneringsstatus. Om kartleggingen viser at pasienten er i risiko for underernaring, eller er

underernart ma funnene dokumenteres for a videre evalueres (Kirkevold, 2014, s. 304).

Helsepersonelloven § 39-40 sier at alle som yter helsehjelp skal fore journal hvor nedvendige
undersekelser, funn og behandling av  ernaringsstatus skal dokumenteres
(Helsepersonelloven, 2001, §39-40). Henderson papeker at sykepleie ma dokumentere slik at
andre kan laere av det som er gjort (Holter & Mekki, 2011, s. 165) Herav er det er viktig at det
kommer tydelig frem i dokumentasjonen hva pasienten har spist. Av egen erfaring har jeg
opplevd at dokumentasjon kan vere lite tydelig. For eksempel: pasienten har spist godt til
frokost. Dette forteller lite av hva pasienten har spist, eller hva den som har dokumentert mener
er” bra”. Om den som skriver dokumentasjon beskriver at pasienten spiste 2 syltetoyskiver og
uttrykte at det var godt- kan dette i tillegg til & veere vesentlig informasjon, ogsa vare nyttig
for den som skal hjelpe med frokosten neste gang. Sjeen (2012, s. 110) stotter dette og papeker
viktigheten av at dokumentasjon ma fremkomme tydelig da den som leser ikke vet om
pasienten har drukket lett eller hel melk, eller om det har vaert smor eller rosiner pé greten, da

dette er viktige detaljer for 4 kunne regne ut neringen pasienten har spist (Sjeen, 2012, s. 110).
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5.3 Matens utseende

I studien til Nell et. al (2010) papekes det at appetitt hos pasientene spiller en vesentlig rolle
for om pasientene spiser godt. At maten er appetittvekkende i form av at den ser god ut, har
forskjellige farger, lukter godt og videre ikke lett faller av bestikket kan fore til at pasienter
med demenslidelse spiser mer. P4 en annen side hevder studien til Brunk & Mpgller (2017) at
pasienter som er rammet av demens, og som spiser lite, ikke nedvendigvis vil spise mer hvis
maten er appetittvekkende. Studien hevder at det trengs flere tiltak til for & vekke appetitten,
som for eksempel fargekontrast pa fatet maten blir servert pad. Herav skiller blad farge pa
tallerkenen og red farge pa drikkeglass seg ut som en farger som vil gke oppmerksomheten til
pasienter som for eksempel har nedsatt syn og luktesans og samtidig har redusert
oppmerksomhet pa grunn av demenslidelse. Faglitteratur stetter denne forskningen, da sterke
farger og kontraster fanger oppmerksomheten til mennesker med demenslidelse, og gjor det
lettere & oppfatte eller forstd det de har foran seg (Solheim, 2015, s. 166). For noen kan
hjelpemidler som friksjonsbrikke under tallerkenen, ekstra plastkant pa tallerkenen, tilpasset
bestikk og tutekopp vere gode tiltak (Solheim, 2015, s. 247-248). Henderson hevder at
sykepleier har spesielle kunnskaper som skal til for & forsta ulike situasjoner og hvilke behov
pasienten har i de ulike situasjonene. Gjennom 4 tilrettelegge pa sykehjem kan pasientene

motta den hjelpen som er nedvendig for & leve med sykdom (Holter & Mekki, 2011, s. 162).

I Studien til Aagaard (2010) kom det frem at maten som ble servert pa de ulike sykehjemmene
var tilfredsstillende, da maten bade var appetittvekkende, smakte godt og var varm nar den
kom pa fatene. Disse funnene blir pd en annen side motsagt av Fagejord (2017) som hevder at
menyen, kvaliteten og variasjonen pad norske sykehjem er for dérlig. Han peker pé flere
eksempler hvor maltidene som blir servert bestar av lite fiber og raskekarbohydrater. Han
hevder ogsd at maten som serveres ber bestd av retter som har betydning for den eldre

generasjonen.

Av egen erfaring har jeg opplevd at middagene som har blitt servert pa sykehjem bade har
veert uappetittlige samt at naeringsinnholdet ikke har vaert optimalt. Men pé en annen side har
jeg ogsa erfart at eldre pasienter kan ha problemer med & tygge maten. Dette gjor at maten ma
moses, og dermed ser mindre appetittlig ut. Mange har vondt i munnen, og klarer & gi uttrykk
for problemene. Dette kan komme av at elders spyttsekresjon reduseres, noe som bidrar til
tannrate og skader pé tennene. Videre forer munnterrhet og samtidig reduksjon i muskulaturen

1 munnen- pé grunn av aldring til vanskeligheter med & tygge maten (Kirkevold, 2014, s.309).
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For gvrig har Forbrukerridet og kost og ern@ringsforbundet utfordret alle kommuner i Norge
til & lage maten selv (Forbrukerrddet, 2017). Dette gjor at sykepleier, sammen med andre
yrkesgrupper kan vare med & bestemme hvilken mat som skal lages og bli servert til

pasientene.

5.4 Spisemiljoet

Gjennom egen erfaring har jeg opplevd at méltider pa sykehjem fort kan bli preget av stress
og uro. P4 demensavdelinger kan det vare vanskelig a fa alle til & sette seg rundt bordet.
Samtidig blir personalet som skal servere maten stresset, noe som fort utvikler seg til uro blant
pasientene. Dette kan vaere sveart uheldig da pasienter med demenslidelse har svekket evne til
oppmerksomhet, og evnen til & fokusere pa flere ting samtidig er redusert (Solheim, 2015, s.
21). Med andre ord vil dette si at om pasientens oppmerksomhet er rettet mot & spise en
bradskive, og andre faktorer som for eksempel samtaler mellom personalet, stay eller rot
stjeler pasientens oppmerksomhet kan dette bli sa distraherende for pasienten at spisingen blir
glemt (Solheim, 2015, s. 22). Studien til Nell et. al (2016) konkluderer med at pasienter med
demenslidelse spiser mer i et stille og rolig spisemiljo. I studien hevdes det at pasienter som
befinner seg i et rolig miljo, med samtaler og et fint felleskap har et hoyere matinntak, da stey

og uro kunne ha negativ effekt pa pasientenes matinntak.

Henderson mener at sykepleier skal kunne vurdere og observere pa en slik mate at hun forstar
hva pasienten har behov for, og videre tilrettelegge for pasienten (Holter & Mekki, 2011, s.
163). P& sykehjemmet jeg var i praksis, var det helsefagarbeider eller annet personell som
deltok under maltidene. Dette var for & hindre at det ble for mange mennesker under maltidet.
Pé denne méten fikk sykepleier tid til & gjore andre oppgaver i mellomtiden, men mister da
muligheten til & observere pasientene i erneringssituasjoner. Gjennom & delta under maltider
far sykepleier en god mulighet til & gjore viktige observasjoner og kartlegge hvordan
pasientene mestrer spisesituasjonen (Berg, 2002, s. 44). Videre kan sykepleier bruke sine
observasjoner gjennom & diskutere pasientenes ressurser, funksjonsevne og omsorgsbehov
med lege eller annet personell og videre bruke disse funnene som nedvendig supplement til

andre undersokelser for 4 videre planlegge riktige tiltak og behandling (Berg, 2002, s. 44).

Henderson uttaler at gode observasjoner krever kunnskap 1 bunn. Kunnskap om sykdomslaere
gir grunnlag for riktige vurderinger og observasjoner for & sette i gang riktige tiltak (Holter &
Mekki, 2011, s. 158). Berg (2002, s. 58) hevder at de forskjellige yrkesgruppene pa et

sykehjem er avhengig av hverandres kompetanse og kunnskaper. Gjennom tverrfaglig
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deltakelse under maltider kan dette bygge pa felles erfaringer og opplevelser, og videre gi
muligheter til drefting av observasjoner for 4 sette 1 gang tiltak for hver enkelt pasient (Berg,
2002, s. 45). Et godt tiltak sykepleier kan utfore er & dele pasientene opp i mindre grupper etter
funksjonsniva, herav er en gruppe pd 6-8 personer er nok. P4 denne maten kan personalet
fordele seg péd gruppene, og lettere gjore observasjoner og hjelpe pasientene med enkle tiltak,
ndr det er faerre pasienter & hjelpe. Dette kan fore til et bedre spisemiljo og ekt trivsel hos
pasientene (Berg, 2002, s. 60). Med andre ord kan sykepleier bidra til at pasientene fér et godt
spisemiljo, som igjen kan feore til storre matinntak. P4 en annen side kan en ugunstig
sammensetning av pasienter gi motsatt effekt, og fore til stay og uro. Sykepleier ma derfor
bevisst plassere, og gjerne omplassere pasienter, slik at sammensetningen blir sa bra som
mulig. Det er ogsa viktig 4 ta hensyn til pasienter som ikke fungerer i en slik sammensetning

kan ha behov for skjerming (Berg, 2002, s 63).

5.5 Miailtidenes serverigstider

Studien til Nell et. al (2016) hevder at pa grunn av for tette maltider far ikke pasientene tid til
a bli sulten igjen for neste maltid, noe som resulterer i lavt matinntak under neste maltid.
Studien papeker at aktiviteter pd dagtid kan eke appetitten, og videre resultere 1 okt matinntak.
Herunder nevnes det at middag kl. 16 er for tidlig, og ved & flytte middagen til kl. 17, vil
pasientene fa tid til & bli sulten etter lunsj. I en nyhetsartikkel om Bjerkelia bokollektiv ble
middagsserveringen flyttet to timer. Dette gjorde at pasientene rakk & bli sulten etter forrige
maéltid, og spiste dermed mer. Samtidig fikk sykepleier mer tid til & aktivisere pasientene
mellom maéltidene, noe som ogsa kunne vare en avgjerende faktor for det gkte matinntaket

(Bergsagel, 2015).

Henderson papeker at ndr pasienter flytter inn pa en institusjon mister de muligheten til &
kunne spise nar de ensker. Hun mener at det er sykepleier sitt ansvar & endre rutiner og tilby
spredte maltider til pasientene (Henderson, 1969, s. 24). I studien til Jonvik, Serland & Wibe
(2011) papekes det at pasienter som er underernerte ofte er de pasientene som takker ja til
ekstra méltider. I studien ble det gitt tilbud om senkvelds og tidlig frokost. Det viste det seg at
flere eldre som var underernzrte ikke kjenner sult, men tilbudet om mat kan trigge matlysten.
Ved a tilby ekstra maltider kan sykepleier redusere nattfasten til pasienter som ikke ber om
mat (Jonvik et. al., 2011). Samtidig gjer normale aldringsprosesser at eldre har svakere
luktesans og darligere smaksleker, noe som kan resultere 1 darligere matlyst og sulthetsfolelse

(Kirkevold, 2014, s. 308). I folge Helsedirektoratet (2009) anbefales det at beboere pa
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sykehjem tilbys 5-6 méltider om dagen, hvor 3 er hovedmaltider og 2-3 er mellommaltider. I
tillegg skal méltidene som serveres pa sykehjem inneholde omtrent 1800 kcal 1 degnet, med
maksimalt 12 timer mellom siste og forste maltid (Sortland, 2015, s. 34). Pa sykehjemmet jeg
var i praksis ble det servert det nok antall maltider, men kveldsmaten var kl. 18.00, og frokost
rundt 09.30, dette vil si et tidsrom pé ca. 15 timer. Med andre ord kan tilbudet om senkvelds
og tidlig frokost vare et godt tiltak for & reduserenattfasten. Samtidig pépeker studien til Nell
et al. (2016) at mange med demenslidelse har et sékalt solnedgangssyndrom. Dette vil si at
pasientene blir rastlgs og irritabel pd kveldstid, noe som kan gjere at det blir utfordrende 4 fa

til senkvelds i praksis.

For ovrig har Helsedirektoratet (2009) utarbeidet retningslinjer som sier at pasienter som
spiser lite til hvert maltid skal tilbys mellommaltider og naringsdrikker for & oke det totale
kaloriinntaket under maltider. Av egen erfaring vet jeg at det er lettere for noen pasienter &
drikke enn & spise. Jeg tror derfor at & tilby naeringsdrikker, senkvelds og tidlig frokost i tillegg
til de faste maltidene kan vere gode tiltak for sykepleier for & kunne bidra til 4 dekke
pasientens ern&ringsbehov. Samtidig er det viktig & ha kunnskaper om at naringsdrikker er
plassert hayt pa erneringstrappen, etter tilrettelagt spisemiljo og tilpasset kost (Sjeen, 2012,
s. 283).

5.6 Individuelle tiltak

I folge Helsedirektoratet (2009) skal pasienter som er i risiko for underernaring ha individuelle
erneringsplaner, hvor dokumentasjon om pasientens erneringsstatus, pasientens behov og
hvor mye og nir pasienten har inntatt mat skal komme tydelig frem. Helsedirektoratets
rettingslinjer sier at sykepleier skal utfore tiltak som tilrettelegging av spisemiljo, skjerming
til pasienter som har behov for det, tilpasset naeringstett mat og naeringsdrikker og sonde eller
intravenes behandling til pasienter som vurderes av lege til dette (Helsedirektoratet, 2009). Ut
1 fra egen erfaring har jeg opplevd at det kan bli roligere i spisemiljeet hvis pasienter som er
forvirret og lager mye stoy skjermes. Da far pasienten som er igjen i spisemiljoet et mer
behagelig miljo, mens pasienten som har behov for skjerming og en-til-en situasjon, ogsé far

en tilsynelatende bedre opplevelse av méltidet.

Henderson hevder at individuell sykepleie er viktig for & ta hensyn til pasienten som et
enkeltmenneske med spesielle behov og ensker (Holter & Mekki, 2011, s. 158). Helse-og
omsorgstjenesteloven § 7 stotter dette og stiller krav til at helsepersonell er pliktig til &

utarbeide individuelle planer til pasienter som har behov for langvarige helsetjenester, dette
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for & sikre at pasienten far koordinert og tilpasset pleie (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2012,
§7). I studien til Nell et. Al (2016) hevdes det at helsepersonell ma fokusere pa individet og
enkeltmennesket behov for & forebygge underernaring. I folge retningslinjer for forebygging
og behandling av underern@ring er ernaringstappen utarbeidet for at ernaringstiltak skal

vurderes 1 prioritert rekkefoelge, se figur 1, (Helsedirektoratet, 2009).

5.7 Pasientens ressurser

Henderson (1969) papeker at det er sykepleier som mé observerer hvordan pasienten ensker a
motta hjelp, og hvilken hjelp pasienten trenger. Dette er fordi at alle pasienter er unike og vil
ha egne behov og ensker for hvordan de ensker & motta helsehjelpen (Henderson, 1969, s. 57).
Kvalitetsforskrift for pleie og omsorgstjenestene § 3, omtaler at pasienter som bor pa sykehjem
skal fa dekket grunnleggende behov, herunder tilstrekkelig mat og drikke samt tilpasset hjelp
under méltider (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003, §3). Ut i fra egne
erfaringer vet jeg at gjennom & skape relasjoner og lere & kjenne pasienten, er det lettere a
kunne tilpasse hjelpen man gir ut i fra personens personlighet, ensker og ressurser. Det er
viktig & veere bevisst pé at en pasient med demenslidelse kan ha mange ressurser intakt, mens
en annen pasient har faerre. Sykdommen vil etterhvert sette begrensninger, men hvor lang tid
dette tar er individuelt fra pasient til pasient. At sykepleier bade observerer pasientens svikt

og gjenvarende ressurser er derfor helt nedvendig (Solheim, 2015, s.29).

Naér dette er sagt sd har pasientens dagsform ogsa mye a si, og spiller betydning for hvor mye
pasienten klarer selv. Under spisesituasjoner har det mye & si pd hvordan sykepleier gir
instrukser og hjelp, for at pasienten skal forstd og mestre situasjonen (Berentsen, 2016, s. 307).
Berg (2002, s. 27) stetter dette og papeker at sykepleier kan observere pasientens ferdigheter
og ressurser for & videre kunne hjelpe pasienten til 4 bevare de funksjonsnivaene som pasienten
allerede har. Dette for & forebygge storre tap av funksjonsniva, som igjen vil fore til storre
vanskeligheter med & spise. Videre hevder han at gjennom & legge til rette for at pasientene
skal fa bruke de spiseferdighetene som fortsatt er igjen, vil pasienten oppleve mestring og
samtidig bevare funksjonsnivaet over lengre tid. Henderson hevder at de fleste mennesker har

et behov for 4 mestre dagligdagse gjoremal, uten andres hjelp (Holter & Mekki, 2011, s. 156).

Samtidig er det viktig at sykepleier legger til rette for at pasienten settes i gang, da det er vanlig
for en pasient med demenslidelse 4 ta mindre initiativ selv; pasienten kommer ikke til 4 be om
a fa sendt osten under frokosten, men blir heller sittende uten a si de har lyst pa noe (Berg,

2002, s. 49). I studien til Lin at. Al (2010) hevdes det videre at besgk av familie og parerende
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kunne fore til okt matinntak for pasienter som var underernzrte. Pdrerende er samtidig resurser
da de oppdager forverring i funksjonsnivé eller spisevansker som personalet kan overse. Pa
samme tid vet jeg av egen erfaring at flertallet av pasientene ikke husker at besgket har veert
der kort tid etter besoket er gatt. Et vanlig symptom med demenslidelse er at pasientens
korttidshukommelse om hva som skjedde for minutter og timer siden er sterkt reduser (Berg,
2002, s. 12). Men samtidig har jeg sett at parerende er flinke til 4 ta pasientene med seg ut av
sykehjemmet. I Studien til Nell et. al (2016) hevdes det at aktivitet kunne vaere med pa & oke
pasientenes appetitt. I folge Kirkevold (2014, s. 309) gjer normale aldringsprosesser i kroppet
at eldre fordeyer maten som blir spist tregere enn tidligere, noe som kan fere til obstipasjon
og redusertmatlyst. Fiberrik mat og aktivitet kan forebygge obstipasjon og plager i

fordeyelsessystemet hos eldre mennesker.
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6. Konklusjon

I denne oppgaven ensket jeg 4 belyse problemstillingen: Hvordan kan sykepleier bidra til &

dekke et tilstrekkelig ernaringsbehov for pasienter med demenslidelse som bor pa institusjon?

Avslutningsvis har jeg konkludert med flere faktorer for hvordan sykepleier kan bidra til &
dekke et tilstrekkelig ernaringsbehov for denne pasientgruppen. For det forste er det viktig at
sykepleier har kunnskap og kompetanse om eldre sitt ernaringsbehov. Samtidig er kunnskap
om hvordan demenssykdommen reduserer pasientens evne til & selv ivareta et tilstrekkelig
ernaringsbehov, og hvilke risikofaktorer som mé observeres i forhold til dette viktig. Det er
sykepleier sitt ansvar a lede et tverrfaglig samarbeid pa sykehjem og veilede medarbeidere slik
at gode rutiner blir utarbeidet for & kunne identifisere pasienter som star i fare for
underernaring. Ved hjelp av screeningsverktay og vekt, sammen med gode observasjoner kan
underernaring forebygges eller oppdages tidlig.

Sykepleier ma sorge for et tilrettelagt og hyggelig spisemiljo med appetittvekkende mat, og
passe pa at pasientene far tid og ro til 4 spise. Sykepleier ma observere behov for fysisk eller
verbal hjelp- i tillegg til hjelpemidler og andre spiseredskaper, eller annen konsistens pa maten.
Det er viktig at sykepleier gir tilbud om ekstra maltider i form av mellommaéltider, senkvelds
og tidlig frokost. Sykepleier har ansvar for & lage individuelle ern@ringsplaner tilpasset hver
enkelt pasient, hvor god og tydelig dokumentasjon fremkommer. Sykepleier md ogsé vere
bevisst pa pasientens gjenvarende ressurser, og videre tilrettelegge pa en slik méte at pasienten

opplever mestring, og bevarer gjenvarende funksjonsniva lengst mulig.
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8. Vedlegg

Vedlegg 1: Seketabell

Inkludert i
Sekeord Database Begrensninger Leste artikler
oppgaven

28.02.18 Maltider i sykehjem Sykepleien.no Utgivelsesar 2008-2018
28.02.18 Demens + Ernzring SveMed 4495 4 0
Demens+ Emzaring+
28.02.18 SveMed 6 2 0
sykehjem
28.02.18 Dementia + Low food intake CINAHL Utgivelsesar 2008-2018 2187 6 0
Feeding assistance + low Utgivelsesar 2008-2018
28.02.18 CINAHL 3 1 1
food intake + dementia Fagfellevurdert
Nursing home + low food Utgivelsesar 208-2018
28.02.18 ) ) CINAHL 3556 8 0
intake+ dementia Fagfellefurdert + full text
Fagfellesvurdert, fulltekst,
28.02.18 Dementia + Nutrition CINALH 803 10 1

utgivelsesar 2008-2018
Utgivelsesar 2008-2018. Full

28.02.18 Mealtime + dementia CINAHL ; 23 106 3 0
ext
Nutrition+ mealtime + Utgivelsesar 2008-2018 +
28.02.18 CINAHL 38 408 8 0
dementia full text
Undernutrition + dementia +
29.02.18 . CINAHL Utgivelsesar 2008-2018 3 2 0
nursing home
29.02.18 Screening +undernutrition CINAHL Utgivelsesar 2008-2018 89 9 0
29.02.18  Dementia + undernutrition PubMed Publication date 10 years 726 5 0
Screening + dementia + o
29.02.18 i PubMed Publication date 10 years 243 3 0
undernutrition
29.02.18 Mealtime + dementia CINAHL Utgivelsesar 2008-2018 117 3 0
29.02.18 Emering + demens Sykepleien.no Forskning 5 3 1
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Vedlegg 2: Resultattabell

Metode og
Artikkel Utvalg
datainnsamling

Aagard, H (2010).

Mat og maltider i
sykehjem. En nasjonal
kartleggingsundersokelse
. Vitenskapelig artikkel i
sykepleien forskning.

Lin, Watson, & W, (
2010)

Nell, Neville, Bellew,
O’Leary & Beck (2016)

Gjerlund, Harviken,
Uppsata & Bye (2016)

Finne ut hva ledelsen pa
sykehjem gjor for a
kvalitetsikre maltider og
rutiner knyttet til
erneringsarbeid. Samt
undersoke hvor ofte
maltider blir servert og

nar pa dagen.

Finne risikofaktorer som
er dominerende for at
pasienter med demens er

utsatt for underernzring.

Utforske forskjellige
faktorer som pavirker
darlig emnaringsstatus
hos pasienter med
demenslidelse som bor

pa sykehjem.

Ga kritisk gjennom
validitet, relabilitet og
anvendbarhet for a
identifisere hvilke
screeningsverktoy som
er egnet til a avdekke
risikoen for undernzering

hos denne

pasientgruppen.

Kvantiativ
tverrsnittsundersokelse.
Data er innhentet ved

hjelp av sperreskjema.

Prevalensstudie. 477
personer med demens ble
observert under
spisesituasjoner.
Observaterer ble oppleert
til & observere ulike
faktorer under maltider.
Kvalitativ beskrivende
studie

Systematisk

litteraturstudie
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Det ble hentet inn data
gjennom sperreskjema.
Lederen pa hvert
sykehjem svarte for sin
avdeling. Herunder deltok

Det ble hentet inn data
gjennom Barthel
indeksen, MMSE, EAFED
og KMI. Observatorene
skulle fylle ut et skjema

mens de observerte.

Data ble hentet inn
gjennom semistrukturelle
mntervjuer. 11 ansatte som
bade jobbet dag og
kveldsvakter pa
demensavdeling pa
sykehjem ble intervjuet.
Databasene MEDLINE,
CINAHL, Ovid Nursing
of Food Science Source,
PubMed, Embase og The
Cocchranse Cantral
Register og Controlled
Trials er brukt for a finne
aktuell forskning

Lederene mener at maten
er appetittvekkende og
god. Men det kan serveres
mer frukt. Tidsrommet
mellom det siste og forste
maltidet er for stort. Det
er darlige rutiner knyttet
til a bedomme
ernringsstatus hos
pasientene.

To faktorer er avgjorende
for lavt matinntak;
Pasienter med moderat
demenslidelse er
vanskelig a observere
som hjelpetrengende, og
lite besok av parorende.
Helsepersonell og ansatte
ved demensavdelinger ma
fokusere pa bade
mdividet og ytre faktorer
for a forebygge lavt

matinntak hos pasientene

MNA er egnet for a
identifisere risiko for
underernering til
pasienter i
langtidsinstitusjon og
hjemmeboende. Det
trengs mer forskning pa

de andre verktoyene.



Vedlegg 3: Eksempel pa kildekritikk

Kritisk vurdering - prevalensstudie

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV
PREVALENSSTUDIE

(Tverrsnittstudie, sparreundersakelse, survey)

F@LGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd resultatene?
Hva forteller resultatene?
Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

EYSEMPEW PA KiLDERIMKK

Under de fleste sparsmalene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare pa
spersmdlene.

Basert pd EBMH Notebook. Guidelines for evaluating prevalence studies. May 1998, Vol 1, No 2
pp 37-9. URL: http://www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/journal/contents/1(2)/37-9.html

Cathryn Thomas, Sheila Greenfield and Yvonne Carter. Questionnaire design. Chapter 6 in
“Research Methods in Primary Care” (1997) Oxford: Radcliffe Medical Press.

1
Nas jonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2006
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

INNLEDENDE SPARSMAL

1. Er problemstillingen i studien klart Ja Uklart Nei
formulert? @ o o

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode |Ja Uklart Nei
for 4 besvare problemstillingen / spersmalet? ® 0 0

KAN DU STOLE PA RESULTATENE

3. Er befolkningen (populasjonen) som utvalget |Ja UKklart Nei
er tatt fra, klart definert? o) 0

TIPS:

- Er det gitt opplysninger om befolkningsgruppen som alder,
kjonn, sprék, etnisk tilhorighet og sosio-okonomiske
Sforhold?

- Er det gjort rede for subgrupper i befolkningen som ikke
dekkes av studien?

@u Q5 Dereutk k.
ked G, S{kCi(em |

suoste ?a <SPm C.ale
ST Sehiems mcltder

4. Ble utvalget inkludert i studien pi en
tilfredsstillende mate?

TIPS:
- En god studie inkluderer et utvalg som nayaktig

representerer en a‘eﬁnerl befolknmgsgmppe Dette sikres

ved bruk av rder og ved en
vurdering av respa'zdenlenes Iqaraktensnka

- Var utvalget repr vt for en definert
befolkningsgruppe?

L Foresfursed.
530 squen\tm clelok

Ja Uklart Nei
® 8]
AW Sqrehem e hire.\& y
KommungCiendtien 2007 (8bbsg

T\Q\Q{:‘@n vos ledefenGu sqke-
TR ZAAIINEN

2
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

5. Er det gjort rede for om respondentene Ja Uklart Nei
skiller seg fra dem som ikke har respondert? :

= R ® cv 386 @ dur o
TIPs: B30 Sykenjem(Ledes) $om
lkke-respondenter er frafall i utvalget. "

suevke (o Sresama.
93@ fefecwilng ble
ke restrienda exun .,

6. Er svarprosenten hay nok? Ja Uklart Nei
TIPS: ® 0 ©

I sporreundersokelser er det vanligvis OK med en svarprosent | <5\ (OK ?{ oS ent G6Lle | e

pa >70, s lenge forfatterne viser at respondenter og - e’ i qd@j ¢
ikke-respondenter har like karakteristika som G oee S S0m %Cd' . v Rl 615 (ﬂ

befollmingen de er utvalgt fra. St &k e vedd -Tf_m GVl tl‘\«lmj
7. Bruker studien milemetoder som er Ja Uklart Nei
pilitelige (valide) for det man ensker 4 male? 9 o o)
p_— SPAre skeme Blultiex $oT dunaa

Er det brukt sporreskjemaer som er valide, testet og stodden. Ble ACK OGN M.
dti tidligere studier? Pt atuiPe . Ble K\akl c
Bl i i pilottestet, evi validert? ¢ ,
e sporreskjemaet pilottestei, evt valider: orUE SDAE| . OCousk “stocie

8. Er datainnsamlingen standardisert? Ja Uklart Nei

TIPS: o o 9

Er dataiy lingen identisk for alle utvalgte individer? & Nd S g .

Alle awvik fra en standard kan gi skjevhet nér dataene samles ,5 ) \ H() N 0‘5‘?& VSMQ\ 1Nk C‘TU
inn.(F.eks intervjumetoder og personer) Aissg nhadde un Qg S?(LNY\C- 1,

Sikres ved T i ; oS
oppleering av intervjuer, veiledning, metode for a sikre structuty toeA U_ novea omrGday

data fra respond. , sporreundersokelsens L0M DAgronns o ol er /

utforming (avkryssing, Liker- skala ete)
Standardiserte og valide malemetoder ved tester

NUTARAN | Gurke AL S es
TURNAL | L edd . PaStom Ous w.swdralt -

G ncctiv.
9. Er dataanalysen standardisert?
TIPS:
Analysen skal famne skille individuelle forskjeller som er Ja Uklart Nei
reelle fra forskjeller som er tilfeldige. g 0 0

Se pa hvordan "apne sporsmal” er behandlet. Er analysering
av data gjort av to uavhengige personer?

3
Nasjonalt kunnskapssenter for helset jenesten, 2006
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Kritisk vurdering - prevalensstudie

10. Hva er resultatet i denne studien?

TIPS:
Hva er hovedkonklusjonen?
Kan du o

‘e ri

De Sleste wox SoTngyd
Med maoken, min For stule
MO COM e Mo maked -
s Cf) dax Ufje RN

Kan resultatene skyldes tilfeldigheter? Ly VROK nos ke Fleste

Pr terer studien resullatene med konfidensintervall
Jor statistiske estimater? 5—1 e N MmN .
Er det oppgitt p-verdier? X
KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP I MIN PRAKSIS
11. Kan resultatene overfares til praksis? Ja Uklart Nei
® o] o]

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med | Ja Uklart Nei

resultatene i andre tilgjengelige studier? e 0 o

TIPS:

Prevalensstudier gjores for a bekrefte en eksisterende teori
eller kunnskap, ikke for a lage en ny teori! Eksisterende

kunnskap kommer fra kliniske og epidemiologiske studier

som fokuserer pa etiologi, prognose og effekt av tiltak.
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Vedlegg 4: MNA screeningskjema

Nestle
vtrition

INSTITUTE

Etternavn:

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Fornavn:

Kjenn:

Alder: Vekt, kg:

Hgyde,cm: Dato:

Besvar undersgkelsen (screeningen) ved a 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 & fa en samlet vurdering av erneeringstilstanden.

Screening, del | J

0 = 1 maltid
1 =2 maltider
2 = 3 maltider

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

O

K Utvalgte markerer for proteininntak

Minst en porsjon melkeprodukter
(melk, ost, yoghurt) pr dag
To eller flere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke
Kjett, fisk eller kylling/ kalkun hver dag
0.0 =hvisOeller1ja
0.5 =hvis2ja
1.0 =hvis3ja

jad neiO

jad neiO
jagneig

o.d

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?

O=nei 1=ja

0.0 = mindre enn 3 kopper
0.5 = 3 til 5 kopper
1.0 = mer enn 5 kopper

Hvor mye vaeske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

oo

A Har matinntaket gatt ned i lgpet av de 3 siste manedene
pga nedsatt appetitt, fordeyelsesproblemer,
vanskeligheter med a tygge eller svelge?

0 = betydelig redusert matinntak
1 = noe redusert matinntak
2 = ingen endring i matinntaket D

B Vekttap i Iopet av de 3 siste manedene
0 = vekttap over 3 kg
1 = vet ikke
2 = vekttap mellom 1 og 3 kg
3 = ikke vekitap D

C Mobilitet
0 = sengeliggende / sitter i stol
1 =i stand til & ga ut av seng / stol, men gar ikke ute
2 = gar ute D

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i Igpet
av de 3 siste manedene?
0=ja  2=nei O

E Neuropsykologiske problemer
0 = alvorlig demens eller depresjon
1 = mild demens
2 = ingen psykologiske lidelser |:|

F Body Mass Index (BMI) (vekt kg) / (hoyde x hayde)

0 = BMI mindre enn 19
1 =BMI 19 til mindre enn 21
2 = BMI 21 til mindre enn 23
3 = BMI 23 eller storre

O

N Matinntak

0 = ikke i stand til a spise uten hjelp
1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 = spiser selv uten vanskeligheter

Screeningresultat, del |

(sumtotal maks. 14 poeng)

12 poeng eller mer:

11 poeng eller
mindre:

Normal - ikke i faresonen - ikke

og

ngdvendig a gjennomfere vurderingen, del Il

Mulig underernzering - fullfer vuderingen,
del Il

Screening, del Il

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

1=ja 0 = nei

O Eget syn pa ernaringsmessig status

0 = ser pa seg selv som underernaert
1 = er usikker pa ernzeringsmessig tilstand
2 = ser ikke pa seg selv som underernaert

(|

med mennesker pa samme alder?
0.0 = ikke like bra

0.5 = vet ikke
1.0 = like bra
2.0 = bedre

Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet

0o.d

Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

0=ja 1 =nei

Q Overarmens omkrets (OO) i cm

0.0 = OO mindre enn 21 cm
0.5=00 21til 22 cm
1.0 =00 mer enn 22 cm

0.0

Trykksar eller hudsar
0=ja 1 =nei

O

R Leggomkrets (LO)icm

0 = LO mindre en 31 cm
1=_L0 31cm eller starre
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Screening, del Il (maks. 16 poeng)
Screening, del |

Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng)

MNA resultat
17 til 23.5 poeng |:| i fare for undernzering
Mindre enn 17 poeng |:| undererngert
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