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Sammendrag

Dette er en litteraturstudie. Jeg har valgt temaet ernzring til eldre pa sykehjem, og
problemstillingen min lyder som faglge: Hvordan kan vi som sykepleiere legge til rette for at
pasienter pa sykehjem far i seg tilstrekkelig naering?

Bakgrunnen for valg av tema er hyppig omtale i media om underernering blant eldre, samt
egen erfaring som student i to praksisperioder pa sykehjem.

Til tross for satsing fra statens side sa blir det ikke nok gjort nok for a bedre matomsorgen i
sykehjem. Sykehjemskjgkken blir lagt ned og kompetansen som institusjonskokkene har
forsvinner. Undersgkelser viser at det er for darlige rutiner generelt i helsevesenet pa a
registrere erngringsstatusen til pasienter, og at helsepersonell selv gnsker kompetanseheving
pa dette omradet.

Abstract

This is a literature study. | have chosen the subject nourishment in nursing homes.

My question is as follows: How can we as nurses find a way to ensure that patients get
sufficient nourishment? The background for my choice of the subject is frequent discussions
in media about undernourishment among elderly, but also my own experience as a student
when | was working as a trainee in a nursery home for two periods.

Despite the efforts made by the government it is not enough to improve the nourishment care
in nursing homes. Kitchens in these homes have been closed down and with that competence
for personnel working in hospitals kitchens is about to disappear.

Investigations have proved that routines in the Health Department in general are not good
enough concerning the registration of the nourishment status of the patients. It is the aim for

us in health service to work for and improve the nourishment situation in these institutions.
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1.0 Innledning

1.1  Presentasjon av tema og problemstilling

Den hyppige omtalen i media om underernaring av pasienter pa sykehjem har veert en av
arsakene til jeg har gnsket & skrive om dette temaet. Man hgrer til stadighet om
sykehjemskjakken som blir lagt ned og at maten blir laget et annet sted, vakumpakket og
levert pa sykehjem for oppvarming der. Stortingsmelding 25 (2005-2006) vektlegger mat og
maltider. Det skal vises respekt for enkeltmenneskets selvbestemmelse, egenverd og
livsfarsel. Mat og maltider er en viktig del av omsorgstjenesten. Mat er nering, men like mye
smak, lukt og opplevelse. Matomsorg er en viktig del av helhetlig og individuelt tilpasset
omsorg.
Pa bakgrunn av dette lyder min problemstilling som falger
Hvordan kan vi som sykepleiere legge til rette for at pasienter pa sykehjem far i seg
tilstrekkelig naering?

1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Jeg har hatt to praksisperioder pa sykehjem. Jeg har ingen arbeidserfaring fra helsesektoren
fra tidligere. Jeg har heller ikke vart pargrende til pasienter pa sykehjem. | den siste
praksisperioden fikk jeg spesielt god kontakt med en dame pa over 90 ar. Hun var en klar og
reflektert dame og hun spiste veldig lite. Hun ble tynnere og tynnere, og jeg gjorde det jeg
kunne for & fa henne til & spise, men hun sa hun var ikke sulten. Noen uker etter at jeg var
ferdig i praksis s var hun ikke mer.... I ettertid har jeg tenkt mye pd om jeg kunne ha gjort

noe annerledes eller noe mer for at hun skulle fa i seg mer neering.

1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling

Pasientomsorg gar ut pa a sgrge for at pasienten far i seg tilstrekkelig av de ngdvendige
neringsstoffene, enten gjennom mat og drikke, sondeernaring eller ved parenteral ernaring
(Sortland, 2007). Dette er et omfattende tema. Jeg har derfor valgt a ha fokus pa pasienter som
tar til seg naering peroral. Videre har jeg valgt a ikke ta med demente. Jeg er klar over at det
kan reises spgrsmal om dette da mange i sykehjem er demente. Dette gjar jeg dels pa grunn av
oppgavens lengde, men ogsa pa grunn av at kunnskapen jeg tilegner meg blir mer relevant i

forhold til ernzring overfor pasienter i andre institusjoner, bade innen primaer og sekundaer



helsetjenesten. Jeg valgte ogsa a ha fokus pa sykehjem da jeg kun hadde veert i

sykehjemspraksis da jeg tok til med oppgaven.

| oppgaven gnsker jeg fa frem hvordan vi kan gke neeringsopptaket til en pasient, ved a legge
forholdene til rette rundt maltidet slik at det blir en positiv opplevelse for hver enkelt pasient,
og at vi i denne sammenhengen ser til at pasienten far brukt sine ressurser. Videre vil jeg
belyse om pasientene blir tilbydd mat ofte nok, om personalet pa sykehjem har nok
kompetanse innen ernaring og i det & registrere de som star i fare for & bli underernzert.
Martinsen er opptatt av de ’syke syke”. Hun gjor seg til talsperson for den resultatlgse
sykepleien. Jeg gnsker derfor & bruke hennes sykepleieteori nar jeg skal belyse denne
problemstillingen. En annen teoretiker jeg vil trekke frem er Antonovsky. Hans teori -
salutogenese - vil jeg bruke for & fa frem hvordan vi kan styrke mestringsressursene til

pasienten.

1.5  Definisjon av sentrale begrep

Man ser ofte at begrepene kosthold, erngring, neaering, naeringsmidler og neringsstoffer blir
brukt om hverandre. Naring defineres som; “mat, fede, midler til lives opphold”
(Bokmalsordboka, 2006, den elektroniske utgaven).

Nar jeg bruker ordet vi i oppgaven, mener jeg vi som sykepleiere.

1.6  Formalet med oppgaven

Dette er en litteraturstudie og min bacheloroppgave. Jeg er tredjearsstudent ved HSH Stord.
Det ene formalet med denne oppgaven er at jeg skal besta eksamen, det andre er at jeg skal
tilegne meg kunnskap innenfor et fagomrade som interesserer og engasjerer meg. Ut i fra den
kunnskapen jeg har tilegnet meg ved & jobbe med dette temaet sa langt, ser jeg at det er sveert
mye man kan forbedre innen ernagringsproblematikken med ganske enkle grep. Dette gnsker
jeg ata med meg ut i arbeidslivet og jobbe videre med.



2.0 Metode

2.1  Generelt om metode

”Metode er en fremgangsmate for & frembringe kunnskap eller etterprave pastander som
fremsettes med krav om a vere sanne, gyldige eller holdbare”. Dette er Trangy (1986) sin
definisjon av metode (sitert i Dalland, 2007, s. 81). Metoden skal gi et svar pa at jeg har
funnet frem til litteratur pa en anerkjent og palitelig mate, og jeg skal beskrive den prosessen
jeg har brukt slik at andre kan forsta og helst etterprave det arbeidet som er gjort.

Det er vanlig a skille mellom to hovedtyper metoder, kvantitativ og kvalitativ. Kvantitativ
fremgangsmate vil si at forskeren skaffer seg sammenlignbare tall og opplysninger om et visst
antall undersgkelsesobjekter og uttrykker disse opplysningene i form av tall, og deretter
analyserer mgnsteret i dette tallmaterialet. Man har en stor bredde, det vil si fa opplysninger
om mange enheter. Malet ved denne type undersgkelse er at man vil forklare noe.

Kvalitativ fremgangsmatet tar sikte pa & fremskaffe opplysninger som fanger opp meninger
og opplevelser som ikke lar seg tallfeste. | denne type metode gar man i dybden. Man har fa
enheter som man henter mange opplysninger fra. Malet ved kvalitativ undersgkelse er 4 oppna

forstaelse for noe (Dalland, 2007). | denne oppgaven bruker jeg kvalitativ metode.

2.2  Litteraturstudie

Dette er en systematisk litteraturstudie. | falge Forsberg og Wengstrgm (2008) er det at man
har en tydelig problemstilling som skal besvares systematisk ved & sgke etter relevant
litteratur, velge ut, vurdere og analysere dette. | en litteraturstudie er informasjonen allerede
fremskaffet. Sparsmalene stilles derfor til litteraturen og ikke til personer. Jeg ma derfor finne
frem til litteratur som kan gi meg svar pa min problemstilling. Nar vi gjar litteraturstudie sa
“baker” vi inn andres forskning i vér tekst. Det er da viktig at den opprinnelige meningen ikke
endres. Dette blir spesielt utfordrende nar vi bruker sekunderlitteratur. Jeg har tatt
utgangspunkt i pensumlitteratur. Det har jeg gjort fordi det er relevant i forhold til mitt faglige
stasted. Nar jeg har sgkt etter artikler har jeg hatt fokus pa at disse skal vere relevant i forhold

til det & gi svar pa min problemstilling og at den ikke er eldre enn ti ar.

Sekemotorer og nettressurser: BIBSYS, Vard i Norden, Tidsskriftet for Den norske

legeforeningen, Sykepleien, SveMed+, Proquest, Evidence Based Nursing.



Sgkeord: Nutrition, elderly, old age, nursing home, malnutrition, meal fellowship, social

facilitation, naring, ernaring, eldre, sykehjem og undererngering.

Pa nettsiden www.undervisningssykehjem.no er det oversikt over sykehjem som er tilknyttet
et ressurssenter for undervisning, fagutvikling og forskning i sykehjem. To av disse
sykehjemmene har hatt et erngringsprosjekt. Dette finner jeg interessant fordi det tar for seg
hvordan ernaringsproblematikk blir handtert i norske sykehjem i dag.

Jeg vil ha en hermeneutisk tilnaerming til den litteraturen jeg bruker i denne oppgaven.
Hermenautikken handler om & fortolke meningsfulle fenomener og bruker mye "tid” pa a
forklare at alt har en mening. Mennesket er et tenkende, handlende, villende og skapende
vesen, og vi ma se pa mennesket med hele sin helhet for a fa forstaelse av hvordan
sykdommen/underernzringen pavirker mennesket. Naturvitenskapen som er forklarende
kunnskap vil si at et menneske som er underernart trenger naring og vi trenger kunnskap om
ernzring for & kunne behandle mennesket. Fra et sykepleiefaglig stasted er det viktig a se hele
mennesket (Dalland, 2007).

2.3  Kildekritikk
Kildekritikk vil si a veere kritisk til den litteraturen vi bruker. Med det mener jeg at vi ma

bruke anerkjente sgkemotorer nar vi sgker etter artikler. Dette har jeg gjort ved a bruke
sgkemotorer som jeg har tilgang til via bibliotekets hjemmeside. Forsberg og Wengstrgm
(2008) nevner ogsa sgkemotorer som er gode i forhold til forskning innen helse og omsorg.
Det er ogsa viktig a veere kritisk til forfatteren vi bruker. Jeg har som tidligere nevnt at jeg tar
utgangspunkt i pensumlitteratur og dens litteraturliste. Man ser da at enkelte forfatter gar
igjen, hvilken institusjon de er tilknyttet og hvilken bakgrunn de har. Dette gir ogsa et godt
bilde pa forfatterens troverdighet (Dalland, 2007). Jeg vil ogsa understreke at det sveert viktig
med god metodekunnskap for a kunne sgker etter litteratur pa kritisk mate.

2.4  Metodens og kildenes validitet og reliabilitet
Et av hovedtrekkene i kravet til metoden, er at metoden skal gi troverdig kunnskap. Kravene
til validitet og reliabilitet ma da oppfylles. Reliabilitet betyr at all litteratur jeg bruker skal

veere samlet inn pa en slik mate at den er palitelig. Man skal kunne gjenta metoden og fa det



samme svaret og da ma eventuelle feilkilder og ungyaktigheter angis. Validitet star for at alle
data ma veere gyldige (veere basert pa anerkjent forskning) og ha relevans overfor

problemstillingen.

Litteraturstudie gir gode data og faglig dybde, den bestar av allerede fremskaffet litteratur og
den vil derfor ikke gi helt nye kunnskaper. Ved litteraturstudie foretas det ogsa en utvelgelse
av data, og resultatet kan bli pavirket av de valgene jeg tar. Tilgangen til skriftlige kilder er
store, og derfor er det viktig & vere kritisk til litteraturen, og om det har relevans i forhold til
tema og problemstilling (Dalland, 2007). Fordelen med litteraturstudie i forhold til empirisk
studie, er muligheten for & sammenligne flere kilder dersom det er spgrsmal om reliabilitet, de

kan leses flere ganger for a utelate ungyaktigheter og ikke utelate viktige poeng.



3.0 Presentasjon av vitenskaplige artikler og utviklingsprosjekt

3.1  Vitenskaplige artikler

Artikkel 1
Tittel: More Than Just not Being Alone: The Number, Nature, and Complementarity of

Meal-Time Social Interactions Influence Food Intake in Hospitalized Elderly Patients

Forfattere:  Paquet, C., St-Arnaud-McKenzie, D., Ma, Z., Kergoat, M.J., Ferland, G &

Dube,L.
Utgitt i: The Gerontologist  Ar: 2008
Metode: Kvalitativ og kvantitativ

Artikkelen ser pa sammenhengen mellom hvor ofte pasientene kommuniserer med hverandre
under et maltid og hvor mange kalorier de far i seg. Den tar ogsa for seg de
mellommenneskelige forholdene mellom de som spiste sammen. Dette ble malt ved direkte
observasjon og ulike tilneermingsmater pasientene hadde mot hverandre. Konklusjonen var at
det var en klar sammenheng mellom hvor mange ganger deltakerne kommuniserte og hvor
mange kalorier de inntok. Dette viser at helsepersonell bar legge til rette for at de som sitter
sammen ogsa kommuniserer sammen. Forfatterne sier ogsa at en ma ha minst mulig

forstyrrelser under maltidet.

Artikkel 2:

Tittel: Nutrition inom vard och omsorg. Kartlagging av rutiner och uthildningsbehov
avseende nutrition innom sluten vard och innom varden av &ldre i olike boende
former i ett 1an i sodra Sverige

Forfatterer:  Alfengard, K. & Klevsgard, R.
Utgitt i: Vard i Norden Ar: 2005

Metode: Kvalitativ og kvantitativ metode

Artikkelen tar for seg a undersgke rutiner som de har ved sykehus og kommunehelsetjenesten

vedrgrende & undersgke ernaringsstatus hos pasientene. Det ble ogsa sett pa om det var en
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forskjell pa primar- og sekundarhelsetjeneste innenfor dette omradet. Det ble sendt ut 142
spgrreskjemaer der det ble stilt spgrsmal til personalet vedrarende rutiner institusjonene hadde
for dette og om det var behov for opplering/videreutdanning innen ernaring. Det konkluderes
med at bade sykehus og kommunehelsetjenesten ma ha mer oppmerksomhet rettet mot a
identifisere pasienter som er i risikosonen for underernzring. Det er ogsa ett gnske fra

helsepersonell om en kompetanseheving innenfor dette fagomradet.

3.2 Utviklingsprosjekt

Lgvasen Sykehjem

| perioden 2004-2006 gjennomfarte Lavasen Sykehjem et prosjekt som het ”Ernaring og
individuelt tilpasset erneringstiltak”. Initiativet til dette prosjektet kom fra pleiepersonalet. De
var bekymret for og opplevde at feilernaring kunne veaere usynlig i lang tid og at det ikke ble
fanget opp far pasientens allmenntilstand var sa nedsatt at det resulterte i sykdom. Det ble
ogsa pekt pa at matens betydning for den enkeltes helse og trivsel gradvis har fatt en ufortjent
og livsfarlig lav status i helsevesenet. | tillegg ble det i Bergen i 2003 ble gjennomfart en stor

og omdiskutert kjgkkenreform.

Prosjektet var et samarbeid mellom sykehjem, hjemmesykepleien og et bofellesskap for
funksjonshemmede. De hadde hver sin prosjektgruppe. Sykehjemmets prosjekt gruppe bestod
av sykepleiere, hjelpepleiere, kjgkkenassistenter, omsorgsarbeider, seksjonsleder,
ernzringskonsulent og prosjektleder. Gjennom “’brainstorming” kom de frem til tre punkter de
ville jobbe videre med:

1) Utvikle rutiner for & fange opp- og fglge opp individuelle ernaringsbehov

2) Oppna gkt kunnskap om- og fokus pa ernaring

3) Utvikle gruppebaserte tiltak for & forebygge feilernzring

Resultat

Punkt 1: Det blitt utarbeidet en veileder (vedlegg 1) samt nye ernaringsprosedyrer™.

! Jeg har ikke tatt med ernaringsprosedyrer som vedlegg da de er svaert omfattende og detaljert. Dersom det
gnskes tilgang til dette kan du falge linken i litteraturlisten under Lavasen Sykehjem.
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Punkt 2: Gjennom kompetanseheving i ernaring har det blitt mer fokus pa maltidet og
den betydningen maten har pa den enkeltes helse og velvere.

Punkt 3: Tidspunktene for maltid ble forandret.

(Lavasen Sykehjem, 2004-2006).

Larenskog sykehjem

Lorenskog sykehjem hadde i 2008 delprosjekt som het ”Tidsriktig matservering”. Dette er et
samarbeidsprosjekt mellom sykehjemmets kjogkken og en somatisk langtidsavdeling.
Bakgrunnen for dette prosjektet var St.meld. 25(2005-2006) samt flere oppsalg i media som
gikk pa underernzring i sykehjem. Kort sagt sa gikk prosjektet ut pa falgende:

Ngyaktig kostregistrering av seks pasienter over en tre dagers periode ganger tre.

Intervju av personalet tidlig og seint i prosjektet der de i mellomtiden hadde veeret i gjennom
et kompetansehevingstiltak. Tilfredshetsundersgkelse blant pasientene vedrgrende

matservering og hyppighet av dette, tidlig og seint i prosjektet.

Resultat

Samtlige av de ansatte mente pasientene fikk tilstrekkelig med naering bade far og etter
kompetansehevingstiltaket. Samtlige av pasientene var forngyd med matilbudet ved begge
intervjurundene. Loggfaring av pasientens naringsinntak viste at de sterste manglene til
pasienten var i forhold til energi, fiber, vitamin D, kalsium og jern. Det som fremkom i denne
undersgkelsen er at det er kun gjennom ngye loggfaring av hva pasienten spiser at man kan se

om pasienten far i seg tilstrekkelig naring (Lgrenskog sykehjem, 2008).
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4.0 Teori

4.1  Kari Martinsens omsorgsfilosofi

Martinsen (fadt i 1943) er en norsk sykepleier som har magistergrad i filosofi. Hun har siden
2002 veert professor i sykepleievitenskap ved Universitetet i Bergen. Martinsen har utviklet
sine tanker gjennom et langvarig arbeid med faget. Hun har veert inspirert av en rekke
filosofer. Hun var tidlig inspirert av Karl Marx (1818-1883) og filosofen Edmund Husserl
(1859-1938). Senere ble hun inspirert av den danske moralfilosofien Uffe Juul Jensen (1944)
og den tyske fenomelogiske filosofen Martin Heidegger (1889-1976). | de seneste bgkene er
det den danske filosofen og teologen Knud Lagstrups (1905-1981) tenkning hun er serlig
opptatt av (Kristoffersen m.fl, 2005).

Martinsen stiller seg kritisk til den tradisjonelle tenkningen om sykepleiefaget der sykepleien
har et vitenskapelig fokus sykepleietenkning tar primeert opp grunnleggende spgrsmal knyttet
til menneskets natur og livsvilkar. Hun vurderer den enkelte sykepleiers faglige skjgnn og
praktiske kunnskap som langt viktigere for sykepleierutavelsen enn det hun betegner som
begrepslig (teoretisk) kunnskap (Kristoffersen m.fl., 2005).

4.1.1 Omsorg og ulike perspektiv pa omsorg

Martinsen mener omsorg er et grunnleggende fenomen ved den menneskelige eksistens, og
menneskelige samhandling. Hun ser pa omsorg som det mest naturlige og mest fundamentale
ved den menneskelige eksistens, en forutsetning for alt menneskelig liv. Hun sier videre at
omsorg er maten sykepleieren mgter pasienten pa og den mate sykepleieren handler pa
overfor pasienten. Omsorgen er et mal i seg selv. Den grunnholdningen som i fglge Martinsen
kjennetegner omsorg, er i sykepleie preget av engasjement, innlevelse, moralsk og faglig

vurdering (Martinsen, 1993).

Martinsen har tre perspektiv pa faglig omsorg. Det er relasjonen, det praktiske og det
moralske.
Relasjonen; Omsorg er et forhold, en relasjon mellom minst to mennesker. Hun skiller

mellom to slags omsorgsrelasjoner. Det ene kaller hun balansert gjensidighet som
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kjennetegnes som et forhold der begge parter gir og mottar. Det andre er uegennyttig
gjensidighet der den ene parten sgrger for den andre, uten a fa noe tilbake.

Martinsen er ogsa opptatt av tydningen i sykepleien. A tyde innebzrer at en som sykepleier
uttrykker det inntrykket en far av pasienten. Pasientens veeremate og adferd pavirker
sykepleieren — gjar inntrykk, det er da viktig at sykepleieren utrykker dette pa en mate som
gjer at pasienten opplever situasjonen som god. Dette vil veaere avhengig av situasjonen, men
det kan for eksempel veere noen rolig ord.

Det praktiske; Omsorg er ogsa praktisk handling. Du skal kunne ditt handverk. Som
medmenneske skal sykepleieren forsta den syke. | tillegg har sykepleieren fagkunnskap som
yrkesutgver som gjgr sykepleieren i enda bedre stand til a sarge for den andre pa en sarlig
omsorgfull og hensiktsmessig mate, som a lindre smerte, sgrge for et godt leie og sa videre.

Det moralske; Enhver sykepleiersituasjon er i falge Martinsen av moralsk karakter, ved at

sykepleieren star overfor den moralske utfordringen om & handle til det beste for pasienten.
Sykepleiersituasjoner kan veere sveert kompliserte og uoversiktlige. Ulike overveieleser og
skjennsmessige vurderinger ma gjares far sykepleieren kan avgjere hva som er de riktige
handlingene. Faglig skjgnn dreier seg om at sykepleieren har en disponibel
handlingsberedskap som gjer det mulig & mestre nye og uventede situasjoner i den faglige
hverdag. Hverdagen byr pa utfordringer av mangfold og nyanser det ikke er rom for i
leerebgker. Laerebgkene inneholder det generelle. Den faglige utfordringen ligger derfor i den

konkrete situasjonen (Martinsen, 1993).

Martinsen er opptatt av de “’syke syke”. Hun gjar seg til talsperson for den resultatlgse
sykepleien. De som er pleietrengende og som ikke kan gjenvinne sin uavhengighet. Hun
tenker her blant annet pa de syke eldre, de som er pa sykehjem, derfor har jeg valgt & bruke
Martinsen i denne oppgaven. Videre sier hun at det er viktig & opprettholde et visst
funksjonsniva hos pasienten, slik at han far det bedre, livsmotet gker og de helbredende
kreftene far virke (Kristoffersen m.fl., 2005). Antonovsky har fokus pa akkurat dette. Jeg

gnsker derfor a ta for meg hans teori — salutogenese nar jeg skal utdype dette videre.

4.2 Antonovskys salutogenesemodell
Antonovsky (1923-1997) er fadt i USA og emigrerte til Israel i 1960. Han var professor i
sosiologi. Sosiologien har sitt fokus pa forholdet mellom individ og samfunn med fokus pa
det sosiale.
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Antonovsky gjennomfarte et forskningsprosjekt rundt 1970 der han sa pa jeder som hadde
veert i konsentrasjonsleir. Han sammenlignet den psykiske helsen til kvinner som hadde
overlevd ett opphold i konsentrasjonsleir med kvinner som ikke hadde vert der. Til tross for
den traumatiske opplevelsen disse kvinnene hadde gjennomlevd sa var 29 % av disse
kvinnene ved god allmenn psykisk helse. Dette gjorde sitt til at han utviklet den
salutogenetiske modellen som ble publisert i 1979. Salutogenese er det motsatte av
patagonese. Salutogenes handler om hva som gjer eller holder oss friske. Han mener at det &
styrke ressursene til pasienten vil kunne fremme helse mer en a kun finne arsaken til sykdom.
Hans teoretiske utgangspunkt handler om a ha overskudd til & mgte og mestre hverdagens
pakjenninger. Det krever at pasienten har bade indre og ytre ressurser, som gar pa det
menneskelige, de sosiale og materielle plan. Han mener at det patologiske og salutogene
perspektivet er utfyllende for helhetlig helseforstaelse, og understreker at hans eget

anliggende er salutogenese, uten & sette betydningen av medisinske arsaker til side.

Et kjernebegrep i Antonovskys teori er opplevelse av sammenheng (OAS). Han fant at disse
kvinnene hadde hgy OAS. | falge Antonovsky sa bestar OAS av: Begripelighet, det handler
om at personen ma kunne forsta det som skjer som kognitivt forstaelig, handterbarhet,
innebarer en fglelse av at utfordringen kan handteres og meningsfullhet som skaper lyst til &
finne en dypere forstaelse av verden og de ressurser man har til radighet. Han sier videre at
disse komponentene henger sammen og pavirker hverandre. Hgy meningsfullhet og
begripelighet gjer at motivasjonen gker for a sgke etter mestringsressurser. Salutogenetisk
tilneerming til menneskets helse kan bidra til a fa en dypere forstaelse og viten omkring hvilke
faktorer som bidrar til at pasienten kan gke sin mestring i forhold til sitt helseproblem
(Antonovsky, 1991). Utfordringen til oss sykepleiere (og annet helsepersonell) er & fa
pasienten til hente frem sin mestringsressurser. Det kan vi gjare ved & styrke OAS hos

pasienten.
4.3  Aldring og ernaring

Kroppen blir gammel, fordi cellene i kroppen blir gamle. Gamle celler har darligere evne til &

ta opp nearingsstoffer. 1 den normale aldringsprosessen foregar det ogsa et generelt celletap
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slik at kroppens energibehov gar ned®. Den starste reduksjonen skjer i kroppens muskelmasse
(Wyller, 2006).

Det skjer ogsa en endring i fordgyelsessystemet ved gkende alder. Det kan veere
svelgproblemer, tap av tenner eller darlig tilpasset tannprotese som kan gjare tyggingen
vanskelig. Ulike forhold i mage/tarm gjgr ogsa at absorpsjon av en del naeringsstoffer
hemmes. Appetitten har ogsa stor innvirkning pa naringsinntaket (Sortland, 2007).

Eldre har ogsa et lavere aktivitetsniva enn yngre sammen med at energibehovet synker med
alderen. Kroppens behov for essensielle neringsstoffer synker derimot ikke. Det er derfor
viktig at nzringstettheten i maten er hgyere enn fgr. Med det menes at nar pasienten spiser
mindre, men trenger like mye naringsstoffer som fer, sd ma den maten vi tilbyr inneholde
tilstrekkelig med naering (Sortland, 2007).

4.3.1 Hva styrer appetitten

Sult, appetitt og metthet reguleres i hypotalamus. Denne mekanismen er ikke kjent i detalj,
men man vet at fysiologiske faktorer som hormoner, blodsukkerniva og magesekkens
fyllingsgrad samt psykologiske faktorer som lukt, syn og matens smak har innvirkning pa
matinntaket (Wyller, 2006).

Ordene sult og appetitt blir ofte brukt om hverandre, men de dekker ikke de samme
fysiologiske tilstandene. Sult er utrykk for et grunnleggende behov for mat, definert som
”...trang til 4 spise” (Karoliussen, s. 325, 1997). Matlyst, som blir sett pa som en viktig
indikator pa livslyst, er en behaglig subjektiv falelse av a ha lyst pa mat og den avtar
ngdvendigvis ikke selv om sulten er tilfredsstilt. Undersgkelser har vist at man farst velger
mat etter hva man har lyst pa og sa i annen rekke hva som er sunt a spise (Karoliussen, 1997).

Sansene
Tradisjonelt regner vi at mennesker har fem sanser; syn, hgrsel, luktesans, smakssans og
folelsessans. Alle disse sansene svekkes med arene i mer eller mindre grad. Smakssansen og

luktesansen er det man farst forbinder med matinntak. Evnen til & smake salt pavirkes farst

2 Jeg vil poengtere at vaeskebehovet hos eldre gar ikke ned. Eldre mennesker kan ha svekket torsthetsfalelse som
gjer at fare for dehydrering er stor (Wyller, 2006).
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hos de eldre, sur og bitter smak forsterkes og proteinrik mat som kjatt, spesielt oksekjatt,
smaker gjerne bittert. Dette gjer at mat som er beregnet pa eldre bar veere mer konsentrert.
Smaken av sgtt pavirkes i mindre grad. Med arene reduseres ogsa spyttproduksjonen
(hyposalivasjon) hos de eldre. Hyposalivasjon pavirker smakssansen fordi smaksstoffene ikke

l@ses opp i samme grad som far.

Lukten pavirker smaksopplevelsene fordi det frigjares aromastoffer nar vi tygger maten. Nar
luktecellene svekkes stimuleres ikke appetitten av lukten av god mat. Darlige lukter pavirker
ogsa appetitten. Det er derfor viktig a lufte ut og ha maltidene under trivelige forhold. Synet
pavirker ogsa appetitten. Et enkelt, ryddig og sammensatt maltid kan skjerpe en ellers svak
appetitt. Mange eldre har darlig syn. Det er derfor viktig at vi legger til rette for at den eldre
ser best mulig. Det kan vare sa enkelt som a rengjere brilleglass eller se til at de har briller pa

seg om de trenger det (Kirkevold m.fl., 2008).

Miljget ved maltidene

Det er viktig for oss hva vi spiser, hvor og nar vi spiser, og hvem vi spiser med. Man har levd
ett langt liv og lagt seg til vaner bade nar det gjelder hva vi spiser og hvordan vi liker & ha det.
Man har med seg en sosial og kulturell bakgrunn som muligens blir viktigere jo eldre man
blir. For mange er gjerne maltidene hgydepunktene pa dagen, og en god atmosfere ved
maltidet kan bidra til at den eldre bade spiser bedre og far dekket psykososiale behov som

tilhgrighet, samhold og hyggelig samvar med andre (Kirkevold m.fl., 2008).

4.3.2 Underernaring
Sortland henviser til Stratton (2003) sin definisjon av underernaring; Underernaring kan

defineres som en langvarig tilstand der ubalanse i energi, proteiner eller andre naringsstoffer
forarsaker malbare skadelige effekter pa kroppsmasse” (s. 187, 2007). Med andre ord er
inntaket av energi og neeringsstoffer for lavt og man gar ned i vekt. Det er viktig at
sykepleiere har kunnskap om vekttap for a kunne avdekke dette. Et vekttap pa 10 % kan vaere
et alvorlig sykdomstegn.

En person med normalvekt pa 70 kg har gatt ned 5 kg. | prosent blir dette:

S5kg x 100% =719
70 kg

(Sortland, 2007)
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4.3.3 Vurdering av ernaringsstatus

Det mest vanlige er kostintervju og kostanamnese.

Ved innleggelse pa sykehjem foretar man en innkomstsamtale der man samler data om
pasientens gnsker og vaner omkring maltidet. Hva de liker og ikke liker osv. Ved
kostanamnese kartlegger man hva pasienten spiser i forhold til hvilke naringsstoffer han far i
seg. Dette kan nemlig gi oss et svar pa om det er sammenheng mellom symptomer pa sykdom

og feilernaring (Sortland, 2007).

En annen vurderingsmate er antropometriske malinger

Antropometriske malinger vil si alle malinger som kan gi tallmessig uttrykk for malbare
forhold i kroppen som hgyde, vekt, hudfoldtykkelse og overarmsomkrets. Det mest brukte er
vekt og hgyde. Vekt og vektendring er den mélestatusen som er lettest & observere. Hayden®
maler vi for & kunne finne pasientens Body Mass Index (BMI) eller pa norsk
kroppsmasseindeks (KMI). Hensikten med denne malingen er & vurdere kroppsmassen i
forhold til heyden. Ulempen er at KMI ikke skiller mellom fett og muskler. KMI defineres
som vekt (kg) dividert med kvadratet av hgyden (m) og er et mal pa kroppsmassen. Dersom vi
har en person pa 70 kg som er 175 ¢cm hgy blir hans KMI som falger:

70kilo . = 70 KMI = ca 23
1,75mx1,75m 3,06

Referanseverdier for KMI

Normalverdi voksne 18,5-24,9
Undervekt <18,5
Overvekt 25,0 -29,9
Normalverdi eldre 24,0 - 29,0
Undervekt eldre <220

Vi ser her har det er stor forskjell pa hva som er normalverdi for eldre og voksne.
Nar det gjelder maling av hudfoldtykkelse og armmuskelomkrets sa har de til hensikt & male
proteinstatusen i kroppen og den gjenspeiler muskelmassen pasienten har. Ernaringsstatus

kan ogsa bedgmmes ut fra biokjemiske analyser (Sortland, 2007).

® Hayden kan ofte veere vanskelig & male hos eldre. Da de sitter i rullestol eller har vanskelig for & rette seg opp.
En lgsning pa det kan vare & male de med malebéand liggende i sengen.
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4.3.4 Hvor mye energigivende naring trenger de eldre

Det gjennomsnittlige daglige energibehovet hos eldre er ca. 25 kcal per kilo kroppsvekt.
Inntaket hos eldre stillesittende bar ikke ligge under 24 kcal per kilo kroppsvekt. Nar det
gjelder energigivende naeringsstoffer sa har Sosial- og helsedirektoratet de samme
anbefalingene som til befolkningen generelt der 50-60 % er karbohydrater hvorav sukker ikke
bar overstige 10 % av den totale energitilfarselen, 25-35 % fett og 10-20 % proteiner, samt et
inntak av kostfiber pa 25-35 g per dggn. Derimot sa bar kosten til syke og eldre i institusjon
og til eldre med nedsatt allmenntilstand og appetitt, inneholde totalt 45-50 % karbohydrater.
(Sosial- og helsedirektoratet [SHdir], 2005). Pasienter som star i fare for underernaring bgr ha
energi og naringstett kost der 15-20 % av energien er proteiner, fett bestar av mer enn 35 %

av energien og karbohydrater er 35-55 % av energien (SHdir, 2006).

4.4  Stortingsmelding 25 — Mestring, muligheter og mening

Framtidas omsorgsutfordringer og hovedbrukerne av de kommunale helse- og
omsorgtjenestene star i fokus i denne meldingen. Regjeringen vil fastlegge korte og
langsiktige strategier. Regjeringen skriver her at de gnsker & legge vekt pa mat og maltider
som en viktig del av omsorgtjenesten. De sier videre at mat er mer enn tilfarsel av naring. Det
er ogsa smak, lukt, opplevelse og en sosial begivenhet. Det legges ogsa vekt pa
valgmuligheter for brukerne. Dette innebarer av brukerne skal kunne velge mat fra en meny

eller & veere med pa & bestemme hva slags mat som skal lages (St.meld. 25, 2005-2006).
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5.0 Drgfting

Jeg har valgt Martinsen som sykepleierteoretiker. Hun har veert sentral i utdannelsen min og
jeg kjenner meg igjen i hennes humanistiske menneskesyn som innebarer a se hvert
menneske i et helhetsperspektiv. Videre sa har jeg valgt & bruke Antonovskys salutogenese
teroi. Geriatriske pasienter pa sykehjem har ofte et sammensatt sykdomsbilde — med
diagnoser de ma leve med resten av livet. Jeg syns derfor det er viktig a trekke frem
ressursene til pasienten og fa frem hva som gjar de friske og hvordan vi kan styrke disse
faktorene som gjgr at pasientene opplever a ha en meningsfull hverdag. Maltider er en viktig
del av livet pa sykehjem. Jeg gnsker i denne oppgaven a trekke frem hvordan maltidet kan bli
mer enn bare inntak av naring og hvordan vi kan utnytte maltidet og forholdene rundt dette til
a gi omsorg og til & ske mestringsressursene til pasienten. Utfordringen i denne oppgaven blir
a drafte de harde dataene om ernzring opp mot det a gi omsorg og helhetlig pleie til
pasienten. Kunnskap om ernaring ma ligge i bunn hos sykepleieren for a kunne gi god
matomsorg. Jeg vil farst drafte om det er nok fokus pa ernzring og om kompetansen er god

nok pa sykehjem innenfor dette omradet.

51  Kompetanse og fokus

Ernaeringsstatus og helse henger ngye sammen. Optimal ernzringsstatus fremmer vekst og
utvikling, bidrar til & opprettholde god helse og daglige aktiviteter og beskytter kroppen mot
sykdom og skader. Studier viser at 20 — 50 % av eldre pa institusjon er underernzrte (Mowe,
2002). Dette er i samsvar med oppslag i media om pasienter som er i sykehjem.
Stortingsmelding 25 (2005-2006) viser til at mat og eldre skal veere et satsingsomrade.

Til tross for fokus pa eldre og underernaring over lang tid sa har jeg inntrykk av at det er lite
som er blitt gjort. Jeg har selv hatt to praksisperioder pa sykehjem som student. Begge i lgpet
av de to siste arene. De hadde i institusjonene ingen rutiner for jevnlig veiing eller registrering
av KMI. Vektoppfalging er den enkleste maten a vurdere om nok mat spises, det vil si at
matinntaket dekker energiforbruket. Vektkontroll pa sykehjem anbefales derfor hver maned
(Statens ernaringsrad, 1995). Det er ogsa starre sjanse for alvorlig sykdom dersom vekttapet

foregar raskt. Vi som sykepleiere ma ha kunnskap om vurdering av ernaringsstatus for a
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kunne fange opp de som star i fare for a bli underernzrte. For & gjere dette ma man ha et godt

dokumentasjonssystem slik at endringen i vekten til pasienten blir fanget opp.

Jeg vil presisere at ernzringstilstanden kan veere darlig selv om KMI er god. KMl sier lite om
ernzringstilstanden til pasienten, den sier noe om pasientens kroppsmasse. Vi ma derfor ogsa
bruke var sykepleiefaglige vurdering. Symptomer pa underernaring kan vere slapphet,
mistrivsel, redusert mobilisering, mental reduksjon og det kan gi gkt infeksjonsfare, redusert

muskelkraft, nedsatt lungefunksjon og redusert sartilheling (Almas, 2001).

Pa begge avdelingene som jeg har veert i praksis hos gikk det opp mot 15 timer mellom siste
maltidet om kvelden og fagrste maltidet om morgenen. Statens ernaringsrad (1995) tilrar at det
ikke bgr ga mer enn 12 timer mellom siste maltid om kvelden og det farste maltidet om
morgenen. Maten bgr fordeles pa fire faste maltider og minst ett mellommaltid. De eldre orker
ikke s& mye til hvert maltid, de trenger derfor tiloud om mange maltider for & fa i seg

tilstrekkelig med naering.

Det er flere ting som kan endres pa for & bedre ernaringsstatusen hos eldre i sykehjem. Her
vil jeg nevne gode rutiner pa veiing og det andre er at man ma tenke nytt i forhold til maltider.
Det kan virke som at maltidene blir lagt opp til & passe de ansattes arbeidstid og ikke det som
er optimalt i forhold til at de eldre skal fa mest mulig naering i seg. Det er ressurskrevende a
innfgre nye rutiner. Kan det veere at ernaring ikke har hgy nok prioritert blant de som sitter i

ledelsen?

Studier viser at det er lettere & forebygge underernaring enn a behandle det. Underernarte
pasienter har vist a ha mer enn to dager lengre sykehusopphold og hgyere totale
liggekostnader enn de som ikke er underernarte. De hadde ogsa hgyere ettarsdadelighet enn
velernarte pasienter (Mowe, 2002). En svensk studie viser at bade primar- og
sekundarhelsetjeneste ikke hadde tilfredsstillende rutiner pa a identifisere pasienter som star i
fare for & bli underernaert. Det er ogsa viktig a dokumentere og utarbeide felles rutiner for
dette (Alfengard & Klevsgard, 2005).

Alfengard og Klevsgard (2005) har i sitt intervjuskjema stilt spgrsmal om det var behov for
utdanning og opplaring blant de ansatte innenfor ernaring. 68,2 % sekundaerhelsetjenesten og

85,1 % i primarhelsetjenesten gnsket dette.
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Det er vanligvis ernaringsfysiologer som innehar denne kompetansen. | rapporten ”Ernering
i helsetjenesten” (SHdir, 2007) star det at det pr. 2007 er ansatt 2 klinisk ernaringsfysiologer i
primarhelsetjenesten, begge i Oslo kommune. De viser ogsa til tall fra 1990 der Statens
ernzringsrad fastslo at det var et behov for en klinisk ernzringsfysiolog per 50 000
innbyggere i kommunehelsetjenesten. Rapporten viser til Finland for & gi et innblikk pa hva
behovet er i dag, nemlig at det bar vere en ernaringsfysiolog pa 30 000 innbygger, og dette
for a dekke en diagnosegruppe for eksempel diabetikere. Derfor der det viktig at sykepleiere

tilegner seg kunnskap om ernaring og engasjerer seg i dette.

Andre yrkesgrupper med ernaringskompetanse er institusjonskokkene. Flere og flere
kommuner gar over til a benytte store sentralkjgkken. Da forsvinner ogsa institusjonskokken
som har mye ernagringskompetanse (SHdir, 2007). Dette kan fungere bra for de med
normalkost, men for de som har ekstra behov sa blir dette systemet mer tungrodd.

Larenskog sykehjem sin undersgkelse viser at til tross for kompetanseheving innen ernaring
blant de ansatte sa ble det ikke registrert noen endring i forhold til dette overfor pasienten. Det

kunne for eksempel fortsatt ga mer enn 12 timer mellom siste og farste maltid (2008).

5.2  Kari Martinsen og de tre omsorgsbegrepene

Martinsen (1993) har tre dimensjoner ved omsorgsbegrepet i sin teori. Det er relasjoner, det
praktiske og det moralske. Hun sier at den moralske siden er overordnet de gvrige. Hun sier at
det er umulig & skille disse tre begrepene fra hverandre. | en situasjon vil de veere totalt
integrert og sammenvevd. For a fa forstaelse for disse begrepene velger jeg a se pa de hver for
seg. Ved a trekke de fra hverandre sa gnsker jeg at vi blir mer bevisst var handlemate overfor
pasienten. Nar vi setter ord pa disse ulike dimensjonene sa er det lettere & veere seg de bevisst.
Hvorfor er det viktig? Jeg mener at dette er viktig i de situasjonene der omsorgen overfor
pasienten ikke fungerer. En kan da lettere trekke ut arsaken til at dette ikke fungerer, og gjere

noe med det. Jeg vil se pa disse tre dimensjonene i forhold til ernzring.

Relasjoner
Yrkesmessig omsorg bestar av minst to personer, der den ene er forpliktet til & yte den hjelpen
den andre ut i fra sin situasjon trenger. Vi ma sette oss inn i pasientens situasjon. Vi som

sykepleiere tyder pasienten, pasienten har et utrykk som gir inntrykk pa oss. Det inntrykket vi
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far av pasienten ma omformes til en handling overfor pasienten. | samarbeid med pasienten
legger vi til rette for at maltidssituasjonen blir sa god som mulig for pasienten.

| artikkelen til Piquet m.fl. (2005) ser de pa relasjonen mellom pasientene under maltidet.
Martinsen sier at pasientens veeremate og adferd pavirker oss. Sykepleiere ma bruke den
kompetansen de har om verbal og nonverbal kommunikasjon for & observere pasientene under
maltidet for a avdekke om de sitter med et bord der de er delaktig i den kommunikasjonen
som foregér. Hun er opptatt av tydningen i sykepleien. A tyde mener hun er & utrykke det
inntrykket som pasienten gir oss. A tyde det sosiale innholdet under et méaltid kan fere til at vi
tar en avgjgrelse pa & endre noe det til det bedre dersom det ikke er tilfredsstillende. Vi ma her
veere observant pa relasjonene mellom pasientene. Vi ma bruke var relasjon til den aktuelle

pasienten for a se om han har det bra under maltidet.

Det praktiske

Martinsen sier at omsorg er en praktisk handling. | falge Alfengard og Klevsgard (2005) sa er
det for darlige rutiner innenfor det a registrere ernaringsstatus blant pasientene. Det a
registrere ernaringsstatus er en praktisk handling. A utfare tiltak i forhold til ernaring for de
som er underernzrte eller star i fare for a bli det er ogsa en praktisk handling. For a utfgre
praktisk omsorg ma vi ha kunnskap om ernzaring, om hvordan vi registrerer ernaringsstatusen
og om hvordan aldringsprosessen hos eldre foregar. Martinsen sier at omsorg er maten
sykepleier mgter pasienten pa og den mate sykepleier handler pa overfor pasienten.
Sykepleier ma bruke sitt faglige skjgnn til & se pasienten. Pasienten ma falge seg trygg under
maltidet. Det er ikke alle som faler seg vel i et spiserom med mange andre, det kan bli for
mye stay. Med var fagkunnskap skal vi kunne se dette og handle til det beste for pasienten og

legge til rette for at det blir roligere rundt han.

Det moralske
Enhver sykepleiersituasjon er i fglge Martinsen av moralsk karakter og hun mener at moralen
gjenspeiles i vare handlinger. Moralen setter rammen rundt relasjonen, og er derfor
overordnet de andre omsorgsbegrepene. Hun sier videre at forholdet mellom mennesker er
preget av makt og avhengighet. Sykepleier vil i kraft av sin posisjon ha mest makt i en
omsorgsrelasjon (Martinsen, 1993). Jeg vil her trekke frem et eksempel. Pasienten spiser ikke.
Du tenker: Hun spiser nok nar hun far tid pa seg (unnlatenhet) eller det motsatte at du prover a
tvinge maten i pasienten (paternalisme). Begge deler er feil. Det er da vi ma bruke vart faglige
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skjgnn som kan hjelpe 0ss og sette 0ss inn i pasientens situasjon og handle deretter. De ansatte
ved Levasen Sykehjem (2004-2006) gjorde akkurat det. De var bekymret for feilernzring hos
pasientene og satte i gang et prosjekt for a bedre sikre pasientene mot

feilernaering/underernaring.

5.3  Antonvosky - salutogenese

I boka ”Antonovsky inte Maslow” (Westlund & Sjaberg, 2005) blir helsepersonell utfordret i
sin tilneerming til skrgpelige eldre i institusjoner. Forfatterne hevder at helsepersonell er
fanget i en behovstenkning som gjer at de ikke aktivt nok leter etter de helsefremmende
ressursene hos hver enkelt. Det er en viss fare for at det bare er de grunnleggende behovene
som mat og drikke, hjelp til personlig hygiene og toalettbesgk som blir dekket. Andre
grunnleggende behov heyere oppe i Maslows behovshierarki, for eksempel behovet for sosial
kontakt og for anerkjennelse og et positivt selvbilde blir kanskje ikke i like stor grad vektlagt.
Det er en fare for at sykepleierne identifiserer behovene uten a utforske beboernes ressurser.
A utnytte pasientenes ressurser er spesielt viktig nar det gjelder & ivareta og opprettholde de
eldres funksjonsniva. Det er dette Martinsen kaller vedlikeholdsomsorg. A opprettholde ett
visst funksjonsniva og unnga forverring. Hun sier at omsorgen tar sikte pa at pasienten skal ha
det bedre, slik at livsmotet gker og de helbredende kreftene far virke (Kristoffersen, m.fl,
2005). Antonovsky snakker om a hente frem mestringsressursene til pasienten. Det gjgr man
ved & styrke pasientens opplevelse av sammenheng (OAS) som i falge han bestar av
begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet. Dersom vi styrker disse faktorene hos
pasienten vil det fare til at motivasjonen gker og pasienten sgker etter mestringsressurser
(Antonovsky, 1991).

Karoliussen og Smedby (1997) viser til Levine og Ursin (1991) som sier at eldre pasienter
opplever oftere stgrre grad av stress, engstelse og depresjon i forhold til sine
helseplager/problem/sykdom enn det yngre mennesker opplever. Dette er pavist ved bade
subjektive utsagn og objektive malbare forandringer. Ved a bruke Antonovskys teori sa
gnsker jeg a finne et svar pa hvordan vi kan styrke mestringsressursene hos eldre pasienter i
forhold til ernaring. Det kan vi gjere ved a styrke pasientens opplevelse av sammenheng
(OAS) som bestar av:
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Begripelighet; det handler om & ha en opplevelse av at tilvarelsen har struktur, er forutsigbar
og til & forstd. Det er knyttet til & ha kunnskap, og en forutsetning for & kunne ta hand om det
som skjer i det praktiske livet. Gode rutiner, faste rutiner er forhold som skaper trygghet hos
pasientene. Ved innleggelse i institusjon vil mange eldre fgle stress og utrygghet. De er
kommet til en ny plass, er syke, og det er naturlig at de er forvirret og syns dette er vanskelig.
Som sykepleiere ma vi se til at vi har en god datasamling pa pasienten. Vi ma ha en
kostsamtale med pasienten slik at han far slik mat som han liker og at den blir tilrettelagt i
forhold til hans behov. Her kan nevnes tyggekapasitet, maltidsstarrelser, tidspunkt for
maltider, vakner han sulten om natten, hva han liker osv. Innen geriatrisk omsorg sa trenger
hver femte pasient helt eller delvis hjelp med maltidene (Alfengard & Klevsgard, 2005).

Vi ma gke pasientens forstaelse om ernaering. Nar vi veier pasienten og regner ut hans KMI
ma vi forklare hvorfor vi gjgr dette og fa han interessert i dette. Malet er & gke hans kunnskap
og engasjement rundt hans egen ernaringstilstand slik at han selv gnsker a bidra til at den skal

bedres. Det kan vi gjere ved a gi han kunnskap om ernzring.

Handterbarhet; bygger pa en opplevelse av at det finnes ressurser til & mgte og handtere en

problematisk situasjon eller en utfordring. | stedet for & oppleve seg som passiv mottaker eller
som et offer, tar man selv styring og kontroll over situasjonen. Vi som sykepleier mé se”
hvilke ressurser han har og la han fa bruke dem. Westlund og Sjgberg (2005) mener at vi
eldreomsorgen i dag ikke er flinke nok til a aktivt lete etter ressursene til pasienten, vi er mer

opptatt av a se etter problem som pasientene har.

Martinsen er opptatt av vedlikeholdsomsorg hvor pasientene skal opprettholde sitt
funksjonsniva og at sykepleier verken ma over- eller undervurdere pasientens selvhjulpenhet,
men tilstrebe at pasientens evne til selvhjulpenhet styrkes pa de omrader der det er mulig.

Oppgaver i forbindelse med maltider er i sa henseende en fin anledning for dette.

Meningsfullhet; at man er motivert og opplever at noe er verdt a engasjere seg i. |

Antonovskys teori handler dette om pasientens indre drivkraft som er motivasjonsfaktoren.

Istedenfor & oppleve oppgaver og krav som byrde, kan det sees pa som en utfordring og verdt

investering og engasjement fordi det har betydning. Det blir var oppgave a legge til rette for

at pasienten far muligheter til & engasjere seg slik at dette motiverer hans indre drivkraft. |

forhold til maltid tenker jeg at dette ma vaere at pasienten far medbestemmelsesrett i forhold
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til ernaering. Stortingsmelding 25 (2005-2006) legger ogsa vekt pa at pasientene skal ha starre
innflytelse pa hva slags mat de skal fa. De legger ogsa vekt pa at mat er mer enn ernering, det
er ogsa smak, lukt, opplevelse og en sosial begivenhet.

Det er viktig at pasienten opplever matlyst. Det er flere ting som kan pavirke den. Smak, lukt
og syn for eksempel. At spiserommet er lyst og luftig. For mange er maltidet hgydepunktet pa
dagen og en god atmosfaere kan veare med pa at den eldre spiser mer. Det er derfor viktig at vi
legger til rette for at maltidene blir en hyggelig opplevelse for pasientene. Paquet m.fl. (2008)
viser at det er sammenheng mellom hvor mange ganger det foregar samtale mellom
pasientene og hvor mange kalorier de far i seg under et maltid. Det sosiale miljget er derfor
vesentlig. De eldre er ofte ikke i stand til & skape et slikt miljg pa egenhand. Vi ma derfor
legge til rette forholdene slik at det sosiale miljget blir best mulig. Pasienter som
kommuniserer godt sammen bgr derfor fa sitte sammen. Mindre forstyrrelser under maltidet

er ogsa fremhevet som relevant for det sosiale miljger rundt bordet.
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6.0 Konklusjon

Vi ser til stadighet at temaet underernaring dukker opp i media. Det gjelder pasienter pa
sykehus, i hjemmesykepleien og i sykehjem. Forskning viser ogsa at 20-50 % av alle

pasienter i institusjon er undererneert.

Fler og fler sykehjem ma spare penger og resultatet av det blir at man blant annet velger
lgsninger der mat blir tillaget eksternt i stedet for pa sykehjemmets kjgkken. Dette til tross for
at det er lite dokumentert om ferdiglaget oppvarmet mat har den samme kvalitet og
naringsinnhold som ny laget mat. Med utsetting av mattilberedningen forsvinner ogsa den
kompetansen som institusjonskokkene innehar. Man velger altsa & svekke ernaringstilbudet
til de eldre pa sykehjem, selv om det er dokumentert at forholdene rundt ernaringen ikke er

tilfredsstillende.

Den forskningen jeg har anvendt i denne oppgaven viser at kompetansen og rutinene rundt det
a registrere ernaringsstatus pa sykehjem ikke er bra nok. Det er derfor sveert viktig at vi som
sykepleier innehar nok kunnskap pa dette omradet. Undersgkelser viser ogsa at helsepersonell
gnsker kompetanseheving pa dette omradet. Vi ma derfor ta initiativ til dette og vise

engasjement.

Ettersom jeg har tilegnet meg kunnskap om ernzring ser jeg at det er ganske mange faktorer
som spiller inn for & fa gkt neringsopptaket til pasienten. Det finnes ikke noen absolutt
gullstandard p& & méle ernzringsstatusen. A méle pasientens KM sier lite om
ernaringsstatusen til pasienten. Det er derfor viktig at vi bruker var sykepleiefaglige

vurdering.

Jeg har fatt ny kunnskap og innsikt i dette teamet ved a belyse problemstillingen i forhold til
Martinsens sykepleieteori og Antonvoskys teori — salutogenese. Martinsen er opptatt av at vi
skal tyde pasienten. Pasienten har et utrykk som gjer inntrykk. Det inntrykket ma vi bruke i

var sykepleiefaglige vurdering og gjere om til handling overfor pasienten.

27



Antonovsky teori gar ut pa a trekke frem ressursene til pasienten. Vi kan utnytte
maltidssituasjonen i denne sammenhengen ved a la pasienten fa bidra. Han ma bli hart, sett og

han ma fa medvirke. Vi ma fa pasienten engasjert i ernzring.

Jeg har som vist i oppgaven poengtert viktigheten av gode maltidsrutiner pa sykehjem. | fra
egen erfaring sa ser jeg at det kan ga opp mot 14-15 timer mellom det siste maltidet om
kvelden og det farste om morgenen. Jeg mener det er mye & hente pa at hver institusjon ser pa
sine egne rutiner og fordeler maltidene utover dagen pa slik mate at de blir ernaeringsmessig

til det beste for pasientene.
Jeg er bevisst pa at dette er et avgrenset litteraturstudium. Demente har ofte ikke de normale

stimuli i forhold til sult og terst. Da jeg har avgrenset oppgaven min til ikke & gjelde demente

pasienter pa sykehjem, ser jeg at det kan veere en utfordring & jobbe videre med.
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