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Samandrag

Tittel: Fgrebygging av underernzaering hos eldre pa sjukeheim

Bakgrunn for val av tema: Eg har sjglv arbeida pa sjukeheim og sett pasientar som er
underernart og kva konsekvensar dette har for deira helsetilstand. Noko som ofte gar igjen
er at pasientane er underernarte men det er lite som vert gjort for a fgrebygge problemet.
Eg har i denne oppgava sett pa korleis sjukepleiaren kan fgrebygge underernzering og lettare

fange opp dei pasientane som er eller star i fare for underernzaering.

Problemstilling: «Korleis kan sjukepleiar ferebygge underernzering hos eldre pasientar pa

sjukeheim?»

Metode: Oppgava gjennomfgrast som ein litteraturstudie. Eg har brukt pensumlitteratur,

fagbgker og forskingsartiklar for a svare pa problemstillinga.

Oppsummering: Ved a kartlegge ernaeringsstatus kan sjukepleiaren lettare identifisere

underernaering og iverksette tiltak fgr problemet oppstar.

Fleire sjukeheimar har darlege rutinar for ernaeringskartlegging, og betre rutinar, kan bidra

til 3 lettare identifisere underernzering.

Sjukepleiarar treng meir kunnskap om ernzaringsarbeid og har eit sjglvstendig ansvar for
eigen kompetanse, men leiinga har 0g eit ansvar for a gi dei tilsette opplaering i

ernaeringsarbeid.

Underernzering kan ha mange arsaker og ei tverrfagleg tilnaerming kan vere naudsynt for a

Igyse pasientens ernaeringsproblem.

A legge til rette for eit godt maltidsmiljg kan bidra til 8 fremme matlyst og at pasientane et
meir. Tilrettelegging er 0g viktig for a sikre at pasientane far eit tilstrekkeleg naeringsinntak
der dei ikkje klarar det sjglv. Energitett kost, naeringsdrikkar og mellommaltid kan auke

naeringsinntaket.

Nokkelord: Underernzering, eldre, fgrebygging, sjukeheim



Abstract
Title: Prevention of malnutrition for elderly nursing home residents.

Background: After working at nursing homes, | have seen patients suffering from
malnutrition, and how this affects their health condition. | have experienced that many
patients suffers from malnutrition, but little is done to prevent this problem. In this thesis, i
have tried to find out how nurses can prevent malnutrition, and how to identify those

patients who are either suffering from malnutrition or at risk of it.

Thesis statement: “How can nurses prevent malnutrition for elderly patients at nursing

homes”

Methods: The thesis is a literature study. | have used curriculum literature, nutritional

literature and research articles to answer the thesis statement.

Summary: Nutritional screening can make it easier for nurses to identify malnutrition and

initiate measures before malnutrition occurs.

Many nursing homes have insufficient routines for nutritional screening and better routines

can make it easier to identify malnutrition.

Nurses need more nutritional knowledge and they have an independent responsibility for
their own competence, but the management also has a responsibility to provide nutritional

training to their employees.

Malnutrition can have many causes and an interdisciplinary approach can be necessary to

solve the patients’ nutritional problem.

Adaption of the mealtime environment can contribute to promote appetite and make
patients eat more. This can make sure the patients who can’t do it themselves receive an
adequate intake of food. Nutritional supplements, nutritional smoothies and snacks can

increase the nutritional intake.

Keywords: malnutrition, elderly, prevention, nursing home
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1 Innleiing

1.1 Bakgrunn for val av tema

Ernzeringsproblem er vanlege hos eldre. Underernzering er det stgrste og vanlegaste
problemet (Brodtkorb, 2016, s. 301). Fgrekomsten av underernaering varierer mellom 10%
og 60% i sjukehus og sjukeheim og eldre er ei serleg utsett gruppe (Helsedirektoratet, 2010,
s. 10). Det er mange arsaker til underernzering. Aldersforandringar, sjukdom og
funksjonssvikt kan kvar for seg eller saman ha innverknad pa den eldre si evne og lyst til 3

ete tilstrekkeleg og riktig samansett kost (Brodtkorb, 2016, s. 301).

Underernzering kan gje helsemessige konsekvensar for pasientane i form av auka risiko for
komplikasjonar, redusert infeksjonsmotstand, forverring av fysisk og mental funksjon,
forsinka rekonvalens, auka dgdelegheit og redusert livskvalitet. Underernzerte pasientar har
inntil tre gongar sa lang liggetid i institusjon som velernzerte pasientar og er i fare for
forverring av ernaeringsstatus under institusjonsopphaldet. Dette kan fgre til gkonomiske
konsekvensar for samfunnet i form av auka behov for heimetenester, reinnleggingar og fleire

legebespk (Helsedirektoratet, 2010, s. 11).

Eg har sjglv, som sjukepleiarstudent og assistent i sjukeheim sett kva konsekvensane av
underernaering har a seie for helsetilstanden til allereie sjuke og gamle menneske.
Ernaeringsstatus og helse heng ngye saman, og optimal ernaringsstatus bidreg til a fremme
vekst og utvikling, & oppretthalde god helse og daglege aktivitetar, samt & beskytte kroppen
mot sjukdom og skade. Eit viktig forebyggande arbeid for sjukepleiaren er derfor a

oppretthalde god ernaeringsstatus hos eldre (Brodtkorb, 2016, s. 301).

Eigne erfaringar fra praksis og arbeid er at underernzerte er ei stor gruppe ein mgter i alle

delane av helsevesenet. Likevel opplev eg at oppfglginga av pasientens erneseringsstatus er
eit behov som er vanskeleg a ivareta i kommunehelsetenesta og helsevesenet generelt, til
tross for at Helsedirektoratet har utgitt nasjonale faglege retningslinjer (Helsedirektoratet,
2010) og kosthandboka (Helsedirektoratet, 2012) som gir fgringar og anbefalingar om

erneaeringsarbeid.



Eg skal her skrive om korleis sjukepleiaren pa sjukeheim, kan fgrebyggje underernaering hos
eldre ved a identifisere og kartlegge ernzaringsstatus, behov for kompetanse og samarbeid
med andre fagpersonar, samt kva fgrebyggande tiltak som kan gjerast for a auke

naeringsinntaket blant bebuarane og dermed fgrebygge underernzering.

1.2 Problemstilling

«Korleis kan sjukepleiar ferebyggje underernzaering hos eldre pasientar pa sjukeheim»

1.3 Avgrensing

Malgruppa er eldre innlagd i sjukeheim. Sjukeheimsbebuarar kjenneteiknast med at dei
fleste er over 67 ar og om lag 77% er over 80 ar, dei er multisjuke, har sterkt nedsett
funksjonsevne, 70% er kvinner og 80% har ein demenssjukdom. (Hauge, 2016, s. 266). Eg tek
ikkje utgangspunkt i nokon spesiell pasientgruppe eller type diagnose, men kjem til 3

beskrive pasientgruppa eldre generelt med ein alder fra 65 ar og opp.

Det er tre hovudpunkt eg tek utgangspunkt i for @ svare pa problemstillinga: Kartlegging og
vurdering av ernaeringsstatus, sjukepleiarens kompetanse og samarbeid med andre
fagpersonar, og tilrettelegging i maltidssituasjonen. Sidan underernaring kan ha fleire
arsaker som aldersforandringar, sjukdom og funksjonssvikt er det viktig @ ha gode rutinar og
verktgy for a kartlegge desse arsakene. Dette krev ogsa at sjukepleiaren har kunnskapar om
ernzring, og kan samarbeide med andre fagpersonar. Eg har o0g tatt for meg maltida og kva

faktorar som er viktige for a fremme matlyst og tilstrekkeleg naeringsinntak hos pasientane.



2 Metode

2.1 Litteraturstudie som metode
Metode kan forklarast som ein framgangsmate eller eit middel til a Igyse problem og komme

fram til ny kunnskap (Dalland, 2017, s. 51).

Oppgava gjennomfgrast som ein litteraturstudie. | ei litteraer oppgdve hentar ein data fra
eksisterande fagkunnskap, teori og forsking (Dalland, 2017, s. 207). Eg har brukt

forskingsartiklar og fagbgker i sjukepleie og ernaering for a svare pa problemstillinga.

2.2 Spkeprosessen

Eg har brukt databasane Oria, ESBCOhost, svemed+, medline, academic search elite og
cinahl. Eg har ogsa brukt nettstaden sykepleien.no/forsking. Eg har brukt engelske og norske
spkeord, dette for a finne mest mogleg resultat fra Noreg og internasjonalt. Eg har brukt
spkeorda bade som enkeltord og i kombinasjon. Eg har og avgrensa sgka pa artiklar mellom

2009 og 2019 for a ikkje bruke forsking som er eldre enn ti ar.

Ved sgk i databasane har eg brukt PICO modellen til a finne forskingsartiklar. PICO er eit
verktgy som hjelper med a gjere problemstillinga eller spgrsmalet presist og tydeleg. PICO er
ein forkorting for element som ofte er ein del av spgrsmalet og PICO gir struktur nar ein

sgker etter litteratur. PICO star for:

PATIENT/PROBLEM: Kva pasientgruppe dreier det seg om?
INTERVENTION: Kva er vi interessert i med denne pasientgruppa?
COMPARISON: @nsker vi a samanlikne eit tiltak mot eit anna?
OUTCOMIE: Kva endepunkt er vi interessert i?

(Helsebiblioteket, 2016)

Eg har ikkje brukt alle delane av PICO som for eksempel a samanlikne ulike tiltak, men eg har
brukt metoden for a finne forskingsartiklar med a bruke sgkeord som beskriv pasientgruppa,
kva problem eg gnsker a jobbe mot og kva tiltak som kan hjelpe med a finne ut av eller lgyse

problemet.

F@rst brukte eg Svemed+, her brukte eg sgkeorda «mdaltider» og «sykehjem», eg kryssa av for

«peer reviewed tidsskrifter» og «lds online» og avgrensa sgket pa artiklar fra 2009-2019.



Dette ga 8 resultat. Eg las gjennom abstrakta pa artiklane fgr eg valde ut artikkelen: «Mat og
mdltider pG sykehjem. En nasjonal kartleggingsundersgkelse» skrevet av Heidi Aagaard
(2010). Eg valde denne da denne beskriv korleis sjukeheimsleiarane vurderte rutinar for a
kvalitetssikre ernzeringsarbeidet og funna viste behov for meir ernaringskompetanse blant

personalet og betre rutinar for ernzeringskartlegging.

Videre brukte eg sykepleien.no, og gjekk inn pa sgkefeltet pa nettstaden. Der kryssa eg av
«Forsking» og gjorde eit enkelt sgk med sgkeordet «ernaeringsstatus», dette gav meg 22

resultat.

Her fant eg to av mine artiklar: «Ernaeringskartlegginga i heimesjukepleien kan betrast.»
skrevet av Melheim og Sandvoll (2017). Denne er skrevet fra eit heimetenesteperspektiv,
men eg meiner har overfgringsverdi da den tek for seg ulike kartleggingsverktgy for
ernaringsstatus, og den far fram viktigheita av a kartlegge ernaeringsrisiko for a kunne tidleg

fange opp og ferebygge ernaringsproblem.

| det same sgket fant eg og artikkelen «Samhandling mellom sykepleier og lege er viktig for
ernearingstilstanden til sykehjemspasienter» skrevet av Kuven og Giske (2018). Denne var
relevant for oppgava da den tek for seg fordelane med eit godt samarbeid mellom

sjukeheimslege og sjukepleiar for a sikre god ernaeringspleie i avdelinga.

Eg brukte databasen Oria for a finne fram til den fjerde forskingsartikkelen. Her brukte eg
spkeorda «elderly» and «mealtime» and «experience». Eg brukte desse sgkeorda for a finne
forsking om maltidsmiljget og tilrettelegging. Eg kryssa av for artiklar som ikkje var eldre enn
10 ar og fra fagfellevurderte tidskrift. Dette gav meg 883 resultat, eg leste gjennom
abstraktet til nokon av dei fgrste artiklane i spket men etter 3 ha lest litt meir i ein av
artiklane valde eg: «Assisted-living elderly and the mealtime experience» (2014). Dette var
den fgrste artikkelen som kom opp i sgket. Denne var relevant for oppgava da den fekk fram
kva faktorar som bidrog til velveere i maltidssituasjonen og korleis dei eldre opplevde

maltida.

Ved a bruke databasen ESBCOhost fann eg min femte forskingsartikkel. Eg brukte spkeorda
«malnutrition» and «elderly» and «nurse» and «BMI»(body mass index). Eg kryssa av for
«peer reviewed» og «linked full text» og avgrensa sgket fra perioden 2009 til 2019. Dette gav

meg 2 resultat. Eg fant artikkelen «How well do nurses recognize malnutrition in elderly



patients?» (2009). Denne er skrevet ut fra eit sjukehusperspektiv, men eg syns den var
relevant da den beskriv at sjukepleiarane var darlege pa a identifiserte ernaeringsproblem
hos pasientane samanlikna med resultat av KMI(Kroppsmasseindeks) og MNA(Mini
nutritional assessment), og den viser behova for auka ernaeringskompetanse og bruk av

kartleggingsverktgy.
2.3 Kjeldekritikk

Kjeldekritikk betyr at ein skal vurdere i kva grad litteraturen ein har funne, kan brukast til a
belyse problemstillinga ein har valt (Dalland & Trygstad, 2017, s. 158). Ein ma kunne
overtyde lesaren om at kjeldene er tilstrekkeleg til & svare pa problemstillinga nar det gjeld

relevans og palitelegheit (Dalland & Trygstad, 2017, s. 159).

Eg har vald a bruke bgker fra pensum og bgker fra hggskulebiblioteket. Sgk etter forsking har
eg gjort gjennom databasar tilgjengeleg fra hggskulen og eg har henta artiklar fra nettstaden
sykepleien.no/forsking. Eg har valt artiklar fra 2009 til 2019, med hensikt om & ha nyare og

oppdatert forsking. Artiklane er henta fra fagfellevurderte tidsskrift.

Eg har gjort bakgrunnsjekk pa fleire av forfattarane i forskinga eg har valt. Mange av desse er
sjglv sjukepleiarar og fleire driv med fagutvikling og forsking i sjukepleie. Artiklane eg har valt
omfattar sjukepleiefaglege utfordringar og visar funn som eg meiner er relevante til a svare

pa problemstillinga.

Eg har vald ein forskingsartikkel fra sjukehus (Suominen, Sandelin, Soini, & Pitkala, 2009) og
ein ifra heimeteneste (Melheim & Sandvoll, 2017), dette kan vere ein svakheit, da det
hovudsakeleg er forsking fra sjukeheim eg er ute etter. Ein annan svakheit kan vere at
artikkelen til Suominen et al. (2009) er skriven for ti ar sidan og kunnskapen om
erneaeringsarbeid er truleg betre i dag. | tillegg er dette ein finsk artikkel og representerer
situasjonen i eit anna lands helsevesen. Likevel meiner eg dei har relevans for oppgava da
begge artiklane tek for seg eldre pasientar og har funn som visar viktigheita av kartlegging og
identifisering av underernaering, samt at begge artiklane visar til MNA som

kartleggingsverktgy.

Ein annan svakheit kan vere at nokre av forskingsartiklane er pa engelsk, dette gjer at eg ma

oversette det til norsk sjglv, og det kan medfgre risiko for mistolkingar av innhaldet.



3 Teori

3.1 Eldre og underernaering.

Etter 70 ars alderen kan eit visst vekttap reknast som fysiologisk, men kan og indikere
sarbarheit og auka risiko for skadar og sjukdommar (Brodtkorb, 2016, s. 302). Ved aldring
endrar kroppssamansettinga seg, det relative feittinnhaldet aukar mens andel vaeske og
muskulatur reduserast og kroppens basalstoffskifte reduserast. Redusert muskelmasse,
basalstoffskifte og aktivitetsniva gjer at energibehovet avtar. Eldre har eit kaloribehov som
er 20-30% mindre enn unge vaksne. Redusert energibehov fgrar til at mange automatisk et
mindre. Eldre har eit gjennomsnittleg dagleg energibehov pa 25kcal/kg (Brodtkorb, 2016, s.
302).

Underernzering er nar nzeringsinntaket er mindre enn behovet, dette kan oppsta ettersom
behovet aukar eller inntaket reduserast. Hos eldre skyldast ofte underernzaering ein
kombinasjon av lavt inntak av protein og kaloriar og dette fgrar til tap av fett og muskelvev
(Brodtkorb, 2016, ss. 306-308). Underernzering gir redusert muskelmasse, generell svekking,
nedsett immunforsvar og auka infeksjonsfare. Underernaering kan medfgre lagare toleranse
for operativ behandling som auka komplikasjonsfare og seinare postoperativ sartilheling.
Ofte er manglande kartlegging ein arsak til underernaering og gode rutinar for a vurdere

ernaringsrisiko kan fgrebygge problemet (Brodtkorb, 2016, s. 308).

Risikofaktorar for a utvikle underernzering er: Tannproblem, svelgvanskar, redusert smaks-
og luktesans, einsemd, demens, depresjon, alvorleg somatisk sjukdom, medisinforbruk, sar

og diaré (Brodtkorb, 2016, s. 308).

3.2 Aldersforandringar og arsaker til nedsett matinntak hos eldre

Smaks- og luktesansane blir darlegare med ara, grunna reduksjon av smakslgkar og terskelen
for smak endrast. Evna til 8 smake sgtt paverkast ofte fgrst. Sur og bitter smak forsterkast,
og proteinrik mat som kjgt smakar ofte bittert (Sortland, 2015, s. 141). Svekka syn kan for

mange eldre redusere gleda av a ete (Brodtkorb, 2016, s. 308).

Aldersforandringar i munnen kan medfgre nedsett nzeringsinntak. Dette kan vere
svelgvanskar, tap av tenner og darlege tilpassa tannprotesar som gjer det vanskeleg a tygge
(Sortland, 2015, s. 141). Redusert spyttsekresjon kan medfgre utvikling av tannrate og

tannskadar. Munntgrrheit, darleg tannstatus og svakare tyggemuskulatur kan vere arsaker til



at eldre har problem med 3 ete (Brodtkorb, 2016, s. 309). Munntgrrheit kan oppsta grunna
lagare vaeskeinntak grunna endra tgrsteoppleving hos eldre. Dette kan gjere det
vanskelegare a tygge og svelge. Darleg munnhygiene og matrestar som ligg igjen fra
tidlegare maltid kan senke appetitten. Svelgvanskar kan medfgre hoste og aspirasjonsrisiko.
Desse faktorane kan ha innverknad pa mengde og kva type mat den eldre et (Sortland, 2015,

s. 142).

Atrofi av mage-tarm-slimhinna fgrar til darlegare fordgying og nyttiggjering av maten og
reduksjon av glatt muskulatur i tarmen kan fgre til at maten passerar treigare. Lag fysisk
aktivitet og lagt vaeskeinntak kan medfgre obstipasjon hos eldre og det kan redusere matlyst

og matinntak (Brodtkorb, 2016, s. 309).

3.3 Kartlegging av ernaeringsstatus

Ernaeringsstatus beskrivast som eit utrykk pa i kva grad det fysiologiske naeringsbehovet
oppfyllast. Ernaeringsstatus er resultatet av tilfgrsel, tap og forbruk av nzaeringsstoff
(Brodtkorb, 2016, s. 303). Ved a kartlegge ernaeringsstatus kan ein finne ut om pasienten har
eller er i ferd med a utvikle eit ernzeringsproblem (2016, s. 303). Helsedirektoratet (2010)
skriv i nasjonale faglege retningslinjer at: «alle bebuarar i sjukeheim/institusjon skal
vurderast for ernaeringsmessig risiko ved innlegging/vedtak og deretter kvar mdnad, eller

etter eit anna fagleg begrunna individuelt opplegg» (Helsedirektoratet, 2010, s. 8).

Sidan underernaring er noko som gradvis oppstar og dermed kan vere vanskeleg a oppdage,
kan vektkontroll vere ein enkel metode a fglgje opp pasientens ernaeringsstatus.
Sjukeheimspasientar bgr vegast kvar manad men saerleg utsatte pasientar kan trenge

hyppigare vektkontrollar (Brodtkorb, 2016, ss. 302-303).

Kroppsmasseindeks(KMI) utrykker forhaldet mellom hggde og vekt. Sjglv om det er eit lite
nyansert mal, er det likevel kanskje den viktigaste metoden for vurdering av ernaeringsstatus
(Brodtkorb, 2016, s. 303). Eldre anbefalast a ha ein hggare KMI enn yngre da dei har ein
hggare prosentdel feittvev pa kroppen. Normalverdiane for vaksne ligg mellom 20-24,9
(Brodtkorb, 2016, s. 304). KMI mellom 24-27 er innanfor normalomradet hos eldre (Jacobsen

& Bye, 2015, s. 640).

MNA er eit skjema som systematisk kartlegg arsaker til underernaering hos eldre i

primaerhelsetenesta. Grunnlaget for bruk av dette verktgyet er hggd og vektutvikling.



Vurderinga vil veere relativt enkel & giennomfgre dersom ein kjenner hggda og vekta
(Brodtkorb, 2016, s. 304). MNA er anbefalt a bruke pa pasientar over 65 ar (Jacobsen & Bye,
2015, s. 642), og Helsedirektoratet anbefaler bruk av MNA i kommunehelseteneste
(Helsedirektoratet, 2010, s. 16). MNA bestar av ein innleiande screening og ein
vurderingsdel pa til saman 18 spgrsmal. Det er viktig at KMI er rett utrekna og at alle
spgrsmala blir svara pa. Den innleiande screeninga er tilstrekkeleg dersom ein skarar over 11
poeng. Ved under 11 poeng gar ein vidare pa den meir grundige vurderinga pa del 2. MNA
kartlegg dei som er godt ernaert, underernaert og i risiko for underernaering (Jacobsen & Bye,

2015, s. 642).

3.4 Sjukepleiarens ansvarsomrade og juridiske fgringar.

Sjukepleiaren har ein sentral rolle knytt til 3 kartlegge og betre den eldre sin
ernzaringsstatus. Ernaeringsarbeidet krev ofte ein tverrfagleg og systematisk tilnaerming.
Sjukepleiaren pa sjukeheimen har ansvar for a rettleie og leie helsefagarbeidarar,

hjelpepleiarar og assistentar, og a koordinere matserveringa (Brodtkorb, 2016, s. 304).

Sjukepleiaren kan samarbeide med andre fagpersonar i ernzeringsarbeidet. Legen er ein god
samarbeidspartner nar sjukdom og medisinsk behandling verkar inn pa ernzeringstilstanden

og legen har ansvar for a utgreie medisinske arsaker og konsekvensar av ernaringssvikt. Ved
ernzaringsspgrsmal kan ernaeringsfysiolog konsulterast, logoped ved svelg- og tyggevanskar,
tannlege ved munn og tannproblem og fysio-/ergoterapeut ved motoriske problem og

lammelsar (Brodtkorb, 2016, s. 306).

Kvalitetsforskrifta for pleie- og omsorgstenestene skriv at mottakarar av pleie- og
omsorgstenester skal fa ivareteke grunnleggjande behov og kommunen skal utarbeide
skriftlege prosedyrar for a sikre blant anna tilstrekkeleg nzering, valfriheit av mat, eit
helsefremmande kosthald, tilpassa hjelp ved maltid og nok ro til 3 ete. (Kvalitetsforskrift for

pleie og omsorgstenestene, 2003, s. §3).

Yrkesetiske retningslinjer for sjukepleiarar seier at: «Sjukepleiaren har eit personleg ansvar
for at eigen praksis er fagleg, etisk og juridisk forsvarleg» (Norsk Sykepleierforbund, 2011, s.
7). «Sjukepleiaren held seg oppdatert om forsking, utvikling og dokumentert praksis innan
eige fagomrade og bidreg til at ny kunnskap anvendast i praksis» (Norsk Sykepleierforbund,

2011, s. 7)



Helsepersonellova §4 seier at «Helsepersonell skal utfagre sitt arbeid i samsvar med de krav til
fagleg forsvarlegheit og omsorgsfull hjelp som kan forventast ut fra helsepersonellets
kvalifikasjonar, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig.» (Helsepersonelloven, 1999, s.

§4).

«Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglege kvalifikasjonar, og skal innhente bistand
eller henvise pasientar videre der dette er naudsynt og mogleg» (Helsepersonelloven, 1999,

s. §4)

3.5 Maltidsmiljget
Sjukepleiaren har ansvar for @ oppretthalde god atmosfzere og eit helsefremmande miljg

(Sortland, 2015, s. 147).

Ei god atmosfeere ved maltida kan gjere til at den eldre et betre og det kan bidra til at den
eldre far dekka psykososiale behov som samhald, tilhgyrsle og hyggjeleg samvaer med andre
(Brodtkorb, 2016, s. 308). At personalet er til stades kan bidra til en trygg og positiv
oppleving (Sortland, 2015, s. 147).

Ein ma ta hensyn til kven av pasientane ein plasserer saman rundt bordet. Nokon pasientar
kan ha ein spiseatferd som gar ut over andre pasientar si matlyst og trivsel (Brodtkorb, 2016,

s. 308). Nokon eldre gnsker a ete aleine, noko som ma respekterast (Sortland, 2015, s. 147).

Helsedirektoratet (2010) har laga ei ernseringstrapp som er ein modell for
ernaeringsbehandling. Ernaeringstiltak og behandling som skal settast i gang bgr vurderast i
prioritert rekkefglge. Ut fra ernzeringstrappa blir tidlege enkle tiltak som a legge til rette i
maltidssituasjonen, men 0g energiberika kost sett pa som a kunne forhindre bruk av meir
kostnadskrevjande behandling som intravengs- og sondeernaring (Helsedirektoratet, 2010,

s. 19). Maltidsmiljget er 0g omtalt i Kosthandboka (2012, ss. 99-100).



3.6 Virginia Henderson

«Sjukepleias seereigne funksjon er @ hjelpe individet, sjukt eller friskt, i utgvinga av de

gjeremal som bidrar til god helse eller helbredelse, noko han ville ha gjort utan hjelp om han

hadde hatt tilstrekkelege krefter, kunnskapar og vilje» (Henderson, 1993, s. 9).

Virginia Henderson har i sin teori fjorten behov ho meiner er beskrivande for menneskets
grunnleggande behov. Blant desse er a kunne hjelpe pasienten til 3 ete og drikke
tilstrekkeleg (Mathisen, 2015, s. 128). Ut fra desse fjorten komponentane observerer
sjukepleiaren pasienten og vurderer om han manglar vilje, krefter eller kunnskapar til a
ivareta grunnleggande behov. Pasienten treng hjelp av ein profesjonell sjukepleiar der han

ikkje klarar a ivareta sine grunnleggande behov (Mathisen, 2015, s. 128).

Henderson (1993), trekk fram at a hjelpe pasienten til rette, bidra til at han kjenner seg vel

og at maltidet er smakfullt og appetittvekkande kan hjelpe pasienten a ete betre og at a

legge dette til rette for den sjuke er ein del av den generelle sjukepleie (Henderson, 1993, s.

32).
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4 Resultat

4.1 Artikkel 1

«Mat og maltider i sykehjem. En nasjonal kartleggingsundersgkelse »
(Aagaard, 2010)

Dette er ein kvantitativ tverrsnittsundersgking. 570 leiarar ved sjukeheimar fekk tilsendt eit

sporjeskjema med faste svaralternativ.

Hensikta med studien er a beskrive korleis leiar av sjukeheimen vurderer maten som blir
servert bebuarane, antal maltid og maltidstidspunkt og rutinar for kvalitetssikring av

ernaringsarbeidet i sjukeheim.

Resultata var at 62% svarte at maten var delikat og appetittvekkande. Berre 15% av
sjukeheimane hadde skriftlege prosedyrar for a vurdere ernaeringsstatus og 43% av
respondentane svarte at det ikkje var standard prosedyre a veie bebuarane ved innskriving.
30% svarte at det heller ikkje var rutine for regelmessig veging. 4% berekna
kroppsmasseindeks hos bebuarane. 94% svarte at dei registrerte matinntak hos bebuarar
med darleg ernaeringsstatus og 68% svarte at vektregistrering vart utfgrt ved mistanke om at

ein bebuar at lite.

Det kom og fram at 80% av respondentane meinte at personalet trengte meir kunnskap om
ernzringsarbeid i sjukeheim. Den kunnskapen dei gnska var kosthaldsanbefalingar,
berekning av ernaeringsbehov til sjuke og eldre, mat ved demens og kva tiltak ein kan sette

inn til bebuarar som et lite, og kost ved svelgproblem.

4.2 Artikkel 2

«Ernaeringskartlegginga i heimesjukepleien kan betrast. »
(Melheim & Sandvoll, 2017)
Dette er eit fagfellevurdert vitenskapeleg essay.

Hensikta med studien er a finne ei god Igysning som forenklar og systematiserer vurdering
av ernaringsstatus, ved bruk av kartleggingsverktgy og betring av kartleggingsrutinar. Det

kjem fram at gode kartleggingsrutinar lettar arbeidet med a fgrebygge underernaering med
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malretta ernaeringstiltak, og ei slik kartlegging kan danne grunnlag for vidare utgreiing og

tiltak fgr underernaering oppstar.

Det kjem fram at nasjonale faglege retningslinjer anbefaler MNA i kommunehelsetenesta
med stgtte av godt utformar ikkje randomiserte studiar. Studien kjem fram til at
kortversjonen av MNA er det beste alternativet samanlikna med andre verktgy da

kartlegginga gar raskare og avdekk ernaeringsrisiko like godt som den fullstendige versjonen.

Studien konkluderer med at a gjere ernaringskartlegging til rutine bidrar til a lettare

identifisere ernaeringsproblem fgr det oppstar vekttap og sjukdom.

4.3 Artikkel 3
«Samhandling mellom sykepleier og lege er viktig for ernaeringstilstanden til

sykehjemspasienter»
(Kuven & Giske, 2018)

Dette er ein kvalitativ studie, med analyse av fokusgruppeintervju av 15 sjukepleiarar fra sju

sjukeheimar i Noreg.

Hensikten med studien er a belyse korleis sjukepleiar og sjukeheimslege samhandlar om a

sikre god ernaeringsstatus hos pasientar innlagt i sjukeheim.

Resultata i studien viste at samarbeid mellom lege og sjukepleiar er viktig i
ernaringsarbeidet pa sjukeheim. Pasientar og pargrande fglte seg trygge nar
sjukeheimslegen tar opp ernaring ved innkomst, informerer om forventa utvikling
undervegs og kjenner gnska og behova til pasienten. Det kjem ogsa fram at sjukepleiarane
har behov for ein sjukeheimslege som kjenner behova og @gnska til pasientane og etterspgr

ernaringsarbeidet i avdelinga.

Studien konkluderer med at eit samarbeid med sjukeheimslege og sjukepleiarar er ein viktig
faktor i ernaeringsarbeidet i sjukeheim. Eit godt samarbeid mellom lege og sjukepleiar bidrar

til & fremme fagleg forsvarleg ernaeringsbehandling for sjukeheimspasientar.
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4.4 Artikkel 4

«Assisted-living elderly and the mealtime experience»
(Mahadevan, Feldman, Hartwell, Ruzsilla, & Raines, 2014).

Dette er ein kvalitativ studie med fokusgruppeintervju av 38 menn og kvinner i alderen >65ar

som budde i omsorgsboligar.

Hensikten med studien var a finne ut korleis bebuarane opplevde maltida ved institusjonen
med tanke pa det sosiale aspektet rundt maltida men og faktorar som bidreg til fglelse av

velvaere under maltida.

Funna visar at @ ha moglegheit til 3 gjere sunne matval, sosialisere med bebuarar, familie,
venner og tilsette, samt a kunne nyte eit smakfullt maltid i eit innbydande og varmt miljg var
viktige faktorar. Bebuarane trakk fram at korleis maltidet var tilbereda, var viktig for a vekke
appetitt. Bebuarane gav utrykk for at nedsette sansar og appetitt gjorde til at gleda av
maltida var mindre. Einsemd og fglelse av isolasjon blant bebuarane paverka deira matlyst
og gjorde det vanskelegare a nyte maltida. Bebuarane ga utrykk for at informasjon og
kunnskap om ernzering vil kunne hjelpe dei med a gjere gode matval i maltidssituasjonen.
Bebuarane gav utrykk for at legen og sjukepleiaren var viktige kjelder til informasjon nar dei

hadde spgrsmal om ernzering.
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4.5 Artikkel 5

«How well do nurses recognize malnutrition in elderly patients?»
(Suominen, Sandelin, Soini, & Pitkala, 2009).

Dette er ein deskriptiv tverrsnittstudie der ernaeringsstatusen til 1043 eldre pasientar blei
vurdert ved hjelp av kartleggingsskjemaet MNA, maling av KMI og faktorar knytt til
pasientens erneaeringspleie, som vart fgrespurd ved bruk av eit strukturert spgrjeskjema. 53

sjukepleiarar vart i tillegg spurd om dei vurderte pasientane sine til 8 veere underernzert.

Hensikta med studien var @ undersgke kor godt sjukepleiarane identifiserte underernaering

hos pasientane. Sjukepleiaranes vurderingar vart samanlikna med resultata av KMI og MNA.

Funna visar at sjukepleiarane vurderte 15,2% av pasientane til 3 veere underernzerte, sjglv
om MNA viste at 56,7% var underernaert. Av de pasientane med MNA <17 og kmi <20,
meinte sjukepleiarane at berre ein tredjedel var underernart og av de med kmi >24 men

MNA <17, blei berre 2% vurdert av sjukepleiarane til 8 vere underernzert.

Studien konkluderte at sjukepleiarane ikkje tilstrekkeleg gjenkjente underernaering hos

pasientane og at sjukepleiarane hadde behov for meir ernaeringskunnskap.
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5 Drgfting

5.1 Korleis kartlegge ernaeringsstatus?

A kartlegge ernzeringsstatus er slik eg forstar grunnleggande for dei tiltaka sjukepleiar sett i
verk i ernaeringsarbeidet. Pa denne maten kan ein identifisere underernzering fgr det
oppstar og raskt gjere tiltak. Ein ma vite at det er eit problem og i kva grad det er eit problem
for a vidare kunne sette inn tiltak mot problemet. Brodtkorb (2016) skriv at ved a kartlegge
ernaringsstatus vil ein kunne avkrefte eller bekrefte om pasienten er i ferd med, eller
allereie har utvikla eit ernaeringsproblem og at ei slik kartlegging legg grunnlaget for & betre

pasientens ernaringsstatus (Brodtkorb, 2016, s. 303).

Dette er i trad med Melheim og Sandvoll (2017) som skriv at gode kartleggingsrutinar gjer
det lettare a fgrebyggje underernaring og undervekt med malretta ernaeringstiltak, og
kartlegging legg grunnlaget for vidare utgreiing og iverksetting av tiltak fgr underernaering

oppstar (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 2).

Eigne erfaringar fra sjukeheim er at det er for darlege rutinar for a fange opp underernzering.
Dette kjem fram i studien til Aagaard (2010), som skriv at berre 15% av sjukeheimane hadde
skriftlege prosedyrar for a vurdere ernaeringsstatus. Og fleire sjukeheimar hadde heller ikkje

rutinar for a veie pasientane ved innskriving eller regelmessig (Aagaard, 2010, s. 39).

Som det kjem fram i Aagaard (2010, s. 42) sin studie er rutinane for a vurdere
ernaringsstatus for darleg innarbeida. Eigne erfaringar fra sjukeheim er at dersom det ikkje
fereligg rutinar for a vurdere ernaeringsstatus, blir det heller ikkje gjort. Det er viktig at
leiarane tek ansvar for ernzaeringsarbeidet avdelinga. Melheim og Sandvoll (2017) skriv at
leiarane er sentrale for a betre kartleggingsrutinane. Sjukepleiarane forventar at leiinga vel

kartleggingsverktgy og set kartlegging pa dagsordenen (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 3).

Eg meiner 0g at leiarane har eit saerleg ansvar da Helsedirektoratets (2010, s. 8)
retningslinjer seier klart og tydeleg at sjukeheimsbebuarar skal vurderast for
ernaeringsmessig risiko og kvalitetsforskrifta for pleie- og omsorgstenestene skriv at
kommunane skal utarbeide skriftlege prosedyrar for a sikre at brukarane far tilfredsstilt

grunnleggjande behov (Kvalitetsforskrift for pleie og omsorgstenestene, 2003, s. §3).

Dersom sjukeheimane innfgrer gode rutinar for kartlegging trur eg det kan bli lettare for

sjukepleiarane a vurdere pasientens ernaeringsstatus. Som Brodtkorb (2016, s. 303) skriv er

15



det gjennom kartlegging ein kan finne ut om pasienten har utvikla eller er i risiko for
undererneering. Eigne erfaringar er at a bruke kartleggingsverktgy som MNA, berekne KMI
og kontrollere vekta kan gjere det lettare 3 oppdage underernzring. Helsedirektoratet
(2010, s. 14) skriv at vektendring over tid og KMl aleine eller i kombinasjon er dei enklaste
mala pa endring i ernaeringsstatus. Dei skriv og at kartleggingsverktgyet MNA er anbefalt til

bruk i primaerhelsetenesta (Helsedirektoratet, 2010, s. 16).

Melheim og Sandvoll (2017) angir kortversjonen av MNA som det beste verktgyet
samanlikna med andre verktgy da ein med kortversjonen kan kartlegge raskare og avdekke
ernzringsrisiko like godt som med den fullstendige versjonen, noko som kan vere positivt
for sjukepleiaren i ein travel arbeidsdag. Dei understgttar 0g kroppsmal som viktige
supplement til den kliniske vurderinga. Vektutvikling er ofte er ein indikasjon for
utilfredstillande ernesering (Melheim & Sandvoll, 2017, ss. 4-5). Dei skriv 0g at gradvis vekttap
kan vere vanskeleg a oppdage f@r kleda vert for store og at 8 male vekt jamt kan vere eit
enkelt hjelpemiddel (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 3). Noko som stgttast av Brodtkorb (2016)
som skriv at regelmessig vektkontroll er ein enkel metode a fglgje pasientens

ernaringsstatus pa (Brodtkorb, 2016, s. 302).

Nytta av bruke MNA blir tydeleg i ein av forskingsartiklane eg har vald. Her blei eldre
pasientar ved sjukehus i Finland malt KMI og kartlagt med MNA. Sjukepleiarar blei spurt om
dei sjglv vurderte pasientane til @ vere underernaert og svara vart samanlikna med KMl og
MNA resultata (Suominen, Sandelin, Soini, & Pitkala, 2009, s. 293). Resultata av MNA viste at
av alle pasientane var 56,7% underernaerte og 40,7% var i risiko for underernaering.
Sjukepleiarane vurderte berre 15,2% til a vere underernaerte. (Suominen, Sandelin, Soini, &

Pitkala, 20009, s. 294).

Funna i denne studien visar kor viktig bruken av kartleggingsverktgy er for a fange opp dei
som er i risiko eller har utvikla underernaering. Funna visar at sjukepleiarane var darlege pa a
oppdage underernaring. Studien beskriv og at til tross for auka merksemd om
underernaering og at retningslinjer for screening er publisert, visar det seg at slike
retningslinjer ikkje er implementert i praksis (Suominen, Sandelin, Soini, & Pitkala, 2009, ss.

294-295).
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Dette visar at dersom sjukepleiaren har hjelpemiddel til a kartlegge vil han kunne oppdage
ernaringsproblem betre enn om det ikkje fgreligg slike hjelpemiddel eller rutinar for a

vurdere ernaeringsstatus.

| Aagaard (2010) sin studie kjem det fram at 68% registrerte vekta og 94% registrerte
matinntak dersom dei mistenkte at ein bebuar at lite eller hadde darleg ernaeringsstatus
(Aagaard, 2010, s. 40). Likevel hadde fleire av sjukeheimane darlege rutinar for

ernzringskartlegging og veging ved innkomst og regelmessig (Aagaard, 2010, s. 39).

Eg meiner i utganspunktet at det er positivt at sjukepleiarane er oppmerksame nar dei
mistenker ernaeringsproblem hos ein pasient, men dersom pasientane hadde vore vurdert
rutinemessig slik Helsedirektoratets retningslinjer seier, kunne ein ha fgrebygga problemet
framfor a ta tak i det nar ein mistenker at ein pasient et lite? Kan det hende at vekttapet da
allereie har skjedd? Det kan vere vanskeleg a vite dersom det ikkje er rutine for veging ved
innkomst. Dersom vekta ved innkomst hadde vore registrert hadde ein hatt eit utganspunkt
for & seie om det har vore vekttap. A kartlegge ved MNA ved innkomst kunne sjukepleiaren
allereie her ha avdekka ernaeringsproblem og iverksett tiltak dd MNA blant anna vurderer

om pasienten er underernzert eller i risiko for underernzering (Jacobsen & Bye, 2015, s. 642).

5.2 Kva kompetanse trengs?

Sjukepleiaren har ansvar for a kartlegge og betre den eldre sin ernzaringsstatus, arbeidet kan
krevje ei tverrfagleg og systematisk tilnaerming. | institusjonar for eldre er det naturleg at
sjukepleiaren leiar det tverrfaglege samarbeidet, og sjukepleiaren har ansvar for a rettleie og
leie helsefagarbeidarar og assistentar samt koordinere matserveringa (Brodtkorb, 2016, s.
304). Sjukepleiaren treng kunnskapar om kva rolle ernseringa har i aldringsprosessen og

korleis hgg alder har konsekvensar for ernaeringsstatus og kosthald (Sortland, 2015, s. 139).

Likevel kjem det fram i forskinga at det er kompetansemangel blant sjukepleiarane. | studien
til Aagaard (2010, s. 40) svarte 80% at personalet trengte meir kunnskap om
ernaringsarbeid i sjukeheim. | studien til Suominen et al. (2009, s. 295) kjem det fram at
sjukepleiarar treng meir kompetanse og utdanning i ernzering. Kuven og Giske (2018, s. 12)
skriv at det er avdekka for lag ernaeringskompetanse blant helsepersonell og norske

sjukepleiarar. Legar og sjukepleiarar i Skandinavia har ikkje tilstrekkeleg ernseringskunnskap
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og god ernaeringspraksis har samanheng med god ernaeringskunnskap (Kuven & Giske, 2018,

s. 12).

Manglande kompetanse er ei medverkande arsak til at sjukeheimspasientar ikkje far den
hjelpa dei treng (Brodtkorb, 2016, s. 306). Manglande interesse, merksemd og kunnskap om
ernaringsbehov og ernaeringsstatus blant helsepersonell er medverkande til at
ernaringsstatusen til eldre forverrast ved innlegging i institusjon (Sortland, 2015, s. 142).
Sjukepleiarar har derimot eit ansvar for eiga yrkesutgving i felge helsepersonellova (1999)
som seier at helsepersonell skal utfgre arbeidet sitt i samsvar med krava til fagleg
forsvarlegheit (Helsepersonelloven, 1999, s. §4). Sjukepleiaren bgr ta ansvar for eiga
kompetanse og oppdatere seg pa ernaeringsarbeid og eventuelle lovar og retningslinjer.
Dette kjem fram i yrkesetiske retningslinjer som seier at sjukepleiaren skal helde seg
oppdatert pa forsking, utvikling og dokumentert praksis innanfor eige fagomrade (Norsk

Sykepleierforbund, 2011, s. 7).

Eg meiner 0g at sjukeheimane har ansvar for a gi dei tilsette opplaering i ernzeringsarbeid.
Dette grunna at Helsepersonellova (1999, s. §16) seier at verksemd som vyt helse- og
omsorgstenester skal leggje til rette for at helsepersonellet blir i stand til & overhalde sine
lovpalagde pliktar. Melheim og Sandvoll (2017, s. 6) skriv at leiinga ma leggje til rette for
opplaering i bruk av kartleggingsverktgy og gode kunnskapar om slike verktgy, kan gjere det

lettare a innfgre nye rutinar.

Helsepersonellova (1999) seier 0g at helsepersonell skal innrette seg etter sine faglege
kvalifikasjonar og innhente bistand eller henvise pasientar vidare der det er naudsynt
(Helsepersonelloven, 1999, s. §4). Underernaring kan ha fleire arsaker, og
aldersforandringar, sjukdom og funksjonssvikt kan ha innverknader pa pasientens matinntak
(Brodtkorb, 2016, s. 301). Brodtkorb (2016) skriv at arbeidet med a Igyse pasientens
ernaeringsproblem kan krevje ei tverrfagleg tilneerming (Brodtkorb, 2016, s. 304).
Sjukepleiaren kan innhente bistand hos andre fagpersonar med spisskompetanse pa ulike
omrade. Ein kan konsultere ergo- og fysioterapeutar ved lammelsar eller motoriske problem,
tannlege ved munn- og tannproblem, logoped ved tygge- og svelgproblem eller
erneaeringsfysiolog om ein treng hjelp til ernaeringskartlegging eller berekning av

naeringsbehov (Brodtkorb, 2016, s. 306). Melheim og Sandvoll (2017) understgttar dette og
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skriv at ved a trekke ernaeringsfysiologar inn i kommunen far sjukepleiarane andre enn legen

a radfgre seg med ved ernaeringsspgrsmal (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 5).

Sjukeheimslegen har det overordna ansvaret for utgreiing, diagnostisering og behandling
samt ansvar for det medisinske tilsynet til pasientane. Sjukepleiaren har ansvar for a
iverksette tiltak og s@rge for tilstrekkeleg mat- og drikkeinntak for pasientane (Kuven &

Giske, 2018, s. 3).

Dette er i trad med Melheim & Sandvoll (2017) som skriv at legen skal fglgje opp med
utgreiing av diagnose og ernzeringstiltak, dersom sjukepleiaren oppdagar at ein pasient er i
fare for underernzering. Legen er ansvarleg for medisinsk behandling og sjukepleiar for

kartlegginga og vurdering av ernaringsstatus (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 3).

| studien til Kuven & Giske (2018) kjem det fram at samarbeidet mellom legen og
sjukepleiarane har betydning for pasientens ernaringstilstand. Sjukepleiarane har behov for
ein fast sjukeheimslege som kjenner dei ernzeringsmessige behova og gnska pasienten har
og at legen er interessert i og etterspgr ernaeringsarbeidet i avdelinga. Sjukepleiarar,
pargrande og pasient vart tryggare nar sjukeheimslegen samhandlar med sjukepleiarane og

diskuterer forventa utvikling med pargrande og pasient (Kuven & Giske, 2018, s. 15).

Eigne erfaringar fra praksis og arbeid i bade kommune- og spesialisthelsetenesta
understgttar dette. Legen er medisinsk ansvarleg og fra eit sjukepleiarperspektiv er legen ein
npkkelperson i ernaeringsarbeidet. Legen har autoritet i kraft av si stilling og det a ha ein lege
som er opptatt av ernaeringsstatusen til pasienten aukar merksemda om oppfglging av
ernaringsstatus blant pleiepersonalet. | tillegg har eg erfaringar med at bade pargrande og
pasientar ofte er meir opptatt av kva legen seier enn kva sjukepleiaren seier da legen ofte
blir sett pa som den med hggast kompetanse. Dette kjem og fram i studien der
sjukepleiarane svarte at pasientane oppfatta legens ord som «viktigare» enn det

sjukepleiarane sa (Kuven & Giske, 2018, s. 6).

5.3 Korleis tilretteleggje?

A skape eit godt maltidsmiljg meiner eg kan vere eit enkelt tiltak for & ferebyggje
undererneering. Tiltak rundt spisesituasjonen er det f@rste trinnet i ernaeringstrappa til
Helsedirektoratet (2010). Dei skriv at delikat mat i eit hyggeleg maltidsmiljg er

grunnleggande for god matlyst og trivsel (Helsedirektoratet, 2010, s. 19). Brodtkorb (2016)
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skriv at ei god atmosfeere ved maltida kan gjere at den eldre et betre samtidig som han far
dekka psykososiale behov gjennom hyggjeleg samvar med andre. Sidan eldre i institusjon
ofte ikkje sjglv er i stand til a skape eit slikt miljg har personalet eit saerleg ansvar for a bidra

til eit godt maltidsmiljg (Brodtkorb, 2016, s. 308).

Dette understgttast av Sortland (2015) som skriv at sjukepleiaren har ansvar for a
oppretthalde ei god atmosfaere og eit helsefremmande miljg. Ei hyggjeleg atmosfaere rundt
maltida kan auke appetitten, stimulere fordgying og opptak av naeringsstoff og fore til
velvaere hos den enkelte. At personalet er til stades kan bidra til ei trygg og positiv oppleving.
Maltidet kan vere viktig for a ferebyggje einsemd og for oppleving av glede, tilhgyrsle og
tryggleik (Sortland, 2015, s. 147).

Dette stgttast av Mahadevan et al. (2014) sin studie der bebuarane svarte at a fgle seg
sosialt isolert paverka evna til 8 nyte maltidet, og at 3 ete saman med bebuarane
symboliserte fglelse av samhgyr, helse, tryggleik og glede. Bebuarane trakk og fram at a ha
kyndig personale til stades som hjelpte dei var ein faktor som gjorde maltida spesielle

(Mahadevan, Feldman, Hartwell, Ruzsilla, & Raines, 2014, ss. 156-158).

Sjglv om eit fellesskap rundt maltida kan vere bra er det nokon eldre som gnsker a ete
aleine, noko dei ma fa lov til (Sortland, 2015, s. 147). Enkelte pasientar kan og ha ei
spiseatferd som kan verke negativt inn pa matlysta og trivselen til medpasientar. Dette bgr
takast hensyn til og ei mogleg Igysning kan vere a plassere bebuarar med tilsvarande

hjelpebehov og funksjonsevne saman (Brodtkorb, 2016, ss. 308-309).

Sortland (2015) skriv at ved darleg appetitt er spisemiljget enda viktigare. Interigr, tekstilar,
lys, lydar og fargar paverkar maltidet. A sette av tid til maltida og sgrge for ro og god
belysning er viktig. Dukar, stearinlys, blomar og frisk luft skjerpar appetitten (Sortland, 2015,
s. 147). Dette kjem og fram i studien til Mahadevan et al. (2014) der bebuarane svarte at det
fysiske miljpet hadde betydning for maltidsopplevinga, blant anna lokalets plassering,
utforming og oppdekking av bord, men og kvaliteten pa maten, matens presentasjon, fargar,
porsjonsst@rrelse og riktige kombinasjonar av mat og temperatur (Mahadevan, Feldman,

Hartwell, Ruzsilla, & Raines, 2014, s. 158).

Mahadevan et al. (2014) skriv 0g at bebuarane hadde med alderdommen mista gleda av a

ete grunna tap av sansar og redusert appetitt. Tap av lukte- og smakssans gjorde at
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appetitten var redusert (Mahadevan, Feldman, Hartwell, Ruzsilla, & Raines, 2014, ss. 156-

157).

Sortland (2015) skriv at lukte- og smakssansane blir darlegare med alderen grunna mindre
smakslgkar og endra terskel for smak. Evna til 3 smake s@tt paverkast og sur og bitter smak
forsterkast. Her kan ein servere mat med meir konsentrert smak, og bruk av krydder kan
bidra til at den eldre far den same smaksopplevinga som yngre (Sortland, 2015, s. 141).
Dette understgttar Brodtkorb (2016) som skriv at mat med utprega smak og lukt kan betre
naeringsinntaket (Brodtkorb, 2016, s. 308).

Brodtkorb (2016) skriv at aldersforandringar i munnen kan ha uheldig innverknad pa
matinntaket. Her nemnast nedsett tyggeevne, munntgrrheit og darleg tannstatus som
faktorar som paverkar spiseevne (Brodtkorb, 2016, s. 309). Sortland (2015, s. 141) skriv at
darleg tilpassa tannprotesar kan fgre til tyggeproblem. Her kan sjukepleiaren konsultere
tannlege, tilpasse matens konsistens og hyppig tilby drikke (Brodtkorb, 2016, s. 309).
Sortland (2015, s. 142) skriv at svelgproblem kan medfgre hoste og risiko for aspirasjon. Her
kan sjukepleiaren og tilpasse matens konsistens slik at pasienten lettare kan svelge

(Brodtkorb, 2016, s. 309).

Eg meiner at 3 hjelpe pasienten med munnhygiene er viktig dd matrestar som ligg igjen fra
tidlegare maltid kan senke appetitten (Sortland, 2015, s. 142). A hjelpe pasienten med
munnhygiene og s@grge for at tannprotesar blir reingjort meiner eg er viktig da eg har eigne

erfaringar om at sjukeheimstilsette ofte glgymer dette.

Pa bakgrunn av eigne erfaringar fra sjukeheim meiner eg tilrettelegging i maltidssituasjonen
og det a fremme eit godt maltidsmiljg er enkle tiltak sjukepleiaren kan gjere for a betre
ernaeringsstatus. Virginia Henderson (1993) skriv i hennar definisjon av sjukepleie at
sjukepleiaren skal hjelpe individet med dei gjeremala som bidreg til god helse, noko
pasienten ville gjort sjglv om han hadde hatt dei tilstrekkelege kreftene, viljen og
kunnskapen (Henderson, 1993, s. 9). Ho skriv at a hjelpe pasienten til 3 ete og drikke er ein
komponent i den generelle sjukepleien (Henderson, 1993, s. 27). Sjukepleiaren har ansvar
for & bgte pa appetittmangel og s@rge for tilstrekkeleg naeringsinntak. Ho trekk fram

viktigheita av tilrettelegging. At pasienten blir hjelpt til rette, at han fglar seg vel og at
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maltidet er smakfullt og appetittvekkande, bidreg til at pasienten et meir (Henderson, 1993,

ss. 32-33).

Eg trur at mykje er gjort dersom ein legg til rette for eit godt maltidsmiljg, men for nokon
pasientar kan det vere ngdvendig med nzeringstett kost eller naeringsdrikkar. Brodtkorb
(2016) skriv at pasientar i ernzeringsrisiko bgr fa energiberika kost og at mellommaltid som
frukt, supper, kaker til kaffien eller naeringsdrikkar kan auke pasientens naeringsinntak
(Brodtkorb, 2016, s. 311). Helsedirektoratet (2010) skriv at mellommaltid og naeringsdrikkar
kan gis til dei som et lite til maltida. Naeringsdrikkar kan vere bra da det for nokon er lettare
a drikke enn 3 ete, og neeringsdrikkar mellom maltida kan auke inntaket av naeringsstoff og
energi (Helsedirektoratet, 2010, s. 20). Kosthandboka (2012) skriv at nattefasten ikkje bgr
vere lengre enn 11 timar og at fleire maltid enn hovudmaltida kan vere naudsynt for a fa eit
godt naeringsinntak i Igpet av dagen (Helsedirektoratet, 2012, s. 100). Dei skriv 0g at
feittholdige matvarer er egna til 8 berike mat da dei har hggast energitettleik per gram. Ved
sjukdom vil proteinbehovet auke og bruk av kjgt, egg, fisk og meieriprodukt kan gjere maten
meir proteinrik. Det er og mogleg a fa kjgpt berikingspulver ved apotek (Helsedirektoratet,

2012, s.101).

Ved ein sjukeheim eg arbeida pa hadde dei eit maltidsprosjekt der fokuset var a fremme eit
godt maltidsmilj@. Fgr prosjektsstart var maltida servert ferdig tillaga pa serveringsbrett. Dei
meir hjelpetrengande pasientane var hjelpt med maltida pa romma sine eller pa
daglegstover atskilt fra matsalen. | det nye prosjektet fekk dei fleste pasientane ta del i
fellesskapet og pasientane sat ilag og hjelpte kvarandre med a sende mat og drikke dei sjglv
ville ha og slik vart det ei hyggjeleg atmosfaere i maltidssituasjonen, da dei matte hjelpe
kvarandre og lettare kom i prat med kvarandre. Pasientane ga utrykk for at det var
hyggelegare stemning rundt bordet og pleiepersonalet opplevde at mange pasientar at
betre. Dette visar at a leggje til rette for eit godt spisemiljg er eit enkelt tiltak, men kanskje

det som skal til for & betre naeringsinntaket.
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6 Konklusjon

Eg har i denne oppgava sett pa korleis sjukepleiaren kan fgrebygge underernaering hos eldre

pasientar innlagd i sjukeheim.

A kartlegge og vurdere ernaeringsstatus, samarbeide med anna helsepersonell og
fagpersonar samt a fremme eit godt maltidsmiljg og leggje til rette for bebuarane i
maltidssituasjonen er viktige fgresetnader for at ein skal kunne fgrebygge underernzaering i

sjukeheimane.

Ved 3 kartlegge ernzeringsstatus kan ein identifisere ernaeringsrisiko og iverksette tiltak fgr
underernaering oppstar. Det kjem fram at sjukeheimar manglar gode rutinar for vurdering av
ernaringsstatus og at sjukepleiarar ikkje er flinke nok til a identifisere underernaering. Her
har leiarane eit ansvar for a sgrge for gode rutinar for ernaeringskartlegging da ei slik

kartlegging gjer det lettare for sjukepleiaren a identifisere underernzering.

Det er 0g manglande kompetanse blant helsepersonell om ernaeringsarbeid. Her har
sjukepleiarane eit ansvar for eigen kunnskap men og leiinga har eit ansvar for a leggje til
rette for opplaering da god kunnskap om kartleggingsverktgy kan gjere det lettare a innfgre
nye rutinar. Sjukepleiaren kan innhente kompetanse hos andre fagpersonar og det kjem
fram av oppgava at eit tverrfagleg samarbeid med lege, ernaeringsfysiolog, tannlege og

andre fagpersonar kan vere naudsynt for a lgyse pasientanes ernaringsproblem.

Energitett kost, naeringsdrikkar og mellommaltid kan auke naeringsinntaket for dei som et
lite. Sjukepleiaren ma og leggje til rette for eit godt maltidsmiljg og leggje til rette for den
enkelte pasient i spisesituasjonen. Miljget rundt maltida har betydning for pasientens
matlyst og neeringsinntak og at sjukepleiarane legg til rette for dette kan gjere at pasientane
et betre og samtidig far tilfredsstilt sosiale behov. A legge til rette for pasientane i
maltidssituasjonen er og viktig for dei som har aldersforandringar som gjer det vanskeleg for

dei a ete.
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