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Summary

Title: “Nutrition is about more than just food and drinks”

Background: In 2020, the total number of people with dementia in Norway was estimated at
101,000 people. It was assumed that the number of people with dementia will increase to
235,000 in 2050, and to 380,000 in 2100. According to Tranvag and Kjellstadli, more than
40% of all people over the age of 70 who receive home services, have a dementia disease.
According to the Norwegian Directorate of Health's National Professional Guidelines for the
Prevention and Treatment of Malnutrition, the elderly and people with dementia are among
the groups at particularly high risk of malnutrition. The prevalence of malnutrition among
elderly people living at home is estimated to be around 10%, but some studies show that up to

46% of users of home services are malnourished or at nutritional risk.

Purpose: The purpose of this assignment is to highlight the importance of focusing on the
nutritional status of people living at home with dementia, and how to prevent malnutrition in

this patient group. In addition, we want to acquire more knowledge within this topic.
Problem: “How to prevent malnutrition in people living at home with dementia?”

Method: We have used literature study as a method for this assignment, in order to find

relevant research articles and other literature that can shed light on the problem.

Results: The main findings of the articles showed lack of routines for preventing of
malnutrition, and lack of knowledge in how to identify patients at risk of malnutrition. The
results also showed that nearly 50% of people with dementia that receives home services, are

at risk of malnutrition.

Conclusion: In this thesis we have tried to answer the problem; “How to prevent malnutrition
among people living at home with dementia?”. Knowledge of screening tools and risk factors
included good routines are important elements to prevent malnutrition in this patient group.
Based on the findings in this thesis, we can see that it is necessary with more research in this

area.
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1.0 Bakgrunn

Temaet vi har valgt a skrive om, er underernaring blant hjemmeboende personer med
demens. Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre (Helse- og omsorgsdepartementet,
2017-2018, punkt 1.1) er en reform som skal bidra til blant annet at eldre far flere gode levear
der de kan oppleve god livskvalitet og mestring, og samtidig far den helsehjelpen de trenger
nar de har behov for det. Mat og maltider er ett av innsatsomradene, der malet er & skape gode
matopplevelser og redusere underernzring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017-2018,
punkt 1.6). | 2020 ble totalt antall personer med demens i Norge beregnet til 101 000
personer. Det ble antatt at antall med personer med demens vil gke til 235 000 i ar 2050, og til
380 000 i ar 2100 (Gjera, et.al., 2020, s. 5). Ifalge Tranvag og Kjellstadli (2020, s. 63) har
mer enn 40% av alle over 70 ar som mottar hjemmetjenester, en demenssykdom. Eldre og
personer med demens er ifglge helsedirektoratets Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaring (Guttormsen, et al., 2013, s. 10), blant gruppene
som har szrlig hay risiko for underernaring. Forekomsten av underernaring blant
hjemmeboende syke eldre, er anslatt til & vaere rundt 10%, men enkelte studier viser imidlertid
at opp mot 46% av brukere i hjemmesykepleien er underernert eller i ernaringsmessig risiko
(Guttormsen, et al., 2013, s. 10). Tidligere forskning viser ogsa til at tidspress er en faktor
som pavirker ernaringskartleggingen i hjemmetjenesten og at flere eldre ikke anerkjenner

sine egne ernaringsproblemer (Harris, et al., 2019).

1.1 Virginia Henderson

Den sykepleieteorien som vi har valgt & bruke i denne oppgaven er Virginia Henderson.
Henderson tar for seg 14 komponenter som konkretiserer sykepleierens oppgaver og funksjon,
hvor de ni farste komponentene er viet til praktiske sykepleiehandlinger rettet mot
menneskets grunnleggende behov. Hjemmesykepleien har som en av sine mange funksjoner
ansvar for & ivareta pasientens grunnleggende behov, ved & hjelpe dem med & ivareta de
funksjonene de som falge av sykdom eller nedsatt funksjonsevne ikke er i stand til a ivareta
selv. En av Henderson sine komponenter, som ogsa er hovedkomponenten i denne oppgaven,
er “d kunne spise og drikke tilstrekkelig” (Birkeland & Flovik, 2018, s. 42). Dette er et behov

som er sveert viktig a dekke, da det ellers kan fare til blant annet underernzring.



1.2 Hva er demens?

Demens er en samlebetegnelse pa kroniske tilstander som skyldes sykdommer eller skader i
hjernen. Demenssykdommene er progressive, noe som vil si at symptomene utvikler og
forverrer seg over tid. Det starter som regel med lett glemsomhet, og utvikler seg gradvis til at
pasienten blir totalt hjelpelgs. Alzheimers sykdom, lewy-legeme-sykdom og hjerneslag, er de
vanligste sykdommene/arsakene som farer til demens. Hvilke symptomer som kommer farst,
og hvor intense de er, vil variere ut fra hvilken type demens personen har. Forekomsten av
demens gker med stigende alder. Fordi det stadig blir flere eldre, regner en med at vi i
fremtiden vil se en stor gkning i antall personer med demens (Engedal & Haugen, 2017, ss.
13-15).

Redusert hukommelse og leeringsevne, er et tidlig symptom pa demens. Hos personer med
demens, kan det veere skader pa de omradene i hjernen som oppfatter sanseinntrykk, noe som
vanskeliggjer tolkningen. Et annet vanlig symptom pa demens, er svekket oppmerksomhet.
Dette kan pavirke blant annet evnen til & holde traden i en samtale, evnen til & kjgre bil og
evnen til & se pad TV, lese eller lage mat. Sprakvansker eller afasi er et symptom som kan
pavirke evnen til & tenke logisk, veere analytisk, oppfatte sprak og ha god talefunksjon. Andre
vanlige symptomer er vansker med a orientere seg for tid og sted, apraksi (handlingssvikt),
agnosi (manglende evne til & forstd meningen med sanseinntrykk), og nevropsykiatriske
symptomer som stemnings symptomer, angstsymptomer, apati og agitasjon (Skovdahl, 2020,
ss. 422-423).

1.3 Ernaering og underernaring hos personer med demens

Ernaering er kosthold, eller med andre ord mat og drikkevarer som utgjer den daglige faden
som en inntar hver dag. Det omfatter behovet for energi og naringsstoffer, og hvordan disse
stoffene fordeyes og omsettes gjennom biokjemiske og fysiologiske prosesser i cellene og
organismene (Sortland, 2016, s. 17). Ved en gkende alder sa skjer det ulike forandringer i
kroppen som vil fa en betydning for bade ernaringsstatusen og kostholdet. Dette kommer
blant annet av at muskelmassen reduseres. Nar det blir en reduksjon i muskelmassen sa vil
basalstoffskiftet og dermed energibehovet avta (Sortland, 2016, s. 141). | hjemmesykepleien
dreier ernaringsarbeidet seg om de praktiske tilretteleggingene av maltidene i samarbeid med

bade pasienten og pargrende. Det som er utfordringen i ernaringsarbeidet, er det a kunne



statte pasientens selvstendighet og samtidig indentifisere helseutfordringene ved bade redusert
appetitt og vekttap. Dette er serlig et stort problem hos hjemmeboende eldre med demens. En
ma ta hensyn til den enkelte pasientens matvaner, dggn rutiner og egne gnsker nar en skal
utarbeide en ernaringsplan. Ofte vil pargrende ha kontroll pa matinntaket dersom de bor
sammen med pasient. Noen ganger har ikke pasientene pargrende sa nzre at det blir vanskelig
for dem & kunne falge med pa matinntaket. Derfor vil det ofte veere forventet at dette blir
hjemmesykepleien sin oppgave a falge opp (Birkeland & Flovik, 2018, ss. 135-136). Det er
viktig at personalet i hjemmesykepleien observerer godt nar de er pa besgk hos de forskijellige
pasientene, for a fa en oversikt over hvor mye pasienten faktisk spiser og drikker. Slik at
pasienten far den rette ernaringsbehandlingen som en har behov for. Nar inntaket av energi
og naringsstoffer er sa lavt at man gar ned i vekt, utvikler man underernzring (Sortland,
2016, s. 165). Aldring og sykdom som farer til redusert matinntak eller hgyere proteinbehov,
gker risikoen for underernaring, og dermed ogsa komplikasjoner knyttet til dette (Tangvik &
Dierkes, 2020, s. 182).

Det er et stort flertall av pasienter som bor hjemme som er underernarte, det anslas til a veere
ca 10%. Likevel vises det i enkelte undersgkelser at opp mot 46% av pasientene i
hjemmesykepleien enten er underernerte eller er i en erngeringsmessig risiko. Det er flere
grupper mennesker som er sarbare for underernaring, pasienter som lider av demens er en av
dem (Birkeland & Flovik, 2018, ss. 136-139). Personer med demens er szrlig utsatt for bade
under og feilernaring. De vanlige ernaringsutfordringene kan vaere at de har fatt redusert
kapasitet/evne til & handle og lage mat pa egen hand, en redusert beslutningsevne eller evne til
a huske a spise, endringer i lukt- og smakssanser, svelgeproblemer, redusert spise ferdigheter,
darlig tannhelse, redusert appetitt eller sultfglelse. Dette noen av flere faktorer som pavirker
ernaringsstatusen blant de eldre med demens. Det & ha en darlig ernaeringsstatus og utilsiktet
vekttap gir konsekvenser for helsetilstanden, som for eksempel forverring av den kognitive
funksjonen, gkt falltendens, nedsatt muskelstyrke, gkt infeksjonsfare og raskere tap av
selvstendighet (Helsedirektoratet, 2019, s. 2). For & unnga nettopp disse forverringene av
helsetilstanden, sa vil det vere en viktig forebyggende oppgave & kartlegge ernaeringsstatusen

og igangsette en malrettet behandlingsplan.



1.4 Kartleggingsverktagyet - MNA

Alle de pasientene som blir innlagt pa bade sykehus, sykehjem og som blir innskrevet i
hjemmesykepleien skal bli vurdert for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og
deretter manedlig eller etter faglig begrunnet individuelt opplegg etter behov. Hensikten a
vurdere og identifisere pasientene for ernzringsmessig risiko er for a kunne gi dem den
behandlingen og ernaringen de har behov for. Dokumentasjonen for ernaringsstatus er en
sveert essensiell del av et klinisk undersgkelses- og behandlingstilbud. Det er en rekke med
ulike metoder en bruker for & male pasientens ernaringsstatus. Noen av de viktigste metodene
som blir brukt er blant annet kostintervju, kliniske og antropometriske undersgkelser som
hgyde- og vektmalinger, midje- og hoftemal, hudfolds malinger med kaliper, overarms mal og
biokjemiske analyser (Sortland, 2016, s. 169).

MNA (Mini Nutritional Assessment) er et verktay som en bruker for & identifisere pasienter i
ernaringsmessig risiko. Med den kan du kartlegge arsaksforhold ved underernarings hos
eldre pasienter som er i primarhelsetjenesten og i sykehus (Brodtkorb, 2020, s. 305). MNA
kartleggingen tar for seg 18 sparsmal, som dreier seg om (Birkeland & Flovik, 2018, s. 140):

e Antropometriske malinger (KMI, legg- og armomkrets)
e Matinntak (proteiner, frukt, grannsaker og vaeskeinntak)
e Appetitt, generell helse (bruk av foreskrevne legemidler)
e Selvrapportert helseoppfatning

e Tilstedeverelse av akutt sykdom

e Psykologisk stress og demenssykdom

e Evne til mobilitet og fysisk funksjon

Pasienten vil ut ifra kartleggingen fa en score mellom O til 30, der 17 poeng eller lavere
indikerer pa underernaring, fra 17 til 23,5 poeng indikerer pa risiko for underernaring, og 24
poeng eller mer indikerer pa en normal ernzringsstatus. Det anbefales at de pasientene som
bruker dette kartleggingsverktayet falges opp med vekt kontroll hver maned, dersom
pasienten har infeksjonssykdommer, underernzring eller risiko for underernaring bar vekten
kontrolleres hver uke (Birkeland & Flovik, 2018, s. 140).



1.5 Hjemmesykepleiens ansvar innen erngringsarbeid

Hjemmesykepleie er en samlebetegnelse for all sykepleie som utferes i brukerens hjem, enten
av sykepleier eller av et annet helsepersonell. Malet med a utfare sykepleie i hjemmet, er at
brukeren skal kunne mestre hverdagen i sitt eget hjem, sa lenge det er forsvarlig og enskelig
(Birkeland & Flovik, 2018, s. 15).

Personer med demens er en pasientgruppe som krever en betydelig innsats fra helse- og
omsorgstjenesten. Omtrent % av personer med demens bor hjemme, og 5 bor 1 institusjon.
Hjemmetjenesten kan veere den farste instansen som blir kontaktet nar en person utvikler en
demenssykdom. Enkelte studier viser at personer med demens ikke utgjer en seerlig stor del av
brukerne i hjemmesykepleien, men denne pasientgruppen kan likevel vere svart
ressurskrevende. Det kan vare krevende a oppdage en begynnende demenstilstand, og derfor
kan symptomene bli alvorlige for hjelpeapparatet blir tilknyttet disse pasientene (Birkeland &
Flovik, 2018, ss. 158-159).

Som nevnt tidligere skal alle pasientene som tildeles vedtak om hjemmetjeneste vurderes for
ernaringsmessig risiko. Det er hjemmesykepleierens ansvar a gjennomfgre dette. Dersom
pasientene blir identifisert som underernart eller i ernaeringsmessig risiko sa skal pasientene
settes i gang med en malrettet behandlingsplan. Ifglge Birkeland og Flovik ( (2018, s. 141)
viser studier av rutiner for vurdering av ernzringsstatus at mye av svikten rundt
ernaringsarbeidet i hjemmesykepleien kan knyttes til mangler pa skriftlige prosedyrer. Disse
skriftlige prosedyrene skal virksomhetene ha, i henhold til forskrift for kvalitet i pleie- og

omsorgstjenestene (Kvalitetsforskriften, 2003, § 3).

1.6 Lover, forskrifter og retningslinjer tilknyttet ernaringsarbeid

Det finnes flere lover, forskrifter og retningslinjer som setter krav til helsepersonellets
utfgring av ernaringsarbeid. Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaring (Guttormsen, et al., 2013), er retningslinjer utarbeidet av helsedirektoratet.
Disse skal bidra til god kvalitet ved forebygging og behandling av underernaring, og har som
mal at underernzrte og personer i ernaringsmessig risiko blir identifisert og far en malrettet
ernagringsbehandling. Ifelge disse retningslinjene skal alle beboere i sykehjem/institusjon og
personer innskrevet i hjemmesykepleien, vurderes for erneringsmessig risiko ved

innleggelse/vedtak, og deretter manedlig, eller etter annet faglig begrunnet individuelt



opplegg. | tillegg skal fastlegen regelmessig vurdere hjemmeboende pasienter som tilhgrer en
risikogruppe (eldre, kronisk syke, personer med demens osv.) (Guttormsen, et al., 2013, ss. 3-
8).

Helse- og omsorgstjenesteloven (2011, § 1-2) er loven som regulerer helse- og
omsorgstjenester som tilbys eller ytes i riket av kommunen, eller private som har avtale med
kommunen. Hjemmetjenesten reguleres altsa av denne loven. Lovens formal er blant annet &
forebygge og behandle, samt legge til rette for mestring. Vi har ogsa Pasient- og
brukerrettighetsloven (1999, § 1) som har som formal a sikre befolkningen lik tilgang pa
tjenester av god kvalitet. Ifglge § 3-2 (Pasient- og brukerrettighetsloven , 1999) har pasienten
eller brukeren rett pa ngdvendig informasjon for & fa innsikt i egen helsetilstand og innholdet i
helsehjelpen, samt informasjon om mulige risikoer og bivirkninger. Dette vil da inkludere

informasjon om ernaringsstatus, og risikofaktorer og komplikasjoner knyttet til dette.

Videre har vi Helsepersonelloven (Helsepersonelloven, 1999, § 1-2) som skal bidra til
sikkerhet for pasienter, kvalitet i helse- og omsorgstjenesten og tillit til helsepersonell og
helse- og omsorgstjenesten, og gjelder for al helsepersonell og alle virksomheter som yter
helsehjelp. Loven sier blant annet at helsepersonell skal innrette seg ut fra sine faglige
kvalifikasjoner, og at de skal innhente bistand eller henvise pasienter videre nar dette er
ngdvendig og mulig (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Nar det gjelder ernring vil dette bety
at man skal henvise pasienten til f.eks. lege eller erngringsfysiolog der dette er ngdvendig.
Kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenestene (2003, § 1) er en forskrift med formal om
a sikre at de som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven far sine grunnleggende behov ivaretatt med respekt for den enkeltes
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel. Forskriften papeker at kommunene skal
utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer med formal om a sikre at brukerne far tilfredsstilt sine
grunnleggende behov. Dette inkluderer fysiologiske behov som tilstrekkelig mat og drikke,

variert og helsefremmende kosthold og egnet valgfrihet i forhold til mat (2003, § 1).
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1.7 Egne erfaringer

Vi har begge jobbet med personer med demens, enten pa sykehjem eller i hjemmetjenesten, i
tillegg til at vi har erfaring fra flere ulike praksisperioder. Vi har observert at ernaring og
ernaringsmessig risiko er en stor utfordring for denne pasientgruppen, spesielt hjemmeboende
personer med demens. | tillegg har vi observert og erfart at kartlegging og oppfalging av
ernaringsstatus blir nedprioritert, gjerne pa grunn at tidspress, for darlig bemanning og

manglende kunnskap.

2.0 Problemstilling

“Hvordan forebygge undererncering hos hjemmeboende personer med demens?”

2.1 Avgrensning av problemstilling

| denne oppgaven gnsker Vi a sette sgkelys pa forebygging av underernaring. Pasientgruppen
vi har valgt a fokusere pa, er hjemmeboende personer med demens som mottar
hjemmesykepleie. Videre har vi valgt & avgrense oppgaven til & fokusere pa brukere i
aldersgruppen 65+. Dette pa grunn av at de aller fleste personene med demens i Norge, er
over 65 ar. Kun 2-3% er yngre (Rokstad, 2020, s. 34).

2.2 Hensikt med oppgaven
Hensikten med oppgaven er a belyse viktigheten av & ha fokus pa ernaringsstatus hos
hjemmeboende personer med demens, og hvordan en kan forebygge underernaring hos denne

pasientgruppen. | tillegg @nsker vi selv a tilegne oss mer kunnskap pa dette omradet.

3.0 Metode

Ifzlge Vilhelm Aubert (sitert i Dalland, 2020, s. 53) er en metode en fremgangsmate eller et
middel for a lgse problemer og komme frem til ny kunnskap. Metoden vi velger, sier oss noe
om hvordan vi bgr ga frem for a innhente kunnskap og svare pa problemstillingen. Nar vi skal

veere metodisk i vitenskapelig forstand, ma vi bade bruke og overholde intellektuelle
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standarder i argumentasjonen (Dalland, 2020, s. 53). Det deles hovedsakelig inn i kvantitative
og kvalitative metoder. Kvantitative metoder gir oss data i form av malbare enheter, som gir
oss muligheten til & foreta regneoperasjoner for a finne enten et gjennomsnitt eller en
prosentandel. Kvalitative metoder har som formal a fange opp mening og opplevelse som ikke
kan males eller tallfestes (Dalland, 2020, s. 54).

3.1 Valg av metode

Vi har valgt a bruke litteraturstudie som metode, for 8 komme frem til relevante
forskningsartikler og annen litteratur som kan belyse problemstillingen. En litteraturstudie er
en metode der man ved hjelp av systematiske litteratursgk, finner frem til forskning som
allerede finnes pa omradet (Christoffersen, et.al., 2020, ss. 62-63). Sgkene vi har gjort for a
finne forskningsartikler, har blitt utfart med relevante sgkeord og avgreninger i databasene

CINAHL og Svemed+. 1 tillegg vil vi bruke pensumlitteratur og annen relevant litteratur.

3.2 Litteratursgk

Vi har benyttet oss av databasene Cinahl, Svemed+ og Medline for a sgke etter
forskningsartikler. Den siste forskningsartikkelen, i tillegg til noe faglitteratur har vi funnet
ved handsgk pa tidsskriftet sykepleien. Vi har brukt bade norske og engelske sgkeord for a
finne de ulike forskningsartiklene. Vi sgkte ogsa med ulike synonymer av ulike ord, da fikk vi
opp enda flere relevante artikler. Dette har resultert i at vi har fatt opp relevante artikler pa
engelsk og ikke minst tilgang til internasjonal forskning som da er knyttet opp til temaet
underernering hos hjemmeboende eldre, som er brukt i denne oppgaven. Alle de ulike

artiklene som er blitt brukt i oppgaven er funnet i lgpet av februar-april 2022.

Vi startet med a sgke i de store databasene, som Cinahl og Medline. Vi avgrenset med arstall,
artikkeltype, sprak osv. Likevel fikk vi s& mange treff at det ikke var mulig & vurdere alle
disse artiklene. Vi har derfor valgt & benytte oss for det meste av Svemed+. Her fikk vi mye
feerre treff (1-4 treff), der de fleste artiklene var relevante for oppgaven. Det ble da mye lettere
a velge ut hvilke artikler som var mest relevant for a svare pa problemstillingen. Den ene
artikkelen vi har valgt ut, er funnet ved hjelp av sgk i Cinahl. Pa dette sgket fikk vi 61 treff.

Det ville blitt sveert tidkrevende a lese gjennom alle de 61 artiklene. Vi valgte derfor a
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skumlese gjennom alle overskriftene, og fant fort ut at de fleste artiklene omhandlet

institusjonaliserte pasienter. Vi fant derfor denne ene artikkelen som omhandlet

hjemmeboende pasienter, og fant ut nar vi leste gjennom denne, at den var relevant for

problemstillingen var.

Tabell 1 Oversikt over sgkeord

Underernaring Malnutrition

Demens Dementia

Hjemmesykepleie Hjemmetjenester | Home services | Home care nursing
Forebygging Prevention

Erneringsstatus

Nutritional status

Kartleggingsverktgy | Verktay Mapping tools
Eldre Elderly
Sykepleie Nurse

Tabell 2 Oversikt over sgkene som er gjort

Svemed+/1 | Arstall: 2012-2022 | Demens AND 2 “Underernering hos eldre
4.03.2022 Underernaring hjemmeboende personer
med demens”
(Rognstad, Brekke, Holm,
Linberg, & Lihr, 2013)
Svemed+/1 Verktgy AND 1 “Verktoy ved screening av
4.03.2022 Underernaring risiko for underernzring
hos eldre”
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(Gjerlaug, Harviken,
Uppsata, & Bye, 2016)

Svemed+/1
4.03.2022

Hjemmesykeplei
e AND
Erneringsstatus

“Vurdering av
ernaringsstatus — et
sykepleiefaglig ansvar i
hjemmesykepleien”
(Meyer, Velken, & Jensen,
2017)

“Rutiner for & vurdere
ernarings-status i
hjemme-sykepleien”
(Aagaard & Grgndahl,
2017)

Cinahl/17.
03.2022

Arstall: 2012-2022
Sprak: Engelsk
Aldersgruppe: 65+
Research article
Linked full text

Dementia AND
Malnutrition
AND Prevention

61

“Optimising an
intervention to support
home-living older adults at
risk of malnutrition: a
qualitative study”

(Payne, et al., 2021)
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Sykepleien | Artikkeltype: Ernaerings - 6 1 ” Ernzringskartlegginga i
/4.04.2022 | Forskningsartikkel | kartlegging heimesykepleien kan
betras”

(Melheim & Sandvoll,
2017)

3.3 Kildekritikk

Kildekritikk er viktig for a skape troverdighet og faglighet i oppgaven. Kildekritikk
omhandler & finne frem til den litteraturen som best belyser problemstillingen, og a gjere rede
for den litteraturen som er anvendt i oppgaven. Det inneberer a fastsla om opplysningene i
litteraturen er gyldig, sjekke om opphavet til kilden er troverdig, beskrive hvilken type kilde
det er snakk om, og vurdere kildens relevans for problemstillingen (Dalland, 2020, s. 143).
For & kunne vurdere forskingslitteratur kritisk har vi brukt sjekklister fra Helsebiblioteket

(2016) som hjelpemiddel. Eksempel pa dette ligger som vedlegg til oppgaven.

PICo-modellen kan vere et godt hjelpemiddel i den delen av kildekritikken som omhandler &
vurdere kildenes relevans for problemstillingen. P er en forkortelse pa
patient/problem/population, | for intervention, Co for context. PICo - modellen gir struktur og
klargjar sparsmal for litteratursgk, utvelgelse og en kritisk vurdering av litteraturen
(Helsebibloteket, 2016). | vart tilfelle vil P sta for personer med demens, | for

forebygging/kartleggingsverktay og Co for hjemmesykepleien.

Databasene vi har brukt har vi funnet gjennom hggskolebiblioteket, og anser derfor disse som
troverdige. Vi har avgrenset sgkene til artikler publisert de 10 siste arene, for a finne mest
mulig oppdatert forskning. En av forskningsartiklene vi har funnet er pa engelsk, og vi har
mattet oversette den selv. Risiko for mistolkning kan derfor veare en feilkilde. I tillegg til
forskning, har vi benyttet oss av bade pensumlitteratur og faghgker som vi har funnet

igjennom biblioteket pa hayskolen, og anser derfor ogsa disse som troverdige kilder.
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Noe av pensum- og faglitteraturen er sekunderlitteratur, dette er noe som kan gi utfordringer i
forhold til paliteligheten av kildene, for eksempel at bakene baserer seg pa teori som kan vare
«utgatt pa dato». Vi har for eksempel brukt Virginia Henderson teorien, dette er en teori som
kom ut i 1995. Selv om dette er en teori som ble utgitt for mange ar siden er den likevel sveert
anvendelig ettersom det er en teori som underbygger var problemstilling. Vi har forsgkt a
bruke primeerlitteratur sa langt det lar seg gjere.

Vi har valgt a bruke forskningsartikler som fglger IMRaD-strukturen, da denne strukturen
gjer det enkelt & orientere seg og fa et overblikk over hva artikkelen handler om. Da vi sgkte
etter de ulike forskningsartiklene sa vi pa oppbyggingen og innholdet i artiklene. IMRaD star
for Introduction, Methods, Results and Discussion (introduksjon, metode, resultat og
diskusjon) (Dalland, 2020, s. 157). Forskningsartikkelen til (Melheim & Sandvoll, 2017) en
oversiktsartikkel som ikke har en metode del, men den er fagfellevurdert og publisert i
Sykepleien forskning. Vi ser pa denne oversiktsartikkelen som sveert relevant for

problemstillingen i oppgaven og velger derfor a bruke denne selv om den mangler metode del.

3.4 Forskningsetikk og etiske overveielser

Forskningsetikk handler om & vurdere forskningen opp mot samfunnets normer og verdier. En
viktig del av dette handler om & ivareta og sikre personvernet til de som deltar i forskningen
(Dalland, 2020, s. 168). Nar en bruker noen andre sitt litteraere eller vitenskapelige arbeid, er
det viktig a ta hensyn til opphavsrett. Opphavsretten gir som hovedregel skaperen av et
arbeid, eneretten til dette. Det finnes imidlertid unntaksbestemmelser fra eneretten, med
forbehold om at visse regler overholdes. Blant annet at opphaveren har krav pa a bli navngitt
(Dalland, 2020, s. 161). Vi har valgt & bruke APA 6 som referansestil i denne oppgaven. Dette
pa grunn av at Word ikke har oppdatert til APA 7, og at vi har fatt dette godkjent fra
emneansvarlig.

Et eksempel pa etisk retningslinjer som brukes aktivt over store deler av verden, er
Helsinkideklarasjonen (Farde, 2014). Nar vi har sett etter forskningsartikler har vi forsgkt a ta
de artiklene som er etisk vurdert. Dette er for & forsikre oss om at studiene i artiklene falger

disse etiske overveielsene.
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4.0 Resultat - presentasjon av forskning

4.1 “Undererncering hos hjemmeboende personer med demens”

(Rognstad, Brekke, Holm, Linberg, & Lihr, 2013)

Hensikt: A kartlegge og belyse ernaringsstatusen til eldre hjemmeboende personer med
demens og kognitiv svikt som mottar hjemmetjenester i fire bydeler i Oslo.
Forskningsspgrsmalene som stilles i studien er: “I hvilken grad forekommer underernering
blant eldre hjemmeboende pasienter med demenssykdom eller kognitiv svikt?”” og “Hvilke
risikofaktorer for underernearing peker seg ut som sarlig sentrale hos denne utsatte

pasientgruppen?”.

Metode: Studien var en kvantitativ tverrsnittstudie. Kartlegging ved hjelp av sparreskjema ble
benyttet for & svare pa forskningssparsmalene. 282 pasienter deltok i studien. Pleierne bidrog
med a lese opp spgrsmal fra skjemaet, mens pasientene svarte. Hos pasienter som scoret 5 pa

IPLOS-skalaen, var det pleieren som vurderte pasienten.

Funn: Ernaringsstatus vurdert med MNA-skjema viste at 40,4% av deltakerne var i fare for
underernering, 10,3% var underernzrt og 47,9% var ikke i faresonen for underernaring. Over
30% av deltakerne hadde stort behov for bistand eller trengte full bistand nar det gjaldt
dagliglivets aktiviteter (IPLOS-skar 4 og 5). 91% av deltakerne anga at de ikke hadde fysiske
problemer med matinntak, og 71% av deltakerne bodde alene. Logisk regresjonsanalyse av
ernaringsstatus vurdert med MNA-skjema viste at menn hadde 49% lavere odds for & vaere
underernzert eller sta i fare for underernaring enn kvinner. Resultatene av analysen pekte mot
at hjemmeboende kvinner med kognitiv svikt var mer utsatt enn hjemmeboende menn med
kognitiv svikt. Videre viser studien at de som ikke problemer med matinntak har 86% lavere
odds for & vaere underernzert eller st i fare for underernaring, enn de som har problemer med
underernaring. De som foretok matinnkjgp selv, hadde 64% lavere odds for & veere
underernzert eller sta i fare for underernaring, sammenliknet med dem som fikk hjelp til

handling fra familien.
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4.2 “Verktoy ved screening av risiko for undererncering hos eldre”
(Gjerlaug, Harviken, Uppsata, & Bye, 2016)
Hensikt: Identifisere screeningsverktay som egner seg til & avdekke risiko for underernering

blant eldre pasienter i institusjon eller som mottar hjemmetjenester.

Metode: Systematisk litteraturstudie med sgk gjort i ulike databaser, samt handsgk. Sgkene
ble gjennomfart i 2014. Sgkene ble avgrenset til kvantitative studier som var publisert pa
engelsk, tysk, norsk, svensk eller dansk i fagfellevurderte tidsskrift i lgpet av de siste 15

arene. Litteraturgjennomgangen baserer seg pa 9 artikler.

Funn: Det ble i alt funnet fire screeningverktgy, MNA-SF (Mini Nutritional Assessment —
short form), SNAQ (Simplified Nutritional Appetite Questionnaire), MST (Malnutrition
Screening Tool) og GNRI (Geriatric Nutritional Risk Index). MNA-SF ble validert i fire
studier, der antall deltakere var relativt stort og resultatene relativt entydige med moderat til
hgy validitet nar MNA ble benyttet som referansemetode. SNAQ ble validert i to studier med
totalt 895 eldre. Disse viste moderat validitet i forhold til MNA. GNRI ble validert i én studie
med 241 eldre i langtidsinstitusjon, som viste moderat validitet sammenlignet med MNA.
MST ble validert i én studie med 285 eldre i langtidsinstitusjon, som viste moderat validitet.
Alt i alt viste studien at MNA-SF er egnet til & avdekke ernaringsmessig risiko hos eldre i
langtidsinstitusjon og blant hjemmeboende eldre. Mens verktayene SNAQ, MST og GNRI

var validert i for fa studier til & kunne si noe om hvor godt egnet disse verktayene er.

4.3 “Vurdering av ernaeringsstatus - et sykepleiefaglig ansvar i hjemmesykepleien”
(Meyer, Velken, & Jensen, 2017)

Hensikt: A kunne utforske hvordan de i hjemmesykepleien fortolker og ivaretar faglig
forsvarlig ernaeringspraksis sett i lys av kravene i Nasjonale faglige retningslinjer for a

forebygge og behandle underernering.

Metode: Artikkelen er en kvalitativ studie med analyse fra to praksisprosjekter. Denne
analysen ble gjort trinnvis med bade identifisering av meningsbarende enheter, undertemaer
og temaer. Hvor fire av temaene ble identifisert og kategorisert pa tvers. Selve datamaterialet

omfatter tolv gruppesamtaler med nitten sykepleiere fra to kommuner.
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Funn: Det ble vist at ledelsesforankring er viktig nar systematisk ernaringskartlegging skal
implementeres. Sykepleierne ga uttrykk for at kjennskapet til pasienten og ernsringsbehovet
er betydningsfullt ved praktisk tilrettelegging i hjemmet. Sykepleierne syntes det var en
utfordring & kunne vurdere mat- og drikke inntaket i lgpet av dggnet. Sykepleierne sto i en
posisjon mellom selvbestemmelsen til den hjemmeboende, anbefalingene om systematisk

ernaringskartlegging og tidspress.

4.4 “Rutiner for d vurdere erncerings-status i hjemme-sykepleien”
(Aagaard & Grgndahl, 2017)
Hensikt: Studien har som hensikt a beskrive hvilke rutiner ledere og helsepersonell i

hjemmesykepleien benytter for & vurdere pasientens ernaringsstatus.

Metode: Det er en kvantitativ tverrsnittsundersgkelse bestaende av to delstudier. En som
omfattet ledere i hjemmesykepleien, og en som omfattet helsepersonell i hjemmesykepleien.
Det ble benyttet et spgrreskjema det 273 ledere (svarprosent: 59%) og 212 helsepersonell

(svarprosent: 74%).

Funn: Undersgkelsen viste blant annet at 67% av lederne og 37% av helsepersonellet kjente
til Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernering, og 67% av lederne og 76% av helsepersonellet svarte at det alltid eller ofte var
brukere med darlig erneeringstilstand pa arbeidsplassen. Videre viste undersgkelsen at det er
en utfordring a veie brukerne i hjemmesykepleien og at det er viktig med kunnskap om

betydningen av a veie for a sikre at retningslinjene blir fulgt.

4.5 “Optimising an intervention to support home-living older adults at risk of malnutrition:
a qualitative study”

(Payne, Ghio, Grey, Slodkowska-Barabasz, Harris, Sutcliffe, Green, Roberts, Childs,
Robinson, Gudgin, Holloway, Kelly, Wallis, Dean, Aveyard, Gill, Stroud, Little, Yardley &
Morrison, 2021)

Hensikt: | Storbritannia anslas om lag 14% av voksne over 65 ar som bor i lokalsamfunnet

til & sta i fare for underernaering. Screening av de eldre voksne i primzarhelsetjenesten og
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behandling av de som er risikoutsatte har vist seg a bidra til & bade redusere underernaring og
behovet for helsetjenester og ikke minst forbedre livskvaliteten. Malet med studien var a
identifisere deltakernes reaksjoner til intervensjonen “Eat well, feel well, stay well”, for &

kunne justere intervensjonen til a bli mer meningsfull for de eldre.

Metode: Artikkelen er en kvalitativ studie som tar for seg intervensjonen “Eat well, feel well,
stay well”. Her ble det gjort semistrukturerte prosessevaluering-intervjuer med 23 og 18 eldre

voksne.

Funn: Deltakernes kommentarer var generelt positive, men denne artikkelen fokuserer
hovedsakelig pa de negative reaksjonene for & illustrere endringene som ma til for a sikre at
intervensjons-materiell er optimalt relevant og meningsfullt for eldre voksne. Noe av det som
kom tydelig frem var ngkkelfaktorene som undergravde engasjementet; motstanden mot det
anbefalte ernaringsinntaket blant de som hadde redusert appetitt eller spisevansker, hvor de
syntes det var utfordrende med radet om hyppig spising og hagye energialternativer, motvilje
om & ga opp i vekt og at radene de fikk ikke stemte overens med de personlige preferansene
og spisevanskene. Studien tok tak i alle disse utfordringene ved & justere kommunikasjonen
av spisemal for & vaere mer i trad med eldre voksne nar det kommer til tro pa god ernaring,
akseptable og gjennomfgrbare spisemgnstre. De justerte ogsa de foreslatte tipsene og

strategiene for a passe bedre med de eldre voksnes hverdagsaktiviteter.

4.6 “Ernceringskartlegginga i heimesjukepleien kan betrast”
(Melheim & Sandvoll, 2017)
Hensikt: Fa frem en god lgsning som forenkler og systematiserer vurdering av

ernaringsstatus.

Metode: Artikkelen er en oversiktsartikkel, men har ikke en systematisk litteratur

gjennomgang.
Funn: Ernringskartleggingen vil gjere det lettere & oppdage ernaringsvansker far det

oppstar underernaring. Den gode lgsningen er a kartlegge ernaringsstatus med MNA.

Kosthandboka bidrar med nyttige tips.
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4.7 Hovedfunnene i artiklene

Hovedfunnene i artiklene er at mangel pa fagkunnskap og rutiner er viktige arsaker til darlig
ernaringsstatus og manglende oppfalging av ernaringsstatus hos hjemmeboende personer
med demens i hjemmesykepleien. Resultatene viste ogsa at nermere 50% av hjemmeboende
personer med demens som mottar hjemmetjenester, er i risiko for underernzring. Det kommer

ogsa frem at ledelsesforankring er viktig for a implementere gode rutiner og prosedyrer.

5.0 Drgfting

| denne delen av oppgaven skal vi drgfte rundt problemstillingen som tidligere er presentert i
oppgaven “Hvordan forebygge underernaring hos hjemmeboende personer med demens?”.
Her vil det drgftes hvordan rutiner og kartlegging av ernaringsstatus kan vaere med pa a
forebygge underernaring og ikke minst hvor viktig det er med observasjon av
ernaringsstatus, kognitiv funksjon og miljg. For a kunne forebygge og se at noen e i
ernaringsmessig risiko sa er det viktig a ha god fagkunnskap og dokumentasjon. Ikke minst er
det viktig a identifisere pasientene som er i ernaeringsmessigrisiko og sette opp tiltak og
tilrettelegning av miljg individuelt. Alle disse momentene nevnt ovenfor er faktorer som er

sveert essensielle for forebygging av underernzring.

5.1 Rutiner og kartlegging av ernaringsstatus

Som nevnt tidligere har vi valgt & bruke Virginia Henderson teorien i oppgaven, som ogsa
underbygger drgftingen. For et av Henderson sine sykepleieprinsipper er «a spise og drikke
tilstrekkelig» (Birkeland & Flovik, 2018, s. 42). Det er derfor viktig at vi som sykepleiere har
rutiner og kartlegging av ernaringsstatus, i vart tilfelle av hjemmeboende eldre med demens.
Dette er for & kunne forebygge underernzring a serge for at pasientene far den naeringen de
skal ha. Alle de pasientene som blir tildelt vedtak om hjemmesykepleie, skal bli vurdert for
ernaeringsmessig risiko. Grunnen til dette er for & kunne identifisere og lage en malrettet
ernaringsbehandling til de pasientene som er underernzrte og de som er i ernaringsmessig
risiko (Birkeland & Flovik, 2018, s. 139). En artikkel fra tidsskriftet Sykepleien underbygger
nettopp dette, en kartlegger ernaringsstatusene nar behovet for hjemmesykepleie oppstar og
senere ved jevne mellomrom, som kan resultere i at sykepleieren og andre helsepersonell kan

oppdage ernaringsproblemer tidligere i forlgpet (Melheim & Sandvoll, 2017, s. 2). Med andre
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ord sa vil det a kartlegge ernzringsstatus tidlig i forlgpet og kontrollere det jevnlig, forebygge
for videre utvikling av en eventuell underernaring. Det er sveert viktig a skape gode rutiner
for kontroll av erneringsstatus. | artikkelen nevnt ovenfor viser det at det er flere kommuner
som ikke falger opp ernaringsarbeidet som Helsetilsynet har gitt klare nasjonale fgringer om.
Her ser du ogsa at det er flere av disse kommunene som har skriftlige rutiner som tilsier
bruken av kartleggingsverktgyene, men at de ikke blir brukt i praksis, hvorfor er det slik
(Melheim & Sandvoll, 2017, s. 3)?

I hjemmesykepleien er kanskje besgkene kortere og sjeldnere enn i institusjonene, men
dersom sykepleierne tar i bruk teorien som de nasjonale retningslinjene presenterer og gjer det
om til praksis, sa vil kanskje resultatene se annerledes ut enn hva de gjar i dag. I samme
artikkel diskuterer de ogsa om ansvarsfordelingen, og det er flere av sykepleierne som er
usikker pa hvem sitt ansvar det er i erneringsarbeidet. Her trekker de frem at det er
sykepleieren sitt ansvar a vurdere og kartlegge ernaringsstatus, mens legen har ansvar for den
medisinske behandlingen. De nasjonale retningslinjene legger opp til at det skal veere enda
tettere samarbeid og tydeligere ansvarsfordeling (Melheim & Sandvoll, 2017, ss. 4-5).
Konsekvensene av at sykepleierne er usikre pa ansvarsfordelingen kan vere at flere
sykepleiere ikke fglger opp vurderinger og kartlegging av ernaringsstatus, som igjen kan
resultere i at pasientene som er i risiko for underernaring faktisk blir underernzrte. Noe som
artikkelen til (Meyer, et.al., 2017, s. 6) trekker frem er viktigheten av at hjemmesykepleiens
ledelse har fokus og interesse for ernaringsarbeidet. Ikke minst ma ernaringsarbeidet
integreres i organisasjonen, og det ma innarbeides rutiner bade for personalet som fatter
vedtak om hjemmetjenester, og for personalet ut i hjemmetjenestene. Som en av sykepleierne
i studien uttrykte: «Det sklir fort ut, vi ma fa rutine» (Meyer, et.al., 2017, s. 6). For & kunne
forebygge at pasientene blir underernerte er det sveert essensielt at hjemmesykepleien har
gode rutiner for & vurdere ernaringstilstanden til pasientene (Aagaard & Grgndahl, 2017, s.
2).

Artikkelen til Aagaard & Grgndahl (2017, s. 7) trekker ogsa frem at Helsedirektoratet
anbefaler et standardisert sett av diagnostiske kjennetegn anvendes for & kunne indentifisere
og dokumentere underernering i klinisk praksis. Vekt, vektendring over tid og
kroppsmasseindeks (KMI) fremheves som de enkleste malene pa ernaringsstatus (Aagaard &
Grendahl, 2017, s. 7). Studien til Gjerlaug, et.al (2016, s. 8) viser at kartleggingsverktgyet

MNA (Mini Nutritional Assessment) egner seg best til & avdekke ernaringsmessig risiko hos
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eldre i langtidsinstitusjon og blant hjemmeboende eldre, og er det kartleggingsverktgyet som
blir mest brukt i hjemmesykepleien. | artikkelen (Melheim & Sandvoll, 2017, ss. 6-7) skrives
det at kortversjonen av MNA (MNA-SF) er vurdert til & veere det beste alternativet,
sammenlignet med andre internasjonale verktay. lkke minst gar kartleggingen raskere og
avdekker ernaringsmessig risiko like godt som den fullstendige versjonen. Det a velge et slikt
effektivt verktgy nar besgkene er sa korte og tidsbegrenset vil kanskje gjere at det blir enda
flere som falger rutinene for kartlegging og vurdering av ernaringsmessig risiko. Men pa den
andre siden kan MNA vare en utfordring & bruke dersom vedkommende ikke klarer a rette
seg opp skikkelig, slik at en ikke far malt hgyden optimalt, men her kan underarmsmaling
brukes som et alternativ (Meyer, et.al., 2017, s. 7). Eller kan bruke maleband a male nar
vedkommende er i liggende stilling (Brodtkorb, 2020, s. 305). Et annet problem kan vere a
male vekt, dersom vedkommende sitter i rullestol. Som regel har ikke hjemmeboende eldre
vekt som er beregnet til rullestol som institusjonene har. Derfor er det viktig at det blir i gang
satt individuelle tiltak for kartlegging og rutiner av erneringsstatus slik at hver pasient blir

vurdert etter sine individuelle behov.

5.2 Observere og vurdere erngringsstatus, kognitiv funksjon og miljg

De ansatte som er i hjemmesykepleien ma bruke den tiden et hjemmebesgk varer og ta
muligheten i & observere, identifisere og evaluere pasientens situasjon og kunne samle inn
ngdvendige data for a kunne ivareta vedkommende grunnleggende behov (Birkeland &
Flovik, 2018, s. 44). Dette kommer tydelig frem i Virginia Henderson teorien ogsa, det a
hjelpe & ivareta de grunnleggende behovene som vedkommende ikke klarer selv (Birkeland &
Flovik, 2018, s. 42). | dette punktet vil det diskuteres viktigheten av observasjonen og
vurdering av ernaringsstatus, den kognitive funksjonen og miljget til hjemmeboende eldre
med demens. Det & observere og vurdere disse tre elementene er svart essensielle i forhold til
kartleggingen og i forebyggingen til underernaring. Som nevnt tidligere er kartlegging av
ernaringsstatus noe som er med pa a forebygge underernaring, men for & kunne kartlegge ma
en observere og vurdere pasienten i hjemmet. Hvordan er matlysten til vedkommende? Har
vedkommende egentlig spist som han sa han hadde, eller har han glemt & spise? Ligger det
skitne tallerkener i vasken? Er maten i kjgleskapet utgatt pa dato? Det er flere ting en kan
observere og vurdere pa disse hjemmebesgkene som er med pa a vurdere bade
ernagringsstatus, om den kognitive funksjonen er forverret og hvordan miljget i hjemmet til

vedkommende er.
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Ifelge Helsedirektoratets «Nasjonale faglige retningslinjer for demens» (Helsedirektoratet,
2019, s. 2) sa har personer med demens ulike ernaringsutfordringer. Noen av disse
utfordringene er redusert evne/kapasitet til & handle og lage mat selv, redusert beslutningsevne
eller evnen til a huske a spise, endringer i lukt og smakssans, svelgeproblemer, redusert
spiseferdighet, darlig tannhelse, redusert appetitt eller sultfglelse, eller en redusert evne til &
gjenkjenne mat som en matvare. Dersom vekttapet er utilsiktet og en har darlig
ernaringsstatus hos de personene med demens, sa kan dette gi konsekvenser som for
eksempel en forverring av den kognitive funksjonen (Helsedirektoratet, 2019, s. 2). En
forverring av kognitiv funksjon vil derfor veere en viktig observasjon i forhold til symptom pa
underernaring. Nar personellet er pa hjemmebesgk hos den eldre pasient med demens er det
viktig a observere hva vedkommende faktisk spiser, observere hva personen mestrer i
spisesituasjonen uten instruksjon. En ma vurdere hvilken hjelp vedkommende har behov for
nar det kommer til matlaging og/eller medspising, vurdere endrede matvaner/ubalansert

neringsinntak (Helsedirektoratet, 2019, s. 2).

A gjare systematiske observasjoner og vurderinger kan nettopp avdekke sma eller starre
endringer i pasientens helsetilstand og funksjonsniva (Birkeland & Flovik, 2018, s. 44). Med
andre ord sa vil disse observasjonene veere med pa a avdekke utvikling av en eventuell
underernaering. Noen ganger kan en kanskje fole at all observasjon, vurdering og kartlegging
kan ga utover pasientens verdighet og selvbestemmelse, dette er noe som artikkelen til Meyer,
et.al. (2017, s. 7) diskuterer. Sykepleierne som var med i denne studien understreket respekten
for at den hjemmeboende skulle fa bestemme selv. De la tydelig vekt pa at arenaen til den
hjemmeboende var som et privat rom, de vektla hva som de antok var passende atferd i
pasientens hjem. Sykepleierne fortalte ogsa at det er vanskelig & vurdere og observere hva den
hjemmeboende faktisk spiser og drikker, dette var vertfall en utfordring hos de
hjemmeboende personene med demens. Ikke minst var det en utfordring & bruke register for
hva de spiste og drakk, for pasientene med demens glemte ut  skrive opp og huske hva de
hadde drukket og spist. De trekker frem hvor stor utfordring det er & observere og vurdere nar
besgkene er sa tidshegrenset, i forhold hvordan det er pa institusjoner hvor en kan observere
og vurdere hele dggnet (Meyer, et.al., 2017, ss. 7-8). Dette viser bare at personellet som er pa
hjemmebesgk ma bruke den tiden de har til & observere og vurdere ernaringsstatusen sa mye
som mulig for & kunne avdekke en eventuell underernaring eller de som er i erngringsmessig

risiko. Pa den andre siden sa vil det a kunne ha fagkunnskap og dokumentasjon veere sveert
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viktig nar det gjelder & vurdere og observere ernaringsstatus og ikke minst forebygge

underernering.

5.3 Viktigheten av dokumentasjon og fagkunnskap

Resultatene av studien til Aagaard og Grgndahl (2017, s. 8), viser at det & innhente brukernes
matvaner ikke er en standardprosedyre ved innskriving i hjemmesykepleien. Det er ifglge
Aagaard og Grgndahl (2017, s. 8) viktig at helsepersonell har kunnskap om den enkeltes
brukers matvaner, for at de skal kunne iverksette riktige tiltak knyttet til erngeringstilstanden.
For a fa denne kunnskapen ma brukerens ernaringstilstand farst og fremst kartlegges.
Deretter ma denne informasjonen dokumenteres i brukerens journal, og det ma dokumenteres
hvilke tiltak som skal settes i verk. Dette papekes i Helsedirektoratets «Nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring» (Guttormsen, et al., 2013, s.
9); «Personer i erngringsmessig risiko skal ha en individuell ernaringsplan med
dokumentasjon om ernaringsstatus, behov, inntak og tiltak». Ifglge Birkeland og Flovik
(2018, s. 135), har helsepersonell et selvstendig ansvar for a observere, vurdere og iverksette
tiltak innen ernzringsarbeid. Men i mgte med underernarte personer, eller personer som er i
risiko for underernaring, vil det ogsa ofte bli ngdvendig a samarbeide tverrfaglig (Birkeland
& Flovik, 2018, s. 135). Legen er en viktig samarbeidspartner, da det er legens ansvar a utrede

medisinske arsaker og konsekvensene av ernaringssvikt (Brodtkorb, 2020, s. 313).

En utfordring i hjemmesykepleien, er at det er mange forskjellige pleiere som gar til de ulike
brukerne. Dette kan fare til at ikke alle har detaljert kunnskap om den enkelte bruker
(Birkeland & Flovik, 2018, s. 136). Nar man ikke kjenner brukeren sa godt, kan det bli
vanskelig for den ansatte & vurdere den enkeltes ernaringstilstand, da man ikke har noe a
sammenligne med. | tillegg kan dette fgre til at pasienten blir utrygg pa personalet, og man far
kanskije ikke lov til & hjelpe til med like mye som en annen ansatt ville fétt lov til. Det er
derfor viktig med god dokumentasjon, slik at alle pleiere far ngdvendig informasjon om
brukeren de skal til og hva som skal gjgres. Dokumentasjon om brukerens helsetilstand og
funksjonsniva, er grunnlaget for a kunne avdekke sma eller stgrre endringer i brukerens
hjelpebehov. Dette kan i praksis bety at tiltak eller vedtak ma endres i trad med at brukeren

trenger mer hjelp, annen hjelp eller mindre hjelp (Birkeland & Flovik, 2018, s. 44). Ifglge
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helsepersonelloven (1999, § 39-40), har alle som yter helsehjelp plikt til & dokumentere
relevante opplysninger om pasienten og helsehjelpen i en journal for den enkelte pasient.

Det er ikke uvanlig for en ansatt i hjemmesykepleien & ha 15-20 brukere pa arbeidslisten sin
pa en vakt (Naess, 2020, s. 257). Det kan derfor ikke forventes at en har kunnskap om
ernringstilstanden og tiltakene til alle disse brukerne. Derfor ma denne informasjonen veere
lett tilgjengelig i pasientjournalen med konkrete tiltak, slik at alle enkelt kan lese seg opp pa
dette far hvert besgk. Som sykepleier i hjemmetjenesten, har man pasientansvar pa flere
nivaer; samtidig som man har ansvar for brukerne pa sin egen arbeidsliste, har man ogsa et
lederansvar for gjennomfgringen av vakten. Dette inkluderer & veilede kolleger, koordinere
oppgaver i teamet ut fra brukernes situasjon og behov for kompetanse, svare pa telefoner, ta
for seg uforutsette og akutte situasjoner, samt & samarbeide med f.eks. fastlege, pargrende og
legevakt. Det er ikke forventet at ufaglarte skal ha kompetanse til a registrere tegn eller koble
observasjoner opp til teoretisk kunnskap (Naess, 2020, s. 257). Det vil derfor veere sykepleiers
ansvar a veilede og gi den informasjonen som trengs, for at de ufaglerte skal vite hva som
skal gjgres og hva de ma se etter. God dokumentasjon og oppdaterte tiltaksplaner kan sikre at
brukeren far nadvendig vurdering og oppfalging, uavhengig av hvilke kompetanseniva
pleieren har (Naess, 2020, s. 257). Helsepersonelloven (1999, § 4) sier at helsepersonell skal
innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og innhente bistand eller henvise brukeren
videre dersom det er ngdvendig og mulig. Ifglge studien til Melheim og Sandvoll (2017, s. 2)
er lederne i en sentral posisjon til & innfgre kartlegging som en del av det tverrfaglige
ernaringsarbeidet. Det blir papekt at ernaeringsfysiologer har formell kunnskap om ernaring,
som vil vaere nyttig i det kommunale tverrfaglige ernaringsarbeidet (Melheim & Sandvoll,
2017, s.9).

Hjemmesykepleiens hovedfunksjon er & ivareta brukernes grunnleggende behov, i form av &
hjelpe dem & ivareta de funksjoner som de pa grunn av sykdom eller nedsatt funksjonsevne,
ikke er i stand til & ivareta selv. En av Virginia Hendersons 14 komponenter for & konkretisere
sykepleierens oppgaver og funksjon, er «A kunne spise og drikke tilstrekkelig» (Birkeland &
Flovik, 2018, s. 42). For at en skal kunne hjelpe brukerne a ivareta dette behovet, er det

essensielt at en har kunnskap pa dette omradet. Ifglge Guttormsen, et al. (2013, s. 26), er det
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viktig at helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse for a fa et vellykket resultat av
helsehjelpen. Deriblant kunnskap om ernaring og hvordan en skal/kan mate spesielle
ernzringsmessige behov (Guttormsen, et al., 2013, s. 26). Det er ogsa hensiktsmessig med
kunnskap om risikogrupper og risikofaktorer for underernzring. | flere av forskningsartiklene
vi har tatt for oss i denne oppgaven, kommer det frem at manglende kunnskap hos
helsepersonell er en viktig arsak til mangelfull vurdering og oppfglging av ernzringsstatus
hos brukere i hjemmetjenesten. Undersgkelsen til Aagaard og Grgndahl (2017, s. 8), viste at
bade helsepersonell og ledere mente at det var behov for mer kunnskap innen ernering. |
tillegg viste undersgkelsen at bare 67% av lederne og 37% av helsearbeiderne kjente til
helsedirektoratets «Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernearing» (Aagaard & Grgndahl, 2017, s. 1). Resultatene av studien til Meyer, et.al.
(2017, s. 10) viste at sykepleierne som deltok i studien kjente til de nasjonale faglige
retningslinjene, men de stilte sparsmal til muligheten for & oppfylle helsedirektoratets krav om

vurdering av erngringsmessig risiko hos alle brukere med vedtak om hjemmesykepleie.

5.4 Tiltak og tilrettelegging av miljget

Behovet for assistanse innen ernaring i hjemmesykepleien, kan variere fra hjelp til a
planlegge og gjennomfare innkjap, til tilberedning, tilrettelegging og hjelp til a spise (Naess,
2020, s. 251). Det vil veere ngdvendig a kartlegge innkjgp, om og hvordan maten tilberedes,
borddekking, spising, appetitt og evne til & rydde opp (Birkeland & Flovik, 2018, s. 141).
Studien til Rognstad et al. (2013, s. 7) viste at brukere som foretar matinnkjap selv, har
mindre sannsynlighet for & bli underernzrt enn de som ikke foretar matinnkjep selv. Et tiltak
for de som trenger bistand til matinnkjgp, kan derfor vere at de tilbys mulighet for a handle
sammen med hjemmetjenesten, slik at de selv kan velge mat de gjenkjenner og gnsker a spise
(Rognstad, et.al., 2013, s. 7). Samtidig kan det veere ngdvendig med informasjon og
veiledning for & sarge for at det blir handlet mat av variert kostsammensetning (Nass, 2020, s.
251). Studien til Payne et al. (2021, s. 12) viste at ernaringsrad ma tilpasses malgruppens
behov og interesser for at de skal vaere meningsfulle. Det kom fram blant annet at det ville
veere hensiktsmessig a endre pa formuleringen av radene for a appellere til flere av deltakerne
(Payne, et al., 2021, s. 12). Det er ifglge Kosthandboken (Helsedirektoratet , 2012, s. 58)
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ngdvendig at tilstrekkelig tid settes av til ernagringstiltak i hjemmetjenesten. For noen er den
viktigste hjelpen & ha noen a spise sammen med, og for andre kan det veere a fa tilrettelagt
sittestilling eller tilpassede hjelpemidler i forbindelse med spising. Noen kan ha behov for
tilrettelegging av maltider for & unnga for lang nattfaste (Helsedirektoratet , 2012, s. 58). Det
vil derfor veere viktig med individuelle tiltak, som er tilpasset brukerens behov.

Ifalge Brodtkorb (2020, s. 310), kan en god atmosfeere rundt maltidene bidra til at den eldre
spiser bedre og far dekket psykososiale behov. Hos eldre som bor alene, kan isolasjon og
ensomhet redusere matlysten og motivasjonen til & lage mat (Brodtkorb, 2020, s. 311). |
studien til Meyer et al. (2017, s. 8) kommer det frem at deltakerne/sykepleierne la vekt pa den
sosiale betydningen av maltidene hos personer med liten appetitt. Sykepleierne mente at
medspising ville veere et viktig trivselsskapende tiltak, men de vurderte derimot at dette
tiltaket ikke var praktisk gjennomfgrbart innen tidsrammene i hjemmesykepleien (Meyer,
et.al, 2017, s. 8). Kanskije det a sette seg ned med brukeren i bare noen minutter, kan vare
avgjerende for at brukeren skal kunne nyte maltidet? Ifglge Birkeland og Flovik (2018, s.
142) har brukere i hjemmetjenesten ofte vedtak om at de skal fa maten satt frem pa bordet,
men det er ikke satt av tid til a faktisk fglge opp at brukeren spiser det som blir satt frem.
Brukere med kognitiv svikt kan av ulike grunner ikke veere i stand til & spise maten som star
fremfor dem, og kan derfor ha behov for at noen sitter ssmmen med dem for a assistere,
hjelpe og kontrollere at de far i seg maten (Birkeland & Flovik, 2018, s. 142). Det a se til at
brukeren faktisk far i seg maten som blir satt frem, er derfor en sveert viktig del av
ernaringstiltak til personer med demens eller kognitiv svikt. Det kan en gjare ved a for
eksempel sitte sammen med brukeren under maltidet, bistd med mating eller bare a se til at

brukeren begynner a spise.

6.0 Konklusjon

| denne oppgaven har vi forsgkt a svare pa problemstillingen; “Hvordan forebygge
undererncering hos hjemmeboende personer med demens? . Basert pa forskningsresultatene
og teorien vi har benyttet oss av, kan mye tyde pa at forebygging av underernaring og
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kartlegging av ernzringsstatus i hjemmetjenesten blir nedprioritert. Det kommer frem at
manglende kunnskap og mangel pa rutiner er viktige arsaker til dette. | flere av
forskningsartiklene kommer det frem at MNA (Mini Nutritional Assessment) og MNA-SF
(Mini Nutritional Assessment - Short Form) er gode og enkle verktgy for & kartlegge
ernaringsstatus i hjemmetjenesten. For a forebygge underernaring hos hjemmeboende
personer med demens, vil det derfor veere viktig at de ansatte i hjemmetjenesten har kunnskap
om ernaring, kartleggingsverktgy og risikofaktorer. | tillegg er det viktig med gode rutiner for
kartlegging og vurdering av ernaringsstatus. Ledelsen er i en sentral posisjon til &
implementere gode rutiner og prosedyrer pa arbeidsplassen, og a serge for at de ansatte har
den kunnskapen som trengs. Resultatene viser ogsa at en viktig del av ernaringsarbeidet er a
tilrettelegge miljget rundt maltidet, og a ta hensyn til individuelle behov. Basert pa funnene i
denne oppgaven kan vi se at det er behov for mer forskning innen dette fagfeltet.
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8.0 Vedlegg

8.1 Vedlegg 1: MNA - Skjema

Mini Nutritional Assessment

Nestlé
MNA®

Nutritioninstitute

Eﬂmwn:[ ] annn'l

jenn: [ ] aider [ | vkt kg | | Hoysecm: ] D |

Besvar undersakelsen (soresningen| ved afylelnr de riktige poengsiitens. Bruk talieme fra hwert enkedt spersmal of summer. Hyvis oppnadd sum

er 11 alier mindre, fortsett med del || for 3 f3 en samiet vurdering av ernavingssistanden.

Screaning, del |

A Har matinntaket géit med | lopet av de 3 siste manedenc
Paa redsatt appetits, fardeystsasproblemar,

4

Hyvor manges Tullsiardiges miltider spiser pasionion pr dag 7
0= 1 maikid

1=2 maibder

2= 3 maitider ]

vanakelighaber med & tygge eller &valge? K Utaigte markarer for protelninntak
0= betydelig redusen matinntak &  Minsten porsjon melkeprodukier
1 = noe redusert matrntak {melk, ost, yoghurt) prdag jaldrei O
2= ingen endring | matintakst O +  Toeller fiere porsjoner belghuider w00
B Vakitap i lspet av di 3 siste mbnacens Elier e pr ke Nl =l
0= vekttap over 3 kg «  Kjes sk oler kyling! kakun Fver dag }
1 = vBt ke 00 =hws 0 eler 1 ja
2= vekitap meilom 1 ag 2 kg 0.5 =Fwis 2 ja
1= ke vekitap O 10 =his3ja oo
i Mebilinet L Spiser to elber Nore porsjonar frukt ellar grennasker pe dag?
i = sengeliggende | siser | siol 0=ns 1=ja
1= stand til & ga ut av seng [ siol, men gar ke we
2= gir vt
L D M Hvor mye vaske (vann, [uice, kafie, be, melk_j Inntas pr dag?
D Har opplevd psykclogisk stress wllor akutt syidom i lapst 0.0 = mindre enn 3 kopper
iy 4 3 ainte minadenn 7 0.5 = 38l & kopper
tzja  Z=ne J 1,00 = mer enn & koppar oo
E  Mauropsykslagiske problamar N Maloriak
e L e 0= ke i stand Hl & spise ulen hie
1= mild demens 1 = spiser seh med nos vanskebgheter
2 = Ingen psykologesie lidelser 1 2= spiser salv ulen vanskeigheter ]
F  Body Mass Indax (BMI) = vakt (kg f aydefm)x hayda(m)] e iy Matu
?f:=|summ‘:-m21 {1 = ser pd seg selv som underemanrt
2= BAI 21 8l mindre enn 23 ;f:ru:::erpnan:ngmng "’u': O
2= BAI 23 sller shoms D =seri pa =g v SOem underesnan|
P Hvardan vurdarer pasisaben sin egen helsatilstand sammardigrt
Screeningresultat, del | (sumssal maks. 14 poang) oo meed monneskar B4 samme alder?
12 - 14 posng: ] monmal emaErngsstas :'::L‘::::Dﬂ
:-";P‘C"Gi [ Fisiko for undemaesing 1.n:|uglbr.|
= Fposng: Underernat il
(| 210 = badne 0.0
For en mer dypigaends wedenng, fortsett med sparsmal G-R
Q Owerarmens omkrets (00) | cm
ﬁmnlng.dd n 0.0 = GO mindne enn 21 om
0.5 = 00 21 1l 22 cm
& Borl agen bolig (Kke pi alderalsykahjem sller sykehus) 4= O mar w22 om oo
1=fa 0 =n=s "R L (LQ} | em
0= L0 mindre &n 31 cm
M Bruker meer enn ire typer resepibelagte medisiner pe deg 1= L0 3om eller storme m]
0=ja 1=mns "
Screening. del Il (maks. 16 posng) oo.ga
] 'I'r_;lts&r ull_urhuﬂs&r Screening. del | ooo
0= 1=nei
Samlet vurdering, del | + ded Il [maks. 30 poeng) oo.a
MMA resultat
sl Vel I, Willary M, Aballen G, et ol Ovensew of WA " - i3 Fatory and
Criadegva. J Hud Health Aging 2008 W 450482, 240 30 poeng [ Mormal emanringsstanes

Rt L7, Harker 30, Sabm A, Gagre ¥, Vet B Sosaning for

Undarmaion in Garisinc Fracion. [ g ma S50 Fare e

Muriiznal Axzwasment (AWHA-5TY. J. Garonl S01; S84 MOEE-3TT.

Gusgea ¥ Tha k- Kutrmsonsl Asssmrmest JUA") Reves of ha Lo
WTar 085 i e J Mt Hanit Aging F006. 13- 48E-4ET,

B Sociest dun Produty Keatil SA, Trademank Cwsan

0 Sociend dua Produuty Mk S5 153, Resinicn 3000

o v b1be B e i155 ebdunls Lo

(Neslté Nutrition Insitute, u.a.)

1TE21E poeng [ Rsiks for undemanring
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8.2 Vedlegg 2: MNA - SF

Mini Mutritional Assessment
M N A@’ Nestle )
Nutritioninstitute

EHun'mn:l | Fnrn:um:l |

Kjann | | Akder: | | Wekl, kg: | | Heyce, om: | | Dato: [ ]

Besvar undersakelsen ved 4 fle inn de ristige poengsdrene. Bruk tallene fra hvert enkedt spersmal og legg sammen
poangers Tor andely screaningsresulal

& Har matinriaket gitt ned | lapet av de 3 siste minedene pga appetitt, forday prot
wanakalighater maed A tygge aller svalge?
Ui = betydelg redusert matinmtak
1 = ros redusart matnetak
2 = ingen andring | matrmaket 0

B Vaktlap i lapat av da 3 siate manedans
0 = veitiap over 3 kg
1 = wal ki
2 = veitiap mellom 1 og 3 kg
3 = ke vakilap O

T Mobilizat
b = sangelggende / sitier | stol
1 =i stand 11 & g8 ul av sang 7 slol, men gar ke uie
2 = gitr uie D

D Har applived phykelogisk sbrees allor akutl aykdom i lapst av de 3 sisbe manacens?

b=ja 2=nei O

E Neuropsykologiske lidelser
0 = alvorlig demsans allar dapresjon
1 = mid cemnans
2 = ingen peykolgiskn lidatser |

F1 Bty Mass Incax [BMI} = vkt fug) ! [reyel (m) = hayse (m] ||
0= BMI mincre enn 18
1= BYI 1911 mindra ann 21
2= BMI 21 1 mindre cnn Z3
3= BMI 23 aler saamme O

OM DU IKKE KAN EEREGNE BMI. ERSTATTES SPM, F1 MED SPM, F2, SVAR IKKE PA SPM
F2DERSOM SPM. F1 ALLEREDE ER BESVART.

FZ Leggens I em (Calf Ci ference, CC)

Q= G2 mindre ann 39 om

3= CC 31 cm elier mer O
Screaningresultat oo
[maks. 14 poeng)

0 Lagra
12-14 poeng: Mormal ernaringsstatus e
B-11 poeng: D Risiko for undamaering
0-7 poeng: [] UYnderemart Lo
R elas B, Wilaes H. Aballan G, ot 3l Dreansow of the MNAE - Ky Wistory snd Chalsngse. J bt Heabh Aging 2008; 104564565

Aubersten L2, Harker S0, Saive A, Guigoa 7, Wellas B. Scroaning for Lngermuiniion i Gadai: Prackos: Deviioing ma ShorForms bin
Nudriioa Asserot (RAS-SFL 1 Garont 2001 S54: MISE-ITT

Guignz ¥, The MntAluivFonsl Assassmant IMSA") Beviss of $e Liforaion - WIST aoos £ bl us ) Ratr Healh Aging Z008; SrdG8-487
scaisar UL Blacar JU, Rarach O, af ), Vishdabion of fh A MenSona! Assespmani SaomFarm IMYSAR-55 A pracics oo G idanificenon
of Ao s J Muy Health Agig 2000, 1376 M

& Goutidd dink Produfts S, S 4 Vinary, Serleeriacd, Tadunank Owoirs

Witk 1504, Rasindon 2008 MOTZ0 1200 00

Sa reee info pic sww eng-akiertscom

(Nestlé Nutrition Institute, u.a.)
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8.3 Vedlegg 3: Sjekkliste for kildekritikk

Sjekkliste for vurdering av en kvalitativ
studie

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestir ay tre deler:

» S nnledende vurdering
w B Hya lorteller resultatena?
s Kan resulatens vare tl hjelp i praksis?

| kver del finner du underspgrembl og tips som hjelper deg 8 svare. For hverl av undersparamilens
skal du krysse ay for sjas, eneis aller apklarts Valget suklarts kan ogsh omifatte sdelvise,

Om sjekklisten

Sjpkklisven er inspirert ay: Critical Aparaical Skills Bpogrameone (D01E). AR cherkisr 10 quéstions (o
hels ga moke sense of gualitntive pesegrch. hitps/ casp-uk_net/casp-toali-chedklists) Hentet:
15302020

Sjekklisten er laget som et pedagogisk verkiay for i lare kritisk vurdering av vilenskapelige artikler.
Hviz du skal ckrive en systemdatisk oversikl eller kritisk vurdera artikler som dal &y &1
larskningeprasjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. 5e

www. helsebibliote ket na/kunnskapsbasert-praksiskritisk-vurdering/sjekklster

Har du aparamal am, eller Tarslag til forbedring av sjekklisten?
Send e-post til Redaksjonen@kunnikapsbasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Meyer, 5. E., Velken, R, & lensen, L H. {2017, Maid). Vurdering av erneringsstatus — et
iykepleiefaglip ansvar i hjemmesykepleien. Spkepigien, ¢4 1-15.
daizhitps:/fdai g/ 104220/ 5vkepleien!. 201761797
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8.3.1 Fortsettelse vedlegg 3

Del A: Innledende vurdering

1. Er formalet med studien klart formulert?
& Ja = [CMei = Cliklart

Tigps:

®  Hvaville forskerne finne svar pa {problemstilling)?
*  Hyarfor ville de finne svar pa det?
= Er problemstillingen relevant?

Kommentar:

2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig for & £ svar pa problemstillingen?
B Ja = [CMei = Clkdart
Tips:
*  Har studien 1arm mhl & lorand o belyie, eler beskrive fenomen, erfaringer eller oppleveler?

Kommeantar:

3. Er utformingen av studien hensiktsmessig for & finne svar pa
prablemstillingen?

& Ja = [CMei = Clikdart
Tips:

= Erf '-Ii‘.'nlg & Ta I‘:.hl"lil‘lg,:.dEEig,r'l hl‘.-grunnét? Har Porfatberna diskulernt hvordan de bestamta
hwilken maetode de ckalle brukea?

Kammentar:

4. Er utvalgsstrategien hensiktsmessig for a besvare problemstillingen?

5 Ja = [(Mei = Clikdart

Tips: Nar man braker for eksempeal strategiske utvalg er miblel § dekke antatt relovante sediale rallar
o perspektiver. De enhatens som skl kaste lys over disce perspaktivene ar vanligvis mennesker,
men kan ogsd vaere begivenheter, sosiale situasjoner eller dokumenter. Enhetens kan blivalg fardi

de pr typicks @ller atypiske, fordi de har bectemile Torbindelier med hvarandra, allar i noen tillallar
rett ag slett fordi de er tilgjengelige.

#  Er det gjort rede far hvern som ble valgt ut o bvarfor?
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8.3.2 Fortsettelse vedlegg 3

=  Erdet gjort rede Tor hvordan de ble valgt ut jutvalgsstrategi)?

= Er det diskasjon omkring utealget, for ekeem pel bvorfor noen valgle § ikke delta?

= Er det begrunnet hvorfor akkarat disse deltagerne ble valgt?

#  Er karakveristika ved utvalget beskrevet {Tor eksempel kjgnn, alder, sosiogkonomisk status)?

Kommentar:

5. Ble dataene samlet inn pd en slik mate at problemstillingen ble besvart?
B Ja = [(Nei = Clkdart
Tips: Datainndamlingen mi waere amlattende nok i bide bredden {typen abservasjoner] of i dybden
{graden av observadjoner] am den skal kunne stgtte o generere fortolkninger.

= [levalg av setting for datsinniamlingen begrannet?

o Gr det klart frem hyilke metader som ble valgt for 8 samle inn data? Fas ekdem pel interduer
(semistru kturene dybdeintervjuer, fokusgrupper], feltstudier (deltagende eller ikke-
deltagende abiervasjon ), dokumentanalyse, ag er det begrunnat bvorfor disse metadans ble
valge?

=  Er miten dataene ble samlet inn pd baskrever, far eksempel beskrivelsa av intervjuguide?
= Er metaden endrat i lppet av studien? | <& fall, har forfatterne farklart hvardan ag heorfar?
o G&F det klart frem hyilken form dataene kar for eksempal lvdopptak, video, notater]?

#  Har farskerne diskutert metning av data?

Kommentar:

B. Ble det gjort rede for bakgrunnsforhold som kan ha pavirket fortolkningen
av data?

Oa = [CHei = E uklart
Tips:

= Har forskeren vurdert din egen rolle, mulig forutinntatthet og phvirkning pi-
A, utfarming av prablemstilling
b. datainnsamling inkludert utvalgsstrategi op valg av setting
& andlyse ag hvilke Tunn Som presentenss
= P4 hwvilken rmdte har forskeren giart endringer i utforming av studien pd bakgrann av innspill
ag Tunn undervais i farskningiprosesan?

Kommentar:
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8.3.3 Fortsettelse vedlegg 3

7. Eretiske forhold wvurdert?
= Ja = [Mei = CUklart

Tigps:

= Erdet beskrever i detalj hwordan forskningen ble forklarn til deltagerne for 3 surders om
etiske standarder ble opprattholde?

# Diskuterar farskerne aticke prablemstillinger som ble svdekket undereis | studien? Dette
kan lar ekdempel vaere Enyttet Ll infarmert samiyicke eller Fortrolighet, eller h&nd'l.Ering aw
hvardan deltagerne ble pdvirket av det 3 vaere med i studien.

= Dergam releyant, Ble studien 'DrE'lag'l. atizk kamita?

Kommeantar:

B. Gardet klart frem hvordan analysen ble glennomfgrt? Er fortolkningen av
data forstaelig, tydelig og rimelig?

B Ja = [Mei = CUkdart

Tips: En vanlig lilnazrrning:.r'nﬁtﬁ- wed analyse av kvalitative dats er sdkalt innholdsanalyse, hvor
mgnstre i data blir identilisert op kategorisert.

Er det gjort rede for hvilken type analyse sam er brakl, for ekiempel grounded theary.
lenamenologizk analyse, ete.?

Er det gjort rede for hwordan analysen ble giennombart, for eksampel de ulike trinnene i
analyseny

Ser du en klar sammenheng mellom innsamlede data, for eksernpel sitater og kategoriens
som forskerne har kommet Frem Lil?

Er tilstrekkelipe data presentert for & underbygpe funnene? | hvilken grad er motstridende
data tatt med i analyian?

Kommentar:

Basert pd svarene dine pd punkt 1-8 over, mener du at resultatene fra denne
studien er til 4 stole pa?

& Ja = [Nei = Clkart
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8.3.4 Fortsettelse vedlegg 3

Del B: Hva er resultatene?

9, Erfunnene klart presentert?
[ Ja = [Mei = Clkiart

Tips: Kategariene eller manstrene sam ble identilisert i lkepet av analysen kan styrkes ved i se am
lignende mgnstre blir identifisert giennom andre kilder. For eksempel ved & diskuters forelppige
slutringers med dudisobjektene, be en annen forsker gennomgd materiale, eller 13 lignends

infAtrykk fra andne kilder. Det er speldent at forskjellige kilder gir helt like uttrgkk. Shke forskjeller bar
imidlertid forklares.

= Er det gior forsplk pd & trekke inn andre kilder far & vardere aller underbygge funnensa?
= Er det tilstrekkelig dikasjon am funnens bade far og imot forskernes argurmenter?

= Har forskerne diskuten fuanenes treverdighet (for eksempel triangulering.
respondentvalidering, at flere enn en har gjort analysen|?

»  Er funnene diskutert app maol den opprinnelige problemstilingen?
Kommamntar:

Del C: Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

10.Hvor nyttige er funnene fra denne studien?

Tips: MElet med kealitativ forskning e ikke § canndynligiare at resultatens kan generaliseres tilan
bredere befalkning. | stedet kan resultatens vaere averfarbare eller gi pronnlag for modeller som kan
brakes til & prgve & lorstd lignende grupper eller fenamen,

#  Har farskerne diskutert studiens bidrag med hensyn til eksisterende kunnskap ag laratdaloe,

wurderer de for eksempal funnane app moat dagens praksis eller relesvant forckningsbasert
litteratur?

= Har studien avdekket bebov far ny farskning?

#  Har farskerne diskutert om, o eventuelt hvardan, funnene kan averf@res til andre
papulasjoner eller andre mater forskningen kan brukes pi?

Kommentar: Funnena fra depne studion er releyant for & bedra erp eringsarbaidet | praksis. Studien
avdekkber behow Tor mer forskning pd omridet.

(Helsebiblioteket, 2016)
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8.4 Vedlegg 4: PICo modellen

Population/problem

(Phenomenon of)
Interest

Co: Context

Helsebibloteket, 2016)

~

SYKHB3001 28/04/2022

Hvilken populasjon eller hvilket problem dreier det seg om?

Hvilken aktivitet, erfaring, opplevelse eller prosess dreier det
segom?

Hvilken kontekst eller setting dreier det seg om?
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