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Samandrag

Tittel: Har eg ete i dag?

Bakgrunn for val av tema: Gjennom utdanninga mi har eg utvikla ei stor interesse for ernzering, og
har hatt eit stort fokus pa at pasientar skal fa i seg tilstrekkeleg med mat og drikke gjennom praksis.
Eg har observert pa naert hald at ernaeringsarbeid i heimesjukepleia vert nedprioritert, saerlig med
tanke pa det sosiale miljget i forbindelse med maltidsituasjonar. Etter heimesjukepleiepraksisen vart

interessa mi rundt temaet enda stgrre og meir bevisst.

Problemstilling: ”Korleis kan eg som sjukepleiar fgrebyggje underernaering hos heimebuande

personar med demens?”

Framgangsmate: | oppgava har eg brukt litteraturstudium som er basert pa relevant litteratur,

forskingsartiklar og mine eigne erfaringar fra praksis.

Oppsummering: Det kjem tydelig fram i forskingsartiklane og anna faglitteratur at det finnes
metodar og tilneermingsmatar som kan setjast i verk for a fgrebygge underernaering hos den enkelte
pasient med demenssjukdom. Det er viktig at heimesjukepleien vert kjend med kva mat pasienten
likar, kva som fristar for den enkelte, og korleis kvar enkelt pasient vil ha det. God tilrettelegging av
maltidssituasjonen kan vere avgjerande for at pasienten far auka appetitt og kan nyte eit godt maltid.
Tilegg er MNA (Mini Nutritional Assessment) eit godt alternativ for a kartlegge ernseringstatus hos

pasienten.
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1 Innleiing

| dagens samfunn er det ca. 70.000 personar som har diagnosen demens. Av desse bur omtrent
halvparten i sin eigen heim. Dersom ein gar ut i fra at férekomsten held seg pa same niva som i dag,
vil talet nesten doble seg fram mot 2040. (Helse og omsorgsdepartementet, 2011). | stortingsmelding
nr. 50 (1996-1997) blei det sagt at eldreomsorga skal bidra til at eldre kan bu heime sa lenge som
mogleg. Ein fgresetnad for dette er at tilbodet ma vere godt nok utbygd slik at dei eldre far god hjelp

og den tryggleiken dei treng.

Eldre som tek mot sjukepleie pa ein eller anna mate, viser det seg at ernaering ofte er eit forsgmt
omrade. Aleinebuande eldre, personar med demens eller kroniske sjuke er risikogrupper ein ma vere
oppmerksame pa nar det gjeld ernaeringsstatus (Fjgrtoft, 2012). | fglgje dei nasjonale faglege
retningslinjene for "fgrebygging og behandling av underernaering” (Helsedirektoratet, 2009) er
konsekvensane av undererneering blant anna at det aukar risikoen for komplikasjonar, forverrar
fysisk og mental funksjon, reduserer motstanden for infeksjonar, reduserer livskvalitet og aukar

dgdelegheit.

1.1 Bakgrunn for val av tema

Gjennom utdanninga mi har eg utvikla ei stor interesse for ernaering, og eg har hatt eit stort fokus pa
at pasientar skal fa i seg tilstrekkeleg med mat og drikke gjennom praksis. | heimesjukepleiepraksisen
vart interessa mi rundt temaet enda stgrre og meir bevisst. Grunnen var at eg kunne sja at enkelte
pasientar som budde heime med demens, hadde utfordringar med a fa i seg nok naering. Eg kunne
observere pa nzert hald at ernaeringsarbeid blei nedprioritert i heimesjukepleien, szrlig med tanke
pa det sosiale miljget i samband med maltidsituasjonar. Etter tida mi i praksis ser eg at arbeid med
ernaring er noko eg verdset og som treng eit stgrre fokus pa kva sjukepleieintervensjonar som kan

setjast i verk.

Det viser seg at forsking (Rognstad, Brekke, Holm, Lindberg & Liihr, 2013) har fokus pa at
undererneering er utbreitt blant heimebuande pasientar med demenssjukdom og kognitiv svikt.
Halvparten av pasientane var underernaerte eller sto i fare for a bli det. Hovudfokuset mitt i oppgava
er a fgrebyggje underernaering av personar som bur heime med demens. Pa bakgrunn av dette har

eg valt ei endeleg problemstilling.



1.2 Problemstilling
” Korleis kan eg som sjukepleiar fgrebyggje underernzering hos heimebuande personar med

demens?”

1.3 Avgrensing av oppgava

| denne oppgava har eg valt d avgrense oppgava mi til kvinner med demens i alderen 70 ar og
oppover. Pasientgruppa er i byrjinga av den tidlege til moderate fasen, og bur framleis heime.
Pasienten klarer seg sjglv heime, men treng tilrettelegging og paminning om maltidsituasjonar ved

hjelp av heimesjukepleie.

1.4 Disposisjon og struktur

| oppgava sitt innleiande kapittel presenterer eg bakgrunn for val av tema, problemstilling, og
avgrensing av problemstilling. | kapittel to presenterast metode, litteratur, sgkjeprosessen, og
kjeldekritikk. | tredje kapittel presenterast teori. Kapittel fire bestar av sjglve drgftinga. | drgftinga
brukar eg teorien som er brukt i oppgava, samt forskingsrapportar og mine eigne erfaringar.

Avslutningsvis i kapittel fem kjem ein konklusjon der eg svarer pa problemstillinga mi.



2 Metode

| fglgje Dalland (2012) seier han noko om at metode er korleis vi kan formulere gode spgrsmal og
korleis ein kan ga fram for a finne meir og betre kunnskap innafor eit emne. Metode er reiskapen vi
brukar nar det er noko vi vil undersgke, og den kan hjelpe oss med a finne den informasjonen vi
treng. Valet av ein bestemt metode vert gjort ut i fra kva metode ein trur vil gi best resultat og som
er relevant til problemstillinga innanfor den enkelte oppgava. Ein metode er delt inn i to kategoriar,
kvalitativ og kvantitativ metode. Den kvalitative metoden vert brukt for a fa fram verdiar, kjensler og
haldningar. Kvantitative metode tek utgangspunkt i 8 forme informasjon om til statistikk og tall. Som
metode i oppgava mi har eg brukt litteraturstudium. Det tyder at det allereie fins eksisterande

kunnskap som bgker og forskingsartiklar (Dalland, 2012).

2.1 Val av litteratur

| denne oppgava har eg valt litteraturstudium. Grunnen er fordi det er mykje relevant stoff a fa tak i
nar det kjem til ferebygging av underernaering. Eg starta med a sgkje etter litteratur pa BIBYS ask. Eg
brukte sgkeorda «underernaering», «ernaering», «heimebuar» og «heimesjukepleie». Dei mest
relevante bgkene eg fekk opp til mi oppgave var “Ernaering meir enn mat og drikke” (Sortland, 2011).
Og ”"Personar med demens: Mgte og samhandling” (Rokstad, 2008). Av biblioteket pa Hggskulen i
Sogn og Fjordane fekk eg anbefalt “Kosthandboken” (Helsedirektoratet, 2012). | tillegg har eg brukt

anna relevant litteratur og pensumbgker som eg har brukt gjiennom sjukepleiar studiet.

2.2 Sgkjeprosessen

| sgkjeprosessen min har eg vore pa leit etter eit utval av forskingsartiklar som eg vil setje meg
djupare inn i for a belyse problemstillinga sa godt det let seg gjere. Fgr eg byrja a sgkje bestemte eg
meg for a ha forskingsartiklar skrivne mellom 2007-2014, sidan eg ville ha mest mogleg relevant og
oppdatert informasjon i hgve problemstillinga eg har valt. Eg har nytta bade norske og engelske ord i
spkjeprosessen. Eg starta fgrst med eit grovt sgk pa Google, fordi eg tenkte det kunne hjelpe meg a
finne ut kva som eksisterer av faglitteratur innanfor temaet eg var pa leit etter. Ord som eg nytta
under spkeprosessen var: Ernzering, underernaring, heimesjukepleie, demens, heimebuar, sosialt,
trivsel, velvaere, og miljg. Eg fekk opp ein artikkel pa nettstaden sykepleien.no med overskrifta
"Underernaering hos eldre hjemmeboende personer med demens” (Rognstad et al, 2013). Eg fann

ogsa igjen artikkelen pa databasen SveMed+ med sgkjeorda «hjemmeboende» og «demens».



Deretter leita eg vidare og fekk opp ein artikkel pa sykepleien.no med overskrifta ” Hvilke faktorer i
de fysiske omgivelsene hemmer og fremmer funksjon, trivsel og velvaere hos personer med demens?”
(Bergland & Kirkevold, 2011). Denne artikkelen blei ogsa funnet igjen pa SveMed+ med sgkeorda
trivsel, miljg, og demens. Den siste artikkelen eg fann var ogsa pa sykepleien.no: ” Pasientopplevelser

av mdltidsfellesskap i sykehjem” (Melheim, 2008).

| tillegg har eg nytta databasen Academic Search Premier. Der kryssa eg av pa Medline og Chinal og
brukte sgkeorda: Living at home, dementia og malnutrition. Deretter avgrensa eg pa fulltekst og fekk
opp 9 treff. Eg leste gjennom abstract til dei ulike artiklane som kom opp, og valde meg ut artikkelen
"Malnutrition in an elderly demented population living at home" (Iseia, Mondino, Germinara, Cappa,
Aimonino-Ricauda, Bo, Iseia, Nobili, Massaia de witt, Ploeg & Black, 2010). Denne artikkelen fann eg

ogsa igjen i databasane til Universitetet i Bergen.

2.3 Kjeldekritikk

Kjeldekritikk i forhold til relevans og lojalitet er sveert viktig for a kvalitetssikre kjeldene (Dalland,
2012). Da eg spkte pa engelske forskingartiklar, var eg i tvil om eg tolka teksten pa den rette maten.
Dette tenkte eg fordi forskinga eg har brukt er skreven pa engelsk og vart utfgrt pa Universitetet i
Torino. Difor var eg ogsa litt usikker pa kor mykje som kunne overfgrast direkte fra italienske til
norske forhold. | tillegg har eg ogsa brukt sjekkliste fra (Kunnskapssenteret, 2008) for a kunne stille
meg kritisk til artiklane. | denne oppgava har eg valt ut pensumbgker, og eg vurderer dei som sikre

kjelder fordi dei er skrivne av anerkjente sjukepleiarar.



3 Teori

Eg har valt & ta utgangspunkt i dei momenta eg ser pa som viktig i hgve mi problemstilling. Pa
bakgrunn av dette har eg valt & presentere: Aldring og ernaering, MNA (Mini Nutritional Assessment ,

demens og maltidsituasjon, demens og kommunikasjon, og fagleg forsvarleg heimesjukepleie.

3.1 Aldring og ernzering

| fglgje Sortland (2011) er endringane i muskelmassa redusert hos eldre, og reduksjon i muskelmassa
er ein av dei viktigaste arsaka til basalstoffskiftet, og dermed energibehovet avtar. Etter 30-ars
alderen aukar kroppsfettet med 0,5-1 % per tiar. Og i 70-80-ars alderen kan muskel massa vere
redusert med 40-50 % (Sortland, 2011). Nar eit menneskje blir eldre skjer det ein fysiologisk og
biologisk aldring av kroppen. Prosessen paverkar dei levande organismane i cellene og organ som
hjerte, lunge, musklar og skjelett (Berentsen, 2008). Sansane som syn, hgrsel, lukt og smak blir
redusert, og evna til 3 smake s@tt paverkar fgrst (Sortland, 2011). Fordgyelsesystemet endra seg ved
alderen og kan allereie starte i munnhula pa grunn av darlege tenner, mangelfull munnhygiene og
nedsatt evne til a tygge maten. Tyggeproblem kan kome av at kjevemuskulaturen er redusert da
muskelmassen hos eldre blir svakare (Brodtkorb, 2008). Redusert aktivitetsniva ved alderen gjer at
kroppens energi behov avtar. Det er fgrst og fremst behovet for fett og karbohydrat som blir mindre,
og behovet for protein minkar synleg vis i mindre grad. Vitamin og mineralbehovet er stabilt
gjennom, derfor kan det ver ein utfordring a fa dekka naeringsbehovet til eldre mennskjer som et lite
(Brodtkorb, 2008). | fglgje Helsedirektoratet (2012) er ernzering samanheng mellom naeringsstoff,
mat og helse. Det omfattar behovet for energi og korleis naeringsstoffa blir fordgydd og omsett i
kroppen. Ernzeringsstatus til eldre har mykje a seie for korleis kroppen forandrar seg. Det utrykkjer i
kva grad det fysiologiske behovet for naeringsstoff er oppfylt, og er eit resultat av tilfgrsel, forbruk, og
tap av naeringsstoff (Helsedirektoratet, 2012) i tillegg om personen er mindre fysisk aktiv, bidreg
dette til at behovet for mat synk (Sortland, 2011). Dette kan fgre til at personen vil verte mindre
tolerant for operativ behandling og generelt fa auka risiko for komplikasjonar og darlegare
postoperativ heling av sar (Brodtkorb, 2008). Hos eldre pasientar som har redusert vaeskeinntak, vil
ein av metodane for sjukepleiaren vere & male pasientens kroppsmasseindeks og energiniva. Ved a
na idealmalet raskast mogleg er det st@rre sjanse for a fgrebyggje vidare sjukepleieproblem og

komplikasjonar (Brodtkorb, 2008).



Ein av dei beste metodane for a vurdere pasientens ernaeringsstatus er ei utrekning av
kroppsmasseindeksen. Det beskrivast i forholdet mellom hggde og vekt, og brukast til & definere over

og undervekt.

KMI= vekt (Kg)/(h@gde(m) x hggde(m)) (Helsedirektoratet, 2012). Det kan vere eit godt rad a sparje
pasienten direkte om matvanar, naeringsinntak og appetitt, og kva mat pasienten likar og kva han
vanlegvis har ete tidlegare (Brodtkorb, 2008). Ved a kontrollere vekta til pasienten over tid, kan ein
fange eventuelle endringar. Vekttap pa 5 % i Igpet av to manedane, eller meir enn 10 % i Igpet av 3-6
manedane for middelalderen, eller 5 % for eldre (over 65 ar) er eit av kreteriane som kan andvendast
for & vurdere pasientens enaringsmessige risiko eller underernaert (Helsedirektoratet, 2009). |
tillegg vil vekt og KMI finst det fleire typar skjiema som kan brukast som eit alternativ for & vurdere
ernaeringsstatusen. Helsedirektoratet (2009) anbefalar a bruke Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST) og Mini Nutritional Assessment (MNA) (Helsedirektoratet, 2009).

3.1.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)- eit verktgy

Mini Nutritional Assessment (MNA )er ein anbefalt del av ein omfattende geriatrisk vurdering og
spesifikt utvikla for a vurdere eldre personer (Rognstad et al., 2013) Helsedirektoratet (2009)
anbefaler MNA-screening for a vurdere ernaeringsmessig risiko pa pasientar over 65 ar. MNA-
screeninga bestar av to delar. Den fgrste delen inneheld seks spgrsmal. Om pasienten scorar 11
poeng eller mindre, skal andre del av screeninga gjennomfgrast. Andre delen bestar av 12 nye
spgrsmal. Om sluttsummen pa resultatet er mellom 17-23,5 poeng er pasienten i fare for
underernzring. Dersom summen vert mindre enn 17 poeng, er pasienten underernzert
(Helsedirektoratet, 2009). Hensikta er a identifesere dei pasientane som er i ein ernzeringsmessig
risiko, slik at dei far den ernaeringa og behandlinga som ein har behov for. Det er ngdvendig med

tilstrekkelig dokumentasjon av ernaeringstatusen etter gjennomfgrt MNA (Sortland, 2011).

3.1.2 Demens og madltidsituasjon

Figrtoft (2012) Demens er ein progredierende sjukdom, noko som tyder at pasienten blir meir
redusert, og har behov for meir hjelp i kvardagen. Personlegheit og mestringsevne har betyding for
korleis demenssjukdomen utviklar seg. Kognitive symptomar er dei tydligaste kjenneteikna, og ein
ser at pasienten kan ha problem med hukommelse, leeringsutbytte, sprakvanskar, og generelt
intellektuell svikt (Fjgrtoft, 2012). Pasienten glgymer detaljar i dagleglivet, som til dgmes avtalar og

kjgpe mat og drikke til seg sjglv. Moderat grad av demens er nar personen mistar taket pa tilverelsen



og evna til a Igyse praktiske gjeremal, kan bli ein utfordring (Berentsen, 2008) fglelsen av & miste

fleire funksjonar kan fgre til angst, depresjon, eller sinne (Berentsen, 2008).

Meistring av maltida blir gradvis vanskeligare a forhalde seg til, noko som kan fgre til at inntak av
naering blir darligare, og personen kan tape kroppsvekt (Helsedirektoratet, 2012). A fgrebyggje og
planlegge pasienten sitt behov for a Igyse enkelte ernaeringsproblem krev det ein systematisk og
tverrfagleg tilnaerming gjennom fleire yrkesetiske grupper, samt ulike tilbod for a bidra til & dekkje
viktige ernaeringsbehov til pasienten. Kontakt med andre gjennom fellesmaltid via dagsenter eller
andre tilbod knytt til pasienten kan vere gode alternativ (Brodtkorb, 2008). Med personar som har
fatt ein demenssjukdom er det naerliggande a peike pad maltida som gode hgve for aktivitet,
samhandling og samver med andre (Berg, 2007). Ein god atmosfaere rundt pasienten skapast av
personar som ein trivast med, i trygge omgivelsar. Personar med demens trenger a fa miljget

tilrettelagt, slik at dei kan oppleve glede og mestring i kvardagen (Berentsen, 2008).

3.2 Demens og kommunikasjon

Behovet for a kommunisere med andre ligg djupt inn i oss. Ingenting tyder pa at dette behovet blir
mindre verd for ein som har demens. Sjglv om spraket ikkje lenger er like effektivt og presist, er
kommunikasjon eit viktig behov (Wogn-Henriksen, 2008). Omgrepet kommunikasjon betyr a gjere
noko felles og kjem opphavleg fra det latinske communicare (Eide & Eide, 2007). | fglgje Travelbee
(2001) er kommunikasjon ein prosess og ein fgresetnad for a oppna eit menneske — til — menneske
forhold. Kommunikasjonen er ikkje eit mal i seg sjglv, men eit terapeutisk verkty for a na sjukepleias
mal og hensikt. Travelbee (2001) legg ogsa vekt pa kor viktig det er med verbal og ikkje-verbal
kommunikasjon der sjukepleiaren forstar kva pasienten prgvar 8 kommunisere og kan bruke dette i
sjukepleieprosessen. | Store norske leksikon (2012) blir det skrevet at kommunikasjon er utveksling
av informasjon som opplysningar, meiningar, behov, gnskjer osv. mellom individ og grupper. Ikkje-
verbal kommunikasjon kan vere med til a bidra til ein enklare kommunikasjon gjennom mimikk,
gestar, uttrykking av kjensler, kroppsholdningar og rollespel. Dette kan betraktast som alternative,
ofte utfyllande eller korrigerande kommunikasjonsmidlar (Store norske leksikon, 2012). | fglgje
Wogn-Henriksen (2008) kan kommunikasjon mellom pasient med demens og sjukepleiar vere ein
utfordrande prosess, fordi personen har generelle kognitiv og spesifikt sprakleg svikt som
sjukdommen inneber. | byrjinga av den tidlege til moderate fasen er evna til & tolke kommunikasjon
fra andre intakt. Samtalen kan ga treigare med ein del ngling og ordleiting, men dei fleste personar
med demens vil i denne fasen skjgnne kommunikasjon, szerlig i trygge situasjonar. | den moderate

fasen er kommunikasjonsvanskane meir openbare. Dei er likevel i stand til i rimeleg grad a gje uttrykk



for sine behov, men a beskrive manglande ord med ei forklaring kan vere vanskeleg. For eksempel
kan ordet "Eple” beskrivast som “Du veit sann fruktliknande”. For a gjere kommunikasjonen betre for

personen kan tid, tydelegheit og tilrettelegging vere gode rad (Wogn-Henriksen, 2008).

Om spraket kan vere vanskelig a8 oppfatte til tider, er det viktig at ein snakkar langsamt, gjev
pasienten god tid til 3 oppfatte og ser om pasienten forstar bodskapen ein formidlar (Berentsen,

2008).

3.3 Fagleg forsvarleg heimesjukepleie

Heimetenesta stiller krav til forsvarleg sjukepleie og at pasienten skal fa dekka sine primaere behov ut
i fra eit minstekrav. Det er sjukepleiarens oppgave a sgrgje for forsvarleg utgving av sine oppgaver
ovanfor pasienten. | fglgje Ténnesen og Nordtvedt (2012) er tre viktige kriterier for utgvinga av
heimesjukepleie. Desse byggjer pa faglege normer i trad med sjukepleiarens grunnlag, hensikt og
ansvar som er retta mot heimesjukepleie. Krava avklarar viktige element i sjukepleiarutgvinga og er

viktig 3 notere seg i arbeidet med heimesjukepleie.

Det absolutt fgrste kravet, som er noksa klart, er at:”Pasientene skal fa hjelp til a fa dekket
grunnleggende behov”. (Tennesen & Nordtvedt, 2012, s. 280). | dette inngar blant anna a dekke
sosiale behov, oppleve respekt, fa ro, fa vere sjglvstendig over eige liv, ivaretake eigenomsorg og
personleg hygiene. Det kjem ogsa fram i punkta at pasienten ma fa ivareteke fysiologiske behov som
tilstrekkeleg naering, variert og helsefremjande kosthald og rimeleg valfridom i forhold til mat.
Pasienten ma fa tilpassa hjelp ved maltider og nok tid og ro til 3 ete. Det ma gjevast tilrettelagt tilbod
til personar med demens og andre som sjglv har vanskeleg for a formulere sine eigne behov. Det som
kjem fram er at psykososiale og eksistensielle behov ma ogsa ivaretakast, i tillegg til grunnleggjande

fysiologiske behov.

| helse- og omsorgstenestelova i § 3-3 om Helsefremmende og forebyggende arbeid star det:
“Kommunen skal ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og sgke a forebygge
sykdom, skade og sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og veiledning.”

(Helse- og omsorgtjenesteloven, 2011, s. 3).

Sa i fglgje denne lova har helse og omsorgtenesta plikt til & hjelpe og dekke pasientens

grunnleggande behov.



Kriterium nummer to lyder slik: “Tildelte pleie- og omsorgstjenester skal ivaretas i tilstrekkelig grad
slik at ngdvendige behov dekkes i trad med faglige normer.” (Tennesen & Nordtvedt, 2012, s. 281).

Dette betyr at kvaliteten pa tenesta ma vere fagleg tilfredsstillande.

Sjukepleiefaget inneber kunnskap om pasientens behov, forsking, lovverk, tiltak og metodar for
ut@ving av sjukepleie. Det forventast at sjukepleiaren nyttar all sin kunnskap ut i fra si utdanning til 3
kunne kvalitetssikre arbeidet sitt, og vurdere om arbeidet ein gjer er fagleg forsvarleg. Vidare blir det
nemnt at heimesjukepleia ikkje varetek pasientane sine behov godt nok. (Ténnesen & Nordtvedt,

2012).

| fglgje helsepersonellova § 4 om kva som er forsvarleg star det: ”Helsepersonell skal utfgre sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig.” (Helsepersonelloven,

1999, s. 2).

I denne lova forstar ein at sjukepleiarar skal utfgre arbeidet pa ein fagleg god mate og at det skal

vere kvalitetssikra.

Det tredje kriteriet er: ”Pasientens behov for tjenester skal ivaretas slik at grunnleggende verdier i
samhandlingen mellom sykepleier og pasient ikke krenkes.” (Tennesen & Nordtvedt, 2012, s. 283).
Dette gar ut pa a ivareta pasienten ut i fra sjukepleiaren sine handlingsmetodar der respekt og
omsorg star sentralt. Ei stor utfordring i heimesjukepleia er at pasientane opplever at
heimesjukepleie ikkje har tid og ikkje viser fleksibilitet i forhold til gnskjer og behov. Pa denne maten
blir pasientane krenka sidan dei ikkje far bestemme over eige liv. Dersom ein tek i bruk heimebaserte
tenester, vil det innebere at andre til dels bestemmer over leggetid, ein annan person hjelper til med
matlaging og ein ma vente pa a fa ga pa toalettet. Er ein hjelpetrengande, vil styringa over eige liv

svekkast. Sjukepleia si oppgave er 8 mgte pasienten pa ein omsorgsfull mate.

| helse- og omsorgtjensteloven § 4-2 om Kvalitetsforbedring og pasient- og brukarsikkerheit star det:
"Enhver som yter helse- og omsorgtjeneste etter loven her skal sgrge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. ”(helse-og omsorgtjenesta, 2011,

s. 4).

| fglgje helse- og omsorgstenesta skal ein dermed tenkje pa pasientens tryggleik og gjere dette pa ein

systematisk mate slik at ein ikkje krenker pasienten.



Desse tre kriteria gjev ein peikepinn pa kva som skal til for a utgve faglig forsvarleg heimesjukepleie
som ikkje berre handlar om a dekke grunnleggande fysiologiske behov. Sjukepleiaren ma ogsa tenkje
pa mgtet med pasienten, kommunikasjon, omsorg, respekt og forsgkje a dekkje psykososiale og
eksistensielle behov ved sidan av. Alt dette ligger i krava over. Heimesjukepleia star ovanfor ein
utfordring med tanke pa a kunne utfgre tilfredsstillande sjukepleie, og mykje er dette pa grunn av
systemet — ikkje pa grunn av pleiaren i seg sjglv. Tidsklemme er ofte ein barriere, og sjukepleiaren
har ikkje tid til 3 kunne utfgre fullstendig og heilskapleg sjukepleie. Likevel kan det gjerast mykje
forbetring. (Ténnesen & Nordtvedt, 2012).

3.4 Presentasjon av forskingsartiklar

"Underernaring hos eldre hjemmeboende personer med demens” av Rognstad et.al. (2013)

Dette er ein kvantitative studie. Her blei det gjennomfgrt ein tverrsnittstudie i fire utvalde bydelar i
Oslo ved hjelp av Instrumentet Mini Nutritional Assessment. (MNA) til eldre heimebuande pasientar
med kognitiv svikt og demens, som fekk hjelp fra heimetenestene. Det var til saman 282 deltakarar,
og 71 prosent av desse budde heime og fekk hjelp av pargrande til 3 handle matvarer. Fglgjande
resultat viser at det er 40,4 prosent som er i risiko for underernzring, 10,3 prosent underernzert, og
47,9 prosent som ikkje er i faresona for underernaering. Resultata i studien viser at det er avgjerande
for helsepersonell og pargrande at ein er kjent med risikofaktorane som er nemnde i studien som
darleg appetitt, darleg tannstatus og darleg minne. | tillegg kjem situasjonen rundt maltidet, for
eksempel det a ete aleine som kan fgre til lagt matinntak og utilsikta vekttap. Studien viser ogsa at

kvinner er meir utsette for underernaering enn menn.

"Hvilke faktorer i de fysiske omgivelsene hemmer og fremmer funksjon, trivsel og velveere hos

personer med demens?” (Bergland & Kirkevold, 2011).

Dette er ein kvalitativ litteraturstudie som er basert pa oversiktartiklar. Her blir empiriske studiar av
korleis fysiske omgjevnader har betyding for personar med demens summerte opp. Hensikta med
studien er a undersgke kva faktorar i dei fysiske omgjevnadane, som har ein rolle for funksjon,
velvaere og trivsel ved hjelp av stimulireduksjon. Det var til saman femten oversiktsartiklar, tolv
hadde fokus pa atferdsproblematikk. Fire faktorar blir summert opp ut i fra dette: personleggjering,
heimleggjering, tryggleik og sikkerheit, orientering og stimuli. Studiane fokuserer mindre pa

faktorane i omgjevnadane som kan fremje trivsel og velvere. Det trengst difor meir forsking pa dette.
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"Pasientopplevelser av maltidsfellesskap i sykehjem” av Melheim (2008).

Dette er eit kvalitativt forskingsintervju som blei utfgrt ved ein sjukeheim i eit lite lokalsamfunn. Her

blir sju eldre pasientar mellom 82-96 ar intervjua.

Fokuset er a fa eit innblikk og forstaing for maltidsfellesskapet saman med andre. Det var fem
spgrsmal om ulike tema: Respekt, omsorg, fellesskap, det psykososiale, tidsorganisering og fysisk
milj@. Det viser at maltida har ei viktig rolle for pasienten sitt liv bade med tanke pa det sosiale og for

nytinga av maten.

“Malnutrition in an elderly demented population living at home” av Iseia et.al. (2010)

Dette er ein kvalitativ observasjonsstudie som tek for seg problemradet underernaering med seerlig
fokus pa heimebuande eldre med koghnitiv svikt. Det er i studien brukt MNA skjema for & kartlegge
ernaeringsstatus hos i alt 130 eldre pasientar som ikkje budde pa ein institusjon. Funna viste at
gjiennomsnittleg utbreiing av underernaering er 1% hos friske eldre personar som bur i fellesbustadar,
4% hos utepasientar som far heimeomsorg, 5% hos pasientar med AD som bur heime, 20% av
sjukehusinnlagde pasientar og 37 % av institusjonaliserte eldre. Av funn som er gjort i forskinga kan
ein trekke fram MNA-score i forhold til alder, grad og kognitiv svikt (mild, AD/vad), og psykiske
lidingar. Det vert trekt fram i konklusjonen at bruken av MNA kan bidra til 4 kartleggje
ernaeringsstatusen hos eldre med demens, og at merksemda ma rettast mot denne pasientgruppa

sidan det blei pavist at personar med demens er i faresona for underernaering.
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4 4 Drgfting

| denne delen vil eg drgfte ut i fra fagleg kunnskap, forsking, samt eigne erfaringar fra praksis. Her vil
eg drgfte Mini Nutritional Assessment — kartlegging av ernaringstatus, tilrettelegging av maltid i

heimen til pasienten, og tverrfagleg samarbeid knytt til maltid i felleskap.

” Korleis kan eg som sjukepleiar fgrebyggje underernzering hos heimebuande personar med

demens?”

4.1 Mini Nutritional Assessment (MNA) kartlegging av ernzeringsstatus

| fglgje studien (Iseia et al., 2010) er vekttap og underernzering vanlege komplikasjonar hos eldre og
blir eit alvorleg problem hos pasientar som er paverka av demens. Det blir ogsa sagt at det er for lite
fokus pa ferebygging og behandling av underernaering dei siste ara. Som eit fgrste val, bgr screening
av eldre pasientar vere obligatorisk i alle helseledd. | fglgje (Rognstad et al., 2013) viser fleire studiar
at MNA er eit nyttig verktgy for a kartlegge ernaeringsstatus for underernaering hos eldre
heimebuande. Det blir sagt at MNA er den mest valide og mest brukte for vurdering av eldre sin
ernzering situasjon og bgr vere ein fgrsteprioritet (Rognstad et al., 2013). Etter mi meining burde
helsepersonell fa meir kurs og rettleiing om undererneering, seerlig med tanke pa pasientar som er i
fare for undererneering i eigen heim. Gjennom erfaringa som student i heimesjukepleien opplevde
eg at ernaeringsarbeid knytt til ernsering og kosthald som har til mal a ferebyggje underernaering,
(Helsedirektoratet, 2012) blei nedprioritert. Det gjaldt ogsa erneaeringskartlegging ved hjelp av MNA.

Kva gjer ein da som sjukepleiarstudentar nar ein opplev dette?

Gjennom eit skule prosjekt pa skulen, valde vi som sjukepleiar studentar a presentere eit framlegg
knytt til ernaering knytt til heimebuande pasientar. Vi hadde fokus pa forekomst, konsekvenser og
arsaker til underernaering, samt MNA skjema, og i tillegg kva sjukepleieintervensjonar ein bgr setje
verk samt oppfglging og evaluering (Helsedirektoratet, 2012). Etter presentasjonen fekk vi mykje
positive tilbakemeldingar, men dei fleste sa at det handlar om tidspress og at ein ikkje alltid
prioriterer tida pa a gjennomfgre eit ernaerings kartlegging. Fjgrtoft (2012) legg fram at "Tid er den
rammefaktoren som oftast blir trukket fram som en styrande faktor for helsetjenestene”. Sjglv om
tida er eit resultat av ei rekkje andre rammefaktorar, kan det vere nyttig a sja pa tid som ein eigen
rammefaktor. Tid er ein kjerneverdi og tida er essensiell nar det kjem til 3 yte god omsorg til pasient,

men har og eit konfliktpotensial i helsetenesta. Ettersom heimesjukepleiarar arbeidar etter stramme
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tidsrammer, kan det bli vanskeleg & mgtekome pasientane tilstrekkeleg (Fjgrtoft, 2012). Det viser
seg i artikkelen "Hva er faglig hjemmesykepleie” (Tennesen & Nordtvedt, 2012) at fleire faktorar
spelar inn i matsituasjonar: tidsklemme, sparing, lite bemanning og sa vidare. Dette kan fgre til at
pasienten kanskje ma ete aleine og fa raskast mogleg tillaga mat. Mange pasientar, saerleg med
demens, treng tilsyn eller hjelp. Berre pa denne maten kan det stadfestast at pasienten har fatt i seg
den maten han eller ho trenger. Dette er ikkje mogleg dersom pasienten ma ete aleine, og er derfor

ikkje fagleg forsvarleg(Tgnnesen & Nordtvedt, 2012).

Pa lik linje som alle andre pasientar som bur heime, skal ogsa pasientar med demens fa kartlagt sin
eigen ernaeringsstatus innskriving, og deretter kvar manad eller etter individuelle behov
(Helsedirektoratet, 2009). | heimesjukepleiepraksisen nytta eg MNA-skjemaet til ein pasient som
hadde demens. Eg tykte skjemaet var oversiktleg og enkelt a ta i bruk. Fgr kartelegginga var det viktig
for meg a gje god informasjon til pasienten om kva kartlegginga gjekk ut pa og kvifor vi matte
gjennomfgre det. Dessutan fekk eg ei stadfesting pa at det var greitt for pasienten at vi giennomfgrte
ein ernaeringskartlegging saman. Hos denne pasienten hadde eg vert heime hos fgr, og eg kunne
merke at samhandlinga utvikla seg gradvis i praksisperioden, og dermed sja at pasienten fglte seg
trygg pa maten ho kommuniserte gjennom kroppshaldningar. Joyce Travelbee (2001) seier noko om
at menneske til menneske forholdet ikkje kjem av seg sjglv, men gjennom tid med samhandling med
andre (Travelbee, 2011), Verdigheit og integritet er grunnleggande verdiar som sjukepleiaren ma
respektere og ivareta, saerlig er det viktig om pasienten er sarbar og kan fgle seg krenka (Fjgrtoft,
2012). Det var derfor viktig for meg at spgrsmala eg stilte pasienten ikkje kjendest ut som eit intervju,
men heller ein rolig samtale som forgjekk i ein god atmosfeere. Maten ein kommuniserer og tilpassar
tempoet pa betyr mykje for @ oppna positiv samhandling (Berg, 2007). Fjgrtoft (2012) papeikar at
relasjonen mellom sjukepleiaren og den som har demens har ei stor betyding. Heimesjukepleia ma
leggje til rette slik at det ikkje stadig kjem nye pleiarar sidan dette kan skape forvirring og uro.
Pasienten skal fgle seg vel i heimen nar pleiarane er til stade og skal leggje til rette for pasienten

(Fjortoft, 2012).

Eg kunne merke til tider at enkelte spgrsmal eg spurde pasienten om kost kunne by pa utfordringar.
Til demes kor mykje proteinkjelder som kjgt eller fisk ho fekk i seg i Igpet av ei veke eller kor mange
gangar i Igpet av dagen ho fekk i seg frukt. Eg hadde ei aning pa fgrehand at det kunne by pa ulike
utfordingar for pasienten med a lage til ein tilstrekkelig god middag til seg sjglv pa grunn av
manglande innsikt og handlingsevne (Berentsen, 2008). Gjennom samtalen fekk eg ofte til svar "ja,
men dette lagar eg kvar dag og dette veit eg at eg skal ete”. Nar ein har demens, forstar mange at

noko er gale. Nokre prgver a dekke over svikta og kompenserer for den etter beste evne (Berentsen,
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2008). | fglgje Dale (2009) kan personar med demens ha vanskar med a skildre korleis dei har det, og
korleis dei opplever sjukdomen sin. Det er i denne samanheng viktig a huske pa at behovet for
relasjonar, naerleik og kommunikasjon med andre er eit viktig grunnleggande behov (Dale, 2009).
Vidare ma kommunikasjonen vere styrt av etiske verdiar og verdi val, med a vise empati og setje seg
inn i pasientens situasjon (Fjgrtoft, 2012). Profesjonell relasjonskompetanse dreiar seg om a forsta og
handle saman med dei menneska vi treff i ei yrkessamanheng pa ein god og feremalstenleg mate

(Rpkenes & Hanssen, 2006).

4.2 Tilrettelegging av maltid i heimen til pasienten

Nar ein skal fa hjelpe ein pasient i sin eigen heim, er det f@grst og fremst viktig at ein far eit godt
tillitsforhold til pasienten og at pasienten fgler seg trygg pa den som skal kome a yte hjelp, meiner
eg. | fglgje Fjgrtoft (2012) er ein heim for mange ein verdifull plass. Heimen er for dei fleste noko
privat og personleg som star for tryggleik og identitet. Nar helsepersonell gar over dgrstokken,
passerer ein grensa mellom det offentlege og det private. Ein skal vise respekt og audmjukheit

ovanfor heimens normer, reglar og rutine (Fjgrtoft, 2012).

| studien av Rognstad et al. (2013) blir det understreka at tilrettelegging av maltid kan vere
tilstrekkelig for a auke energi inntaket, trivsel og den fysiske funksjonen for mange med
demenssjukdom. Eg ser pa tilrettelegging av maltid som eit av dei mest naudsynte behova til
pasienten. Maltida kan bidra til a strukturere dagen fra frukost til kvelds. Lukta av mat kan stimulere
appetitten og ein kan oppmode pasienten til a delta aktivt i a lage til maltida (Helsedirektoratet,
2012). For dei som bur heime er det viktig at helsepersonell observerer kor mykje pasienten klarer pa
eigenhand, og at ein ikkje tek overhand pa det pasienten prgver a utfgre (Helsedirektoratet, 2012).
Det er ogsa viktig at heimesjukepleie vert kjend med kva mat pasienten likar, kva som fristar for den
enkelte, og korleis kvar enkelt pasient vil ha det. Ved & tenkje litt vidare kan ein i disse situasjonane
vektlegge eksistensielle behov i forhold til korleis pasientane pleier a utfgre for eksempel ein
matsituasjon, og korleis ein vil ha det rundt seg i maltidet for a kunne fa ei god oppleving og oppleve

eigenverd (Tennesen & Nordtvedt, 2012).

| praksis i heimesjukepleien var eg heime hos ein pasient med demens, og eg kunne observere gamle
frukostrestar som var lagt til side eller vart kasta. Dette kunne vere ei tynn brgdskive med ei skive ost
pa som sag sveert trist ut. Etter mi meining er dette lite innbydande a ete. Dermed blir ikkje pasienten
motivert til 3 ete. | fglgje Helsedirektoratet (2012) er det viktig & vere ngye med korleis maten ser ut

slik at maten ser meir appetittvekkande bade i form og farge. Nar kvart maltid serverast separat blir
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det meir appetittleg og meir varierte smaksopplevingar. Det kan til dgmes vere eit rundstykke som
er pynta med salatblad, to friske paprikabitar, eller fint opphakka frukt ved sidan av tallerken. | tillegg
far ein tilfgrt veeske ogsa gjennom mat og det er det mykje vaeske i grensaker og frukt (Aagard,
2011). Ein kan ogsa servere brgdskivene i ei korg og ha palegget pa bordet slik at pasienten sjglv kan
velje kva som fristar. A leggje til rette for at pasienten kan vere mest mulig sjglvstendig er bra for &
auke kjensla av meistring (Sortland, 2011). Eg tenkjer ogsa pa kva pasienten likar & drikke og kva som
fristar. Kanskje eit glas appelsin juice til bréedmaten eller nytrakta kaffi. Ofte nar eg var hos pasienten
sette eg fram ei drikkeflaske med vatn eller saft slik at den sto synleg pa bordet. Eg tenkjer at dette
kan bidra til at det blir lettare for pasienten & huske pa at ho skal drikke. Eldre har redusert
terstekjensle med alderen. Derfor bgr eldre alltid ha drikke tilgjengelig (Sortland, 2011). Nar det
kjem til tillaging av mat er det viktig & ha god og fersk mat i heimen. Det kan vere nyttig & setje fram
oppskrifter eller ein vekeplan med oversikt over kva ein eventuelt vil lage i samarbeid med pasienten
sine ynskjer (Aagard, 2011). Dette kan i seg sjglv vere ein god motivasjonsfaktor for pasienten, a
kunne vere med pa planlegginga. Det er viktig a integrere pasienten i stgrst mogleg grad slik at ho
kan fa kjensle av sjglvbidrag i prosessen (Aagard, 2011). Moglegheit til a delta i matlaging kan gje ein
person med demens oppleving av a gjere noko for andre og glede andre. Det kan bety noko for dei
og vere til god nytte (Berg, 2007). Ein ma ogsa sja om pasienten er i stand til 3 ga i butikken sjglv,
eller om det ma opprettast ein intervensjon om hjelp til innkjgp. A delta i planlegging eller innkjgp av

mat kan bidra til & stimulere matlyst hos eldre i heimetenesta Rognstad et al. (2013)

| fglgje Sortland (2011) er tilrettelegging fgr maltidet eit behov for dei fleste. Da er det viktig at
rommet der ein skal nyte maltidet er reint og ryddig med god luft, og ryddig. Ein fysisk og mental
ferebuing f@r maltid er viktig for dei fleste. Ein kan til demes spgrje pasienten om ho er svolten, eller
om pasienten har lyst til 3 hjelpe til med a fgrebu maten. Andre ting som hjelper er a fgle seg vel fgr
ein set seg ved matbordet. (Aagard, 2011). Det kan til démes vere a vaske seg i ansiktet med ein varm
klut for a fgle seg frisk, ordne seg pa haret, eller ta pa seg ei skjorte for a fgle seg fin. Under sjglve
maltidet er det viktig med reint bestikk og heilt servise, god sittestilling og at pasienten sitter

behageleg (Sortland, 2011).

Fjgrtoft (2012) Brukarmedverknad er eit sentralt punkt i samarbeidet, nettopp fordi det er pasienten
si oppleving og motivasjon vi er ute etter. skildrar brukarmedverknad ved at det gjev pasienten
moglegheit og evne til 8 bestemme sjglv i mgte med fagpersonar og tenester. Det handlar om
sjglvraderett, valfridom, paverknad og eigenaktivitet (Fjgrtoft, 2012). Det er mange reelle faktorar
som heng saman, og vidare vil ein god maltidsoppleving erverve motivasjon til 3 ha fleire gode

maltidsopplevingar i heimen. Etter maltidet ma det skrivast tilstrekkelig dokumentasjon for a sikre
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seg pasienten sin ernaeringsstatus og sjukepleiarens sin kontinuitet i utgvinga av sjukepleie
(Fermann, 2008). Dersom sjukepleiaren observerer at pasienten er slapp, initiativlaus, eller har
nedsett appetitt, kan det tyde pa at behovet for ernzering ikkje er tilfredstilt (Aagard, 2011). Det skal
ogsa dokumenterast evna til a ete, om pasienten har laga maten sjglv eller om pasienten eventuelt
har handla noko sjglv (Fermann, 2008). Ein peikar mot at helsepersonell ma vere meir bevist pa
pasientar som har problem med matinntak, og da spesielt kvinner. Denne pasientgruppa har ekstra
behov for oppfelging med tanke pa ernaering, og samstundes f@rebyggje underernaering og vekttap

(Rognstad et al., 2013)

4.3 Tverrfagleg samarbeid knytt til maltid i fellesskap med andre.

| felgje Figrtoft (2012) er det viktig at heimesjukepleie har kjennskap til kva som finst av frivillige
tenester i kommunen og andre tilbod knytt til pasienten. | dag er det blitt vanleg 8 samarbeide med
frivilligsentralar som formidlar tenester fra personar som ynskjer a hjelpe andre retta mot for
eksempel tilrettelegging av maltid, hjelp til handling, og andre praktiske gjeremal ( Fjgrtoft, 2012). Eg
tykkjer dette er eit godt alternativ fordi det hender at heimesjukepleia har ei utfordring med a sja i
kjgleskapet om det er fylt opp av mat, til a sgrgje for at det inneheld ein variert kostsamansetnad og
mat som pasienten likar (Fermann, 2008) Helsedirektoratet (2012) | dei fleste kommunane har ein
tilbod om maltid som kan fraktast heim til pasientar som treng ernaeringsstgtte. Dette kan vere
ferdig produserte middagsporsjonar som vert tilbode pa lik linje som til pasientar som bur pa
institusjon (Helsedirektoratet, 2012). | heimesjukepleiepraksisen hadde vi tilbod om a bringe ut i
kommunen. Det hende seg at eg tilbaud meg a ta med middagsmaten fra sjukeheimen til pasienten
nar eg likevel skulle pa eit tilsyn hos pasienten. For meg er det viktig at ein ikkje berre set maten pa
bordet eller i kjgleskapet. Da har eg som erfaringar fra tidlegare at da blir maten som oftast liggande
der eller blir kasta. Her kan ein eventuelt tilby seg 8 varme opp middagen og vere med pa a legge til
rette maltidet. Det a bli sitjande aleine for a ete ein oppvarma mat freistar sjeldan (Fermann, 2008).
Her kan ein signalisere likeverd gjennom a vise at ein har tid til pasienten. Eg prioriterte tida mi slik at

eg at nista mi saman med pasienten, medan ho at middagen sin.

Nar vi sette oss ved bordet og skulle ete, sa pasienten at ho var svolten og at ho trudde ho hadde
glgymt a ete middag i dag. | minutta som fglgde sag eg gleda pasienten hadde av a ete saman med
eit anna individ og at pasienten hadde god matlyst. | tillegg far ein observert kva pasienten far i seg

av neaering og kor mykje av ein tilmalt porsjon middag pasienten et (Fermann, 2008).

16



Andre tenestetilbod som ein kan tilby pasienten er dagsenter. | demensplanen 2015 blir det sagt at
alle kommunar bgr legge til rette for aktivitetstilbod pa dagtid for personar med demens. Tilbodet
skal aktivisere og stimulere, gje gode opplevingar og meiningsfulle kvardagar (Helse og
omsorgsdepartementet, 2011). Fra erfaring med dagsenter fra heimesjukepleiepraksisen fekk
pasienten tilbod om dagsenter med fglgje av heimesjukepleia eller frivillige kl. 13.00-15.30 til ei
fellestove pa sjukeheimen der pasientar som bur heime, kunne treffast for sosialt samvaer i tillegg til
a ete middag og kaffimat saman.Det er ein sjglvfglgje at vi ma vite om pasienten ynskjer tilbod den
dagen, og ein ma & samhandle til det beste for pasienten og ha gode rutinar for samarbeidet
(Fjgrtoft, 2012). | studien til (Melheim , 2008) blir det sagt at maltidet skal vere eit rytmisk og rituelt
avbrekk i kvardagen, der ein blir sett, hgyrt og lytta til. Maltida gjev naering og @ving i sosial
kompetanse, der bordskikk legg grunnlaget for samhandling saman med andre menneske. | tillegg
blir det sagt at trivelege maltidsmiljg har vist seg fra tidligare a verke inn positivt pa naeringsinntaket
og sosialt samvaer. Det er ogsa viktig at pasienten far god tid til 3 ete, og at pasienten ikkje blir
distrahert av ytre faktorar( Sortland, 2011) i studien til Bergland & Kirkevold (2011) blir det sagt at for
mykje stimuli rundt maltidsmiljget som fargar, lydar, menneske og forstyrrande atferd fra andre er

belastande for personar med dements, slik at det blir vanskeleg a konsentrere seg om sjglve maltidet.

| studien til blir det sagt a ete maltidai ein "heim” inne pa sjukeheimen der maten serverast ved
sma bord og tilrettelagt miljg, er med til & auke inntaket av mat, betre sosial kontakt og sikre god
kommunikasjon mellom pasientane. | denne samanheng tenkjer eg ogsa pa det visuelle miljget, der a

kome til eit rom som er pynta med litt ekstra. Kanskje nokre friske blomar, og dukar pa borda.

Tilbod om dagsenter til pasienten, kan ver ein god moglegheit for 3 kome seg ut 8 mgte andre, samt
ete saman (Helsedirektoratet, 2012). Det handlar ogsa om a ta vare pa og verdsetje augneblinkens

gleder (Berg, 2007).
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5 Konklusjon

”Korleis kan eg som sjukepleiar fgrebyggje underernaering hos heimebuande personar med

demens?”

Det kjem tydelig fram i forskingsartiklane og anna faglitteratur at det finnes metodar og
tilneermingsmatar som kan setjast i verk for a fgrebyggje underernaering hos den enkelte pasient
med demenssjukdom ,samt forsking viser at pasientar som bur heime er i risiko for 3 bli
undererneert. Fellesnemnaren i desse tilfella er at helsepersonell har for darlig tid til & fokusere pa
ernaeringskartlegging, og dette ofte vert prioritert vekk. Eg har i mitt arbeid med oppgava sett pa

blant anna pd MNA-skjemaet, som er eit nyttig verktgy for a kartlegge ernaeringsstatus hos eldre.

Det krev fagleg kompetanse og erfaring for a utgve god kvalitet i pleia. God kvalitet pa pleia vil fgre
til at pasienten blir verdsett. Gjennom oppgava har eg leert at ernseringsarbeid ikkje berre handlar
om a ete mat. Det handlar ogsa om sosiale miljget rundt maltidet. Det er ikkje alltid sa mykje som
skal til for @ oppna ein god maltidsituasjon. Under praksisen min har eg sett kor viktig det er a ta seg
tida til 3 setje seg ned med pasienten og nytte nokre ekstra minutt .l arbeid med denne oppgava har
eg fatt eit breiare kunnskapsgrunnlag om fgrebygging av underernaering. Det er behov for oppleering

og vidare kunnskapsutvikling hos sjukepleiarane.

Gjennom praksis ser eg kor viktig det er a byggje pa samspel, gode haldningar, og interaksjon i
arbeidet med pasienten. God kommunikasjon gjev god samhandling mellom pasient og pleiar.
Kommunikasjon er ogsa viktig i samarbeidet mellom andre yrkesgrupper innanfor ernaeringsarbeid.
Sjglv om pasienten bur heime, er det viktig a hugse pa dei tenestetilboda som kan auke motivasjon
og trivsel hos pasienten. Til demes kan nokre timar pa dagsenter gje pasienten hgve til a ha felles

maltid og positivt sosialt samvaer med andre.

Som framtidig sjukepleiar vil eg bruke det eg har leert giennom oppgava vidare og dele mine eigne
erfaringar til andre. Gjennom rettleiing og informasjon trur eg at vi alle kan bli flinkare til & prioritere

tida. Dermed kan vi i fellesskap vere med a fgrebyggje underernzering hos pasienten.
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Name:

Nestle _
Nutritionin=stitule

Vomame:

Geschiecht Alter {Jahre): Gewicht kg):

Grike (m}):

Datam:

Fillien Sle den Bogen aus, indem Sle die arineffenden Zahlen in die Kasichan einagen. Addieren Sle die Zahlen des Screenings. 15t der Wert =
11, fahren Sie mit dem Assessment fort, um den Mangelematnngs-indey 71 erhalien.

A Hat der Patlent wahrend der letrten 3 Monals wegen
Appetiteariust, Verdauungeproblemen, Schwisrgkeltsn
belm Kausn oder $chiucken wenlger gegesasn’?

0 = starke Abrahme der Mahnmgsautnaime
1 = lgdchite Abnahme der Nahnngsaumanme
2 = kelne Abnahme der Nahrungsaumnanme L]

B Goewlchieverst iIn den laizen 3 Monatan
0 = Gewlchisverust = 3 kg
1 = micht Dekannt
2 = Gewlchisyerust zwischen 1 und 3 KQ
3 = keln Gewichisveriest D

TC  Mobilitat
0 = betfagerg nder In sinem Stuhl mobiliskert
1 = Ini er Lage, Sk In desr Wohnung Zu bewegen
2 = veriasst die Wohnung L]

D Akute Krankhal oder paychischer Stress wihrend der
leizien 3 Monate?

I=ja 2=nmain

E Hourcpsychologizche Problems
{0 = scivwene Demenz oder Dapression
1 = |eichie Demenz

2 = kelne peychologlschen Prodleme L]
F Body Mass index (BMI): Korpergewicht (kg) |

Kdrpergroge’ m')

0-BMl <19

1=19sBM <21

2= sBM <23

3-BMIz2Z3

]

Emgebnis des Screenings (max. 14 Punkie) 0
12-14 Punikte: Normaler Emannungszisiand
E-11 Punkte: Risiko f0r Mangelemahnng
07 Punkte: Mangelemanmung

FOr ein tiefergehendes Assessment fahren Sie bitte mit den
Fragen G- fort

=

G Lebf der Patlent slgenstindlg zu Hawsa?

J Wie viela Hauptmahizelten kst der Patient pro Tag?
0 = 1 Mahizeit

1 = 2 Mahizeiten
2 = 3 Mahizelen ]

¥ ElwselEzufuhr: ksst der Patient

«  mindesiens einmal pro Tag
Miichprodukte (Milch, Kase, Joghurt)?

= mindesiens zweimal pro
Woche Hllsenfrichie oder Eler?

«  tagich Fleisch, Fisch
oder Gelgel? ,

00 =wenn 0 oder 1 mal sjas

05 =wenn2mal gar

1,0 = wenn 3 mal «jas

Ao neing
A0 nmeing

BO nenO

0.0

L Ieatder Pafient mindeefens zweimal pro Tag Obat oder Gemilza?
O=neln 1=Ja ]

M Wia viel tinki der Patient pro Tag?

(Wasasr, Saft, Kalles, Tes, Mlich _.)
0.0 = weriger ais 3 Glaser/ Tassen
0.5 = 3 bis 5 Gldser / Tassen

1.0 = mahr als 5 Gl3ser | Tassen

0.0

M Esssnzaufnahme mit ohne Hilta
0 = braucht Hifle beim Essen
1 = Is5t ohne Hilfe, aber mit Sciwiengheiten
2 = |55t ohne Hilfe, keine Schwiergkeiten ]

O 'Wia echiizt der Pafient ssinen Emahrmgazusiand sin?
0 = mangelemanr
1 = |5t sich unsicher
2 = qut ema3hrt []

p Im Vergisich mit gieichalfrigen Personen schikzl der Patient
asinan Gesundheliszusiand fodgendermaken aln:
0,0 = sCchiechter
0.5 = walls &5 nicht
1.0 = gestch gut
2.0 = besser

0.0

@ Oberarmumiang (OAU In cm)
0,0 = OAL < 21
0.5-21s0AUs22
1.0 - OAL = 22

R Wagsnumrang (WU in cm)
0= WU <3
1=Wu=31 ]

i=]a  O=nein O]
H Himmi der Patlent mehr alz 3 verschrelbungspRlchiips
Medikaments pro Tag?

O=]a 1=nen ]
I Hal der Paflent Druck- oder Hautgeachwire?

O=ja 1=nen O

Fil Wl B, Vilars H, Abalan S, ol @l Svenview of WS- i Hiskory and'
Challanpan. J bt el Sging F00E, b 455455
Robermtels LE, Hirker JO, Sebva 8, Gulpas ¥, WVallio B. Bcreasing o
Usdermuiriion in Sarelbe Pradon Devslopiog e Shori-Foo bl
utrimeel Arversmand [MRA-SF] 5 Geroel 2001, 586 MESESTT.
Gugas ¥ The n-hurtorsl Assrmeect | W4EY e of the Llersture
= bfial diomn F dall Lor ¥ U Rt Haalth Agieg 2008, 10 488457
W Sorirdd dew Peodudts MewEl S8 Veery, Seftoeckard T recermr: Cemars
S bt 10, Favion D508 REFAE 1090 1okl

Assessment (max. 16 Puniie)
Soreaning

Zesamiauswertung (max 30 Punki=)

Auswertung des Mangelemahrungs-index

24-30 Punkte
17-23,5 Punikie
Weniger als 17 Punkte

Momaler Emahnungszustand
Rislko fir Mangeiemahmung
Mangeiemanrung

0.0
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