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Sammendrag

Tittel: Kartlegging av risiko for underernaring hos hjemmeboende eldre med demens.

Bakgrunn: Eldre personer med demens er sarlig utsatt for underernzering, og deres
situasjon bgr vises mer oppmerksombhet.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier kartlegge risiko for underernaering hos
hjemmeboende eldre med demens?

Metode: Systematisk litteraturstudie, der jeg har benyttet allerede eksisterende faglitteratur
og forskning.

Funn: Sykepleier mgter flere utfordringer ved kartleggeing av underernaering hos personer
med demens. Det kommer frem i oppgaven av sykepleiere opplever tidspress som fgrer til at
kartleggingsarbeid blir vanskelig. | tillegg er det mangel pa kunnskap om ernzring generelt,
og hvordan sykepleier pa best mulig mate kan bruke kartleggingsverktgy for a forebygge
undererneering. Videre i oppgaven vises viktigheten med a danne gode relasjoner med de
eldre demente, og hvordan riktig kommunikasjon kan bidra til bedre kartlegging. Det a se
mennesket bak demenssykdommen er avgjgrende for a danne en god relasjon. Dette krever
tid og kontinuitet, noe det er mangel pa i hjemmesykepleien grunnet tidpress. Eldre med
demenssykdom er redde for & miste sin selvstendighet. Dette kan fgre til at de vegrer seg for

a ta imot hjelp. De er ogsa sarbare for signaler pa utilstrekkelighet og mangel pa aksept.

Konklusjon: Mye tyder pa at det er behov for mer kunnskap om ernaerings- og
kartleggingsarbeid i hjemmetjenesten. Sykepleiere kan bli bedre pa a lete etter gjenvaerede
ressurser hos de eldre, slik at de blir bedre rustet til 3 hjelpe seg selv. Det er ogsa behov for
bedre kontinuitet og mer tid til observasjoner hos den enkelte brukeren. | tillegg viser det
seg at personsentrert omsorg og gode relasjoner som bygger pa tillit og trygghet, er viktig i

kartleggingsarbeid med demenssyke.

Ngkkelord: Demens, underernaring, kartlegging, hjemmeboende, personsentrert omsorg.



Abstract

Title: Mapping of risk of malnutrition among elderly people with dementia living av home.

Backgroud: Elderly people with dementia are particularly prone to malnutrition, and their

situation should be shown more attention.

Research question: How can nurses map the risk of malnutrition in elderly people living at

home with dementia?

Methods: Systematic literature study, where | have used already existing academic literature

and research.

Findings: Nurses faces several challanges when screening for malnutrition in people with
dementia. It appears in the study that nurses experience pressure in time that leads to
difficulties in mapping. The is also a lack of knowledge on nutrition in general, and how
nurses can use mapping tools in the best possible way to prevent malnutrition. Furthermore,
the study shows the importance of forming good relationships with elderly people with
dementia, and how proper communication can contribute to better mapping. Seeing the
person behond the dementia is crucial to form a good relationship. This requires time and
continuity, wich is lacking in home care service due to time pressure. People with dementia

are also vulnerable to signals og indadequacy and lack og acceptance.

Conclusions: Much indicates that there is a need for more knowledge about nutrition and
mapping in home care service. Nurses coult be better at looking for remaining resources of
the elderly, so they are better equipped to help themselves. There is also a need for better
continuity and more time for observations with the elderly. In addition, it appears that
person-centered care and good relationships that are based on trust and security, are

important in mapping malenutrition with elderly people with dementia.

Keywords: dementia, malnutrition, mapping, home-living, person-centered care.
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1 Innledning

Forekomsten av demens gker med alderen, og en gkning i antall eldre vil fgre til at flere far
denne diagnosen i arene som kommer. Det kan anslas at det er om lag 71.000 personer med
demensdiagnosen i Norge. Dersom forekomsten holder seg pa samme niva som i dag, vil det
fordoble seg mot ar 2040 (Helsedirektoratet, 2017). Dersom man er tidlig ute med a
kartlegge ernaeringsmessig risiko, vil det veere mulig a forebygge underernzering, sykdom og
ungdvendig lidelse (Brodtkorb, 2015, s. 303-308). Kartlegging er en del av forebyggende
helsearbeid som handler om a forebygge sykdom, skade og tidlig dgd. Det handler ogsa om a
bedre og bevare personens helse, funksjonsniva og livskvalitet (Ranhoff, 2015, s. 162-163). |
fglge forskning er hjemmeboende eldre seerlig utsatt for underernaering, og deres situasjon
bgr vises mer oppmerksomhet (Brodtkorb, 2015, s. 301). Aleneboende eldre med demens er
en ernaringsmessig sarbar gruppe, da sykdommen kan fgre til begrenset evne til a ta

hensiktmessige valg nar det gjelder sitt eget matinntak (Sortland, 2015, s. 140).

Flere studier har avdekket mangelfulle rutiner og prosedyrer for vurdering av matinntak og
ernzringstilstand i ulike helseinstitusjoner (Gjerlaug, Harviken, Uppsata & Bye, 2016). Alle
personer som mottar tjenester fra hjemmesykepleien skal vurderes for ernaringsmessig
risiko ved vedtak (Helsedirektoratet, 2013). | 2017 publiserte Helsedirektoratet en statestikk
som viste at kun 14,10% av alle eldre som mottok helsetjenester i hjemmet, hadde fatt
kartlagt sin ernzeringsstatus de siste 12 maneder. Av desse var 27,8% i ernaeringsmessig

risiko for underernzering (Helsedirektoratet, 2010).

1.1  Bakgrunn for valg av tema

Av egne erfaringer fra praksis ser jeg at det er mindre fokus pa ernaering hos hjemmeboende
eldre, enn hos de som bor i institusjon. Det var ogsa generelt darlig kunnskap om
ernzringsarbeid blant helsepersonell. Jeg observerte at det var mer utfordrende a kartlegge
og forebygge underernaering hos eldre som bodde hjemme. Tidspress, nedprioriteringer og
mangel pa kontinuitet i hjemmetjenesten var noen faktorer som gjorde kartlegging

utfordrende. I tillegg observerte jeg at bruk av screeningsverktgy som for eksempel MNA-



skjema ikke var tilstrekkelig for a kartlegge risiko for underernaering hos eldre, da saerlig

eldre med demens sykdom.

Det jeg pnsker a vektlegge i denne oppgaven er blant annet hvordan personsentrert omsorg
kan veere ett redskap i kartlegging av undererneering hos eldre demente. Jeg gnsker a laere
mer om hvordan denne tilnaeermingen kan vaere til hjelp nar sykepleier skal gjgre
kartleggingsarbeid, da seerlig med tanke pa ernaeringstilstand. | tillegg vil jeg diskutere litt
rundt bruk av screeningsverktgy, og om det er tilstrekkelig a bruke disse verktgyene for a
kartlegge risiko for underernaering hos min malgruppe. Jeg erfarer at dette handler om a
identifisere individuelle omsorgsbehov, og at sykepleier ma bruke sykepleieprosessen

selvstendig i vurdering, oppfglging og evaluering av ernaeringsstatus.

1.2  Problemstilling og avgrensninger til denne

Hvordan kan sykepleier kartlegge risiko for underernaering hos hjemmeboende eldre med
demens?

Jeg har valgt a fokusere pa kartlegging av risiko for underernaering hos eldre menn og
kvinner med demens sykdom. World Health Organization definerer eldre som personer over
60 ar (Ranhoff, 2015, s. 79). Fokuset vil i hovedsak vaere rettet mot eldre med ulik grad av
demenssykdom, og som star i fare for a utvikle underernaering. Malgruppen er fra 60 ar og

oppover, bor alene i eget hjem og har korte tilsyn fra hjemmetjenesten 1-3 ganger per dag.

1.3  Hvordan oppgaven skal bygges opp

Oppgaven bestar av en metodedel, teoridel, resultat, diskusjon og konklusjon. Metodelen
beskriver hvordan jeg har gatt frem for 8 samle inn relevant litteratur, samt en kritisk
vurdering av kildene. Teoridelen er basert pa faglitteratur om demens, underernzaering,
kommunikasjon, personsentrert omsorg og Joyce Travelbee sin definisjon pd menneske- til-
menneske- forhold. Jeg vil deretter presentere innhold i forskningsartiklene under resultat. |
diskusjonsdelen av oppgaven vil skal jeg drgfte teori, forskning og egne erfaringer oppimot

problemstillingen jeg har valgt. Til slutt vil jeg skrive en kort konklusjon.



2 Metode

Metode er et redskap som forteller oss noe om hvordan vi bgr ga til verks for a fremskaffe
eller etterprgve kunnskap. Begrunnelsen for a velge en spesifik metode et at man mener den
vil gi oss gode data og belyse spgrsmalet vart pa en faglig interessant mate (Dalland, 2012, s.
111). Metoder kan vaere bade kvantitative og kvalitative. Den kvantitative metoden gir data i
form av malbare enheter og statestikk. Kvalitativ metode tar sikte pa a fange opp mening og
opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller male (Dalland, 2012, s. 112). | denne oppgave har

jeg benyttet meg av bade kvalitative og kvantitative forskningsartikler.

2.1 Litteraturstudie som metode

Jeg har benyttet meg av litteraturstudie som metode. Dette innebaerer bruk av eksisterende
forskning og faglitteratur for @ besvare problemstillingen jeg har valgt. Denne metoden
studerer litteratur som allerede er undersgkt og skrevet. Litteraturstudier systematiserer
kunnskapen, det vil si at man sgker kunnskap, samler den, vurderer den og sammenfatter

den (Stgren, 2013, s. 16).

2.2  Sgkeprosessen

For a finne relevant litteratur har jeg gjort systematiske sgk i ulike databaser og
spkemotorer. Sgkene er gjort via Helsedirektoratet, sykepleien.no, Google scholar, Svemed+,
Chinal, Medline og Academic searh elite. | tillegg har jeg benyttet pensumlitteratur og andre

relevante bgker fra skolens bobliotek.

Jeg brukte databasen Svemed+ for & se om jeg kunne finne noen relevante forskningsartikler
pa norsk, svensk eller dansk. Pa Svemed+ benyttet jeg spkeordene «underernaering, eldre,
demens» og fikk i alt 17 treff. Jeg leste igjennom 4 artikler fgr jeg fant én som jeg synes var
relevant for min oppgave. Forskningsartikkelen har tittelen «underernaering hos eldre
hjemmeboende personer med demens» og ble publisert i 2013. For a fa opnet artikkelen ble

jeg sendt videre til «Sykepleien.no/forskning».



Jeg valgte jeg a utfgre ett eget sk via Sykepleien.no/forskning for & se om jeg kunne finne
flere forskningsartikler som var relevant for min oppgave. Jeg brukte da samme sgkeord som
pa Svemed+; «underernaring, eldre, demens». Dette gav meg 15 treff. Jeg leste 5 av
artiklene og valgte a bruke 2 avdem i min oppgave; «Rutiner for a vurdere ernaeringsstatus i
hjemmesykepleien» og «Verktgy ved screening av risiko for underernaering hos eldre».
Videre endret jeg sgkeordene til «<demens, underernzaering, hjemmesykepleie» og fikk 4 treff
pa forskning. Etter a ha lest abstraktet til artikkelen «Vurdering av ernaeringsstatus — et
sykepleiefaglig ansvar i hjemmesykepleien» fant jeg ut at denne ville passe brainn i min

oppgave.

Videre sgkte jeg via Academic searh elite og haket av for Medline og Chinal som database.
Jeg brukte sgkeordene «dementia and meal and problems or issues or challanges or
difficulties. Dette gav meg 257 treff, noe jeg synes var mye. Jeg valgte derfor a spesifisere
spker ved a justere arstall til 2011-2019, noe som gav meg 136 treff. Jeg synes fremdeles det
var for mange treff, sa jeg valgte a kun hake av for Academic searh elite som database. Dette
gav meg 24 treff. Jeg leste 4 av artiklene og fant én som jeg var relevant for min oppgave;

«Managing mealtime tasks: told by persones with dementia».

Jeg gjorde mange ulike sgk via Academic search elite for a finne relevant forskning om
personsentrert omsorg, uten hell. Via Google Scholar brukte jeg sgkeordene «person-
centered care dementia» og fikk over 60.000 treff. Jeg vurderte a endre sgkeordene, men
bet meg merke i tittelen pa den f@rste artikkelen og besteme meg for a lese denne.
Artikkelen har tittelen «Effects of person-centered care on residents and staff in aged-care
facilities». Etter a ha lest abstraktet fant jeg fort ut at denne artikkelen var relevant for

oppgaven.

2.3 Kildekritikk
For a fastsla om en kilde er sann, brukes det metoder som kalles kildekritikk. Dette
innebaerer at man vurderer og karakteriserer de kildene man benytter for a svare pa

problemstillingen. Kildekritikken skal vise om man er istand til a8 forholde seg kritisk til



kildematerialet. Det vil vaere sentralt a se pa gyldighet, holdbarhet og relevans nar man
velger ut litteratur (Dalland, 2012, s. 67-68). | denne oppgaven har jeg benyttet meg av bade
primaer- og sekundaerkilder. En primaerkilde er den opprinnelige kilden og sekundarkilde

referer til det som star i primaerkilden (Dalland, 2012, s. 86-87).

Jeg har benyttet mye fagstoff fra pensumbgker til bachelorstudiet og har sett pa dette som
sikre kilder, da dette er litteratur som er anbefalt av Hgyskolen pa Vestlandet. Jeg har ogsa
brukt annen relevant faglitteratur som jeg har funnet pa Hgyskolens bibliotek. Her fant jeg
ogsa noen gamle bgker som var fra ar 2008-2010, men valgte alikevel a ta de med som kilder

da jeg ikke klarte oppdrive nyere utgaver av litteraturen.

Databasene jeg har brukt er i hovudsak Academic searh elite, Medline og Chinal. Dette er
databaser vi har fatt anbefalinger om a bruke via hgyskolen, og jeg velger derfor a se pa
desse som sikre kilder for oppgaven. Pa sykepleien.no/forskning fant jeg flere artikler som
var relevant for min oppgave, men det meste av forskningen var utfgrt i Norge. Da dette er
en litteraer oppgave, gnsket jeg a ha med minst 1 internasjonal forskning, og gjorde videre
spk via Academic searh elite og google scholar. Jeg synes det har vert utfordrende a finne
relevant forskning som jeg fgler med sikkerhet at jeg kunne bruke pa de internasjonale
databasene. Dette fordi jeg synes det er vanskelig a tolke innholdet og kvalitetssikre artikler

pa engelsk, og fordi det lett kan oppsta feil i oversetting fra engelsk til norsk.

Forskning om personsentrert omsorg var utfordrende a finne pa fe fleste av databasene. Sgk
via academic searh elite gav meg mage treff, men de fleste artiklene kostet penger. Etter rad
fra biblotikar via hgyskolen utfgrte jeg nye sgk via google scholar og fikk mange treff pa
personsentrert omsorg. Alle artiklene var pa engelsk og de fleste omhandlet personsentert
omsorg pa generelt basis. Artikkelen «effects of person-centered care on residents and staff
in aged-care facilities: a systematic review» valgte jeg a bruke i min oppgave da denne
omhandlet personsentrert omsorg i relasjon med min malguppe. Denne artikkelen var
vanskelig a finne «traden» i, sa jeg tar ansvar for at det kan ha oppstatt noen feiltolkninger

eller mangler i oversettelsen fra engelsk til norsk.



3 Presentasjon av innhold i forskningsartiklene

«Underernaering hos eldre hjemmeboende personer med demens».

Rognstad, M, K., Brekke, 1., Holm, E., Lindberg, C. & Liihr, N. (2013)

Bakgrunn: Eldre personer med hukommelsestap er svaert utsatt for underernaering, og
tidlligere studier har i hovudsak fokusert pa pasienter som bor pa institusjon. Tanken bak
studiet er a kartlegge og belyse ernzeringsstatusen til eldre hjemmeboende pasienter med
demens som far bistand fra hjemmetjenesten. Dette er en tverrstudie som ble gjennomfgrt i

4 utvalgte bydeler i Oslo.

Malgrupper: Eldre, hjemmeboende pasienter med demenssykdom eller kognitiv svikt.

Alderen pa malgruppen var 67 ar og eldre som skaret 3-5 pa IPLOS (indivalisert pleie og
omsorgsstatestikk). Antall pasienter med demensdiagnose var ikke registrert, men alle
pasientene hadde hukommelsessvikt som gjorde de avhengige av bistand fra

hjemmetjenesten.

Restultat: Underernaering er sveaert utbredt blant hjemmeboende pasienter med kognitiv
svikt og demenssykdom. Om lag halvparten av pasientene var undererneert eller sto i fare for
undererneering. Resultatene viser at probemer i forbindelse med matsituasjoner, er viktige

risikofaktorer for underernzering.

«Rutiner for a vurdere ernzeringsstatus i hjemmesykepleien».
Aagard, H. & Grgndahl, V, A. (2017).

Bakgrunn: Pasienter som far hjelp av hjemmesykepleien, kan vaere utsatt for underernaering.
Helsedirektoratet gav i 2009 ut «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaring», der det er fremhevet at alle pasienter som er innskrevet i

hjemmesykepleien skal vurderes for ernaeringsmessig risiko.



Hensikt: Beskrive hvilke rutiner ledere og helsepersonell i hjemmesykepleien benytter for a
vurdere pasientenes ernaeringsstatus. Dette er en kvantitativ tverrsnittundersgkelse og

bestar av to delstudier: en studie blant ledere av hjemmesykepleien i samtlige kommuner i
Norge, og en studie blant helsepersonell. Svarene ble samlet inn ved hjelp av sp@rreskjema,

der svarprosenten var 59% hos lederene og 74% hos helsepersonell.

Resultat: 67% av lederene og 37% av helsepersonellet kjente til Helsedirektoratets
retningslinjer. En av tre svarte at hjemmesykepleien har skriftlige prosedyrer for a vurdere
ernaringsstatus. 80% prosent av lederene og 69% av helsepersonellet oppga at det ikke var

vanlig a veie brukeren ved innskriving i hjemmesykepleien.

«Verktay ved screening av risiko for underernaering hos eldre».
Gjerlaug, A, K., Harviken, G., Uppsata, S. & Bye, A. (2016).

Bakgrunn: Forekomsten av underernaering blant eldre pa sykehjem og eldre hjemmeboende
ligger pa mellom 30-60 prosent og 2-10 prosent. Dersom man avdekker risiko for
undererneering tidlig, kan man iverksette ernaeringsbehandling og dermed forebygge

underernaering.

Hensikt: Identifisere screeningsverktgy som egner seg til 8 avdekke risiko for underernaering
blant eldre som mottar hjemmesykepleie. Forskning ser pa validitet, reliabilitet og
anvendbarhet. Dette er en systematisk litteraturstudie. Sgkene ble gjennomfgrt i ar 2014 i

databaser som MEDLINE, Cinahl, PubMed med flere. | tillegg ble det gjennomfg@rt handsgk.

Resultat: Det ble funnet fire ulike screeningverktgy — MNA-SF, SNAQ, MST og GNRI —fordelt
pa ni valideringsstudier. MNA-SF var validert flest ganger, og bade sensitivitet og spesifisitet
var hgy. MST var validert i én studie med moderat spesifisitet. De andre vektgyene viste

moderat validitet. Ingen av de inkluderte studiene undersgkte anvendbarheten av vektgyet.



«Vurdering av ernzeringsstatus — et sykepleiefaglig ansvar i hjemmesykepleien».
Meyer, S, E., Velken, R. & Jensen, L, H. (2017).

Bakgrunn: Anbefalingene i Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernzering palegger hemmesykepleierne a vurdere ernaeringsmessig risiko ved

innleggelse eller vedtak, og deretter manedlig.

Hensikt: Utforske hvordan hjemmesykepleierene fortolker og ivaretar faglig forsvarlig
ernzringspraksis sett i lys av kravene i Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og

behandlilng av underernzering.

Dette er en kvalitativ studie med analyse av data fra to praksisutviklingsprosjekter. Analysen
ble gjort trinnvis med identifisering av meningsbarende enheter, undertemaer og temaer.
Fire tema ble identifisert og kategorisert pa tvers. Datamaterialet omfatter tolv

gruppesamtaler med nitten sykepleiere fra to kommuner.

Resultat: Ledelsesforankring er viktig nar systematisk ernzaeringskartlegging skal
implementeres. Sykepleierene mener kjennskap til brukeren og ernaeringsbehovet er
betydningsfult ved praktisk tilrettelegging i hjemmet. Samtidig er utfordrende a vurdere
mat- og drikkeinntak hos brukerene ilgpet av dggnet. Det oppsto et spenningsfelt mellom
selvbestemmelse til den hjemmeboende, anbefalinger om systematisk ernaeringskartlegging

og tidspress.

«Managing mealtime tasks: told by persons with dementia».
Johansson, L., Christensson, L. & Sidenvall, B. (2011).

Bakgrunn: Flere faktorer pavirker matinntaket negativt hos personer med demens. Dette
kan gke risikoen for underernaering. Problemer med & handtere dagligdagse aktiviteter
utvikler seg gradvis, som for eksempel problemer med a handle, lage, og spise mat. Det er

lite kunnskap om hvordan personer med demens selv opplever dette problemet.



Hensikten: Bli mer bevisst pa hvordan personer med demens selv beskriver/opplever
utfordringene knyttet til maltider. Dette er en kvalitativ studie med en etnografisk
tilnaerming. Det ble utfgrt intervjuer med 10 kvinner og 5 menn i alderen 69-86 ar.

Intervjuene fant sted i informantenes egne boliger og en tematisk analyse ble utfgrt.

Resultat: Informantene beskrev at de gnsker a veere uavhengige og at minnetapet ikke
pavirket dem i stor grad. De var flinke til a utvikle egne strategier som var til hjelp i
maltidssituasjoner. De fleste av informantene fikk hjelp og stgtte fra sine neermeste til
handling og matlaging. Eldre med demens kan ha vanskeligheter med be om hjelp da de er
redd for @ miste sin uavhengighet. Det a skape tillitsfulle relasjoner er viktig for gi

ngdvendig stgtte.

Effects of person-centered care on residents and staff in aged-care facilities: a systematic

review.
Brownie, S. & Nancarrow, S. (2013).

Bakgrunn: Flere tjenester i eldereomsorgen har erstattet den institusjonelle modellen for
omsorg, til person-sentrertomsorg som veiledende standard for praksis. Denne endringen

har innflytelse pa ytelsen av omsorgstjenestene rundt om i verden.

Metode og hensikt: Dette er en litteraturstudie hvor det er foretatt en systematisk
gjennomgang av eksisterende forskning og faglitteratur. Dette for & evaluere bevisene av

effekten personsentrert omsorg har pa de eldre i eldreomsorgen og hos sykepleierene.

Resultat: Studiene viste en rekke ulike utfallsmal for a evaluere effekten av personsentrert
omsorg. Fglelesen av kjiedsomhet og hjelpeslgshet ble forbedret. To studier viste at
personsentrert omsorg var assosiert med gkt fallfare hos de eldre. Noen studiener viste at
sykepleierene hadde positive utfall med a praktisere personsentrert omsorg. De fikk en

stgrre fglelse av jobbtilfredshet fordi evnen til & mgte de indivdiduelle behovene til de eldre



gkte. Det ble ogsa mer fokus pa kontinuitet ved a tilordne de eldre samme

omsorgspersonale over tid.

Konklusjon: Personsentrert omsorg er multifunksjonell omsorg og omfatter ulike elementer
av miljgforbedring, sosial stimulering, interaksjon og endringer i ledelse og hos
omsorgspersonalet. Kompleksiteten i intervensjonene og utfallene av de gjgr det vanskelig a
si med sikkerthet hvilken virkning personsentrert omsorg har i eldreomsorgen. Arsak til
negative konsekvenser kan veere mangel pa struktur, der sikkerhet og fysiologiske behov ikke

er innarbeidet fgr personsentrert omsorg blir satt i fokus. Ytterlige forskning er ngdvendig.

4 Teoretiske perspektiver

4.1 Hvaerdemens?

Demens er et ervervet hjerneorganisk syndrom hos en voksen eller eldre person. Syndromet
kjennetegnes ved svekket kognitiv kapasitet der evnen til hukommelse, oppmerksomhet,
leering, tekning og kommunikasjon er redusert. Endret adferd er vanlig og tilstanden er
kronisk og forverrer seg ofte over tid, fra lett glemsomhet til at personen blir totalt hjelpelgs
(Engedal & Haugen, 2018, s. 18). Forstyrrelser i hukommelsen og i oppmerksomheten kan
medfgre at personen glemmer ett eller flere elementer i dagligdagse aktiviteter (Berentsen,
2008, s. 51-52). Den kognitive svikten kan fgre til ulike utfordringer som gj@r det vanskelig

for de som er rammet a leve et selvstendig liv (Rokstad, 2014, s. 10).

Utfordringene i mgte med demenssyke dreier seg om a lete etter gjenveerende ressurser og
kompensere svikten med individuell tilpasset omsorg. Deres behov er at andre har tid og
viser talmodighet, at helsepersonell kan jobbe med «hendene pa ryggen» slik at den syke i
stgrst mulig grad kan hjelpe seg selv (Hummelvoll, 2012, s. 415). Personer med demens kan
ha problemer med a svare pa spgrsmal grunnet hukommelsestap. Dette kan de oppleve som
et nederlag. Det er en krenkelse av den eldre dersom sykepleier stiller spgrsmal han/hun vet
at det ikke er mulig for den eldre 3 svare pa. Sjukepleier ma derfor ha kunnskap om hvordan
man bgr kommunisere for at personer med demens skal oppleve positiv bekreftelse

(Eskeland, 2017, s. 188).
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4.2 Underernzering og kartlegging av ernaeringsstatus

Underernzering opptrer nar naeringsinntaket er mindre enn behovet, enten fordi behovet
gker, eller fordi inntaket reduseres. Underernaering hos eldre skyldes gjerne en kombinasjon
av for lavt kalori- og proteininntak (Brodtkorb, 2015, s. 306). Risiko for a utvikle
underernaering kan ha fysiske arsaker som sykdomstilstander og alderdom, eller
psykososiale arsaker som mistrivsel, ensomhet, depresjon (Birkeland & Flovik, 2014, s. 65).
De eldres underernaering far ofte utvikle seg fordi problemet ikke kartlegges tilstrekkelig

(Brodtkorb, 2015, s. 308).

Sykepleierens kartlegging har to hovudformal; den danner grunnlaget for a kunne gi
individuellt tilpasset omsorg og er ngdvendig for & oppdage endringer i helsetilstanden
(Kirkevold, 2015, s. 123). | fglge Nasjonalfaglige retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaring, er det anbefalt a benytte kartleggingsverktgy for a vurdere
ernzaringsmessig risiko. Mini Nutritional Assessment (MNA) er anbefalt a8 bruke som
kartleggingsverktgy hos hjemmeboende eldre (Helsedirektoratet, 2013). Dette er ett skjiema
som inneholder spgrsmal som den eldre skal svare pa. Noen av spgrsmalene handler om
vekttap , endringer i matvaner, antall maltider per dag og mengde, samt syn pa egen
helsetilstand. | tillegg skal det f@gres inn vekt, hgyde og KMI (Brodtkorb, 2015, s. 305). Eldre
med redusert hukommelse er ofte ikke istand til a gi tilstrekkelige eller korrekte
opplysninger som kan bidra til en best mulig kartlegging. Da kan det vaere nyttig a bruke
pargrende for a innhente tilleggsopplysninger (Brodtkorb, 2015, s. 304). Krav i helse og
omsorgstjenesteloven §4-1 sier at under gitte omstendigheter skal helsepersonell aktivt sgke

etter informasjon fra pargrende (Molven, 2017, s. 38).

4.3  Sykepleierens ansvar i ernaeringsarbeid

Sykepleier har en sentral og selvstendig rolle nar det gjelder a kartlegge og forbedre
ernzringsstatusen hos eldre brukere. Sykepleier har som ansvar a strebe etter en
systematisk og tverrfaglig tilneerming. Dette for a ivareta den enkelte brukers individuelle
ernaringsbehov. | tillegg skal sykepleier veilede annet helsepersonell og koordinere det

daglige arbeidet med maltider og matservering (Brodtkorb, 2015, s. 304)
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Det er viktig med ansvarsfordelig og samarbeid mellom den eldre, helsepersonell og
pargrende. | mange situasjoner er dette bade ngdvendig og hensiktsmessig (Brodtkorb,
2015, s. 304). Pargrende kjenner brukeren best, og de bgr behandles av helsetjenesten som
likeverdige samarbeidspartnere i omsorgstilbudet (Jakobsen & Homelien, 2011, s. 107). Det
kan for eksempel vaere at familien handler inn mat for den eldre eller at de gjgr det sammen,

og helsepersonell tar seg av tilrettelegging og tilberedning (Brodtkorb, 2015, s. 304)

Dersom kartlegging viser at den eldre har problemer knyttet til ernaering, ma det lages en
malrettet plan for hvordan situasjonen kan bedres. Dette arbeidet bgr gjgres i tett
samarbeid med den eldre, om mulig (Brodtkorb, 2015, s. 306). Sykepleier sine
observasjoner, og bruker sin egen opplevelse av situasjonen skal dokumenteres.
Dokumentasjon av brukerenes egne ressurser er viktig for a kunne gi riktig og tilstrekkelig

helsehjelp (Vabo, 2015, s. 82-83).

4.4 Demens og kommunikasjon

Kommunikasjon er grunnleggende i all omsorg, ikke minst i den personsentrerte omsorgen
til personer med demens (Holthe & Tretteteig, 2016, s. 259). Behovet for a kommunisere
ligger dypt i oss som mennesker, og det er ingenting som tyder pa at dette behovet blir
mindre under en demensutvikling (Wogn-Henriksen, 2008, s. 93). Kommunikasjon handler
om a formidle en beskjed eller et budskap, finne ut hva den andre fgler, skape fortrolighet
og a dele og Igse problemer. Mange med demens opplever det som komplisert a fa andre til
a forsta deres innerste erfaringer, opplevelse, gnsker og behov, og det kan veere krevende

for de a forsta hva andre gnsker eller vil med dem (Rokstad, s. 39).

Pa grunn av hukommelsestap og svikt i oppmerksomheten har demenssyke problemer med
a kommunisere. De kan ogsa fa problemer med spraket, noe som gj@r at nonverbal
kommunikasjon blir enda viktigere enn fgr. Nonverbalt kommunikasjon er mimikk,
kroppsholdning, kroppssprak og tonefall. Dersom den demenssyke ikke forstar hva som skal
skje, kan vedkommende bli forvirret eller oppfatte hjelpen som et overgrep (Hothe &

Tretteteig, 2016, s. 259-267). Personer med demens er sarbare for signaler pa
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utilstrekkelighet og mangel pa aksept. Behovet for a bli sett og vist respekt er stort og
avgjerende for et godt samarbeid og et samveer preget av livskvalitet (Hummelvoll, 2012, s.
415). | demensomsorgen er det viktig at sykepleier benytter validering. Det vil si a respektere
og akseptere personen slik han/hun er, med sin virkelighetsoppfattelse og sine fglelser.
Sykepleiere skal mgte den demenssyke med aerlighet, respekt og empati. For a skape en god
kontakt og tillit, er det viktig at sykepleieren har et genuint gnske om a forsta og ville den

andre vel (Solheim, 2015, s. 206-208).

4.4.1 Personsentrert omsorg

Kitwood (sitert i Tretteteig & R@svik, 2016, s. 228) beskriver personsentrert omsorg som en
type omsorg der demenssyke blir Igftet frem som fullverdige mennesker. Det handler om a
se pa de som mennesker med fglelser, rettigheter, gnsker og sin egen livshistorie. Sykepleier
skal anerkjenne gnskene og behovene til den demenssyke pa lik linje med egne og andres
gnsker og behov. Det handler om a ta hensyn til hvordan den syke ser pa sin situasjon og
verden rundt seg, samt a ta dette perspektivet med i planleggingen av omsorgen (Tretteteig

& Rgsvik, 2016, s. 228-231).

Brooker beskriver fire hovudelementer i personsentrert demensomsorg;

o Verdsette personer med demens og pleierne som har omsorg for dem og anerkjenne
menneskets absolutte verdi.

e Individuell tilneerming som vektlegger det unike i hvert menneske.

e Forstd verden fra perspektivet til personen med demens.

e Etablering av et stgttende miljg. Man ma erkjenne at all menneskelig adferd, ogsa
adferd hos personer med demens, har sitt grunnlag i mellommennesklige relasjoner

(Brooker, 2013, s. 9).

Personsentrert omsorg i hjemmet handler om a bygge relasjon og tillit mellom sykepleier og
personen med demens. Det er ikke alltid vedkommende kjenner igjen sykepleieren som
kommer pa besgk, og kan derfor bli avvisende og utrygg i situasjonen. Dersom man skal gi

omsorg til en person med demens som ikke husker hvem du er, eller hvorfor du kommer, ma
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kjennskapen og tilliten bygges opp hver gang man mgtes. Slike situasjoner krever god tid i en
ellers travel hverdag i hjemmesykepleien, og det er derfor viktig a vaere bevisst pa hvordan
man kan skape tillit og trygghet fra fgrste stund (Tretteteig, Mjgrud & Haugen, 2016, s. 410).
Validering vil veere sentralt i slike situasjoner, da det er viktig a ta hensyn til personens

felelser der og da (Tretteteig & R@svik, 2016, s. 236).

4.4.2 Mellommenneskelige forhold i sykepleie - Joyce Travelbee

Joyce Travelbee definerer sykepleie som en mellommenneskelig prosess, der formalet er a
hjelpe individer eller samfunn med a forebygge og handtere sykdom (Travelbee, 2010, s. 27).
For @ oppna dette ma det etableres et menneske- til menneske forhold (Travelbee, 2010, s.
38). Travelbee beskriver dette som et forhold der bade sykepleier og den syke oppfatter og
forholder seg til hverandre som unike mennesker og ikke som «sykepleier» og «pasient»
(Travelbee, 2010, s. 155). | fglge Travelbee finnes det ingen «pasienter», men det finnes
enkeltmennesker som trenger omsorg, tjenester og individuell hjelp fra andre mennesker.
Travelbee mener ogsa at alle mennesker er sin egen unike person, som er enestaende og
uerstattelig, men at vi likevel har de samme grunnleggende behovene. Hun presiserer at
man ma tenke at mennesker er forskjellige, og at man aldri skal bedgmme andre utfra hva

man selv ville gjort eller ikke gjort (Travelbee, 2010, s. 53-56).

5 Drgfting

5.1  Utfordringer i kartlegging

| folge Rognstad et al (2013, s. 301) er underernaering svaert utbredt blant hjemmeboende
eldre med demenssykdom. Da underneering kan fgre til gkt lidelse for den eldre, er det viktig
at helsevesenet har fokus pa kartlegging. Gjennom praksis har jeg erfart at dette er et tema
det er lite fokus pa, saerlig hos hjemmeboende eldre. Meyer et al (2017, s. 2) papeker at
helsepersonell mangler rutiner for og kunnskap om systematisk kartlegging. | fglge
Nasjonalfaglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernzering, er det krav
om at eldre skal vurderes for ernaeringsmessig risiko (Helsedirektoratet, 2013). Verktgyet
som er anbefalt i kartleggingsarbeidet er Mini Nutritional Assessment (MNA). Men er det
alltid hensiktsmessig a vektlegge resultat av kartlegging ut fra slike verktgy? Gjerlaug et al

(2016, s. 149-150) papeker at de nasjonale retningslinjene ikke sier noe om validiteten eller
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reliabiliteten pa de ulike screeningsverktgyene. Det er ogsa uklart om verktgyene egentlig
egner seg til bruk i hjemmesykepleien, da de i utgangspunktet er utviklet for bruk i sykehus.
Dette kan jeg relatere til da jeg var i praksis. Det var ikke alltid resultatet av denne type
kartlegging samsvarte med det sykepleier selv observerte. Resultat fra kartleggingsskjemaet
kunne indikere at den eldre ikke var i risiko for underernaering, men observasjoner gjort av

sykepleier viste det motsatte.

Personer med demens sykdom har ofte problemer med a uttrykke seg, forsta det som blir
sagt og a svare pa spgrsmal. Det kan oppleveles som en krenkelse dersom sykepleier stiller
spgrsmal vedkommende ikke kan svare pa (Eskeland, 2017, s. 188). Jeg erfarte dette i praksis
da en demenssyk ikke klarte a svare pa spgrsmalene i MNA-skjemat, noe som gjorde
vedkommende tydelig frustrert. Dette kan skyldes svikt i korttidsminnet som for eksempel
gjor at de ikke husker nar sist maltid ble inntatt. (Holthe & Tretteteig, 2016, s. 261). | fglge
Johansson et al (2011, s. 2559) er flere eldre med demenssykdom redde for a uttrykke at de
har vanskeligheter knyttet til matsituasjoner, i frykt for & miste sin selvstendighet og for a
ikke kunne fa bo i sitt eget hjem. Dersom de eldre er redde for a uttrykke vanskeligheter, er
det ikke sikkert de svarer arlig pa spgrsmal i forbindelse med kartleggingen. Alternativt kan
sykepleier fylle ut skiemaet for den eldre, men dette krever kontinuerlige observasjoner

gjennom hele dagen, noe jeg erfarte ikke var praktisk mulig a8 giennomfgre.

Brodtkorb (2015, s. 306) presiserer viktigheten med a dokumentere og evaluere
sykepleierens observasjoner. Som sykepleier er det viktig at man spgr den eldre hva han/hun
har spist, dette for a inkludere vedkommende i kartleggingen. Men det er like viktig a
dokumentere det man selv observerer. Vabo (2015, s 82) fremhever dette, og sier at den
eldres egen opplevelse av situasjonen er verdifull. Tretteteig & R@svik (2016, s. 230) st@tter
dette og legger vekt pa at sykepleier ma sette seg inn i hvordan den eldre opplever det som
skjer. Jeg mener det vil vaere sveert viktig at vi som sykepleiere streber etter a bygge en trygg
og tillitsfull relasjon med de demenssyke, og at vi viser de at vi er der for a hjelpe de med a
bli mer selvstendige. Johansson et al (2011, s. 2559) beskriver at helsepersonell ma skape et

tillitsfullt forhold til den eldre for & kunne klare a stgtte personen nar det er ngdvendig.
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| fglge Meyer et al (2017, s. 6) i sin studie, er sykepleiere bekymret over matinntaket til de
eldre med demenssykdom. Samtidig synes de det er utfordrende a kartlegge og fglge opp
med systematiske registreringer. Mangel pa kontinuitet gjorde det utfordrende a
observere/kartlegge ernaeringstilstand, fordi det var vanskelig for sykepleieren a oppdage
endringer over tid. Gjerlaug et al (2016, s. 149) forklarer i sin studie at &én av arsakene til
underernaering hos eldre, er at helsepersonell ikke klarer a identifisere risikofaktorer i den
grad de burde. Dette erfarte jeg ogsa i praksis. Sykepleier hadde for liten tid til a gjgre
tilfredsstillende observasjoner, samt at det oppsto etiske utfordringer og
kommunikasjonsproblemer mellom sykepleier og den eldre. Nar den demenssyke sa at

han/hun hadde spist, gjorde ikke sykepleier ytterligere observasjoner rundt dette.

Ut i fra artikkelen til Aagaard & Grgndahl (2017, s. 6) er det mangel pa kunnskap om
ernaringsarbeid i hjemmesykepleien. Helsepersonell gnsket seg mer kunnskap om hvordan
de skulle vurdere brukernes ernaeringstilstand. Dette kommer ogsa frem i Meyer et al (2017,
s. 7) sin studie. | tillegg blir det presisert at det er krav om systematisk kartlegging av
brukernes ernaeringsstatus, men at sykepleiere synes dette var utfordrende. Sykepleierne
synes det var upassende a bruke kartleggingsverktgy i hjemmet til den eldre, og begrunnet
dette med verdighet og selvbestemmelse. For a ivareta verdigheten til de eldre kan
sykepleier mgte de med respekt og forstaelse, samt a gi tilstrekkelig informasjon om hva
kartleggingsskjemaene skal brukes til. Holthe & Tretteteig (2016, s. 267) bekrefter dette og
beskriver at dersom den eldre ikke forstar hva som skal skje, kan vedkommende bli forvirret
og oppfatte hjelpen som et overgrep. | hjemmesykepleien erfarte jeg at kartlegging i
hjemmet var utfordrende, men at dette i hovedsak var pa grunn av tidspress, og mangel pa

trygghet og tillit mellom sykepleier og den eldre demente.

Birkeland & Flovik (2014, s. 83) beskriver at det ofte er hjemmetjenesten som lager og setter
frem mat ved hjemmebesgk hos den eldre, men at sykepleier sjelden blir vaerende til
maltidet er inntatt. Ved neste besgk kan maten vaere borte, men man kan ikke vite med
sikkerhet om den eldre har spist maten eller om den er blitt kastet. Dette opplevde jeg ogsa i
praksis. Den korte tidsrammen pa hvert hjemmebesgk fgrte ofte til at sykepleier laget maten

for den eldre, og hastet seg videre. Dette kunne resultere i at den demenssyke ble forvirret
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og engstelig. Holthe & Tretteteig (2016, s. 267) beskriver at eldre demenssyke har
vanskeligheter med a holde fokus pa flere ting samtidig. Gjennom praksis erfarte jeg at det
ble mer utfordrende 3 gjgre kartleggingsarbeid dersom den eldre var stresset. Personer med
demens er sarbare for signaler pa utilstrekkelighet og mangel pa aksept. Tretteteig&R@svik
(20186, s. 230) beskriver at et stressende miljg kan fgre til at demenssyke blir ekstra forvirret i
situasjonen. Her vil det vaere viktig at sykepleier setter seg inn i hvordan den demenssyke
opplever situasjonen og det som skjer. Meyer et al (2017, s. 7) sin studie beskriver at det a
spise sammen med de eldre, eller & holde de med selskap under matsituasjoner er viktige
trivselsskapende tiltak. Det presiseres at personsentrert omsorg i ernaeringsarbeid er viktig.
Sykepleier kan tilberede maltider sammen med den hjemmeboende eldre. Dette vil veere til
hjelp i kartleggingsarbeidet da sykepleier far observert hvilke ressurser den eldre har i

matsituasjoner.

5.2  Personsentrert omsorg i kartleggingsarbeid med demenssyke

| folge Rokstad (2014, s. 11-13) er det utfordrende a leve med en demenssykdom.
Demenssyke far ofte problemer med a utfgre dagligdagse aktiviteter som fglge av blant
annet hukommelsessvikt og redusert evne til kommunikasjon. Nar sykepleier mgter disse
menneskene, er det viktig a lete etter gjenvaerende ressurser og kompensere svikten med
individuell omsorg. Pa denne maten blir de eldre demente bedre rustet til 3 klare seg selv i
hverdagen (Hummelvoll, 2012, s. 415). Som sykepleier vil det derfor veere viktig a ha
kunnskap om hvordan man bgr kommunisere med den demenssyke for at han/hun skal
oppleve positiv bekreftelse. Eskeland (2017, s. 188) mener dette er med pa a skape en god
relasjon med den eldre. Johansson et al (2011, s. 2559) beskriver at jo tidligere i forlgpet
man danner gode relasjoner med de demenssyke, jo stgrre sjanse er det for at de er villig til
a ta imot hjelp. Tretteteig et al (2016, s. 410) og Solheim (2015, s. 207) beskriver ogsa hvor
viktig det er a skape trygghet og tillit fra fgrste stund. For a skape en god relasjon som er
basert pa nettopp trygghet og tillit, vil det vaere viktig at sykepleier har et genuint gnske om

a forsta den eldre og ville den vel.
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| folge Hummelvoll (2012, s. 415) har demenssyke behov for at sykepleierne tar seg tid og
viser talmodighet, samt at man er bevisst pa a jobbe med «hendene pa ryggen». Johansson
et al (2011, s. 2557-2557 ) stgtter dette i sin studie og beskriver viktigheten med a la
personer med demens gjgre det de klarer selv. Studien viser at eldre personer ofte er redde
for at helsepersonell skal ta over styringen i livene deres. | tillegg kan eldre demenssyke fa en
folelse av at de ikke strekker til eller klarer noe selv, nar helsepersonell «tar over» deres
dagligdagse gjgremal. Dette kan jeg relatere til da jeg var i praksis. Demenssyke gnsker a
veere selvstendige og klare seg mest mulig pa egenhand. Her er det viktig at sykepleier gir
veiledning til den eldre istedenfor a gjgre oppgavene for de. Studien til Mayer et al (2017, s.
8) beskriver at sykepleiere synes det er vanskelig a8 understgtte selvstendigheten hos de
eldre og samtidig skulle identifisere risiko for underernaering. Av egne erfaringer er det fult
mulig a gjgre kartleggingsarbeid i forbindelse med andre oppgaver nar man er pa
hjemmebesgk. Mye av faglitteraturen papeker at det er viktig a gi tilstrekkelig informasjon til
brukerne, men pa en annen side kan mye informasjon gjgre at demenssyke blir stresset og
forvirret. | fglge Holthe & Tretteteig (2016, s. 267) kan dette fgre til at hjelpen sykepleier

prever a yte, feles som et overgrep for den eldre.

Gjennom praksis mgtte jeg en sykepleier som mente at hjemmesykepleien skulle handle inn
mat for den demenssyke. | hovedsak for a spare tid. Sykepleier handlet stort sett de samme
matvarene hver gang, som ost, skinke, syltetgy, melk og brgd. Det jeg observerte var at de
som ikke fikk delta pa a handle inn matvarer og tilberede maten selv, spiste mindre. Studien
til Rognstad et al (2013, s. 307-308) beskriver at de personene som fikk delta pa matinnkjgp,
hadde betydelig lavere risiko for a utvikle underernaering, sammenlignet med de eldre som
ikke deltok. Det er ikke sikkert eldre demenssyke er i risiko for underernaering pa grunn av
hukommelsessvikt eller mangel pa egne ressurser. Gjennom praksis erfarte jeg at det i noen
tilfeller kunne veaere sa enkelt som at personen med demens ikke hadde tilgang til matvarer

han eller hun foretrakk, eller matvarer som stimulerte sansene og gkte matlysten.

| praksis erfarte jeg at de eldre demente hadde mange gjenvaerende ressurser nar det gjaldt
dagligdagse oppgaver, som for eksempel a tilberede et maltid. Problemet var at sykepleierne

ofte hadde sa darlig tid, at de «tok over» for den eldre nar det skulle tilberedes mat. Jeg
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erfarte ogsa at flere av de eldre uttalte at «vi som sykepleiere vet vel best», nar de fikk
spgrsmal om hva de gnsket og hva de hadde behov for. Kan dette tyde pa at sykepleier
fremstar som en autoritaer person, og at de eldre fgler at de ma gjgre det sykepleieren
mener er best for vedkommende? Travelbee (2010, s. 155) presisterer at sykepleier og den
eldre demenssyke skal forholde seg til hverandre som unike mennesker og ikke som
abstrakte roller som «sykepleier» og «pasient». | fglge Travelbee finnes det ingen
«pasienter, men det finnes enkeltmennesker som trenger omsorg og individuell hjelp fra
andre mennesker. | praksis erfarte jeg at ingen demenssyke er like. De har alle sin egen
historie og sine egne individuelle behov. Meyer et al (2017, s. 8) sin studie beskriver at
sykepleier skal ha kjennskap til personens verdier, de skal vise engasjement,
oppmerksomhet, og de skal involvere de eldre i beslutninger som omhandler dem. For a fa
en bedre forstaelse av personsentrert omsorg satt ut i praksis, vil jeg vise til en case jeg
erfarte i hjemmetjenesten. | praksis tok jeg med en eldre person med demens for & handle
pa butikken. Det var observert over tid at vedkommende ikke spiste noe av maten sykepleier
handlet for henne. Den demenssyke fortalte at hun sjelden ble spurt om hvilke matvarer
sykepleier skulle handle inn, samt at hun ofte ikke klarte a sette ord pa gnskene sine. Det jeg
observerte var at vedkommende valgte helt andre matvarer enn hjemmesykepleien pleide a
kjgpe inn. Etter matinnkjgp ryddet vi ut av kjgleskapet og fylte det med matvarer den eldre
selv hadde valgt. Nar sykepleier var pa tilsyn noen dager etterpa, var kjgleskapet nesten
tomt for mat. Den demenssyke sa at hun ikke hadde spist sa godt pa lenge, og at det var
deilig a ha «sin egen mat» i hjemmet. Dette kan tolkes som at den eldre har fglt seg

overkjgrt av hjemmetjenesten nar der kommer til innkjgp av mat.

Gjennom erfaringer fra praksis ma sykepleier gjgre kartleggingsarbeid for a synliggjgre
gjenvaerende ressursene hos de eldre. Dette bekrefter Birkeland & Flovik (2014, s. 65) i sin
teori. Det jeg observerte i praksis var at ved a kartlegge den demenssyke sine ressurser i
matsituasjoner, gjorde det enklere 3 iverksette ngdvendige tiltak for a forebygge
undererneering. Dersom kartleggingsarbeidet ikke gj@res tidlig i forlgpet, kan de eldres
undererneering ofte utvikle seg (Brodtkorb, 2015, s. 308). Det er ikke alltid like enkelt a fa
tilstrekkelige opplysninger fra eldre med redusert hukommelse, og det er derfor viktig at

sykepleier tar seg tid til 8 observere brukeren i hjemmet. Rognstad et al (2013, s. 301) sin
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studie legger vekt pa viktigheten med a kartlegge mat- og drikke inntak, men at det er like
viktig a kartlegge arsaken til endringer i spiseadferden. Ved a alltid ha ett «vakent gye» nar
man er pa tilsyn, vil man kunne kartlegge veldig mye pa kort tid. | tillegg til dette kan det
veere lurt at hjemmesykepleien kartlegger hvordan boligforholdet til brukeren er. Dette med
tanke pa om det er lett tilgjengelig a lage mat, rutiner for matinnkjgp, om det stadig er urgrt
og/eller gammel mat i hjemmet. Jeg mener at dersom sykepleier skal gjgre denne type
kartlegging, er det helt ngdvendig a yte personsentrert omsorg. Dette for a skape en god
relasjon med den eldre, som bygger pa tillit og trygghet. Tretteteig et al (2016, s. 410)
bekrefter i sin teori at personsentrert omsorg i hjemmet handler om a bygge relasjon og tillit
mellom sykepleier og personen med demens. | fglge Kitwood (sitert i Tretteteig et al, 2016,
s. 288) skal sykepleier Ipfte frem personer med demens som fullverdige mennesker, og
anerkjenne gnskene og behovene deres pa lik linje som vare egne. | praksis erfarte jeg at det
var utfordrende for noen sykepleiere a8 se mennesket bak demenssykdommen. Dette fgrte til
at sykepleier automatisk tok avgjgrelser for hva som var best for den eldre, uten a samtale

med vedkommende fgrst.

Studien til Brownie & Nancarrow (2013, s. 2) beskriver viktigheten med a fremme optimal
menneskelig vekst, der de eldre far tilgang til og muligheter for kontinuerlig laering. Studien
viser ogsa at personsentrert omsorg som er basert pa aksept, empati, felsomhet og aktiv
lytting er sentralt for at mennesker skal vokse, uansett alder. Tretteteig et al (2016, s. 228)
beskriver ogsa hvor viktig personsentret omsorg er, og presiserer at sykepleier skal se
personen med demenssykdom som en person med bade fglelser, rettigheter, gnsker, behov
og erfaringer. | folge Rokstad (2014, s 39) er det mange med demenssykdom som opplever at
det er komplisert a fa andre til a forsta deres opplevelser, gnsker og behov. Det kan ogsa
vaere krevende a forsta hva sykepleierne gnsker eller vil med dem. (Eskeland, 2017, s. 188)
mener at det derfor er viktig at sykepleier har kunnskap om hvordan man bgr kommunisere
for at personer med demens skal oppleve positiv bekreftelse. Kanskje kan det bli enklere a

utfgre kartleggingsarbeid dersom vi som sykepleiere streber etter akkurat dette.
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6 Konklusjon

Sykepleier bgr ha mer fokus pa ernaringsarbeid hos hjemmeboende eldre med demens, da
denne gruppen mennesker er saerlig utsatt for underernzering. | oppgaven har jeg drgftet
hvordan kommunikasjon, relasjonsbygging og personsentrert omsorg kan veaere et verktgy i
kartlegging av underernzering hos demenssyke. Kartleggingsverktgy som Mini nutritional
assessment (MNA) er anbefalt @ bruke i primaerhelsetjenesten, men funnene i oppgaven
viser at slike verktgy ikke alltid er tilstrekkelig nar man skal kartlegge hos personer med
demens. Det er behov for mer kunnskap om ernaerings- og kartleggingsarbeid blant
sykepleiere i hjemmetjenesten. Mye tyder pa at god kommunikasjon i samspill med den
eldre, er helt ngdvendig for a kunne utfgre godt kartleggsarbeid. Sykepleier ma lete etter
gjenvaerende ressurser hos personer med demens, slik at de blir bedre rustet til 3 leve et
selvstendig liv. | tillegg ma sykepleier se mennesket bak demenssykdommer, og mgte de
med respekt, forstaelse og empati. For 8 unnga et stressende miljg baer sykepleier sette seg
inn i hvordan den demenssyke opplever situasjonen og det som skjer. Det er viktig at
sykepleier setter seg inn i hvordan den demenssyke opplever situasjonen slik at det ikke
oppstar ett stressende. Jeg mener at personsentrert omsorg er alfa omega i samspill med
demenssyke. Det handler om a bygge relasjoner som er basert pa trygghet og tillit mellom
sykepleier og personen med demens. Pa denne maten vi det bli enklere for den syke a ta

imot hjelp.
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