Hagskulen

paVestlandet

BACHELOROPPGAVE

Underernaering hos eldre pa
sykehjem

Jaleel Karim Saleh

Bachelorutdanning i sykepleie

Fakultet for helse- og sosialvitenskap/Institutt
for helse- og omsorgsvitenskap/Sykepleie |
Forde

Veileder: Anne Marie Sandvoll

01.06.2018

Jeg bekrefter at arbeidet er selvstendig utarbeidet, og at referanser/kildehenvisninger til alle
kilder som er brukt i arbeidet er oppgitt, jf. Forskrift om studium og eksamen ved Hogskulen pa
Vestlandet, § 10.



Innholdsfortegnelse

1 INNIEANINE ..ttt ettt e st e st e st e s et e s st e s st e sa e sa et e s st e s s e st enssesseansaensaeesaannnans 1
1.1 BakRrunn fOr ValZ QV tEIMNA ......ccceeeiieiiciicieeceecteeteeeeeeesteesteeseeesseesseesseessessseessesssessseessesssaessaenns 2
1.2 PTODIEMSHIIIING ....eiviiiieieeeccece ettt ettt ettt e ste e sae e ae e be e beesve s se e seessaessaessesssasssaanes 2
1.3 Avgrensning og avklaring av begreper i problemstillingen ........cccocveevieevieciiciecrienreenreeeeeneenne 2

2. MELOAE ...ttt ettt et e eette e tte e tteeebe e e sba e e bae e sae et e e e b e e e ba e e sbe e b e e e b e e e s b e e sbeeesbeeenraeesraensreennes 3
2.1 SOKEPTOSESS ...uverrerrerererererstersteesseesseeeseesseesseasseasseessesssesssesssesssesssessseessesssesssessssesseessessssessesssesssaenns 3
2.2 KAIAERITEIKK .vvveevieeeniieeiieciee ettt ettt et ceteeeveecseeeesveeeseeessaeensneessseesssseensseensseensssesseessseens 5

L T =T s S U UUUSUUUPRURRRRt 7
3.1 ErNring 0g UNAEIEITNaEIING . ......cceeerrverreereseetesteseseestessessessesssessessessesssessassesssessessassesssessassassens 7
3.2 Eldre 0g ernaringshehov .......c..coceueiiiiiinieieieeestee ettt ettt saene 7
3.3 Fysiologiske &rsaker til redusert matinntak hos eldre .........cccceeveeveriecienenencieneneeeeeeceeeenn, 9
3.6 VETKt@Y fOI SCTEEIMING ....veveiruiruiieieirieietetetei ettt ettt et et se sttt se e 10

4. Presentasjon av fOrSKIIINE ... .cveciieieeiieeiecieeteetesteetes et et eseeesrees e esssesssessses s e ssesssesssasssasssenssens 12
AL ATHRRE] L..eeviicieeciie ettt ettt eerreeesteeeereeeesbeeesbeeesaeesasesasessseeesseeessseensssesseensseenssesensees 12
2 ATHKRKEL 2...vvicveeeiieciecereecree et cete et eecteeesteeeetaeeesbeeesseeessaeesasensssesssseessaeessssesesessssenssesnsseennsees 12
4.3 ATHKRKEL 3...vvieveeeiiieeieeeteecreeceeecete et eesteeesteeeetaeeesbeeeseeessaeesasessasessssensseeessesensssensseensseensseennsees 13
G ATTRKEL 4..evveeveeeiieeieeeteeetee e ceve et eesteeesteeeesaeessseeeseeessaeesasessssessssessseeessseensssessseensseensseennsees 13

5. Drofting - hvordan forebygge underernaering? .........coccceveeeeceenrenenennneneneseeeeeseseeee e e 15
5.1 Kartlegging av €IMEEIING ........c.eceeeeerreeseseeeesteseseseestessessesseessessessesssessessassesssessassessesssessassasns 15
5.2 Behov for kompetanse 0g rolleavkIaring..........ccceeveeeevieeieneeieesieseneeseeseeeseeseesteseeseessessessnens 17
5.3 Okt oppmerksomhet rundt grunnleggende behov .......ccccoeeievevininieveniininececeneeceene 19

6. KONKIUSJOI o ettt ettt see sttt et ae s s st s aesse s st st e tese s st e e e saessesnteneessessanns 21

7. BIDHOZIALI....ceueiuiteteteee ettt ettt ettt ettt ettt be e 22



Sammendrag

Tittel:

Underernaering hos eldre pa sykehjem

Bakgrunn for valg av tema:

Jeg har valgt a ta for meg dette temaet siden jeg selv har jobbet pa sykehjem og vaert vitne til
undererneering hos eldre i flere tilfeller. Malet mitt for denne oppgaven er a gke fokuset pa hvor
viktig det er a fglge med pa pasienter og dermed kunne kartlegge risikoen for underernaering

tidlig nok, slik at tiltak for 8 unnga underernzaering hos en pasient kan igangsettes.

Problemstilling:

Hvordan kan en sykepleier forebygge underernaring hos eldre pa sykehjem?

Fremgangsmate:
| denne oppgaven har jeg valgt litteraturstudie som metode. Oppgaven skrives ut fra

pensumlitteratur, forskningsartikler og annen litteratur.

Oppsummering:

Sykepleierens arbeid er viktig nar det gjelder kartlegging og vurdering av ernaeringsstatus hos
eldre pasienter pa sykehjem. Det forutsetter at sykepleieren har bade teoretiske og praktiske
kunnskaper om utgvelse av ernzeringsrelatert arbeid. Sykepleieren er i tillegg avhengig av a ha

et tverrfaglig samarbeid med andre yrkesgrupper for a kunne forebygge underernzering.



1. Innledning

| denne oppgaven har jeg valgt a skrive om hvordan en sykepleier kan bidra til & forebygge
underernaering hos eldre pa sykehjem. Underernaering defineres som en tilstand der personens
inntak av energi eller essensielle naeringsstoffer ikke dekker vedkommendes behov (Aagaard &
Bjerkreim, Vaeske og erneaering, 2011, s. 182). Jeg har valgt a ta for meg bade menn og kvinner og
velger 3 ikke forholde meg til en spesifikk aldersgruppe, men heller a skrive om geriatriske pasienter
generelt. Ifglge Verdens helse organisasjon (WHO) betegnes alle pasienter fra 60 ar til over 100 ar
som gamle pasienter (Ranhoff, 2013, s. 75). Det finnes mye forskning om temaet underernaering,
men likevel er det mange som blir underernzerte eller risikerer a utvikle underernzering. Pa
landsbasis er cirka 50 % av beboerne pa sykehjem, som er over 67 ar eller eldre, vurdert som

undererneerte eller ligger pa grensen til & bli underernaert (Helsenorge, 2017).

Alle som mottar hjelp fra helse- og omsorgstjenesten skal fa vurdert sin ernaeringsstatus som en del
av en klinisk underspkelse og behandlingstilbud, og de som star i fare for a utvikle underernzering
skal ha en ernaeringsplan med dokumentasjon om ernaeringsstatus, behov, matinntak og malrettede
tiltak (Helsedirektoratet, 2010). Til tross for at retningslinjene er klare og tydelige er det likevel
mange som blir underernaerte av ulike arsaker. Dette er noe jeg kommer naermere inn pa videre i
oppgaven. Sykepleiere er pliktige til a ha kjennskap til, samt a holde seg oppdatert p3a, nasjonale
retningslinjer knyttet til underernaering. Dette er viktig for a lett kunne oppdage og ta tak i problemet
for det er for sent. Jeg mener at dersom man virkelig holder seg innenfor rammene og fglger
retningslinjene kan vi minske faren for underernzering. | Helsepersonelloven § 4 heter det at:
«Helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull
hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for

gvrig.» (Helsepersonelloven, 1999, § 4).



1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg velger dette temaet fordi jeg selv jobber pa sykehjem og har veert vitne til underernaering hos
eldre i mange tilfeller. Malet mitt for denne oppgaven er a fa fram viktigheten av a fglge med pa
pasienter, slik at man kan kartlegge risikoen for a utvikle underernaering tidlig nok og dermed unnga
at pasientene utvikler dette. Dersom en eldre pasient fgrst blir underernzert er det vanskelig a
reversere denne prosessen (Brodtkorb, 2013, s. 254). For a fa dette til kreves det kunnskap, lang tid
og mange ressurser. Jeg personlig har ikke tilstrekkelig med kunnskaper om dette temaet. Det er
derfor jeg har valgt a skrive om underernaring pa sykehjem, slik at jeg i framtiden stiller mer
forberedt og med riktige kunnskaper for & kunne handtere problemet og i tillegg vite hvilke tiltak som
bar iverksettes dersom dette er tilfelle hos én eller flere pasienter. Underernaring er ikke noe som
plutselig oppstar, det skyldes ulike faktorer og arsaker (Brodtkorb, 2013, s. 255). For a kunne rette
opp i denne tilstanden kreves det et tverrfaglig samarbeid, som utgjgr et av punktene jeg gnsker a
belyse i denne oppgaven. Jeg gnsker ogsa a laere mer om hvilke ulike verktgy som kan bli tatt i bruk

for a identifisere underernaering.

1.2 Problemstilling

Hvordan kan en sykepleier bidra til 8 forebygge underernzering hos eldre pasienter pa sykehjem?
1.3 Avgrensning og avklaring av begreper i problemstillingen

Jeg har valgt a fokusere pa underernaering hos eldre pa sykehjem. Det er fordi at man, i motsetning
til sykehuspasienter, har tid til 3 bli kjient med og til a fglge opp denne pasientgruppen over lengre
tid. Underernaering er et svaert bredt tema og for a gjgre oppgaven overkommelig velger jeg a
fokusere pa eldre som bor pa sykehjem. Ifglge Verdens helseorganisasjon (WHO) utgjgr den eldre
pasienten en sveert heterogen gruppe, som vil si at det er store forskjeller innad i gruppen, og at
generalisering gir et feilaktig bilde. Aldersspennet er fra 60 til over 100 ar, noe som naturligvis gir
sveert ulike grader av aldersforandringer. De unge eldre, som betegnes som de som er mellom 60-75
ar, er i dag som regel spreke og selvhjulpen og har sjeldent behov for geriatrisk sykepleie eller
geriatriske legetjenester. Mennesker over 75 ar betegnes som gamle, og mange av disse har
aldersforandringer som er av betydning for sykdom, diagnostikk, behandling, forlgp og prognose.
(Ranhoff, 2013, s. 75). Jeg velger derfor a ikke holde meg til en spesifikk aldersgruppe, men heller
sette sammen begrepene den unge eldre og den eldre, og danner en felles betegnelse som jegi
denne oppgaven omtaler som eldre. Jeg skal i det fglgende drgfte metoder for screening av

underernaering, grunnleggende behov for ernaering hos eldre og behov for kompetanse.



2. Metode

Det er viktig a fglge en bestemt metode i skriveprosessen for a lettere kunne finne studier som er
relevante i forbindelse med oppgaven som skal skrives. Jeg velger i denne oppgaven a fglge en
metode som bygger pa a bruke litteraturstudie og bruker pensumbgker og forskningsartikler for a
begrunne og besvare problemstillingen. En metode sier noe om fremgangsmaten for a anskaffe eller
prove frem kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet defineres som en
metode. Litteraturstudium er en metode som benyttes ved fordypning, systematisering og vurdering

av kunnskap (Dalland, 2017, ss. 51-54).

2.1 Sekeprosess

Heyskolen pa Vestlandet bruker Oria.no som sitt elektroniske bibliotek og jeg har tatt i bruk denne
sgkemotoren for a finne forskningsartikler. Jeg delte opp problemstillingen min i: hvordan
forebygge/underernzering/eldre/sykehjem. Jeg har ogsa oversatt min problemstilling til engelsk og

spkt opp: How to prevent/malnutrition/elderly patients/weightloss/low BMI.

Faglitteraturen jeg bruker i denne oppgaven er den samme som brukes pa sykepleierutdanningen
ved Hgyskolen pa Vestlandet (HVL). Jeg har ogsa hentet inspirasjon fra tidligere bacheloroppgaver,
som er publisert pa HVL sin nettside, for a fa et innblikk i hvordan andre studenter har tatt for seg
temaet om underernaring blant eldre pa sykehjem. Jeg har ogsa utfgrt et manuellsgk pa
sykepleien.no for a finne fram til forskningsartikler og ved a klikke i referanselisten pa noen av

artiklene fant jeg fram til andre gode artikler.

De ulike databasene jeg har benyttet for a finne fram til forskningsartikler er: Google Scholar,
Swemed+, Academic Search Elite, Cochrane, Sykepleien.no og Medline. Jeg har ogsa tatt i bruk Pico
som et hjelpemiddel for a finne sgkeord. PICO er et hjelpemiddel for a finne sgkeord og defineres
som en mate a dele opp sp@drsmal pa, slik at det struktureres pa en hensiktsmessig mate. Hver av
bokstavene i PICO betegner bestemte elementer som ofte er med i formuleringen av kliniske

spgrsmal. (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2013).



Initialene i PICO star for fglgende:

P: Patient/problem Hvilken type pasient eller pasientgruppe gjelder spgrsmalet?

I: Intervention Hvilket tiltak eller intervensjon er det vi gnsker a vurdere? Det er viktig at ordet
intervensjon tolkes vidt her. Det kan for eksempel vaere rad vi gir pasienter,
forebyggende tiltak eller andre tiltak vi til daglig tar i bruk i arbeid med pasienter.

C: Comparison Skal det tiltaket vi satte opp over sammenlignes med et annet? | sa fall setter vi
det opp her. I noen tilfeller gnsker vi 3 sammenligne den praksisen vi fgrer i dag
med et annet tiltak.

O: Outcome Hvilke utfall eller endepunkter er vi interessert i? Hva er det vi gnsker a vurdere

eller 3 oppna med dette tiltaket?

Da jeg startet arbeidet med a finne forskningsartikler brukte jeg databasen Academic Search Elite. Jeg
huket av for «Cinahl» og «Medline» og brukte deretter fglgende sgkeord: malnutrition, older people,
nursing home. Dette resulterte i 159 treff. Jeg la merke til at flere av artiklene var gamle og siden jeg
ikke gnsket a bruke artikler som var publisert for mer enn ti ar siden endret jeg sgket mitt ved 3
avgrense til artikler utgitt i perioden fra 2008-2018. Jeg huket i tillegg av for «fulltekst» og resultatet
ble da 29 treff. Det var slik jeg fant fram til artikkelen “Transit of the food trolley’- malnutrition in
older people and nurses’perception of the problem skrevet av Bonetti, Bagnasco, Aleo og Sasso

(2013), som utgj@r en av mine forskningsartikler.

| tillegg til databasen som jeg nevnte over, benyttet jeg meg ogsa av nettsiden Sykepleien.no. Jeg
spkte pa «Erneaeringsstatus» og fikk tilsammen 61 ulike treff. Det var slik jeg fant min neste
forskningsartikkel: Vurdering av ernaeringsstatus — et sykepleierfaglig ansvar i hiemmesykepleien
skrevet av Meyer, Velken og Jensen (2017). Av nysgjerrighet bestemte jeg meg for a se hvilke artikler
som var oppnevnt i litteraturlisten til artikkelen av Meyer et al. Artikkelen Vekt, dokumentasjon,
kroppsmasseindeks, maltidsfrekvens og nattefaste blant eldre pd sykehjem skrevet av Sortland (2013)
fattet min interesse og jeg fant denne artikkelen i databasen til Swemed+. Den fjerde og siste
artikkelen som utgjgr mine forskningsartikler er: Ernaeringskartlegging kan bedres i
hjemmesykepleien. Denne artikkelen er skrevet av Melheim og Sandvoll (2017) og den fant jeg pa

nettsiden til Sykepleien.no.



2.2 Kildekritikk

Det er viktig a veere kildekritisk til de kildene som benyttes. Kildekritikk er en metode som brukes for
a finne ut om kilden er troverdig eller ikke, det vil si a vurdere og karakterisere kildene som benyttes.
Ifglge Dalland er kildekritikk en felles betegnelse for metoder brukt for a skille verifiserte

opplysninger fra spekulasjoner. Kildekritikk handler om a finne hjelpemidler til litteratursgking eller &

gjore rede for litteraturen du viser til i oppgaven (Dalland, 2017, s. 152).

IMRAD star for introduksjon, metode, resultat og diskusjon (Nortvedt et al., 2013, s. 69). | sgket mitt
etter relevante forskningsartikler lette jeg etter artikler som var bygget opp etter IMRAD-strukturen.
Dette gjorde jeg fordi artikler oppbygget med denne strukturen kan anses som mer troverdige og
kvalitetssikre (Nortvedt et al., 2013, s. 78). | tillegg til at artiklene bgr vaere etter IMRAD-modellen,
har jeg som tidligere papekt, valgt a ikke inkludere artikler som er mer enn ti ar gamle. Dette valget
har jeg tatt for a veere sikker pa at kildene jeg har tatt i bruk inneholder relevant og oppdatert

forskning.

Jeg har foretatt en bakgrunnssjekk pa mange av forfatterne av artiklene som jeg har valgt a bruke i
denne oppgaven. Mange av dem viser seg a veere utdannede sykepleiere og har i tillegg skrevet
andre gode artikler som omhandler underernaring. Dette forteller meg at innholdet i artiklene jeg
har valgt er troverdig og oppdatert, da forfatterne har forsket pa dette emnet gjentatte ganger og
har mye kunnskap om temaet. Noen av artiklene jeg bruker er systematiske oversiktsartikler og jeg
har sammenliknet funnene i disse artiklene med andre liknende artikler som bekrefter de samme
resultatene. Dette gker troverdigheten til kildene mine. Jeg har i tillegg brukt sirkelen med 6 trinn i

kunnskapsbasert praksis:

Refleksjon over egen praksis
Spersmalsformulering
Litteratursgk

1

2

3

4. Kritisk vurdering
5. Anvende kunnskapsbasert praksis
6

Evaluere praksis

Punkt 1-4 handler om hvordan vi skal finne og vurdere forskningsbasert kunnskap, mens punkt 5-6
gjennomfgres i praktiske situasjoner og er preget av erfaringsbasert kunnskap, pasientens gnsker og

settingen vi arbeider i (Nortvedt et al., 2013, s. 22).



En svakhet ved valget mitt av artikler kan veere at de artiklene jeg bruker som er skrevet pa engelsk
kan vaere misvisende med tanke pa at engelsk ikke er morsmalet til disse forfatterne, og de kan ha
formulert seg eller ordlagt seg pa en mate som gir mening pa deres morsmal, men som ikke gir like
god mening pa engelsk. Nar det er sagt, sa er engelsk heller ikke min sterkeste side og det kan skape
en konflikt i forbindelse med tolkning av innholdet i artiklene. En annen mulig svakhet ved de
artiklene jeg har valgt er at forskingen er relatert til hjemmesykepleien og sykehus, men etter min
erfaring er mange av funnene i disse artiklene like relevante for sykehjem. Dalland sier at kildekritikk
har som hensikt a vise at jeg som skribent evner a holde meg kritisk til materialet jeg bruker i
oppgaven, dette er fordi leseren skal fa ta del i de refleksjonene jeg har gjort og hvilken relevans og
gyldighet litteraturen har nar det gjelder a belyse problemstillingen og at kritikken hele tiden skal
sees i forhold til det kildene har som hensikt a belyse (Dalland, 2017). Nar det gjelder litteraturen jeg
viser til i pensumbgkene er ulempen at noe av stoffet bygger pa forfatterens tolking av en annen

teoretikers verk. Dette kan fgre til at teorien blir noe endret, da den er omtolket.



3. Teori

3.1 Erneering og underernaring

Behovet for vaeske og ernaering er et grunnleggende behov som ma dekkes for a ivareta helse og
velvaere. Men mat og drikke er mye mer enn det som ligger pa tallerken. Den er en substans og et
symbol pa samme tid, og vare matvaner er ogsa knyttet til andre behov som identitet, trygghet,

felleskap og tilhgrighet. (Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 161).

Internasjonale og skandinaviske studier tilsier at 20-50 % av eldre i institusjon er underernarte og
Helse- og omsorgsdepartementet understreker en ngdvendighet for gkt fokus pa underernaering og
at sykepleiere har et gkt ansvar nar det gjelder a sgrge for at eldre pasienter far i seg tilstrekkelig

med naering. Malet for dette arbeidet er tredelt:

e |dentifisere pasienter som har eller er i ferd med & utvikle feil eller underernaering.
e Fremme ernaringstilstanden og forebygge underernaering hos risikopasienter.
e Bedre ernaringstilstanden hos feilernzaerte og underernaerte pasienter (Brodtkorb, 2013,

5. 254).

Underernaering er en tilstand som oppstar dersom nzeringsinntaket er mindre enn behovet enten
fordi behovet gker eller fordi inntaket reduseres. Hos eldre skyldes underernaering en kombinasjon
av lavt protein- og kaloriinntak, noe som resulterer i bade tap av muskelvev og fettvev (Brodtkorb,
2013, s. 259). Underernaering kan veere en medvirkende arsak til sykdom, noe som kan fgre til
ytterligere underernaering, som igjen kan pavirke den underliggende sykdommen. Det oppstar da en
negativ sirkel som reduserer bade helsetilstand, funksjonsniva og livskvalitet, gkt fare for infeksjoner,

darlig sarheling og kan i verste fall vaere en dgdsarsak (Brodtkorb, 2013, s. 263).

3.2 Eldre og ernseringsbehov

Av fysiologiske arsaker forventes et visst vekttap i 70 arsalderen. Kroppsvekten er hgyest i 50-70
arsalderen og vil i Igpet av de neste 20 arene avta med opptil 10 kilo. Det tilsvarer cirka en halv kilo
per ar etter fylte 70 ar (Brodtkorb, 2013, s. 255). Eldre mennesker har et kaloribehov som er 20-30 %
mindre enn behovet til unge voksne. Etter hvert som vi blir eldre vil sammensetningen av
kroppsmasse endres, det vil si at andelen av veeske og muskelvev reduseres, mens fettinnholdet

derimot gker og kroppens basalstoffskifte vil synke. Det er fgrst og fremst behovet for fett og



karbohydrater som minker, proteinbehovet vil derimot i mindre grad minke. Behovet for vitaminer
og mineraler holder seg stabilt gijennom livet, det er derfor veldig utfordrende & dekke

nzaeringsbehovet til eldre som spiser for lite (Brodtkorb, 2013, s. 255).

De energigivende nzeringsstoffene er karbohydrater, proteiner og fett. En god ernaeringsstatus
forutsetter at disse nzaeringsstoffene inntas i tilstrekkelige mengder og at det er balanse mellom dem.
Det anbefales at ca. 50-60 % av det daglige energibehovet kommer fra karbohydrater. Karbohydrater
kan deles inn i de som er fordgyelig for mennesker og de som ikke er det. De fordgyelige
karbohydratene er var viktigste energikilde; 1 gram karbohydrater tilsvarer 17 KJ (4 kcal) (Aagaard &
Bjerkheim, 2012, s. 164). Proteiner er kroppens byggesteiner og er ngdvendig for normal cellevekst.
De aller fleste enzymene i kroppen var er bygget opp av proteiner, og enzymer er livsngdvendige
fordi de fungerer som biologiske katalysatorer for flere viktige reaksjoner som foregar i cellene.
Proteiner spiller ogsa en stor rolle ved transportering av for eksempel oksygen, jern, vitamin A og
vitamin D i blodet. Energiinnholdet i proteiner er som fglger: 17,2 KJ (4 kcal) per gram. Det anbefales
at 10-20 % av det daglige energiinntaket i kosten skal komme fra proteiner. Proteiner er ogsa viktig
for sartilheling ved for eksempel operasjoner og ved vevskader, som for eksempel brannskader.
Dersom vi ikke tilfgrer kroppen nok proteiner vil kroppen bryte ned muskler og vev. Proteinmangel
vil ogsa medfgre fall i osmotisk blodtrykk og veeske vil sive ut i vevet som gdem. (Aagaard &

Bjerkheim, 2012, s. 165).

Fett er det mest energirike nzeringsstoffet; 1 gram fett inneholder 39 KJ (9kcal), altsa dobbelt sa mye
som et gram protein eller karbohydrater. Fett er en viktig energikilde, men ogsa en viktig bestanddel i
cellemembranen, og for danning av viktige signalmolekyler og vevshormoner. Fett spiller ogsa en stor
rolle ved transportering av fettlgselige vitaminer som A, D, E, K rundt i kroppen og er med pa a
beskytte indre organer. Helsedirektoratet anbefaler 25-35 % av det daglige energiinntaket kommer

fra fett (Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 166).

Maltidet skal veere et avbrekk i hverdagen for pasientene pa et sykehjem og skal vaere noe beboerne
ser fram til og kan nyte (Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 186). Hva vi spiser, hvor og nar vi spiser og
hvem vi spiser sammen med er av betydning for alle mennesker. Den kulturelle og sosiale
betydningen rundt maltider blir viktigere og viktigere jo eldre vi blir. En god atmosfaere ved
maltidene kan bidra til at eldre spiser bedre og far dekket psykososiale behov som tilhgrighet,
samhold og hyggelig samvaer med andre. Eldre mennesker i institusjon evner ikke a skape dette pa
egenhand, derfor vil ansvaret falle pa personalet (Brodtkorb, 2013, s. 260). For at pasientenes

matinntak skal gke er det gunstig med sma og hyppige maltider. Det skal ikke ga mer enn tre timer



mellom hvert matinntak, bortsett fra om natten. | mange aldersinstitusjoner kan det ga tolv timer

mellom dagens siste maltid og det fgrste maltidet neste dag (Brodtkorb, 2013, s. 263).

3.3 Fysiologiske arsaker til redusert matinntak hos eldre

Underernaering hos eldre kan ha ulike og sammensatte arsaker, som for eksempel sykdom, medisinsk
behandling eller som fglge av aldringsprosessen. En annen betydelig medvirkende faktor er
manglende interesse og oppmerksomhet blant helsepersonell om ernaeringsstatus og behov
(Helsedirektoratet, 2010). Jo eldre vi blir desto mer vil smakssansen og luktesansen svekkes og dette
vil fgre til nedsatt matlyst ettersom den eldre ikke lengre kan fa glede av a lukte den gode matlukten.
I noen tilfeller vil nedsatt syn ogsa ytterligere pavirke matgleden og de eldre vil derfor oppleve at
maten smaker mindre enn fgr og dermed friste mindre (Brodtkorb, 2013, s. 261). Forandringer i
munnen og tarmen kan ha en negativ pavirkning pa matinntaket. Produksjon av spytt reduseres med
arene, i tillegg drikker eldre lite. Redusert spyttsekresjon kan bidra til tannrate og skader pa tennene.
Munntgrrhet, darlig tannstatus og nedsatt evne til 3 tygge pa grunn av svakere muskulatur er viktige
arsaker til at eldre far spisevansker. En vanlig fysiologisk endring hos eldre er atrofi av mage-tarm-
slimhinnen. Dette fgrer til at eldre mennesker fordgyer og utnytter naeringen i maten darligere enn
da de var yngre.

Reduksjon av glatt muskulatur i tarmen fgrer til at maten passerer tregere. Lite fysisk aktivitet og
utilstrekkelig inntak av vaeske bidrar til obstipasjon hos eldre, noe som kan redusere matinntak og
matlysten ytterligere. | tillegg vil sykdommer som demens, dysfagi som fglge sykdom, depresjon,
ensomhet, medikamentelle bivirkninger ogsa kunne veere medvirkende arsaker (Brodtkorb, 2013, ss.

260-263).

3.4 Sykepleie

Nar pasienter star i fare for undererneaering er det en sykepleieroppgave a forebygge svikt i
grunnleggende behov. Ifglge forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenestene skal pasientene fa
dekket grunnleggende behov som mat og drikke, samt ha nok tid og ro til a spise (Kvalitetsforskrift
for pleie- og omsorgstjenestene, 2003, § 1-4).Henderson sin behovsteori er relevant i denne
sammenhengen. Henderson sier at sykepleiere har plikt til & hjelpe mennesker med a dekke
grunnleggende behov pa den maten de selv ville gjort dersom de hadde hatt krefter til det. Mat,
klaer, kjaerlighet, anerkjennelse, fglelsen av veere til nytte og avhengig av andre mennesker er

grunnleggende behov hos mennesker (Kristoffersen, 2012, s. 224).



3.5 Vurdering av ernaeringsstatus

Ernaeringsstatus og helse henger ngye sammen. Optimal ernaeringsstatus bidrar til 2 fremme vekst og
utvikling og bidrar i tillegg til a opprettholde god helse og daglige aktiviteter, som beskytter kroppen
mot sykdom og skader. Derfor er det & opprettholde en god ernaeringsstatus hos eldre et viktig
forebyggende arbeid (Brodtkorb, 2013, s. 254).Ernaeringsstatus er et resultat av tilfgrselen, forbruket
og tapet av naeringsstoffer. Ernaeringsstatus sier noe om i hvilken grad det fysiologiske behovet for
nzringsstoffer oppfylles. Underernaering er en tilstand som utvikler seg over tid og kan vaere
vanskelig & oppdage. Derfor er rutinemessig vektkontroll den mest effektive metoden for & fange opp
og lettere indentifisere underernaering. Vekttap skal vurderes individuelt ut fra pasientens stgrrelse
og skal regnes ut i prosentandel tapt vekt. Det vil si at en vektreduksjon pa 5 kilo hos en pasient som
veier 50 kilo tilsvarer 10 prosent og er dermed mer alvorlig enn den samme vektnedgangen hos en
pasient pa 80 kilo, som vil ha en vektreduksjon pa 6,3 prosent. Hvor raskt vekttap oppstar er
avgjerende for alvorlighetsgraden for vurdering av vekttap. Derfor skal sykehjemspasienter veies
hver maned, men for saerlig utsatte pasienter er ukentlige veiinger ngdvendig (Brodtkorb, 2013, s.

256).

3.6 Verktgy for screening

Det finnes forskjellige verktgy som kan benyttes til 8 vurdere pasienter som er i fare for a utvikle
underernaering. Forholdet mellom vekt, hgyde og vektutvikling danner et grunnlag for alle
verktgyene. De forskjellige verktgyene egner seg i forskjellige avdelinger, noen fungerer best pa
sykehus, mens andre fungerer best pa sykehjem eller i primaerhelsetjenesten. NRS 2000 MUST, SGA,
MNA og Ernzeringsjournal er noen av de meste effektive og presise verktgyene kan som brukes

(Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 179).

NRS 2000 er anbefalt a bruke pa sykehus fordi dette verktgyet bade kartlegger ernaeringsmessig
risiko og grad av sykdomsmetabolisme. NRS 2000 har en primaervurdering som er enkel a bruke,
samt at den raskt skiller ut pasienter som trenger en videre utredning. MUST er egnet bade i spesial-
og primaerhelsetjeneste, mens MNA er anbefalt for eldre over 65 ar. Ernaeringsjournal er best egnet

pa sykehjem og i hjemmetjenestene (Helsedirektoratet, 2010).
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KMl er en metode som tar utgangspunkt i forholdet av mellom hgyde og vekt. Vi regner ut et individs

KMl ved a dele pasientens vekt pa kroppshgyden multiplisert med to.

Verdens helseorganisasjon plasserer grenseverdiene for KMI hos voksne menneske slik:

KMI < 18,5 = Undervekt

KMI 18,5-24.9 = Normalvekt

KMI > 25 = Overvekt

KMI > 30 = Fedme/ Kraftig overvekt

Det er gnskelig at eldre mennesker har en KMI pa mellom 24 og 29, altsa noe hgyere enn hos yngre
(Aagaard & Bjerkheim, 2012). Nar det foretas registrerer av pasientforandringer med utgangspunkt i
KMl er det viktig a ta hensyn til patologiske forandringer og normale vilkar. For eksempel vil en
gkning i muskelmasse eller gdemer gi et annet utfall av resultater og da kan man male

hudfortykkelse og omkrets pa overarm (Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 180).
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4. Presentasjon av forskning

4.1 Artikkel 1

Erneeringskartlegging i hiemmesykepleien kan bedres (Melheim & Sandvoll, 2017). Dette er et

fagfellevurdert vitenskapelig essay.

Bakgrunnen for dette essayet er at halvparten av de eldre i hjemmesykepleien er underernzert eller
star i fare for a bli underernzert. Alle pasienter skal fa kartlagt sin ernaeringsstatus med et jevnt
mellomrom. Det kan veaere vanskelig a avdekke underernaering dersom det ikke foreligger gode
kartleggingsrutiner og det a kartlegge ernaringsstatus er et tydelig sykepleieansvar. Nasjonale faglige
retningslinjer legger opp til et tettere samarbeid og tydeligere ansvarsfordeling, men likevel sa

mangler flere kommuner skriftlige ansvarsfordelinger av ernzeringsarbeid.

Hensikten med denne studien er finne fram til det beste kartleggingsverktgyet for underernaering
blant eldre som mottar tjenester av hjemmesykepleien. Gode kartleggingsrutiner gjgr det lettere a
oppdage underernaering og overvekt med malrettet ernaeringstiltak. Kartlegging legger grunnlaget

for videre utgreiing og iverksetting av ernaeringstiltak fgr det oppstar underernaering.

Resultater ved denne studien tilsier at Ernaeringsjournal, Screening av ernaeringsrisiko (NRS 2002) og
Subjective Global Assessment and Nutritional Status (SGA) er gode verktgy nar det gjelder kartlegging
av ernaeringsstatus, men de mangler vitenskapelig studie og stgtte. Konklusjonen er derfor at MNA er
det beste screeningsverktgyet og nasjonale faglige retningslinjer anbefaler MNA i

kommunehelsetjeneste med stgtte fra godt utformede og ikke randomiserte studier.
4.2 Artikkel 2

Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks, maltidsfrekvens og nattefaste blant eldre

sykehjemsbeboere - en pilotstudie (Sortland, Gjerlaug, & Harviken, 2013).

Bakgrunnen er at underernaring er en vanlig tilstand i norske sykehjem pa grunn av manglende

rutiner for vektkontroll, vektregistrering, fa maltid og lang nattefaste.

Hensikten med denne studien er a utforske vekt dokumentasjon, vektendringer, maltidsfrekvens og

nattefaste blant eldre beboere pa sykehjem.
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Resultatene og konklusjonen av denne studien tilsier at 33 % av beboerne var veid i henhold til
retningslinjer, 26 % var veid mellom 1-12 maneder siden. 26 % hadde ikke hatt vektregistrering. 42 %
hadde opplevd vekttap siden sist de ble registrert, mens 24 % hadde ingen vektendringer og 34 %
hadde gatt opp i vekt. Nattefasten oversteg 11 timer for 98 %. Det vil si at mer enn 50 % av beboerne

ikke mottok vektmaling i samsvar med retningslinjer, vekttap er mer utbredt enn vektgkning.

4.3 Artikkel 3

‘The transit of the food trolley’ - malnutrition in older people and nurses” perception of the problem

(Bonetti, Bagnasco, Aleo, & Sasso, 2013).

Dette er en kvantitativ studie, som tar utgangspunkt i en fokusgruppe pa 33 sykepleiere som arbeidet

med eldre pa et sykehus i nord-vest Italia.

Bakgrunnen for studien er at underernaering hos eldre fremdeles er et utbredt problem. Sykepleiere
spiller en strategisk rolle i det forebyggende arbeidet. Det & ha en sykepleiers synpunkt pa problemet
og hvordan sykepleiere mgter problemet kan vaere til hjelp nar det skal bearbeides en strategisk plan

om & forebygge underernaering.

Hensikten er & utforske hvordan sykepleiere handterer underernaering hos eldre i institusjoner.

Resultater ved denne studien sier at selv om sykepleiere mener at ernzering er et viktig og
grunnleggende behov, sa blir det ofte ansett som en sekundaer oppgave for sykepleierne pa grunn av

underbemanning og mangel pa tid.

4.4 Artikkel 4

Samhandling mellom sykepleier og lege er viktig for ernzeringstilstanden til sykehjemspasienter
(Kuven & Giske, 2018). Dette er en kvalitativ studie med analyse av fokusgruppeintervjuer av

sykepleiere som er involvert i direkte pleie.

Bakgrunnen for denne studien er at ernaeringsarbeid i sykehjem er bade ngdvendig og en viktig del

av helsehjelpen. Endringsarbeid skal veere et samarbeid mellom flere faggrupper og fagpersoner.

Hensikten er a belyse hvordan sykepleiere samarbeider med lege mot et felles mal om a forebygge

underernaering pa sykehjem.
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Resultatene er at samarbeidet mellom sykepleiere og sykehjemslegen spiller en viktig rolle i
ernzringsarbeidet pa sykehjem. Pasientene og pargrende betrygges nar legen pa sykehjemmet tar
opp erneaering ved innkomst, informerer om forventet utvikling underveis og samtidig har kjennskap
til pasientens gnsker og behov. Samtidig har sykepleiere behov for en sykehjemslege som kjenner

pasientene pa et individuelt niva og som etterspgr ernaeringsarbeidet i avdelingen.

Konklusjonen av denne studien tilsier at et godt samarbeid mellom sykepleiere og sykehjemslegen er
viktig i ernaeringsarbeidet pa sykehjem og at et godt samarbeid fremmer faglig forsvarlig

ernaringsarbeid for pasienter pa sykehjem.
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5. Dregfting - hvordan forebygge underernzering?

Underernaering er lettere a forebygge enn a behandle, spesielt hos eldre. Dersom de avtar noen kilo

er det vanskelig 3 korrigere vekttapet (Sortland et al., 2013).
5.1 Kartlegging av ernzering

Til tross for bred faglig enighet blant leger og sykepleiere om fordelene med a oppdage og behandle
ernzringsproblemer, er kartlegging av ernzeringsstatus og identifisering av risikopasienter svaert

mangelfull (Brodtkorb, 2013, s. 259).

Ved 3 kartlegge ernaeringsstatus far en bekreftet eller avkreftet om pasienten har utviklet eller er i
ferd med a utvikle ernaeringsproblemer. Ved 3 kartlegge danner vi grunnlaget for a bedre pasientens
ernaringsstatus og det bgr vaere en etablert rutine i institusjoner som arbeider med eldre pasienter

(Brodtkorb, 2013, s. 256).

Kartlegging av pasientens inntak av mat og drikke er en standard prosedyre, som hgrer med i
sykepleierens innkomstrapport ved innleggelse pa sykehus og sykehjem. Dersom pasientens vekt
eller matinntak endres er det ngdvendig med ny kartlegging. Sykepleieren kan spgrre direkte om
matvaner, appetitt, naeringsinntak og hva pasienten liker a spise til vanlig. Noen eldre kan unnlate a
fortelle om matrelaterte problemer pa grunn av skam eller redusert hukommelse. | slike tilfeller er
pargrende personalets st@grste samarbeidspartnere, siden de kjenner pasienten bedre og kan dermed

bidra med tilleggsopplysninger (Brodtkorb, 2013, s. 257).

Evnen til 3 se betydningen av mat, maltider og vurdering av ernaeringsstatus er en viktig del av
omsorgstjenestens virksomhet overfor beboere i sykehjem. Dette er i trad med Sortland et al. (2013),
som belyser viktigheten av at eldre pasienters vekt og vektendringer bgr registreres jevnlig og fglges
opp over tid, slik at vekttapet kan forebygges. Sykepleiere har en sentral rolle i forbindelse med a
indentifisere pasienter som er underernzerte eller er i risiko for feilernzering. Dersom vekten til
beboeren ikke males ved innleggelse eller kontrolleres regelmessig har man ikke noe grunnlag for a

kunne fglge videreutviklingen.
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Jeg mener at det er viktig a ta disse malingene og a fglge med pa utviklingen, men det er til ingen
nytte hvis sykepleieren ikke handler raskt nok dersom det blir registeret avvik. Dette er i trad med
Melheim & Sandvoll (2017) som hevder at tidlig kartlegging kan forebygge utviklingen av
underernering. Sykepleiere kjenner til innholdet i nasjonale faglige retningslinjer, men mange har
mangelfull kunnskap om ernaeringsstatus, ernaeringsplan og underernaering. Sykepleiere har
kjennskap til mangler og hva som skal gjgres, men evner likevel ikke 3 endre praksis. Sykepleiere
forventer at ledelsen skal innfgre kartleggingsverktgy og sette ernaeringskartlegging pa dagsordenen
(Melheim & Sandvoll, 2017). Dette er noe jeg er enig i; underernaering pa lik linje med andre
helserelaterte tilstander, krever tverrfaglig tilnaerming og sykepleieren skal ikke sta alene med

ansvaret.

Helsepersonell spiller en stor rolle i de eldre sin hverdag. Sykepleiere er noen av dem som tilbringer
mest tid med pasientene og derfor er det viktig at de er kliniske observante nar de er med

pasientene.

Melheim og Sandvoll (2017) skriver at dersom underernzering ikke blir oppdaget tidsnok, kan det
tyde pa kunnskapsmangel om ernaering og kartleggingsverktgyene. Som tidligere papekt er det
mange ulike verktgy som brukes til 3 kartlegge og dette kan da by pa vansker nar det gjelder a velge

riktig kartleggingsverktgy til riktig malgruppe.

Nasjonale retningslinjer anbefaler MNA i kommunehelsetjeneste ettersom det er mange
vitenskapeligstudier som stgtter MNA som det beste verktgyet for a kartlegge ernsering. Men det er
avhengig av at helsepersonell har forstaelse for hvor viktig det er med kroppsmalinger som en del av
den kliniske vurderingen. MNA tar utgangspunkt i kroppsmasseindeks (KMI), som er et forholdstall

mellom vekt og hgyde (Melheim & Sandvoll, 2017).

KMI er omdiskutert som et verktgy for ernaeringskartlegging av eldre. Mange eldre er skrgpelige og
har en sammenpresset ryggsgyle, noe som kan by pa vansker na sykepleiere skal male hgyden.
Dersom man skal male pasientens hgyde, er det best a gjgre det pa morgenen fordi da er kroppen
utstrukket. Hos sengeliggende pasienter kan maleband benyttes mens de helst ligger utstrakt i
sengen (Aagaard & Bjerkheim, 2012, s. 179). Disse pastandene stemmer overens med erfaringene til
Melheim og Sandvoll (2017) som viser hvordan underarmslenge og knehgyde ogsa er malinger som
man kan foreta med maleband hos sengeliggende pasienter i forbindelser med KMI. Likevel er det

mange sykepleiere som ikke kjenner til disse alternativene, selv om de er foreslatt i kosthandboken.
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Dersom eldre tar av noen kilo gar de ikke sa fort opp i vekt igjen. Ergo er underernaering en vanskelig
tilstand a rette opp i hos eldre. Videre kommer det fram at en KMI pa under 24 hos eldre ikke er
tilstrekkelig og kan veere en indikasjon pa undervekt eller at pasienten star i fare for a utvikle
underernaering. Det kommer ogsa fram at vekt og vektendringer hos eldre bgr registreres jevnlig og
felges opp over tid, slik at vekttap kan forbygges (Sortland et al., 2013). Disse funnene stgtter
Brodtkorb (2013) med 3 si at pasienter pa sykehjem bgr veies minst en gang i maneden. Men hvorfor
er dette vanskelig a praktisere? Det kan ha mange underliggende arsaker, som for eksempel mangel
pa rutiner i det daglige arbeidet eller at ledelsen ikke er sa pagaende nar det gjelder a sette
kartlegging pa dagsorden som del av det tverrfaglige arbeidet (Melheim & Sandvoll, 2017). De fleste
er i stand til 3 male vekt, sa jeg tror ikke det gar pa kunnskapsmangel, men heller mangel pa tydelig
nok utforming av rutinen pa avdelingen og prioritering av ernaeringsrelaterte arbeidsoppgaver. Dette
er i trad med forskningen til Bonetti et al. (2013), som sier at det er ngdvendig med gkt fokus pa
ernaringsrelatert arbeid og rutiner blant sykepleiere i institusjon dersom underernzering skal kunne

forebygges pa den mest hensiktsmessige maten.
5.2 Behov for kompetanse og rolleavklaring

Kartlegging av arsaker og planlegging av tiltak for a Igse den enkelte pasients ernzeringsproblem
krever en systematisk og tverrfaglig tilnaerming. Det er naturlig at sykepleieren leder det tverrfaglige

samarbeidet i en institusjon (Brodtkorb, 2013, s. 261).

Det jobber en del ufaglaerte pa sykehjem. Dette kan vaere en mulig arsak til underernaering ettersom
denne gruppen mangler ernaeringskunnskap og ikke er klinisk kompetent nok til a legge merke til

faremomentene som kan forarsake underernaering.

Studier viser at personalet pa sykehjem har hverken kompetanse eller tid til & yte den hjelpen som
trengs og at det er stor avstand mellom juridiske og faglige krav til tjenesten om hvordan
ernaringssituasjonen til pasienter pa sykehjem skal ivaretas og hvordan den faktisk praktiseres.
Dersom ufagleerte ansatte ikke far veiledning fra sykepleiere blir det brukt lite strategiske metoder

blant de ufagleerte (Brodtkorb, 2013, s. 259).
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Helsedirektoratet sier at sykdom er den viktigste arsaken til underernaring, men at manglende
engasjement fra institusjonsledelsen, manglende pasientinnflytelse, manglende kunnskap om
ernaering blant alle yrkesgrupper, uklare ansvarsforhold i planlegging og ledelse nar det gjelder kost
og ernaering, samt mangel pa samarbeid mellom ulike grupper kan vaere medvirkende arsaker
(Helsedirektoratet, 2010). Sykepleiere har ogsa ansvar for a veilede og lede hjelpepleiere,
omsorgsarbeidere og assistenter og for a koordinere det daglige arbeidet med matservering og
maltider. En annen viktig oppgave som sykepleiere har er a skape fleksible rutiner og systemer med

formal om 3 ivareta ernaeringsbehov pa et individuelt niva (Brodtkorb, 2013, s. 257).

Alle pasienter pa sykehjem har en primaersykepleier. Det er viktig at primaersykepleiere leerer seg a
kjenne pasienten, slik at de lettere kan oppdage forandringer og pa den maten igangsette tiltak tidlig
nok fgr tilstanden forverres. Men, ogsa blant sykepleiere er det kunnskapsmangler knyttet til
ernaring. Brodtkorb skriver at hver avdeling bgr ha en kostansvarlig sykepleier og dersom
kartlegging indikerer at den gamle har ernzeringsrelaterte vansker skal det lages en plan rettet mot a
bedre pasientens ernaeringssituasjon. Arbeidet skal vaere preget av brukermedvirkning fra de eldre
og alle sykepleietiltakene skal dokumenteres og jevnlig evalueres. En individuell og systematisk
tilnaerming har vist seg a kunne forebygge underernzaering hos pasienter i sykehjem (Brodtkorb, 2013,

s. 259).

Samarbeidet mellom sykepleiere og sykehjemslegen spiller en viktig rolle i ernaeringsarbeidet i
sykehjem. Pasientene og pargrende betrygges nar legen pa sykehjemmet tar opp ernzering ved
innkomst, informerer om forventet utvikling underveis og samtidig har kjennskap til pasientens
gnsker og behov. Sykepleiere er avhengige av en sykehjemslege som kjenner pasientene pa et

individuelt niva og som etterspgr ernaeringsarbeidet i avdelingen (Kuven & Giske, 2018).

Eldre mennesker er en sarbar gruppe og er veldig avhengig av trygget og de knytter lett band med
ulike yrkesgrupper i helsevesenet. Min erfaring er at det ofte er utskiftinger av leger pa sykehjem.
Dette er noe som ikke kommer pasientene til gode ettersom den nye legen ikke har et helhetlig
innblikk i pasientenes situasjon, noe som ofte resulterer i darlig oppfglging og kvalitet av
helsetjenester. Dette er i trad med funnene i forskningen til Kuven og Giske (2018) som hevder at nar
sykehjemslegen snakket om ernaeringstilstanden med pasientene lyttet pasientene til legens
anbefalinger, ettersom legens ord ble oppfattet som viktigere enn det sykepleieren sa. Derfor er det
vesentlig at legen har god kjennskap og kontakt med pasientene, men for a8 oppna god
pasientoppfelging var det viktig at det var en fast lege som kjente hver enkelt pasient (Kuven & Giske,

2018).
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Dersom det dreier seg om tygge- og svelgeproblemer skal en logoped konsulteres, ved munn og
tannproblemer skal tannpleier og tannlege kontaktes og dersom det dreier seg om lammelser og
andre motoriske vanskeligheter kan ergoterapeut og fysioterapeut vaere aktuelle

samarbeidspartnere (Brodtkorb, 2013, s. 259).

Brodtkorb skriver at det er gunstig med en rolleavklaring med den gamle selv og den gamles
pargrende. | en institusjon kan pargrende involveres i en mer eller mindre aktiv rolle ved maltider.
Bare det at de er tilstede kan bidra til en gkt matlyst og en hyggelig atmosfaere. De kan ogsa bidra
aktivt med mating, men dette krever veiledning fra sykepleieren. Det a inkludere familien i arbeidet
er med pa a opprettholde naer og tett kontakt mellom pasienten og pargrende (Brodtkorb, 2013, s.
257). Av tidligere erfaring kan jeg si at pargrende er en viktig ressurs i behandlingsprosessen og det
er viktig at vi som helsepersonell far dem til a fgle seg velkommen i avdelingen ved for eksempel 3
tilby en kopp kaffe, ettersom dette kan bidra til & styrke samarbeidsforholdet mellom personalet og
pargrende, noe som vil komme den eldre til gode. Kuven og Giske (2018) skriver at dersom
personalet pa sykehjem satt av tid til pargrende for a snakke om temaet ernzering resulterte det i at

de var mer forberedt og kunne veere med delaktig i prosessen.

5.3 Okt oppmerksomhet rundt grunnleggende behov

Som sykepleierstudent og assistent pa sykehjem har jeg merket at ernzering er et tema som far for
lite oppmerksomhet og jeg synes det er veldig rart at et sa grunnleggende behov blir lite belyst. Det
burde settes mer fokus pa ernaering bade i utdanning og i praksis for a sikre faglig ivaretakelse av de

eldre sitt ernzeringsbehov pa sykehjem (Sortland et al., 2013).

Henderson skriver i sin behovsteori at sykepleierens mal og hensikt er a hjelpe mennesker, syke eller
friske med a gjenvinne selvstendighet med ivaretakelse av de grunnleggende menneskelige
behovene som god helse og helbredelse. Dersom gjenvinning av selvstendighet ikke er et realistisk
mal a oppna, som ved kronisk eller langvarig funksjonssvikt, ma sykepleieren hjelpe pasienten med a
dekke de grunnleggende behovene, slik at pasienten kan ha en optimal helse (Kristoffersen, 2012, s.

225).
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Av erfaring kan jeg si at vi mennesker knytter oss til de med samme interesser som oss, det gjelder
ogsa eldre mennesker. Jeg har ved flere anledninger vitnet til eldre som ikke kommer overens med
hverandre ved matbordet. Det er viktig at sykepleiere fanger opp de som faller utenfor og gar aktivt
inn for a involvere dem i en samtale rundt bordet. Bare et lite tiltak som det kan fgre til en
hyggeligere atmosfaere rundt spisebordet og alle vil fa en bedre matopplevelse. For a sikre at
personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommunalhelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov, har Helse- og omsorgsdepartementet

utarbeidet forskriften: Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene.

| denne forskriften, som tradte i kraft 1. juli 2003, star det nedskrevet at kommunen skal etablere
prosedyrer som har som formal a sikre for eksempel «sosiale behov som mulighet for samvazer, sosial

kontakt, fellesskap og aktivitet» (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003, § 1-4).

Dette understreker hvor viktig det er at personalet fremmer et godt sosialt miljg blant brukere av
pleie- og omsorgstjenester. Pasientens behov for hjelp og avdelingens bemanningssituasjon bgr vaere

styrende for hvordan maltidene planlegges, ledes og gjennomfgres.

Det er mer hensiktsmessig at hver pleier har ansvar for bestemte pasienter enn for spesielle rom
eller bord, dersom det er mulig burde den enkelte pleieren mate eller assistere maksimalt 2-3
pasienter i lgpet av maltidet. Det anbefales a sette av minst en halv time til & hjelpe pasienter med

svelgeproblemer og omfattende kognitiv og funksjonell svikt (Brodtkorb, 2013, s. 259).

Det burde videre vaere mulig a legge til rette for at pasienter skal kunne fa tilgang til mat utenom den
organiserte matserveringen pa sykehjem og pasienter som har behov for det bgr har mulighet til 3

spise nar appetitten er god.

A utvide maltidsdggnet kan i mange tilfeller vaere et godt tiltak for at matinntaket skal ke, er det

gunstig med sma og hyppige maltider.

Det skal ikke ga mer enn tre timer mellom hvert maltid, bortsett fra om natten. | mange
aldersinstitusjoner, kan det ga tolv timer mellom dagens siste maltid og neste dags f@grste maltid
(Brodtkorb, 2013, s. 263). Sortland et al. (2013) skriver at for a sikre tilstrekkelig inntak av energi og
ernzering kan det vaere ngdvendig a endre bade maltidsrytme og antall hoved- og mellommaltider, i

tillegg bgr et kveldsmaltid innarbeides som fast rutine til alle pa sykehjem.
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6. Konklusjon

Sykepleiere har en strategisk rolle i arbeidet med & forebygge undernaering hos eldre i sykehjem. Nar
det gjelder arbeid relatert til underernaering, sa svikter systemet de eldre allerede fra lederniva og til
de som jobber aktivt pa pleieniva. Det er meget viktig at ledere er med pa a innfgre ernaeringsarbeid i
den daglige driften av avdelingen og kan legge til rette for kurs og undervisning, slik at personalet er
bedre rustet til 3 handtere utfordringene som kommer med underernaering bade teoretisk og

praktisk.

Hensikten med denne oppgaven er a finne ut hvordan en sykepleier kan forebygge underernaring
hos eldre i sykehjem. Litteraturen og forskningen jeg har brukt i forbindelser med denne oppgaven
viser at underernzaering er lettere a forebygge enn & behandle og dersom problemet identifiseres
tidsnok og det forbyggendearbeidet iverksettes tidlig, er mye av jobben gjort. Systematisk og
tverrfaglig tilneerming er alfa og omega for & kunne kartlegge og planlegge tiltak for a Igse den
enkelte pasientens ernaeringsproblem. | institusjoner for eldre er sykepleieren den naturlige lederen
av det tverrfaglige arbeidet. Sykepleiere har ogsa ansvaret for  veilede og lede hjelpepleiere og

ufagleerte (Brodtkorb, 2013, s. 257).

For a oppsummere mitt svar pa problemstillingen, sa mener jeg at en sykepleier kan forebygge
underernaering ved a innfgre gode rutiner for kartlegging, vektregistrering, dokumentasjon av
endringer og gjennomfgring av tiltak som blir iverksatt. Det er svaert viktig at sykepleieren
tilrettelegger for at alle involverte parter i forebyggingsprosessen far et helhetlig perspektiv for den

gitte situasjonen til hver enkelt pasient.

Dette vil gjgre det enklere for de involverte a kunne handle i trad med strategien som er lagt for a

kvalitetssikre behandlingen av underernaering hos pasienter i sykehjem.
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