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”Uten a ha noen

ved min

side gjennom denne
labyrinten, uten en
medreisende som

virkelig forstar mitt behov

for a ha egenverd,

hvordan vil jeg da kunne
holde ut resten av ferden inn i

det ukjente.”

(McGowin, 1995: 118. gjengitt etter Dale, 2004 s. 170)



Samandrag

Tittel: Har du ete frukost i dag?

Bakgrunn for val av tema: | Igpet av min praksis i heimesjukepleien fekk eg sja at
underernaering er ei stor utfordring hja eldre heimebuande pasientar med demens, og slik
vekte temaet interesse og eit engasjement hja meg. Eg har sett forskjellige rutinar pa dette
med a ferebyggje underernzering bade i praksis og i jobbsamanheng elles, og fgler at mange
av tilfella kunne vert unngatt ved tidlig intervensjon. Etter a ha lese i litteratur, og har vore i

fleire praksisar, vel eg a skrive om dette tema.

Problemstilling: “Kva tiltak kan sjukepleiarar sette i verk for a fgrebyggje underernzering hja

ein eldre heimebuande pasient med Alzheimers sjukdom?”

Metode: Oppgava er ei litteraturstudie. Eg har nytta erfaring fra praksis og kunnskap fra

litteratur og forsking i drgfting av problemstilling.

Oppsummering: Ved hjelp av a drgfte forsking, litteratur og eigne erfaringar, har eg kome
fram til fleire tiltak som sjukepleiarar kan sette i verk for a fgrebyggje underernaering hja ein
eldre heimebuande pasient med Alzheimers sjukdom (AD). Sjukepleiarar kan fgrebyggje
underernaering ved a identifisere pasienten sine utfordringar pa eit tidlig tidspunkt.
Kartleggingsverktgyet MNA (Mini Nutritional Assessment) kan gjerne nyttast, det er validert
og anbefalt for pasientgruppa eg har fokusert pa. For a sikre pasienten sitt matinntak, eller
for a oppretthalde appetitten bgr sjukepleiarar ha meir fokus pa maltidssituasjonen hja kvar
enkelt pasient. Godt samarbeid mellom pargrande og heimesjukepleien kan sikre betre
oppfelging av pasienten sin ernaeringsstatus. Ernaeringssupplement kan vere ein god mate a

sikre pasienten nok nzeringstett kost pa.



Abstract

Title: Have you eaten breakfast today?

Background for the choice of topic: During my practice at home-care, | saw that
malnutrition is a big challenge for elderly home living patients with dementia, and this woke
my interest and dedication for this theme. During my practice and also work-related, | have
seen different routines in trying to prevent malnutrition, and | feel that a lot of the events
could have been avoided by early intervention. After reading some literature, and by being

in some practices, | chose to base my thesis on this theme.

Topic question: "What measures can nurses implement to prevent malnutrition among an

elderly home living patient with Alzheimer’s disease?”

Method: The method for this thesis is a literature review. | have used my experience from
practice, and knowledge from literature and research during the thesis, and for the

discussion of my topic question.

Summary: Through discussing research, literature and my own experiences, | have reached
several measures for nurses to implement in trying to prevent malnutrition among an elderly
home living patient with Alzheimer’s disease (AD). Nurses may prevent malnutrition through
identifying the patient’s challenges at an early time. The assessment tool “MNA” (Mini
Nutritional Assessment) may be used for this, since it is a validated tool and recommended
for the patient group | have focused on. To ensure the patient’s food intake, or to maintain
the patient’s appetite, nurses should focus more on the meal situation for each patient. A
good cooperation between next of kin and home-care nurses may ensure better monitoring
of the patient's nutritional status. A Nutrition Supplement can be a good way to ensure that

the patient gets enough nutrients in his diet.
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1.0 Innleiing

Minst halvparten av alle som har ein demenssjukdom bur i eigen heim. For at personar med
demens skal fa kunne bu heime ma helsetenesta tilpasse seg familieforhold og individuelle
behov (St.meld. 25 (2005-2006), 2005 s. 46). Det er i dag omtrent 50 000 personer med
Alzheimers sjukdom i Noreg og den totale fgrekomsten av sjukdommen stiger med aukande
alder. Eldrebglga fgrer til at stadig fleire kjem til 3 fa Alzheimers sjukdom (Gjerstad, Fladby &
Andersson, 2013). Eg ynskjer a sette fokus pd at mange i denne pasientgruppa er saerskilt

utsett for a bli undererneert.

Konsekvensane Alzheimers sjukdom fgrer med seg kan hindre tilstrekkeleg ernaering i
kvardagen. Ifglge dei nasjonal faglige retningslinjene for ferebygging og behandling av
underernaering, er dei helsemessige konsekvensane av underernaring blant anna at
underernaering aukar risikoen for komplikasjonar, reduserer motstand mot infeksjonar,
forverrar fysisk og mental funksjon, gir redusert livskvalitet og auka dgdelegheit
(Helsedirektoratet, 2009). Underernzering er den mest alvorlige svikttilstanden, og utgjer

den stgrste faglige utfordringa for sjukepleiarar (Brodtkorb, 2010).

1.1 Bakgrunn for val av tema

| Ippet av min praksis i heimesjukepleien fekk eg sja at underernaering er ei stor utfordring
hja eldre heimebuande pasientar med demens, og slik vekte temaet interesse og eit
engasjement hja meg. Eg erfarte i praksis og elles i jobbsamanheng at underernaring kunne
ha vore unngatt med fgrebyggjande tiltak. Etter a ha lese i litteratur vel eg a skrive om dette
tema. Ernzering og forbetringsarbeid i seg sj@lv er alltid bra for ein sjukepleiar @ ha kunnskap
om, uansett kvar ein jobbar. Eg har ogsa eigenerfaring med a sette i verk ernaeringstiltak hja
fleire pasientar med Alzheimers sjukdom. | det eine tilfellet la pasienten pa seg fleire kilo.
Det resulterte i at pasienten vart kvitt andre plagar som til dgmes eit sar som ikkje ville gro,
og fekk meir energi til daglige gjeremal. Mitt mal med denne oppgava er a tileigne meg meir
kunnskap om fgrebygging av underernaering. Eg ynskjer ogsa a vere med a bevisstgjere
andre som er i kontakt med denne pasientgruppa og setje fokus pa kva intervensjonar som

kan settast i verk. Pa bakgrunn av dette, har eg valt fglgjande problemstilling;



1.2 Problemstilling

”Kva tiltak kan sjukepleiarar sette i verk for a fgrebyggje underernzering hja ein eldre

heimebuande pasient med Alzheimers sjukdom?”

1.3 Avgrensing av problemstilling

Eg har valt @ avgrense mi problemstilling til eldre pasientar, uavhengig av kjgnn, i alderen 65
ar og oppover, som bur heime og mottek tenestar fra heimesjukepleien. Pasientane har mild
til moderat grad av Alzheimers sjukdom, og klarer seg sjglv heime med tilrettelegging i
maltidsituasjonar fra pargrande og heimesjukepleien. Eg tek ogsa med noko teori om
pargrande sin betydning for pasienten, fordi eg ser pa dei som ein viktig stgttespelar for
bade pasienten og deira ernaeringsstatus. Eg vel a ta utgongspunkt i at pargrande er tilstade
for pasientgruppa eg skriv om. Dette fordi det er andre utfordringar for heimesjukepleien i
situasjonar der pasienten ikkje har nzere pargrande. | mi oppgave vel eg a forkorte

Alzheimers sjukdom til AD, som star for Alzheimers Disease.

P3a bakgrunn av funna eg har gjort i fag- og forskingslitteraturen samt gjennom min
erfaringsbaserte kunnskap har eg valt 3 avgrense drgftingsdelen til tre omrader; kartlegging
av ernaeringsstatus med Mini Nutritional Assessment (MNA), maltidet og miljget kring

matbordet og naeringssupplement med fokus pa naeringsdrikk.

1.4 Oppbygning av oppgava

Oppgava inneheld seks kapittel. Fgrste kapittel inneheld innleiing, bakgrunn for val av tema,
presentasjon av problemstilling, avgrensing av problemstilling, lovverk og etiske omsyn og
korleis oppgava er bygd opp. | andre kapittel presenterer eg metode, spkeprosessen etter
relevant forsking til oppgava, val av litteratur, samt kjeldekritikk. | tredje kapittel presenterer
eg teori, det faglige grunnlaget i oppgava. | kapittel fire drgftar eg tiltak. | drgftingsdelen
svarer eg pa problemstillinga mi ved a drgfte den teorien eg har nytta, og ved hjelp av
empiri. Empiri betyr at ein nyttar kunnskap som er bygd pa eigne erfaringar (Dalland, 2007).

Kapittel fem inneheld veikskap og styrke ved oppgdva. Eg kjem med ein konklusjon pa



problemstillinga mi i kapittel seks. Forskingsartiklane eg har valt og kva dei omhandlar har eg

presentert i teoridelen der det passar seg.

1.5 Lovverk og etiske omsyn

Dei seinare ara har rapportar og undersgkingar vist at det fgregar ein ikkje ubetydelig
ulovheimla bruk av tvang i behandlinga av menneske med demens (Johnsen & Smebye,
2008). Eg vel a ikkje fokusere pa tvang i mi oppgave, dette fordi eg ikkje fokuserer pa alvorlig
grad av demens og pa grunnlag av oppgava sitt omfang. Eg synest likevel det er viktig a fa
fram pasientens rett til 3 velge & motta helsehjelp eller ikkje, pa lik linje med andre
pasientsituasjonar. Lovverket seier at helsehjelp kan berre gis ved pasientens samtykke, med
mindre det finst ein lovheimel eller anna rettslig grunnlag for a gi helsehjelp utan samtykke
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). | oppgava har eg tatt med nokre dgme fra praksis
og eigne erfaringar. Eg har overheldt teieplikta mi ved @ anonymisere pasientane eg har tatt i

bruk som dgmer (Helsepersonelloven, 1999).



2.0 Metode

Metoden fortel oss noko om korleis ein gar fram i oppgava. Det er eit middel for blant anna a
lgyse problem og bringe fram ny kunnskap. Ein vel ein bestemt metode for at det skal gi
gode data og belyse problemstillinga pa ein fagleg interessant mate. Oppgava mi er ein
litteraturstudie, det vil sei at eg nyttar litteratur og tileigne meg kunnskap om temaet eg har
valt, som allerede finst. Det er difor viktig at eg far fram kvifor ein bestemt type litteratur er

brukt og korleis eg har gatt fram i utvalet (Dalland, 2007).

2.1 Spkeprosessen

| spket etter forskingsbasert litteratur brukte eg bade norske og engelske databasar og
spkeord. Eg har sgkt i databasar gjennom helsebiblioteket, da eg var pa utkikk etter mest
mogleg relevante fagdatabaser og gratis fulltekstartiklar. Databasane Academic Search
Premier, Cinahl, Medline, SveMed+ og Sykepleien er nytta i sgkeprosessen. Eg bestemte meg
for at all forsking eg brukte ikkje skulle vere meir enn 8 ar gammal, da eg ville at oppgava mi

skulle vere mest mogleg aktuell etter dagens forsking og litteratur.

| Academic Search Premier brukte eg sgkeorda Weight loss AND Alzheimer's. Eg avgrensa
spket mitt til fagfellevurdering (peer reviewed), for a fa ein kvalitetsikra oversiktsartikkel.
Formalet med oversiktsartiklar er a ta opp igjen forsking som allereie er blitt presentert, for a
sa gi ei oppsummering av forskinga innanfor eit felt (Dalland, 2007). Eg avgrensa ogsa sgket
til alder over 65 ar, og haka av pa databasane Medline, Cinahl og Cinahl med fulltekst som
auka sjansen for a fa gode treff i fleire databasar. Publisert dato avgrensa eg fra 2007-2014,
og eg fekk 88 treff. Kom fram til ein relevant artikkel for meg: "Weight Loss in Patients with

Alzheimer's disease”.

| same database med dei same avgrensingane fant eg ein til relevant forskningsartikkel:
"Effects of a Low-Volume, Nutrient- and Energy-Dense Oral Nutritional Supplement on
Nutritional and Functional Status: A Randomized, Controlled Trial in Nursing Home
Residents”. Eg brukte spkeorda Malnutrition, Home nursing, Dementia og Quality of life, og

fekk 3 treff.



Artikkelen, "Underernzering hos eldre hjemmeboende personer med demens” fann eg igjen
pa nettsida Sykepleien.no, der eg brukte sgkeordet underernzering. Artikkelen fann eg ogsa i

databasen SveMed+, med spkeorda ernzering, hjemmeboende og demens.

Ein artikkel skriven av Annette Dunne: ”Nutrition and dementia”, fann eg pa Academic
Search Premier med sgkeorda Nutrition AND Dementia. Eg fekk 1997 treff, og fann igjen

artikkelen pa treff nr. 15.

2.2 Val av litteratur

| BIBSYS ask sgkte eg etter relevant faglitteratur. Eg brukte sgkeorda Alzheimers, Demens,
Ernzering, Underernaering og hjemmesykepleien. Ut fra mitt sgk fann eg mange relevante
bgker. Eg har valt ut boka ”Demenssykdommer: Arsaker, diagnostikk og behandling” fordi
den har vert nyttig for a fa oppdatert kunnskap om Alzheimers. Fra sgket mitt fann eg ogsa
bgkene “Demens: Fakta og utfordringar” og “"Personer med demens: Mgte og samhandling”.
Desse bgkene sag eg gjekk igjen i mange litteraturoppgaver som eg fekk anbefalt pa
biblioteket. ”Sykepleierens ernaeringsbok” og “Ernaering- mer enn mat og drikke” har eg valt
ut fordi forfattarane skriv om ernzering til eldre, grunnleggande prinsipp og fakta om
kosthald. Eg har elles nytta tidligare pensumbgker, anna relevant litteratur og empiri til a

svare pa problemstillinga mi.

2.3 Kjeldekritikk

Kvaliteten og tilliten til artiklane eg har funne har eg vurdert med sjekklister for vurdering av
forskingsartiklar fra Kunnskapssenteret (2008). Fleire av bgkene eg har valt ut er tidligare
pensumbgker, og da vurderer eg dei som sikre kjelder sidan dei er skrivne for studentar og
sjukepleiarar. Dei gvrige bpkene vurderer eg som gode kvalitetsbgker fordi forlaget har
godkjent dei, og sidan biblioteket og skulen nyttar bgkene. Eg har i oppgava valt ut primaer-
og sekundzerkjelder, eg har nytta sekundaerkjelder ved tilfeller kor eg ikkje fekk tak i
primaerkjelda. Dette kan ha fgrt til at litteraturen eg har nytta kan vere fortolka og skriven
om pa, og at teorien da vert nytta feil og kan misforstaast. Likevel ser eg pa

sekundarkjeldene eg har valt ut som palitlege og aktuelle for mi oppgave. | studien til



Stange et al. (2013) er deltakarane fra sjukeheim. Eg ser likevel forskinga som relevant for mi
oppgave. Dette fordi eg vurderer tiltaket om naeringssupplement som viktig og aktuelt for

ein pasient som ogsa bur heime.



3.0 Teori

3.1 Sjukepleieteoretikar Virginia Henderson
Virginia Henderson var ein av dei fgrste som prgvde a beskrive sjukepleiarar sin seereigne
funksjon. Ho utarbeidde ein sjukepleiardefinisjon, og gav ut boka ”Sykepleiens

grunnprinsipper”.
Sykepleierens saregne funksjon er a hjelpe individet, sykt eller friskt, i utfgrelsen av de
gjgremal som bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredfull dgd), noe han/hun
ville ha gjort uten hjelp dersom han/hun hadde hatt tilstrekkelige krefter, vilje og
kunnskaper. Og a gjgre dette pa en slik mate at han/hun gjenvinner uavhengighet sa fort

som mulig (Henderson, 1961, s. 10).

For a beskrive sjukepleiaren sine konkrete gjeremal sat Henderson opp 14 punkt om
grunnleggande sjukepleieprinsipp. Punkta er knytt opp mot menneskets grunnleggande
behov (Kristoffersen, 2011). Eg har valt ut det punktet eg ser pa som mest sentralt for mitt

tema:

Punkt 2: ”A hjelpe pasienten med disse funksjoner eller skape forhold som vil sette ham
istand til a spise og drikke tilstrekkelig” (Henderson, 1961, s. 17). Henderson meinte at
sjukepleiaren som hjelper pasienten ma ha klokskap, interesse og vere oppfinnsam for a vise
pasienten at ein er glad for a fa hjelpe pasienten, samt at det skal motivere for eigen
meistring av matsituasjonen. Ho hevda ogsa at i heimen er det sjukepleiaren som har

innflytelse til 3 leere pasienten om kosthald, da ikkje legane er til stade.

3.2 Heimesjukepleien
Fjgrtoft (2012) tar til ordet for at heimesjukepleie er eit tilbod om pleie og omsorg til
menneske som bur heime. Tilbodet er retta mot personar som mgter pa sjukdom, svekka

helse, alderdom eller som er i ein livssituasjon som gjer at dei treng hjelp i kortare eller



lengre tid. Det er ingen restriksjonar om alder eller sjukdom, men eit tilbod til alle som har

behov for ngdvendig helsehjelp heime.

Tidligare var heimesjukepleien sett pa som eit supplement til sjukehus. Dette har forandra
seg betydelig, og no har heimesjukepleien ein sentral plass i helsetenestetilbodet til
befolkninga i Noreg. Auka levealder har mellom anna fgrt til at fleire eldre med samansatte

kroniske sjukdommar far hjelp i sin private bustad (Fjgrtoft, 2012).

3.3 Alzheimers sjukdom

Sjukdommen Alzheimers har fatt namnet sitt etter Alois Alzheimer. Han var ein tysk
psykiater og hjerneforskar som var den fgrste til 3 oppdage karakteristiske forandringar i

hjernen (Gjerstad et al., 2013). Engedal og Haugen (2009, s. 20) definerer aldersdemens slik:

En ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved
svekket mental kapasitet og medfgrer svikt i psykologiske prosesser som hukommelse,
oppmerksomhet, leering, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten fgrer til
sviktende evne til 3 klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er

kronisk, kan ikke kureres og forverres seg ofte over tid.

AD er den vanlegaste demenstypen hos eldre over 65 ar, men rammar ogsa yngre menneske
(Gjerstad et al., 2013). Arsaken til AD er ikkje fullstendig kjent, men vi veit at faktorar som
genetikk, miljg og seerlig alder kan spele ein stor rolle. Ved AD skjer det fgrst forandringar i
hjernecellene som inngar i dei mentale funksjonane. Hjernecellene degenererer, noko som
resulterer i at cellene mistar sin saereigne funksjon. Dette vil fgre til ei gradvis endring i
mentale funksjonar, knytt til dei omrada som affiserast (Gjerstad et al., 2013). Berentsen
(2010) skriv at symptoma som oppstar ved demens, er ogsa symptom som kan forekomme

ved Alzheimers sjukdom.

Sjukdomsutviklinga er delt inn i tre ulike hovedfasar, den graderast i mild, moderat og
alvorlig grad av demens. Ved mild grad merkar pasienten sjglv endringar som far innverknad

pa dagleglivet (Rokstad, 2007). Redusert hukommelse kjem tidlig i sjukdomsforlgpet.



Personen kan til dgmes glgyme a betale rekningar eller kjgpe mat. Av taleforstyrring, er det
ofte vanskar med a finne tak i ord (anomisk afasi) som oppstar fgrst. Etter kvart vert
setningane vanskelige a fa flyt i. Ved moderat grad av demens har vedkommande i stgrre
grad behov for tilrettelegging og rettleiing. Pa grunn av aukande kognitiv svikt vil ein gradvis
miste "grepet pa tilveerelsen”. | denne fasen kan pasienten fgle pa at funksjonane
vedkommande ein gong hadde, er sviktande, og det kan fgre til blant anna angst, fortvilelse,
depresjon eller sinne (Berentsen, 2010). Evna til 3 orientere seg i tid oppstar tidleg, men fra
moderat til alvorlig grad av demens er orienteringsevna for stad og situasjon ogsa vanskeleg
for pasienten. Ved alvorlig grad av demens er pasienten prega av handlingssvikt og
hjelpelaushet, og kan ikkje klare seg aleine. Pasienten er i denne fasen avhengig av hjelp

d@gnet rundt (Rokstad, 2007).

Ein person med AD har ulike behov for hjelpetiltak i sjukdomsforlgpet. Blant anna miljgtiltak
og medisinsk behandling. | dag finst det symptomatisk legemiddelbehandling for pasientar i
den tidlige fasen av AD (Dale, 2004; Helsedirektoratet, 2012). Legemidla kan lindre symptom,
og dimed hjelpe pasienten til 3 fungere betre i daglige gjeremal (Engdal & Haugen, 2009).
Elles gar behandlinga ut pa stgtte og hjelpetiltak til pasienten og deira pargrande
(Helsedirektoratet, 2012).

3.4 Risiko for underernzering

| den kvantitative studien “Underernaering hos eldre hjemmeboende personer med demens”
av Rognstad et al. (2013) kartla og belyste dei ernaeringsstatusen til eldre heimebuande
pasientar med demens og kognitiv svikt, som fekk hjelp av heimetenesta. Resultatet viste at
av 282 deltakarar var heile 40,4 prosent i risiko for underernaring, 10,3 prosent i utvalet var
underernaert og 47,9 prosent var ikkje i faresona for underernaering. 71 prosent budde
aleine, 56 prosent fekk hjelp av familien til @ handle inn mat. Studien viste ogsa at kvinner er

meir utsatt for underernaering enn menn.

Det viser seg at eldre personar med redusert hukommelse er i risiko for underernaring
(Helsedirektoratet, 2012; Rognstad et al., 2013). “Underernzring kan defineres som en
vedvarende tilstand der en persons inntak av energi og/eller essensielle naeringsstoffer ikke

dekker vedkommendes behov” (Aagaard, 2011 s. 182). Noko av grunnen til dette er at



pasienten blant anna har redusert hukommelse, som kan fgre til utfordringar med a handle
inn mat, fullfgre maltidet og glgyme a ete. Personen kan ogsa ha forstyrra appetitt og
eteatferd, svekka merksemd og sprakevne som gjer det vanskeleg a utrykkje kva pasienten
vil ha eller ynskjer (Helsedirektoratet, 2012: Dunne, 2010). | artikkelen ”Nutrition and
Dementia” av Dunne (2010) diskuterte ho betydninga av ein god ernaeringsstatus hja
pasientar med demens. Ho tar for seg nokon av utfordringane pasientgruppa har, slik som til
dgmes endra appetitt, og kjiem med rad for a forbetre ete- og maltidssituasjonen. |
konklusjonen hevdar forfattaren at viss vi som helsepersonell er klar over progresjonen av
sjukdommen og den sin innverknad pa fgdeinntaket, kan vi lettare etablere ein tilstrekkeleg

og tilfredstillande ernaeringsstatus.

| ein randomisert kontrollert studie “Effects of a Low-Volume, Nutrient- and Energy-Dense
Oral Nutritional Supplement on Nutritional and Functional Status: A Randomized, Controlled
Trial in Nursing Home Residents” av Stange et al. (2013) var formalet a finne ut om
ernaringssupplement er effektivt i behandlinga av pasienter som er i risiko for eller er
underernaert. Forskerane sag pa effekten av eit [dgvolum, energi og naeringstett
oralernaeringssupplement pa ernaeringsstatus, funksjonalitet og livskvalitet hos pasientar pa
sjukeheim. Resultatet viste at ernaeringssupplementet vart godt tatt imot hos dei eldre
pasientane. Supplementet var hggt funksjonelt og resulterte i ei signifikant forbetring av
ernzringsstatus og var ein effektiv behandling av underernaring. Forskerane konkluderte
ogsa med at naeringssupplement kan verke positivt pa livskvaliteten hos pasientane, men at

ein treng meir forskning pa dette.

3.5 Aldring og ernzeringsstatus

Med aukande alder skjer det forandringar i kroppen som kan verke inn og fa betydning for
kosthald og ernaeringsstatus. Nokre av dei generelle aldringsforandringane er mellom anna
at hggda avtar med alderen, kaliumtap av skjelettet allerede fra 40 arsalderen, lever og nyrer
reduserast i vekt, oksygenopptaket i lungene reduserast med heile 60-70 % fra 30-80
arsalderen, og mengda kroppsvatn gar ogsa ned. Etter 30 arsalderen aukar kroppsfeittet
med 0,5-1 % per tiar. Kroppsvekta vil auke hos kvinner opp mot 60-arsalderen og med menn

til 50-arsalderen, for a sa avta. Grunnen til at det skjer eit vekttap er tap av kroppsvatn og
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muskelmasse. Energiforbruket, og dermed ogsa energiinntaket, synk med alderen, noko som
kan fgre til ernaeringsmessige konsekvensar viss ikkje naeringstettleiken aukar nar
matinntaket reduserast. Nedsatt aktivitetsniva er ogsa ein medverknad pa nedsatt

energibehov (Sortland, 2011).

Andre fysiologiske forandringar som kan gi ein spesiell risiko for underernzering er at
sansane vert svekka. Sidan smaksfglelsen vert svekka, tennene eldrast og spyttproduksjonen
vert redusert til ein tredjedel, kan dette igjen fgre til at det blir vanskeleg med matinntak og
matlysten gar ned (Mensen, 2010). Bade smakslgkane og luktesansen reduserast med ara og
evna til 3 smake sgtt paverkast fgrst. Dei eldre fgretrekkjer derfor ofte sgte mellommaltid og
dessertar framfor hovudmaltid. Med aukande alder skjer det ogsa endringar i
fordgyelsessystemet. Nokon av endringane er svelgproblem, tap av tenner, og darlig tilpassa
tannprotesar som kan fgre til at det blir vanskelig 3 tygge maten. Nokon kan ogsa ha
problem med darlig munnhygiene, tannrate, munntgrrhet og betennelse i tannkjgttet som
kan gjere det ekstra utfordrande a svelgje eller a tygge maten. Darleg munnhygiene kan ogsa

fore til nedsatt appetitt (Sortland, 2011).

Ernzringstilstanden er i tillegg til aldersforandringar, ein viktig arsak til skrgplegheit og
sarbarheit hja eldre. Noko vekttap er normalt, og det kan dreie seg om inntil 1 kg i aret fra
70-75 arsalderen og oppover (Brodtkorb, 2010). | oversiktsartikkelen “Weight Loss in
Patients with Alzheimer’s Disease” skriven av Tamura, Masaki og Blanchette (2008)
giennomgar dei kvifor vekttap er sa aktuelt hja pasientar med AD, og kva konsekvensane er,
samt det positive ved vektauke. Vekttap som fglge av AD kan fgre til redusert muskelmasse,
redusert bevegelighet, stgrre risiko for fall, trykksar og infeksjon i kroppen, som vidare kan
fore til ei ekstra stor byrde for pasienten og pargrande og darlegare livskvalitet. Sjansen for a
ga ned i vekt vart stgrre etter kvart som AD utvikla seg. Vekttap kunne ogsa sjdast som ein

indikator pa dgdelegheit, da vektauke hadde ein positiv effekt mot dgdelegheit.

For dei som i utgongspunktet er slanke, kan det by pa stgrre utfordringar viss ein mgter pa
sjukdom fordi dei har eit mindre energilager. Eldre menneske bgr ha ein hggare
kroppsmasseindeks (KMI) (vekt: (hggde x hggde)) enn yngre, fordi dei har prosentvis hggare
andel feittvev pa kroppen. Normalverdiar for vaksne ligg mellom 20-24,9, medan det hja

eldre er gunstig at KMI-verdien er mellom 24 og 27, for dei som bur utanfor institusjon

11



(Brodtkorb, 2010). KMI kan gi ein indikasjon pa overlevelse. Hos eldre heimebuande er det

vist at KMI under 20 gir ei auka dgdelegheit (Ranhoff, 2010).

3.6 Pargrande

Diktet av McGowin (1995) i forordet av denne oppgava (gjengitt etter Dale, 2007, s. 170)
aktualiserer pargrande sin betydning for menneske med AD. McGowin beskriv pasientens
behov for @ ha ein stgttande part tilstade, og har i sin bok skrevet om ei kvinnes kamp mot

AD.

Omgrepet pargrande blir primaert nytta i helsetenesta. Pargrande kan vere naer familie, som
ektefelle eller barn, men det kan ogsa vere vennar, naboar eller fjernare slektningar. Ifglge
pasient- og brukarrettighetslova er pargrande dei pasienten oppgir. Dersom pasienten er ute
av stand til 3 oppgi dette, skal naeraste pargrande vere den som i stgrst utstrekning har varig
og lppande kontakt med pasienten. Likevel skal det takast omsyn til ei spesiell rekkjefglgje
som beskriv kven som er naermaste pargrande, viss pasienten ikkje seier noko anna. Lova
beskriv rekkjefglgja, der ektefelle blir nemnt fgrst (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).
Pargrande har ofte den nzere relasjonen, engasjementet og kjennskapen til pasienten som
heimesjukepleien ikkje har. Ektefelle eller samboar er den som er neermast og som vert mest
paverka ved sjukdom eller funksjonssvikt (Fjgrtoft, 2012). Ifglge Romgren (2001) viser det
seg at nar ektefellen er den naermaste pargrande blir pasienten buande heime lengre

(gjengitt etter Fjgrtoft, 2012, s. 116).

| heimen er pargrande ein viktig ressurs bade for pasienten og for heimesjukepleien.
Pargrande fgler ofte pa eit hovudansvar, sjglvom kommunetenesta er innom fleire gongar
om dagen. Det er pargrande som har den kontinuerlige kontakten og fgler ansvar for a sja til
at pasienten har det han eller ho treng. Som sjukepleiar er det viktig @ ha ein forstaelse for
korleis omsorgsarbeidet opplevast for pargrande, viss vi skal hjelpe dei i 3 yte malretta og

tilpassa omsorg (Kirkevold, 2010).
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3.7 Kommunikasjon med pasienten

Vi ynskjer som menneske a bli sett, hgyrt og forstatt slik som vi innerst inne fgler oss. Det er
ikkje noko som tydar pa at det blir mindre viktig i ein demensprosess. Kommunikasjon
handlar om alle dei prosessane menneske paverkar kvarandre gjennom. Det handlar om 3
utveksle meiningsfulle signal og etablere felles meining. Kommunikasjonsprosessen kan by
pa utfordringar for personer med AD, da med tanke pa generelle kognitive og spesifikke
spraklege svik som sjukdommen inneber. Sjglvom spraket ikkje lenger er like effektivt og

presist vil behovet for kommunikasjon med andre vere viktig (Wogn-Henriksen, 2008).

| den tidlege til moderate fasen er evna til a forsta og tolke kommunikasjon fra andre
vanlegvis intakt, men da benevningsproblem det mest pafallande. Pasienten kan istadenfor a
sei "smgret” spgr etter "det derre” (Wogn-Henriksen, 2008). Afasi er felles term for redusert
evne til 3 forsta sprak og til a bruke spraket for a utrykkje seg, det kan vere eit av dei fgrste
symptoma som oppstar hja pasientar med AD. Det er difor viktig hja pasientar som har AD at
sjukepleiarar skapar ein god kontakt, og sa giennom handling formidlar kva ein har tenkt a
gjere. Viss spraket er vanskeleg somme tider, vil nonverbal kommunikasjon vere viktig for a
kommunisere med pasienten. Nar ein brukar kroppslige uttrykk, bevegelsar, ansiktsutrykk,
mimikk og bergring er det mogleg a skape kontakt og formidle det sjukepleiaren eller
eventuelt pargrande ynskjer a fortelle (Eide & Eide, 1996). | den moderate fasen er
kommunikasjonsvanskane meir openbare. Spgrsmal gjentar seg og pargrande kan oppleve
det som slitsam masing. Ordleiting og ordflytinga er darlegare. For a gjere kommunikasjonen
med pasienten betre kan tid, tydelegheit og tilrettelegging vere gode rad (Wogn-Henriksen,

2008).
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4.0 Drofting

| studien til Tamura et al. (2008) viste resultatet at vekttap hja pasientar med AD er eit
serigst problem, og kan fa alvorlege konsekvensar. Det er nyttig 3 tidlig identifisere dei
pasientane som er i risiko for underernaering ved hjelp av a kartlegge ernaeringsstatus, og a

setje i verk tiltak er essensielt.

4.1 Tiltak

Eit av ansvarsomrada til ein sjukepleiar er a sikre pasientens grunnleggande behov for mat
og drikke. Ved risiko for underernaering eller ved underernaring skal sjukepleiar syte for a
sette i verk tiltak for at pasientens vaeske- og ernaeringsbehov er tilstrekkelig. Alle er ulike, og
det er dimed behov for a individualisere tiltak for kvar enkelt pasient. Mala til sjukepleiaren
vil blant anna vere 3 sette i verk tiltak som aukar pasientens appetitt for dei som har
redusert appetitt, tiltak som tilrettelegg maltida og tiltak som kan sikre nok vaeske- og

naeringstilfgrsel (Aagaard, 2011).

4.1.1 Kartlegging av ernzeringsstatus med MINA
Det a syte for at pasienten har dekka behovet sitt for tilstrekkelig med mat og drikke er eit

ansvar som krev kunnskap, observasjon og oppfaglging. Henderson (1961) meinte at lsera om
kost og diett var svaert viktig i sjukepleiarutdanninga. Ho hevda det var viktig med individuell
sjukepleie, og at i heimen var det sjukepleiaren som kunne observere kva pasienten likte av
mat og ikkje. Sjukepleiarar ma ha kunnskap om kva behov pasienten har, ynskjer og vaner.
Dette kan vere ei utfordring i heimesjukepleien da det er ulike sjukepleiarar og kanskje ogsa
ufagleerte som fglgjer opp pasienten i det daglige. Korleis kan ein i heimesjukepleien takle

den utfordringa? Handlar det om ressursar fra kommunen?

| dei nasjonal faglege retningslinjene (2011) og i studien til Tamura et al. (2008), star det at
ein ved tidleg identifisering av pasientar som er i ernaeringsmessig risiko, gjer det mogleg a
sette i verk tiltak fgr underernaering oppstar. Underernaering far ofte utvikle seg fordi
problemet ikkje blir identifisert tidlig nok. A kome i gang med tiltak er essensielt

(Helsedirektoratet, 2011; Tamura et al., 2008). Kartlegging og vurdering av ernzeringsstatus
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er eit ngdvendig klinisk tiltak for a fgrebyggje underernaering og sette i verk tidlig

intervensjon.

Pasientar med AD, pa lik linje med andre heimebuande, skal fa kartlagt ernaeringsstatusen
sin ved innskriving og deretter kvar manad eller etter individuelle behov (Helsedirektoratet,
2009). Eg har valt a ta utgangspunkt i kartleggingsverktgyet MNA. Dette fordi fleire kjelder
har validert og anbefalt dette kartleggingsverktgy, for @ kunne vurdere pasienten sin
ernaeringsmessig risiko i primaerhelsetenesta og fordi den er enkel a ta i bruk

(Helsedirektoratet, 2009; Helsedirektoratet, 2012; Rognstad et al., 2013; Brodtkorb, 2010).

Eg har erfaring med MNA frad praksis i heimesjukepleien, og synest den var enkel a ta i bruk.
Da eg kartla ein pasient som hadde AD og pargrande var til stades, fekk eg ogsa mange
nyttige observasjonar og tilleggsinformasjon fra pargrande. Pa den andre sida fekk eg ogsa
erfare at det var utfordrande ved enkelte spgrsmal, som til dsmes kor mange gongar i veka
ho at fisk. Eg hadde gatt til pasienten i fleire veker fgrst og det var veldig greit under
kartlegginga, fordi eg var klar over mange av spgrsmala som eg kunne ta med i betraktning
for vurderinga. Under kartlegginga vart ogsa samtalen meir naturlig nar vi hadde bygd opp
ein relasjon til kvarandre, eg fglte pasienten kjente meg betre igjen for kvart tilsyn og ynskte

a hugse namnet mitt.

For ein person med AD er sarlig hukommelsen og konsentrasjonen sviktande, det er da
spesielt viktig & bevare deira integritet (Eide & Eide, 1996). | praksis erfarte eg at nar ein skal
kartlegge ernaeringsstatusen vil det vere viktig a8 ha ein samtale med pasienten, slik at
pasienten ikkje far ei oppleving av intervju. Det er viktig for pasienten 3a vere trygg pa den
sjukepleiaren som star ansvarlig for kartlegginga, da szerlig relasjonen har ein betydning
(Rokstad, 2008). Her tenkjer eg at pargrande kan vere med a skape tryggleik for at pasienten
skal fgle seg vel, i forhald til viss heimesjukepleien ikkje har mulighet til & sende ut ein

sjukepleiar som har relasjon til pasienten.

4.1.2 Maltid og miljg
Henderson (1961) skriv at visse kriterier ma vere tilstade viss ein pasient skal ete eit

tilstrekkelig maltid. Sjukepleiarar ma syte for at pasienten sit godt, fgler seg vel i kropp og

sjel, og at maltidet er smakfullt og appetittvekkande anretta. Henderson hevda at dette kan



hjelpe pasienten til 3 ete meir. Eg synast mykje av det ho skriv kan relaterast til dagens
utgving av sjukepleie. Eg ser pa maltidssituasjonen som eit viktig fokusomrade. Dette fordi
sjukepleiarar ma observere, kartlegge og dokumentere ut i fra pasientens vanar og
eventuelle utfordringar i maltidsituasjonen. Ut i fra dette kan sjukepleiarar da sja behovet
for sjukepleie og kome med eventuelle tiltak. Pa ei anna side ser eg at teori og praksis ikkje
alltid samsvarer. | den reelle kvardagen i heimesjukepleien kan kompetanse, tid og rom vere

manglande eller utfordrande.

Som sjukepleiar er det viktig a syte for eller sikre eit godt miljg kring maltidet. Miljget rundt
maltidet kan stimulerer til ein betre appetitt (Dunne, 2010; Helsedirektoratet, 2012;
Helsedirektoratet, 2009; Aagaard, 2011). Med miljg tenkjer eg kven som er tilstade med
pasienten, og kva slags innverknad det har pa pasienten. Eg tenkjer ogsa pa det visuelle i
rommet og omkring matbordet. Ein duk pa bordet, stearinlys, ein vase med friske blomar,
utlufting av rommet fgr maltidet og reint bestikk kan vere aktuelle tiltak som kan skape ein
betre appetitt. Derimot viss pasienten har konsentrasjonsvanskar, er det ikkje lurt med
faktorar som kan vere distraherande eller skape frustrasjon. Ein duk eller serviett med mykje
menster pa kan fgre til at fokuset gar vekk fra maten. Ein kan ogsa ta vekk gjenstandar fra
bordet, som ikkje har noko med maltidet a gjere. Ikkje for mange personar i rommet kan
ogsa hjelpe pasienten til 3 lettare konsentrere seg om maten og ikkje fgle pa at han/ho ma
henge med i ein samtale. Fra det eg har erfart i praksis bgr sjukepleiarar undervise

pargrande meir om dette.

Miljget bgr tilretteleggast for 3 kompansere for pasienten sin manglande eller sviktande
funksjon (Helsedirektoratet, 2012). Korleis maten er servert kan ha ein betydning. | fglge
Helsedirektoratet (2012) kan det vere til hjelp a syte for fargekontraster til maten som ligg
pa tallerkenen. Det kan ogsa vere til hjelp a vise til gamle minner for pasienten, sidan
korttidshukommelsen er den som vert ramma fgrst (Rokstad, 2008). Det kan vere ein spesiell
kopp som er god a drikke av eller ein favoritt asjett til maten. Det er viktig at det blir servert
mat og tilbehgr som heimesjukepleien og pargrande veit pasienten liker. Dette ma
journalfgrast. Dokumentasjon er viktig for blant anna a sikre pasienten sin framgang og

sjukepleiaren sin kontinuitet i utgvelsen av sjukepleia (Fjgrtoft, 2012).
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Det er ikkje same person fra heimesjukepleien som er innom kvar gong hja pasienten. Viss
det er mogleg kan pasienten fa primaerkontaktar, slik at relasjon og tillit kan byggjast opp.
Ofte i heimesjukepleien kan tid vere ein utfordring, fra min eigen praksis matte eg nesten
kvar dag prioritere kva som var viktigast. Eg valte somme tider 3 sitte med ein pasient under
maltidet, fordi eg sag kor stod betydning det hadde for pasienten sitt matinntak og
psykososiale behov. Fra eigenerfaring laga eg middag saman med ei eldre dame med AD. Eg
tilrettela slik at ho fekk sitte ved matbordet og kutte opp gr@nsakene. Resultatet gav
vedkommande ein fglelse av meistring. Eg sag ogsa pa lang avstand at dette var noko ho
hadde gjort fgr, og storkosa seg med. Dette veit eg fra eigen erfaring at under eit maltid med
hygge og samvaer ete eg ofte ei brgdskive ekstra fordi eg synest det er ei hyggelig atmosfzere
rundt meg. Dette kom ogsa fram i studien til Tamura et al. (2008), at pasientar som hadde
selskap under maltidet vart stimulert til 3 ete meir. Pa den andre sida er det viktig a
identifisere dei pasientane som har behov for @ begrense stimuli for a oppna ein vellykka

matsituasjon.

Pargrande kan vere til hjelp med a fortelle noko om spesielle utfordringar pasienten har
under maltidsituasjonen. Pargrande er ein av dei viktigaste samarbeidspartnarane til
heimesjukepleien i desse tilfella og kan fungere som ein avgjerande ressurs for pasienten.
Det er jo vel sa viktig a hjelpe pasienten sine pargrande pa ein riktig mate som a hjelpe
pasienten sjglv. Altsa ved at sjukepleiaren gir riktig og god informasjon til pargrande. Dette
vil jo hjelpe bade pasienten, deira pargrande og sjukepleiaren som ofte ikkje har all verdas

tid til 3 sitte saman med pasienten ved maltida.

Pasientar med AD har ofte ein darlegare forutsetning for a ha ein tilfredstillande
ernzringsstatus. Grunnen til dette er noko uklart og varierande, men ulike faktorar spelar
inn. Blant anna seier Dunne (2010) at appetitten endrar seg og pasienten kan til dgmes
glpyme at han/ho har ete. Fra min eigen praksis hugsa eg godt ein pasientsituasjon, og kor
vanskelig det var a vite kven som skulle ha ansvaret for blant anna maltida. Var det
pargrande som budde i nabohuset eller var det meg som ein ukjent person som kom fra
heimesjukepleien og skulle minne pasienten pa a ete? Eg spurte om pasienten hadde ete
frukost, og svaret var alltid ja. Viss eg hadde vert i praksis nokre veker til, hadde eg kanskje
fatt sett korleis rollefordelinga Igyste seg. Eg kunne i alle fall tenkt meg a sja ein klarare

struktur over ansvar og rollefordeling mellom pargrande og heimesjukepleien. Her har



heimesjukepleien i mange tilfeller eit forbetringspotensiale. Dette er eit omrade som kanskje

krev at sjukepleiarar bgr heve stemma si for a sikre pasienten sitt beste.

| caset ovanfor som eg beskreiv var det viktig for meg a tenkje pa at pasientens autonomi og
integritet var ivaretatt, eg prgvde a fa til ein tilittskapande kommunikasjon. Eg opplevde
dette med integritet hja denne pasienten som spesielt og nzaerast vanskeleg etisk. Det var
vanskeleg a passe grensa med 3 ikkje krenke pasienten, da heimesjukepleien skulle minne
pasienten pa 3 ete to gongar for dagen. Sjglv om det var i startfasen av ein oppfglging av
denne pasienten, tenkte eg at det ikkje var rart om pasienten kunne bliirritert og fgle det
som masing. Men spgrsmala vi stilte med paminning som baktanke, gjorde vi med miskunne
og med plikt til 3 fglgje opp pasientens behov for ernzring. | dei yrkesetiske retningslinjer
for sjukepleiarar (2011) star det at ein har plikt til 8 fremje helse og fgrebyggje sjukdom.
Plikta hadde vi, sidan vi registrerte at pasienten hadde gatt ned i vekt og sleit med a fa i seg
mat. Pargrande i dette tilfelle varsla heimesjukepleien og ville ha hjelp. Pasienten slapp oss
inn og var vennleg, men var ikkje interessert i nokon form for hjelp sidan ho hadde klart seg

sjglv heile livet. Kvifor skulle ein trenge hjelp til 3 hugse a ete no plutselig?

4.1.3 Erneeringssupplement
Det kan vere vanskeleg for eldre og saerleg dei med AD a fa i seg nok mat og naeringstett kost

(Stange et al., 2013; Helsedirektoratet, 2012; Dunne, 2010). Fordelen med studien til Stange
et al. (2013) er at pasientar med demens vert inkludert, da mange forskera vel a utelukke
denne pasientgruppa, sjglvom det er szerskilt dei som er i risiko for underernaering. Studien

viser at det er effekt av ernaeringssupplement i tillegg til vanlig kost.

Ein mate a sikre seg nok naeringstett kost, kan vere naeringsdrikk. | studien til Tamura et al.
(2008) gav supplementet gode resultat. Pasientane la pa seg 1,5 kg, + - 0,4 kg, og
naeringssupplementet vart godt tatt i mot blant deltakarane. Fordelen med naeringsdrikk til
eldre pasientar med AD, trur eg kan vere at drikken er praktisk, god og effektiv. Naeringsdrikk
kjem i mange ulike smaker, det finst over 90 ulike smaker pa marknaden. Dei er basert som
bade saft, mjglk og yoghurt. Det er ein overkommelig storleik pa naeringsdrikken ogsa, dei
aller fleste nzeringsdrikkane er pa 200 ml (Sjgen & Thoresen, 2012). For pasientar som har

darlig appetitt eller smaksforandringar kan fruktsmakane vere forfriskande. Fra min eigen
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praksis syntest eg det var veldig kjekt @ kunne servere naeringsdrikken i eit stettglas med
isbitar og sugergr, i standen for plastkartongen. Da sa pasientane ofte til meg at “no er det
helg” og dei sette pris pa det lille ekstra. For a gjere nzeringsdrikken meir innbydande kan eit
jordbezer eller ein sitronskive stimulere til ein betre appetitt. For eldre med nedsatt lukte- og
synssans, kan baer eller frukt stimulere til ein betre appetitt, og kan gi ein anna oppleving av
drikken. Det er berre fantasien som set grenser for kva du kan gjere ut av naeringsdrikken

(Sjgen & Thoresen, 2012).

Nezeringsdrikk skal i utgongspunktet kome som eit supplement til maltida. Det vil seie at
pasienten ma fa dei daglege maltida sine, og at drikken ikkje skal erstatte det normale
kosthaldet (Helsedirektoratet, 2011). Pasienten skal sjglv fa velge ut kva slags naeringsdrikk
eller smak som er best. Men heimesjukepleien bgr kome med anbefalingar. Dette fordi
nokon av naeringsdrikkane er spesielt tilpassa kva behov pasienten har, kanskje pasienten
har eit stort behov for protein eller lavt feittinnhald (Sjgen & Thoresen, 2012). Ein anna
grunn til at eg valde a skrive om nzeringsdrikk er fordi eg trur heimesjukepleien og pargrande
har ein sentral rolle i rettleiing til pasienten sin kost. | praksis har eg erfart at det er
pargrande som ofte star for innkjgp av mat og tilbreding av maltida. Eg tenkjer at det er
enkelt for pargrande a ga og hente ein naeringdrikk i kjgleskapet som mellommaltid til
pasienten, istadenfor a berike maten pasienten et for a fa meir nzeringstett kost. Eg har

erfart at det sistnemnde har vert tungvint.

Ifglge Helsedirektoratet (2009) er ernzeringstrappen ein hjelpemodell for a fglge
ernaeringsmessige tiltak i prioritert rekkefglgje. Den fortel oss at tiltaka/behandlinga skal
ferst begynne med etesituasjonen, sa normalkost, tilpassa kost, berika kost, mellommaltid,
naeringsdrikker, sondeernaering og til slutt intravengs ernaering. Helsedirektoratet (2009) tar
til ordet for at det av og til er riktig @ hoppe over eit par trinn viss situasjonen tilseier det. Eg
tenkjer at naeringsdrikk kan vere eit meir praktisk tiltak enn berika kost fordi det gjer
dagleglivet meir praktisk. Pa ei anna side er ofte berika mat ein effektiv mate a fa i pasienten
meir kaloriar og protein pa, og det treng ikkje a vere store tiltaka som skal til. Ut i fra det eg
har erfart med ernzeringspulver, har pasientar sagt til meg at det er tung mat a ete. Pa ei
anna side har eg ogsa erfart det positivt med enkel beriking, til demes kakao med krem til

frukost.
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Fleire sma maltid om dagen eller gjerne mellommaltid er anbefalt til pasientar som far i seg
lite mat (Helsedirektoratet, 2012; Sjgen & Thoresen, 2012). Dunne (2010) hevdar at
fingermat kan vere ein enkel mate a fa pasienten til a ete tilstrekkelig, dette er ein mate for
pasienten til 3 ete sjglvstendig sa lenge som mogleg ogsa. Fingermaten kan serverast som
maltid og som mellommaltid. Her tenkjer eg at a gjere maten meir innbydande er viktig.
Pynte brgdskivene eller maten med persille, sitronskive, graslgk, eplebatar eller tomat kan

skape ei heilt anna oppleving av maltidet.
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5.0 Veikskap og styrke

Ein veikskap med oppgava mi er at det finst veldig mange tiltak som eg kunne ha drgfta for a
besvare mi problemstilling. Men pa grunn av oppgava si omfang og ordbegrensing har eg
matte valt ut nokre tiltak som eg meiner er viktigast og som eg har funne relevant forskning
og teori pa. Viss eg skulle gjort oppgava pa nytt, kunne eg framstilt symptoma klarare i
teoridelen, og kome med tiltak i drgftinga ut i fra desse. Pa ei anna side er det ikkje sikkert
det hadde vert plass i oppgava til dette, det kan ogsa vere at eg matte ha utelukka a

presentere andre sider som eg ser pa som viktige for oppgava sin heilhet.

Noko som ogsa kan vere ein veikskap med oppgava er at eg har ikkje funne forsking som
berre gar pa tiltak for a ferebyggje underernzering. Eg kunne i utgongspunktet tenkje meg a
finne ei forsking som tok for seg mange ulike tiltak. Eg kunne brukt andre sgkjeord og
databasar, men dette klarte eg ikkje a finne, sa eg er dimed nggd med dei forskingsartiklane

eg har funne.

Ein styrke ved mi oppgave er at eg har valt ei problemstilling og eit tema som er veldig viktig
for ein sjukepleiar @ ha kunnskap om. Temaet for mi oppgave har eg opplevd som ei stor
utfordring for pasientgruppa. Difor meiner eg at det er ein styrke at eg har fokusert sa
spesifikt pa noko som har eit relativt stort forbetringspotensiale, sidan underernzering ofte
oppstar fgr ein sjukepleiar rekk a fgrebyggje. Ei anna sterk side ved mi oppgave er at eg sjglv

har erfart temaet som utfordrande, og difor kan knytte praksis og teori saman.

Ein anna styrke ved oppgava mi er at eg har funne mykje litteratur, forsking og ein artikkel
om mitt tema. Dette gjorde at eg fekk samanlikna ulike forfattarar si meining om temaet, og

fekk moglegheit til & plukke ut dei kjeldene eg sag som mest relevant for mi oppgave.
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6.0 Konklusjon

Eg har sgkt og funne kunnskap om kva tiltak sjukepleiarar kan sette i verk for a fgrebyggje
underernaering hja ein eldre heimebuande pasient med AD. Ved hjelp av a drgfte forsking,
litteratur og eigne erfaringar, har eg komt fram til fleire tiltak som sjukepleiarar kan sette i
verk. Dersom pasienten far kartlagt ernaringsstatusen sin pa eit tidlig tidspunkt kan ein som

sjukepleiar vere med a fgrebyggje underernaering og konsekvensar av dette.

Eg valte a sja naermare pa maltidet og miljget kring matbordet, og om tiltak her kunne spele
ein rolle for pasienten sitt matinntak. Eg har kome fram til at det kan vere utfordrande 3
giennomfgre tiltak med tanke pa kompetanse og tid. For a sikre pasienten sitt matinntak,
eller for a oppretthalde appetitten meiner eg at sjukepleiarar kan fgrebyggje underernaering
ved a fokusere meir pa sjglve maltidssituasjonen hja kvar enkelt pasient. Dimed kan

sjukepleiaren ogsa legge til rette for individuelle behov.

Godt samarbeid mellom pargrande og heimesjukepleien kan sikre betre oppfglging av
pasienten sin ernaeringsstatus. Dersom pargrande, heimesjukepleien og pasienten fordeler
ansvaret med til dgmes innkjgp av mat og kven som er tilstade med pasienten under

maltida, kan ein sikre tryggleik for alle parter.

Eg har kome fram til at ernaeringssupplement kan vere ein god mate a sikre pasienten nok
naeringstett kost pa. Viss naeringsdrikk er eit aktuelt supplement til det vanlige kosthaldet,
ma heimesjukepleien og pargrande tilby pasienten drikken som mellommailtid, viss ikkje
pasienten sjglv hugsar dette. Mellommaltid er ein god Igysing for a sikre pasienten sitt
matinntak i Igpet av ein dag. Sma hyppige maltid, i staden for tre store, kan gjere det lettare

for pasienten a fa i seg nok mat og nzeringstett kost pa.
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Etternavn:

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Fornavn:

Kjgnn: Dato:

Alder:

Vekt, kg: Hoyde, cm:

ID-nummer:

Besvar undersokelsen ved a fylle inn de riktige poengsifferene. Bruk tallene fra hvert enkelt spersmal og summer. Hvis oppnadd sum er 11 eller mindre pa
vurdering del |, fortsett med vurderingen del Il for 8 komme fram til en gradering av ernaeringstilstanden.

Vurdering, del | J

A

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

0

1
2

alvorlig nedsatt appetitt
moderat nedsatt appetitt
ikke nedsatt appetitt

[]

I

Vekttap i lopet av de 3 siste manedene

0
1
2 =
3

vekttap over 3 kg

vet ikke

vekttap mellom 1 og 3 kg
ikke vekttap

[]

Mobilitet

0
1
2

sengeliggende/sitter i stol
i stand til @ ga ut av seng/stol, men gar ikke ute
gar ute

[]

Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i Igpet av de
3 siste manedene

0 = ja 2 = nei

Neuropsykologiske lidelser
0

1
2

alvorlig demens eller depresjon
mild demens
ingen psykologiske lidelser

L]

Kroppsmasseindeks (KMI) (vekt kg) / (heyde x hayde)

0 = KMImindreenn 19

1 = KMI19til mindre enn 21

2 = KMI 21 til mindre enn 23

3 = KMI23ellerstorre l:]

Undersgkelsesspoengsum vurdering, del |
(sumtotal maks. 14 poeng)

12 poeng eller mer:

1.0

Normal - ikke i faresonen - ikke ngdvendig a
gjennomfgre vurderingen, del Il

11 poeng eller mindre : mulig underernzering - fullfer vuderingen, del Il

Vurdering, del Il

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

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

K Utvalgte markgrer for proteininntak
«  Minst en porsjon melkeprodukter

(melk, ost, yoghurt) pr dag jad nei (I
«  Toellerflere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke jald nei
« Kjatt, fisk eller kylling/kalkun
hver dag jald nei J
0.0 = hvisOeller1ja
0.5 = hvis2ja
1.0 = hvis3ja DD

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

1 = ja 0 = nei

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

0.0 = mindre enn 3 kopper

0.5 = 3til 5 kopper

1.0 = merenn 5 kopper D . D
N Matinntak

0 = ikkeistand til 3 spise uten hjelp

1 = spiserselv med noe vanskeligheter

2 = spiser selv uten vanskeligheter D

O Eget syn pa ernaeringsmessig status

0 = serpaseg selvsom underernaert
1 = erusikker pa erneringsmessig tilstand
2 = serikke pd seg selv som underernaert I:]

P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
med mennesker pa samme alder?

0.0 = ikke like bra

0.5 = vetikke

1.0 = likebra

2.0 = bedre D . D

Q Overarmens omkrets (00) i cm

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus) 00 =00 mln.dre enn 21 cm
0.5 = 0021til22cm
1 = ja 0 = nei 1.0 = OOmerenn22cm DD
H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag R Leggomkrets (LO) i cm
0 = ja 1 = nei 0 = LOmindreen31cm
- - 1 = LO31cmeller stgrre D
I Trykksar eller hudsar
0 = ja 1 = nei D Vurdering, del Il (maks. 16 poeng) D DD
Undersgkelsespoengsum, vurdering, del | L1000
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NN

Totalvurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng)

Gradering av underernzringstilstand

[
[]

17 til 23.5 poeng i fare for undernzering

Mindre enn 17 poeng underernzert



