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Sammendrag

Tittel: «Forebygge underernzering hos pasienter med demens som bor hjemme».

Bakgrunn for valg av tema: Jeg valgte a skrive om ernaring og demens fordi at jeg bade i
studiepraksis og som assistent i hjemmesykepleien har observert at det er utfordrende a fglge opp
pasienter med demens og deres forhold til ernzering. Min erfaring er at oppfglging og kartlegging av
denne pasientgruppens utfordringer relatert til riktig ernaering ofte blir nedprioritert.

Jeg mener det er viktig a sette mer fokus pa kartlegging av ernaeringsstatus, og har derfor valgt a

rette min oppgave mot forebygging av underernaring hos hjemmeboende demenspasienter.

Problemstilling: «Hvordan kan sykepleiere forebygge underernaering hos pasienter med demens som

bor hjemme?»

Framgangsmate: Oppgaven er gjennomf@rt som en litteraturstudie basert pa forsking og faglitteratur.
Jeg har sgkt i databasene Academic Search Elite, Cinahl, Svemed+ og Sykepleien forskning. | sgkene
mine avgrenset jeg resultatene slik at litteraturen skulle veere fagfellevurdert, ikke eldre enn 2008, og

fulltekst.

Oppsummering av funn: | oppgaven er det funn som viser at enkle tiltak som veiing av pasienten er
et forebyggende tiltak, men at alt handler i grunn om rammebetingelser. | fgrste rekke gjelder dette
hvor lang tid man har hos pasienten, hvilke ressurser man har til radighet, og sykepleierens personlige
kompetanse om problemstillingen. Mini Nutritional Assessment (MNA) er det kartleggingsverktgyet
som blir beskrevet som det beste nar ernaeringsstatus hos hjemmeboende pasienter skal undersgkes

og felges opp.

Konklusjon: Nar jeg har skrevet denne oppgaven har jeg satt meg inn i viktigheten av a forebygge
underernzering. Min konklusjon er at de viktigste tiltakene er regelmessig kontroll av pasientens vekt,
grundig dokumentasjon og gode observasjoner av pasientens ernzeringsstatus. Grunnlaget for dette
arbeidet ma vaere gode rutiner i virksomheten, og klare definisjoner av ansvar og roller pa
arbeidsplassen. Det er ogsa ngdvendig med gkt kunnskap om denne problemstillingen.
Forhapentligvis vil den nye reformen Leve hele livet vaere med til a bidra til at kunnskapen rundt
ernzring og eldre med demens blir stgrre.

Ngkkelord: Underernaering, forebygge, demens og hjemmesykepleie
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1. Innledning

Jeg har valgt a skrive om underernzaering blant hjemmeboende pasienter med demens, og hvordan
jeg som sykepleier kan forebygge at eldre hjemmeboende pasienter med demens ikke blir
underernart. Demens har interessert meg lenge og ble med dette en del av hovedtemaet mitt. |
Norge bor det over 77 000 mennesker som har demens og over halvparten avdem bor hjemme.
Noen bor med pargrende, men mange av dem bor alene. Det finnes ulike typer demens.
Fellesnevneren er at alle pasientene pa ett tidspunkt vil trenger hjelp i hverdagen (Kiil, 2018).
Demens blir kjennetegnet med kognitiv svikt og svekket evne til a ivareta grunnleggende behov, som
for eksempel ernaering (Fjgrtoft, 2012, ss. 77-78). Fermann & Naess (2015, s. 248) skriver at darlig
ernzering er et kjent problem blant eldre, og at pasienter med demens er en av de mest utsatte
gruppene nar det kommer til underernaering. Jeg har erfart at oppfglgingen rundt forebygging av

underernaring er mangelfull. Det er grunnen til at jeg gnsker a sette fokus pa dette i min oppgave.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Jeg har jobbet i hjemmesykepleien i ett ar som assistent, og i studietiden har jeg hatt flere ulike
praksiser hvor jeg har mgtt pasienter med demens. | mgte med denne pasientgruppen har jeg
observert at det er utfordrende a fglge opp pasientene i forhold til ernaering. | mange tilfeller blir
kartlegging og oppfalging av ernaeringsstatus nedprioritert. Jeg har valgt dette temaet fordi jeg syns
det er interessant a fa gkt kunnskap om ulike metoder som kan forebygge underernzering blant
pasienter med demens. Dette er ogsa et veldig aktuelt tema a ta opp. Forskning viser at over femti
prosent av en gruppe eldre pasienter som mottok hjemmesykepleie var under normal vekt i forhold
til BMI-skalaen (Landmark, Gran, & Grov, 2014, s. 4). Arsaken til at mange eldre er underernaert kan
veere at de glemmer & spise, at de har lite matlyst, eller at de rett a slett ikke merker at de er sultne
(Aagaard, 2009). Jeg mener det er viktig at det settes mer fokus pa ernaering. Underernzaering er noe

man ser over tid og ma kartlegges for a kunne bli forebygget (Bjgrneboe & Tonstad, 2017).

1.2 Problemstilling
Gjennom egne erfaring vet jeg at ernaering hos hjemmeboende pasienter med demens kan vaere en
utfordring, sa derfor har jeg valgt a formulere problemstillingen slik: Hvordan kan sykepleiere

forebygge underernaering hos pasienter med demens som bor hjemme?



1.3 Problemstilling med avgrensning

Jeg pnsker a fokusere pa ernaering og forebygging av underernzring. | denne oppgaven blir det lagt
vekt pa kartleggingsverktgy, og bruken av disse verktgyene. Jeg gnsker a sette fokus mot
sykepleierens kompetanse, interessen for ernaering og hvorfor det i mange situasjoner ikke blir
prioritert a kartlegge ernaeringsstatus. Oppgaven retter seg saledes mot pasienter som har demens
og bor hjemme.

Jeg har valgt a avgrense problemstillingen til enslige og eldre demente pasienter som er over 65 ar,
og som bor hjemme. Jeg har videre valgt a avgrense til pasienter som ikke har langtkommen demens,
da denne gruppen pasienter trolig ikke bor hjemme. Jeg @nsker a sette fokus pa eldre demente
pasienter uten pargrende som tar del i den daglige omsorgen og som har et mangefult nettverk.
Pasientene skal ogsa ha hjemmesykepleie minst en gang daglig. | denne oppgaven er sykepleierens

mal & forebygge underernaring blant eldre pasienter med demens som bor hjemme.

1.4 Begrepsavklaring

Forebygge: | fglge Ranhoff (2015, s. 162) handler forebyggende helsearbeid om a forebygge sykdom,
skade og tidlig dgd. Det handler ogsa om a forbedre og bevare personens helse, funksjonsniva og

livskvalitet (2015).

Underernzering: Mennesker er i risiko for a bli underernaert nar man spiser mindre enn hva kroppen
har behov for. Underernaering hos eldre kommer ofte i en kombinasjon av for lite kalorier og

proteiner (Brodtkorb, 2015, s. 308) .

Demens: Demens blir kjennetegnet med kognitiv svikt og svekket evne til a ivareta grunnleggende

behov og endret atferd sosialt. (Fjgrtoft, 2012, ss. 77-78)

Hjemmesykepleie: Hiemmesykepleie er et tilbud som skal gi pleie og omsorg til pasienter som bor
hjemme, om det er sykdom, svekket helse, alderdom eller livssituasjon som tilsier at brukeren

trenger hjelp i korte eller lengre perioder (Fjgrtoft, 2012, s. 19)

1.5 Oppgavens videre oppbygging

Mens dette kapittelet er en innledning til oppgaven, skriver jeg i kapittel 2 om metoden jeg har brukt
for a finne forskningsartikler. Kapittelet inneholder en kort presentasjon av de utvalgte artiklene, samt
hvilke kriterier som ligger til grunn for utvelgelsen av dem. Pa slutten av kapittel 2 har jeg skrevet om

kildekritikk. | kapittel 3 legger jeg frem teoriene jeg har valgt, samt de relevante funnene i



forskningsartiklene. Disse danner grunnlaget for drgftingen som blir lagt frem i kapittel 4.

Avslutningsvis inneholder kapittel 5 en konklusjon.



2. Metode

2.1 Valg av metode

| oppgaven min har jeg benyttet meg av litteraturstudie som metode. Denne metoden skal belyse
min problemstilling ved hjelp av annen litteratur som er relevant, gyldig og palitelig. Ifglge Dalland
(2015, s. 223) bygger litteraer oppgave i hovedsak pa skiftelige kilder. Litteraturstudie er saledes
systematisering av kunnskap. | tidligere emner har jeg brukt denne metoden, sa metoden er kjent for
meg. | oppgaven kommer jeg ogsa til & bruke mine egne erfaringer fra praksis og som assistent i

hjemmesykepleien.

2.2 Litteratursgk

For a finne litteratur som kan besvare min problemstilling har jeg sgkt i ulike databaser. Databasene
jeg har brukt er Academic Search Elite, Cinahl og Svemed-+. Jeg har ogsa brukt Sykepleien Forskning
for a finne litteratur. Spkene mine ble utfgrt i Ippet av april 2018. Ved valg av sgkeord- og uttrykk har
jeg benyttet bade norske og engelske sgkeord. For meg var dette viktig for a fa flere treff, samt for a
finne internasjonale forskningsartikler. Totalt sett er dette med pa a styrke oppgavebesvarelsen.
Under spkene brukte jeg som kriterier at informasjonen skulle vaere fagfellevurdert, fulltekst, og at
litteraturen ikke skulle vaere eldre enn ti ar, altsa fra 2008 til 2018. Vedlegg 1 viser hvilke databaser jeg

sgkte i, hvilke sgkeord jeg brukte, antall treff, antall leste abstrakt og valgte artikler.

Jeg startet med sgk i EBSCOhost hvor jeg la til Academic Search Elite og Cinahl. | dette sgket benyttet
jeg sgkeordene: «Nurse AND elderly AND malnutrition». Jeg huket av for fagfellevurdert, fulltekst og
artikler som ikke var eldre enn ti ar. Da fikk jeg 32 treff. Studien jeg valgte ut var «How well do nurses
recognize malnutriton in elderly patients?» (Suominen, Sandelin, Soini, & Pitkala, 2009). Denne
studien har jeg brukt for a drgfte om sykepleien har nok kunnskap undererneering, og hvordan

forebygge dette.

Deretter spkte jeg i Svemed+, og gjorde de samme avgrensningene her, litteraturen skulle veere
fagfellevurdert, full tekst og ikke eldre enn 2008. Jeg brukte fgrst spkeordene: «underernaering AND
eldre AND demens». Da fikk jeg tre treff, jeg valgte ut artikkelen «Underernzering hos eldre
hjemmeboende personer med demens» (Rognstad, Brekke, Holm, Linberg, & Luhr, 2014). Denne
treffer min problemstilling da den handler om underernaring og eldre hjemmeboende pasienter
med demens. Artikkelen har jeg brukt for & begrunne at dette er et problem som bgr tas opp. | mitt
neste spk brukte jeg sgkeordene: «verktgy AND underernaering». Med disse sgkeordene fikk jeg ett

treff med artikkelen «Verktgy ved screening av risiko for underernzering hos eldre» (Gjerlaug,



Harviken, Uppsata, & Bye, 2018). Denne har jeg brukt i oppgaven da den ser pa ulike typer verktgy

som kan brukes for a kartlegge.

| mitt neste sgk pa Svemed+ hadde jeg nok en gang de samme avgrensingene at teksten er
fagfellevurdert, ikke eldre enn 2008 og fulltekst. Jeg brukte sgkeordene: «hjemmesykepleien» AND
«erneringsstatus». Jeg fikk fem treff. Jeg valgte ut artikkelen «Ernaeringsstatus blant pasienter i
sykehjem og i hjemmesykepleien kartlagt ved hjelp av Ernzeringsjournalen» (Landmark, Gran, & Grov,
2014). Denne har jeg brukt fordi den tar for seg kartleggingsverktgyet Ernzeringsjournal, samt

sykepleierens kompetanse i forhold til ernsering.

Mitt siste sgk pa svemed+ brukte jeg sgkeordene: «eldre AND hjemmesykepleie». Pa dette sgket fikk
jeg 18 treff. Jeg valgte ut artikkelen «Rutiner for G vurdere ernaeringsstatus i hjemmesykepleie»
(Aagaard & Grgndahl, 2017). Denne har jeg brukt da den handler om rutiner for a vurdere

ernaeringsstatus hos hjemmeboende pasienter.

Til slutt gjorde jeg et sgk pa sykepleien forskning med spkeordet: «hjemmesykepleie». Jeg avgrenset
sgket mitt til forskning og litteratur som ikke var eldre enn 2008. Der fant jeg en artikkel som het
«Hva er faglig forsvarlig sykepleie?» (Tennessen & Nortvedt, 2018). Denne valgte jeg ut da den er
nyttig i min oppgave for a belyse sykepleiens ansvar i forhold til kartlegging og forebygging av

ernzeringsstatus.

2.3 Kildekritikk

For a kritisk vurdere litteraturen jeg har benyttet meg av, har jeg brukt Dalland og Trygstad (2015, ss.
72-74) sin metode for a vurdere litteraturens gyldighet, holdbarhet og relevans. For & vurdere
litteraturens gyldighet har jeg bare valgt ut litteratur som er fagfellevurdert. For a vurdere
holdbarheten til litteraturen har bare benyttet meg av litteratur som ikke er eldre enn ti ar. Grunnen
til dette er at sykepleiere ma holde seg faglig oppdatert, og at eldre litteratur kan veere foreldet.
Forskingsartiklene jeg har valgt ut skulle ogsa ga ut fra IMRaD-struktur i sammendragene. Det vil si
at de skulle ha med innledning, metode, resultat og diskusjon. Av de seks artiklene jeg har med har
alle IMRaD-struktur, bortsett fra Ténnessen og Nortvedt (2018). Jeg valgt likevel ha denne artikkelen
med fordi jeg mener den er med pa a belyse min problemstilling. Nar jeg skal vurdere relevansen for
oppgaven har jeg sett om litteraturen kan svare pa problemstilling eller om den stiller spgrsmal som
jeg ogsa stiller i min oppgave. Jeg har ogsa sett pa hvordan jeg kan fa brukt litteraturen i min

oppgave (Dalland & Trygstad, 2015, s. 223). En av artiklene jeg har valgt ut er pa engelsk. Dette er



ikke mitt fgrstesprak, sa jeg ma ta forbehold om enkelte feiltolkninger nar jeg har oversatt teksten.

| oppgaven har jeg for det meste benyttet meg av primaerkilder. Kristoffersen (2012) er brukt som
sekundeerkilde nar det gjelder sykepleieteoretikere som Virginia Henderson. Generelt er det er alltid
fare for feiltolkning ved bruk av sekundaerkilde. Da jeg skulle velge faglitteratur til oppgaven min
brukte jeg bibliotekets sgkemonitor «Oria» for a finne relevant faglitteratur. Her endte jeg opp med a
bruke en del av pensumbgkene som jeg har brukt i tidligere emner som Grunnleggende sykepleie og
Kommunehelsetjeneste og psykisk helsearbeid. Bokene som jeg har benyttet meg mest av i oppgaven
er «Geriatrisk sykepleie» (Kirkevold, Brodtkorb, & Ranhoff, 2015) og «Hjemmesykepleie» (Fjgrtoft,
2012). «Geriatrisk sykepleie» har jeg benyttet fordi den omhandler eldre, og fordi den inneholder et
eget kapittel om ernzering. Boken «Hjemmesykepleie» har kommet godt med under oppgaven fordi
den omhandler hjemmesykepleie. Den tar ogsa for seg rammene sykepleieren ma jobbe etter i

hjemmesykepleien.



3. Teori

| dette kapittelet presenterer jeg teorien jeg har brukt i drgftingen.

3.1 Virgina Henderson

| oppgaven har jeg valgt a bruke sykepleieteorien som ble utarbeidet av Virginia Henderson.
Hendersons sykepleiedefinisjon og grunnleggende prinsipper har hatt stor innflytelse pa sykepleien
slik den er i dag (Kristoffersen, 2012, ss. 223-226). Kristoffersen (2012, s. 226) legger frem
Hendersons fjorten grunnleggende prinsipper for sykepleie. Punkt nummer to handler om at
pasientene ma spise og drikke tilstrekkelig for a oppfylle grunnleggende behov. For & opprettholde
grunnleggende behov ma sykepleieren skaffe seg kunnskap om hva det er pasienten trenger hjelp til.
| fglge Henderson bgr sykepleieren identifisere hva pasienten mangler og gi pasienten det som matte
trengs for at pasienten skal fgle seg «hel», ut ifra pasientens fysiske styrke, vilje eller kunnskap om

hva som er god helse (Kristoffersen, 2012, s. 226).

3.2 Demens

Mennesker med demens er i konstant forandring, og vil med tiden blir darligere etter hvert som
sykdommen utvikler seg. Vanlige symptomer ved demens er at pasienten mister
korttidshukommelsen, det vil si at vedkommende glemmer for eksempel beskjeder som ble mottatt for 20
sekunder siden. Andre symptomer kan vaere svekket langtidshukommelse og
planleggingshukommelse (Skovdahl & Berentsen, 2015, ss. 411, 416). Ett annet symptom pa demens
er apraksi, det vil si at men ikke klarer a utfgre praktiske handlinger. Dette betyr at pasienten ikke
klare a utfgre handlinger i den rekkefglge han eller hun skal, eller at pasienten ikke vet hva man skal

gjore med en gitt gjenstand (s. 417).

3.3 Hjemmesykepleie

3.3.1 Utfordringer i hjemmesykepleien

Mangel pa tid og tidspress er ett problem som er kjent bade for personalet og pasientene i
hjemmesykepleien (Fjgrtoft, 2012, ss. 180-181). Kompetanse er en avgjgrende faktor for kvaliteten
pa tjenesten. Tilgangen pd kompetente fagpersoner styres av gkonomi, politikk og faglige
prioriteringer. Sykepleieren er selv ansvarlig for egen kompetanse og faglig utvikling av denne.
Faglige utfordringer, som for eksempel a se brukerens sammensatte og varierte behov, stiller store
krav til sykepleierens kompetanse. Idealet i hjemmesykepleien er a se den enkelte pasients behov for

omsorg og stgtte. Dette er et ideal som krever at pleiepersonalet har nok tid tilgjengelig for hver



pasient, og som videre forutsetter en kompetanse som lar personalet se helhetsbildet hos
pasientene. Realiteten viser en annen side. Det stilles krav til effektivitet og det er lite ressurser.

Dette blir dessverre styrende i hjemmesykepleierens hverdag (Fjgrtoft, 2012, ss. 245-251).

3.3.2 Hjemmesykepleiens ansvar i forhold til ernzering

Enhver sykepleier i hjemmesykepleien har ansvar for a iverksette tiltak slik at pasienten far
tilstrekkelig med naering. Det er viktig 8 dokumentere ernzeringsstatus og tiltak i pasientens journal,
og videreformidle ernaeringsstatus og tiltak til andre instanser som behgver denne informasjonen
(Brikeland & Flovik, 2014, ss. 66-67). Sykepleieren har ansvar for a kartlegge hvem som handler inn
mat for pasienten, om det er pasienten selv som gjgr dette, eller andre omsorgspersoner. Hvis
pasienten har mat i kjgleskapet ma det redegjgres om denne maten blir spist eller kastet. Det ma
ogsa avklares hvem som tilrettelegger pasientens maltider. Dette er spgrsmal sykepleieren ma ha
kunnskap om for a kunne vite hva hjemmesykepleien er ansvarlig for (Fermann & Naess, 2015, s.

248).

3.4 konsekvenser av underernzaering

Nar en person i en lengre periode spiser mindre mat enn hva kroppen har behov for kan
vedkommende bli underernaert. Pa grunn av beskjedent inntak av mat far eldre mennesker ofte for lite
kalorier og proteiner i seg. Dette kan resulterer i underernaering. De far endret kroppsmasse-
sammensetning. Dette betyr at kroppens vaeskeinnhold og muskulatur reduseres, mens det relative
fettinnholdet gker (2015, s. 302). Brodtkorb (2015, s. 302) skriver at underernaering er noe som
utvikler seg over tid, og at det kan vaere en utfordring & oppdage. Redusert muskelmasse og generell
svekkelse gir nedsatt immunforsvar. @kt infeksjonsfare er derfor en risiko som fglger av
underernaering (Brodtkorb, 2015, s. 308). Ernzering og helse henger altsa i stor grad sammen. Riktig
ernzaering kan bidra til bedre psykisk helse, og kan videre forebygge sykdom og skade (Brodtkorb,
2015, ss. 301-302).

3.5 Kartleggingsverktgy

3.5.1 MNA - Mini Nutritional Assessment

MNA (Mini Nutritional Assessment) er et kartleggingsverktgy som kan brukes for & vurdere om eldre
pasienter star i faresonen for a bli underernaert. Med MNA kan helsepersonell systematisk kartlegge
arsaksforhold ved underernaering hos eldre pasienter i primaerhelsetjeneste og pa sykehus. MNA tar
for seg KMI (kroppsmasseindeks), har en tredelt gradering pa spgrsmalene og noen ja/nei spgrsmal.

KMI regnes ut fra personens vekt og hgyde, og viser hvor vedkommende ligger i forhold til sin vekt,



Det vil si om personen er alvorlig undervektig (<18), undervektig (18-20), har idealvekt (20-25), er
overvektig (>25) eller har utviklet fedme (>30). Verdier mellom 24-27 er ideelt hos eldre mennesker
(Brodtkorb, 2015). MNA skal fylles ut hver tredje maned, og gir helsepersonell muligheten til
oppdage underernaering pa et tidlig tidspunkt. Ved hjelp av MNA kan ytterlige ernaeringssvikt
forebygges, og pasientens helse kan forbedres (Nestle Nutrition Institute, u.d, ss. 2-10). Se vedlegg 2

MNA kartleggingsskjema.

3.5.2 Ernaeringsjournal

Ernaeringsjournalen er et kartleggingsverktgy som er utviklet av helsedirektoratet (2013, s. 14).
Ernaeringsjournalen egner seg til & finne ut om en pasient er i fare for a bli underernaert eller om
vedkommende allerede er underernaert. Ernzeringsjournalen beskrives som et enkelt verktgy a
bruke. Kartleggingsverkt@yet tar for seg KMI, utregning av vekttap og ja/nei spgrsmal om blant annet
nedsatt matlyst, tannproblemer og andre relaterte grunner som kan vaere grunner til underernaering.
Det kommer ikke frem i kartleggingsverktgyet hvor ofte pasienter i hjemmesykepleien skal
kartlegges, men ved sykehjem skal kartleggingen forega en gang i maneden (Helsedirektoratet, 2013,

ss. 49-50). Se vedlegg 3 kartleggingsskjema ernaeringsjournal.

3.5.3 IPLOS-registrering

IPLOS star for individbasert pleie- og omsorgsstatistikk. IPLOS er et obligatorisk verktgy i
saksbehandlingen og for dokumentasjonen av pasienter underlagt landets kommunale sosial- og
helsetjenester, og for de som sgker pa vegne av pasienter. Hovedmalet til IPLOS-registrering er a
sikre at myndighetene i kommunen og staten far sikker informasjon og gkt kunnskap om sgkerne og
de som mottar tjenester fra kommunale helse og omsorgstjenester (Vabo, 2014, ss. 136-138). |
IPLOS-registreringen blir det blant annet registrert om pasienten far levert mat, hva slags
dagaktivitetstilbud som benyttes, og hvilken praktisk bistand som pasienten nyttiggjgr seg av. Slik
praktisk bistand inkluderer for eksempel hjelp til 8 handle inn mat. De ulike behovene blir vurdert ut
fra registrering av «poeng» fra 1 til 5. 1 poeng tilsier at det ikke er noe problem/utfordring, mens 5
poeng tilsier at det er fullt behov. Det kan ogsa gis 9 poeng, hvilket betyr at gjeldende problemstilling
ikke er relevant for den enkelte pasienten. Registreringsskjemaet inneholder mange opplysninger,
blant annet opplysninger om ernaering. Der blir det registrert om pasienten er kartlagt for
ernaeringsstatus, eventuell vurdering ernaeringsmessig risiko og planlegging av tiltak. Dette beskrives
som vesentlig i arbeidet med a forebygge og behandle underernzring i helse og omsorgstjenester

(Helsedirektoratet, 2015, ss. 6, 13, 31-32).



3.7 Lovverk, forskrifter og retningslinjer

Kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenestene (2003, §1) har som formal a sikre at personer som
mottar pleie- og omsorgtjenester etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven skal fa
dekket grunnleggende behov. Det skal utfgres med respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett,
egenverd og livsfgrsel. Ett av punktene som star beskrevet er at pasienten skal fa tilstrekkelig med
mat og drikke, variert og helsefremmede kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat. Et annet
punkt er at pasienter med demens og andre som har vanskeligheter med a formulere sine behov skal

fa ett tilrettelagt tilbud (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003, §1, §3).

Norsk sykepleierforbund har utarbeidet yrkesetiske retningslinjer (2011). Grunnlaget for all sykepleie
er beskrevet som respekt for det enkelte menneskes liv og iboende verdighet og at sykepleie skal
bygge pa barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende menneskerettigheter. |
retningslinjene star det beskrevet at sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer

helse og forebygger sykdom (Norsk sykepleierforbund, 2011, ss. 7-8).

Helsedirektoratet (2013, s. 3) har laget retningslinjer for a forebygge og behandle underernzering.
Retningslinjene skal bidra til & sikre god kvalitet ved a forebygge og behandling av underernzaering.
Det blir beskrevet at det er viktig med kompetanse, lederforankring, definert ansvarsforhold og
samhandling for a oppna gode resultater i arbeidet med forebygging og behandling av
underernaering. Retningslinjene skal vaere et hjelpemiddel som skal veere med & oppna forsvarlighet

og god kvalitet pa tjenestene (Helsedirektoratet, 2013, s. 3).

Loven som gjelder for hjemmesykepleien er lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (2011).
Loven har blant annet som formal a forebygge, tilpasse tilbudet til den enkeltes behov og sikre

kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §1-1).

For alt helsepersonell og virksomheter som yter helsehjelp gjelder Helsepersonelloven
(Helsepersonellloven, 1999, §39). Loven tar for seg mange regler som helsepersonell skal fglge. Blant

annet sier den at helsepersonell plikter a fgre journal dette star beskrevet i kapittel 8, paragraf 39.
Loven Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) gir pasienter rett til 3 stille krav til helsetjenesten.

Blant annet har alle pasienter rett pa tjenester av god kvalitet, medvirkning og informasjon. Loven

skal bidra til 8 fremme tillit mellom pasienter og helsetjenestene (§1-1)
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| januar 2019 skal det settes i verk en reform som skal bidra til at eldre kan meste livet sitt lengre.
Reformen heter leve hele livet-En kvalitetsreform for eldre. Et av hovedomradene i reformen handler
om mat og maltider (St.meld. (2017-2018), 2018, s. 7). | reformen under overskrift 1.6 maltider, pa
punkt 4 tas det opp systematisering av ernzeringsarbeid. | Tromsg kommune skal det blant annet
startes opp med ernaringskartlegging og felles prosedyrer for oppfglgingen av de eldres
ernaeringssituasjon. Det skal ogsa i mange andre kommuner settes i verk ulike arbeid med

systematiseringen av ernaeringsarbeid (St.meld. (2017-2018, 2018, s. 20)

3.8 Presentasjon av forskning

3.8.1 How well do nurses recognize malnutrition in elderly patients?

(Suominen et.al., 2014)

Studiedesign: Kvantitativ.

Hensikt: Mini Nutritional Assessment (MNA) kartlegging og kroppsmasseindekser (KMI) ble brukt for
a kartlegge 1043 eldre pasienter. 53 sykepleiere ble spurt om hvor vidt de mente pasientene led av
underernaering. Malet var a undersgke hvor godt sykepleieren kjenner til at underernaering er ett
problem i eldreomsorg pa langtidsavdeling.

Funn: Sykepleierne fastslo at 15,2% av pasienten var underernaring, mens MNA viste at 56,7% var
underernarte. Det ble konkludert med at sykepleiere trenger mer kunnskap om ernzering.
Underernaring og vekttap er ett betydelig problem, og god ernzering har en stor helsegevinst.
Mulig drgftingsomrade: Her kan jeg drgfte om sykepleiere har nok kunnskap for a forebygge

underernaering, og om de tar for lett pa betydningen av a vaere undererneert.

3.8.2 Underernzering hos eldre hjemmeboende personer med demens

(Rognstad et.al., 2014)

Studiedesign: Kvantitativ.

Hensikt: Det ble utfgrt en studie for a kartlegge og belyse ernzeringsstatusen til eldre hjemmeboende
pasienter med demens. Alle pasienter skulle ha bistand av hjemmesykepleie. Bakgrunnen for at
studien ble gjennomfgrt, var at det tidligere ikke har vaert sa mye fokus pa hjemmeboende pasienter,
men mer pa pasientene som bor pa institusjon. Studien ble utfgrt i fire utvalgte bydeler i Oslo.
Kartleggingsverktgyet som ble brukt for @ samle inn data var Mini Nutritonal Assessment(MNA).
Funn: | studien kom det frem at undererneering er svaert utbredt blant hjemmeboende pasienter
med demenssykdom. Nesten halvparten av pasientene var underernaert eller sto i fare for a bli det.
Resultatet viser at det er avgjgrende at sykepleiere er kjent med risikofaktoren for underernzering og

tiltak som ma settes i verk for a forhindre underernaering og sykdom som fglge av underernzering.
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Mulig drgftingsomrade: Drgfte hvordan sykepleiere kan forebygge underernaring og hvorfor
underernaring er sa utbredt at blant pasienter med demens. Her blir ogsa kartleggingsverktgyet

MNA presentert, som jeg har tenkt a bruke i drgftingen.

3.8.3 Verktgy ved screening av risiko for underernaering hos eldre

(Gjerlaug et.al., 2018)

Studiedesign: Systematisk litteraturstudie.

Hensikt: Studien hadde som mal og identifisere screeningverktgy som egner seg til 8 avdekke risiko
for underernaering blant pasienter som benytter seg av hjemmesykepleie og som bor pa institusjon.
Hvis man avdekker risiko for underernaering tidlig sier studien at man kan forebygge underernaering.
Funn: Det ble brukt fire ulike screeningverktgy. MNA-SF som er kortversjonen av MNA, SNAQ, MST
OG GNRI ble fordelt pa ni valideringsstudier. MNA-SF ble validert flest ganger og sensitivitet og
spesifisitet var hgy. MST var validert en gang med moderat spesifisitet. De to andre verktgyene viste
moderat validitet. Ingen av studiene testet anvendbarheten av verktgyet. Det kom ogsa frem at mer
forskning er ngdvendig.

Mulig drgftingsomrade: Drgfte verktgyet som blir brukt i forskningen opp mot teori og verktgyene

som blir presentert der. Drgfte hvilket verktgy sykepleiere bgr benytte seg av hjemme hos pasienten.

3.8.4 Rutiner for a vurdere ernaeringsstatus i hjemmesykepleien

(Aagaard & Grgndahl, 2017)

Studiedesign: kvantitativ.

Hensikt: | studien blir det fokusert pa pasienter som far hjelp av hjemmesykepleie, og om disse kan
veere utsatt for underernaring. Det kommer frem at alle pasienter som bli innskrevet i
hjemmesykepleien skal vurderes for ernaeringsmessig risiko. Malet i studien var a finne ut hvilke
rutiner ledelsen og helsepersonell i hjemmesykepleien benytter for a kartlegge underernaering.
Funn: Av lederne var det 67% som kjente til helsedirektoratas retningslinjer i forhold til a forebygge
og behandle underernaering. Bare 37% av helsepersonellet kjente til dette. Over halvparten av
helsepersonellet i studien ga uttrykk for at det ikke var vanlig & veie brukeren ved innskriving.
Studien ble konkludert med at det bgr utarbeides skiftelig prosedyrer i forhold til ernaering. Det er
ogsa vesentlig at helsepersonell for opplaering og at dette blir prioritert.

Mulig drgftingsomrade: Drgfte hvorfor det virker som at helsepersonell ikke legger vekt pa

ernzring. Hva er grunnen til at ernaering ikke blir prioritert.

12



3.8.5 Ernaeringsstatus blant pasienter i sykehjem og i hjemmesykepleien kartlagt ved hjelp av
ernaringsjournalen

(Landmark et.al., 2014)

Studiedesign: Kvantitativ.

Hensikt: Hensikten med studien er a kartlegge underernaering hos eldre pasienter i sykehjem og
hjemmesykepleie. | studien brukte de helsedirektorates ernaeringsverktgy for a fa kunnskap om
risikoen for underernzering.

Funn: | studien hadde 50% av pasienten lavere KMI enn det som er anbefalt og 30% av pasienten var
i kategorien underernaert. Ernzeringsjournal ble konkludert som et hensiktsmessig verktgy, men at
det ikke er tilstrekkelig og at pasientens helhetlige situasjon bgr vurderes. De kom ogsa frem at
kompetanseheving om ernaeringsstatus og kartlegging av ernaringsstatus anbefales.

Mulig drgftingsomrade: Drgfte ernaeringsjournal opp mot andre verktgy som bli presenter i teorien

og forskning.

3.8.6 Hva er faglig forsvarlig sykepleie?

(Tennessen & Nortvedt, 2018)

Studiedesign: Systematisk litteraturstudie.

Hensikt: Hensikten med studien er a komme frem til hva som ligger i begrepet faglig forsvarlig
sykepleie og omsorgstjenester. Det blir saerlig fokusert pa hjemmesykepleie. Basert pa funn i en
tidligere studie om hva sykepleierens prioriterer i hjemmesykepleien og hvordan pasienten opplever
tjenesten.

Funn: Det kommer frem at tjenesten i hjemmesykepleien ikke dekker pasientens behov slik som det
er gnskelig. Sykepleien har selv ansvar for yte faglig forsvarlig tjeneste og omsorgsfull hjelp i
hjemmesykepleien.

Mulig drgftingsomrade: Drgfte om hjemmesykepleien er faglig forsvarlig og om det er nok kunnskap

om hva som skal til for a8 dekke grunnleggende behov som ernaering.
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4. Dregfting

| dette kapittelet drgfter jeg teorien og forskningen jeg har valgt. Dette gjgr jeg med utgangspunkt i
problemstillingen min: Hvordan kan sykepleiere forebygge underernzering hos pasienter med
demens i hiemmet? Videre tar jeg for meg de ulike kartleggingsverktgyene jeg har nevnt for a
vurdere ernaeringsstatus, hvorfor ernaeringsstatus ikke blir kartlagt, og viktigheten av a kartlegge

ernzeringsstatus.

Virginia Henderson definerer i sin teori fjorten grunnleggende behov. Punkt nummer to handler om a
spise og drikke tilstrekkelig, og det er dette behovet min oppgave har som mal a dekke (Kristoffersen,
2012, s. 226). Norsk sykepleierforbund har utarbeidet yrkesetiske retningslinjer som sykepleieren skal
felge. Der star det blant annet at sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse
og forebygger sykdom (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8). Dette er viktige momenter jeg tar med

videre i drgftingen.

4.1 Hvordan kan sykepleiere forebygge underernaring ved hjelp av
kartleggingsverktgy?

| studien til Rognstad et.al., (2014, s. 300) viste resultatene at over halvparten av pasientene som var
med i studiene enten var underernaert eller sto i fare for a bli underernzert. | studien ble
kartleggingsverktgyet Mini Nutrition Assesment (MNA) brukt til 3 samle data. | retningslinjene for a
forebygge og behandle underernaering kommer MNA frem som et godt verktgy, fordi det
identifiserer pasienter i ernseringsmessig risiko (2013, s. 14). MNA skal fylles ut hver tredje maned,
og krever dermed gode rutiner og oppfelging (Nestle Nutrition Institute, u.d, ss. 2-10). | studien til
Gjerlaug et.al., (2018, s. 148) kommer det frem at hvis risikoen for underernaering bli avdekket tidlig
kan man forebygge den. | den sistnevnte studien blir MNA-SF presentert. Dette er «kort-versjonen»
av MNA og er en forenklet versjon med faerre spgrsmal. Dette kartleggingsverktgyet viste seg a veere
det som hadde hgyest validitet, og som egnet seg best til & avdekke risiko for underernzering. |
studiene til Landmark et.al., (2014, s. 11) blir Ernaeringjournal brukt som verktgy til a kartlegge
pasientens ernaeringsstatus. | studien blir det konkludert med at Erneeringjournal er ett godt verktgy

for a kartlegge, men at det ikke strekker helt til nar det gjelder pasientens helhetlige situasjon.

Gjerlaug et.al., (2018, s. 150) skriver at et kartleggingsverktgy bgr vaere enkelt i bruk og passe til
gruppen som skal kartlegges. Det er vesentlig at verktgyet kan brukes til 8 fange opp pasienter som
er i risikogruppen for a bli underernaert eller som star i faresonen. Studiene til Rognstad et.al., (2014,

s. 300) og Aagaard og Grgndahl (2017, s. 1) konkluderer med at det bgr utarbeides skriftlige
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prosedyrer i forhold til ernzering, og at det ogsa er viktig at helsepersonell far opplaering, og at
prosedyrer og opplaering blir prioritert. Kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenestene (2003, §1)
palegger kommunene a utarbeide prosedyrer som sikrer at brukeren far ivaretatt grunnleggende

behov pa en forsvarlig mate.

4.2 Hvorfor blir ikke ernaeringsstatus kartlagt?

Kristoffersen (2012, ss. 223-226) har beskrevet Hendersons fjorten grunnleggende behov som
sykepleieren skal fglge. For at sykepleieren skal kunne oppfylle de grunnleggende behovene til
pasienten ma sykepleieren tilegne seg kunnskap om hva pasienten trenger. | studiene til Aagaard og
Grgndahl (2017, s. 8) kommer det frem at lederne og helsepersonellet synes kunnskapen om
ernzering er for darlig, og dermed blir ikke ernaeringsstatusen til pasienter fulgt opp. Flere av
sykepleierne i studien kjente ikke til de Nasjonal faglige retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaering (Helsedirektoratet, 2013, s. 7). Retningslinjene har som mal a skire god kvalitet pa
tjenesten ved a forebygge underernaering, og skal fungere som ett hjelpemiddel for a oppna

forsvarlig helsetjeneste.

| fglge Aagaard og Grgndahl (2017, s. 7) er det stgrste hinderet for 3 identifisere og fglge opp
pasientenes ernaeringsstatus darlig tid, manglende kunnskap og knappe ressurser. Fjgrtoft (2012, ss.
180-181) skriver at mangel pa tid og tidspress er et problem som er som kjent for personalet og
pasienten i hjemmesykepleien og at kompetanse er en avgjgrende faktor for kvaliteten pa tjenesten.
| studien til Suominen et al. (2009, s. 292) ble det sett pa hvor dyktige sykepleierne var til 3 observere
om pasienter var underernzert. | studien kom det frem at sykepleierne mente 15,2% av pasientene
var underernzaert, mens kartleggingsverktgyet MNA viste at 56,7% av pasienten var underernaert. Av
pasientene i studien hadde de fleste pasientene demens. Sykepleierene hadde f@gr de svarte pa

undersgkelsen vaert pa et tre-timers kurs hvor de hadde blitt leert opp i hvordan bruke MNA.

| studien til Ténnessen og Nortvedt (2018, s. 281) tar de opp kvalitetsforskriften, og et av punktene
som star beskrevet er at pasienten skal fa tilstrekkelig med mat og drikke, variert og helsefremmede
kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat. Tennessen og Nortvedt (2018, s. 284) stiller spgrsmal
om hjemmesykepleien er faglig forsvarlig. | studien kommer det frem at hjemmesykepleien ikke
dekker pasientens grunnleggende behov slik det er gnskelig. Tennessen og Nortvedt (2018, s. 281)
stiller ogsa sp@rsmal om sykepleieren vet hva som er tilstrekkelig med naering, hvilke tegn man skal
se etter, og hvilke tiltak man skal sette i verk, slik som sykepleiere kan i forhold til det a ivareta

personlig hygiene.
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Fjgrtoft (2012, ss. 245-251) skriver at sykepleieren selv er ansvarlig for sin egen kompetanse og
utviklingen av kompetansen. Dette innebaerer a yte faglig forsvarlig tjeneste og omsorgsfull hjelp i
hjemmesykepleien. Faglige utfordringer som a se brukerens sammensatte og varierte behov stiller
store krav til sykepleierens kompetanse. | studien til Landmark et al., (2014, s. 10) vises det til
sykepleierens manglende interesse for fagfeltet ernaering, og at arsaken til manglende interesse kan
ha som arsak at sykepleieren ikke forstar viktigheten av god ernaering og kartlegging av
ernzeringsstatus. Landmark et. al., (2014, s. 10) henviser i studien til en undersgkelse som hadde blitt
gjennomfgrt. | denne hadde sykepleierne fatt bade muntlig og skriftlig opplaering om ernaering og
hvordan bruke Ernaeringsjournal. Pa tross av dette oppga fremdeles noen av de ansatte at de ikke
hadde nok kunnskap om hvordan kartlegge ernaering. | stortingsmeldingen Leve hele livet ((2017-
2018), 2018, s. 7), star det at mat og maltid blant eldre har i de senere arene statt pa agendaen i
Norge, men til tross for den gkende oppmerksomheten rundt ernaring holder ikke arbeidet mal slik
helsemyndighetene anbefaler. Tilbakemeldingen helsemyndighetene har fatt fra diagonalmegter
tyder pa at ikke alle eldre far ivaretatt sine grunnleggende behov nar det gjelder mat og ernaering.
Denne reformen skal bidra til at eldre kan mestre livet sitt lengre. Det skal blant annet settes i verk

systematisering av ernzaeringsarbeid og kompetansehevingsprogrammer innen mat og ernzring.

Et giennomgaende tema i flere av studiene jeg har tatt for meg, er kunnskapen og kompetansen om
forebygging av underernaering hos eldre hjemmeboende er for darlig. Bade studien til Landmark et.
al.,, (2014, s. 12) og Suominen et. al., (2009, s. 291) konkluderer med at mye av ansvaret ligger hos
sykepleierne og den manglende kompetansen innenfor fagfeltet ernaering. Slik jeg ser det er det
mangel pa ansvar, darlig fordeling av ansvar og oppgaver, samt darlige eller mangelfulle rutiner som

kan ha mye av skylden for den manglende forebyggingen av underernzering.

Hvis kartlegging av ernaeringsstatus var like viktig som et sarskift eller et morgenstell ville ikke
ansvaret for underernaeringen ligget hos sykepleierne. Ved slike oppgaver som jeg her referer til har
det blitt innarbeidet rutiner og ansvarsfordeling. Det er det jeg mener kartlegging av underernaring
ogsa bgr fa i hjemmesykepleien, spesielt nar det gjelder pasienter med demens, fordi denne

pasientgruppen er i risikogruppen for a bli underernaert.

| studien til Aagaard og Grgndahl (2017, s. 1) ble det gjort en undersgkelse der de faglige lederne og
helsepersonell skulle svare pa om hvor mye de kunne om betydningen av a kartlegge
ernaringsstatus. Resultatet viste at 67% av de faglige lederne kjente til helsedirektoratas

retningslinjer, men bare 37% av helsepersonellet kjente til retningslinjene. Atti prosent av de faglige
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lederne, og over halvparten av helsepersonellet, svarte at det ikke var vanlig a veie pasienten ved
innskrivning. Til tross for at veiing av pasientene ved innskriving ikke var vanlig svarte over halvparten
av de faglige lederne og helsepersonellet at ernzeringstilstanden til brukerne var god. Aagaard og
Grgndahl (2017, s. 7) skriver at regelmessig veiing er en av de viktigste tiltakene for a avdekke og
vurdere en pasients ernaringstilstand. Jeg mener det er oppsiktsvekkende at lederne og
helsepersonellet beskriver at det ikke er vanlig a veie pasienten ved innskriving, hvordan skal de da

ha skaffe seg ett utgangspunkt, og vite hvilke pasienter som trenger forebygging?

Min erfaring fra praksis og som assistent i hjemmesykepleien er som tidligere nevnt preget av
tidspress. Dette skaper utfordringer nar helsepersonellet skal danne seg et helhetsbilde av pasienten.
Fjgrtoft (2012, ss. 245-251) har skrevet om idealet til hjemmesykepleien, det handler om a se den
enkeltes behov for omsorg og stgtte. Dette krever en tjeneste som tilbyr nok tid, tilgjengelighet, samt
har personell som ser helhetsbilde hos pasienten. Fjgrtoft (2012, ss. 245-251) beskriver ogsa hvordan
realiteten er, og at hverdagen til hjemmesykepleien styres av krav til hgy effektivitet, og lite

ressurser. Dette er noe jeg kjenner meg igjen i fra min tid som assistent i hjemmesykepleien.

4.3 Er det viktig med observasjon, tiltak og dokumentasjon?

Brodtkorb (2015, s. 302) skriver at underernaering er noe som utvikler seg over tid, og at tilstanden
kan veere en utfordring a8 oppdage. Hun skriver videre at eldre mennesker spiser ofte for lite, og
derfor far for lite tilskudd av kalorier og proteiner. Dette kan resulterer i at de star i fare for a bli
undererneert (s. 308). Birkeland og Flovik (2014, ss. 66-67) skriver at sykepleieren i
hjemmesykepleien har ansvar for a iverksette tiltak, dokumentere og videreformidle informasjon om
ernzeringsstatus til andre instanser som trenger denne informasjonen. | praksis har jeg observert at
dokumentasjonen ofte er mangelfull, og at sykepleieren ikke iverksetter tiltak selv om det er
apenbart at pasienten er i risikogruppen. | mange tilfeller opplever jeg at sykepleieren fraskriver seg
ansvaret. Ferman og Naess (2015, s. 248) skriver at sykepleien har ansvar for a kartlegge hvem som
handler inn for pasienten. Det ma enten stilles sp@rsmal til pasienten, eller sa ma sykepleieren
observere og undersgke om pasienten har mat i kjgleskapet. Det ma avklares om maten blir kastet
eller spist, og det ma dokumentere hvem som tilrettelegger maltidene til pasienten. Dette kommer
frem som viktige sp@rsmal, da svarene er med pa a kartlegge pasienten i forhold til ernaering. |
studien til Rognstad et al., (2014, s. 305) kommer det frem at det er 65% mindre sjanse for a bli
undererneert, eller sta i fare for a bli underernzert, dersom pasienten far handle selv. Enten ma
pasienten veere med helsepersonellet i butikken, eventuelt ma det dokumenteres at pasienten klarer

a handle pa egenhand. Dette kan ha en sammenheng med at pasienten plukker de varene som
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pasienten helst vil ha. | praksis har jeg observert at det ofte er sykepleieren som skriver handleliste til
pasienten, eller at sykepleieren gjgr det i samrad med pasienten. Ofte har jeg ogsa observert at det
er de samme varene som bli kjgpt gang pa gang. Dette mener jeg kan pavirke pasienten negativt slik

at vedkommende kan bli «matlei».

Birkeland og Flovik (2014, ss. 63-67) skriver at det er avgjgrende at det er det samme
helsepersonellet som kommer igjen, og at personellet som gjennomfgrer besgket har ngdvendig
kunnskap om ernaering. Ernaering og helse henger i stor grad sammen. Nar pasienten har god
ernaeringsstatus gir det en helsemessig gevinst. Pasienten far gkt energiniva, bedre immunforsvar, og
bedre psykisk helse. Dette vil igjen kunne forebygge sykdom og skade (Brodtkorb, 2015, ss. 301-302).
Ifglge helse og omsorgstjenesteloven er sykepleieren lovpalagt a forebygge, tilpasse tilbudet til den
enkelte bruker, og sikre kvalitet og likeverdig tjenestetilbud. | Helsepersonellloven kapittel 8 paragraf
39 er det skrevet at helsepersonell plikter & fgre journal (Helsepersonelloven, 1999, §39). Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999, §1-1) bidrar til at pasienten kan stille krav til helsetjeneste. Pasienten
har rett pa tjenester som har god kvalitet og det forventes at helsetjenesten fglger lovverk. Loven er
med pa a skape tillit mellom pasient og helsetjenestene og det er derfor viktig & opprettholde denne

tilliten i mellom helsetjenestene og pasientene (§1-1).

| studien til Aagaard og Grgndahl (2017, s. 8) kommer det frem at kun halvparten av respondentene
svarte at ernzering var et punkt i sykepleieplanen som de mottok fra pasienter som ble utskrevet fra
sykehus. Aagaard og Grgndahl skriver at fra 1 januar 2016, ble det stilt krav om at alle kommuner i
Norge skal dokumentere brukerens ernaeringsstatus i IPLOS-registeret. | praksis har jeg observert
sykepleiere som registrerer pasienter i IPLOS-registeret. Min er erfaring er at registreringen ofte blir
gjort under tidspress og at registreringen oppleves mangelfull. Da jeg var i praksis i
hjemmesykepleien var det slik at to sykepleiere hadde ansvar for en gruppe pasienter som de skulle
registrere. Det jeg oppdaget da de skulle registrere var at de hadde veldig ulik mening om pasientene
ernaeringsmessige status. Det slo meg spesielt nar de skulle kartlegge en pasient som hadde demens.
Den ene sykepleieren hadde jobbet der i 6 maneder, mens den andre sykepleieren hadde jobbet der
i mange ar og kjente til pasienten godt. Den «ferske» sykepleieren mente at pasienten sto i risiko for
a bli underernzert, og at pasienten hadde stgrre hjelpebehov i forhold til ernaering. Den andre
sykepleieren mente at pasienten alltid hadde «veert slik», og at det ikke var noe nytt. Hun mente
derfor at det ikke var ngdvendig med a gi pasienten en hgyere poengsum enn slik det hadde vaert
for. Denne episoden fikk meg virkelig til a tenke pa hvilken kunnskap sykepleieren sitter med i
forhold til ernzering, hvor viktig det er med faglig oppdatering, og ngdvendigheten av for eksempel

internundervisning og forbedringsarbeid pa arbeidsplassen. Dette eksempelet fra min praksis viser
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behovet for kartlegging. | fglge helsedirektoratet (Helsedirektoratet, 2015, ss. 6, 13, 31-32) har
IPLOS-registrering som formal a sgrge for kvalitetssikring, og veere med pa a gi grunnlag for
overvaking, planlegging, utvikling og overordnet styring av helse- og omsorgstjenesten. IPLOS-
registrering er ogsa med pa a danne grunnlag for videre forskning. Ved a fgre inn opplysninger i
IPLOS-registeringen vil helsepersonellet sgrge for at lokale og statlige myndigheter far en verdifull
oversikt over pasientens tilstand og behov. Dette gjgr at det blir lettere 3 legge til rette for den
enkelte bruker slik at det tilbys best mulig rammebetingelser i fremtiden (Vabo, 2014, ss. 136-138).
Hvis sykepleieren er flink til 3 registrere ernaeringsstatus og behovet for tilrettelegging og ngdvendige
ressurser, kan registreringen veere med pa a bidra til at ernaering blir mer vektlagt i fremtiden, og at

dette kan bidra til 3 synliggjgre det gkende behovet.
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5. Konklusjon

| denne oppgaven har jeg sett pa hvordan sykepleieren kan forebygge underernaering hos pasienter
med demens som bor hjemme. Basert pa de forskningsresultatene og teorien jeg har benyttet i
oppgaven kan mye tyde pa at kunnskap rundt forebygging av ernzering i hjemmesykepleien er for
darlig. | flere av forskingsartiklene jeg har med i oppgaven kommer det frem at sykepleieren mener
det er for lite kunnskap om ernaering. Kartleggingsverktgyet MNA har blitt presentert i mange av
artiklene og har kommet frem som et godt verktgy for a kartlegge ernaeringsstatus, og dermed
forebygge underernaring. | hovedsak handler det mest av alt om vedkommende helsepersonell som
skal bruke verktgyet, samt om tilgjengelige ressurser, nok tid til pasienten, og ngdvendig
kompetanse. For a forebygge underernaring ma man observere pasienten, kartlegge
ernaringsstatus, eventuelt bruke kartleggingsverktgy som MNA, samt iverksette ngdvendige tiltak.

Forst da vil sykepleieren kunne ha stgrre sjanse til a forebygge underernaering.

Nar jeg har skrevet denne oppgaven fgler jeg at jeg har laert mye om viktigheten av a forebygge
ernaring, og hvor viktig god ernaeringsstatus har for helsen. Det viktigste tiltaket, slik jeg opplever
det, er regelmessig kontroll av vekt, dokumentasjon og gjgre gode observasjoner av ernzeringsstatus.
Dette er viktig for a kunne forebygge risikoen for underernaering hos hjemmeboende pasienter med
demens. Jeg mener at innarbeiding av gode rutiner og ansvarsfordeling pa arbeidsplassen er det
viktigste nar helsetjenester skal sette i gang forebyggende tiltak mot underernaering. Spesielt i
hjemmesykepleien, der det er mange ansatte, og beskjeder skal na ut til mange. Hvis ledelsen har
innarbeidet gode rutiner, og de ansatte vet hvem som har ansvar for de ulike arbeidsoppgavene, er
det enklere a na ett felles mal. Pasienter med demens har svekket kognitiv funksjon. De trenger
sykepleieren til 3 veere der for dem og hjelpe dem med a oppna deres grunnleggende behov. Dette
inkluderer tilstrekkelig med mat. De eldre i dagenes samfunn burde ikke lide av underernzering. Det
er tydelig at noe ma gjgres i arbeidet med a forebygge underernaering. Forhapentligvis vil den nye

reformen Leve hele livet bidra til gkt fokus og forbedring i arbeidet i forhold til ernzering og eldre.
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Vedlegg 1

EBSCOhost

Sek gjort i databasene Academic Search Elite og Cinahl.

Sgkeord Antall treff Antall leste Antall valgte Tittel pa artikler
abstrakt artikler
32 5 1 «How well do
Nurse, Elderly og nurses recognize
malnutrition malnutrition in
elderly patients?
»
SveMed+
Sekeord Antall treff Antall leste Antall valgte Tittel pa artikler
abstrakt artikler
Underernaering, 3 2 1 «Underernaering hos
eldre og demens eldre
hjemmeboende
personer med
demens»
Verktgy og 1 1 1 «Verktgy ved
underernaering screening av risiko
for underernzering
hos eldre»
Hjemmesykepleie | 5 2 1 «Ernaeringsstatus
og blant pasienter i
ernaeringsstatus sykehjem og i
hjemmesykepleien
kartlagt ved hjelp av
ernaeringsjournalen»
Eldre og 18 4 1 «Rutiner for a
hjemmesykepleie vurdere
ernzringsstatus i
hjemmesykepleie»
Sykepleien forskning
Spkeord Antall treff Antall leste Antall valgte Tittel pa artikler
abstrakt artikler
Hjemmesykepleie | 52 4 1 «Hva er faglig

forsvarlig
sykepleie?»
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Vedlegg 2

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Etternavn: Fornavn:

Kjann: Dato:

Alder: Vekt, kg: Heyde, cm:

ID-nummer:

Besvar undersakelsen ved & 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 Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?
0 1 maltid
1 2 maltider
2 3 miltider ]

K Utvalgte markerer for proteininntak

= Minst en porsjon melkeprodukter

(melk, ost, yoghurt) pr dag ja L) nei [J
- Toellerflere porsjoner belgfrukter

eller eqgqg pr uke jad nei O
- Kjott, fisk eller kylling/kalkun

hver dag ja O nei O
0.0 = hvisOeller1ja
05 = hvis2ja

10 = hvis3ja I:'I:l

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grannsaker pr dag?
1 = ja 0 = nei

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

A Har matinntaket gétt nedi Iapet av de 3 siste manedene pga
nedsatt appetitt, fordeyelsespre , vanskeligheter med a
tygge eller svelge?

0 = alvorlig nedsatt appetitt
1 = moderat nedsatt appetitt
2 = ikke nedsatt appetitt I:l

B Vekttap i lgpet av de 3 siste manedene
0 = vekttap over 3 kg
1 = vetikke
2 = vekttap mellom 1093 kg
3 = ikke vekttap |:|

C Mobilitet
0 = sengeliggende/sitter i stol
1 = istandtil a ga ut av seng/stol, men gar ikke ute
2 = garute D

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lapet av de
3 siste manedene
0 = ja 2 = nei I:l

E Neuropsykologiske lidelser
0 = alvorligdemens eller depresjon
1 = mild demens
2 = ingen psykologiske lidelser I:l

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

0 = KMImindreenn 19

1 = KMI19til mindre enn 21

2 = KMI 21 til mindre enn 23

3 = KMI 23 eller storre D

0.0 = mindre enn 3 kopper

0.5 = 3til 5kopper

1.0 = merenn 5 kopper D . I:l
N Matinntak

0 = ikkeistand til & spise uten hjelp

1 = spiserselv med noe vanskeligheter

2 = spiserselv uten vanskeligheter D

0 Eget syn pa ernaeringsmessig status

0 = serpaseg selvsom underernaert
1 = erusikker pa ernaeringsmessig tilstand
2 = serikke pé seg selv som underernaert D

Undersokelsesspoengsum vurdering, del |
(sumtotal maks. 14 poeng) D 5 D

12 poeng eller mer: Normal - ikke i faresonen - ikke nedvendig 4

gjennomfere vurderingen, del Il

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

Vurdering, del Il

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 DD

Q Overarmens omkrets (00) i cm

0.0 00 mindre enn 21 cm
0.5 00 21til22cm
1.0 = OOmerenn22cm

]

R Leggomkrets (LO)icm

0
1

LO mindre en 31 cm
LO 31cm eller storre

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)
1 = ja 0 = nei
H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag
0 = ja 1 = nei
I Trykksar eller hudsar
0 = ja 1 = nei l:l
Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - its History and Chalfenges. J Nut

Health Aging 2006;10:456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront
2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell
us? ) Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

For more information : www.mna-elderly.com

(Helsedirektoratet, 2013)

Vurdering, del Il (maks. 16 poeng) L]
Undersekelsespoengsum, vurdering, del | L]
Totalvurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) ]

0000 |O
000

Gradering av underernzeringstilstand
17 til 23.5 poeng D i fare for undernzering
Mindre enn 17 poeng D underernart
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Vedlegg 3

Paszientdata

Alder ...

Ernaeringsjournal

1. Hayde
malt liggends [

2. Vekt og vektutvikling
+ Tidligere vekt:
« Vekt ved innleggelse:
» Vekt ved ragistraring:

« Vekttep/vektpkning ... kg, ..

maélt stiandea

...kg

.. % pver antall mndr/ar, ...

[se nemrmere veiledning pé baksiden)

ekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og Lg/mnd | sykehjem, og vektendringer skal bedammes
Pasienter | sykehjem som har ernsrngsproblemer Adérlig erneeringsstatus skal veies 1g/uke,

3. Kroppsmasseindex KMI [=BMI])
[za vailedning for utragning pa baksidan]

kg
ko

.mi

mnd/ar: .
dator
date: .

dato: ............

4 Andre Er‘l‘lEEl“il“lgEil‘ELEltEr‘tE data [kryss av og skriv anmearkninger]

- Medsatt matlyst

+ Tannpraoblemer

* Tygge/svelgeprablemer

* Munnsarhet/munnterrhet

+ kvalmea/oppkast

« Forstoppelse/diareé

* Pdemer

« Gripe/bevegalsesproblamer
« Trenger hjelp til & spise

» Synsproblemer

Anmerkninger [se baksidan)

Ja

Ja |
ja ]
is |

ja
ja
3
ia

Ja |

ja

ne

nei |

nei
nei
nei
nei

[

nei |

i
nei

neai

(Helsedirektoratet, 2013)
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