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Sammendrag

Bakgrunn:

Underernzering er et kjent problem i hjemmesykepleien, som kan medfgre alvorlige
helsemessige konsekvenser for den eldre pasienten. Likevel er ernaering ofte et neglisjert
omrade i den daglige praksisen. Manglende rutiner, oppmerksomhet og kunnskap blant

helsepersonell kan bidrar til at denne tilstanden far utvikle seg.

Hensikt:
Hensikten med denne oppgaven er a belyse hvordan sykepleier kan bidra til 8 forebygge

underernaering hos eldre hjemmeboende pasienter.

Metode:
Denne oppgaven er en litteraturstudie som sammenfatter kunnskap og funn fra forskning,

lovverk, retningslinjer og faglitteratur.

Resultat:

Funnene tyder pa at det er darlige rutiner for a identifisere pasienter i ernaeringsmessig
risiko, samt manglende kunnskap om hvordan man skal handtere pasienters
ernzringsproblem. Bade brukermedvirkning, veiledning og samhandling pa tvers av

yrkesgrupper virker fraveerende i dette arbeidet.

Konklusjon:

Sykepleier bgr vie mer oppmerksombhet til ernaeringskartlegging og stgtte pasientens
deltakelse nar tiltak skal iverksettes. God samhandling med andre yrkesgrupper kan bidra til
a mgte pasientens ernaringsproblem mer helhetlig. Veiledning av pasient og pargrende er

ogsa viktig for & korrigere misoppfatninger.



Abstract

Background:

Malnutrition is a familiar problem amongst community dwelling elderly, receiving home
health nursing. Malnutrition can cause severe illness to the older patient. Still, nutrition is a
neglected area in the daily practice. Lack of routines, attention and knowledge may

contribute to the development of malnutrition.

Aim:
The aim of this study is to illuminate how nurses can contribute to prevent malnutrition

amongst this group of patients.

Method:
This is a literature study which combines knowledge and results from research, laws,

guidelines, and theoretical knowledge.

Results:
Findings shows lack of routines and knowledge in how to identify patients at risk of
malnutrition, and how to approach nutritional deficiencies. Patient participation, guidance

and interdisciplinary collaboration seems absent in nutrition care.

Conclusion:

Nurses should pay more attention to nutrition assessment and support patient participation
in which measures should be taken. Interdisciplinary collaboration could help to approach
patients’ nutritional deficiencies more holistically. Dietary guidance for both patient and his

relatives, is important to correct any misinformation.
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1 Innledning

Ernzeringsstatus og helse henger tett sammen. Optimal ernaeringsstatus beskytter kroppen
mot sykdom og skader, fremmer vekst og utvikling, og bidrar til 8 opprettholde helse og
funksjon (Brodtkorb, 2016, s. 301). Underernzering medfgrer en del uheldige konsekvenser,
som blant annet gkt sykelighet, redusert livskvalitet og hgyere mortalitet (Devik & Olsen,
2018, s. 24). En oppfelgingsstudie av underernaerte pasienter anslo en dgdelighetsrate pa
hele 50 prosent hos pasienter med KMI under 20 og 40 prosent hos pasienter i
ernaringsmessig risiko (Saletti et al., 2005, sitert i Devik & Olsen, 2018, s. 23).
Underernaering forarsaker ogsa en del gkonomiske konsekvenser da den medfgrer gkt
hjelpebehov og dermed stgrre belastning pa sykehusene og hjemmesykepleien

(Helsedirektoratet, 2013, s. 11).

Forskning viser at eldre hjemmeboende pasienter er i risiko for underernaering og at dette
problemet derfor bgr vies mer oppmerksomhet (Tomstad et al., 2012, s. 238-239).
Forekomsten av pasienter i ernaeringsmessig risiko varierer fra 20 til hele 59 prosent i
hjemmesykepleien (Devik & Olsen, 2018, s. 24). Ifglge Sortland. (2016, s. 140) har eldre
vanskeligheter med a legge pa seg igjen dersom de fgrst har gatt ned i vekt. Dette fremhever
betydningen av godt forebyggende ernaeringsarbeid, da tilstanden kan vaere lettere a

forebygge enn a behandle.

Jeg har mgtt en del skrgpelige, svake, og underernarte eldre pasienter gjennom
jobberfaring og praksis. Jeg har ogsa sett hvordan ernaering ofte overses eller nedprioriteres
i en ellers hektisk hverdag, hvor andre mer pressende oppgaver far mer oppmerksomhet.
Dette var spesielt tydelig i min praksis i hjemmesykepleien, hvor pasientenes
ernzaringsproblem ofte ble omtalt som «en tapt sak» grunnet mangel pa ressurser, kunnskap
eller virksomme tiltak. Det er stor enighet om betydningen av god ernzring i helsevesenet
og samfunnet for gvrig. Til tross for dette er min erfaring at ernaering ofte er et neglisjert
omrade. Selv har jeg alltid veert opptatt av dette temaet og tror at mye sykdom og lidelse
kan forebygges og lindres gjennom god ernaering. Jeg tror ogsa at god ernaering kan bidra til

gkt livskvalitet, som for meg er et sentralt moment innen sykepleie.



Hensikten med denne oppgaven er a belyse aktuelle problemomrader ved
ernzringspraksisen i hjemmesykepleien, samt drgfte hvordan sykepleier kan bidra til a
forebygge underernaering gjennom a kartlegge og iverksette individrettede tiltak for a bedre
pasientens ernaringsstatus. Oppgaven har fokus pa sykepleiers rolle nar det gjelder
ernaeringsvurdering, tverrfaglig samarbeid, samt involvering og veiledning av pasient og

pargrende.

1.1 Problemstilling

«Hvordan forebygge underernaering hos eldre hjemmeboende pasienter?»

1.2 Begrepsavklaring

Ernaeringsarbeid:

Omhandler bade forebyggende ernaeringsarbeid rettet mot den generelle befolkningen, men
ogsa ernaeringsarbeid som retter seg mot sykdomstilstander hvor malet er a dekke
pasientens naeringsbehov (Helsedirektoratet, 2012, s 12). | denne oppgaven vil
ernzringsarbeid omhandle forebygging av undererneering og tiltak for a bedre

ernzeringsstatus.

Ernaeringsmessig risiko:

Ernaeringsmessig risiko omfatter bade undererneerte pasienter og pasienter som star i fare
for a utvikle underernzering (Helsedirektoratet, 2017, s. 10). | denne oppgaven vil

ernaringsmessig risiko kun omtales om pasienter som er i risiko for a utvikle underernzering.

1.3 Avgrensning

Denne oppgaven er avgrenset til 8 omhandle eldre hjemmeboende pasienter som mottar
hjemmesykepleie. Med eldre menes da pasienter over 65 ar. Oppgaven tar ikke for seg
forebygging av underernaering hos pasienter med spesifikke sykdomstilstander eller
mangelsykdommer. Den vil heller ikke omfatte parenteral ernzeringsbehandling eller

behandling med sondemat.



2 Metode

| denne delen skal jeg beskrive hvilken metodisk tilnaerming jeg har brukt, hva
vitenskapsteori er, hvordan jeg har innhentet relevant kunnskap, hvordan jeg forholder meg

kritisk til denne kunnskapen, samt hvilke etiske overveielser som er gjort.

2.1 Vitenskapsteori

Vitenskapsteori bygger pa forskning som er kritisk, systematisk og metodisk, og som innfrir
spesifikke krav («Vitenskap», 2020). | hovedsak skiller vi mellom to ulike tradisjoner innen
vitenskapsteori, nemlig naturvitenskap og humanvitenskap. Som navnet har det, tar
naturvitenskapen for seg studier av den fysiske naturen, mens humanvitenskapen fokuserer
pa menneskelige fenomen (Dalland, 2019, s. 39). Denne oppgavens problemstilling og
metode baserer seg pa den humanvitenskapelige kunnskapstradisjonen. | denne oppgaven
har jeg brukt kunnskap om erneering, underernaering og geriatri. Dette for a fa en dypere
forstaelse for hva underernzering er, hvilke spesielle behov eldre har, og hvordan forebygge
og behandle tilstanden. Jeg har ogsa benyttet meg av kunnskap innen etikk, lovgivning,
sykepleieteori, kommunikasjon og samhandling. Slik kunnskap har jeg brukt for a belyse

hvordan menneskelig forhold innvirker pa ernaeringsarbeidet.

2.2 Metode

Metode er den fremgangsmaten man bruker for a fremskaffe eller etterprgve kunnskap. Det
finnes flere ulike metoder & benytte seg av. Metoden som best egner seg til 8 besvare
problemstillingen, avgj@r valget for hvilken metode en skal bruke (Dalland, 2019, s. 51).
Denne oppgaven er en litteraturstudie, som vil si at den bruker data fra allerede
eksisterende forskning, fagkunnskap og teori (Dalland, 2019, s. 207). | denne oppgaven har
jeg brukt faglitteratur fra pensum og supplert med annen litteratur som jeg har funnet
gjiennom sgk i VID sitt eget bibliotek, Google Scholar, Helsebiblioteket og Lovdata. Slik har

jeg funnet frem til relevante rapporter, retningslinjer, kunnskapsoversikter og lovverk.



2.3 Litteratursgk

For a finne frem til relevante forskningsartikler har jeg foretatt meg sgk i bade Cinahl og
Svemed. Inklusjonskriteriene mine var at artiklene skulle vaere fagfellevurdert, utgitt etter
2011, skrevet pa norsk eller engelsk, og omhandle eldre over 65 ar. Artikler ble ekskludert
dersom de omhandlet pasienter pa sykehus, eller pasienter med spesifikke

sykdomstilstander som blant annet diabetes og kreft.

| Cinahl brukte jeg spkeordene «primary care», «older people» og «independent living»,
samt emneordet «primary health care». Alle disse kombinerte jeg ved bruk av OR. Videre la
jeg til emneordet «malnutrition» med undertitlene «prevention and control», «psychosocial
factors», «diet therapy» og «therapy». Dette emneordet kombinerte jeg ved bruk av AND.
For a begrense sgket la jeg til inklusjonskriteriene mine og fikk da 93 treff for
engelskspraklige artikler og ett treff for norske artikler.

Den forste artikkelen jeg fant frem til var «Barriers and facilitators to screening and treating
malnutrition in older adults living in the community: A mixed-methods synthesis» (Harris et
al., 2019). Jeg synes denne artikkelen var aktuell for min problemstilling da den
sammenfatter flere studier som omhandler kartlegging og behandling av underernaering
blant eldre pasienter som bor hjemme.

Den andre artikkelen jeg bestemte meg for var «Supporting nutrition in frail older people: A
gualitative study exploring views of primary care and community health professionals»
(Avgerinou et al., 2020). Denne artikkelen var ogsa relevant da den belyser problemer med
ernaringspraksisen fra et bredt perspektiv, gjennom intervju av ulike yrkesgrupper i
primaerhelsetjenesten. | tillegg omhandler den ogsa eldre som bor hjemme.

Den tredje artikkelen jeg fant fra dette sgket var «Registered nurses’ and older people’s
experiences of participation in nutritional care in nursing homes: A descriptive qualitative
study» (Sjogren Forss et al., 2018). Denne artikkelen omhandler sykepleiere pa sykehjem.
Likevel synes jeg den var svaert interessant for min problemstilling da den belyser bade

sykepleiernes og pasientenes perspektiv pa hvordan ernaeringsproblemer mgtes i praksis.
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Jeg gjorde sa et nytt spk i Svemed hvor jeg brukte akkurat samme kombinasjon av sgkeord
og emneord som i det forrige sgket, med unntak av undertitler for «malnutrition». Dette ga
totalt 19 treff.

Her fant jeg artikkelen «Verktgy ved screening av risiko for underernaring hos eldre»
(Gjerlaug et al., 2016). Denne artikkelen var ogsa sveert aktuell da den omhandler hvilke
kartleggingsverktgy som er best egnet til bruk i hjemmesykepleien og pa sykehjem.

Den siste artikkelen jeg valgte ut var «Vurdering av ernaeringsstatus — et sykepleiefaglig
ansvar i hjemmesykepleien» (Meyer et al., 2017). Jeg synes denne artikkelen var interessant
da den omhandler ernzeringskartlegging i hjemmesykepleien. | tillegg er den sveert relevant

da den er gjennomfart her i Norge.

2.4 Kildekritikk

De artiklene jeg har inkludert, har jeg vurdert i henhold til palitelighet, validitet og relevans.
Til dette har jeg brukt Helsebibliotekets sjekklister for kritisk vurdering av bade kvalitative
studier og systematiske oversikter (Helsebiblioteket, 2016). Jeg har kontrollert at studiene
har hatt en klar problemstilling som tydelig besvares, et passende design, og at metoden og
utvalget er gjort rede for. | tillegg har jeg vurdert om funnene er tydelig formulert og om
artiklene vurderer resultatet opp mot annen eksisterende forskning eller kunnskap, da dette
underbygger mer troverdighet. Til slutt har jeg ogsa sjekket at artiklene belyser eventuelle
styrker og svakheter, og andre forhold som kan ha pavirket resultatets relevans eller
palitelighet. Nar det gjelder de to systematiske oversiktene, sa har jeg kontrollert at disse har
brukt gode verktgy eller sjekklister for a vurdere kvaliteten pa de inkluderte studiene. Jeg
har brukt mye tid pa a spke etter mest mulig relevante artikler i forhold til min
problemstilling, men det viser seg at det er gjort lite forskning pa forebygging av
undererneering i hjemmesykepleien. Dette fremheves ogsa i mange av de inkluderte
studiene. Derfor har jeg mattet bruke noen artikler som ikke spesifikt omhandler
hjemmesykepleien, eller hvor sykepleiers perspektiv ikke har statt i hovedfokus. Likevel har
disse artiklene inneholdt en del relevante synspunkter og funn som har gitt dem
overfgringsverdi til min problemstilling. Jeg har brukt Cinahl og Svemed da disse er palitelige
databaser. | tillegg er Cinahl spesifikt egnet for sykepleiefaget. Det er mulig at oppgaven

inneholder tolkningsfeil da tre av de inkluderte artiklene er skrevet pa engelsk. Jeg har
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benyttet meg av bade primaere og sekundaere kilder, som ogsa muliggjgr fortolkningsfeil og
mangler da sekundaere kilder er oversatt eller avledet av andre kilder (Dalland, 2019, s. 162).
| den grad det har vaert mulig, har jeg prgvd a innhente primaerkilden for 3 etterstrebe mest

mulig ngyaktighet.

2.5 Etiske overveielser

| henhold til etiske overveielser har jeg prgvd a veere bevisst i bruk av sitering, slik at det er
tydelig hvilke pastander som bygger pa mine egne erfaringer og hvilke som bygger pa andres
arbeid. Nar det gjelder bruk av egne erfaringer har jeg anonymisert disse slik at personer og
hendelser ikke er gjenkjennbare. | forhold til de inkluderte studiene har jeg forsikret meg om

at deltakelse var frivillig og at studiene har anonymisert personinformasjon.
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3 Teori

| denne delen presenteres relevant kunnskap som blant annet omhandler underernzering,
sykepleiers ansvarsomrader, tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning. Lover, yrkesetiske
retningslinjer og de nasjonale anbefalingene for forebygging av underernaering vil ogsa

presenteres her.

3.1 Ernaringsbehov hos eldre

Ernaering er et begrep som omfatter bade matinntak, drikkeinntak, og behov for
naeringsstoffer og energi (Sortland, 2016, s. 17). Ved a forbrenne nzringsstoffer som
proteiner, karbohydrater og fett, far kroppen tilfgrt energi. Vi kaller gjerne denne prosessen
for stoffskiftet (Aagaard, 2017, s. 193). Energien brukes til 3 bevege muskulatur,
opprettholde kroppstemperatur, og vedlikeholde celler og vev. De indre organene er ogsa
avhengig av energi for a opprettholde sine funksjoner (Sortland, 2016, s. 30-31). Eldre har et
lavere gjennomsnittlig matinntak enn yngre mennesker (Helsedirektoratet, 2012, s. 44). Med
gkende alder avtar bade basalstoffskifte og aktivitetsnivaet, som gj@r at kaloribehovet avtar i
samme grad. Da f@rst og fremst behovet for karbohydrater og fett, mens proteinbehovet
synker i mindre grad (Brodtkorb, 2016, s. 302). Selv om eldre ogsa bgr tilstrebe et sunt
kosthold, skal de ikke ha darlig samvittighet for at de ma bruke mer mettet fett eller sukker,
da det hos denne pasientgruppen ikke er sa viktig a forebygge sykdom langt frem i tid.
(Sortland, 2016, s. 139).

3.2 Undererneering

Underernzering er en tilstand som oppstar nar naeringsbehovet er stgrre enn
naeringsinntaket (Brodtkorb, 2016, s. 306). Underernaring kan medfgre generell svekkelse,
redusert muskelmasse og nedsatt immunforsvar (Brodtkorb, 2016, s. 308). | tillegg er
underernaering en sterk risikofaktor for utvikling av skrgpelighet (Ranhoff, 2016, s. 81). Dette
gir igjen gkt risiko for fall, brudd, funksjonstap og dgd (Clegg et al., sitert i Ranhoff, 2016, s.
81). Undererneering er dessverre en vanlig tilstand og et utbredt problem blant eldre

(Brodtkorb, 2016, s. 301).
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Underernzering kan fgre til kardial kakeksi som igjen gir utvikling av hjertesvikt.
Proteinmangel fgrer til at respirasjonsmuskulatur svekkes med pafglgende redusert
hostekraft og ventilasjon. Naeringsstoffer absorberes darligere fordi den motoriske
kapasiteten i tarmen avtar. Vitamin D-statusen kan ogsa svekkes og beintetthet reduseres.
Varmereguleringen blir ogsa darligere, og dermed reduseres kroppstemperaturen. Alle disse
forandringene pavirker pasienten slik at han blir svakere, trettere og mer immobil, samtidig
som sgvnbehovet gker. Underernaering vil ogsa pavirke pasientens livskvalitet og

allmenntilstand i stor grad (Sortland, 2016, s. 166-167).

3.2.1 Arsaker til underernaering

Arsakene til underernzering er ofte sammensatte og kan blant annet skyldes somatisk
sykdom, svelgeproblemer, darlig munnhelse, medisinbruk, psykiske lidelser som depresjon
og ensomhet og fordgyelsesproblemer (Brodtkorb, 2016, s. 308). Miljpet og atmosfaeren
rundt maltidet pavirker ogsa naeringsinntaket, spesielt blant eldre. Et hyggelig og sosialt
miljg rundt maltider bedrer ofte naeringsinntaket, mens isolasjon og ensomhet kan redusere
det (Brodtkorb, 2016, s. 309). Bade smerter, kvalme, obstipasjon og redusert aktivitet kan
pavirke appetitten (Sortland, 2016, s. 168-169).

Appetitten svekkes ofte nar eldre blir syke, samtidig som energi- og proteinbehovet gker.
Eldre med kroniske eller alvorlige somatiske lidelser, som blant annet lungesykdom,
hjertesykdom og kreft, er derfor svaert utsatt for underernaering (Brodtkorb, 2016, s. 311).
Enslige eldre som bor hjemme har ogsa gkt risiko for a utvikle underernaering (Devik &
Olsen, 2018, s. 27). Ifglge Helsedirektoratet kan manglende ressurser, oppmerksomhet, og
kunnskap blant helsepersonell bidra til at underernaering far utvikle seg (Helsedirektoratet,

2013, s. 12-13).

3.3 Sykepleiers ansvar

Sykepleier har et ansvar for a sikre at den hjemmeboende eldre far dekket sitt behov for mat
og drikke (Aagaard, 2017, s. 221). Sykepleier har ansvar for a kartlegge ernaeringsstatus,
dokumentere denne og samarbeide med andre yrkesgrupper nar det er ngdvendig (Sortland,

2016, s. 16). Det er ogsa sykepleiers oppgave a sgrge for at pasienten er tilstrekkelig
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informert om sin egen situasjon og om eventuelle tiltak for 3 bedre ernaringsstatus.
Sykepleier har ogsa ansvar for a utarbeide en ernzeringsplan og fglge opp de aktuelle
tiltakene (Helsedirektoratet, 2012, s. 25). Denne planen skal utarbeides i samarbeid med
lege og eventuelt ernzeringsfysiolog (Sortland, 2016, s. 178). For a kunne utgve forsvarlig
helsehjelp til pasienter i ernaeringsmessig risiko, er det viktig med tilstrekkelig kunnskap om
ernaring, og hvordan man skal imgtekomme de ulike ernaeringsmessige behovene
(Helsedirektoratet, 2013, s. 26). Sykepleier har ogsa et viktig ansvar nar det gjelder a
undervise og veilede pasient og pargrende (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 6). Slik

veiledning ma ta utgangspunkt i pasientens egne ressurser (Sortland, 2016, s. 17).

Ifglge de yrkesetiske retningslinjene punkt 2.1 og 2.3 har sykepleier ansvar for 3 ivareta
behovet for helhetlig omsorg, samt fremme helse og forebygge sykdom. Ifglge punkt 1.4 har
sykepleier ogsa ansvar for a holde seg oppdatert pa forskning og utvikling innenfor sitt eget

fagomradet, og for at ny kunnskap brukes i praksis (NSF, 2019).

3.4 Vurdering av ernzeringsstatus

Hensikten med a vurdere ernaeringsstatus er a identifisere pasienter i ernaeringsmessig risiko
pa et tidlig stadium, slik at en kan iverksette tiltak f@r pasienten rekker a utvikle
undererneering (Helsedirektoratet, 2012, s. 80). Alle pasienter som er innskrevet i
hjemmesykepleien skal vurderes for ernaeringsmessig risiko nar vedtak er innvilget, og
deretter hver maned, eller etter annet faglig begrunnet individuelt opplegg

(Helsedirektoratet, 2013, s. 8).

Kartleggingen krever en gjennomgang av pasientens livssituasjon, sykehistorie, kliniske
observasjoner og undersgkelser. En slik kartlegging gir grunnlag for a vurdere om pasienten
far dekket sine ernaeringsmessige behov eller ikke (Aagaard, 2017, s. 206).

Dokumentasjon av kartleggingen og ernaeringsstatusen er viktig bade i forbindelse med
utredning og behandling (Sortland, 2016, s. 169). Kroppsmasseindeks (KMI) er forholdet
mellom vekt og hgyde og det enkleste malet for a vurdere ernaeringsstatus. | tillegg kan det
vaere nyttig a supplere med andre malinger som blant annet overarmens omkrets,
hudfoldmalinger, eller midje- og hoftemal (Sortland, 2016, s. 171-172). Helsedirektoratet

anbefaler bruk av kartleggingsverktgy for a vurdere ernaringsstatus (Helsedirektoratet,
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2013, s. 16). Kartleggingen bgr ses i et helhetsperspektiv, hvor man ogsa tar hensyn til
sivilstatus, hjelpebehov, opplevelse av hjelpelgshet og aktivitetsniva, da slike faktorer ogsa

kan pavirke risikoen for a utvikle underernaring (Devik & Olsen, 2018, s. 29).

3.4.1 Kartleggingsverktgy

Kartlegging av ernaeringsstatus krever bruk av gyldige og palitelige kartleggingsverktgy
(Devik & Olsen, 2018, s. 27). Det finnes flere alternative kartleggingsverktgy, men det er
forholdsvis Mini Nutritional Assessment (MNA) som anbefales i primzerhelsetjenesten blant
pasienter over 65 ar. MNA vurderer bade KMI, vektutvikling, matinntak og fysisk funksjon
(Helsedirektoratet, 2013, s. 14). Det er viktig med standardiserte rutiner for slike malinger
nar man skal fglge med pa endringer over tid. Derfor bgr vekten males til samme tid pa
dégnet, helst om morgenen. Malingen ma gjgres med samme vekt, og helst i undertgy

(Helsedirektoratet, 2012, s. 78).

3.5 Erneeringsplan

Dersom man etter en vurdering finner at pasienten er i ernaeringsmessig risiko, bgr det
utarbeides en ernaringsplan. Denne planen skal inneholde bade inntak og behov av energi
og vaeske, samt tiltak og oppfelging (Helsedirektoratet, 2013, s. 17). Tiltakene ma tilpasses
individuelt og basere seg pa pasientens sykehistorie, diagnoser og kliniske funn. En ma ogsa
vurdere pasientens evne til a fglge rad og veiledning om erneaering (Helsedirektoratet, 2013,
s. 26). For a utarbeide en individuell tilpasset ernaeringsplan er det viktig a ta hensyn til ulike
faktorer hos pasienten som kan pavirke matinntaket, som blant annet appetitt, tyggeevne,
tannstatus og evnen til a spise selv (Helsedirektoratet, 2013, s. 17).

Man skal tilstrebe a utarbeide planen i samarbeid med pasienten, slik at hans gnsker og

kostvaner blir tatt hensyn til (Aagaard, 2017, s. 222).

3.6 Hjemmesykepleiens rammer

| hjemmesykepleien stilles det ulike krav til kvaliteten pa helsehjelpen. Pasienten har blant
annet rett pa tilstrekkelig naering, helsefremmende og variert kosthold, og valgfrihet mellom

ulike matvarer (Fjgrtoft, 2019, s. 129-130).
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Det har vist seg at det kan vaere vanskelig a sikre god kvalitet i hjemmesykepleien grunnet
tidspress. Dermed blir ofte de grunnleggende behovene til pasienten prioritert, mens
vurderinger, forebygging og helsefremmende arbeid blir nedprioritert. Dette tidspresset
pavirker ogsa sykepleiernes mulighet til 8 vurdere pasientens behovsutvikling og dermed
ogsa muligheten til a iverksette tidlige tiltak (Fjgrtoft, 2019, s. 130). Mangel pa tilstrekkelig
utstyr og hjelpemidler i pasientens hjem kan ogsa sette grenser for hva hjemmesykepleien

kan gjgre (Fjgrtoft, 2019, s. 163)

3.7 Tverrfaglig samarbeid

God samhandling er en forutsetning for a kunne yte helhetlig helsehjelp til pasienten, da
sykepleier ikke kan dekke alle behov alene. God samhandling kan vaere en utfordring, ofte
grunnet uklar oppgave- og ansvarsfordeling (Fjgrtoft, 2019, s. 193-194). Noen forutsetninger
for godt tverrfaglig samarbeid er at alle yrkesgrupper er trygg sin egen kunnskap og
funksjon, har respekt for andre yrkesgruppers kompetanse, har en felles forstaelse og
malsetting, og en god dialog hvor man kan utveksle kunnskap og erfaring (Fjgrtoft, 2019, s.
202). | fglge Helsepersonelloven skal helsepersonell innhente bistand fra annet ngdvendige
helsepersonell dersom pasientens tilstand krever det (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Det
ma vurderes hvilke fagpersoner som er ngdvendige a involvere for a tilnserme seg
pasientens problemer (Fjgrtoft, 2019, s. 202). Legen har ansvaret for a utrede medisinske
arsaker og konsekvenser til underernaering, samt ordinere ngdvendig behandling
(Helsedirektoratet, 2012, s. 25). Klinisk ernaeringsfysiolog kan ogsa veere en god
samarbeidspartner, da de har szrlig kompetanse innen utredning, behandling og
forebygging av ernzringsrelaterte tilstander og sykdommer (Helsedirektoratet, 2012, s. 25).
Bade tannlege, ergoterapeut og logoped kan ogsa vaere aktuelle samarbeidspartnere

(Brodtkorb, 2016, s. 306)

3.8 Tiltak for a bedre ernzeringsstatus

Nar man skal iverksette ernaeringstiltak, bgr de prioriteres ut ifra rekkefglge. A behandle
underliggende arsaker og tilby energiberiket kost regnes som tidlige og enkle tiltak. | mange

tilfeller kan man oppna tilstrekkelig matinntak og bedre ernaeringsstatus bare ved a
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behandle de underliggende arsakene til pasientens spiseproblemer (Helsedirektoratet, 2012,
s. 98-99). Pasienter i ernaeringsmessig risiko bgr ha et energi- og naeringstett kosthold, som
eventuelt suppleres med naeringsdrikker og mellommaltider dersom de ogsa spiser lite til
maltidene (Helsedirektoratet, 2013, s. 20). Slik energiberiket kost skal besta av et hgyere
innhold av fett og protein (Sortland, 2016, s. 179). For a gjgre maten mer naeringstett kan
man tilsette olje, smgr, flgte eller andre former for fett. Lettprodukter bgr unngas da de

inneholder mindre energi (Helsedirektoratet, 2012, s. 101).

3.9 Brukermedvirkning

Ifglge Pasient- og brukerrettighetsloven, har pasienten et rettslig krav til 3 medvirke ved valg
av mulige behandlingsmetoder (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Pasientens
ernzringsplan skal utarbeides i samarbeid med pasienten, sa langt det er mulig (Aagaard,
2017, s. 222). Ifglge punkt 2.6 av de yrkesetiske retningslinjene skal sykepleier respektere
pasientens autonomi (NSF, 2019). Sykepleier ma yte omsorg som tar utgangspunkt i
pasientens egne gnsker, behov og verdier. Dette krever en anerkjennende relasjon mellom
sykepleier og pasient, som kjennetegnes av god kommunikasjon og respekt (Schoot et al.,
2006, sitert i Kirkevold, 2016, s. 108). Gjennom god kommunikasjon kan man dekke
behovene for tilknytning, kompetanse og selvbestemmelse, som skaper indre motivasjon
(Eide & Eide, 2019, s. 19). At sykepleier er empatisk, varm og respektfull overfor pasienten er
viktig for & utvikle en god relasjon (Eide & Eide, 2019, s. 375).

3.10 Samarbeid med pargrende

Pargrende er bade en ressurs for pasienten, en samarbeidspartner for hjemmesykepleien,
og en malgruppe i seg selv som har behov for hjelp og omsorg (Fjgrtoft, 2019, s. 101).
Pargrende er viktige ytere av uformell omsorg som ofte er preget av mer kontinuitet og
fleksibilitet enn den formelle omsorgen som hjemmesykepleien tilbyr. | likhet med pasienten
har pargrende ogsa rett til informasjon, veiledning og mulighet til 3 medvirke (Fjgrtoft, 2019,
s. 103-104). Ifglge Pasient- og brukerrettighetsloven har pargrende rett til informasjon

dersom pasientens samtykker til det (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-3).
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Pargrende kan vaere en ressurs i ernaeringsarbeidet, hvor de bidrar i kartleggingen og

utarbeiding av ernzeringsbehandling (Helsedirektoratet, 2012, s. 25).

3.11 Dorothea Orems egenomsorgsteori

Dorothea Ormes egenomsorgsteori belyser sykepleiers ansvar og funksjon overfor pasienter
som ikke er i stand til 3 ta vare pa egenomsorgen selv. Orem anser sykepleie som en
erstatning for pasientens egenomsorg i situasjoner hvor han selv ikke er i stand til a ivareta
denne. Sykepleie dreier seg blant annet om a sikre at pasienten far dekket grunnleggende

fysiologiske behov som inntak av mat og drikke. (Kirkevold, 2014, s. 128-129).
Dorothea Orem definerer egenomsorg som:

«utfgrelsen av aktiviteter som individer tar initiativ til og utfgrer pa egne vegne for a

opprettholde liv, helse og velvaere» (Kirkevold, 2014, s. 129).

Egenomsorg er rettet mot egenomsorgskravene vare, som ifglge Orem er handlinger eller
mal som tar sikte pa a ivareta helse og velvaere. Disse kravene kan blant annet dreie seg om
a opprettholde tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat, eller forebygge fare for menneskelig

liv, velveere og funksjon (Kirkevold, 2014, s. 130).

Egenomsorgskapasitet er pasientens mentale og praktiske evne til a ta vare pa
egenomsorgen. | fglge Orem oppstar egenomsorgssvikt nar pasientens
egenomsorgskapasitet blir mindre enn summen av egenomsorgskravene (Kirkevold, 2014, s.
132). Orem hevder at sykepleiers mal er a identifisere egenomsorgssvikt, styrke pasientens
evne til 4 selv ivareta egenomsorgen, eller kompensere for denne svikten dersom det er
ngdvendig. Sykepleier har ogsa et ansvar for a stgtte pargrende slik at de ogsa kan ivareta

pasientens behov (Kirkevold, 2014, s. 137).

Ifglge Orem er det i hovedsak fem ulike metoder for sykepleier @ yte omsorg. Sykepleier kan
handle for pasienten, rettlede, stgtte (bade fysisk og psykisk), undervise, eller legge til rette

for et utviklende miljg (Kirkevold, 2014, s. 133-134).
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4 Resultat

| dette kapittelet vil jeg presentere hvilke forskningsartikler jeg har brukt for a belyse

problemstillingen min.

4.1 Artikkel 1

Tittel: «Barriers and facilitators to screening and treating malnutrition in older adults living

in the community: a mixed-methods synthesis» (Harris et al., 2019)

Hensikt og metode:
Dette er en systematisk oversikt som tar for seg resultater fra bade kvalitative og

kvantitative studier. Hensikten med studien er a belyse faktorer som hemmer og fremmer

arbeidet med a identifisere og behandle underernaring. Artikkelen sammenfatter resultater

fra totalt 21 studier.

Resultat og konklusjon:

Studien identifiserer flere faktorer som hemmer godt ernaeringsarbeid, samt mulige

Igsningsforslag pa en del av disse problemene. Det blir blant annet trukket frem en del eldre

ikke anerkjenner sine egne ernzaringsproblemer og at tidspress pavirker muligheten til 3

kartlegge ernzringsstatus.

Styrker og svakheter:

Designet pa denne studiene gir den hgy troverdighet da den sammenligner resultater fra
flere studier. De kvalitative studiene kan ogsa gi en dypere forklaring pa resultatene av de
kvantitative studiene. Studien er ogsa utfgrt pa eldre pasienter som bor hjemme og
helsepersonell som ivaretar disse pasienten. En svakhet med denne studien er at den
inkluderer noen studier som vurderes a veere av lav kvalitet, og resultatene fra de aktuelle

studiene bgr derfor vurderes med varsomhet.
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4.2 Artikkel 2

Tittel: «Supporting nutrition in frail older people: a qualitative study exploring views of

primary care and community health professionals» (Avgerinou et al., 2020).

Hensikt og metode:

Denne studien er en kvalitativ studie med hensikt a utforske synspunktet til ulike
yrkesgrupper i primaerhelsetjenesten nar det gjelder forebygging og behandling av
underernzering blant eldre, skrgpelige pasienter. Malet var a belyse eventuelle mangler og
tiltak for a bedre denne praksisen i primaerhelsetjenesten. Totalt 60 personer, fordelt pa 7
fokusgrupper, ble intervjuet. Utvalget besto av yrkesgrupper fra allmennpraksis (bade
fastlege, sykepleier, og annet helsepersonell), spesialiserte tverrfaglig team, og

ernzringsfysiologer som arbeider med eldre hjemmeboende pasienter.

Resultat og konklusjon:

Gjennom intervjuene kom det frem at det var vanskelig a identifisere pasienter i risiko for
underernaering, dersom det ikke var klinisk tydelig. Et annet problem som ble identifisert var
mangel pa ernaeringskunnskap blant helsepersonell i primaerhelsetjenesten. Det kom ogsa
frem at ansvaret for ernaeringsarbeidet pulveriseres ettersom at det ikke er klart definert
hvem som skal ta tak i disse problemene. De ulike yrkesgruppene mener at de selv ikke har
mulighet og kapasitet til 3 ta pa seg denne oppgaven, og at ansvaret derfor bgr ilegges andre
yrkesgrupper. Videre kom det frem at involvering av pargrende og kostholdsveiledning var

viktig for at erneeringsarbeidet skulle lykkes.

Styrker og svakheter:

Studien far tydelig frem problemene med dagens ernaringspraksis i primaerhelsetjenesten.
En av styrkene med denne studien er at den far frem synspunktet til flere yrkesgrupper nar
det gjelder strategi for a forebygge og behandle underernaering. For min oppgave kan dette
ogsa virke som en svakhet, ettersom at det ikke er sykepleiers perspektiv som star i
hovedfokus, men primaerhelsetjenesten som helhet. En annen svakhet er det at intervjuene
ble utfgrt i fokusgrupper, som kan ha pavirket ytringsmuligheten til enkeltindivider. Dersom
intervjuene hadde blitt utfgrt enkeltvis, ville kanskje deltakerne uttalt seg annerledes fordi

de ellers gir etter for majoritetens meninger.
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4.3 Artikkel 3

Tittel: «Registered nurses’ and older people’s experiences of participation in nutritional care

in nursing homes: a descriptive qualitative study» (Sjogren Forss et al., 2018)

Hensikt og metode:

Denne studien er en kvalitativ studie med et beskrivende design, som gnsker a belyse bade
sykepleiere og pasienters perspektiv pa brukermedvirkning og deltakelse i
ernzringsarbeidet. Studien ble gjennomfgrt pa et sykehjem i Sverige hvor atte sykepleiere
og fire pasienter ble intervjuet. Studien fokusere pa hvordan sykepleierne driver sin

ernaringspraksis og hvordan pasientene opplever denne praksisen.

Resultat og konklusjon:

Studien viste at sykepleierne hadde en paternalistisk holdning til pasienten i
ernzringsarbeidet. Sykepleierne ga lite informasjon og tok ofte valg for pasientene pa
bakgrunn av hva de antok var best for dem. Noen av pasientene uttalte at de fglte seg lite
involvert i beslutninger om hvilke tiltak som skulle iverksettes for a bedre matinntaket, og ga
uttrykk for at de ville involveres mer. Sykepleierne uttrykte ogsa at erneering var et
nedprioritert omrade grunnet tidspress og at det var darlig samarbeid med bade lege og
ernzringsfysiolog. Studien konkluderer med at sykepleierne burde fokusere mer pa
kommunikasjon og en personsentrert tilnaerming for a fremme pasientdeltakelse i

ernaringsarbeidet.

Styrker og svakheter:

En potensiell svakhet med denne studien er at den intervjuer en liten gruppe med
sykepleiere og pasienter. Funnene fra denne studien er ngdvendigvis ikke gjeldende for alle
andre helseinstitusjoner. En annen svakhet med studien er at den er gjennomfgrt pa
sykehjem og ikke i hjemmesykepleien. Likevel har den overfgringsverdi til min
problemstilling, ettersom at det kan veere stor likhet mellom disse pasientgruppene. En
styrke med denne studien er at den ogsa tar for seg eldre pasienters perspektiv pa
ernzringsbehandling, da det finnes fa studier som gjgr dette. Sykepleiers perspektiv er ogsa
tydelig i fokus. Studien gir ogsa en dypere innsikt og forstaelse for betydningen av en god
relasjon, kommunikasjon og brukermedvirkning for at ernzeringsbehandling skal vaere

vellykket.
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4.4 Artikkel 4

Tittel: «Verktgy ved screening av risiko for underernaering hos eldre» (Gjerlaug et al., 2016)

Hensikt og metode:

Dette er en systematisk oversikt med hensikt 8 oppsummere forskning pa validitet,
reliabilitet og anvendbarhet av ulike screeningsverktgy. Studien gnsket a finne ut av hvilket
screeningverktgy som egnet seg best for a avdekke risiko for undererneering i

hjemmesykepleien og pa sykehjem.

Resultat og konklusjon:
Studien kom frem til fire validerte screeningverktgy, men konkluderte med at MNA-SF var
best egnet bade i hjemmesykepleien og pa sykehjem ettersom at den var validert i flest

studier.

Styrker og svakheter:

Denne studien gir hgy troverdighet ettersom det er en systematisk oversikt som har strenge
inklusjons- og eksklusjonskriterier og sammenfatter resultater fra ni forskjellige studier.
Resultatene er ogsa ganske entydige, hvor det viser seg at MNA-SF er et kartleggingsverktgy
med hgy validitet. Siden studien ogsa er relatert til hjemmesykepleien, er den svaert relevant
for min problemstilling. En potensiell svakhet med denne studien er at den kun gir
kvantitative data pa hvilket verktgy som egner seg best for kartlegging, men sier lite om

sykepleiernes eller pasientenes opplevelse av a bruke dem.
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4.5 Artikkel 5

Tittel: «Vurdering av ernzeringsstatus — et sykepleiefaglig ansvar i hjemmesykepleien»

(Meyer et al., 2017)

Hensikt og metode:

Dette er en kvalitativ studie med data fra to utviklingsprosjekter med hensikt a utforske
hvordan sykepleiere i hjemmesykepleien drev sin ernaeringspraksis. Studien er utfgrt i to
norske kommuner. Intervjuene ble gjort i grupper hvor sykepleierne delte erfaringer og
reflekterte sammen over ulike synspunkter og problemer med ernaringsarbeidet. Det var

totalt nitten sykepleiere med i studien.

Resultat og konklusjon:

Studien fant at sykepleierne hadde liten erfaring med a bruke kartleggingsverktgy og at det
ber rettes med fokus pa systematisk ernaeringskartlegging. Det kom ogsa frem at praktiske
utfordringer i pasientens hjem, som mangel pa ngdvendig utstyr, vanskeliggjorde
kartleggingen. Sykepleierne hadde ogsa liten kjennskap til de nasjonale retningslinjene for
forebygging og behandling av undererneering. Studien konkluderer med at det er behov for
mer kunnskap om erneeringsarbeid, og at ledelsesforankring og integrering av gode rutiner
er viktige fokusomrader for a forbedre denne praksisen. Studien konkluderer ogsa med at
tett samarbeid mellom sykepleier, pasient, pargrende og personalet er essensielt for a
kunne drive systematisk ernaeringskartlegging innenfor de rammene og ressursene

hjemmesykepleien har.

Styrker og svakheter:

Det kvalitative designet pa denne studien er en styrke for min problemstilling ettersom den
gir god innsikt og dybdeforstaelse for hvordan sykepleiere opplever og gjiennomfgrer
ernzringsarbeid i hjemmetjenesten. Samtidig kan det ogsa veere en svakhet da man skal
veere forsiktig med a generalisere funn fra kun 19 deltakere. Nar intervjuene blir
giennomfgrt i grupper er det ogsa mulig at den enkelte ikke uttrykker sin egentlig mening,

men lar seg heller pavirke av andres synspunkter og ytringer.
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5 Drogfting

| denne delen skal jeg drgfte hvordan sykepleier kan forebygge underernzering hos eldre
hjemmeboende pasienter, gjennom fokus pa systematisk ernaeringsvurdering, tverrfaglig

samarbeid, samarbeid med pasient og pargrende, og kostveiledning.

5.1 Fokus pa systematisk ernaringsvurdering

| denne delen vil jeg ta for meg arsaker til at ernaeringsvurderingen ofte svikter, og drgfte
hvordan man kan forebygge underernzering gjennom gkt fokus pa systematisk
ernaringskartlegging og innarbeiding av rutiner. | lys av forskning ser man at det er flere
problemer knyttet til kartlegging av ernaeringsstatus i hjemmesykepleien, bade nar det
gjelder manglende fokus blant sykepleiere, praktiske utfordringer i pasientens hjem,

mangelfulle rutiner og tidspress.

Tidlig identifisering av risiko gjgr det mulig a iverksette tiltak fgr pasienten rekker a utvikle
underernaering (Helsedirektoratet, 2013, s. 14). Slik kartlegging krever bruk av gyldige og
palitelige kartleggingsverktgy (Devik & Olsen, 2018, s. 27). At helsepersonell ikke
identifiserer risikofaktorer, kan vaere en av arsakene til at underernaering far utvikle seg
(Helsedirektoratet, 2013, s. 12-13). Ifglge de nasjonale retningslinjene har helsepersonell
ansvar for rutinemessig vurdering av ernaeringsstatus, som i hjemmesykepleien skal foretas
ved innskrivning og deretter hver maned (Helsedirektoratet, 2013, s. 8). Studier viser at
mangelfulle rutiner og prosedyrer for a vurdere ernaeringstilstand er et giennomgaende
problem i flere helseinstitusjoner (Aagaard, 2010, sitert i Gjerlaug et al., 2016). Dette
problemet gar igjen ogsa i hjemmesykepleien, som bekreftes av studien til Meyer et al.
(2017). Her viser det seg at sykepleierne ikke har erfaring i a bruke kartleggingsverktgy, og at
retningslinjene virker fjerne fra den daglige praksisen. | studien til Avgerinou et al. (2020, s.
140) kommer det frem at helsepersonell synes det er vanskelig a identifisere underernaring
hos pasienter hvor det ikke er klinisk tydelig. En sykepleier her mener at det i praksis er gode
rutiner for & fange opp pasienter som star i alvorlig ernaeringsmessig risiko, mens andre litt
lavere risikopasienter ikke blir oppdaget. | studien til Meyer et al. (2017) forteller
sykepleierne at de synes det er viktigst a kartlegge ernaeringsstatus hos pasienter som

allerede har hatt en betydelig vektreduksjon. Ved en slik praksis mener jeg at hele poenget
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med kartleggingen faller bort, da hensikten med denne nettopp er a identifisere pasienter i
risiko fgr underernaering far utvikle seg. | tillegg har det seg slik at eldre har vanskeligheter
med a legge pa seg igjen dersom de allerede har gatt ned i vekt (Sortland, 2016, s. 140). Pa
bakgrunn av disse funnene er det tydelig at sykepleiere bgr rette mer fokus pa kartlegging og
at det bgr innarbeides gode rutiner for systematisk ernaeringsvurdering i hjemmesykepleien,

slik at man klarer a fange opp alle som star i ernaeringsmessig risiko.

Helsedirektoratet anbefaler & bruke MNA for a vurdere ernaeringsmessig risiko i
primaerhelsetjenesten, og peker pa at denne er spesielt egnet for pasienter over 65 ar.
Retningslinjene nevner ogsa andre alternative kartleggingsverktgy som Ernzringsjournalen,
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) og Mini Underernaring Screeningverktgy (MUST)
(Helsedirektoratet, 2013, s. 14-15). Helsedirektoratet nevner ingenting om kortversjonen
Mini Nutritional Assessment Short-Form (MNA-SF), mens studien til Gjerlaug et al. (2016)
konkluderer med at dette verktgyet egner seg best til & avdekke ernseringsmessig risiko
blant eldre hjemmeboende pasienter.

| studien til Meyer et al. (2017). blir det trukket frem at ernaeringskartlegging i hjemmet kan
veere vanskelig grunnet praktiske forhold, som blant annet mangel pa vekt, eller ved at
pasientene ikke klarer a sta nar de blir malt. MNA-SF har en Igsning pa disse praktiske

problemene, da den tillater a bruke leggomkrets i stedet for KMI (Gjerlaug et al., 2016).

Tidspress er et kjent fenomen i hjemmesykepleien. Dette medfgrer ofte at kliniske
vurderinger og forebyggende arbeid blir nedprioritert (Fjgrtoft, 2019, s. 130). Ifglge Harris et
al. (2019, s. 5) pavirker dette tidspresset ogsa muligheten til 3 kartlegge pasientens
ernaringsstatus. Som en potensiell lgsning pa tidsklemmen fant sykepleierne i Meyer et al.
(2017) sin studie ut at det var mulig a gjennomfgre ernaeringskartleggingen i forbindelse
med andre oppgaver. | studien til Harris et al. (2019, s. 5) kommer det frem at tidsbruken
kan reduseres ved a bruke mindre omfattende kartleggingsskjema, og ved at pasientene
fyller ut deler av skjemaet selv. Denne Igsningen var akseptabel bade for helsepersonell og
for pasientene, og gjennomfgringen ble stort sett ngyaktig utfgrt.

MNA-SF har til dette en selvadministrert versjon (MNA-SF-Self) som pasientene kan fylle ut
pa egenhand. Studien til Gjerlaug et al. (2016) konkluderer med at denne versjonen har hgy

relabilitet og er ogsa godt egnet til bruk i hjemmesykepleien. Pa bakgrunn av disse funnene
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ser man at det er mulig 3 giennomfgre kartleggingen pa en mindre tidkrevende mate

dersom man bruker riktig kartleggingsverktgy.

Anbefalingene fra Helsedirektoratet er ment som et hjelpemiddel og en veileder for hvordan
man kan drive god og forsvarlig praksis (Helsedirektoratet, 2013, s. 3), men i studien til
Meyer et al. (2017) trekkes det frem at ledelsen og sykepleierne i kommunehelsetjenesten
sammen ma bli enige om hvordan disse retningslinjene skal anvendes i praksis.

Pa bakgrunn av dette tenker jeg at sykepleierne, ledelsen og andre ansatte innad i
hjemmesykepleien bgr diskutere hvilket kartleggingsverktgy som skal benyttes og hvordan
man kan |gse praktiske problemer som hindrer kartleggingen. Slik kan man komme til
enighet om hvilke rutiner og rammer som skal gjelde, slik at malinger blir gjort pa samme

mate og til samme tid blant alle ansatte.

Ledelsen har ansvar for a utarbeide en overordnet ernaeringsstrategi og for a integrere
rutiner i hjemmesykepleien (Helsedirektoratet, 2012, s. 24). Likevel skal sykepleier medvirke
til at retningslinjene implementeres i den daglige praksisen (Sortland et al., 2013, sitert i
Sortland, 2016, s. 14). Sykepleier har ogsa et selvstendig ansvar nar det gjelder a kartlegge
ernaringsstatus (Brodtkorb, 2016, s. 304). Dette understgttes ogsa av Dorothe Orem, som
fremhever at sykepleier har et ansvar for a identifisere typer av egenomsorgssvikt (Kirkevold,
2014, s. 136). Dette innebaerer ogsa a vurdere i hvilken grad pasienten far dekket sitt
ernzringsbehov, ettersom at tilstrekkelig inntak av mat og vann er ngdvendig for a ivareta
egenomsorgen og sikre helse og velvaere (Kirkevold, 2014, s. 130).

Slik jeg tolker det ma sykepleier tilse at kartleggingen gjennomfgres innenfor de gitte
rammene, og at denne oppgaven ikke overses eller nedprioriteres pa grunn av tidspress og
stor arbeidsmengde.

Det er viktig at sykepleier ikke stoler blindt pa resultatet av kartleggingsverktgyet, men ogsa
ser disse i sammenheng med pasientens helhetlige livssituasjon. Dette krever at man ogsa
vurderer pasientens aktivitetsniva, hjelpebehov og sivilstatus (Devik & Olsen, 2018, s. 29),
samt sykehistorie og livssituasjon for gvrig (Aagaard, 2017, s. 206). En pasient med god
uttelling pa kartleggingen, kan fortsatt veere i risiko for underernaering dersom han for
eksempel har vanskeligheter for & skaffe seg mat og har et snevert sosialt nettverk som kan

hjelpe han.
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Ifglge Helsedirektoratets retningslinjer er ikke ernaeringskartlegging i seg selv tilstrekkelig for
a forebygge underernzering. Pasienter som blir vurdert til 8 vaere i ernaeringsmessig risiko
har behov for at det utarbeides en ernaeringsplan med aktuelle tiltak (Helsedirektoratet,
2013, s. 17). Pa bakgrunn av dette bgr sykepleier tilse at pasienten fglges opp og at det
iverksettes tiltak som tar sikte pa a bedre matinntaket og hindre vekttap. Videre skal jeg
drgfte hvordan man kan fa til dette gjennom tverrfaglig samarbeid, brukermedvirkning og

involvering av pargrende.

5.2 Tverrfaglig samarbeid

| denne delen skal jeg drgfte hvordan man kan forebygge underernaering hos eldre
hjemmeboende pasienter giennom en tverrfaglig tilnaerming.

Det viser seg at god samhandling er en utfordring i hjemmesykepleien, ofte grunnet uklar
oppgave- og ansvarsfordeling (Fjgrtoft, 2019, s. 193-194). Uklare ansvarsforhold
forekommer ogsa i ernaeringsarbeidet. Dette bekreftes av studien til Avgerinou et al. (2020,
s. 142) hvor det kommer frem at de ulike gruppene av helsepersonell mener at ansvaret for
a adressere ernaeringsproblemer ligger hos andre fagpersoner. Slikt pulverisert ansvar
hindrer god kvalitet og kontinuitet i ernaeringsarbeidet (Helsedirektoratet, 2012, s. 24). En
forutsetning for godt tverrfaglig samarbeid er at alle yrkesgrupper er trygg sin egen

kunnskap og funksjon (Fjgrtoft, 2019, s. 202).

5.2.1 Sykepleiers kompetanse og funksjon

For at sykepleier skal kunne bidra til et godt tverrfaglig samarbeid bgr han/hun derfor veere
bevisst sin egen funksjon og kompetanse i henhold til ernaeringsarbeidet. Sa hva er da
sykepleiers rolle? Ifglge punkt 2.1 og 2.3 av de yrkesetiske retningslinjene har sykepleier
ansvar for a ivareta behovet for helhetlig omsorg, samt fremme helse og forebygge sykdom
(NSF, 2019). Vi vet at optimal ernzeringsstatus er ngdvendig for a opprettholde helse og
funksjon (Brodtkorb, 2016, s. 301), og at underernaering medfgrer gkt sykelighet, dgdelighet
og redusert livskvalitet (Devik & Olsen, 2018, s. 24). Pa bakgrunn av dette tolker jeg at det a

forebygge underernaering bgr innga som en av sykepleiers mange roller.
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For a kunne dekke pasientens ernaeringsbehov er det ngdvendig at sykepleier har
tilstrekkelig kunnskap om ernaering (Sortland, 2016, s. 16). Dette er ogsa forankret i
Helsepersonelloven. Ifglge denne skal helsepersonell utgve faglig forsvarlig og omsorgsfull
hjelp, som er tilpasset den aktuelle situasjonen (Helsepersonelloven, 1999, § 4). | forhold til
ernzering betyr dette at helsepersonell ma ha tilstrekkelig kunnskap om hvordan en skal
mgte ulike ernaeringsmessige behov, da dette har stor betydning for om resultatet av
helsehjelpen blir vellykket (Helsedirektoratet, 2013, s. 26). Manglende kompetanse om
forebygging og behandling av underernzering blant sykepleiere er et utbredt problem, bade i
sykehjem og i hjemmesykepleien. Dette bekreftes av studien til Meyer et al. (2017), hvor det
trekkes frem at det trengs mer kunnskap om ernzeringsarbeid i hjemmesykepleien. | studien
til Sjogren Forss et al. (2018, s. 7) blir det trukket frem at sykepleierne fgler seg usikre pa
hvordan de skal mgte pasientens ernseringsproblemer, og at de derfor tyr til enkle tiltak som
a tilby naeringsdrikker. Dette ble ofte det eneste iverksatte tiltaket.

Disse funnene samsvarer med min egen opplevelse fra hjemmesykepleien. Slik jeg erfarte
det var sykepleierne rause med a tilby naeringsdrikker til pasienter selv om det var tydelig at
noen pasienter ikke hadde nytte av dem da de bare ble staende urgrt i kjgleskapet. Dette ble
ofte begrunnet med at det dessverre ikke var sa mye annet a gjgre. Slik jeg tolker det, kan
dette tyde pa manglende kunnskap om hvilke andre tiltak som kan veaere aktuelle. Ifglge
Helsedirektoratet kan man ofte oppna tilstrekkelig matinntak og bedre ernaeringsstatus bare
ved a behandle de underliggende arsakene til pasientens spiseproblemer (Helsedirektoratet,
2012, s. 98-99). Dette viser at sykepleier bgr iverksette tiltak som retter seg mot den
underliggende arsaken. For a fa til dette kan det vaere nyttig med litt kunnskap om hvordan
man mgte ulike ernseringsproblemer og ernaeringsmessige behov.

Det er tydelig at ledelsesforankring er viktig for a sikre tilfredsstillende opplaering og
kompetanse (Helsedirektoratet, 2012, s. 24), men som det fremgar av punkt 1.4 i de
yrkesetiske retningslinjene, har sykepleier selv et ansvar for a holde seg oppdatert pa
forskning og utvikling innenfor sitt eget fagomradet (NSF, 2019). Pa bakgrunn av dette tolker
jeg at sykepleier selv bgr veere en aktiv deltaker i a innhente seg tilstrekkelige fagkunnskaper
om underernaring. Dette kan vaere saerlig viktig i tilfeller hvor det ikke tilbys
internundervisning eller annen oppleaering i hvordan man skal handtere og forebygge

tilstanden.
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God samhandling er en forutsetning for a kunne yte helhetlig helsehjelp til pasienten, da
sykepleier ikke kan dekke alle behov alene (Fjgrtoft, 2019, s. 193). Dette betyr at sykepleier
ikke sitter med eneansvar for det forebyggende arbeidet, men at denne oppgaven hviler pa
flere yrkesgrupper. Likevel er det sykepleierne i hjemmesykepleien som ofte har den daglige
kontakten med pasienten. Slik jeg tolker det, kan det derfor veere ngdvendig at dette

arbeidet starter nettopp her.

5.2.2 Involvering av andre fagpersoner

Som sagt kan ikke sykepleier dekke alle av pasientens behov alene, og det vil da vaere
ngdvendig a innhente bistand fra andre fagpersoner. Bade lege og ernaeringsfysiolog er gode
samarbeidspartnere i dette arbeidet, men det kan ogsa veere aktuelt a involvere andre
yrkesgrupper som blant annet logoped ved svelgevansker, eller ergoterapeut ved
funksjonstap (Brodtkorb, 2016, s. 306). | fglge Helsepersonelloven skal helsepersonell
innhente bistand fra andre ngdvendige fagpersoner dersom pasientens tilstand krever det
(Helsepersonelloven, 1999, § 4). Det ma vurderes hvilke fagpersoner som er ngdvendige a
involvere for a tilneerme seg pasientens problemer (Fjgrtoft, 2019, s. 202). Dette betyr at
sykepleier bgr vurdere behovet for assistanse ut ifra arsakene til pasientens

ernzringsproblem, da underernaering kan skyldes sa mangt.

| studien til Sjogren Forss et al. (2018, s. 7) kommer det frem at sykepleierne har et
distansert forhold til bade fastlege og ernaeringsfysiolog og at det sjeldent samarbeides om
pasientens ernaeringsproblemer. Samtidig anerkjenner sykepleierne at ernaeringsfysiologer
kan bidra med gode tips og rad. Disse funnene samsvarer med min egen opplevelse av
ernaringsarbeidet i hjemmesykepleien. Her var det liten kontakt mellom sykepleier og
fastlege om forhold som angar ernzering, mens samarbeid med ernaeringsfysiolog var
fullstendig fraveerende. En forutsetning for godt tverrfaglig samarbeid, er god dialog mellom
partene, hvor man kan utveksle kunnskap og erfaring (Fjgrtoft, 2019, s. 202). Pa bakgrunn av
disse funnene kan det derfor tenkes at sykepleier bgr ha mer fokus pa a involvere bade
fastlege, ernaeringsfysiolog og eventuelt andre fagpersoner i arbeidet. Slik kan sykepleier
spke rad og veiledning, samt bidra med sin egen kunnskap om pasienten. Erfaringsmessig
opplevde jeg nemlig at sykepleierne i hjemmesykepleien hadde mye bedre kjennskap til

pasienten og hans problemer enn det fastlegen hadde. Sykepleier sitter derfor pa mye
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informasjon som kan vaere nyttig a fa frem i samarbeidet, slik at en kan iverksette tiltak som
er mest mulig individuelt tilpasset den enkelte pasient og som retter seg mot arsaken til

problemet.

5.3 Samarbeid med pasient og pargrende

| denne delen skal jeg drgfte hvordan sykepleier kan forebygge underernzering gjennom
brukermedvirkning og involvering av pargrende i ernzeringsarbeidet. Pasient og pargrende
er de viktigste samarbeidspartnerne vi har. God samhandling med disse partene er derfor en

grunnleggende verdi innen hjemmesykepleien (Fjgrtoft, 2019, s. 195-197).

5.3.1 Brukermedvirkning

Ernzeringsplanen skal utarbeides i samarbeid med pasienten slik at den tar hensyn til hans
egne @gnsker og kostvaner (Aagaard, 2017, s. 222). Ifglge Pasient- og brukerrettighetsloven
har pasienten et krav til 8 medvirke ved valg av mulige behandlingsmetoder (Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999, §3-1). Likevel viser det seg i studien til Sjogren Forss et al.
(2018, s. 5) at brukermedvirkning er mer eller mindre fraveerende i ernaeringsarbeidet. Her
kommer det frem at sykepleierne hadde en paternalistisk fremgangsmate hvor de iverksatte
tiltak de selv mente var best for pasienten, i stedet for a drgfte mulige alternativer i
fellesskap og stgtte pasientens deltakelse. Dette resulterte i frustrasjon hos noen av
pasientene, som gjerne gnsket a ta mer del i beslutningsprosessen (Sjogren Forss et al.,
2018, s. 8). En av sykepleierne mente at pasientene ikke fikk nok informasjon til a kunne
delta i arbeidet (Sjogren Forss et al., 2018, s. 6). Et av sykepleiers ansvar i ernaeringsarbeidet
er nettopp det a informere pasienten om sin egen situasjon og om aktuelle tiltak for a bedre
naringsinntaket (Sortland, 2016, s. 16). Dette understgttes ogsa av de yrkesetiske
retningslinjene punkt 2.5 og 2.6, som sier at sykepleier skal gi tilstrekkelig og tilpasset
informasjon slik at pasienten er i stand til a ta egne beslutninger, samt respekterer hans rett

til selvbestemmelse (NSF, 2019).
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En annen sykepleier i studien til Sjogren Forss et al. (2018, s. 6) mente at noen pasienter ikke
gnsket a involveres og virket uinteresserte i hele ernaeringsarbeidet. Slik jeg tolker det, kan
dette tyde pa manglende motivasjon hos pasienten. Man vet at indre motivasjon kan styrkes
ved a dekke pasientens behov for kompetanse, selvbestemmelse og tilknytning. For a dekke
behovet for tilknytning er det viktig a skape en god relasjon (Eide & Eide, 2019, s. 19) Dette
forutsetter at sykepleier er empatisk, varm og respektfull overfor pasienten (Eide & Eide,
2019, s. 375). Studien til Meyer et al. (2017) viser at brukermedvirkning kan skape
engasjement. Her kommer det nemlig frem at pasientene reagerte svaert positivt da de fikk
vaere med 3 avtale et passende tidspunkt for kartlegging av ernzeringsstatus sammen med

sykepleier. En sykepleier beskrev det som at pasienten naermest sto og ventet med vekten.

Pa bakgrunn av dette kan det tenkes at sykepleier kan fremme brukermedvirkning ved a gi
pasienten tilstrekkelig informasjon om hans ernaeringsstatus, drgfte aktuelle tiltak sammen
med han, og lytte empatisk og respektfullt til hans gnsker og valg. Pasienten kjenner ogsa
seg selv best. Ved at sykepleier utforsker pasientens perspektiv kan det derfor veere lettere a

kartlegge den direkte arsaken til det reduserte naeringsinntaket.

5.3.2 Involvering av pargrende

Som sagt er ogsa pargrende en viktig samarbeidspartner. Pargrende er bade en ressurs for
pasienten, en samarbeidspartner for hjemmesykepleien, og en malgruppe i seg selv som har
behov for stgtte (Fjgrtoft, 2019, s. 101). | likhet med pasienten har pargrende ogsa rett til

informasjon, veiledning og mulighet til 8 medvirke (Fjgrtoft, 2019, s. 103-104).

Viktigheten av a inkludere pargrende i ernaeringsarbeidet blir trukket frem i studien til
Avgerinou et al. (2020, s. 142). Her forteller en av ernaeringsfysiologene om en episode hvor
en pasient fikk veiledning og hjelp til 3 kjgpe inn naeringstett og ngdvendig mat, men til
ingen nytte da et familiemedlem senere kastet all denne «usunne» maten og kjgpte inn
lettere varianter i stedet. Dette eksempelet belyser betydningen av at pargrende ogsa bgr
informeres om pasientens ernaringstilstand og veiledes i hvordan de kan bidra til at
ngdvendige tiltak fglges opp. Dette forutsetter selvfglgelig at pasienten samtykker til at
pargrende skal informeres (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-3). Pargrende er

viktige ytere av uformell omsorg som ofte er preget av mer kontinuitet og fleksibilitet enn
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den formelle omsorgen som hjemmesykepleien tilbyr (Fjgrtoft, 2019, s. 104). Dette
understgttes ogsa av Dorothea Orem, som vektlegger at pargrende har en saerstilling nar det
gjelder a supplere eller overta pasientens egenomsorg i de tilfeller hvor han ikke evner a ta
vare pa denne selv. Ifglge Orem har sykepleier et ansvar for a stgtte pargrende i hvordan de
kan bidra til 3 ivareta pasientens behov (Kirkevold, 2014, s. 136-137).

I min praksisperiode i hjemmesykepleien opplevde jeg at mange pargrende hadde et sterkt
gnske om 3 hjelpe til slik at pasienten skulle fa det best mulig. Pargrende etterspurte ofte
mer informasjon og ble veldig takknemlig da de fglte seg involvert i beslutningsprosesser.
Ved at sykepleier inkluderer pargrende i ernaeringsarbeidet, kan man komme frem til gode
Igsninger som gagner alle parter. Det kan for eksempel veere at pargrende hjelper pasienten

a handle inn riktig mat, eller at de tilbereder og spiser maltider i fellesskap med pasienten.

Det er viktig a huske pa at den hjelpen som pargrende yter kun skal vaere et supplement til
hjemmesykepleien, og ikke en erstatning (Fjgrtoft, 2019, s. 105). Pargrende sitter ogsa pa
mye kunnskap om pasienten, som kan vaere av stor betydning nar man skal iverksette
ngdvendige tiltak (Fjgrtoft, 2019, s. 103). De kan for eksempel ha nyttig informasjon om
faktorer som hemmer og fremmer pasientens matinntak. Det kan derfor vaere lurt at

sykepleier er lydhgr for pargrendes synspunkter og gnsker.

5.4 Undervisning og veiledning

Sykepleier har ogsa et viktig ansvar nar det gjelder a undervise og veilede pasient og
pargrende (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 6). Dette stgttes ogsa av Dorothea Orem som
fremhever undervisning og rettleiing som relevante hjelpemetoder for a stgtte pasientens
evne til  ivareta egenomsorgen (Kirkevold, 2014, s. 136). Veiledningen ma ta utgangspunkt i
pasientens egne ressurser (Sortland, 2016, s. 17). Dette betyr at pasienter som star i fare for
underernaering, bgr fa informasjon om kosthold som hindrer vekttap og bedrer
ernaringsstatusen. Ifglge Helsedirektoratet bgr pasienter i ernaeringsmessig risiko ha et
energi- og naeringstett kosthold, som eventuelt suppleres med naeringsdrikker og
mellommaltider dersom de ogsa spiser lite til maltidene (Helsedirektoratet, 2013, s. 20). Slik
energiberiket kost skal besta av et hgyere innhold av fett og protein (Sortland, 2016, s. 179).
Det er viktig at sykepleier informerer pasienten om at et slikt kosthold er ngdvendig for han,

og at han ikke skal bekymre seg over hgyt kolesterol eller andre negative helseeffekter som
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felge av en slik diett (Sortland, 2016, s. 139). Det viser seg nemlig i studien til Avgerinou et al.
(2020, s. 142) at en del eldre lar seg mislede av generelle og helsefremmende kostrad, som
ikke lenger er relevante for dem og deres helsetilstand. Dette resulterte i at slanke eldre
drakk skummet melk nar de egentlig burde prioritert fete meieriprodukter for a
opprettholde og bedre ernaeringsstatusen. Ifglge Harris et al. (2019, s. 5) er manglende
informasjon en av faktorene som hindrer godt ernaeringsarbeid. Her kommer det frem at en
del eldre ikke anerkjenner ernzering som et viktig omrade, og mange innser heller ikke at de
er i ernaeringsmessig risiko. Ifglge denne studien var ogsa mange av de eldre mer opptatt av
a spise sunt og holde seg unna energitett mat.

Selv opplevde jeg at det var lite fokus pa kostveiledning i hjemmesykepleien. Naeringsdrikker
ble ofte tilbudt uten en videre forklaring pa hvordan og nar de skulle tas. Pasientene fikk
heller ikke informasjon om hvilke mat som var nyttig for dem og hvilke matvarer de burde
unnga. En av sykepleierne mente at slik kostveiledning ikke hadde sa stor nytteverdi da
informasjonen ikke alltid nadde inn til pasienten uansett. Her tenker jeg at betydningen av
tilpasset informasjon kommer tydelig frem. Kanskje burde man prgvd a legge frem

informasjonen pa litt andre mater, eller benytte seg av pargrendes hjelp til a forklare.
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6 Konklusjon

Malet med denne oppgaven var a belyse mangler ved det forebyggende ernaeringsarbeidet i
hjemmesykepleien, samt drgfte hvordan sykepleier selv kan bidra til & forebygge
underernaering hos eldre hjemmeboende pasienter. For a besvare problemstillingen har jeg
vurdert eksisterende kunnskap, retningslinjer, lovverk, egne erfaringer og
forskningsresultater opp mot hverandre. Jeg har blant annet sett pa hvordan retningslinjer
og kunnskap om ernaering kan anvendes i praksis for a heve standarden pa
ernzringsarbeidet, og hvordan forskning bekrefter at det er stort sprik mellom anbefalinger
og den daglige praksisen. Forskning viser at for lite fokus, kunnskap og ressurser er faktorer
som hemmer ernzringsarbeidet i hjemmesykepleien. Disse funnene kjenner jeg igjen fra
egen praksiserfaring. Forskning viser ogsa at brukermedvirkning, tverrfaglig tilneerming,

veiledning og samarbeid med pargrende er viktige faktorer for a lykkes med dette arbeidet.

Slik jeg har tolket denne kunnskapen bgr sykepleier bli mer oppmerksom pa a kartlegge
ernaringsstatus for a kunne identifisere alle pasienter i ernaeringsmessig risiko. Dette krever
innsats bade fra ledelsen, men ogsa fra sykepleier selv. Sykepleier bgr ogsa gjgre seg godt
kjent med pasienten og hans ernaeringsproblem, slik at det er mulig a iverksette
hensiktsmessige tiltak som retter seg mot den underliggende arsaken til problemet. Her
kommer betydningen av brukermedvirkning og involvering av pargrende inn i bildet, samt
kunnskap om hvordan man skal mgte ernaeringsmessige behov. Funnene tyder pa at
paternalistiske holdninger er ugunstig, mens informasjon, veiledning og pasientdeltakelse
kan bidra til vellykket resultat. Sykepleier bgr ogsa vaere bevisst sin egen kompetanse og
vurdere om pasientens ernaeringsproblem er av en slik karakter som krever hjelp fra andre
fagpersoner. Ernaeringsproblemer er ofte komplekse og krever derfor en tverrfaglig
tilnaerming. Ansvaret for a forebygge underernzering er derfor fordelt pa flere yrkesgrupper,
men det er ofte sykepleierne i hjemmesykepleien som ser pasientene mest, da de er
ansvarlig for den daglig omsorgen. Det kan derfor vaere ngdvendig at det forebyggende

arbeidet starter her.

Gjennom dette arbeidet har jeg erfart at det er gjort lite forskning pa forebygging av
underernaering i hjemmesykepleien. Derfor er det kanskje ikke sa rart at det er vanskelig a fa

til godt forebyggende arbeid i praksis. Forebygging av underernaring blant denne
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pasientgruppen bgr derfor veere et fokusomradet for videre forskning. Dette kan kanskje
belyse ny kunnskap om faktorer som kan bidra til et mer effektivt ernaeringsarbeid i

hjemmesykepleien.
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