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Sammendrag

Tittel: Pasienters selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke pa sykehjem.

Hensikt: A fremskaffe kunnskap som kan komme sykehjemmene til nytte om hvordan
sykehjemspasienter oppfatter sin mulighet for selvbestemmelse nar det gjelder mat og

drikke.

Forskningsspgrsmal: Hvordan opplever og oppfatter sykehjemspasienter sin egen mulighet

for selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke?

Metode: Kvalitativt studie med fenomenologisk perspektiv. Det ble foretatt 15 fokuserte
intervjuer, hver med en varighet pa 10 - 35 minutter, av pasienter pa tre
sykehjem. Systematisk tekstkondensering inspirert av Malterud ble benyttet som

analyseverktgy.

Funn: Fire hovedfunn trekkes frem: 1) Informanter med nedsatt matlyst hadde behov for
flere valgmuligheter nar det gjelder mat og drikke. 2) Informantene hadde begrensede
valgmuligheter nar det gjelder mat. 3) Informantene hadde begrenset mulighet for hvem
man kunne spise sammen med og hvor (sosial selvbestemmelse). 4) Informantene ville ikke

veere til bryderi og be om alternativer nar det gjelder mat og maltider.

Konklusjon: P3 flere vesentlige omrader hadde sykehjemspasientene i studien liten mulighet
for selvbestemmelse. For at pasienten skal oppleve selvbestemmelse og ha mulighet til a fa i
seg mer mat og drikke vil det sannsynligvis vaere viktig med ulike typer tiltak: flere valg nar
det gjelder middag, tilberedning pa lokalkjgkken, tiloud av mat og tilbehgr pasienten liker og
at pasienten i stgrre grad kan velge hvem man skal spise sammen med.
Sykehjemspasientene i denne studien er ikke kravstor og lar heller vaere a spise enn a be om

a fa et alternativ.

Studiens betydning: Studien gir en stemme til sarbare sykehjemspasienter som er lite
kravstore og som ofte tilpasser seg rutinene og fellesskapet pa sykehjemmet. Funnene
aktualiserer sykehjemmene sine utfordringer knyttet til forholdet mellom deres reelle
valgmuligheter og innordning i sykehjemfellesskapet. Studien indikerer at sykehjemmene ma

ha fokus pa selvbestemmelse, bade pa individ- og systemniva.



Ngkkelord: sykehjemspasienter, selvbestemmelse, sarbarhet, mat og drikke, kvalitativ

studie.



Summary

Title: Older patients in nursing homes and self-determination in food and beverage.

Purpose: To provide knowledge that can be beneficial for nursing homes about how nursing
home patients perceive their ability for self-determination when it comes to food and

beverage.

Research question: How do nursing home patients experience and perceive their possibility

of self-determination in food and beverage.

Method: Qualitative study with a phenomenological perspective. 15 focused interviews,
with a duration of 10 -35 minutes, with patients in three different nursing homes. The data

material has been analyzed using systematic text condensation inspired by Malterud.

Findings: Four findings are presented: 1) Informants with a low appetite were in need of
several choices regarding food and beverage. 2) Informants had limited choice regarding
food. 3) Informants had limited possibility to decide where and next to whom they should sit
at the table (social self- determination). 4) A finding throughout the study reveals that
nursing home patients do not want to be a burden; therefore they do not ask for

alternatives when it comes to food and meals.

Conclusion: In several essential areas did the nursing home patients in this study have little
opportunity to self-determination regarding food and beverage. The study reveals several
important measures which could increase the patients’ experience of self-determination,
and possibly increase their consumption of food and beverage. Measures like having more
choices regarding dinner, preparation at local kitchen, a possibility to decide who they want
to sit next to when they eat and a varied selection of food, spices and side dishes. Nursing
home patients in this study do not ask for anything special, they would rather not eat, than

ask for an alternative.

Study contribution: This study gives a voice to vulnerable patients who are little demanding
and often adapt to the routines and the community in the nursing home. Findings in the
study reveal the challenges the nursing homes faces to increase the degree of self-

determination for the patients in the nursing home community and their possibility to give



them real choices. The findings in the study indicate that nursing homes need to focus in

self- determination, both on an individual- and systemic level.

Key words: patients, nursing homes, self- determination, vulnerability, food and beverage,

gualitative study.
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1.0 Innledning

| dagspressen finner vi overskrifter som «Vi svikter vare eldre» (Refsholt, 2018) og «Sjokktall
om eldre som sliter med a spise» (Gulbrandsen, 2017). Media retter fokus pa at eldre ikke
far i seg tilstrekkelig mat pa sykehjem og star i fare for a sulte i hjel. | disse medieoppslagene
jeg viser til er det som regel ikke sykehjemspasienter som uttaler seg, men ofte pargrende
eller andre personer. Dette vekket min interesse for hva pasientene selv mener. Opplever de

a ha selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke?

Pa sykehjem ser jeg jevnlig pasienter som har nedsatt matlyst, og enten er underernzert eller
star i fare for a bli underernaert. Pasientene far vanligvis tilbud om fire maltider om dagen,
og mange har mulighet til 3 fa mat nar pa dggnet de matte gnske det pa avdelingen hvor jeg
arbeider. Pa min arbeidsplass er det ogsa eget kjpkken som lager hjemmelaget mat. | tillegg
er det en del ansatte som baker kaker, rundstykker med mer. P3a tross av dette har flere
pasienter nedsatt matlyst og far ikke dekket sine grunnleggende behov nar det gjelder mat
og drikke. A fa dekket sine grunnleggende behov for mat og drikke er ngdvendig for liv og
velvaere, og for a8 fremme god helse og forebygge sykdom (Helsedirektoratet, 2012, s. 16).
Uten a fa dekket behovene for mat og drikke har ikke vi som mennesker motivasjon til a fa

dekket vare andre behov, som blant annet sosiale behov (Maslow, 1943, s. 375).

Sykehjemspasienter er som regel ikke pa sykehjem fordi de gnsker det, men fordi de har
behov for det. Det a tilpasse seg til fellesskapet pa sykehjemmet kan vaere en stor

omveltning og vanskelig for pasientene (Brandburg et al., 2013, s. 863).

Ifglge pasientrettighetsloven har pasienten rett til medvirkning (2018, § 3-1), og §1i
Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenester (2003) sier tydelig at pasienter har rett til 3

fa dekket sine grunnleggende behov og har selvbestemmelsesrett:

Forskriften skal bidra til 8 sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester
etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven far ivaretatt sine
grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets

selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel.



Sykepleieren skal ifglge sine yrkesetiske retningslinjer respektere den enkelte pasient sin rett
til a foreta egne valg (Norsk Sykepleierforbund [NSF], 2019, pkt. 2.6). Hvor sterkt star
pasientene sin selvbestemmelse innen dette feltet? Samsvarer det at dette temaet har et
stort fokus i helsevesenet og samfunnet generelt nar det er fa studier pa hva
sykehjemspasientene selv mener. Hva er viktig for sykehjemspasientene, og har de andre

synspunkt enn helsepersonell, pargrende og samfunnet for gvrig?

Selvbestemmelse finnes, ifglge Haukelien et al. (2011), pa tre ulike niva. Individniva,
tjenesteniva og systemniva. Pa individniva kan pasientene veere med a pavirke
tjenestetilbudet og valg som gjelder dem selv. For eksempel velge hva, hvor og nar de vil
spise. Selvbestemmelse pa tjenesteniva kan vaere a delta i et pasientutvalg pa sykehjemmet,
og pa den maten ha innvirkning pa lokale beslutninger. Pa systemniva kan pasienter komme
med innspill ved a delta i for eksempel brukerorganisasjoner for a pavirke pa politisk niva
(Haukelien et al., 2011, s. 21). Det er i hovedsak pa individniva pasientene pa sykehjem har

selvbestemmelse innen mat og drikke.

Hvilke fenomener er det pasientene trekker frem? Et fenomen er det som viser seg
(Henricson, 2014, s. 335). Datamaterialet fra de 15 transkriberte intervjuene som ble
giennomfg@rt med sykehjemspasienter ble analysert i et fenomenologisk inspirert perspektiv.
Analysen beskriver sa ngyaktig som mulig de mest relevante sidene av de fenomenene som

fremkommer (Malterud, 2017, s. 116).

Tidligere forskning, lovverk og teori danner sammen med funnene i studien rammen for
diskusjonen. Det er gjort sgk i ulike databaser pa sykehjemspasienter og deres
selvbestemmelse nar det gjelder temaet mat og drikke. Fa studier har sett pa hva
sykehjemspasienter selv mener om mat og drikke og deres mulighet for selvbestemmelse. |
tillegg er sngballmetoden brukt for a finne utfyllende litteratur (Aveyard, 2014, s. 97). Blant

annet ved a se pa referanselister og sgke vidt pa temaet.

Det er med dette som bakgrunn jeg gnsker a undersgke hvilke oppfatning
sykehjemspasienter har om sin selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke. Opplever de
at de har muligheter og valg nar det gjelder dette feltet pa sykehjem, og mener de at de har

selvbestemmelse?
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1.1 Forskningsspgrsmal

| denne studien er 15 sykehjemspasienter intervjuet om sin opplevelse og oppfatning om
mat og drikke pa sykehjem. Studien er szerlig opptatt av deres opplevelse og oppfatning av

selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke.

Problemstillingen jeg @nsker innsikt i er formulert slik:

Hvordan opplever og oppfatter sykehjemspasienter sin egen mulighet for selvbestemmelse

nar det gjelder mat og drikke?

11



2.0 Bakgrunnsinformasjon, teorier og lovverk
2.1 Hvem er pa sykehjem.

Pr.31.12.2019 var det 39 466 pasienter pa sykehjem i Norge. Til sammen 32 105 var
innskrevet pa langtidsplass og 9 748 pa tidsavgrenset opphold (Statistisk sentralbyra, 2020).
Det gir oss et inntrykk av at det er flest pasienter pa langtidsplass, men i 2011 hadde cirka 44
000 veert inne pa et eller flere korttidsopphold. Til sammenligning var det samme ar 45 700

pasienter som var inneliggende pa langtidsplass (Ramm, 2013, s. 95).

Pa korttidsopphold er gjennomsnittsalderen pa pasientene lavere enn pa langtidsplasser
(Ramm, 2013, s. 95). | 2011 var gjennomsnittsalderen pa korttidsopphold 81 ar, mens den
var 84 ar for pa langtidsplass (Ramm, 2013, s. 94). Det at gjennomsnittlig alder er lavere pa
korttidsplasser kan ha sammenheng med at pasientgruppen ofte er en annen pa
korttidsplass enn pa langtidsplass. Kortere opphold pa sykehjem kan vaere ngdvendig i en
periode for behandling, rehabilitering, utredning eller lignende. Noen kan ogsa ha behov for
en slik plass for a avlaste pargrende. Pasienter som trenger fast plass pa sykehjem har behov
for pleie og omsorg hele dggnet og en ser dette som et varig behov for pasienten (Ramm,
2013, s. 95). Gjennomsnittlig botid pa langtidsplass i sykehjem er 2 ar (Helsedirektoratet,
2017, s.3).

Pasienter bade pa kort- og langtidsplass i sykehjem har behov for dggnkontinuerlig tilsyn.
Det vil ikke vaere nok med tilsyn og hjelp av hjemmetjenesten noen ganger i dggnet. Alle
kommuner har fra 2007 registrert hvor stort hjelpebehov den enkelte pasient har ved hjelp
av IPLOS (Individbasert pleie- og omsorgsstatistikk, Helsedirektoratet, 2019). Denne
statistikken viser at demens og kognitiv svikt er en viktig arsak til at pasienter trenger fast
plass i sykehjem. Cirka 45 % har omfattende bistandsbehov knyttet til demens og kognitiv
svikt, mens ytterligere cirka 30 % har middels til stort bistandsbehov. Totalt er det da cirka
75 % av sykehjemspasienten pa langtidsplass som trenger hjelp knyttet til en kognitiv svikt
eller demens (Ramm, 2013, s. 98). Folkehelserapporten (Folkehelseinstituttet, 2014) har
nesten tilsvarende tall og skriver at i overkant av 80 % av sykehjemspasienter pa en
langtidsplass har en demenssykdom. A ha et stort bistandsbehov vil si at en har et stort

behov for personlig hjelp i hverdagen. 80 % av pasientene pa langtidsplass hadde i 2011
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omfattende bistandsbehov, mens bare 40 % pa korttidsplass hadde sa omfattende

hjelpebehov (Ramm, 2013, s. 98).

| overkant av 70 % av de som bor pa langtidsplass pa sykehjem er kvinner. P3a

korttidsopphold er antall kvinner vel 60 % (Ramm, 2013, s. 94- 95).

2.2 Kjennetegn ved sykehjemspasienter

| dagens samfunn gnsker de fleste eldre a vaere selvstendig og bo hjemme sa lenge som
mulig (Husebg et al., (u.a.), s. 11). Funksjonsnedsettelse eller kognitiv svikt, enten sammen
eller hver for seg, er en av de stgrste risikofaktorene for at en person trenger plass pa
sykehjem. (Husebg et al., (u.3.), s.12). Det a veere skrgpelig (frailty pa engelsk) er naert
forbundet med funksjonsfall, og er en viktig faktor for utvikling av stgrre hjelpebehov.
Relativt sma belastninger, som et fall, kan gi store konsekvenser for personen sin helse.
Skrgpelighet rammer szerlig eldre mennesker, og sykehjemspasienter er ofte det en kan kalle
skrgpelig. Nedsatt gripestyrke, redusert ganghastighet, utmattelse, ufrivillig vekttap og
selvrapportert nedgang i selvstendighet i dagliglivet er kjennetegn pa skrgpelighet. Ved
tilstedeveerelse av tre av disse kjennetegnene oppfyller en kravet om a veere skrgpelig
(Husebg et al., (u.d.), s. 14). God ernzering og sosial stgtte er noen av tiltakene som kan

motvirke dette (Folkehelseinstituttet, 2014).

Aldringsprosessen er kompleks og det er mye en ikke vet om den prosessen (Kirkwood,
2011, s. 64). Alder i seg selv er en risikofaktor for mange tilstander, men hvordan alder gjgr
eldre personer mer sarbar trengs det mer kunnskap om. Aldring medfgrer gdeleggelse pa
ulike mater i kroppen, og pavirker mange aldersrelaterte sykdommer. De biologiske
prosessene er avgjgrende for a forstd sammenhengen mellom aldring og sykdommer

(Kirkwood, 2011, s. 67).

Underernzering er assosiert med nedsatt matlyst, og oppstar nar naeringsinntaket over tid
blir for lite. Nedsatt matlyst dobler risikoen for underernaering (Husebg, (u.a.), s. 32). Blant
sykehjemspasienter har mellom 10 % og 60 % underernaering. Hvor mange

sykehjemspasienter dette gjelder avhenger av hvilke grupper en undersgker, hvilke metoder
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en bruker og hvilke grenseverdier en benytter for a stille diagnosen (Helsedirektoratet, 2010,

s. 10).

Luktesansen er viktig for 3 oppleve smakene i mat, og den reduseres gradvis hos eldre. 75 %
av eldre i 80 arene har vanskeligheter med a kjenne igjen lukter. Smakslgkene endrer seg
ogsa. Terskelen for sgtt stiger, og graden av smak oppleves som mindre med alderen. Det
gjor at eldre gjerne har behov for mer sukker og salt i maten enn de har brukt tidligere

(Viidik, 2002, s. 191).

Nedsatt syn og hgrsel er vanlig blant eldre. Dette kan medfgre redusert sosial kontakt og

darligere evne til 8 fungere godt i hverdagen (Folkehelseinstituttet, 2014).

Litteraturen viser mange kjennetegn hos en sykehjemspasient. Alle pasienter har ikke alle
kjennetegn, men mange har flere av disse kjennetegnene. De har ofte et betydelig tap av

funksjoner og er skrgpelige.

2.3 Menneskets grunnleggende behov

Mat og drikke er en forutsetning for liv og vekst, og skal dekke mennesket sine
grunnleggende behov for energi og naeringsstoffer. | tillegg skal mat og drikke veere med a
fremme god helse og forebygge sykdom (Helsedirektoratet, 2012, s. 16). Nar en far for lite
mat og drikke over tid blir naeringsinntaket for lite og det er fare for underernaering (Husebg,
(u. d.), s. 32). Hvis pasienten utsettes for underernzering kan det fgre til forverret fysisk og
mental funksjon, gi redusert livskvalitet og gke dgdeligheten (Helsedirektoratet, 2010, s. 11).
Uansett hvor i verden vi kommer fra har vi de samme grunnleggende behov, men som
Virginia Henderson (1997, s. 16) papeker sa er alle mennesker forskjellige og opplever sine
behov ulikt. Hun sier pasienter har 14 grunnleggende behov, og sykepleieren skal sa godt
som mulig hjelpe pasienten a dekke disse behovene slik pasienten selv gnsker det. A spise og
drikke tilstrekkelig er et av disse grunnleggende behovene. Det a hjelpe pasienten med a fa
kontakt med andre mennesker og la dem gi uttrykk for sine behov og fglelser er et annet
grunnleggende behov hun mener sykepleieren skal hjelpe pasienten a fa dekke hvis ikke de

klarer det selv (Henderson, 1997, s. 19).
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Maslow (1943, s. 375) sier at de grunnleggende behovene hos mennesker kan organiseres i
et hierarki. Det er de grunnleggende fysiske behovene som blant annet mat og drikke som er
det viktigste for mennesket hvis det ikke er oppfylt. En person som er sulten og ikke far
dekket sine behov for mat og drikke vil gnske a fa dekket dette behovet fgr han kan tenke pa
a veere motivert til 8 de oppna de andre behovene. Nar et behov er dekket tenker ikke
mennesket pa dette behovet, og en har da et gnske og behov for a na neste behov i

hierarkiet.

Nar de grunnleggende behovene er dekket kan mennesket komme lenger opp i hierarkiet,
men en ma ga trinn for trinn. Nar et behov er dekket dukker et nytt og hgyere behov i
hierarkiet opp. Et nivd ma ikke vaere hundre prosent oppfylt fér en kan ha behov for a ga
videre til neste niva (Maslow, 1943, s. 388). Nederst beskriver Maslow de grunnleggende
fysiske behovene som mat og drikke. Pa neste trinn er behovet for trygghet. Hvis det delvis
er oppfylt har en behov for & dekke det sosiale behovet pa neste niva.

En av forutsetningene for a fa dekket behovene vare er at vi har muligheten til & uttrykke
oss, si hva vi mener og frihet til 3 gjgre det en gnsker. Uten den muligheten er det vanskelig

a fa dekket de grunnleggende behovene vare (Maslow, 1943, s. 383).

2.4 Selvbestemmelse og sarbarhet i sykehjem

Selvbestemmelse er et ideal i det moderne demokratiet. Det inkluderer uavhengighet i
handling, ord og tanker. Idealet ut fra et demokratisk syn pa selvbestemmelse er at en skal

ha mulighet til 4 ta egne valg som er til det beste for en selv (Agich, 2003, s. 1).

Frihet, autonomi, fri vilje og uavhengighet er andre ord med tilsvarende betydning som
selvbestemmelse. A definere autonomi helt ngyaktig kan vaere vanskelig. Det er avhengig av
hvilken kultur og sammenheng det settes inn i (Agich, 2003, s. 6). Personlig frihet vil
inkludere personlige gnsker og egne valg, men det er ikke nok a ha egne gnsker og ta egne
valg. En ma ogsa veere aktiv og engasjert for a fa gjennomfgrt og oppfylt sine gnsker (Agich,
2003, s. 8). Det kan veere utfordrende 3 fa til i praksis for sykehjemspasienter som har
omfattende hjelpebehov og kan ha vansker med 3 uttrykke seg. Sykehjemspasienter er i en

sarbar og spesiell situasjon slik at det vil kreve et spesielt fokus for at de skal oppna
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selvbestemmelse pa omrader som er viktig for dem (Agich, 2003, s. 2). Det kan likevel veere
mulig a ha selvbestemmelse for pasienter pa noen omrader slik som & involvere seg i
relasjoner og nar det gjelder mat og drikke. Men med gkende alder og gkt sarbarhet
reduseres gjerne selvstendigheten og en blir mer avhengig av andre mennesker rundt seg.
Det a oppleve redusert selvstendighet kan gi pasientene en fglelse av a ikke vaere verdt noe
(Agich, 2003, s.7). Sykehjemspasienter kan i samfunnet bli sett pa som en byrde, og de kan
0gsa se pa seg selv som en byrde og kjenne seg mindreverdige (Agich, 2003, s. 10). Sykehjem
er en egen kultur som kan vaere med pa a isolere og kontrollere dagliglivet til pasientene

(Agich, 2003, s. 5).

Det er et paradoks at autonomi og selvbestemmelse ofte knyttes til det a veere en robust
person som er uavhengig. Realiteten pa sykehjem er at de fleste pasienter er syke og har
redusert evne til 3 fungere uavhengig av menneskene rundt seg. Selv om
sykehjemspasienter gnsker a veere uavhengig er de oftest sarbare og avhengig av
menneskene rundt seg pa mange mater (Agich, 2003, s. 1). Pa grunn av deres avhengighet av
mennesker rundt seg kan personale, rutiner i fellesomradet og medpasienter vaere med a

begrense pasientene sin selvbestemmelse (Agich, 2003, s. 62).

Det a tilpasse seg fellesskapet pa sykehjem kan vaere vanskelig for sarbare
sykehjemspasienter. Brandburg et al. (2013, s. 868- 869) finner i sin studie ulike strategier
pasientene benytter i mgte med fellesskapet pa sykehjem: blant annet at pasientene gnsket
a gjore det beste ut av situasjonen de var i, og opplevde at hvis det var noe de ikke kunne
endre sa lot de det bare vaere. Pasientene opplevde at de matte veere talmodige og fleksible

siden de ikke var alene pa sykehjemmet.

Uansett hvilken kultur vi er en del av er alle mennesker sarbare og avhengig av hverandre.
Dette gjelder ogsa pa sykehjem. Fordi vi mennesker er sarbar kan vi forestille oss at andre
mennesker er sarbare. Vi er en del avden samme verden og vi angar hverandre. Hvordan vi
mennesker er til stede for oss selv og andre i fellesskapet kan veere med a styrke eller
gdelegge egne og andre sine rom. Var veeremate med blikk, pust, ord og hele stemningen i
relasjonen kan avgjgre om en person kjenner seg sett eller hgrt. Som helsepersonell sa
handler det om a veere til stede pa en profesjonell mate slik at en dpner for pasienten sin

sarbare situasjon. Personalet kan da gi rom for at pasienten kan bli sett og hgrt.
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Helsepersonell har en makt i relasjonen til pasienter. Hvordan vi bruker makten var i forhold
til sarbare sykehjemspasienter kan veere med pa a avgjgre om vi gir dem rom for

selvbestemmelse. Om vi som helsepersonell er lydhgr overfor pasientene og gir dem rom til
a uttrykke gnsker og behov, eller krenker vi sarbare pasienter med var maktbruk (Martinsen,

2012, s.11-14).

2.5 Fra fellesskap til individualisme

Det seinmoderne samfunnet vi er en del av er i omstilling og kravet om fleksibilitet er
gkende. Livssituasjonen til mange mennesker er endret og mange har na gkte
valgmuligheter, og muligheter til 3 kunne gjennomfgre disse valgene. Bade pa grunn av gkt
materiell velferd, men ogsa pa grunn av gkt frihet i samfunnet til 3 gjgre det en selv gnsker.
(Nafstad & Blakar, 2009, s. 123). Med gkt personlig frihet mister en delvis bandene til
fellesskapet. Blant annet til storfamilien, lokalsamfunnet og nasjonen (Nafstad & Blakar, s.
124). Individualisme er et fremtredende kjennetegn hos de moderne vestlige samfunnene.
Individet sine egne behov og rettigheter er viktige. Alle individ er unike og skal fritt kunne
leve sine egne liv. Fellesskapet blir nedprioritert. Ulike samfunn utvikler sine egne
kompromisser mellom det kollektive og det individuelle, og individet vil veere en del av den
ideologien og de verdiene som gjelder i det aktuelle samfunnet (Nafstad & Blakar, 2009, s.

149-150).

Den tyske sosiologen Ulrich Beck (1997, s. 121) trekker frem tendenser i det moderne
samfunn til at individene utvikler egne “indre rom” og at dette er av betydning for
opplevelsen av kontroll og uavhengighet. Han mener at mennesker strever etter a leve sine
egne liv, og at det a ha et eget rom er en forutsetning for a leve sitt eget livi den moderne
vestlige verden. Det individuelle rommet tar over store deler av fellesskapets rom. En
hovedgrunn for dette er mennesket sin vilje og gkende krav til ikke 3 ville innordne seg og gi

avkall pa egne gnsker (Beck, 1997, s. 111).

Den polsk-engelske sosiologen Zygmunt Bauman trekker frem at individualiteten gker og at
dette er et tegn pa at fellesskapet er i ferd med & miste evnen til a regulere sine

medlemmers liv (2015, s. 58-59). | et fellesskap er det mgnster og rutiner en skal fglge, slik at
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hvert enkelt individ vet hva som er forventet av dem. | den individuelle verden vi na lever i
vektlegges at vi alle skal vaere unike og oppfylle vare egne gnsker og behov fremfor

fellesskapets (Bauman, 2015, s. 64).

2.6 Selvbestemmelse pa ulike niva

Det at pasientene har selvbestemmelse er en form for brukermedvirkning. De kan selv pa
noen nivaer av brukermedvirkning veere med a ta avgjgrelser. Tjenestetilbudet skal, sa langt
som mulig, utformes i samarbeid med pasienten. Nar helse- og omsorgstjenestens tilbud
utformes, skal det legges vekt pa pasientens synspunkter. Slik kan pasienten fa et godt tilbud
som er tilpasset den enkelte sitt behov. Det at pasienten kan delta i utformingen av
tjenestetilbudet er en rett, men ingen plikt. For at medvirkning skal vaere en mulighet, er det
viktig med informasjon om tjenestetilbudet for pasienten. Den som tilbyr helse- og
omsorgstjenester ma gi pasienten informasjon slik at vedkommende far innsikt i sin

helsetilstand og innholdet i helsehjelpen (Helsedirektoratet, 2018).

Brukermedvirkning kan deles inn i tre ulike niva. Individniva, tjeneste/- systemniva og
system/-politisk niva. Disse nivaene henger sammen og pavirker hverandre.
Brukermedvirkning pa individniva vil si @ ha innflytelse pa et bestemt tjenestetilbud. For
eksempel det & ha valgmuligheter innen mat og drikke, og det a vaere med a utforme
tilbudet som er tilgjengelig. Pa tjeneste/-systemniva vil brukermedvirkning si at pasienten
kan samarbeide med tjenesteapparatet og delta aktivt i bade planleggings- og
beslutningsprosesser. Det kan blant annet veere at pasienten er med i et pasientutvalg pa
sykehjemmet, eller engasjerer seg i andre lokale beslutningsprosesser. Pasienten
representerer da ogsa de andre pasientene pa sykehjemmet. Brukermedvirkning pa system-
/politisk niva vil si en involvering av brukergrupper og brukerorganisasjoner i politiske
prosesser (Haukelien et al., 2011, s. 21). Det er i hovedsak pa individniva pasienter pa

sykehjem er involvert og har stgrst mulighet til 8 ha selvbestemmelse pa sykehjem.

Brukermedvirkning har de siste tiarene blitt vektlagt internasjonalt. Bade for a bedre
pasienten sin sikkerhet, men ogsa for a bedre kvaliteten pa tjenestene (Landstad et al., 2020,

s. 7). | tidligere tider var helsepersonell ekspertene, og det var de som best kunne ivareta
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pasientene sine interesser. Pasientene var mer passive mottagere (Landstad et al., 2020, s.
8). Brukermedvirkning kan gjenspeile utviklingen i samfunnet, at det na er individet sine
rettigheter som blir vektlagt mer enn kollektive interesser. Bade hgyere utdanningsniva,
flere juridiske rettigheter og st@rre forventninger til alle typer tjenester har styrket pasienten
sin posisjon i helsevesenet. Og brukermedvirkning bgr styrkes bade pa individniva og

systemniva for a styrke pasienten sin rolle (Landstad et al., 2020, s. 11- 12).

2.7 Nasjonale retningslinjer og lovverk

Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenester (2003) er en lov som skal hjelpe
sykehjemspasienter og andre brukere i kommunene a fa dekket sine grunnleggende behov,
og samtidig sikre pasienten sin selvbestemmelsesrett. §1 viser hva formalet med loven er og
lyder:
Forskriften skal bidra til  sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester
etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven far ivaretatt sine
grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel.
| §3 poengterer de at kommunene skal ha skriftlige prosedyrer for a sikre at brukere av pleie-
og omsorgstjenester far tilfredsstilt sine grunnleggende behov. Blant annet at de far dekket
sine fysiologiske behov for mat og drikke, far et variert og helsefremmende kosthold og har
valgfrihet i forhold til mat. Deres grunnleggende sosiale behov skal ogsa veere tilfredsstilt ved
at de har mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet.
Brukermedvirkning pa sykehjem blir regulert av ulikt lovverk. P3a individniva er det
pasient— og brukerrettighetsloven (1999) som gir fgringer for pasientene sine rettigheter og
styrker deres autonomi i sykehjem. §3-1 sier at pasienten «har rett til 8 medvirke ved
gjiennomfgring av helse- og omsorgstjenester.» «Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig

utformes i samarbeid med pasient eller bruker.»

Pa tjenesteniva er det “Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten” (2016) som gir pasientene rettigheter slik at de kan medvirke til

forbedring av tjenestene. §1 sier:” Formalet med forskriften er a bidra til faglig forsvarlige
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helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige

krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.”

Pa systemniva i kommunene er det “Helse- og omsorgstjenesteloven” (2011) som regulerer
pasientene sin brukermedvirkning. § 3-10 sier at “Kommunen skal sgrge for at

representanter for pasienter og brukere blir hgrt ved utformingen av kommunens helse- og
omsorgstjeneste.” Dette gjgres blant annet ved at pasienter deltar i brukerutvalg, hgringer

og prosjekter (Helsebiblioteket, 2009).

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere papeker at sykepleieren skal ivareta «... den enkelte
pasients verdighet og integritet, herunder retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp,
retten til 3 veere medbestemmende og retten til ikke a bli krenket» (NSF, 2019, pkt. 2). |
forhold til samfunnet er det papekt i sykepleiens yrkesfaglige retningslinjer at vi skal
engasjere 0ss i sosial- og helsepolitisk utvikling, og samtidig skal vi imgtekomme sarbare
gruppers spesielle behov for helse- og omsorgstjenester (NSF, 2019, pkt. 6).
Selvbestemmelse innen mat og drikke hos sykehjemspasienter er et tema i
samfunnsdebatten i dag, og pasientene er en sarbar gruppe som selv har liten mulighet til 3

vaere med i samfunnsdebatten.

“Leve hele livet - En kvalitetsreform for eldre” (Meld. St. 15 (2017- 2018)) er en reform som
tar for seg kvaliteten generelt hos de eldre i samfunnet. Bade de som bor hjemme og pa
institusjon. Reformen bygger pa det ansatte, eldre, pargrende, frivillige, forskere og ledere
mener fungerer i praksis. Hva er det som gker kvaliteten pa tjenestene og gir en trygg og
verdig alderdom. Denne reformen tar for seg fem innsatsomrader. Mat og maltider er et av
innsatsomradene. Hvert av innsatsomradene tar for seg fem utfordringer og har fem
foreslatte tiltak som de ulike kommunene kan implementere og sette i verk. Noen av
tiltakene er at eldre bgr fa stgrre mulighet til 3 velge hva de vil spise, og at de kan dele et

godt maltid med andre. Reformperioden startet i 2019 og skal vare i fem ar.
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3.0 Tidligere forskning om sykehjemspasienter og deres

selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke

Malet med sgket har vaert @ se om det finnes tidligere forskning som kan belyse min
problemstilling. Er det forsket pa hva sykehjemspasienter selv mener om mat og drikke i
sykehjem, og om de har en opplevelse og oppfatning av at de har selvbestemmelse nar det

gjelder dette temaet.

3.1 Litteratursgk

Det er utfgrt systematisk litteratursgk etter metoden som Aveyard (2014, s. 73-98)
beskriver. Spkeord ble identifisert, og antall sgkeord ble utvidet underveis da en sa pa hvilke
spkeord som var benyttet i tidligere forskning. Sgkeord var ethics, autonomy, self-
determination, free will, empowerment, nutrition, food, meals, nursing home og residential
care age. Det ble gjort avanserte sgk med kombinasjoner av disse ordene og ulike varianter
av disse ordene. Inklusjons og eksklusjonskriterier gjorde sgket mer spisset.
Inklusjonskriterier som ble benyttet var sykehjemspasienter, selvbestemmelse og mat og
drikke. Eksklusjonskriterier var demente pasienter og studier fra fgr 2005. Sgk ble utfgrt i
relevante databaser i 2019 og 2021. Databaser som ble sgkt i var Medline, Cinahl, Pubmed,
Search Elite, Embase, Cochrane, Swemed, Google Schoolar og Idunn. De fleste artiklene ble
funnet i Cinahl og Pubmed. Det ble ogsa gjort sk med bibliotekar i februar 2019 og mars
2021 for & se om det var mulig a finne mer forskning pa omradet. | tillegg ble
sngballmetoden benyttet. Referanselister i artikler og bgker ble gjennomgatt, og

anbefalinger om lignende studier ble vurdert.

19 artikler ble valgt for a belyse problemstillingen i studien og sette en ramme rundt temaet
og funnene som fremkommer. Andre artikler ble ikke vurdert til 3 veere relevant for a belyse
problemstillingen. Litteratursgket viste en del forskning pa livskvalitet hos
sykehjemspasienter og pa maltidsituasjonen pa sykehjem. Disse ble i hovedsak vurdert til
ikke a belyse problemstillingen i dette studiet ettersom det i hovedsak var informantene sin
oppfattelse av selvbestemmelse studien gnsket a finne informasjon om. | det videre arbeidet
med funnene kom det frem at det var ngdvendig med noe mer informasjon pa noen

omrader og det ble sgkt etter flere kilder for utfyllende informasjon.
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3.2 Hva finnes i tidligere forskning om sykehjemspasienter og deres
selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke

Litteraturspket viste liten forskning pa temaet sykehjemspasienter og selvbestemmelse nar
det gjelder mat og drikke. Fa sykehjemspasienter var intervjuet om sin mulighet for
selvbestemmelse generelt pa sykehjem. En litteraturstudie fra Finland sgkte informasjon om
etikk innen eldreomsorgen, og studien inkluderte 71 studier. De fant at det fgrste studiet var
fra 1989, sa forskning pa dette omradet er forholdsvis nytt. Et av omradene som var mest
undersgkt var pasientene sin autonomi, men i de fleste studier var det sykepleiere som var
informanter. Bare noen fa studier tok for seg hvilke oppfatninger pasientene hadde pa dette

omradet (Suhonenat et al., 2010).

Et annen litteraturstudie fra 2018 (Wang et al.) gnsket a finne ut om pasienter pa sykehjem
hadde mulighet til 3 velge mat, og hvilken sammenheng valg av mat hadde pa autonomi og
livskvalitet. De inkluderte ni studier og konkluderte med at det var mangel pa valg av mat for
sykehjemspasienter. Studiene viste en sammenheng mellom det a kunne velge mat og
pavirkning pa pasientene sin autonomi og livskvalitet. Fgrste studiet var fra 1975, og studien
viste at det ikke hadde vaert stor endring med gkte valgmuligheter innen mat de siste

tiarene.

3.2.1 Studier med ansatte som informanter

| noen studier var det ansatte pa sykehjem som var informanter. De uttalte seg om hvordan
pasienter sin autonomi er generelt pa sykehjem, men ogsa om temaet mat og drikke. En
europeisk multisenterstudie ble giennomfgrt i @sterrike, Tyskland og Norge. Fem sykehjem
svarte ved hjelp av spgrreskjema pa en del spgrsmal vedrgrende alle etiske mgter pa
sykehjemmet det aret studiet pagikk. 105 etiske mgter ble dokumentert, i tillegg til
fokusgruppeintervju med personalet. Et viktig funn var at ingen pasienter var med pa de
etiske mgtene til tross for at det stod at mange av pasientene klarte a uttrykke hva de
gnsket. Mgtene tok blant annet for seg spgrsmal om autonomi og konflikter mellom
pargrende og pasient. Blant annet var mat og drikke til pasienter et tema som ble diskutert.
Studiet konkluderte med at systematiske etiske mgter som inkluderer pasienter og

pargrende bgr implementeres pa alle sykehjem (Bolling et al., 2017).
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En studie fra Norge hadde sgkelys pa etiske dilemmaer der mat og drikke var et av
omradene, og avdelingslederne pa sykehjem var respondenter. Det kom frem at det a
respektere pasientene sin autonomi kunne veaere vanskelig, og var en av de utfordringene
som ble rapportert oftest. Tidspress i sykehjem kunne vaere utfordrende og gi darligere
pleie. | en del tilfeller er det pargrende som blir hgrt og tatt hensyn til, og ikke pasientene.
@kt etisk kunnskap, gkt tid til refleksjon og det a ha en person med etisk kompetanse a
radfgre seg med mente lederne matte til for 8 bedre de ansattes mater a takle etiske
utfordringer pa (Gjerberg et al., 2010). Dette samsvarer med funn i studien til Bolling et al.

(2017) som fant at pasientene var lite delaktig i etiske spgrsmal vedrgrende seg selv.

| Australia ble det utfgrt tre delstudier pa sykehjem. Det ble gjort observasjoner i
maltidsituasjoner, analyser av menyer og en spgrreundersgkelse ble sendt til de som lagde
mat. Studiet konkluderte med at en bgr se naermere pa hvordan en lager menyer og gi
muligheter for valg til sykehjemspasienter. Det er lite valgmuligheter til alle maltider og
spesielt til de som far spesialmat som moset mat. Dette gikk pa bekostning av pasientene sin
autonomi og det kan vaere en medvirkende arsak til underernaering pa sykehjem (Abbey et

al., 2015).

Noen studier undersgker hva pasienter og ansatte pa sykehjem oppfatter om mat, maltider
og pasientene sin mulighet for selvbestemmelse.

En norsk nasjonal studie utfgrt i 2007 pa oppdrag fra Helsedirektoratet henvendte seg til
lederne pa sykehjem for a kartlegge maten og maltidene ved sykehjemmene (delstudie 1).
Bakgrunnen for undersgkelsen var at eldre pasienter pa sykehjem var utsatt for
underernaering, og sosial- og helsedirektoratet skulle kartlegge maten og maltidene ved
sykehjemmene. De fleste sykehjemmene i undersgkelsen (62 %) mottok middag fra
lokalkjgkken pa sykehjemmet. 38 % benyttet sentralkjpkken som i hovedsak leverte middag.
Det kom frem at kun 16 % av sykehjemmene sa at pasientene kunne velge mellom 2 eller
flere retter til middag, og i underkant av halvparten hadde et gnske om at dette skulle
innfgres. 96 % (74 % helt / 22 % delvis enige) oppgav at pasientene gav uttrykk for at de var
forngyde med maten. Det var ikke vanlig at pasientene deltok i planlegging av

middagsmenyen (54 % svarte aldri og 28 % sjelden), og kun 25 % av sykehjemmene hadde
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brukerundersgkelser med fokus pa mat. Bare 10 % oppga at de hadde faste mgter mellom

kjokkenet som laget maten og pasientene (Aagaard, 2008).

Del to av studiet til Aagaard (2008) var spgrreskjema til lederne pa kjgkkenene som laget
mat til sykehjemmene. Studien fant at det i hovedsak var kjgkkenpersonell som prgvesmakte
middagsmenyen, bare 11 % involverte pasientene. 18 % opplyste at pasientene kunne velge
mellom to eller flere retter til middag. Dette samsvarte med resultatene fra sykehjemmene
(delstudie 1), der 16 % sa at pasientene kunne velge mellom to eller flere retter til middag.
Kjpkkenpersonell hadde enkelte ganger samtaler med pasientene om de var tilfreds med
maten, men tre fjerdedeler hadde ikke informasjonsutveksling mellom pasientene og
kjokken som var formalisert i form av faste mgter. Brukerundersgkelser med fokus pa mat
var gnsket av 58 % av kjpkkenene, men bare 44 % av sykehjemmene (delstudie 1) gnsket at

dette skulle innfgres (Aagaard, 2008).

| det siste delstudiet Aagaard (2010) gjorde pa oppdrag fra Helsedirektoratet var det
sykehjemspasienter fra @stfold som ble intervjuet om maten og maltidene pa sykehjemmet.
Studien fant at ingen pasienter var med i menyvalget, og over halvparten svarte at de selv
aldri kunne bestemme nar de skulle spise. Omtrent halvparten sa at de selv ikke kunne velge
hvem de skulle sitte sammen med. Derimot var det mer vanlig at pasientene selv kunne
bestemme om de ville spise alene eller ssmmen med andre. Aagaard (2010, s.9) fant ogsa at
selv om pasientene mente de burde vaere takknemlige og ikke gnsket a klage, sa hadde de

likevel synspunkter og kommentarer knyttet til hvordan maten og maltidet kunne bli bedre.

| en nyere studie (Wang et al., 2020) intervjues syv ansatte og syv pasienter pa to sykehjem.
Studien gnsket @ undersgke hvordan muligheten for a kunne velge mat var, hvordan
informantene opplevde servicen rundt maltidene, og om dette pavirket pasientene sin
autonomi og deres opplevelse av livskvalitet. De fant at det ble servert to alternativer til
middag, men disse alternativene gikk igjen uke etter uke slik at det var lite variasjon.
Pasientene hadde liten mulighet til & pavirke menyen, og noen av pasientene kjente forskjell
pa maten nar den kom i bakker til sykehjemmet og ikke var fersk. Arsaker som gkonomi,
organisering, holdninger og kunnskaper hos ansatte var noe forskerne mente kunne bedre

forholdene for pasientene. Maten var viktig for pasientene, og det var individuelle gnsker og
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behov. Forfatterne papekte at ansatte ma vaere pasientene sine advokater for a gi dem

valgmuligheter og god service.

3.2.2 Studier der pasienter er informanter

Tuominen et al. (2016) intervjuet 15 sykehjemspasienter i Finland om deres opplevelse av a
ha fri vilje pa sykehjemmet. Maltider var en liten del av studiet. Pasientene ble blant annet
spurt om de hadde mulighet for 3 komme med gnsker nar det gjaldt mat og drikke, og om
disse gnskene ble hgrt. Pasientene uttrykte at de ikke hadde mulighet til & pavirke
hyppigheten pa maltidene, kvaliteten pa maten og stgrrelsene pa porsjonene. Forfatterne

konkluderte med at det er ngdvendig at vi starter a spgrre pasientene om hva de gnsker.

Flere studier har sett pa hvilken oppfattelse sykehjemspasienter har omkring mat og drikke
pa sykehjem, og deres valgmuligheter var en del av disse studiene. En studie fra Australia
intervjuet 6 sykehjemspasienter om deres syn pa valg av mat og matrestriksjoner i sykehjem.
Forfatterne fant at det er hull i forskningen pa dette omradet, og at pasientene sin autonomi
ikke er tilstrekkelig underspkt. Pasientene hadde ulike gnsker for mat og drikke. Den samme
maten opplevdes ulikt hos de ulike pasientene, og det var derfor vanskelig a tilfredsstille alle
pasientene sine gnsker og behov. Uttalelser om at pasientene gnsket a bestemme over
maten selv ble uttrykt flere ganger i dette studiet. De mente at maten og valgene omkring

det ikke skal styres av politikk, men av pasientene selv (Bailey et al., 2017).

Grgndahl & Aagaard (2016) intervjuet sykehjemspasienter i Norge. | denne studien hadde de
fokus pa pasientene sin mulighet til 3 veere med pa aktiviteter og ta bestemmelser i forhold
til maltider i sykehjem. Bare 4 % av informantene fglte de kunne velge nar de ville spise, men
25 % sa de kunne fa mat utenom ordinzere maltider. De pasientene som hadde darligst

appetitt fikk stgrst mulighet til & velge om de ville spise alene eller sammen med andre.

Hutchison (2012) presenterte en studie fra Storbritannia. Hun intervjuet seks
sykehjemspasienter pa tre ulike sykehjem med bade intervju, observasjon og samtale i
grupper. Noe av det hun fant var at tre av pasientene ikke ville vaere sosial i

maltidsituasjonen, og en hadde et gnske om a fa velge hvor hun skulle sitte. Fem av
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informantene hadde et gnske om a ha stgrre valgmulighet nar det gjaldt mat, og to

pasienter kommenterte at de ville valgt annen mat hvis de var hjemme.

Watkins et al. (2017) gjorde en studie av 11 sykehjemspasienter pa fire sykehjem i
Storbritannia. Et funn i studien var at informantene gnsket en mulighet til 3 ha relasjon til
andre pasienter, men at deres manglende mulighet til 3 sitte hvor de ville hindret dem i a
skape egne relasjoner. Informantene gnsket at personalet kjenner til hver enkelt og deres
gnsker, preferanser og behov. Pasientene satt pris pa sin autonomi. Bade a velge hva de
skulle spise, nar og med hvem. Det var variabelt hvor mye autonomi den enkelte pasient
opplevde a ha, men pasientene hadde en forstdelse av at det var et mangfold av pasienter
og at det gikk ut over pasientene sine individuelle gnsker. Forfatterne konkluderte med at a
oppmuntre til autonomi kunne bedre pasientene sin opplevelse av maltidet og vaere med pa

a bedre helsen deres.

3.2.3 Studier med intervensjoner

Noen studier tar for seg ulike intervensjoner i forhold til maltidsituasjoner, og deler av disse
studiene inkluderer ogsa selvbestemmelse til sykehjemspasienter. En fransk studie (Divert et
al., 2015) ville se om intervensjoner gjorde at pasientene spiste mer. De benyttet fire
intervensjoner. Endret navn pa retten pa menyen, prgvde alternative porsjoner med
grennsaker, hadde flere sorter tilbehgr pa bordet til middag og endret pa omgivelsene rundt
middagen med dekorasjon og valg av musikk. Intervensjoner som ikke hadde direkte
tilknytning til maten fgrte ikke til gkt matinntak hos pasientene. Det at pasientene fikk flere
tilbehgr pa bordet slik som majones, sitron og tomatsaus hadde pavirkning slik at pasientene
spiste mer av middagen. To typer grgnnsaker pa tallerkenen gjorde ogsa at informantene
spiste mer enn om de kunne velge sa mye de ville av en type gregnnsak. Nar informantene

fikk pkte valgmuligheter i forbindelse med maltidet sa gkte ogsa matinntaket.

61 sykehjemspasienter pa to sykehjem i Washington var med i en studie (Crogan et al.,
2015). Pa et sykehjem ble et nytt system med matlevering testet ut, og pa et annet sykehjem
hadde de tradisjonell matutlevering. Pa sykehjemmet med intervensjon fikk informantene

mulighet til 3 velge hvilken mat de gnsket, og de fikk vaere med pa a utvikle menyen.
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Pasientene pa sykehjemmet med intervensjon var mer forngyd med maten og vekten var

gatt opp hos disse pasientene.

En studie fra Nederland (Van der Meij et al., 2015) hadde informanter bade fra sykehjem,
sykehus og hjemmeboende. Studien undersgkte om det var forskjeller i valg av mat hos
pasienter med darlig og god matlyst. Forskerne benyttet et dataprogram der pasientene
skulle plukke ut hvilken mat de ville valgt. Pasienter med god matlyst var kontrollgruppe.
Forskerne fant at pasienter med darlig matlyst hadde andre gnsker enn de med god matlyst.
Ved darlig matlyst gnsket pasientene mer tilpasset og variert mat med mer bruk av farger i

maten.

3.2.4 Andre utfyllende studier

Helsedirektoratet fikk i oppdrag fra Helse-og omsorgsdepartementet a starte pilotering av
Trygghetsstandard. Hensikten med dette prosjektet var a utvikle et rammeverktgy for
kvalitetsarbeid i sykehjem og kommuner, og veere med pa a skape reel brukermedvirkning. |
forbindelse med denne piloten undersgkte Isaksen et al. (2018) hvordan ansatte og ledelse
ved fem norske sykehjem jobbet med kvalitetsforbedring. Blant annet sa studiet pa om det
ble skrevet avvik og utfgrt brukerundersgkelser. Forskerne fant store forskjeller pa om det
ble skrevet avvik, og om sykehjemmene utfgrte brukerundersgkelser. Det var ogsa store
forskjeller fra sykehjem til sykehjem om de tok innkomstsamtaler og laget matkort til
pasientene. A lage ernaeringsplan og det & ta regelmessig vekt av pasientene varierte ogsa.
Forfatterne mente at det @ ha standard prosedyrer for sykehjemmene bade kunne vaere en
ulempe og en fordel. Standardisering er pa den ene siden gnskelig, men det kan hindre
innovasjon pa sykehjemmene. Standard prosedyrer for sykehjemmene kan ogsa pa noen
omrader hindre brukermedvirkning, og det kan vaere vanskelig for de kommunale
helsetjenestene a finne en god balanse.

| 2019 ble det publisert en studie av WHO (World Health Organization) (Charles et al.). En del
av studiet omfattet selvbestemmelse innen mat og drikke. Forskerne fulgte og undersgkte
373 sykehjemspasienter i Belgia over tre ar. 242 av pasientene hadde et tap av autonomi i
den perioden de ble fulgt. Autonomi ble malt pa flere omrader enn mat, men forskerne fant

at underernaering og balanse var viktig for hvordan pasientene sin helsetilstand utviklet seg.

27



Lav score innen ernzaering var assosiert med en hgyere sannsynlighet for lavere autonomi hos
pasienten. A bedre pasientene sin ernzeringstilstand og bedre balansen deres ma en jobbe

malrettet mot for a forebygge ded, fall og mindre autonomi hos pasientene.
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4.0 Metode

Dette kapittelet beskriver fgrst hvilken metode som er valgt og bakgrunn for dette valget.
Deretter vil forforstaelse, utvalg, intervjuguide, transkribering og forskningsetikk
presenteres. Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet presenteres i et eget punkt fgr det

blir gjort noen metodologiske betraktninger. Analyseprosessen blir giennomgatt til slutt.

4.1 Kvalitativ metode og bakgrunn for valg av metode

Pa bakgrunn av at det er sykehjemspasienter sin egen oppfattelse av selvbestemmelse jeg
spker kunnskap om, er det kvalitativ metode som er best egnet i dette studiet. Kvalitative
metoder benyttes for a presentere mangfold, nyanser og pasientene sine subjektive
erfaringer (Malterud, 2017, s. 30). Litteratursgk har vist at det er lite forskning pa hva
sykehjemspasienter selv oppfatter om selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke pa
sykehjem. Kvalitativ metode kan apne for forskning pa felt der det er lite kunnskapsgrunnlag,
og der vi kan stille oss apne for mange mulige svar. Den nye kunnskapen kan vi blant annet

benytte til 4 utvikle ny forstaelse av fenomenet (Malterud, 2017, s. 32).

Studiet sgker a finne de fenomenene pasientene hadde fokus pa slik at det beskriver verden
slik den opplevdes av dem. Masteroppgaven har et fenomenologisk inspirert perspektiv.
Pasientene ble intervjuet pa sykehjemmet og jeg ville spke a fa frem deres grunnleggende
opplevelser fra deres livsverden. Slik kunne jeg finne de sosiale fenomenene som viste seg i

datamaterialet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 45-46).

Sykehjemspasienter over 65 ar var mine informanter. Et kjennetegn ved sykehjemspasienter
er at de kan veere svake og skrgpelige. Det kan derfor veere vanskelig a gjennomfgre lange
intervjuer. Informantene kan ved lengre intervju bli sliten og ikke klare a giennomfgre
intervjuet. Pa bakgrunn av dette ble fokuserte intervjuer benyttet (Tjora, 2010, s. 110). Det
er ikke alltid ngdvendig at intervjuene varer i en time eller mer, og det er avhengig av temaet
og problemstillingen om en ma ga helt i dybden hos pasienten. Pasientene skulle svare pa
hva de tenkte om sin selvbestemmelse innenfor omradet mat og drikke pa sykehjem. lkke
om deres selvbestemmelse pa andre omrader, og ikke andre spgrsmal rundt mat og drikke

enn det som har med selvbestemmelse a gjgre. For a fa best mulige svar var det samtidig
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viktig a ha god tid og klare a fa en tillit og dialog hos pasientene. Fokuserte intervjuer kan

benyttes nar det ikke er fglsomme og vanskelige tema som tas opp (Tjora, 2010, s. 110).

4.2 Forforstaelse

Forforstaelse er den ryggsekken vi har med oss inn i forskningsprosjektet fgr det starter
(Malterud, 2017, s. 44). Det innholdet vi har med oss vil pa ulike mater kunne pavirke maten
vi tenker og jobber gjennom hele prosessen. Hvordan vi samler inn data, leser og tolker
dataene. Forforstaelsen kan vaere en motivasjon for a sette i gang forskning pa et bestemt
tema. Som sykepleier kjenner jeg til flere sider innenfor mat og drikke pa sykehjem. Derimot
vil jeg ha et annet stasted enn pasientene og vi kan trolig se fenomenene fra ulike vinkler.
Forskeren sin forforstaelse kan skygge for materialet i forskningen, og kan overdgve
budskapet fra prosjektet sine resultater (Malterud, 2017, s. 45). Det kan vaere sider ved
materialet jeg som forsker ikke evner eller har kunnskaper nok til a se, bade erfaringsmessig
og teoretisk. Utvelgelse av teori og tidligere forskning kan ogsa vaere pavirket av mine
antagelser og valg. Det har vaert viktig i dette studiet a vaere bevisst dette slik at jeg unngikk
a veere forutinntatt, og vaere apen for at det kunne komme frem andre resultater fra
forskningen enn de jeg hadde tenkt ville fremtre i forkant. Under hele forskningsprosessen
har jeg forsgkt a veere apen for at det kan vaere andre tolkninger og erfaringer enn min

tidligere forforstaelse skulle tilsi.

4.3 Utvalget

Det er sykehjemspasienter i Bergen kommune som er intervjuet. | samarbeid med veileder
og ansatte i Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest (Bergen Kommune, 2020) ble det
besluttet a intervjue pa tre sykehjem. Et strategisk utvalg som er relevant for
problemstillingen og har variasjonsbredde kan beskrive flere nyanser ved et fenomen og pa
den maten best belyse problemstillingen (Malterud, 2017, s. 58). Den verdensomspennende
pandemien covid-19 fgrte til gjentatte nedstengninger av sykehjem i Bergen kommune i
2020. Dette gjorde at utvalget delvis ble et tilgjengelighetsutvalg. Det vil si at det var

informanter som var mulig a fa tak i som ble inkludert i studiet (Malterud, 2017, s. 59). Pa
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tross av dette ble det en bredde i utvalget med ulike sykehjem, kjgnn, alder og sykehjem
med og uten eget kjgkken. For & fa best mulige svar ble det valgt a ikke ta med pasienter
med demensdiagnose selv om ca. 75 % av pasienter pa sykehjem har en kognitiv svikt eller
demens (Ramm, 2013, s. 98-99). | tillegg matte pasientene ha sprak, vaere interessert i a

veere med i prosjektet og ikke vaere i darlig form den dagen de skulle intervjues.

Bergen sine sykehjem ble stengt ned for uvedkommende i forbindelse med covid-19
pandemi, og intervjuene ble utsatt to ganger. Tidlig hgst 2020 ble igjen sykehjemmene
stengt ned. Jeg fikk likevel anledning a intervjue pa et sykehjem etter avtale med ledelsen pa
sykehjemmet. Etter kontakt med Kunnskapskommunen Helse Omsorg Vest (Bergen
Kommune, 2020) ble det etter en tid gitt tillatelse til 3 kontakte to andre sykehjem i Bergen.
Faglederne ved sykehjemmene valgte i samrad med sine ansatte ut fem pasienter pa hvert
sykehjem. Pa et av sykehjemmene hadde de flere kandidater, men det var gnskelig a fordele

intervjuene pa de tre sykehjemmene. Totalt ble 15 pasienter intervjuet.

Kriteriene for a veere med i studiet var at pasienten var over 65 ar, var pa sykehjem, ikke

hadde fatt en demensdiagnose og kunne samtykke til a delta i studiet.

Tabell nr. 1: Studiets utvalg

Pasient nr. Kjgnn Alder Langtidsopphold=L | Sykehjem - nr.

Korttidsopphold=

K
1 Mann 79 ar K 1
2 Kvinne 88 ar K 1
3 Mann 92 ar K 1
4 Mann 85 ar K 1
5 Kvinne 85 ar K 1
6 Mann 90 ar L 2
7 Kvinne 96 ar L 2
8 Kvinne 100 ar L 2
9 Mann 90 ar L 2
10 Kvinne 94 ar L 2
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11 Kvinne 91ar L 3
12 Kvinne 91ar L 3
13 Kvinne 87 ar L 3
14 Mann 92 ar L 3
15 Mann 92 ar L 3

Studiets utvalg har fglgende karakteristikker: Gjennomsnittsalderen pa pasientene som er
intervjuet er 90 ar. Pa korttidsavdelingen er gjennomsnittsalderen 86 ar, og pa

langtidsavdelingene er giennomsnittsalderen 92 ar. Det er atte kvinner og syv menn. Fem
pasienter er pa korttidsopphold, mens ti pasienter er pa langtidsplass. Fem av pasientene
bor pa sykehjem med lokalkjgkken. De ti andre bor pa sykehjem med middagslevering fra

sentralkjgkken.

4.4 Utforming av intervjuguide

| fokuserte intervju er det viktig a avgrense temaet og intervjuguiden i forkant av

intervjuene, og pasientene kan ikke slippe Igs pa andre temaer (Tjora, 2010, s. 110).

Intervjuguiden ble laget med ord og spgrsmal som var enkle a forsta. Blant annet ble ikke
ordet ernaering brukt, men mat og drikke som er mer vanlig i dagligtalen. Noen pasienter
hadde nedsatt hgrsel som gjorde at jeg matte vaere kort og presis i spgrsmalene. Samtidig
var det viktig a lage sp@rsmal som fanget opp temaet, men samtidig vaere sa apne at
pasientene kunne svare pa det de var opptatt av innen dette temaet. Pasientene hadde ulike

synspunkt pa de ulike fenomenene, og da matte spgrsmalene veere apne for ulike svar.

Medelever, leerere pa studiet og veileder kom med innspill til intervjuguiden, og den ble
justert flere ganger. Innledende spgrsmal i intervjuguiden var om mat og drikke generelt.
Nar vi var godt i gang med samtalen ble det spurt om pasientene sine tanker om
selvbestemmelse. Informantene fikk ogsa et spgrsmal om hva de oppfatter kan vaere arsaker
til at noen pasienter pa sykehjem far i seg for lite mat og drikke. Det siste spgrsmalet var et

apent spgrsmal om de hadde andre tanker om mat og drikke pa sykehjem, og i flere
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intervjuer kom pasientene inn pa viktige synspunkter om selvbestemmelse innen mat og
drikke her. Dette var et apent spgrsmal som kunne fange opp det jeg ikke hadde klart a

fange opp tidligere i intervjuet.

Det var viktig a ha en intervjuguide, men ikke gjgre den for detaljert eller fglge den slavisk.
Den ble brukt som en huskeliste. Tanken var a vaere apen i spgrsmalene, men samtidig veere

fokusert pa temaet pa samme tid (Malterud, 2017, s. 134).

Resultatet ble intervjuguiden som er lagt ved i vedlegg 1.

4.5 Gjennomfgring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfgrt i oktober og november 2020. P3 alle sykehjemmene var det en
samtale med fagleder f@r intervjuene, enten personlig eller pa telefon. Da gikk vi igjennom
aktuelle kandidater for intervju og gjennomfgringen av intervjuene. Dagen intervjuene ble
utfgrt hadde vi en dialog om hvem det var lurt 3 starte a intervjue. Pandemien covid-19
gjorde at jeg i forkant av intervjuene avklarte med fagleder hvilke forholdsregler jeg skulle ta
under intervjuene. Pa de to f@rste sykehjemmene var det viktig a holde 1-2 meter avstand til
pasientene og ha god handhygiene. Det siste sykehjemmet gnsket at jeg skulle ha pa
munnbind i tillegg til 8 holde avstand og utfgre god handhygiene. Noen pasienter gnsket at
jeg skulle ta av munnbindet, men nar de fikk forklaring pa hvorfor jeg benyttet munnbind ble
det akseptert. | flere av intervjuene matte intervjuer og pasient lene seg fremover for at
begge parter skulle hgre hva som ble sagt. Det er ikke mulig a si om det var forskjell pa

intervjuene nar det ble brukt munnbind eller ikke.

Pa det ene sykehjemmet gikk jeg selv inn til pasientene og presenterte meg. Pa de to andre
sykehjemmene blir jeg fulgt inn pa rommet av en pleier som gav en kort presentasjon for

pasienten.

Selve intervjuet ble gjort pa pasientene sine rom. Alle pasientene hadde enerom. Det siste
intervjuet ble gjennomfgrt i en korridor fordi det pagikk arbeider pa pasientens rom. Vi satt

aleine. Pa pasientene sitt eget rom ble det mindre forstyrrelser og uro under intervjuet,
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pasienten er trolig i trygge omgivelser og det var mulighet for informantene a ligge i sengen

hvis de gnsker det. Det var en pasient som |3 i sengen, de andre valgte a sitte i en stol.

Jeg presenterte meg kort og forsikret meg om at de visste hva de hadde samtykket til og at
de hadde skrevet under samtykkeskjemaet frivillig. Informerte ogsa kort om at det var mulig

a trekke seg fra studiet i etterkant.

Det ble lant en bandopptaker fra VID. Jeg spurte informantene om det var greit at samtalen
ble tatt opp pa lydband. Ingen hadde innvendinger pa dette. | de fleste tilfeller var det et
bord mellom oss, og bandopptakeren ble lagt der. Intervjuet ble tatt opp pa lydband for at
jeg i ettertid skulle klare a fa med meg alt som ble sagt i intervjuet. Det ble trolig en bedre
flyt i samtalen nar jeg konsentrerte meg om a lytte og ikke matte notere ned alt som ble
sagt. Jeg kunne da lettere be om utdypende forklaring pa de spgrsmalene der det var
gnskelig. Hvis jeg ikke hadde lydopptak kunne jeg ikke brukt direkte sitat fra intervjuet fordi
jeg ikke kunne vaere sikker pa at det var notert helt riktig (Tjora, 2010, s. 121). | tilfelle
teknologien skulle svikte noterte jeg sma stikkord underveis i intervjuene. Det viste seg at

bandopptakeren tok opp hver gang og at alle filene kunne benyttes.

Pasientene vil fgr og under intervjuet ha en oppfatning av meg. De f@rste minuttene av
megtet med pasienten var trolig avgjgrende for hvordan intervjuet forlgp. Jeg forsgkte a
skape god kontakt med pasienten pa kort tid slik at de kunne oppleve meg som troverdig.
God kontakt med informantene skapes ifglge Kvale & Brinkmann (2015, s. 160) ved at en
lytter oppmerksomt og viser interesse. | tillegg forsgkte jeg a vise respekt for det
informantene formidlet, og veere avslappet og bevisst pa hva jeg gnsker a fa kunnskap om.
Underveis i intervjuet var det variabelt hvor mye og hvor lenge pasientene snakket. | alle
intervjuene bekreftet jeg med ja, nei og med a gjenta noe av det de sa. | tillegg var det noen
korte pauser for a se om det var noe mer de kunne tenke seg a si om det de snakket om.
Etter hvert som jeg hadde gjort noen intervjuer var jeg mer avslappet under intervjuene. Det
gjorde nok ogsa at jeg lettere tillot korte pauser underveis i intervjuene. Jeg ble ogsa mer
bevisst min mate a stille spgrsmal pa fordi jeg hadde transkribert de fgrste intervjuene.

Prgvde a veere mer tydelig nar jeg intervjuet. Sa litt endringer ble det underveis i prosessen.
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Noen pasienter sporet av i samtalen og ville prate om andre temaer. Gjerne om sin egen
familie, vaer og andre hendelser de var opptatt av. Jeg lot de prate litt om dette, og prgvde
etter en tid a spore de tilbake til temaet med a stille spgrsmal fra intervjuguiden. Intervjuene

varte fra 10 til 35 minutter.

Hvor mange pasienter matte jeg intervjue fgr jeg fant et metningspunkt? «Metning (eller
datametning) har man nar ny empiri ikke synes a bidra med nye momenter. Metning brukes
som argument for a avslutte datagenerering» (Tjora, 2010, s. 198). Jeg opplevde at alle
pasientene kom med noen fa nye tilskudd til datasamlingen, men at hovedtrekkene etter
hvert viste seg tydelig. Det var mye det samme de fleste pasientene var opptatt av. Mulig at
hvis jeg hadde intervjuet flere pasienter at noen nye punkter kom frem, men det ser for meg

ut som hovedtrekkene gikk igjen hos de fleste pasientene.

4.6 Transkribering av intervjuene

| etterkant av intervjuene startet jeg a transkribere. Jeg benyttet bandopptakeren og spolte
frem og tilbake. Den var ikke tilknyttet datamaskinen. Nar bandopptakeren ikke var i bruk,
var den innelast. Jeg fikk tatt opp alle femten intervjuene pa band, og det var god lydkvalitet

pa filene.

Nar intervjuene ble transkribert fra muntlig til skriftlig form ble det lettere a fa oversikt over
materialet, og det var bedre egnet for analyse. Det a strukturere intervjuene er begynnelsen

pa analysen (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 206).

Nar jeg transkriberte prgvde jeg etter beste evne a ivareta det opprinnelige materialet, slik
pasientene sine erfaringer og meninger ble formidlet og oppfattet under intervjuene
(Malterud, 2017, s. 77). Bokmal var det skriftspraket jeg benyttet, men jeg ser at jeg noen
steder ogsa brukte dialekt og forkortet noen ord slik som i talespraket. Jeg skrev ned ord for
ord hva bade jeg som intervjuer og pasientene sa i et intervju om gangen. Det ble gjort en
utvelgelse av hva og hvor mye jeg skulle ha med i transkripsjonene. Jeg tok ikke med alle
mine "eh", "ja" og "nei". Dette for a fa en mer naturlig flyt i det skriftlige materialet. Tok
likevel med en del av dette nar det virket naturlig. Der det var korte pauser i samtalene skrev

jeg det inn i en parentes. Det viste at pasienten hadde fatt tid a tenke over spgrsmalet, eller
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at det kunne veaere andre arsaker til at de tok en liten pause. Hvis det bare var helt korte
pauser brukte jeg to-tre punktum etter hverandre for a vise at en stoppet litt opp i samtalen.
Nar pasienten og undertegnede lo ble dette skrevet i parentes for a vise hvilke stemning det
var i intervjuet og rundt det temaet vi snakket om. En del pasienter snakket om andre ting
enn mat og drikke og selvbestemmelse. Dette tok jeg med i en parentes og skrev kort hva de
snakket om for a fa med helheten i samtalen. Noen fa ganger klarte jeg ikke a hgre hva
pasienten sa pa tross av gjentatte forsgk, og da ble det skrevet i parentes at jeg ikke kunne
tyde talen. Alle intervjuer ble hgrt gjennom minst to ganger for a se at det var rett
transkribert, og jeg matte gjgre noen endringer fra fgrste gang noen steder for a fa
transkribert materialet riktig. De fem fg@rste intervjuene ble transkribert ferdig f@r jeg gjorde

de ti siste intervjuene. Transkriberte de ti siste intervjuene nar alle intervjuene var utfgrt.

Nar sitat fra transkripsjonene benyttes i min masteroppgave har jeg gjort sma justeringer i
teksten slik at det er mer forstaelig og det ikke er ngdvendige med smaord som ja og nei.
Dette for a kunne fremstille sitatene pa en god mate pa vegne av pasientene. Jeg har tatt
vare pa transkripsjonene, slik at jeg kunne sjekke ut at jeg ikke hadde endret betydningen av

sitatene.

4.7 Forskningsetikk

4.7.1 Godkjenning av NSD

Fgr jeg startet a intervjue pasienter sgkte jeg NSD (Norsk senter for forskningsdata) om lov
til 3 giennomfgre forskningen min. NSD sjekket at forskningen var i trad med
personvernlovverket, og at personopplysninger ble riktig ivaretatt. Jeg gjorde lydopptak av
pasienter og det regnes som en personopplysning. | tillegg fikk jeg signatur pa
samtykkeskjema. Jeg fikk i ssknaden noen kommentarer slik at jeg matte endre noen punkt i
samtykkeskjemaet, og matte tilfgye noen punkt om at jeg behandler helseopplysninger.
Disse endringene ble gjort, og ved neste innsendelse i januar 2020 fikk jeg studiet godkjent

av NSD (vedlegg 3 og 4).

Fer vi kontaktet sykehjem for a fa kandidater til studiet sendte min veileder en

fremleggingsvurdering til Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
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(REK). Dette er en helsefaglig studie med sarbare eldre pasienter. Det var derfor noe usikkert
om vi matte ha godkjenning fra REK fgr oppstart. Veileder fikk raskt tilbakemelding om at en
spknad til REK ikke var ngdvendig (sgknadsID 61308).

4.7.2 Samtykkeskjema

Informert samtykke vil si at pasientene ble informert om studiet sitt formal og om
hovedtrekkene i studiet. | tillegg ble de informert om mulige risikofaktorer og fordeler ved at
de deltok i prosjektet. De signerte pa et skjiema for informert samtykke og dette kunne sikre
at pasientene deltok frivillig. Informantene ble ogsa informert om at de kunne trekke seg fra
studiet (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 104). Samtykkeskjema de signerte pa informerte om
hva studiet mitt gikk ut pa. Det stod hvilken studie jeg har tatt og kontaktinfo til student og
veileder. De fikk ogsa informasjon om hvordan studiet gjennomfgres og at jeg benyttet

bandopptaker.

Fgr sykehjemmene fant deltagere leverte jeg personlig kopier av samtykkeskjemaene til
faglederne. De fikk ogsa en kort gjennomgang av hva studiet gikk ut pa fgr de skulle

informere pasientene. Pa et sykehjem fikk de denne informasjonen pa mail.

Jeg fikk ved alle tre sykehjemmene faglederne til a informere pasientene kort om studiet og
fa underskrift av pasienten pa samtykkeskjema. Det var viktig for meg at det ikke var jeg som
ba dem skrive under. Det er trolig lettere a si nei til a delta nar det er en utenforstdende som
spgr dem om de vil delta. Pa et sykehjem var det en pleier som signerte pa vegne av to
pasienter fordi de ikke klarte a signere selv. Jeg snakket selv med pasientene i forkant av
intervjuet og de bekreftet at de gnsket a veere med i studiet. Deltakerne matte vurderes
samtykkekompetent til 3 svare pa samtykkeskjemaet. Denne vurderingen matte gjgres av
fagleder sammen med helsepersonell pa avdelingen. Det var ikke lett for undertegnede a

vurdere samtykkekompetansen pa den korte tiden vi hadde til radighet til intervjuet.

Fgr jeg gjennomfgrte intervjuene fikk jeg se samtykkeskjemaene med signatur pa. Pa det
ferste sykehjemmet ble disse skjiemaene oppbevart en tid etter intervjuene i en innelast
skuff pa avdelingsleder sitt kontor. De ble hentet nar alle intervjuer var gjennomfgrt og lagt

sammen med de andre samtykkeskjemaene. De andre samtykkeskjemaene fikk jeg med meg
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den dagen jeg intervjuet og laste de selv inn. Jeg fgrte en liste over alle deltakerne med navn
og nummer slik at de kunne trekke seg hvis de gnsker dette. Denne listen var innelast adskilt
fra samtykkeskjemaene, og det er bare jeg som har hatt tilgang til denne oversikten over

deltakerne i studien. Nar jeg videre i oppgaven refererer til pasienter med nummer er det fra

denne listen over deltakere.

4.7.3 Forskningsetisk refleksjon

Etiske spgrsmal er ngdvendig a stille seg i alle deler av forskningen nar en benytter intervju
som metode. Jeg vil vise hvilke etiske hensyn jeg har forsgkt a ta i de ulike
forskningsstadiene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 97). Under arbeidet med tematiseringen har
jeg tenkt igjennom hva jeg mener kunne veere viktig for de eldre pasientene i sykehjem. Jeg
er av den oppfatning at det kan vaere viktig for samfunnet a fa vite hva sykehjemspasienter
oppfatter om sin egen selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke, og om de opplever at
de har selvbestemmelse. Jeg vurderte det slik at denne forskningen ikke er til ulempe for
pasientgruppen, men muligens kan vaere med pa a forbedre deres situasjon pa
sykehjemmet. | planleggingsfasen vurderte jeg pa hvilken mate intervjuene best kunne
gjennomfgres. Pasientene kan vaere svake og skrgpelige og ha problemer med a
gjiennomfgre et langt intervju. Valgte derfor fokuserte intervju. Pa en ryddig mate har jeg
kontaktet faglederne pa sykehjemmene og informert om forskningen. Deretter fikk jeg
tillatelse til 8 giennomfgre intervjuene. Det ble laget et informasjonsskriv til pasientene med
et samtykkeskjema der vi innhentet samtykke fra pasientene (vedlegg 2). | forkant fikk jeg
etisk forhandsgodkjenning hos NSD (vedlegg 4). Kort informerte jeg pasientene om at ingen
personopplysninger skulle komme frem om den enkelte, men at noen sitater kunne vaere
gjenkjennbare. De ble ogsa informert om at jeg slettet intervjuene pa bandopptaker nar
intervjuene var skrevet ned, og at de transkriberte intervjuene slettes etter at
masteroppgaven er ferdigstilt. Under intervjuet tok jeg hensyn til den enkelte pasient.
Opptradte heflig og prevde a behandle pasienten med verdighet. Jeg benyttet min kliniske
erfaring til 3 vurdere pasientene og vurderte underveis om de opplevde at intervjuet gikk
greit. At jeg selv er rolig, hgflig og snakker tydelig under intervjuet var viktig. Pasientene

matte fgle seg trygg og ivaretatt. Det var bare jeg som hadde tilgang til bAndopptaker og det
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transkriberte materialet. | selve transkriberingene var alle opplysninger anonymisert. Nar jeg
transkriberte gjorde jeg det med respekt for den enkelte pasient, men har samtidig formidlet
det pasienten sier. Analysen er gjort sa ngyaktig, giennomsiktig og representativ for
forskningsomradet som mulig. Resultatene er verifisert slik at forskningen sa langt som mulig
er sikker og ngyaktig. Ved at min prosjektplan og masteroppgave er ngyaktig og
gjennomsiktig og har en god metodisk plan og gjennomfgring, vil det for undertegnede og
andre veaere lettere a se om forskningen er gyldig. «Verifikasjonen er bygget inn i selve
forskningsprosessen» (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 279). | teksten i masteroppgaven min har

jeg sett etter at jeg ikke pa noen mate krenker sykehjemmene eller sykehjemspasientene.

4.8 Validitet, reliabilitet og generaliserbarhet

De tre kriteriene validering, reliabilitet og generaliserbarhet er indikatorer pa kvaliteten pa
forskningen (Tjora, 2018, s. 79). Har jeg brukt den mest relevante tilneermingen for a finne
svar pa problemstillingen om mat og drikke og selvbestemmelse? Validering handler om at
kvaliteten pa forskningen skal veere god gjennom hele forskningsprosessen. Helt fra
tematisering til rapportering (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 272). Har jeg brukt en metode
som belyser problemstillingen min pa en logisk mate? Nar vi validerer skal vi avklare hvilke

muligheter, begrensninger, konsistens og relevans forskningen har (Malterud, 2017, s. 192).

Vi kan styrke gyldigheten til forskningen ved a vise tydelig hvordan vi utformer og
gjennomfgrer forskningen var ut fra de spgrsmalene vi stiller. Nar jeg gj@r rede for de
valgene jeg har tatt nar det gjelder datainnsamling og analyse, inviterer jeg leseren av

studiet til a kritisk ta stilling til forskningen sin gyldighet (Tjora, 2018, s. 81).

Jeg har forsgkt a gjgre forskningen min sa apen og repeterbar som mulig. Jeg har skrevet ned
de valg som er gjort i hele prosessen og hvordan utvalget mitt er kommet til. Men bare
unntaksvis kan forskningen gjgres generaliserbar. Overfgrbarhet har alltid begrensninger
(Malterud, 2017, s. 66). Et annet utvalg og andre spgrsmal i intervjuguiden kan gjgre at en

annen forsker muligens ikke vil komme frem til samme funn i forskningen som meg.

Reliabilitet handler om sammenhengen gjennom hele forskningsprosjektet, og om at et

resultat kan reproduseres av andre forskere. Er forskningsresultatene troverdige? (Kvale &
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Brinkmann, 2015, s. 276). | kvalitativ forskning er ikke fullstendig ngytralitet mulig. Forskeren
sitt stasted og arbeid kan pavirke forskningsarbeidet. For at forskningen skal veere mulig a
reprodusere og er transparent krever det en systematisk registrering av alle prosesser i
prosjektet (Tjora, 2018, s. 83-85). For a kunne gj@re forskningsprosjektet systematisk og sa
gjennomsiktig som mulig har jeg valgt a bruke systematisk tekstkondensering av Malterud.
Denne metoden mener jeg har hjulpet meg a finne svar pa problemstillingen og var med pa a

gke kvaliteten pa forskningen.

4.9 Metodologiske betraktninger

Jeg har benyttet Aveyard (2014) sin metode for a finne tidligere forskning og litteratur til
studiet. Pa tross av at jeg har spkt med bibliotekar og har sgkt systematisk flere ganger kan

jeg ha oversett forskning eller teori som kan vaere av betydning.

Det er ogsa mulig a benytte andre metoder enn fokuserte intervjuer, og andre spgrsmal enn
de som er i min intervjuguide for a fa frem svar pa problemstillingen min. Mulig spgrsmalene

mine skulle vaert noe mer spisset.

Utvalget kan variere pa sykehjem. Ved for mange eksklusjonskriterier kunne det trolig bli
vanskelig a fa kandidater til studiet, og risikoen for a fa en ensartet gruppe informanter ville
da trolig veert st@rre. Det kan vaere en svakhet at jeg ikke har tatt med pasienter i en tidlig
dement fase. Mulig at de ville svart noe annerledes enn de som er klar og orientert. Jeg har
ogsa med nesten like mange menn som kvinner. Pa sykehjem er det flest kvinner, 70 % pa

langtidsplass og 60 % pa korttidsplass (Ramm, 2013, s.94- 95).

Mine erfaringer med svake og skrgpelige sykehjemspasienter over mange ar kan ha farget
mitt syn pa hva de eldre tenker om temaet. Jeg har forsgkt a veere apen for at mine

oppfatninger ngdvendigvis ikke er de samme som sykehjemspasientene har.

Det at det var pandemi med covid-19 utbrudd nar jeg skulle giennomfgre intervjuene kan ha
gitt meg et noe annet utvalg enn jeg ville hatt uten utbruddet. | tillegg kan det ha veert en
ulempe at vi matte holde stor avstand, og at jeg i noen intervjuer hadde munnbind slik at jeg

mistet en del non-verbal kommunikasjon.
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Dette var mitt fgrste forskningsprosjekt og jeg har ikke veert igiennom de ulike fasene
tidligere. Malterud (2017) sin metode med tekstkondensering er valgt som analysemetode.
Gjentatte ganger har jeg lest giennom metoden, men a finne de meningsbaerende enhetene
og abstrahere innholdet i de fire ulike trinnene har likevel vaert en utfordring. Mulig en
annen forsker ville sett andre koder og meningsbaerende enheter enn meg, og tatt andre

valg i analyseprosessen.

I min studie har jeg benyttet en oppgavemal fra VID. Har ogsa brukt VID sine retningslinjer
for akademisk skriving og APA referansestil som rettesnor under skriving av

masteroppgaven.

4.10 Analyseprosessen

Na sitter jeg igjen med 15 fokuserte intervjuer fra sykehjemspasienter som er transkribert.
Datamaterialet forteller hva informantene oppfatter om sin selvbestemmelse innen mat og
drikke pa sykehjem. Men hva har informantene formidlet? Hvordan skulle jeg fa frem
hovedtrekkene i informasjonen og fa svar pa problemstillingen min? Mitt gnske har veert at
de som leser studiet far svar pa problemstillingen uten at de ma ga gjennom alt

datamaterialet.

Innenfor fenomenologien gnsker en a se etter variasjon og mangfoldighet, men noen ganger
er det kjernen i fenomenet en gnsker a finne ut mer om (Henricson, 2014, s. 337). Er det
noen fellestrekk informantene trekker frem, og hva varierer og er ulikt? De svarte ut fra sin

livsverden, opplevelse og erfaring som oppleves individuelt.

| fenomenologisk analyse gar en fra helheten som de transkriberte dataene er, til 8 dele opp
teksten og trekke ut deler av teksten. Disse delene blir synlige nar en begynner a analysere
teksten. Nar alle data er analysert ser en etter en ny helhet som beskriver hva delene er

kjennetegnet av og hvordan de henger sammen (Henricson, 2012, s. 348).

Ulike analysemetoder ble vurdert, men jeg kom frem til at Malterud sin systematiske
tekstkondensering (Systematic Text Condensation- STC) var egnet til dette studiet. Bade

fordi det var en analysemetode som ville hjelpe meg a finne de sentrale fenomenene i
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datamaterialet, og samtidig en metode som var beskrevet sa godt at den kunne veaere nyttig

for meg som har liten erfaring fra dette omradet fra tidligere (Malterud, 2017, s. 97).

STC er ikke en fenomenologisk metode, men metoden har en del likheter med
fenomenologiens oppfatninger. Som i fenomenologien gnsker ogsa STC at analysen skal
beskrive de mest relevante sidene av det fenomenet som blir undersgkt. Det skal gj@res sa
ngyaktig som mulig, og det skal gjgres ut fra den oppfatningen at subjektive erfaringer fra

livsverden er en gyldig kunnskap (Malterud, 2017, s. 116).

Systematisk tekstkondensering bestar av fire trinn:

1) Helhetsinntrykk- finne forelgpige temaer.

| denne fasen skal en bli kjent med materialet. Lese gjennom alle transkripsjonene i et
fugleperspektiv, og vurdere hvilke forelgpige tema vi ser i teksten. Det bgr ikke vaere mer
enn 4-8 temaer. Og en ma hele tiden tenke over problemstillingen sa en finner svar pa

denne.

Alle transkripsjonene ble lest to ganger. Fgrst fant jeg seks forelgpige tema: middag, andre
maltider, egne valg, ikke veere til bry, nok mat og drikke og arsaker til underernaering. To av
temaene ble passert i to av de andre kodene. Endte derfor opp med fire forelgpige temaer:

middag, andre maltider, egne valg og arsaker.

2) Meningsbarende enheter- fra temaer til koder og sortering.

En velger ut 3-5 av temaene fra fgrste trinn som blir kodegrupper. Sa leser en gjennom alt
det transkriberte materialet og markerer meningsbzerende enheter som har med seg

kunnskap om temaene. Disse meningsbarende enhetene kodes inn i de ulike temaene.

Fire temaer hadde jeg med fra trinn en, og de blir fire kodegrupper. De meningsbaerende
enhetene til hver kode fikk hver sin farge slik at jeg lettere hadde oversikt. Jeg hadde alle
transkripsjonene pa papirutskrift og leitet med ulike farger etter de ulike meningsbaerende

enhetene.
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3) Kondensering- fra kode til abstrahert meningsinnhold.

Hver kodegruppe blir delt inn i to til tre subgrupper. Disse skal synliggjgre innholdet i

kodegruppen, og et kondensat skal veere et virkemiddel for a abstrahere innholdet.

| dette trinnet av analysen sa jeg pa de meningsbaerende enhetene i de fire kodegruppene.
Tok sa for meg en og en kodegruppe og sorterte materialet i 2-3 subgrupper. Disse
subgruppene sa noe om det samme fenomenet. Subgruppen ble na den nye
analyseenheten. Som en viktig del av STC laget jeg for hver subgruppe et kunstig sitat- et
kondensat. Alle meningsbzaerende enheter skulle veere med i sitatet som ble bygd opp og
redigert i en logisk rekkefglge. Kondensatet ble en sum av det pasientene sa om det
fenomenet denne subgruppen beskriver. Til slutt valgte jeg et gullsitat som beskriver

innholdet i subgruppen.

Nar jeg startet pa dette analysetrinnet til Malterud kunne jeg ikke se at kodegruppene jeg
hadde funnet reflekterte transkripsjonene fra pasientene, og jeg klarte ikke a skille de ulike
subgruppene. Dermed valgte derfor a starte forfra igjen. Leste alle transkripsjonene om igjen
og noterte noen stikkord fra hver transkripsjon om hva vedkommende hadde fortalte. Sa
deretter pa hva som gikk igjen i transkripsjonene i forhold til min problemstilling, og fant
igjen fire koder. Matlyst, valgmuligheter, ikke be om noe ekstra og sosialt. Koden “ikke be
om noe ekstra” blir siden gjort om til et overordnet funn da dette gar igjen i hele

datamaterialet. Endte da opp med tre kodegrupper og et overordnet funn.

Noen av subgruppene jeg benyttet i fgrste runde kunne jeg ogsa benytte etter 3 ha laget nye
kodegrupper, men de ble plassert under en annen kode. Jeg laget nye kondensat og gullsitat
for de nye subgruppene. Under hele prosessen tenkte jeg gjennom om det reflekterte

transkripsjonene og var innenfor min problemstilling.
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Tabell nr. 2: Analyseprosess fra forelgpige koder til endelige koder og overordnet funn.

Forelgpige Sammen- Koder etter ny | Etter endt analyse | Overordnet
tema slatte koder | gjennomgang | ble kodene slik funn etter
analyse
Middag Middag Matlyst Matlysten pavirker | Sykehjems-
om jeg liker maten | pasienter vil ikke
eller ikke veere til bryderi
og be om noe
Andre maltider | Andre Valgmuligheter | Begrensede alternativ nar
maltider valgmuligheter for | yet gjelder mat
sykehjemspasienter og drikke.
nar det gjelder mat
Egne valg Egne valg Sosialt Sykehjemspasienter
har begrenset
mulighet til 3 velge
hvem man skal
spise sammen med
og hvor
Ikke vaere til Arsaker
bry
Nok mat og
drikke
Arsaker til

underernaering
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Tabell nr. 3: Eksempel pa analyseprosessen. Kodegruppe: Matlysten pavirker om jeg liker

maten. Subgruppe: Ingenting i veien med matlysten.

P: Men herregud eg har ikkje nokke a klage pa” sa eg
(pas.4).

P: Altsa eg lika all mat.

I: Kan eg spgrre generelt kordan matlysten din er?
P:Ja den e jo ingenting i veien med.

I: Ka tenke du om maten og drikken som du blir tilbudt
pa sjukeheimen?

P: Assa ege.. har vel ingenting gale a sei om det eg (pas.
5).

utsette pa
kostholdet.
Det er
variabel
mat, og jeg
spiser
normalt det

jeg far. leg

Meningsbzerende enheter Kode Subgruppe | Kondensat Gullsitat
gruppe | /mikro-
kondensat
P: Ja helt sikkert. Eg kan ikkje huske ka det var, men det | Mat- Ingenting i
er veldig god mat her nede. lysten veien med | Matlysten er | Matlysten
I: Du liker maten? pavirker | matlysten. )
P: Ja eg liker maten veldig godt. Sa det at eg spiser om jeg det min har
omtrent opp alt her. Alt som eg far pa tallerkenen. Det | liker ingenting i alltid veert
spiser eg, stort sett. maten ]
eller veien med. god.

I: Ja. S3 du syns det at meste du far servert her e godt? | ikke. Jeg liker Maten er
P: Ja det syns eg absolutt. Ja det syns eg absolutt ja. ) )
I: Veldig, veldig kjekt. Kordan e det med matlysten din maten veldig | variabel
da? godt. Sajeg | oggod, og
P: Ingenting i veien med den. . . .

spiser jeg spiser
I: S& du syns at du har god matlyst? omtrent opp | opp det
P: Ja eg har veldig god matlyst. Det har eg. Alltid hatt altjeg far pa | jeg far
det.Eg har ikkje gitt beskjed sa langt for det har veert sa
godt at eg har spist det eg har fatt servert. tallerkenen [ servert.
I: Sa flott! her. Har
P: Sa eg har veert veldig forngyd med det. Eg e ikkje '
kresen av meg (pas. 1). igrunnen

alltid hatt
P: Maten er veldig god.
P: Matlysten e veldig god. god matlyst.

Tidvis har
I: Ja..ja. Du e forngyd med mat og drikke her da? _
P: Ja, eg e veldig forngyd (pas. 3). jeg alt for

god matlyst.
I: Og kordan tenke du sjglv at matlysten din e?
P: Altfor god (latter) Jeg har
P: ..for eg har altfor god matlyst. ingenting &
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ser at det er
P: ..men heldigvis sa er det ikke sdann med alle de som
sitter rundt om meg altsa. Sa har de jo en fantastisk
apetitt altsa. bordet som
I: Sa det er mange som spiser godt synest du?

P: Det er mange som spiser veldig godt. Jeg tenker som
sa «hva i all videste verden, hvordan far de det ned»?
Gamle mennesker, og vi sitter jo bare. Vi beveger oss
nesten ikke (pas.10).

mange rundt

spiser godt.

I: Kordan matlysten din er?

P: Matlysten normalt da sa er den helt okey.

I: Ja, sa du synest du har god matlyst.

P: Ja der er ingenting a utsette pa.. pa kostholdet.

I: Sa du er egentlig generelt forngyd med maten og
drikken pa sykehjemmet?

P: Jada, eg er.. eg har ikkje noe 3 utsette pa det. Det er
variabelt.

I: Ja, men stort sett sa er det godt det meste du far?

P: Jada, ingenting a utsette pa det.

I: Og da har eg bare et spgrsmal igjen. Om du har noen
andre tanker om mat og drikke pa sykehjem?

P: Nei hvis det gar pa dette her pa .... (sykehjemmet han
er pa), sa er det helt i orden. Variert. Sa du ber ihvertfall
ikkje a kvi deg for a.. (pas. 14).

4) Syntese- fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater.

Na skal bitene settes sammen igjen. Kondensatene brukes til 3 lage en analytisk tekst for
hver subgruppe. Alle subgruppene far sitt eget avsnitt, og uttrykk fra de meningsbaerende
enhetene kan benyttes her. Nar alle subgruppene i hver kode har fatt en analytisk tekst skal
en finne en overskrift som sammenfatter det det handler om i den kodegruppen. Det blir
sluttresultatet og det sier noe om hva vi har funnet og gir ny innsikt til leseren om det

aktuelle fenomenet.

Det jeg kom frem til i denne delen ble mine funn i forskningen. Hver enkelt kodegruppe fikk

et eget kapittel der subgruppene fikk et eget avsnitt. Her blir bade kondensat, gullsitat og
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mikrokondensat presentert. Den analytiske teksten utgjgr et utvalg og relevante sider ved

hovedfunnene i forskningen.

Overskriftene for kodegruppene sammenfatter hva det handler om. Mikrokondensatet er en
kortversjon av sluttresultatet som ble benyttet som overskrift til subgruppene. For a
bekrefte mine funn og tydeliggjgre dem for leseren ble det i avsnittet for funn benyttet en

del direkte sitat fra pasientene.

Etter at jeg var ferdig med analysen har jeg lest giennom transkripsjonene igjen for a se at
sluttresultatet kunne tilbakefgres til transkripsjonene, og det mener jeg det kan (Malterud,

2017, s.99- 111).

47



5.0 Funn

Hva formidler sykehjemspasientene i disse 15 intervjuene? Hva er viktig for dem og deres
selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke? Hvilke fenomener har informantene fokus
pa? De kodene som viste seg fremstilles under fglgende titler: 5.1 Matlysten pavirker om jeg
liker maten eller ikke, 5.2 Begrensede valgmuligheter for sykehjemspasienter nar det gjelder
mat, 5.3. Begrenset mulighet til a velge hvem man skal spise sammen med og hvor. De to
farste kodene er delt inn i to subgrupper. Siste kode er delt i tre subgrupper. Et overordnet
funn kom til syne under analyseprosessen. Den fremstilles under tittelen: 5.4
Sykehjemspasienter vil ikke veere til bryderi og be om alternativer nar det gjelder mat og

maltider. Overskriften for hver subgruppe er et mikrokondensat (Malterud, 2017, s. 110).

Tabell nr. 4: Koder, subgrupper/mikrokondensat og overordnet funn

Kode

Subgruppe/Mikrokondensat

Overordnet funn

1 Matlysten
pavirker om jeg
liker maten eller

ikke

Ingenting i veien med matlysten

Jeg er aldri sulten

2 Begrensede
valgmuligheter
for sykehjems-
pasienter nar

det gjelder mat

Bare en rett til middag

Maten smaker best fra

lokalkjgkken

3 Begrenset
mulighet til 3
velge hvem man
skal spise
sammen med og

hvor

Av ulike grunner gnsker jeg a fa

maten pa rommet

Vil ikke sitte alene a spise

Ikke sa mye selskap

4 Sykehjemspasienter vil ikke
veere til bryderi og be om
alternativer nar det gjelder mat

og maltider
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Jeg tar for meg en og en kode og presenterer funnene i hver subgruppe. Viser fgrst
kondensat og gullsitat i en tabell for hver subgruppe. Beskriver deretter funnene med utsagn
fra informantene for a tydeliggjgre hva de formidler. Til slutt presenterer jeg det

overordnede funnet.

5.1 Matlysten pavirker om jeg liker maten eller ikke

Det viser seg nar jeg analyserer transkripsjonene at det er forskjell pa svarene fra de
pasientene som sier de har god matlyst og de som sier de har darlig matlyst. Det er fem
pasienter som uttrykker at de har god matlyst. Fire av dem er pa korttidsopphold og en er pa
fast langtidsplass. Ut fra det informantene uttrykker kommer det frem at de med god
matlyst liker det meste av den maten de far servert, men at de med darligere matlyst er mer
kritiske til maten og skulle gnske seg litt flere valg og mer variasjon i maten. Denne
kodegruppen er delt inn i to subgrupper, en for de med god matlyst og en for de med darlig

matlyst.

5.1.1 Ingenting i veien med matlysten.

Kondensat Gullsitat

Matlysten er det ingenting i veien med. Jeg | Matlysten min har alltid veert god. Maten er
liker maten veldig godt. Sa jeg spiser variabel og god, og jeg spiser opp det jeg far
omtrent opp alt jeg far pa tallerkenen her. servert.

Har i grunnen alltid hatt god matlyst. Tidvis
har jeg alt for god matlyst. Jeg har ingenting
a utsette pa kostholdet. Det er variabel mat,
og jeg spiser normalt det jeg far. Jeg ser at

det er mange rundt bordet som spiser godt.
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| denne gruppen med fem informanter virker det som de er godt forngyd med maten pa
sykehjemmet og alle formidler at de har god matlyst. Utsagnene fra disse pasientene viser at
de stort sett er forngyd med maten pa sykehjemmet og at de stort sett spiser opp det de far

servert:

P: Ja eg liker maten veldig godt. S3 det at eg spiser omtrent opp alt her. Alt som eg far

pa tallerkenen. Det spiser eg, stort sett.

I: Ja. Sa du syns det at det meste du far servert her e godt?

P: Ja det syns eg absolutt. Ja det syns eg absolutt ja.

I: Veldig, veldig kjekt. Kordan e det med matlysten din da?

P: Ingenting i veien med den. (pasient 1)

Flere pasienter papeker at de har veldig god matlyst og noen sier de har hatt det hele livet:

I: Har du alltid hatt god matlyst?

P: Ja eg har alltid hatt god matlyst. Sa det atte...

I: Har du darligere matlyst pa sykehjemmet enn hjemme syns du?

P: Det er vanskelig a si. Menne i grunnen sa har eg hatt det ganske sa bra pa

sykehjem.

I: Ja, sa bra. (Pause) Ja og hvis eg har forstatt deg riktig da sa, for eg har et spgrsmal
om ka du tenker om maten og drikken pa sykehjemmet. Og det opplever du som bra

det da?

P: Ja, veldig bra. (pasient 3)
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Informantene som formidler at de har god matlyst uttrykker at de synes de far variert mat.

Pasient 14 sier:

I: Kan eg sp@rre kordan matlysten din er?

P: Matlysten normalt da sa er den helt okey.

I: Ja, sa du synes du har god matlyst.

P: Ja der er ingenting 3 utsette pa.. pa kostholdet.

I: S3 du er egentlig generelt forngyd med maten og drikken pa sykehjemmet?

P: Jada, eg er.. eg har ikkje noe 3 utsette pa det.(liten pause) Det er variabelt.

5.1.2 Jeg er aldri sulten.

Kondensat

Gullsitat

Jeg har blitt litt spesiell nar det gjelder
spising. Jeg er aldri sulten, og pa en eller
annen mate har jeg sluttet a interessere
meg for mat. Det er ikke sa fristende.
Forsgker a velge ut det som... Jeg spiser
nesten ikke, og liker ihvertfall ikke store
tallerkener fylt opp. Det tar matlysten og jeg
far jeg ikke lyst @ begynne pa det. Det er
ikke noe i veien med maten, det er bare
med matlysten. Likevel spiser jeg litt til de
fleste maltider. Det er jo sann at nar man
vet man ikke har spist sa pr@ver man jo a fa
en bit i seg likevel. Men det er grenser for

hvor mye en kan presse seg. Sa jeg har jo

Jeg har sluttet a interessere meg for mat.

Jeg er aldri sulten, men prgver a spise litt.
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gatt gradvis ned en del i vekt. Men jeg

holder meg da levende likevel.

Ti av informantene formidler at de har darlig matlyst. En av informantene er pa korttidsplass
og de andre ni er pa langtidsplass. Denne gruppen av informanter uttrykker at de ofte ikke er
sulten og har ikke behov for sa mye mat. Noen sier at de av ulike grunner er sluttet a

interessere seg for mat generelt. Pasient 10 sier:

P: Du altsa jeg er blitt litt spesiell nar det gjelder spising i det hele tatt. For jeg har.. pa

en eller annen mate sluttet a interessere meg for mat. Jeg spiser nesten ikke.

I: Nei.
P: Men jeg holder da meg levende allikevel. Jeg gj@r jo det.

I: Ja.

P: Men jeg har veldig vanskelig for @ konsumere noe altsa. Og det er ingenting som
smaker lenger eller noen ting. Du vet .. det er vel etter alt jeg har feilt @ sann opp
gjennom arene, sa.. sa gar det tilbake med det ene organet etter det andre kanskje.
Sa blir det sann. Jeg hadde jo et slag da som tok grer og gyne og hals og .. og alt det

med halsen gjorde det veldig vanskelig.
I: Ja.

P: Og det er liksom ingenting. Det er vanskelig og slitsomt & tygge og svelge .. A da
synes jeg det er sa slitsomt og arbeidsomt a spise at jeg.. noen ganger sa bare slutter

jeg for jeg gidder ikke mer.

Informantene formidler at det ikke er maten det er noe galt med, men matlysten. De
uttrykker at det er alminnelig kost de far, men at det ofte ikke frister. Noen sier de spiser litt

av maten, mens noen sier de spiser opp det de far:
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I: Kordan er matlysten din generelt da? Synest du at du har god eller darlig matlyst?

P: Eh.. eg ma si at eg spiser det eg far, og eg er aldri sulten.

I: Nei. Du spiser bare fordi du vet at du ma spise?

P: Ja. Blir ikkje sulten, vi bare gar her vet du. (pasient 8)

Likevel er det kommentarer og utsagn hos informantene som formidler at de skulle gnske at
maten kunne veert bedre og mer variert. Det er i hovedsak middagen de har kommentarer

pa kunne vaert bedre, men ogsa de andre maltidene til en viss grad:

I: Ka tenker du generelt om maten og drikken du blir tilbudt pa sykehjemmet? Du har

jo egentlig svart litt pa det.

P: Det e darlig.

I: Det er darlig. Ja.. Syns du brgdmaten og er darlig?

P: Ja pa en mate. Eg ma velge ut det beste. (pasient 6)

Pasient 8 formidler det slik:

P: Det er sant, vi er litt spent pa.. og sa er det litt for lite grdnne grgnnsaker. Sann

som brokkoli, det har vi ikkje hatt i det hele tatt. Og den er jo veldig god.

I: Ja. Brokkoli.

P: Og sa av og til nar vi far grennsaker sa er det for mykje kokt, eller sa er det ikkje

kokt. Sa vi far ikkje kniv pa de. Sa de knivene skulle veert skjerpet.

Og flere av pasientene i denne gruppen kommenterer at hvis de far for store porsjoner med

mat sa kan de miste matlysten. Noen poengterer at selv om de ber om en liten porsjon, sa
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far de ofte ikke det. En pasient mener de gjerne har standard porsjoner de deler ut til alle.

Pasient 7 sier det slik:

P: Eg er ikkje flink & spise opp maten min. Eg far for store porsjoner. Og det er veldig
dumt at de lager sa store porsjoner. Selv om eg ber om en liten porsjon, sa klarer de

ikkje a fa det til.

I: Gjgr det noe med matlysten din hvis du far for stor porsjon?

P: Jada. Det tar litt matlyst vet du. Hvis du far for mye sa tar .. sa tar det matlysten

vekk. Eg far ikkje lyst til @ begynne pa det.

Flere av pasientene sier at pa tross av at de har darlig matlyst sa prgver de a fa i seg litt a

spise. Gjerne bare en bit eller to for a vite at de har fatt litt mat og drikke i seg:

P: Man kan ikke si at man har fatt for lite av det og det nar man ikke klarer det. Men
det e jo sann atte nar man ikke, ndr man vet at man ikke har spist, sa prgver man jo

fa en bit i seg allikevel. Sann atte det ikke blir sa...ja jeg vet ikke..

I: For da vet du at du har spist lite.

P: Ja jeg fgler at jeg ma jo ta en liten bit til.

I: At du kjenner at du ma presse deg for du vet at du har bruk for det?

P: Ja, men det e jo grenser for hvor mye man kan presse seg og. Det blir en bit eller

to.

I: Bare for da vet du at du har fatt litt i deg?

P: Ja..ja. (pasient 2)
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5.2 Begrensede valgmuligheter for sykehjemspasienter nar det gjelder mat

Nar det gjelder drikke viser det seg at sykehjemspasientene opplever a ha valgmulighet og

selvbestemmelse i forhold til hva de gnsker a drikke. Informantene uttrykker ogsa i hovedsak

selvbestemmelse nar det gjelder brgdmaltidene, for da kan de velge ulike typer palegg.

Det at informantene hadde selvbestemmelse viste seg a ikke gjelde pa alle omrader innen

mat hos sykehjemspasientene. Et giennomgaende tema var at informantene ikke kunne

velge hva de skulle ha til middag. Det er bare en alternativ rett til middag. De formidler ogsa

at det er lite variasjon i menyen fra uke til uke. Informantene merker forskjell pa om maten

er laget pa lokalkjgkken eller ikke, men informantene har ikke mulighet til a velge hvor

middagen skal lages. Koden deles inn i to subgrupper.

5.2.1 Bare en rett til middag.

Kondensat

Gullsitat

Jeg har ikke mulighet til 3 velge hva jeg vil
ha. Det som kommer det kommer, og det er
jo ikke alt du syns er like godt. Det blir
servert fra oven. Det er bare en hovedrett
til middag, og det er ingen som har
protestert pa det. De bare spgr hva de far.
Jeg kan vel si at jeg ikke vil ha det, men jeg
vil ikke fa noe annet. Men jeg kan
selvfglgelig fa et smgrbrgd. Det er litt for
mye det samme som gar igjen hver uke. Sa
det er lite variasjon, og noksa forutsigbart
syns jeg. Jeg skulle gnske de kunne servere
et par middagsretter, eller velge. Men det

er vel ikke mulig. Det ville vel kanskje bli for

Det er bare en hovedrett til middag, og det
er lite variasjon. Skulle gnske de serverte et
par retter, for det er jo ikke alt som er like

godt.
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mye ekstra arbeid. Man ma ta opp
bestilling, lage forskjellig og sende

forskjellig.

Et giennomgaende trekk er at informantene trekker frem middagen nar de snakker om
maten pa sykehjemmet. Uten at jeg nevner noe om hvilken mat eller hvilket maltid jeg
tenker p3, sa svarer de fleste i forhold til middagen. Informantene poengterer at det er
hovedmaltidet. Pa de tre sykehjemmene har de bare er en rett a velge i til middag, og det er
ikke alltid det smaker like godt. Det at en informant sier at maten kommer fra oven tolker jeg
som at han ikke har noen bestemmelse pa hva som skal veere pa menyen til middag. Sitatet

under viser at informanten ikke kan velge hva han skal ha til middag:

I: Syns du at du har mulighet til 3 velge hva du skal spise og drikke?

P: Nei vi far jo bare en rett til middag. Sa det har vi jo ikke (pasient 13).

En informant kommenterer at de fleste ikke sier noe pa det de far til middag. De spgr

personalet hva de far og spiser det de klarer av det:

Nei altsa det er jo bare en hovedrett nar det gjelder middag, og der er nd ingen som

har protestert pa det. (pasient 5)

Det at det er lite variasjon til middag er et tilbakevendende tema hos informantene. De
formidler at det er mye det samme som gar igjen fra uke til uke pa menyen. Brgdmaltidene
er mer variert, for da har de mulighet til 3 velge ulike palegg. Lunsjen er informantene
mindre opptatt av. Pa alle sykehjemmene har de bare et alternativ til lunsj ogsa, men

informantene er ikke opptatt av dette. De har fokus pa middagen og at den er lite variert:

Det er nd bra mat, men det er mye opp igjen det samme. (pasient 7)
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Og det er litt for mye det samme som gar igjen fra uke til uke. Sann at vi vet at i
morgen er det tirsdag, og da er det kjgttkake. Og mandagen er det salt fisk. Om

onsdagen er det fiskekaker. Sann er det altsa. (pasient 10)

Det er flere som uttrykker et gnske om at det hadde vaert kjekt om de fikk servert flere
middagsretter. Bare to pasienter sier det direkte, men det ligger mellom linjene nar en leser
helheten. Det hgres ut som ingen av pasientene ber om noe annet til middag hvis det er noe
de ikke liker. De spiser heller litt av det som kommer selv om det ikke er alt de synes er like
godt. Flere sier at de nok kan fa et annet alternativ enn middagen hvis de gnsker det, men at
det da i hovedsak vil bli skive med palegg. Et utvalg av pasientene sier at de liker best fisk,
men andre pasienter sier de er mest glad i kjgtt. Sa det er tydelig at det er ulikt hva de helst

foretrekker a spise til middag. Pasient 13 sier det slik:
P: Vi far jo ikke bestemme middagen. Vi ma jo ta det vi far.
I: Ja. Kunne du gnske deg at det var flere alternativer?

P: Ja det hadde jo veert kjekt, det hadde det. Det er jo ikke alt du syns er like godt.

P: Jeg skulle jo gnske at de fra et storkjgkken, men det er vel ikke mulig, f.eks. a

servere et par retter til middagsmat, eller velge. (pasient 10)
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5.2.2 Maten smaker best fra lokalkjpkken

Kondensat

Gullsitat

Det er veldig stor forskjell pa a fa mat fra
institusjoner eller fa hjemmelaget mat. Her
lager de maten selv, sa her er den veldig
god. Enkelte steder er det nesten umulig a
spise middagen for man klarer den ikke. Et
sykehjem jeg var pa som fikk levert mat var
det helt forferdelig mat altsa. Det er jo
halvfabrikata som blir varmet opp pa
sykehjemmet. Jeg er litt usikker pa
betjeningen. Det er jo ikke bare a sprette
opp disse posene og ta de i mikroen. Sa det
er veldig stor forskjell. Jeg er litt ergerlig for
at de som skal bestemme hva man skal
spise bare far et prgvemaltid og ikke det
hele hvordan det er. Mitt gnske er at de alle
steder lager mat pa stedet. Det er vel ikke
sa lett det. Da ma kommunen punge ut. Det
gar alltid ut pa dette “ka koster det, ka

koster det”.

Det er noe helt annet a fa middag fra eget
kjpkken pa sykehjemmet. Skulle gnske det
var slik alle steder, men det handler nok om

pkonomi.

Det er en oppfatning hos informantene at middag som serveres fra lokalkjgkken generelt

smaker bedre enn det som kommer fra et sentralkjpkken med matutlevering. Noen av

pasientene har tidligere vaert pa andre sykehjem bade med og uten lokalkjgkken, og noen

har bare vaert pa ndvaerende sykehjem der det enten er lokalkjgkken eller levering fra

sentralkjgkken. Det er i hovedsak pasientene pa korttidssykehjemmet som er mest forngyd

med middagen, og der far de middag fra sykehjemmet sitt kjgkken. Det er ogsa en pasient pa

de andre sykehjemmene som uttrykker at han er godt forngyd med middagen, men hos de
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andre er det mer varierende svar. Informantene har en oppfatning om at nar maten kommer
fra sentralkjgkken sa er en del av maten er god, men mye kunne veaert bedre. Bade kjgtt og
fisk kunne veert bedre, men ogsa at poteter og grgnnsaker ikke er godt nok tilberedt. Pasient

2 uttrykker det slik:

P: Enkelte steder er det jo nesten umulig a spise middagen for man klarer den ikke.

Sa det er det veldig stor forskjell pa.

I: Ja. Det kan vel variere fra sted til sted og fra dag til dag kanskje og?

P: Veldig fra sted til sted. Ihvertfall middag. Seerlig middag. Det er veldig stor forskjell

der maten blir laget pa institusjoner og det som blir laget pa stedet. Kjempeforskjell.

En informanter kommenterer at han er usikker pa om personalet vet hvordan de skal varme
maten pa best mulig mate nar den leveres fra sentralkjgkken. At posene med mat varmes i
det han oppfatter som en microbglgeovn, og jeg tolker det som at han mener det kan

forringe kvaliteten pa maten som leveres:

P: Nei. Det er stort sett vanlig kost altsa. Men det eneste eg gjerne ikkje er forngyd
med det tror eg er den der... Det er jo sann halvfabrikata vi far sant. Sa blir videre

befordret her pa kjgkkenet, eller oppvarmet da stort sett.

I: Ja.

P: Og sa vet eg jo ikkje ka slags grunnlag de har disse sa.. det er jo ikkje bare til
sprette opp disse plastposene og boksene og sa tesmme de inn og sa fa de i.. enten
det er noi..den derre.. eg holdt pa til 4 sii den der forbaskede mikrobglgeovnen eller
nokke annet sant. Sa sann sett sa ma man bare ngye seg med det som er menne... .

(pasient 9)
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En annen informant bemerker at de som tar beslutninger om mat pa sykehjemmene burde

fa mer enn et prgvemaltid for a se hvordan maten smaker pa sykehjemmet:

P: Nei, det e bare sann enkelte spesielle steder der det har veert riktig ille. Sa jeg er
litt ergerlig over at de som skal bestemme hva man skal spise at de kommer og far et

prevemaltid. De far ikke det hele hvordan det er.

I: Ja.

P: Og det kan vaere veldig veldig vanskelig syns jeg. Men sa e det det a fa...alle steder
kan jo ikke ha kjgkken heller. De ma ha sanne felles stort kjpkken som de samler all

maten i og... tar det opp i plastikkposer og.. (latter)

I: De sier ihvertfall de ma ha det sann. Men du skulle ihvertfall gnske at det ikkje var

sann?

P: Nemlig. Det skulle jeg gnske.

I: Hvis du fikk bestemme sa var det ikkje sann?

P: Ja ihvertfall sann som man lager det pa stedet. De kan jo ikke det for... de kan jo

ikke lage all maten selv alle steder. Det kan de ikke. (pasient 2)

Informantene utrykker at det trolig har med budsjetter og anbud a gjgre at middagen ikke
lages pa eget sykehjem. At det trolig er et spgrsmal om gkonomi at mange sykehjem ikke har
eget kjgkken. | noen utsagn mener jeg det ikke kommer helt tydelig frem at det gjelder

gkonomi, men at det er det som ligger til grunn nar en ser helheten pasienten sier:

P: No er jo det.. det er jo noe som er i avisen i dag og som er oppslag til budsjetter og
fordeling neste ar, og sa gar det utover de eldre sin situasjon a sann. De skal forsgke a
redusere det og redusere det og redusere det. Eg har ikkje lest alt i sin helhet, men
det gar jo igjen. Det er jo en fare med det. Det er en fare med det. Det er krefter

utenfor sa, sa rader gjerne stgrre. Eg vet ikkje om eg uttrykker meg rett.
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I: At det kan pavirke maten pa sykehjemmet da kanskje?

P: Ja,ja,ja. | og med det alltid gar ut pa dette. Ka koster det, ka koster det? Det er jo

det det der, det knyter seg altsa. Det er jo det der som ligger hele tiden, sant. Men

sanne ting er det, du kan jo ikkje snakke om det her ute. Folk er vekke. (pasient 9)

5.3 Sykehjemspasienter har begrenset mulighet til a velge hvem man kan spise

sammen med og hvor

Et giennomgaende tema hos informantene er det sosiale rundt maltidene. Noen trekker

frem at de savner den sosiale kontakten, noen vil helst vaere for seg selv, og noen er for

darlige til 3 i realiteten ha et valg. Pa de tre sykehjemmene har de kombinert stue og

kjokken, men pasientene benevner det stue der de spiser slik at jeg velger a gjgre det

samme. Informantene kommenterer at personalet helst gnsker at de skal komme ut og spise

hvis de kan, men at de kan velge a sitte pa rommet hvis de gnsker det. Det er en

gjennomgaende oppfatning at mange pasienter av ulike arsaker far maten inn pa rommet,

og at en god del av pasientene som spiser pa stuen enten er dement eller har andre

sykdommer som gjgr at det ikke er lett & ha en samtale med dem. | tillegg blir det gitt uttrykk

for at de ikke kan velge hvor de vil sitte med bordet. Koden deles inn i tre subgrupper.

5.3.1 Av ulike grunner gnsker jeg a fa maten pa rommet

Kondensat

Gullsitat

Jeg synes det er fa som kommer inn og
spiser. Det er mange sengepasienter. Jeg
tenker at de er pa rommet fordi de ikke er
sa god til 8 ga. Maten blir laget pa
kjekkenet. De ansatte tar med seg trallen og
gar pa rommene. Og det er helt greit. Jeg
synes at sann ma det i grunnen vaere. Nar

jeg har spist pa rommet sa smaker det like

Na nar jeg har falt og er sengeliggende er
det best a fa maten inn pa rommet. Nar jeg
er oppegaende velger jeg det ogsa hvis jeg

vil ha fred og ro eller se pa TV.
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godt pa rommet som pa stuen. Jeg liker best
a sitte pa rommet 3 spise. A spise med
fremmede mennesker det syns jeg er litt
vanskelig. Jeg blir litt urolig pa stuen, sa det
er bedre i fred og ro. Det er ikke sa lett a
komme inn na nar jeg har hatt det fallet. De
fleste dager er jeg sengeliggende, men nar
jeg kommer opp sa vil de helst at jeg
kommer inn og spiser. Men jeg kan fa spise
pa rommet hvis jeg heller gnsker det. | gar
sa fikk jeg maten inn pa rommet, for jeg
hadde magetrgbbel. Det var veldig greit. Og
noen ganger hvis jeg vil se noe pa TV sa far

jeg maten inn pa rommet.

Det fremkommer av kondensat og gullsitat i tabellen over at det er mange pasienter som far
maten inn pa rommet av ulike grunner. Noen papeker at pasientene kanskje har vansker
med a g3, eller er sengeliggende og for darlige til 8 komme inn i stuen. En informant
formidler at de er mellom tre og fem pasienter pa stuen til maltidene, og pa den avdelingen
har de seksten sengeplasser. Hvis alle rommene har pasienter pa det tidspunktet sa er det da
veldig mange som av ulike grunner far mat pa rommet. De som spiser pa stuen ser at de
ansatte gjgr klar en tralle med mat og tar den med pa runden nar de serverer pasientene pa

rommene:
P: Men der e veldig fa som gar inn og spiser for det er sengepasienter.
I: Ja. Da far dei mat inne pa rommet?
P: Jada. Da tar de trallen med seg og gar pa rommet.

I: Ja og sa er dake noken som sitte pa stua og spise sammen?
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P: Ja noen maltider e vi tre, og andre kan vi no vaere fem. Det e jo lite, men det e jo

ikkje fordi at ikkje de vil sitte der. Det er jo fordi de er darlige. (pasient 5)

Informantene sier at de stort sett kan velge a spise pa rommet hvis de selv gnsker det. Noen
har fysiske arsaker som gjgr at de ikke vil spise med andre, og noen uttrykker at de slapper

mer av og far et roligere maltid nar de spiser for seg selv og ikke med fremmede mennesker.
Andre uttrykker at nar de har gjester sa vil de spise pa rommet, eller hvis det er noe de vil se

pa TV. De ulike gnskene blir vanligvis akseptert av de ansatte. Pasient 2 sier det slik:

I: Far du lov a velge om du vil spise pa rommet eller om du vil spise sammen med de

andre?
P: Ja det kan jeg velge. Men jeg liker jo best a sitte pa rommet a spise.
I: Kan eg sp@rre om korfor du liker det?

P: Jo fordi atte det kommer jo akkurat an pa hva man feiler. F.eks. na nar jeg har hatt
et fall og jeg fikk det veldige slaget sa e det jo ikke sa veldig vanskelig.. det e jo bare 3
se pa et gye. A liksom snakke og spise med fremmede mennesker, jeg synes det e litt

vanskelig.
I: Ja. Sa det e mest for & skjerme deg sj@lv egentlig at du gnsker a spise for deg sjglv?

P: Ja. Jeg syns det. Jeg blir litt urolig, sa det er bedre i ro og fred.

Noen informanter uttrykker at maten smaker like godt eller darlig enten de spiser aleine pa

rommet eller i stuen. Pasient 7 sier:
P: Hvis eg har lyst a spise her, sa kan eg be om a fa maten inn her. Det gar veldig bra.
I: Ja.
P: Men eg spiser helst sammen med de andre.

I: Ja, du liker best det. Tror du at du spiser bedre nar du spiser sammen med de

andre, eller er det det samme?
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P: Nei det blir no omtrent det samme.

En sengeliggende pasient er noen dager oppe i rullestol. Nar han er oppe i rullestol spiser

han enten pa rommet eller i stuen. Han sier at maten smaker det samme om han spiser i

sengen eller sitter oppe i rullestol:

I: Spiser du like godt nar du ligger som nar du sitter? Eller merker du noe forskjell pa

det?

P: Nei.

I: Det er det samme. Ja. Det e ikkje vanskeligere a spise nar du ligger? (Pas oppfatter

jeg som a bekrefte uten a si ja). (pasient 6)

5.3.2 Vil ikke sitte alene a spise

Kondensat

Gullsitat

Det er lagt opp til at vi skal spise pa stuen.
Det passer fint for jeg liker helst a spise pa
stuen sammen med de andre. Jeg liker litt
sann sosialt. Det er kjekkest & ga inn og fa
det med bordet. A sitte aleine. Nei, det
gnsker jeg ikke. Vil ikke sitte aleine her i
sengen a spise. Sa far jeg samtidig sett litt
andre omgivelser. Jeg f@ler ikke at middag
og frokost skal vaere pa soverommet hvis du
er oppegaende. Maten smaker ikke det
samme pa soverommet. Jeg synest jeg

spiser bedre sammen med de andre.

Vi skal helst spise pa stuen, og det passer
meg fint. Jeg liker litt sosialt og sammen

med de andre spiser jeg ogsa bedre.

Flere informanter uttrykker at de oppfatter det som om personalet gnsker at de skal spise pa

stuen sammen med andre, og en del informanter uttrykker at det er det de helst gnsker selv
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ogsa. De trives med a veere med andre mennesker, og synes ikke det er greit a spise mat pa
soverommet for seg selv nar de klarer 3 komme seg inn pa stuen enten alene eller med

hjelp. Pasient 1 uttrykker det slik:
I: Kan du velge kor du vil spise? Om du vil spise pa stuen eller pa rommet?
P: Nei...eg likar jo litt sann sosialt da.
I: Ja.

P: Eg likar helst a spise pa stuen sammen med andre. Vil ikkje sitte aleine her i sengen

a spise. Det syns eg ikkje noe saerlig om nei.

Noen poengterer at sa lenge de er frisk nok og har mulighet til 8 komme inn pa stuen sa
gnsker de a spise der sammen med andre. Det er ikke riktig for dem a spise pa rommet der
sengen er. At det blir som 3 spise pa soverommet. Informantene som vil spise sammen med
andre uttrykker ogsa at de synes maten smaker bedre nar de spiser sammen med andre.

Pasient 4 sier det slik:
I: Kan du velge kor du vil spise? Om du vil spise her eller pa stuen eller?
P. Jada det kan eg. Men eg velger a ga og spise inne i spisesalen.
I: Ja. Kan eg sp@rre hvorfor du vil spise der inne?

P: Nei eg fgler ikkje atte middag og frokost skal veere pa soverommet. Hvis du er

oppegaende.

I: Nei. Sa det kanskje at du har flere rundt deg at det.. er kjekkere. Har det noe 3 si?
P: A sitte leine. Nei.

I: Nei.

P: Nei eg har ikkje prgvd sa mykje det da men eg har jo fatt nar eg var operert og sant

at eg fikk inn pa soverommet. Men det smaker ikkje det samme. Nei.

65



5.3.3 Ikke sa mye selskap

Kondensat Gullsitat

Vi blir jo oppfordret hele tiden til & ga inn og | Det er nesten ingen a snakke med. De er
veere sosial. Der er nesten ingen a snakke dement eller har andre ting som gjgr at de
med, for de er dement hele gjengen ikke kan fgre en samtale. Vi er veldig fa som
omtrent. Nar vi bare er to stykker som ikke | spiser pa stuen, og noen avdem ma ha

er dement sa er det jo ikke sa veldig mye hjelp.

selskap der ute. Vi sitter litt langt fra
hverandre, men vi har na kontakt likevel.
Det er ikke sa mange som kan snakke.
Mange forstar ikke hva jeg sier, og jeg
forstar ikke hva de sier. Det er en veldig
stille forsamling. De sosiale samtalene og
den kontakten savner jeg. Jeg har forsgkt a
snakke med noen nye mannfolk, men du far
ikke svar fra noen. Jeg har ogsa sett at det
er noen som spiser pa servietten, men det
ble orden pa det raskt. De sier det er
seksten sengeplasser her, men vi er pa det
meste fem personer ute og spiser til
maltidene. Noen som sitter pa stuen ma ha
hjelp med maten. De mater de med skje

hvis ikke de klarer det selv.

Selv om mange informanter gnsker a spise pa stuen, sa kommenterer de at det ikke er sa
mange de kan prate med. De uttrykker at mange pasienter er dement eller har andre
hindringer som gj@r at de ikke kan snakke med dem. En informant forteller at de er to

personer som ikke er dement pa avdelingen, men at de ikke spiser pa samme bord. Hun
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velger likevel 3 komme inn og spise med de andre og sier hun fgler seg litt til nytte for noen

av de andre pasientene:

P: Ja jeg blir jo oppfordret da hele tiden til a ga inn pa stuen og veere litt sosial. Men
eh du vet nar vi er to stykker som ikke er demente, sa er det jo ikke sa veldig mye

selskap der ute vet du. Ja, det er jo ikke det.
I: Ja. Men spise du av og til her inne og?

P: Nei da ma det vaere noe veldig spesielt at jeg gjerne vil se ferdig noe i fjernsynet
eller noe sant noe. At jeg ber om a fa det inn her. Og sa dessuten sa har jeg jo godt av
a reise meg litt opp og ned og ga ut og inn. Ja, det har jeg jo absolutt. Sa bare for den
lille mosjonen sin skyld sa gjgr jeg det, og for a se litt andre omgivelser. Ikke bare
rommet her. Ja, sa gar jeg inn. Sa det er na greit nok. Men selvfglgelig for
menneskene sa kan det jo veere litt artig @ se hvordan det gar med dem da. Selv om
de er aldri sa demente. Sa kan det jo vaere det. Alle mennesker har en viss verdi
allikevel. Ja, det har de. Og det er jeg fullt klar over. Og sa.. og jeg vet at hun som
sitter ved siden av meg hun syns det er veldig hyggelig at jeg kommer inn og sitter

ved siden av henne. Og det ogsa driver meg littegranne da til 3 ga inn.
I: Ja. D3 er ddke ihvertfall to.

P: Ja vet at jeg kan veere litt til nytte for noen da.. sa er det ogsa veldig greit. Og sa
har jeg som sagt en til som er helt i orden da. Uten demens. Og det er jo veldig kjekt.
Vi sitter litt langt fra hverandre, men det er na sann. Vi har na kontakt allikevel da.

(pasient 10)

For informantene virker det som et savn at det er sa fa pasienter det er mulig a fgre en
samtale med. Flere informanter sier at de liker a snakke med andre, og at det er fa pasienter

de kan ha en samtale med:
P: Eg syns det e veldig lite sosiale samtaler. Eg savner egentlig det.

I: Du savna den sosiale biten?
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P: Ja eg savner den kontakten og det pratet der om ting. Det gjgr eg faktisk. (pasient
1)

Noen poengterer at de prgver 3 komme i kontakt med andre pasienter. Men flere sier at det

bade kan vaere vanskelig a forsta medpasienter og at noen pasienter ikke klarer a snakke:

P: Jeg kan spise hvor jeg vil. Jeg kan spise pa den spisesalen, jeg kan spise i en annen
spisesal og den er delt opp i A og B. Jeg tror menyen er det samme. Vi har hatt dager
her. 17.mai, julaften og sann. Sitter alle og spiser. Under hele maltidet blir det ikkje

sagt et ord. Da slar jeg gjerne pa glasset og snakker litt om hgytiden.
I: Ja.

P: Ja spgr du de gamle bortover, sa far du ikkje svar fra de. Du far ikkje svar. Jeg har
forspkt. Det er kommet to mannfolk inn og jeg har forsgkt a bli venner med de. Men

du far ikkje svar fra noen. (pasient 15)

Pa flere avdelinger er det pasienter som ikke kommer ut til maltidene men spiser pa
rommet, og flere av de pasientene som er pa stuen ma ha hjelp av personalet med maten.

Pasient 11 sier det slik:
P: Eg vet ikkje. Der er jo enkelte som blir matet vet du.
I: Ja.

P: Ja. Men her er de flink a hjelpe de. Putte inn i munnen pa de, de som ikkje klarer a

spise selv.
I: Ja, sa bra.

P: Det har eg lagt merke til. Eg fglger med liksom. Og enkelte har en fantastisk

appetitt.
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5.4 Sykehjemspasienter vil ikke vaere til bryderi og be om alternativer nar det gjelder mat

og maltider

Kondensat

Gullsitat

Jeg kan ikke spise nar jeg vil, da vil jeg
forstyrre hele opplegget deres. Det har jeg
ikke samvittighet til. Hvis jeg trenger noe
ekstra mat sa har jeg litt i skuffen. Det er
ikke all maten jeg liker, men jeg fgler ikke at
jeg kan forlange noe annet. Jeg far ta det jeg
far eller hoppe over maltidet. Ma vaere
forngyd med det jeg far. Spiser heller litt
mindre. Jeg sp@r ikke om a fa noe annet enn
det jeg far, men det hender de kommer
med noe alternativ. Det ville nok veere mye
ekstraarbeid. De har det allerede travelt pa
kjokkenet og plenty a gjgre. Det gar pa hggg

og belegg mange ganger.

De ansatte har det allerede travelt og jeg
har ikke samvittighet til a forlange noe. Jeg

ma veere forngyd med det jeg far.

Jeg blir noe overrasket over at det er gijennomgaende at informantene sier at de ikke spgr

om alternativ mat. Blant annet spgr de ikke om a fa et alternativ nar det er mat de ikke liker.

De spiser heller litt av den maten de far eller hopper over maltidet. Noen har litt egen mat

de kan spise istedenfor. Hvis de blir tilbudt noe ekstra mat sier noen at de takker ja til det,

andre sier at de ikke alltid gnsker noe ekstra:

I: Og sa lurer eg litt pa den selvbestemmelsen. Har du noe mulighet for a velge hva du

vil spise og drikke?

P: Eg vet ikkje ka eg skal svare pa det, for du skjgnner at eg har.. eg fgler det at eg kan

ikkje forlange nokke.
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I: Nei.

P: Eg fgler det sann. Eg far ta det eg far. Og er det noe som eg ikkje liker sa lar eg

veere a spise det.

I: Og du sp@r ikke om noe annet hvis ikke du liker det?

P: Nei ikke hvis ikke de kommer med noe. (pasient 8)

Pasientene ber ikke om a fa mat annen type mat enn det som serveres, og heller ikke om a
fa mat utenom maltidene. De mener det vil forstyrre rutinene i avdelingen og veere ekstra

arbeid for pleierne. De fleste holder seg til det som skal vaere og vil ikke forlange noe ekstra:

I: Syns du at du kan velge nar du vil spise? Kortid du vil spise?

P: Nei, det har jeg ikke inntrykk av at en kan gjgre. Nei da vil det forstyrre hele
opplegget deres. Nei det har jeg ikke samvittighet til 8 mase om en gang, nei. (pasient

10)

Pasient 6 sier det slik:

I: Tror du at du hadde fatt noe annet hvis du hadde spurt?

P: Ja.

I: Ja. Men du velger a ikke gjgre det. Ja. (Pas bekrefter med mimikk) Du er forngyd

(latter) delvis forngyd? (tolker pas sitt ansiktsuttrykk til a ikke veere helt forngyd.)

P: Ja de har plenty a gjgre.

I: Ja. Det e det du tenker pa? Ja. Sa du vil ikke veaere til byrde egentlig da?

P: Nei.
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6.0 Diskusjon

Bakgrunnen for denne studien var a se pa om sykehjemspasienter hadde en opplevelse av a
ha selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke. Jeg vil i diskusjonen se pa funnenei lys av
teori, bakgrunnsinformasjon og lovverk. | studien fant jeg at sykehjemspasienter har
selvbestemmelse pa en del omrader. Informantene formidler at de har mulighet til a fa
servert nesten alle varianter av drikke. Brgdmaltidene gir de uttrykk for at ikke er sa verst
fordi de har mulighet til a velge ulike typer brgd og mange ulike varianter av palegg. Det er
ogsa en gjennomgaende oppfatning at de selv kan velge om de vil spise pa rommet eller pa
stuen, selv om de uttrykker at personalet helst gnsker at de spiser pa stuen hvis pasientene

har mulighet til det.

Et giennomgdende fenomen i studien er at sykehjemspasienter med darlig matlyst har stgrre
behov for variasjon i maten og ulike alternativer innen mat. Det kommer ogsa frem at
sykehjemspasienter ikke opplever a ha selvbestemmelse pa hva de skal spise til middag. Det
serveres en rett til middag, og de far ikke delta nar menyene lages. Informantene har heller
ikke mulighet til 3 velge om maten skal lages pa lokal- eller sentralkjgkken. Funnene viser at
sykehjemspasientene har begrenset sosial bestemmelse. De kunne ikke velge hvem de skulle
spise sammen med eller hvor de skulle sitte. Et giennomgaende funn som gikk igjen i hele
datamaterialet var at informantene opplevde at de hadde noen valg nar det gjelder mat og
drikke, men de valgte a ikke benytte seg av dem. De ville ikke vaere til bryderi for personalet

og spiste heller litt av det som ble servert enn @ be om noe alternativ.

6.1 Matlysten pavirker om jeg liker maten eller ikke

Fem av informantene i studien uttrykte at de hadde god matlyst, og ti informanter formidlet
at de hadde darlig matlyst. Informantene med god matlyst ytret seg mer positivt om maten

enn de med darlig matlyst. Dette vil jeg se neermere pa i de to neste delkapitlene.
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6.1.1 Ingenting i veien med matlysten

Informantene med god matlyst uttrykte i hovedsak at de ble servert god mat og at de stort
sett spiste opp alt de fikk servert. Noen formidler at de spiser mer enn de har godt av. Det 3
ha god matlyst ser ut til 8 pavirke at en har mer lyst pa mat enn om en ikke har god matlyst.
Vanlig norsk kost som informantene formidler blir servert pa sykehjemmene, ser ut til 3

veere mer fristende for pasienter som har god matlyst.

Det er i hovedsak informantene pa korttidsopphold som formidler at de har god matlyst.
Bare en informant pa langtidsplass uttrykker at han har god matlyst. Sykehjemspasienter har
ofte flere problemstillinger og kan ha behov for oppfglging i ulik grad. 1 2011 er det ifglge
iplos 40 % som har store hjelpebehov pa korttidsplass i motsetning til 80 % pa langtidsplass
(Ramm, 2013, s. 98-99). Det kan si noe om at en del pasienter pa korttidsopphold ikke har sa
omfattende hjelpebehov som pa en langtidsplass. Et omfattende hjelpebehov hos en pasient
kan vaere uttrykk for at vedkommende har ulike sykdommer og generelt er skrgpeligere enn
pasienter som ikke har sa store hjelpebehov. Det a vaere skrgpelig er forbundet med
funksjonsfall, og er en viktig faktor for utvikling av stgrre hjelpebehov. Sykehjemspasienter
har ofte nedsatt gripestyrke, redusert ganghastighet, utmattelse, ufrivillig vekttap og
selvrapportert nedgang i selvstendighet i dagliglivets aktiviteter som er kjennetegn pa det a
veere skrgpelig (Husebg et al., (u.a.), s. 14; Folkehelseinstituttet, 2014). Ut fra iplos sine tall
om hjelpebehov, kan det se ut som at pasientene pa korttidsplass har mindre hjelpebehov
og dermed trolig er mindre skrgpelige og har mindre vekttap. Det kan vaere en arsak til at de

hadde bedre matlyst enn mer hjelpetrengende pasienter pa langtidsplass.

Alderen pa korttidssykehjem er lavere enn pa langtidsplass. | 2011 var gjennomsnittsalderen
pa pasientene pa korttidsopphold 81 ar, mens den var 84 ar for pasienter pa fast plass
(Ramm, 2013, s. 94). | denne studien er alderen pa informantene hgyere, 86 ar pa
korttidsopphold og 92 ar pa langtidsplass (tabell 1). Aldersforandringene hos mennesker er
komplekse og det er mye en ikke har kunnskap om enda (Kirkwood, 2011, s. 64). Med
gkende alder pagar noen biologiske prosesser i kroppen som kan pavirke aldersrelaterte
sykdommer (Kirkwood, 2011, s. 67). Sykehjemspasienter med lavere alder kan derfor vaere

mindre sarbar og ha mindre alvorlige sykdommer. Pasienter pa korttidsplass er i
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gjennomsnitt yngre, og lavere alder kan gjgre at de er mindre skrgpelige og dermed ha

bedre matlyst.

Informantene med god matlyst etterlyste ikke mer variasjon i maten. De virket forngyd med
at det serveres normal norsk kost. Pasientene uttrykte i stor grad at de hadde
selvbestemmelse, selv om de poengterte at det bare var en rett a velge til middag. Mulig det
kan oppfattes slik av disse informantene fordi de stort sett liker det de fikk servert og ikke
hadde et gnske eller behov for andre alternativer. WHO finner i en studie fra Belgia (Charles
et al., 2019) at det er stgrre sannsynlighet for a oppleve mindre selvbestemmelse hos
pasienter med lav score innen ernzering. | min studie ble det ikke tatt noen malinger av
pasientene, slik at en vet ikke hvilken BMI eller hvilken ernaeringsmessig score disse
pasientene hadde. Likevel kan det samsvare med funnene i dette studiet. Informantene med
god matlyst spiser det som blir servert, gir uttrykk for a fa i seg nok mat og gir inntrykk av at

de har selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke.

6.1.2 Jeg er aldri sulten

De resterende ti informantene i studien uttrykte at de hadde nedsatt matlyst. En av
informantene var pa korttidsplass, de resterende ni var pa langtidsplass i sykehjem.
Gjennomsnittlig botid pa langtidsplass pa sykehjem er to ar (Helsedirektoratet, 2017, s. 3).
Nar sykehjemmet er hjemmet deres over flere ar er det viktig at de far opprettholdt den
selvbestemmelsen de gnsker og far i seg det som er mulig av mat og drikke. Mat og drikke er
som vi vet en forutsetning for liv og vekst. Det er med pa a dekke mennesket sine
grunnleggende behov for energi og naeringsstoffer, fremme god helse og forebygge sykdom
(Helsedirektoratet, 2012, s. 16). Hvis sykehjemspasientene far for lite mat og drikke over tid
blir naeringsinntaket for lite og det er fare for underernaering. Nedsatt matlyst dobler
risikoen for underernaering (Husebg et al., (u.a.), s. 32). Hos sykehjemspasienter har mellom
10 % og 60 % underernzering (Helsedirektoratet, 2010, s. 10). Informantene uttrykker at de
har mistet interessen for mat og drikke. De spiser og drikker fordi de vet at de trenger det. Et
tilsvarende funn finnes i studien til Van der Meij et al. (2015). De finner at det er forskjell pa

gnskene innen mat og drikke til de som har darlig matlyst sammenlignet med de med god
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matlyst. Pasienter med darlig matlyst hadde andre valg enn de med god matlyst. Ved darlig

matlyst var det var viktigere med tilpasset og variert mat og bruk av farger i maten.

Arsakene til at sykehjemspasienter har darlig matlyst kan vaere mange. Informantene i
studien uttrykker stort sett bare at de har darlig matlyst, men noen sier det er fordi de er
syke. En pasient sier hun har hatt slag og har svelgeproblemer, og en annen pasient sier han
har problemer med magen. Som beskrevet tidligere er mange sykehjemspasienter sarbare
og skrgpelige. Det kan igjen fgre til at kroppen sine reserver blir redusert, og at en har

mindre motstand mot sykdommer og skader (Folkehelseinstituttet, 2014).

Noen informanter trekker frem at de trolig har nedsatt matlyst pa grunn av hgy alder. Med
hgy alder tilkommer det noen normale aldersforandringer. Luktesansen er viktig for a
oppleve smakene i mat, og den reduseres gradvis hos eldre. Cirka 75 % av personer i 80
arene har vanskeligheter med a kjenne igjen lukter. Smakslgkene endrer seg ogsa. Terskelen
for s@tt stiger, og graden av smak oppleves som mindre med alderen. Dette kan vaere arsak
til at sykehjemspasienter gnsker mer sukker og salt i maten enn de har brukt tidligere (Viidik,
2002, s. 191). Informantene i denne studien uttrykker flere ganger at maten smaker lite, og
at de liker @ be om ekstra salt til maten. En studie (Divert et al., 2015) finner at pasientene
spiser mer nar de far tilgang til flere typer tilbehgr pa bordet. | deres studie er det blant
annet majones, sitron og tomatsaus pa bordet slik at pasientene lettere kan smaksette

maten selv.

Det gar igjen hos informantene at for store porsjoner med mat forverrer matlysten deres. De
kan miste lysten pa a begynne a spise. Noen sier at de ber om en liten porsjon, men at de
likevel far en stgrre porsjon enn de gnsker. En informant kommenterer at han tror
personalet har standard porsjoner pa maten, og at alle far like mye. Studiet til Tuominen et
al. (2016) finner ogsa at pasientene uttrykker at de ikke har mulighet til 3 pavirke stgrrelsene

pa porsjonene.

Liten mulighet til selvbestemmelse kan medvirke til nedsatt matlyst. Informantene uttrykker
at de har liten valgmulighet nar det gjelder mat. Bade til lunsj og til middag serveres det en

rett. Det er to viktige maltider som kan gi mye naering til pasientene. Hvis informantene blir
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tilbudt mat de ikke liker sa vil matlysten naturlig nok bli redusert, og de vil spise mindre. En
informant forteller at hun veldig ofte hopper over lunsjen hvis ikke det er noe veldig godt
som er til lunsj. Til middag formidler ogsa informantene at de bare har et alternativ, og hvis
den retten ikke faller i smak sa spiser de litt av maten og lar veere a spise resten. At de eldre
pa sykehjem har lite valgmuligheter innen mat gar igjen i flere studier (Abbey et al., 2015;

Wang et al.,2018; Wang et.al., 2020).

Informantene uttrykker at de kan fa annen mat enn det som serveres. Blant annet kan de fa
skiver med palegg eller stekt egg som alternativ til det som serveres. Hvis ikke de ansatte
tilbyr dette til pasientene sa velger de som regel ikke om a be om et alternativ. Informantene
vil ikke veere til bryderi. Det er en forutsetning at mennesket kan ytre seg og ha
selvbestemmelse for a kunne dekke de grunnleggende behovene sine i fglge Maslow (1943,
s. 383). Informantene i denne studien velger i stor grad a ikke ytre seg om hva deres gnsker
er, og da er det ogsa vanskeligere a fa dekket deres grunnleggende behov nar det gjelder
mat. Pasientene kan fa gkt selvbestemmelse ved a uttrykke seg i en innkomstsamtale, vaere
med a skrive matkort og ytre seg i brukerundersgkelser. Det er i Norge store forskjeller pa
om det utfgres brukerundersgkelser, en tar innkomstsamtaler, skriver matkort og lager

ernzringsplan med pasientene viser funn fra studien til Isaksen et al. (2018, s. 147).

Darlig matlyst kan som vi ser ha mange arsaker. Store porsjoner, liten variasjonsmulighet,
redusert selvbestemmelse og aldring & sykdommer generelt. Er det mulig a bedre disse
punktene informantene uttrykker for at de skal fa bedre matlyst og ha mulighet til a fa i seg
mer mat? Flere av punktene gar inn under pasienten sin selvbestemmelse. A bestemme
porsjonsst@rrelse selv, kunne velge blant ulike typer mat og tilbehgr og kunne be om a fa
servert alternativ mat. Informantene til Bailey et al. (2017) uttrykker flere ganger at de
gnsker a8 bestemme over maten selv. Informantene i min studie ytrer ogsa at de gnsker

selvbestemmelse pa flere omrader enn det de oppfatter at de har.

For a fange opp hva sykehjemspasienter gnsker ma helsepersonell veere lydhgre og t@rre a
ta initiativ til 3 spgrre pasientene hva de gnsker. De er ulike og opplever sine behov ulikt, og
sykepleieren skal sa godt som mulig hjelpe pasienten a dekke de grunnleggende behovene

for mat og drikke slik pasienten selv gnsker det (Henderson, 1997, s. 16). Reformen «Leve
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hele livet» (Meld. St. 15 (2017- 2018)) setter fokus pa tiltak som kan gi sykehjemspasienter
stgrre mulighet til a velge hva de vil spise. Blant annet at pasienter skal ha mulighet til a
velge hva som skal vaere pa middagsmenyen. Nar en vet at nedsatt matlyst dobler risikoen
for underernaering (Husebg et al., (u.a.), s. 32) er det sveert viktig for sykehjemspasienter at
det bade pa individ- og systemniva gjgres endringer slik at de kan fa gkte valgmuligheter nar

det gjelder mat.

6.2 Begrensede valgmuligheter for sykehjemspasienter nar det gjelder mat

Informantene i studien uttrykte at de hadde noen valgmuligheter innenfor omradet mat og
drikke pa sykehjemmet. | hovedsak var det til bredmaltidene og det at de kunne velge
forskjellige typer drikke de uttrykte selvbestemmelse rundt. Et giennomgaende funn var at
de bare kunne velge en rett til middag. De kunne heller ikke velge hvor middagen skulle
lages, pa sentral- eller lokalkjgkken. Det kommer frem at informantene foretrekker at
middagen blir laget pa lokalkjgkken, da de har erfaring med at maten smaker best nar maten

lages pa sykehjemmet.

6.2.1 Bare en rett til middag

Informantene i studien bemerker at de ikke kan velge hva de skal spise til middag. Flere
papeker at middagen er hovedmaltidet. Lunsj pa de tre sykehjemmene i studien serveres
ogsa bare som en rett, men det er informantene ikke opptatt av. Det at de uttrykker at det
bare er en rett a velge i er uavhengig om de hadde god eller darlig matlyst. | intervjuene blir
sykehjemspasientene stilt spgrsmal om hva de helst vil ha a spise, og det gar igjen at de
svarer ulik type middagsmat. Noen svarer at de liker fisk, andre informanter foretrekker
kjgtt. Det kommer tydelig frem at det er ulike preferanser hos de ulike informantene. At den
samme maten oppleves ulikt hos de ulike pasientene gj@r det vanskelig a tilfredsstille alle
pasientene sine gnsker og behov. Det kommer ogsa frem i studiet til Bailey et al. (2017). Den
samme maten opplevdes ulikt hos de ulike pasientene, og det var derfor vanskelig a

tilfredsstille alle pasientene sine gnsker og behov.
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Sykehjemspasienter er i en sarbar og spesiell situasjon slik at det vil kreve et spesielt fokus
for at pasienter skal oppna selvbestemmelse pa omrader som er viktig for dem (Agich, 2003,
s. 2). 80 % av pasienter pa langtidsplass har store hjelpebehov, og cirka 75 % av
sykehjemspasientene har en form for kognitiv svikt eller demens (Ramm, 2013, s. 98-99).
Dette gjgr at pasientene i liten grad har overskudd og kapasitet til a kunne tale sin egen sak
om hva slags gnsker de har for mat og drikke pa sykehjem. Wang et al. (2020) poengterer
viktigheten av at vi helsearbeidere er pasientene sine advokater og ma hjelpe pasientene a
tale deres sak slik at de har mulighet til flere valgmuligheter og god service. Som det er
spesifisert i sykepleierne sine yrkesetiske retningslinjer skal vi engasjere oss i sosial-og
helsepolitisk utvikling (NSF, 2019, pkt. 6). Har vi da sviktet sykehjemspasientene fordi de ikke

har valgmulighet innen middag?

Min forforstaelse av hvilke muligheter sykehjemspasienter hadde var at de hadde et godt og
variert tilbud, og kanskje flere helsearbeidere har samme oppfatning. Jeg vet at de blir
tilbudt andre alternativer pa min arbeidsplass. Men det er som informantene uttrykker som
regel en skive, et speilegg eller tilsvarende. De har ikke mulighet til 3 velge en annen middag.
Vieriar 2021, og pa veldig mange omrader har mennesker i Norge og verden for gvrig
valgmuligheter. Pa sykehjem er det i dag stort sett ikke mulig a velge blant flere retter til
middag, og heller ikke til lunsj selv om informantene i hovedsak ikke har fokus pa dette
maltidet. Informantene er forsiktige i sine gnsker. De gnsker seg bare to alternative retter.
Ikke mange ulike retter a velge mellom. Bare 16 % av pasienter pa sykehjem i Norge kunne
ifglge Aagaard (2008) velge mellom to eller flere retter til middag. | det samme studiet kom
det ogsa frem at det ikke var vanlig at pasientene var med pa & bestemme hva som skulle
veere pa menyen. Studiet til Wang et al. (2020) fant at det ble servert to alternative

middager, men at det var liten variasjon pa menyen fra uke til uke.

At det var en sammenheng mellom det & kunne velge mat og pavirkning pa pasientene sin
autonomi og livskvalitet kom frem i studien til Wang et al. (2018). De formidlet at dette ikke
har endret seg de seinere tidrene selv om det i en del land har vaert noe fokus pa det. De
konkluderte med at det fortsatt var mangel pa valg av mat for sykehjemspasienter. Abbey et
al. (2015) kommer til en lignende konklusjon og fremhever at pasientene har fa

valgmuligheter som igjen kan veere medvirkende arsak til at pasienter blir underernzert.
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Crogan et al. (2015) gav pasientene mulighet til & velge hvilken mat de gnsket, og de fikk
veere med pa a utvikle menyen. Dette gjorde at pasientene spiste bedre, var med pa a hindre
underernaring og fgrte til at pasientene var mer forngyde med maten. Et sa enkelt tiltak
som 3 gi pasientene flere alternative tilbehgr til maten var med pa a gke inntaket av mat hos

de eldre viste det seg i studiet til Divert et al. (2015).

Informantene formidler at selv om de gnsker a ha flere retter a velge mellom til middag, sa
uttrykker de at det trolig ikke er mulig. Pasientene ser at det vil kreve ekstra ressurser fra
personale med a ta bestilling, kjgkkenet ma lage ulike retter og de ma sende flere retter fra
kjokkenet. Pasientene er en del av et fellesskap pa sykehjemmet, og de er oppvokst i fgrste
del av 1900 tallet da individualismen ikke stod sa sterkt som i dag. Sykehjemspasientene er
oppvokst med a vaere en del av et fellesskap og innordne seg etter det. Mennesket sin vilje
og gkende krav til ikke a ville innordne seg og gi avkall pa egne gnsker (Beck, 1997, s. 111)
gjelder trolig i mindre grad hos sykehjemspasienter bade fordi de er avhengig av fellesskapet
og er vokst opp med a innordne seg etter fellesskapet sine gnsker og behov. Brandburg et al.
(2013, s. 868-869) sine informanter benyttet ulike strategier for a tilpasse seg fellesskapet pa
sykehjemmet. Blant annet at pasientene gnsket a gjgre det beste ut av situasjonen de var i,
hvis det var noe de ikke kunne endre sa lot de det bare vaere. Pasientene opplevde at de
matte veere talmodige og fleksible siden de ikke var alene pa sykehjemmet. Dette kan vaere
medvirkende arsak til at pasientene ikke kommer med direkte gnsker om en alternativ rett

til middag.

Pasient- og brukerrettighetsloven, §3-1 (1999) papeker at pasientene sa langt som mulig skal
veere med pa a utforme sitt eget tjenestetilbud. Regjeringen gnsket a gke
sykehjemspasientene sin selvbestemmelse ved a gjennomfgre reformen “Leve hele livet”
(Meld. St. 15 (2017- 2018)). Et av fokusene reformen har er pa mat og maltider og at
pasienten skal ha gkt valgfrihet innen dette omradet. Det er kommunene som skal
implementere denne reformen som skal veere sluttfgrt i 2024. Intensjonen er at det skal
veere likere vilkar for alle eldre pa sykehjem uansett hvor de bor, og at kommunene skal
kunne bruke de beste tiltakene vi har kunnskap om. Et av de tiltakene de viser til er Gloppen

omsorgssenter i Sandane kommune som lager menyer i samarbeid med pasientene, og
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menyen byttes ofte ut. Det er ogsa mulig for pasientene a velge alternativ til hovedretten
hver dag. Arbeidet med a fa dette pa plass har vaert godt forankret hos ledelsen i kommunen

(Forbrukerradet, 2017).

Et annet tiltak reformen viser til er at flere kommuner har innfgrt elektroniske Igsninger for a
kunne bestille mat til hjemmeboende pasienter. Trondheim og Namsos er blant disse.
Pasientene kan selv velge meny, velge porsjonsstgrrelser og kombinere forskjellige retter.
Dette kan bidra til at pasientene far mer selvbestemmelse over hva de spiser og kan bestille
det de gnsker a spise (Meld. St. 15 (2017- 2018), s. 112). En slik Igsning kan trolig vaere mulig

a benytte ogsa for sykehjemspasienter, men med noen modifikasjoner.

Det er utviklet en applikasjon: Appetitus. Den er en del av et innovasjonsprosjekt ledet av
Universitetet i Oslo. Denne appen har bilder av ulike retter til alle maltider. Ogsa ulik type
drikke. Appen skal veere attraktiv, brukervennlig og lett @ bruke for personer med liten digital
erfaring, og passe til de fleste uansett fysisk eller kognitiv funksjonsevne (Universitetet i
Oslo, 2020). Jeg har selv lastet ned denne applikasjonen for @ se om den kan benyttes hos
sykehjemspasienter. Appen viser bilder av ulike retter til alle maltider, ogsa ulik drikke.
Fgrsteinntrykket er at den er lett & bruke, men pa denne applikasjonen er det mange
alternative retter. For at det skal vaere praktisk mulig a giennomfgre ma det trolig gjgres
modifikasjoner for at det skal kunne vaere et godt samarbeid mellom kjgkken, pasienter og
helsepersonell. Bildene kan uansett benyttes til inspirasjon for pasienter for a se om det er
noe annet enn det som serveres de kunne gnske a spise. Det kan ogsa veere et hjelpemiddel

for helsepersonell og pargrende i samtale med pasienter om mat og drikke.

Brukermedvirkning pa individniva kan vaere en innkomstsamtale (Isaksen et al., 2018, s. 147).
| en slik samtale kan en forhgre seg om det er noen spesielle gnsker pasienten har og hva de
liker best a spise og drikke. Informasjonen ma oppdateres jevnlig. Min erfaring er at hvis det
forst skrives et matkort pa en pasient sa kan det ende opp med at pasienten far det
vedkommende informerte om ved innkomst videre under oppholdet. De aller fleste har
@gnske om variasjon i maten og det er viktig at vi i vart daglige arbeid kommuniserer med
pasienten hvis det er mulig slik at de far gkt selvbestemmelse nar det gjelder mat og drikke.

Det at sykehjemspasienter svarer pa brukerundersgkelser er ogsa brukermedvirkning. 25 %
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av sykehjemmene hadde brukerundersgkelser med fokus pa mat. Brukerundersgkelser med
fokus pa mat var gnsket av 58 % av kjpkkenene, mens 44 % av sykehjemmene gnsket at det
skulle innfgres (Aagaard, 2008). Dette viser et stort sprik mellom de som utfgrer
brukerundersgkelser og de som gnsker a giennomfgre det. Sa her er det

forbedringspotensial.

A utfgre valg elektronisk eller p& annen mate til ulike maltider kan veere vanskelig for sarbare
sykehjemspasienter. Nar vi vet at rundt 80 % har et stort hjelpebehov pa langtidsplass
(Ramm, 2013, s. 98) sa vil nok en stor andel av disse ha behov for enten stgtte og hjelp for a
komme med sine gnsker. En andel av pasientene vil trolig ogsa vaere sa skrgpelige at de ikke
har mulighet til a giennomfgre dette valget. Pargrende kan i noen tilfeller vaere behjelpelig.
Hva pasientene gnsker, og deres tilfredshet kan da vaere mulig a fa svar pa. Ut fra svarene
kan en gjgre endringer slik at pasientene kan oppleve a ha selvbestemmelse og ha mulighet

til & fa flere alternativer innen mat og mer variasjon i det som serveres.

6.2.2 Maten smaker best fra lokalkjgkken

Det er et gjennomgdende tema hos informantene at maten som kommer fra sentralkjgkken
ikke er like god som maten som kommer fra lokalkjgkken. Flere informanter har veert pa
andre sykehjem tidligere og sammenligner maten de har fatt de ulike stedene, og de
uttrykker at maten smaker best nar den er laget pa lokalkjgkken. Noen uttrykker at maten
noen ganger nesten ikke er spisende fra sentralkjgkken, men andre informanter mener at
det varierer. Pasientene er ulike og har forskjellige gnsker for maten sa det vil nok oppfattes
ulikt av den enkelte. Likevel uttrykker informantene i hovedsak at maten er best nar den
lages pa lokalkjgkken. Tilsvarende funn finner ogsa Wang et al. (2020). Noen av
informantene deres kjenner forskjell pa maten nar den kommer i bakker til sykehjemmet og

ikke er fersk.
Informanter i denne studien formidler at det er omtrent det samme pa menyen fra uke til

uke slik at det er lite variasjoner fra sentralkjgkkenet. Pasientene pa korttidsavdeling som

har lokalkjgkken papeker ikke dette, og det kan muligens komme av at de er sa kort tid pa
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sykehjemmet at de ikke oppfatter at det samme gar igjen pa menyen. Disse informantene er
gjerne bare pa korttidsopphold i tre uker selv om det er stor variasjon i hvor lenge oppholdet
varer. | studiet til Wang et al. (2020) kommer det ogsa frem at deres informanter mener det

er lite variasjon i menyene.

Sykehjemspasientene er usikre pa om de ansatte pa avdelingene har god nok opplaering i
hvordan de skal tilberede maten som blir levert fra sentralkjgkken. En pasient er bekymret
for om de gdelegger maten nar de legger den i mikrobglgeovn eller tilsvarende til
oppvarming. Informantene uttrykker at det er halvfabrikata som sendes til avdelingene og

varmes opp der.

Informantene kommenterer konsistensen pa maten. Noen ganger er det for lite eller for mye
kokt, og kjgtt kan en del ganger vaere seigt eller hardt slik at det er vanskelig a fa i seg. Noen
informanter kommenterer at potetene ofte har en hinne utenpa som ikke er spiselig og som
gjor det vanskelig & dele opp potetene med kniv. | dette studiet kommer slike kommentarer
fra informanter som far mat fra sentralkjgkken, men utvalget er lite slik at det ikke er mulig a
konkludere med at dette kan generaliseres til alle sykehjem som far mat fra sentralkjgkken.
Det er trolig ikke alle pasienter som far mat fra lokalkjgkken som alltid er forngyd med
maten heller, men i denne studien er de fem pasientene forngyd med maten fra

lokalkjgkkenet. De sier de far servert normal norsk kost.

At pasientene i hovedsak gnsker mat laget pa lokalkjgkken papeker flere av informantene
kan vaere vanskelig pa grunn av gkonomiske prioriteringer hos kommunen. Informantene
uttrykker at det er et politisk og gkonomisk spgrsmal hvor maten lages. Det bemerkes fra en
informant at de som bestemmer over maten pa sykehjem trolig bare far et prgvemaltid fgr
de bestemmer hvem som skal lage mat pa sykehjemmet, og ikke ser helheten som leveres
sykehjemmene uke etter uke. Informantene i studiet til Bailey et al. (2017) uttrykte at maten
og valgene omkring det ikke skulle styres av politikk, men av pasientene selv. Organisatoriske
arsaker som gkonomi, organisering og holdninger og kunnskaper hos ansatte var noe Wang

et al. (2020) mente kunne bedre forholdene for pasientene innenfor omradet mat og drikke.
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Som en informant uttrykker sa er det ikke lett & diskutere dette temaet med medpasienter.
De fleste pasienter sier ifglge informantene lite og svaert mange av pasientene er ikke mulig
a kommunisere med. Nar vi vet at cirka 75 % av de eldre pa sykehjem har en kognitiv svikt
eller demens (Ramm, 2013, s. 98-99) sa vet vi at det trolig stemmer. | tillegg har
sykehjemspasienter ofte et funksjonstap, er skrgpelige og har store hjelpebehov (Husebg et

al., (u.a.), s. 14).

At sykehjemspasienter har store hjelpebehov gj@r at ikke alle har mulighet til a uttrykke seg
og ha selvbestemmelse. Likevel kan de som har mulighet for det av sykehjemspasientene ha
selvbestemmelse pa individniva ved a delta i brukerundersgkelser. Dessverre blir det ikke
gjennomfgrt brukerundersgkelser jevnlig i alle kommuner slik at sykehjemspasientene ikke
har mulighet til 3 uttale seg om mat og drikke og hvor maten skal lages (Isaksen et al., 2018,
s. 147). 58 % av kjpkkenene og 44 % av sykehjemmene @gnsket at brukerundersgkelser ble
innfgrt i studiene til Aagaard (2008). Hvis sykehjemmene hadde hatt jevnlige
brukerundersgkelser ville en ha stgrre mulighet for a vite hva pasientene tenker og gnsker.
En del av pasientene vil dessverre ikke vaere i stand til a svare selv, men svar fra de
pasientene som kan uttale seg kan i mange tilfeller ogsa gjelde for de som ikke har mulighet

for a svare.

Forbrukerradet uttaler seg i Dagbladet (Faltin, 2018), og sier at de eldre er en svak gruppe
som ikke blir hgrt. Pasientene er hgflige og klager ikke. De mener at halvparten av
kommunene ikke gjennomfgrer brukerundersgkelser pa sykehjem. Det at de er hgflige og
ikke klager samsvarer med funn i denne studien og det var ogsa liknende funn i studiet til
Aagaard (2010), der det kom det frem at informantene i utgangspunktet sa at de ikke hadde
noe spesielt 8 kommentere. Nar en derimot gikk neermere inn pa spesifikke tema sa hadde

informantene likevel noe de kunne tenke seg annerledes.

Pa systemniva kan et brukerrad komme med innspill pa hva pasientene ytrer om mat og
drikke i sykehjem. Som vi vet er de eldre en sarbar gruppe slik at det mange steder kan vaere
vanskelig a gjennomfgre brukerrad. Et av fem sykehjem har et aktivt brukerrad ifglge Isaksen
et al. (2018, s. 147). Et brukerrad kan komme med innspill til kommunene om hvor det er

gnskelig at middagen lages. Pa lokal- eller sentralkjgkken.
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Mat og drikke til sykehjemspasienter har vaert et tema i den offentlige debatten i lang tid.
Reformen «Leve hele livet» (Meld. St. 15 (2017- 2018), s. 10) fremhever at de eldre skal
sikres god ernzering med gode kokker og lokale kjgkken og at “Regjeringen vil utrede et eget
tilskudd til renovering, etablering eller gjenetablering av lokalkjgkken pa sykehjem f.o.m.

2020” (s. 116).

Hvis kjpkkenet er pa institusjonen, kan det vaere enklere a samarbeide direkte mellom
kjokken og pasienter. Et eksempel reformen «Leve hele livet» (Meld. St. 15 (2017-2018), s.
112) viser til er Sundheim bo- og treningssenter i Nord-Fron kommune. De involverer
pasientene i menyplanlegging, og kjgkkensjefen gar daglig og ber om innspill fra pasientene.
De gnsker en aktiv brukermedvirkning. Et bo og-treningssenter er nok noe annerledes enn et
sykehjem, men en kan tenke seg at det er overfgrbart til sykehjem. Informantene til
Tuominen et al. (2016) uttrykte at de ikke hadde mulighet til & pavirke kvaliteten pa maten,
og forskerne mente det var ngdvendig at vi startet a spgrre pasientene hva de gnsket.
Aagaard (2008) beskriver at det i hovedsak var personale fra sentralkjgkkenet som smakte
maten fgr den ble sendt videre, og bare 11 % involverte pasientene i prgvesmaking av

maten. Sa her kan det se ut til 3 veere forbedringsmulighet.

Kgbenhavn har hatt fokus ma sykehjemsbeboere og mat. De har de senere arene bygget nye
sykehjem med kjgkken og stengte kjgkken pa sykehjem ble dpnet igjen. Anne-Birgitte Agger
som er direktgr ved Kgbenhavn Madhus uttaler at det er lett a spare pa mat til de eldre for
de klager ikke. Hun sier ogsa at maten ikke er det som koster i det store regnskapet

(Forbrukerradet, 2015, s. 27).

“Leve hele livet er en reform for stgrre valgfrihet. Den skal gi den enkelte st@grre mulighet til
a velge tjenesteyter (hvem), medvirke til innholdet i tjenestetilbudet (hva), pa hvilken mate
den ytes (hvordan) og pa hvilket sted og tidspunkt tjenesten gis (hvor og nar)” (Meld. St. 15
(2017- 2018), s. 10). Dette er store ord fra myndighetene, og det blir spennende a se i tiden
fremover om denne reformen vil bli iverksatt pa en god mate i kommunene, og om
sykehjemspasienter vil fa stgrre selvbestemmelse og mulighet til 8 pavirke hvor maten til

sykehjemmet lages.
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6.3 Sykehjemspasienter har begrenset mulighet til a velge hvem man kan spise
sammen med og hvor

Informantene i studiet uttrykker ulike gnsker. Noen vil spise pa rommet, andre pa stuen.
Sykehjemspasientene sin oppfatning er at personalet helst gnsker at de spiser pa stuen hvis
de eristand til det, men de formidler at det blir akseptert om de velger a spise pa rommet.
En annen oppfatning som gar igjen er at de ikke far velge hvem de skal sitte sammen med
ved bordet. Informantene opplever ogsa at det er fa medpasienter a snakke med. Det er
mye stillhet under maltidene, sa selv om de gnsker a vaere sosiale og spise pa stuen er det

begrensede sosiale samtaler og relasjoner.

6.3.1 Av ulike grunner gnsker jeg a fa maten pa rommet

Det er variasjon hos informantene i studiet om de vil spise pa stuen eller om de gnsker a
spise alene pa rommet. Noen uttrykker at de har fysiske arsaker som hemmer dem nar de
spiser slik at de foretrekker a spise alene. Andre uttrykker at de slapper bedre av nar de
spiser for seg selv. Pa en sykehjemsavdeling bor en med mennesker som en ikke har valgt
selv. For noen informanter oppleves det som a spise med fremmede mennesker. Noen
mennesker har vi bedre kontakt med enn andre, og det vil nok variere om en finner andre
pasienter pa en sykehjemsavdeling en trives a vaere i selskap med. | tillegg har vi mennesker

ulike personligheter og noen trives bedre i eget selskap enn andre.

Cirka 75 % av sykehjemspasientene har en kognitiv svikt eller demens og mange pasienter
har andre utfordringer som slag, afasi med mer. Ifglge tall fra iplos som er registrert fra ar
2007 ser en at pa fast plass i sykehjem har 80 % et stort hjelpebehov. Pa korttidsplass har 40
% et stort hjelpebehov (Ramm, 2013, s. 98). Disse tallene viser at sykehjemspasienter har
ulike utfordringer som kan vaere arsak til at en del av pasientene ikke har et reelt valg hvor
de skal spise. At de av ulike grunner ikke har mulighet til 3 spise pa stuen. Det kan samsvare
med opplevelsen informantene i studien har av at det er fa pasienter som spiser pa stuen, og

at de ansatte gar med en tralle og serverer mat pa rommene.

Noen pasienter sier de gnsker a spise for seg selv. Det samsvarer med funnene til Hutchison

(2012) der halvparten av pasientene hun intervjuer ikke vil vaere sosial under maltidene. Av
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mine informanter vil noen pasienter spise alle maltider pa rommet sitt og sier de far mer ro
over maltidet da, andre vil spise pa rommet nar de har besgk eller vil se noe pa TV. Det kan
virke som det er akseptert av personalet pa sykehjemmene at pasientene i stor grad selv kan
bestemme hvor de vil spise. Det samsvarer med Aagaard (2010, s. 9) sine funn om at
pasientene selv kunne bestemme om de ville spise alene eller sammen med andre.

Pasient — og brukerrettighetsloven (1999) gir sykehjemspasienter mulighet og stgtte til 3 ha
selvbestemmelse og ta egne valg i forhold til hvor de vil innta maltidene. §3-1 poengterer at
«Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker.»
De pasientene som hadde darligst appetitt fikk stgrst mulighet til 38 velge om de ville spise
alene eller sammen ifglge studien til Grgndahl & Aagaard (2016). Blant informantene i min
studie var det ikke noen synlig sammenheng pa dette omradet i forhold til matlyst og hvor
informantene gnsket a spise. Derimot var det en generell oppfatning hos informantene at

personalet helst gnsket at de skulle spise pa stuen hvis de hadde mulighet til det.

Sett i lys av at sykehjemspasientene generelt er lite kravstor og ikke alltid formidler hva de
gnsker, kan det vaere en mulighet for at noen helst gnsker a spise pa rommet, men fglger
oppfordringen om @ komme ut pa stuen a spise. Det samsvarer med Watkins et al. (2017)
sine funn om at pasientene har en forstaelse for at det er et mangfold av pasienter og at alle
individuelle behov ikke kan dekkes. Forskerne i den studien konkluderer blant annet med at

helsepersonell ma vaere imgtekommende og legge til rette for pasientene sine gnsker.

6.3.2 Vil ikke sitte alene a spise

Informantene som gnsker a spise pa stuen gir uttrykk for at de liker a vaere sosial. De liker
ikke a sitte for seg selv a spise hvis de har mulighet til 8 komme inn og spise. At det er en
generell oppfatning blant informantene at personalet gnsker at de skal spise pa stuen er fint
for disse pasientene. | tillegg far pasientene stgtte i §3 i Kvalitetsforskrift for pleie- og
omsorgstjenester (2003) som poengterer at kommunene skal sikre at pasientene har

mulighet for samveer, sosial kontakt og et fellesskap.

Pasientene setter pris pa sin selvbestemmelse og at de kan velge a spise pa stuen nar de

gnsker det. Watkins et al. (2017) finner i sin studie at pasientene verdsetter sin autonomi og
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er glad for a kunne velge hvem de skal spise med, men et funn i studien deres er at enkelte
pasienter opplever at de har begrenset selvbestemmelse. Selv om pasientene spiser pa
stuen, har de individuelle gnsker for hvor de vil sitte og hvem de vil sitte ved siden av.
Informantene sin manglende mulighet til a sitte hvor de vil hindrer dem i a skape egne
relasjoner. | studiet til Aagaard (2010, s. 9) sier omtrent halvparten av pasientene at de ikke
kan velge hvem de skal sitte sammen med. De har i stgrre grad selvbestemmelse til 3 velge
om de vil spise alene eller sammen med andre. | studiet til Hutchison (2012) er det ogsa
informanter som gnsker a fa velge hvor de vil sitte nar de skal spise. Ut fra disse tidligere
studiene som viser at sykehjemspasienter har et gnske om a velge selv hvor og med hvem de
skal sitte, er det viktig at vi som helsepersonell ser den enkelte pasient og gir dem individuell

selvbestemmelse sa langt som mulig.

Det individuelle behovet til den enkelte pasienten kan komme i konflikt med andre pasienter
sine gnsker og behov, og ogsa i konflikt med fellesskapets beste. Min erfaring er at pasienter
i stor grad far velge hvor de skal sitte, men i noen situasjoner ser en pa fellesskapet som skal
sitte med bordet. Hvis noen pasienter av ulike grunner ikke bgr sitte ved siden av hverandre
kan personale gnske a skille dem. Noen pasienter reagerer hvis en medpasient sgler eller
sikler nar de spiser, og andre har darlig kommunikasjon og kan komme i konflikt med
hverandre. Da er min opplevelse at ikke alle pasienter far bestemme sitteplass selv.
Personalet gnsker etter min oppfatning at det skal vaere mulig for alle pasienter som sitter
ved bordet 3 ha en god opplevelse rundt maltidet. | noen situasjoner kan det helt sikkert
gjores annerledes, og helsepersonell bgr som Watkins et al. (2017) sier forsta hvordan
pasientene pavirker hverandre, og imgtekomme pasientene sine gnsker sa langt som mulig.
Det at informantene ikke alltid selv kan velge hvor de vil sitte kan hindre dem i a fa
relasjoner. Tuominen et al. (2016) konkluderer i sin studie med at personalet ma kjenne til
pasientene sine gnsker og behov. Da vil det vaere lettere a kunne hjelpe dem med a skape
relasjoner til medpasienter. Nar en har i tankene at sykehjemspasientene bade i denne
studien og i Aagaard (2010, s. 9) sin studie ikke er kravstore og sjelden forlanger noe ekstra
er det viktig at nar de fgrst ytrer et gnske at vi lytter og tilstreber selvbestemmelse pa

individniva.
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Informanter i den gruppen som vil spise pa stuen opplevde at maten smaker bedre nar de
spiser pa stuen. Det er viktig at de som trenger hjelp til 8 komme inn pa stuen far hjelp til det
slik at de kan delta i dette maltidsfellesskapet. A spise og drikke er et grunnleggende behov
som noen opplever blir lettere a ivareta pa stuen nar de kan spise sammen med andre
mennesker. Det a fa dekket behovet for mat og drikke er viktig for a fungere som menneske
og ha motivasjon til 3 vaere sosial (Maslow, 1943, s. 388). Henderson (1997, s. 19) formidler
at vi som helsepersonell skal hjelpe pasienten med a fa kontakt med andre mennesker hvis
pasienten ikke klarer a dekke dette grunnleggende behovet selv. For a klare @ gjennomfgre
dette pa en god mate pa sykehjemmet og tilstrebe selvbestemmelse hos
sykehjemspasientene ma en tilstrebe etisk refleksjon med kollegaer og pasienter for a finne

gode Igsninger (Bolling et al., 2017).

6.3.3 lkke sa mye selskap

Et giennomgdende fenomen er at informantene formidler at det er fa medpasienter de kan
snakke med. Flere av informantene sier at de forsgker a fa i gang samtaler under maltider,
men at de ofte ikke lykkes med det. De uttrykker at det ofte er stille rundt bordene og fa
pasienter a prate med. | reformen «Leve hele livet» (Meld. St. 15 (2017- 2018), s. 106)
papeker de at det er mangel pa et sosialt fellesskap og lite vektlegging av
maltidsomgivelsene pa sykehjem. De sier videre at mat og maltid handler om mer enn
tilstrekkelig ernzering. Flere faktorer har betydning for matlysten og hvor mye vi spiser.

Maltidet er et mulig sosialt fellesskap som kan vaere med pa a gi gode relasjoner.

Det a vaere sosial og ha noen naere relasjoner er et grunnleggende behov vi mennesker har.
Henderson (1997, s. 19) mener at det a hjelpe pasienten med a fa kontakt med andre
mennesker og la dem gi uttrykk for sine behov og fglelser er et grunnleggende behov
sykepleieren skal hjelpe pasienten a fa dekke hvis ikke de klarer det selv. Et kjernepunkt
informantene gjentar er at pasientene pa avdelingen stort sett er dement. At det ikke er
mulig @ fgre en samtale med dem. Nar vi vet at cirka 75 % av alle pasienter pa sykehjem har
en kognitiv svikt eller demens (Ramm, 2013, s. 98) kan det stemme med informantene sine
observasjoner. | tillegg vet vi at sykehjemspasienter er skrgpelige og har nedsatt

funksjonsevne (Husebg, (u.d.), s. 12), og at sykehjemspasienter har store hjelpebehov
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(Ramm, 2013, s. 98). Sykehjemspasienter kan ha nedsatt sosial evne og mulighet til 3 inngd i
relasjoner med andre pasienter bade pa grunn av sin demens og at de har nedsatt
funksjonsevne. Det gjgr at det pa mange avdelinger vil vaere fa pasienter som har evne eller

mulighet til 3 innga i sosiale relasjoner pa grunn av ulike funksjonstap.

En informant formidler at de er to pasienter som ikke er dement pa avdelingen, men de
sitter ikke pa samme bord. Hun poengterer at de sitter litt langt fra hverandre, men at det
bare er sann. Hun innfinner seg med det og formidler ikke at hun har spurt om 3 fa bytte
plass ved bordet. Som vi har sett i denne studien og ogsa i et annet studie (Aagaard, 2010),
har pasientene egne gnsker og behov, men de ytrer ikke gnskene sine til personalet.
Pasientene er mer opptatt av fellesskapet og ikke av sine individuelle behov som er mer
vanlig i det senmoderne samfunnet (Nafstad & Blakar, 2009, s. 149-150). For a hjelpe disse
to pasientene som ikke hadde demens til 4 inngd i en relasjon med hverandre og ha en god
maltidsopplevelse kunne kanskje personalet prioritere at de fikk sitte ved samme bord.
Bauman trekker frem at individualitet betegner en person sin autonomi og kan gi bade
rettigheter og plikter. Det enkelte individ er ogsa ansvarlig for sine handlinger (Bauman,
2015, s. 58-59). Sykehjemspasienten er ogsa ansvarlig for a uttrykke sine gnsker og behov
slik at det kan veaere mulig for helsearbeidere a hjelpe dem a dekke deres grunnleggende
sosiale behov. Uten at pasientene uttrykker sine egne behov, vil det veere vanskeligere a fa
dekket disse behovene. Som Maslow (1943, s. 383) poengterer sa er en av forutsetningene
for a fa dekket behovene sine at vi har muligheten til & uttrykke oss, si hva vi mener og frihet
til a gjgre det en gnsker. Uten den muligheten er det vanskelig a fa dekket de grunnleggende
behovene vare (Maslow, 1943, s. 383). Helsepersonell kan ikke vite hva den enkelte pasient

har av behov og gnsker hvis ikke pasienten formidler dette.

Samtidig kan vi som helsepersonell tenke over hvordan vi mgter sarbare
sykehjemspasienter. Var veeremate med blikk, pust, ord og hele stemningen i relasjonen kan
avgjgre om en person kjenner seg sett eller hgrt. Helsepersonell ma veere til stede pa en
profesjonell mate slik at en apner for pasienten sin sarbare situasjon. Personalet kan da gi
rom for at pasienten kan bli sett og hgrt (Martinsen, 2012, s. 11-14). Ved en slik tilnserming
til sykehjemspasientene kan vi som helsepersonell trolig ha stgrre mulighet til 3 apne opp for

at de uttrykker sine gnsker og behov slik at de kan fa gkt selvbestemmelse.

88



A legge til rette for selvbestemmelse pa individniva ved & spgrre pasientene hva de gnsker

jevnlig kan hjelpe pasientene a fa dekket sine sosiale grunnleggende behov.

Innkomstsamtaler og brukerundersgkelser kan gi gkt brukermedvirkning og sykehjemmene
kan fa god informasjon om hva som er viktig for pasientene (Isaksen et al., 2018, s. 147).
Informantene har en opplevelse av at det er lite selskap og fa personer a prate med under
maltidene. En mulighet er at en far inn frivillige personer til 3 delta aktivt i maltidet. Frivillige
kan inviteres til a vaere en eller flere dager i uken slik at sykehjemspasienter som er klarer a
ha en samtale har noen a prate med. Pasienter som ikke klarer a delta i samtalen kan ogsa
ha glede av dette ved at det blir en god atmosfaere ved bordet. Hvis det ikke er mulig 8 fa inn
frivillige er det en mulighet at ansatte sitter ved bordet med pasientene for a delta i
samtalen med sykehjemspasientene. Det kan trolig gi en bedre maltidsopplevelse,
pasientene spiser bedre og det kan hindre underernaring (Meld. St. 15 (2017- 2018), s. 107-
108). Som avdelingslederne i Gjerberg et al. (2010) sin studie poengterte sa kan det vaere
krevende med tidspress i sykehjem og trolig ikke alltid vaere mulig a fa til at ansatte sitter
med pasientene. De ansatte skal servere mat, dele den opp til de som trenger det og pa en
del avdelinger ma noen pasienter ha hjelp til 3 fa i seg maten. Likevel kan en prgve a tilstrebe

det sa langt som mulig slik at sykehjemspasientene opplever et positivt maltidsfellesskap.

6.4 Sykehjemspasienter vil ikke vaere til bryderi og be om alternativer nar det gjelder mat
og maltider

Det gar igjen hos alle informantene at de ikke vil veere til bryderi for ansatte og kreve noe
annet enn det som serveres. Dette viser seg pa flere omrader i intervjuene. Bade nar det
gjelder a sp@rre om en annen type mat hvis det serveres noe de ikke liker, 3 be om mat
utenom de faste maltidene og @ be om a fa sitte sammen med noen andre a spise ved
bordet. Nar det blir stilt generelle spgrsmal i intervjuet sa uttaler de at de stort sett er
forngyd, men nar en spgr direkte spgrsmal sa er det likevel en del de gnsker kunne vaert
annerledes. Aagaard (2010, s. 9) finner ogsa at selv om pasientene mente de burde vaere
takknemlige og ikke gnsket a klage, sa viste undersgkelsen at de likevel hadde synspunkter

og kommentarer knyttet til hvordan maten og maltidet kunne bli bedre.
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Det a veere trygg og fa dekket de grunnleggende behovene er viktig for at vi mennesker skal
overleve og fungere i hverdagen. A ha mulighet til & uttrykke seg, si hva vi mener og frihet til
a gjore det en gnsker er en forutsetning for a fa dekket vare grunnleggende behov. Uten den
muligheten er det vanskelig a fa dekket de grunnleggende behovene vare som mat og drikke
(Maslow, 1943, s. 383). Er det tid og rom for pasientene a fa uttrykke sine gnsker i sykehjem
innen mat og drikke, eller er det sa stort tidspress at helsepersonell ikke har tid og anledning
til 3 hgre hva pasientene formidler? Tidspress i sykehjem kan vaere utfordrende bekreftes i
studien til Gjerberg et al. (2010), og det a respektere pasientene sin autonomi kan vaere
vanskelig, og er en av de utfordringene som rapporteres oftest. Bolling et al. (2017)
konkluderte med at alle sykehjem burde innfgre systematiske etiske mgter som inkluderte
pasienter og pargrende. De viste til at det ble gjennomfgrt mange mgter uten at pasientene
var inkludert selv om de var i stand til & uttale seg. Dette kjenner jeg igjen fra egen
arbeidsplass. Noen pasienter sier de ikke gnsker a veere med pa mgter som angar dem, men

noen pasienter blir ikke spurt om a vaere med pa mgtet.

Helsepersonell har en maktposisjon overfor sarbare sykehjemspasienter. Hvordan personale
bruker makten sin kan vaere med pa a avgjgre om vi gir pasienten rom for selvbestemmelse.
Om vi som helsepersonell er lydhgr overfor pasientene og gir dem rom til a uttrykke gnsker
og behov, eller krenker vi sarbare pasienter med var maktbruk. Det a veere lydhgr og ha en
imptekommende veeremate som gir en god stemning i relasjon med sykehjemspasientene
kan vaere avgjgrende for om de kjenner seg sett og hgrt. En slik tilnaerming kan apne for gkt
selvbestemmelse hos sarbare og skrgpelige sykehjemspasienter (Martinsen, 2012, s. 11-14).
Pasientene har en forstaelse av at det er et mangfold av pasienter, og det gar ut over
pasientene sine individuelle gnsker kommer frem i studiet til Watkins et al. (2017). Studiet
konkluderte med at personalet ma imgtekomme pasientene sine gnsker og oppmuntre til
autonomi. Det kan bedre pasientene sin opplevelse av maltidet og veere med pa a bedre
helsen deres. Av Hutchison (2012) sine informanter er det flere som uttrykker at de gnsker
flere valgmuligheter og at de ville valgt annerledes hvis de var hjemme. Dette ble formidlet i

studiet, men det er uvisst om dette ble formidlet til de ansatte pa sykehjemmene.

Har vi i dagens senmoderne samfunn rom for det individuelle hos pasientene? Vi mennesker

har indre rom som handler om kontroll og uavhengighet. Det er et stort gnske hos

90



mennesker i den moderne vestlige verden a leve et selvstendig liv, og det a ha et eget rom er
en forutsetning for a leve sitt eget livi den moderne vestlige verden (Beck, 1997, s. 111).
Fgrst i siste del av 1900 tallet er samfunnsmessige kriser ikke umiddelbart samfunnsmessige,
men fremstar mer som individuelle (Beck, 1997, s. 114). Det er et gkende krav om
fleksibilitet i det senmoderne samfunn, og mennesker har gkte valgmuligheter og
handlingsrom til 3 gjennomfgre mange av disse valgene. Bade fordi den materielle
standarden er gkt, og fordi samfunnet er mer dpent for at en kan gjgre individuelle valg.
Med gkende selvstendighet mister en delvis fellesskapet som er i en storfamilie og i et
lokalsamfunn (Nafstad & Blakar, 2009, s. 123-124). Informantene i studiet er vokst opp i
farste halvdel av 1900 tallet. Da stod fellesskapet mye sterkere enn i dagens samfunn. Det
var viktigere at mennesker forholdt seg til fellesskapet og gjorde det som var til det beste for
fellesskapet mer enn for individet. Individet hadde mindre muligheter og det var mindre
akseptert a uttrykke og gjennomfgre individuelle valg. Tiden informantene er vokst opp i og
det at fellesskapet stod sterkere enn det individuelle kan veere en medvirkende arsak til at

informantene i studiet ikke vil veere til bryderi og fremheve sine egne gnsker.

Studier viser at mennesker med gkende alder far mer positive fglelser, er mer fglelsesmessig
stabil og at eldre personer ikke responderer sa sterkt pa dagliglivet sine sma og store
endringer (Carstensen et al., 2011, s. 29). Dette kan vaere medvirkende arsak til at
sykehjemspasienter ikke gj@r noe seerlig ut av det at de har andre gnsker og behov enn det

som er tilgjengelig og blir tiloudt dem pa sykehjemmet. De tar imot det de blir tilbudt.

Informantene ser ut til a veere lite kravstore, og formidler ikke sine gnsker og behov tydelig
til de rundt seg. Hvordan kan vi best mulig st@tte pasientene og deres selvbestemmelse? Er
det pa de ulike selvbestemmelses nivaer mulighet og rom for at pasientene sine synspunkt
kan bli hgrt slik at det er mulig @ gjennomfgre endringer. Brukerundersgkelser og brukerrad
kan vaere med pa a skape endringer i kommuner pa alle nivaer. Dette er et arbeid det jobbes
med i Norge (Isaksen et al., 2018; Meld. St. 15 (2017- 2018)), og dette kan veere med a gi
sykehjemmene og kommunene noen tiltak for 3 gke sarbare sykehjemspasienter sin
mulighet for selvbestemmelse. Tiltak som flere valg til middag, mer fokus pa
maltidsfellesskapet og gkt bruk av innkomstsamtaler og brukerundersgkelser. Det er likevel

ikke nok 3 ha reformer. Pasientene ma selv delta i arbeidet og veere villige og ha helse til 3
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ytre seg. Det ma vaere rom for at deres gnsker kommer frem pa ulike mater og blir tatt
hensyn til bade pa individniva pa sykehjem, men for a fa varige gode tiltak ma deres gnsker

ogsa bli sett og hgrt pa tjeneste- og politisk niva.

Oppsummering

Informantene i denne studien opplever a ha selvbestemmelse pa en del omrader.
Pasientene kan velge ulike varianter av palegg til bredmaltidene, velge blant mange ulike
typer drikke og velge om de vil spise maltidene pa stuen eller pa rommet. Informantene
formidler derimot at de ikke har mulighet til 3 velge hva de skal spise til middag. Det serveres
bare en rett til middag, og de har heller ikke mulighet til & pavirke hva som skal vaere pa
menyen. Sykehjemspasientene formidler ogsa at de ikke har mulighet til 3 velge om
middagen skal lages pa lokal- eller sentralkjgkken. Pasientene uttrykker at de opplever at

maten smaker bedre nar den er laget pa lokalkjgkken.

Informantene som spiser pa stuen formidler at de har begrenset mulighet til 3 velge hvem
de skal spise sammen med. Nar det i tillegg er en gjennomgaende oppfatning at flertallet av
pasientene er dement og at mange pasienter har andre utfordringer som gjgr at de ikke kan
fere en samtale, sa er det begrensede sosiale muligheter for sykehjemspasientene i

maltidsituasjonen.

Det fremkommer ogsa av datamaterialet at pasienter som har darlig matlyst har et gnske om
mer variasjon og flere alternativer innen mat enn de informantene som formidler at de har

god matlyst.

Et funn som gar igjen hos informantene er at de ikke gnsker a veere til bryderi for personalet.
De opplever at personalet allerede har det travelt. Istedenfor a be om annen type mat hvis
ikke de liker maten spiser de heller litt av det som blir servert. Det samme formidler de nar
de far spgrsmal om de kan spise utenom de oppsatte maltidene. Informantene uttrykker
ogsa her at de ikke kan belaste personalet med a spise utenom maltidene. Det samme
fenomenet viser seg ogsa nar det gjelder hvem informantene skal spise sammen med.

Pasientene formidler at de ikke spgr om a fa bytte plass ved bordet.
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Som en ser har sykehjemspasientene selvbestemmelse pa noen omradet nar det gjelder mat
og drikke, pa noen omrader velger de 3 ikke benytte seg av muligheten for selvbestemmelse

og pa noen omrader har de ikke selvbestemmelse.

For a gke sykehjemspasientene sin selvbestemmelse ma en pa sykehjemmene gke
selvbestemmelsen pa individ- og systemniva. Det kan gjgres ved a ta innkomstsamtaler, ha
regelmessige brukerundersgkelser og vaere lydhgr overfor sarbare sykehjemspasienter. |
tillegg kan en gke valgmulighetene til pasientene nar det gjelder mat ved a tilby flere
alternativer a spise og flere tilbehgr. Frivillige som spiser sammen med pasientene kan vaere
en mulighet for at pasientene skal oppleve et fellesskap rundt maltidet. Pa tjeneste- og
systemniva kan sykehjemmene sammen med kommunene og staten se pa muligheter for a

tilby flere retter til middag, benytte lokalkjgkken og tilby en mer variert middagsmeny.

Funnene i denne studien samsvarer pa flere omrader med funn fra andre studier, men det er
lite forskning pa selvbestemmelse hos sykehjemspasienter nar det gjelder mat og drikke.
Mer forskning er ngdvendig for a8 fange opp hvordan sykehjemspasienter opplever og
oppfatter sin mulighet for selvbestemmelse. Forskning er ogsa ngdvendig for a se hvilke
tiltak som kan fremme pasientene sine muligheter for selvbestemmelse, og gi dem anledning

til 4 fa i seg mer mat og drikke.
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7.0 Konklusjon

| denne studien viser det seg at pasienter har selvbestemmelse pa noen omrader nar det
gjelder mat og drikke. Informantene opplever a kunne velge hvilken drikke de gnsker, de kan
velge palegg til bredmaltider og de kan velge om de skal spise pa stuen eller rommet. Fire
hovedfunn fremkommer i studien: 1) Informantene med nedsatt matlyst hadde behov for
flere valgmuligheter nar det gjelder mat og drikke. 2) Informantene hadde begrensede
valgmuligheter nar det gjelder mat. 3) Informantene hadde begrenset mulighet til 3 velge
hvem man kunne spise sammen med og hvor. 4) Informantene ville ikke vaere til bryderi og

be om alternativer nar det gjelder mat og maltider.

Sykehjemspasienter er sarbare og lite kravstore, og tilpasser seg ofte rutinene og
fellesskapet pa sykehjemmet. Funnene aktualiserer sykehjemmene sine utfordringer knyttet
til forholdet mellom pasientene sine reelle valgmuligheter og deres innordning i
sykehjemfellesskapet. Studien indikerer at sykehjemmene i gkt grad ma rette fokus pa

selvbestemmelse, bade pa individ- og systemniva.
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Vedlegg

Vedlegg 1

: Intervjuguide

Intervjuguide
1) Hva er det beste du far 4 spise? Har du mulighet til 3 f3 det her?
2) Hva har du spist i dag? Husker du hva du spiste til middag i gar?
3) Hvordan er matlysten din?
Evt hvorfor tror du at matlysten din er god/dérlig?
4) Hva tenker du om maten og drikken du blir tilbudt pa sykehjemmet?

5) Hvordan opplever du muligheten til selv a bestemme/velge( Er det ditt
valg?)

-hwa du vil spise og drikke
-hwor du vil spise
-hwor mye du vil spise og drikke
-ndr du vil spise
6) Far du anledning til 3 3 i deg det du trenger av mat og drikke?

7) Hvordan blir dine @nsker i forhold til mat og drikke mottatt av de som jobber
her?

8) Oppfordres du til 3 spise og drikke mer enn du klarer?

Har du noen tanker om de ansatte skal oppmuntre deg til 3 spise eller drikke
mer/mindre? F.eks. hvis du far i deg for lite mat. (Kan du si noe mer om det?)

9) Hva sier dine n@rmeste om maten og drikken du far pa sykehjemmet?
(Har dine narmeste noen kommentarer pa hvor mye du spiser og drikker?)

10) Mange eldre pa sykehjem far i seg for lite mat og drikke. Hva tenker du om
det?

11) Har du noen andre tanker om mat og drikke pa sykehjem?




Vedlegg 2: Samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

"Eldre og selvbestemmelse innen erncering pa sykehjem”

Dette er et sporsmal til deg om a delta 1 et forskmingsprosjekt. Formalet er a finne ut om eldre personer
pa sykehjem selv mener de har medbestemmelse innen emzrning pa sykehjem I dette skrivet gir vi deg
mformasjon om mélene for prosjektet og hva deltakelse vil mnebzre for deg.

Formil
kg&dlmmm\!meawmmd&emmmsykehmhsd\bwmke
innen emaring. 10-60% av pasienter pa sykehjem er underemnaert, og det er laget en Nasjonal faglig
remingslmje for forebygging og behandling av underemznng. Som sykepleier pa sykehjem ser jeg
mange eldre som strever med a fa i seg mat og drikke. Dette pa tross av at det tilbys vanert mat og

jevnlige miltider. Det er en del forskmng pa temaet underemanng, men lite forskning pd hva eldre
selv mener om dette temaet. Derfor ensker jeg 4 undersoke om eldre har selvbestemmelse mnen

emaring i sykehjem
Dette er en masteroppgave. | etterkant av fullfort masteroppgave ensker jeg a sknive en artikkel om de
viktigste funnene 1 forskningen

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
VID vitenskapelige hogskole 1 Oslo er ansvarhig for prosjektet

Hvorfor fir du spersmil om i delta?
Jeg ensker 4 mtervjue eldre personer over 65 ar pa sykehjem. Du ma ikke ha diagnosen demens. Det
mtervjues totalt ca. 12 eldre personer pa 3 ulike sykehjem i Bergen.

Undertegnede har kontaktet ledelsen ved sykehjemmet du er pa for 4 komme i kontakt med deg.

Hva innebzrer det for deg i delta?

Jeg kommer pa avdelingen pa sykehjemmet der du for tiden bor, og utforer et intervju pa rommet ditt
Dette er et fokusert intervju der jeg vil ha fokus pd eldre sin medbestemmelse innen emanng pa
sykehjem. Selve mtervjuet vil vare fra 20-30 munutter.

Selve intervjuet vil jeg ta opp pd en bindopptager. Denne har jeg lint fra VID sin hoyskole 1 Bergen.
Etter intervjuene vil jeg sknve ned mtervjuet pa en datamaskin. Nar intervjuene er skrevet ned il det
bli slettet pi bandopptageren Selve intervjuet pa datamaskinen vil slettes etter jeg er ferdig med min
masteroppgave. Da vil informasjonen ligge som generell mformasjon fra alle 12 mtervjuene 1 nun
masteroppgave, og ingen sitater eller annet skal kunne spores tilbake il intervjupersonene 1 studiet

Det er frivillig i delta
Det er frivillig a delta 1 prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykke tilbake

uten i oppg noen grunn. Alle opplysmnger om deg vil da bli anonymusert. Det vl ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg.




Ditr persomvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formélene vi har fortalt om 1 dette skrivet Vi behandler
npphmugmekmﬂdmdtnglmnﬂpﬂmmmﬂgﬂm Dtt mavm og din
samtykkeerklznng vil bli holdt adskilt fra bindopptageren og det nedskrevne mtervjuet

Det er undertegnede og min veileder som har mnsyn i ditt imtervju. Bluhwhgu'ﬁllmmdut
nar den ikke er i bruk, og under tilsyn nir den arbeides med Det er pa datamaskinen

og den skal ikke vaere koblet opp mot internett nir det arbeides med dette materialet. Alt materialet
slettes etter at masteroppgave er skrevet

54 lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett ol
mn}mlhvﬂepﬁmqﬂpl}mugﬂm&rusnmmd:;

Hva skjer med opplysningene dine nir vi avshotter forskmingsprosjektet?
Prosjektet skal etter planen avshuttes 1 juni 2021

Pi oppdrag fra VID Oslo har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av
perscnopplysninges i dette prosjekiet er i samsvar med personverregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hwis du har spersmal il studien, eller ensker & benyite deg av dine refhigheter, ta kontaki med-
o  VID Oslo ved student Momica Elapsvik Mobil 92680246 eller mail-
momca i bikkfiber no eller veileder Oddvar Ferland Telefon 55587514 eller mail:
Oddvar Forland@hv] no
& N5D - Norsk senter for forskningsdata AS, pd epost: personvemijenesteriansd no eller telefon:
S5582117.

Med vennlig hilsen

Oddvar Forland
Monica Klepsvik

Veileder ved VID Oslo Masterstudent i Tjenestentvikling til eldre




Samtykkeerklsering
Jeg har mottatt og forstitt informasjon om prosjekiet «Eldre og selvbestemmelse mnen emzening pd
sykehjems, og har fait anledning til 4 slle spersmal. Jeg samiykker til-

o & delta 1 miervyu pd sykehjemmet jeg bor

Jeg samiykker til at mine opplysninger behandles frem tl prosjekiet er avshitiet, ca_ jum 2021

(Signert av prosjektdeltaker, dato)




Vedlegg 3: Melding fra NSD om ngdvendige endringer

« Melding
& 181220191357

Det innsendte meldeskjemaet med referansekode 720001 ma kompletteres for at
NSD kan fortsette vurderingen.

Mar du har gjort oppdateringene i skjemaet, ma du ga fil siden "send inn" og trykke
“bekreft innsending”.

Dersom du har ytterligere kommentarer eller spersmal kan du skrive en melding i
dialogleltel over og trykke "send melding”.

Falgende kommentar er gitt av NSDs personvernradgiver:

Hei,
Wi har na gjort en ferste giennomgang av ditt prosjekt og har noen 13 kommentarer
og innspill:

1. Pa siden «Type opplysningers:

Pa siden «Type opplysningers ber vi deg endre svaret fil «ja= pa «helseopplysningers.
Begrunnelsen er at deltakerne | prosjektet er pasienter pa sykehjem, hwilket mediarer
at det indirekte behandles opplysninger om helse.

2 Pa siden «Utvalg 1»:
Pa siden «LHvalg 1» under spersonopplysninger for utvalg 1» ber vi deg ogsa markere
for «helseopplysningers.

Uinder datakilden spersonlig intervjus ber vi deg deretter markere suttrykdcelig
samtykkes som grunnlag for & behandle sariige kategorier av personopplysninger
(helsa).

3. | informasjonsskrivet:
| informasjonsskrivet anbefaler vi at du tar bort formuleringen «<Du vil ikke bli spurt
om noen personopplysningers Bagrunnelsen er at dette kan tenkes 3 fremsta noe
misvisende for deltakerne, da det rent faktisk vil behandles personopplysninger (via
samtykke, helseopplysning ved deltakelse, lydopptak). Dette til tross for at det ikke
direkte stilles sparsmal om direkte identifiserende opplysninger i intervjuet.

| informasjonsskrivet under din overskrift «Ditt personvern._» anbefaler vi at du
filfarer informasjon om at navn og samtykkeerklaring holdes adskilt fra
lydoppiak/transkripsjoner,




| informasjonsskrivet ber vi deg videre filfare deltakernes rettigheter. | denne
sammenheng anbefaler vi at du benytter felgende formulering:

«5a lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

- & 14 rettet personopplysninger om deg,

- fa slettet personopplysninger om deg,

- fa utlevert en kopl av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.»

Vi ber om at du oppdaterer meldeskjemaet i henhold til punktene over. Vi minner om
at du pa siste side | skjemaet under «Send inne ma velge «Bekreft innsendings=. Nar
du har gjort dette vil vi fortsette gijennomgangen av ditt prosjekt.

e Lykke til videre med utfylling!
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Vurdering (1)

03.01.2020 - Vurdert

Det er var vurdenng at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere i
samsvar med personvernlovgivningen s fremt den gjennomferes i trdd med det
som er dokumentert i meldeskjemaet den 03.01.2020 med vedlegg, samt i
meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan
det vaere ngdvendig a melde dette til NSD ved 3 oppdatere meldeskjemaet. For du
melder inn en endning, oppfordrer vi deg til 3 lese om hwilke type endringer det er
nadvendig 3 melde:
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html

Du ma vente pa svar fra NSD fer endringen gjennomfares.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle saerlige kategorier av personopplysninger om
helseopplysninger og alminnelige kategorier av personopplysninger frem til
18.06.2021.

LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Var vurdening er at prosjektet legger opp til et samtykke |
samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk,
informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte
kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed vaere den registrertes uttrykkelige
samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a, jf. art. 9 nr. 2 bokstav a,

Jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil folge
prinsippene i personvernforordningen om:




- lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte fir
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, utirykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til nye
uforenlige formal

- dataminimering (art. 5.1 c], ved at det kun behandles opplysninger som er
adekvate, relevante og n@dvendige for formalet med prosjektet

- lagringsbegrensning (art. 5.1 &), ved at personopplysningene ikke lagres lengre
enn nadvendig for 3 oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER

53 lenge de registrerte kan identifiseres | datamaterialet vil de ha falgende
rettigheter: dpenhet (art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16),
sletting {art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19), dataportabilitet (art.
20).

MN5D vurderer at informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav tl
form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har
behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en maned.

FALG DIN INSTITUSIONS RETHINGSLIMIER

M50 legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene | personvernforordningen
om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. ) og sikkerhet (art.
32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, m3 dere falge interne retningslinjer og
eventuelt ridfere dere med behandlingsansvarlig institugjon.

OPPFELGING AV PROSIEKTET
NSD vil falge opp ved planlagt avshutning for 3 avklare om behandlingen av
personopplysingene er avslutiet

Lykke til med prosjektet!




Kontaktperson hos NSD: Mathilde Hansen
THf. Personvermntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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