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Tittel: Den gamle mannen og vannglasset: Dehydrering og kognitiv svikt pa sykehjem.

Problemstilling: Hvordan kan sykepleier bidra til a identifisere og behandle dehydrering hos

pasienter med kognitiv svikt i sykehjem?

Teoretisk perspektiv: Det teoretiske perspektivet i denne oppgaven er sykepleiers behandlende

funksjon, i tillegg til Virginia Henderson syn pa sykepleierens funksjon.

Metode: Denne oppgaven er en littereer oppgave, hvor jeg har forsekt & finne svar pa

problemstillingen jeg har valgt ved hjelp av eksisterende fag- og forskningslitteratur.

Drofting: I dreftingsdelen forseker jeg a finne ut hvordan sykepleier kan identifisere
dehydrering med de virkemidlene som er tilgjengelige pa sykehjem, herunder sykehistorie,
legemiddelgjennomgang, observasjoner, kartlegging av drikke og diurese, vitale malinger og
blodprever. Videre diskuterer jeg de etiske og juridiske utfordringene som kan oppsta rundt
undersokelse og behandling av pasienter med kognitiv svikt. Jeg diskuterer det & drikke mer,
fordeler og ulemper med intravenes og subkutan veskebehandling, og hvilken rolle og ansvar

sykepleier har i forhold til disse.

Konklusjon: For & identifisere dehydrering hos eldre finnes det i dag ingen enkel og universell
metode som er lett tilgjengelig pa sykehjem. Sykepleier er avhengig av grundig klinisk
kartlegging, god kjennskap til pasienten, sykehistorie og legemidlene de bruker. Det er store
etiske og juridiske utfordringer i forhold til samtykke, og det stilles store krav til sykepleier 1
forhold til dette. Det finnes gode behandlingsalternativer for rehydrering tilgjengelig pa
sykehjem, men hvilket som er riktig er helt avhengig av pasient og situasjon. Et fokus pa

pasienten som helhet er viktig, og a ikke bli for fokusert pa et enkelt element.
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1. Innledning

1.1 Valg av tema

Samhandlingsreformen har gkt kravene til kommunene ved & flytte behandlingsansvar over
fra sykehus til kommunene. Med dette har det kommet et gkt krav til kompetanse 1
sykehjemmene, og et onske om & redusere antallet sykehusinnleggelser ved & behandle
tilstander som kan behandles lokalt (Brodtkorb & Ranhoff, 2014). Internasjonale studier
antyder at cirka en tredjedel av alle sykehjemsbeboere til en hver tid er mildt dehydrert
(Gaspar, 2011). Dehydrering er i seg selv darlig nytt for livskvalitet, og kan fore til
organskader, redusert funksjon, delirtum og ded hos eldre mennesker (Stubberud, 2013). Som
en komplikasjon ved annen sykdom kan det i folge en forskningsartikkel oke dedeligheten
ved sykehusinnleggelse med hele seks ganger. En gjennomgang av 10 millioner amerikanske
pasientjournaler, avdekket at 17% av alle eldre pasienter som ble innlagt pa sykehus med
dehydrering som primardiagnose dede innen 30 dager (El-Sharkawy et al, 2015).
Bakgrunnen for at jeg ensker & se n&rmere pa dette tema er blant annet at jeg i1 praksis pa
sykehjem s& mye usikkerhet rundt vaeskebehov og tiltak nar beboeren ikke klarte & drikke nok
selv med lett tilgjengelig drikke, opplaring og motivasjon. Samtidig ser jeg pa min jobb pa
post for akutt geriatri, hjerte og slag at en stor andel geriatriske pasienter kommer fra
sykehjem med dehydrering i tillegg til funksjonssvikt eller infeksjoner. Pa sykehuset opplever
jeg at behandlingen av dehydrering prioriteres hayt, og at intravengs vaskebehandling ofte er
en del av behandlingen for akutt syke eldre. Jeg onsker a utforske hvilke muligheter
sykepleiere har pa sykehjem for & forhindre skader som folge av dehydrering, og hvilke
utfordringer som som kan oppsta relatert til dette temaet. Pa sykehjem har en ikke samme
legedekning som pé en somatisk avdeling, sd sykepleier har et stort ansvar nar det kommer til
a avdekke forverring av helsetilstanden (Hauge, 2014). Kognitiv svikt kan pavirke evnen til &
innta vaeske og evnen til 4 forsta viktigheten av & opprettholde vaskebalansen, hvilket betyr at
sykepleier ikke kan regne med at pasienten selv serger for a si ifra om noe er galt. P4
bakgrunn av dette vil jeg skrive om observasjoner, kartlegging, tiltak og behandling relatert til
dehydrering blant kognitivt svekkede pasienter pa sykehjem. Jeg onsker at min fremtidige
yrkesutovelse skal vaere kunnskapsbasert. Et krav for dette er et kunnskapsniva angdende
vaskeinntak som gjor at jeg i min fremtidige yrkesutovelse kan bidra til 4 best mulig ta vare
pa pasientenes helse uten at dette gar pa bekostning av deres menneskeverd og autonomi

(Mikkelsen & Hage, 2013). Mitt forml med denne oppgaven er 4 innhente kunnskap som i



fremtiden kan hjelpe meg & uteve sykepleie som sikrer en god og verdig alderdom, og

forhindrer unedvendig skade og ded hos eldre i sykehjem.

1.2 Problemstilling

Utifra tema har jeg valgt denne problemstillingen:

"Hvordan kan sykepleier bidra til d identifisere og behandle dehydrering hos

pasienter med kognitiv svikt i sykehjem?"

1.3 Avgrensning

I denne oppgaven skal jeg fokusere péa sykepleierens behandlende funksjon, og kommer da
ikke til & ga nermere inn pa de andre sykepleiefunksjonene. Sarlig forebygging kunne vaert
aktuelt 4 ta med i en sterre oppgave, men jeg ensker & fokusere pa pasienten som allerede er
dehydrert (Nortvedt & Grenseth, 2015). Jeg har valgt a fokusere pé sykehjemspasienter med
kognitiv svikt i denne oppgaven, da denne gruppen mennesker har andre utfordringer relatert
til vaeskeinntak og egenomsorg enn kognitivt friske mennesker (Skovdahl & Berntsen, 2014).
Vaskebehandling av deende mennesker har vert omdiskutert. Selv om tema er relevant, har
jeg har ikke tenkt & omtale denne problemstillingen da de etiske utfordringene blir for
omfattende for en oppgave av dette omfanget (Grov, 2014). Av samme grunn har jeg valgt &
ikke ta med pasient- og brukerrettighetsloven §4-9, som omhandler den deende pasientens rett
til & nekte & motta helsehjelp, da det & definere en deende pasient i forhold til dehydrering er
for omfattende for denne oppgaven (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2016). Jeg har ogsa
valgt a utelukke psykoser fra arsaker til kognitiv svikt, da dette viker for langt fra delirium og
demens med tanke pa arsak og behandling (Ranhoff, 2014). Jeg kommer ikke til & inkludere
utfordringene med vaske og hjertesvikt, da behandling og komplikasjoner blir for stort 1
omfang for en oppgave fokusert pa dehydrering (Orn & Brunvand, 2015). Pa grunn av
pavirkningen dehydrering har pa nyrene, er det mange legemidler som blir pavirket av
dehydrering gjennom redusert clearance. Det er ogsd mange legemidler som kan gi eller
oppkast og diaré, som kan fore til dehydrering. P4 grunn av oppgavens omfang har jeg valgt a
bare omtale de mest aktuelle legemidlene pé sykehjem (Spigset, 2014). Jeg har i denne

oppgaven valgt a bruke Henderson, og hennes 14 grunnleggende behov. Da vaskebehov og



vaskeinntak er mitt fokus kommer jeg ikke til & nevne de resterende 13 grunnleggende
behovene 1 noe sarlig grad. Jeg har heller ikke inkludert naering, da jeg som sagt vil fokusere
pa drikke. Jeg kunne ogsé gjerne skrevet en hel oppgave bare om pérerende til mennesker
med kognitiv svikt, men har i denne oppgaven valgt a ikke fokusere pa sykepleiers ansvar

ovenfor dem, selv om de er nevnt flere ganger som en ressurs (Henderson, 2011).

1.4 Disposisjon

I kapittel to gjer jeg rede for metode og kilder brukt i oppgaven. I kapittel tre gjor jeg rede for
det teoretiske grunnlaget for denne oppgaven, derunder sykepleierens behandlende funksjon,
Virginia Hendersons syn pa grunnleggende behov og sykepleierens funksjon, relevante lover
og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Jeg vil ogsa her presentere teori rundt eldre,
kognitiv svikt og dehydrering. I kapittel fire vil jeg drefte mine teoretiske funn i lys av
Henderson syn pé sykepleiens funksjon, sykepleierens behandlende funksjon, gjeldende lover
og etiske hensyn. I kapittel fem vil jeg oppsummere dreftingsdelen og forseke 4 komme med

en konklusjon.



2. Metode

Denne oppgaven er skrevet med littereer oppgave som metode. Det vil si at jeg tar
utgangspunkt i eksisterende litteratur for & belyse og drefte min problemstilling. Jeg valgte
tema pa bakgrunn av opplevelser i praksis, og utforsket tema ved & ga gjennom faglitteratur
som omhandler tema. P4 bakgrunn av dette kunnskapsgrunnlaget, kunne jeg soke data og
innhente data som var relevant for & svare pa min problemstilling. For & vurdere kildene jeg

har funnet har jeg brukt Dallands kapittel om kildekritikk (Dalland, 2012).

2.1 Litteratur

Jeg har funnet mye faglitteratur i tidligere pensum, da dette i stor grad er mitt
kunnskapsgrunnlag som sykepleierstudent. Hovedkilde for teori om geriatri er Geriatrisk
sykepleie (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, 2014). Da dette var hovedboken vi hadde pa
pensum om geriatri, var det var denne boken jeg tok utgangspunkt i for & seke litteratur.
Sykepleieboken I (Holter & Mekki, 2013) har vert en god kilde til grunnleggende teori om
sykepleie og teori om sykepleie ved dehydrering, temperaturregulering, vannlating og
sirkulasjonssvikt. Sykdom og behandling (Orn, Mjell & Bach-Gansmo, 2014) brukes som
kilde for sykdommer, osmolalitet, dehydrering og elektrolyttforstyrrelser. Klinisk sykepleie 1
og 2 (Almaés, Stubberud & Grenseth, 2015) anvendes blant annet for & beskrive sykepleierens
behandlende funksjon og sykepleie ved delirium. Legemidler og bruken av dem (Nordeng &
Spigset, 2014) er min kilde for informasjon om legemidler og farmakologi. Wyllers Frisk
(Wyller, 2014) hovedkilde nar det kommer til anatomi og fysiologi, herunder en del stoff om
aldersforandringer. Relevant lovverk og yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er hentet fra
lovdata (Lovdata, 2017) og NSFs hjemmesider (Norsk sykepleierforbund, 2016). For
ytterligere tolkning av lovverk har jeg brukt Molvens Sykepleie og jus (Molven, 2009).
Prosedyrer relatert til perifert venekateter, subkutan vaeskebehandling og infusjoner er hentet
fra PPS/VAR healtcare (VAR healthcare, 2017). Retningslinjer og anbefalinger fra
helsedirektoratet er hentet fra helsedirektoratets hjemmesider. Virginia Hendersons
Sykepleiens natur (Henderson, 2011) er kilde pa Virginia Hendersons teorier om

sykepleierens funksjon.

P4 bakgrunn av gjennomgang av faglitteraturen, og i hovedsak Geriatrisk sykepleie (2014),

kunne jeg spisse soket mitt etter nye kilder. I hovedsak ensket jeg & finne artikler og forskning



som belyste sammenhengen mellom geriatri og dehydrering mer i dybden. Jeg ensket ogsa &
finne forskning som satte dehydrering 1 en sterre sammenheng enn bare den konkrete
fysiologiske utfordringen, spesielt med tanke pé allmentilstand, livsutfoldelse og livskvalitet.
Samtidig ensket jeg a fa klarhet i noyaktig hvilke handlingsalternativer som var tilgjengelige
for sykepleiere pa sykehjem, og hva som fungerer. Jeg fant dessverre ingen kilder pa hvordan

pasienter med kognitiv svikt selv opplever dehydrering.

2.2 Sekeord og avgrensninger
Jeg har 1 hovedsak sgkt etter kilder 1 Cinahl, Swemed+, Pubmed, Google Scholar, Sykepleien
forskning, helsedirektoratet og folkehelseinstituttet. Cinahl er der jeg har funnet artiklene jeg

har endt opp med a bruke i1 oppgaven.

Sekeord jeg har benyttet er aged, aged 80 and above, hydration, dementia, dehydration, fluid
therapy, nurse, nursing, hypodermoclysis, intravenous, intravenes, dehydrering,
vaskebehandling, sykepleie, sykehjem. Jeg har brukt begrensningene “’peer reviewed” og
“any author is nurse” 1 kombinasjon med begrenset tidsrom ved flere av sekene pa Cinahl.
Sekeordene har hovedsakelig blitt kombinert med AND, for & begrense sekene da det er mye
forskning relatert til eldre, og dehydrering er et tema som ikke bare gjelder eldre. Alle
artiklene er gitt ut i vitenskapelige tidsskrifter eller fagtidsskrifter enten innen sykepleie eller
legevitenskap. Jeg har ogsa sekt opp kilder etter & ha funnet dem gjennom andre artikler eller
beker. Jeg har ikke brukt noen av dem i oppgaven, men de har vert nyttige for 4 underseke

kunnskapsgrunnlaget for de artiklene jeg har valgt.

2.3 Kildekritikk

Cinahl er den databasen jeg har endt opp med & bruke mest. Det er en database for medisinske
artikler som er anbefalt av og tilgjengelig gjennom skolens bibliotek. Alle artiklene jeg har
valgt & bruke er pa engelsk, og har blitt oversatt til bruk i oppgaven av meg selv. Det er derfor
mulig at det finnes feiltolkninger i oppgaven. Jeg har fokusert pa kvantitativ forskning, men
bruker ogsé én artikkel med kvalitativ forskning. Jeg har i hovedsak sgkt etter og brukt
artikler som er nyere enn 2011. Artikkelen "Nursing practice and oral fluid intake of older
people with dementia" (Ullrich & McCutcheon, 2008) er unntaket og er skrevet i 2008. Det er
en studie fra et sykehjem 1 Australia, der de sé pa tiltak og kunnskap relatert til veeskeinntak.

Det er en liten studie, med bare 10 pleiepersonell, men funnene i studien stettes av



eksisterende forsking. Det er en for liten studie for a trekke generelle konklusjoner, men jeg
velger & bruke den da den er nyttig som et eksempel. Den er ogsa fagfellevurdert og gitt ut i

Journal of clinical nursing.

Forskningsartikkelen "Hydration and outcome in older pasients admitted to hospital (The
HOOP prospective cohort study)" (El-Sharkawy et al., 2015) er en kvalitativ studie av endring
1 dedeligheten hos eldre som er dehydrert ved innleggelse pa sykehus. Selv om studien ikke er
fra sykehjem anser jeg det som relevant for oppgaven at dehydrering ved innleggelse gker
sjansen for & do ved en sykehusinnleggelse. Pasienter som var forventet & do av andre arsaker

innen 3 méneder ble ekskludert fra studien. Studien er fagfellevurdert.

"Use of hypodermoclysis to manage dehydration" (Scales, 2011) er skrevet av en sykepleier
og er en fagartikkel som omhandler subkutan veskebehandling som alternativ til intravengs
vaskebehandling. Det virker & mangle nyere forskning pa dette omradet, men teknikken er
godt utforsket og dokumentert i eldre forskning. Til sammenligning er det heller ikke mye
nyere forskning pa intravenes vaskebehandling, antageligvis da disse teknikkene er godt
utforsket. Prosedyren er beskrevet i PPS, eller VAR healthcare som det heter nd (VAR
healthcare, 2017). Jeg velger & bruke artikkelen, da den er sépass relevant for min oppgave, er
skrevet av en sykepleier og gitt ut i et velrenommert sykepleietidskrift gitt ut av Britiske

Royal college of Nursing (RCN).

"Water-loss (intracellular) dehydration assessed using urinary tests: how well do they work?
Diagnostic accuracy in older people." (Hooper et al., 2016) er en kvalitativ forskningsartikkel
der de undersgkte om det fantes en enkel urinpreve som kunne oppdage dehydrering hos eldre

pasienter pa sykehjem. Den er fagfellevurdert og forelagt en etisk komité.

"Comparisen of four standards of determining adequate water intake of nursing home
residents" (Gaspar, 2011) er en oversiktsartikkel som omhandler forskjellige metoder for &
regne ut vaeskebehovet til sykehjemsbeboere. Den er fagfellevurdert og utgitt i Research &
theory for Nursing practice, som sikter seg inn pé & vare internasjonalt relevant for sykepleie.

Forskningen den er basert pa er ogsa utgitt i anerkjente sykepleietidsskrifter.

Artikkelen "Effectiveness of interventions to indirectly support food and drink intake in

people with dementia" (Bunn et al., 2016) er en oversiktsartikkel som hadde som mal &



vurdere 43 forskjellige studier relatert til tiltak for & bedre mat og veskeinntak pd sykehjem.
Studien er fagfellevurdert. Jeg fant flere forskningsartikler relatert til tiltak vedrerende mat og
drikke, men som denne studien konkluderer med var de alle utfort pa for liten skala og med

for uklare resultater til & si noe generelt om ernaringstiltak.

Artikkelen "Because we see them naked — nurses experience in caring for hospitalized patient
with dementia: considering artificial nutrition and hydration" (Bryon, Dierckx, De Casterlé &.
Gastermans, 2012) er en kvalitativ forskningsartikkel basert pa intervju som ville undersoke
hvordan sykepleiere opplevde a gi demente pasienter pa sykehus vaskebehandling og
parental ernzring. Studien er fra Belgia og fra et sykehus, men jeg foler allikevel at de etiske
utfordringene, og pavirkningen disse har pa sykepleierne er relevante ogséa pa Norske

sykehjem.

Siden jeg selv jobber med akutt syke eldre, og er svart opptatt av dette tema vil mine

personlige meninger kunne farge valg av kilder og hvordan oppgaven er skrevet.



3 Teoretisk rammeverk

3.1 Sykepleierens behandlende funksjon

Sykepleierens ansvar og funksjonsomrdder kan deles inn i 7 delfunksjoner. Disse er
forebyggende og helsefremmende funksjon, behandlende funksjon, lindrende funksjon,
rehabiliterende eller habiliterende funksjon, administrative funksjon, den undervisende
funksjon og den fagutviklende funksjon. For a svare pa min problemstilling har jeg valgt a
fokusere pd behandlende funksjon, men som Nordtvedt og Grenseth papeker er et tegn pa god
klinisk sykepleie evnen til & kombinere alle disse funksjonene, og et ensidig fokus pa bare en
funksjon vil si at sykepleier ikke ivaretar sitt faglige ansvar. Sykepleierens behandlende
funksjon inneberer & observere pasienten, planlegge, gjennomfere, evaluere og dokumentere
tiltak innen pleie og omsorg. Det innebarer ogsa 4 bistd legen med & gjennomfere medisinsk
utredning og behandling, samt observere og dokumentere effekten av medisinsk behandling

(Nortvedt & Grenseth, 2015, s. 21).

3.2 Virginia Henderson
Sykepleiers enestdende funksjon bestdr i a hjelpe mennesket, enten det er sykt eller
[friskt, til d utfore de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til
en fredfull dod), som dette mennesket ville ha utfort uten hjelp hvis det hadde hatt den
nodvendige styrke, vilje eller kunnskap til det. Hennes funksjon er d gjore dette pd en

mdte som hjelper ham til a bli selvstendig sd raskt som mulig.

- Virginia Henderson (Henderson, 2011, s. 45)

Slik forsgkte Henderson i sin tid & definere sykepleierens funksjon. Hun nevner Florence
Nightingales teori om at sykepleier skal stille pasienten i en best mulig stand slik at naturen
kan helbrede pasienten som sentral for hennes egen forstaelse av sykepleierens funksjon, og
det kan du se 1 hennes tanker om pasienten som helhet. Henderson mente at det var
sykepleiers ansvar & serge for at pasientens grunnleggende behov var dekket, basert pa
vurderinger gjort av sykepleier pa bakgrunn av gode observasjoner og et solid
kunnskapsgrunnlag. Hun spesifiserer ogsé at sykepleier ikke skal stille diagnoser, forordne
behandling eller komme med prognoser, da dette er legens ansvarsomrade. Hun understreker
at samspillet mellom lege og sykepleier er avgjerende for & gi pasienten den beste pleie og
behandling (Henderson, 2011). Virginia Henderson definerer det & drikke og spise som en av

hennes 14 grunnleggende behov, men var samtidig opptatt av & papeke at ekte mennesker var



mye mer kompliserte enn en liste med behov. Hun har allikevel forsekt & beskrive denne
kompleksiteten ved & inkludere det hun kaller ”forhold av permanent karakter som pévirker
grunnleggende behov”, slik som alder, demens eller andre kroniske sykdommer (Mathisen,
2013, s. 157). Det er viktig & se hver pasient som et individ, og huske at behov og viktigheten
av det enkelte behov varierer fra person til person. Hun tillegger ogsd sammenhengen mellom

det psykosomatiske og det fysiske er avgjerende for god sykepleie (Henderson, 2011).

3.3 Kunnskapsbasert praksis
Punkt 1.1 yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere sier sykepleie skal vere begrunnet i
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap (Norsk

sykepleierforbund, 2016). Yrkesutevelse som baserer seg pa disse tre formene for kunnskap
kaller vi kunnskapsbasert praksis (Mikkelsen & Hage, 2013).

3.4 Etiske og juridiske hensyn

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er basert pd ICNs retningslinjer, og er skrevet av
radet for sykepleieretikk. I folge yrkesetiske retningslinjer har sykepleier et ansvar for & vere
oppdatert og begrunne sine handlinger bade faglig, etisk og juridisk, og har en plikt til &
fremme helse og forebygge sykdom. Sykepleier har et ansvar for & vare oppdatert pa
forskning, og for & anvende denne forskningen 1 sin yrkespraksis. Sykepleier skal ogsé serge

for at pasienten ikke blir krenket, og at deres autonomi og verdighet blir ivaretatt. (Norsk
sykepleierforbund, 2016).

Helsepersonelloven kapittel 2 omfatter blant annet faglig forsvarlighet, og spesifiserer at
legen har beslutningsansvaret i medisinske spersmal om undersekelser og behandling, som i
denne oppgavens sammenheng vil det si diagnose og ordinering av urinprever, blodprever,
vaskebehandling og elektrolytter (Helsepersonelloven, 2017). De fleste leger er deltidsansatt
pa norske sykehjem, og er avhengig av sykepleierens observasjoner og vurderinger for 4 stille
diagnoser og ordinere undersekelser og behandling (Hauge, 2014). Helsepersonelloven er
ogsé relevant pa flere andre punkter, deriblant taushetsplikt, dokumentasjon, gyeblikkelig

hjelp og informasjon til pasienten (Helsepersonellloven, 2017).

Forskriften om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene fra 2003 omhandler personer som mottar

pleie- og omsorgstjenester i kommunen og spesifiserer at kommunen har ansvar for & dekke



grunnleggende behov hos de som mottar disse tjenestene. De viktigste punktene for denne
oppgaven er at kommunen er ansvarlig for at pasienten for tilstrekkelig mat og drikke, og
tilstrekkelig tid og hjelp til & spise og drikke. Den spesifiserer ogsa viktigheten av autonomi

og medbestemmelse ( Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene, 2003).

Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 1 gir befolkningen en lovfestet rett pa nedvendig
helsehjelp. Dette er relevant fordi loven ogsa omfatter sykehjemspasienter. Kapittel 3 gir
pasienten rett til & medvirke i valg av undersgkelse- og behandlingsmetoder, som ogsa er
viktig ndr det er flere alternativer til behandling. Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4
omhandler samtykke og samtykkekompetanse, og er svert viktig i all sasmhandling med
pasienter. Mest relevant for denne oppgaven er krav om samtykke ved all helsehjelp.
Pasienter med psykiske forstyrrelser som gjor at pasienten ikke kan forsta hva det innebeerer &
samtykke kan fratas samtykkekompetansen, noe som kan vare aktuelt ved noen tilfeller av
kognitiv svikt. Er dette tilfelle skal det begrunnes faglig og skriftlig, og snarest legges frem
for parerende. I mangel av péarerende skal det legges frem for annet kvalifisert helsepersonell.
Pasient og brukerrettighetsloven kapittel 4A omhandler helsehjelp til pasienter uten
samtykkekompetansen som motsetter seg helsehjelpen. Malet med loven er a beskytte
pasienten og forebygge unedvendig bruk av tvang. Dette kapitelet er svaert relevant for min
oppgave pa grunn av utfordringene med kognitiv svikt og samtykkekompetanse (Pasient- og

brukerrettighetsloven, 2016).

3.5 Den gamle pasienten

Eldre mennesker er ikke en monoton gruppe, men en gruppe mennesker med stor variasjon i
fysisk og mental funksjon, personligheter og antall kroniske sykdommer (Ranhoft, 2014).
Med hey alder kommer en rekke aldersforandringer og ekt risiko for en rekke sykdommer
(Mensen, 2014). Tarstefolelsen blir redusert med alderen, i tillegg til evnen til & ta vare pa

eget vaeskebehov som felge av funksjonssvikt og immobilitet (Brodtkorb, 2014).

Flere faktorer forer til at de eldre far svekket homgostase, som er en betegnelse pa kroppens
evne til & opprettholde en balanse av temperatur, blodtrykk, veske og elektrolytter under
pavirkning fra ytre og indre faktorer. Huden far mindre fettpolstring med alderen, noe som

medferer mindre elastisk hud, darligere isolering mot kulde og varme, og redusert evne til a ta
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opp vann. Nyrenes funksjon reduseres, og ved fylte 70 ar er nyrenes kapasitet redusert til
70%. Ved dehydrering vil nyrenes funksjon pévirkes i storre grad enn hos unge mennesker,

grunnet eldre menneskers svekkede homeostase (Mensen, 2014).

Skrepelighet er et begrep som brukes om 50 til 25 prosent av mennesker over 85 ar. Hvordan
denne gruppen defineres varierer, men felles er redusert fysisk funksjon og da sarlig
ganghastighet. Skropelige eldre er da enda mer utsatt for sykdom, skader og ytterligere
redusert fysisk funksjon enn "friske” eldre. Hovedarsaken til skrepelighet er naturlige
aldersforandringer 1 tillegg til sykdommer og skade, som for eksempel hjertesvikt og
hoftebrudd. Skrepelige mennesker er ekstra utsatt for blant annet delirium, ernaringssvikt,
legemiddelbivirkninger, nyresvikt og dehydrering (Ranhoff, 2014). P4 grunn av de eldres
reduserte evne til & kompensere for ytre pdvirkning, kan relativt beskjedne tilstander som en
mild dehydrering fa storre konsekvenser. Dette er naturligvis negativt for pasienten, men pa
den andre siden betyr dette at ved a fjerne denne ytre pavirkningen, kan pasienten i mange

tilfeller gjenvinne sin tidligere funksjon med rask og god behandling (Wyller, 2014).

3.6 Kognitiv svikt
Kognitiv svikt er en samlebetegnelse for redusert kognitiv funksjon, altsa evnen til a tenke.
Kognitiv svikt kan vaere medfedt, oppstd som folge av sykdom eller skade 1 hjernen, eller

oppsté akutt 1 form av delirium (Skovdahl & Berentsen, 2014).

3.6.1 Demens og mild kognitiv svikt

Kronisk kognitiv svikt deles gjerne inn i mild kognitiv svikt og demens. Mild kognitiv svikt
beskrives som nar reduksjonen i kognitiv funksjon overstiger hva som er forventet ved
aldring, men ikke oppfyller kriteriene for & diagnostisere demens. Demens ikke en sykdom i
seg selv, men en sekkebetegnelse pa en rekke tiltagende sykdommer som rammer hjernens
funksjon, definert utifra felles symptomer. I Norge benyttes det WHO-utviklede systemet
ICD-10 for & stille diagnosen. Dette systemet vektlegger svekket hukommelse, redusert
kognitiv funksjon, emosjonelle forstyrrelser og symptomenes varighet for & klassifisere
demens. Alvorligheten av symptomene varierer utifra hvor fremskreden sykdommen er og
hvilken type demens det er. Mange har problemer med problemer med egenomsorg i en eller
annen form. Det er cirka 71 000 mennesker med diagnosen demens i Norge, og mange av de

mest alvorlig rammede menneskene bor pa sykehjem (Skovdahl & Berentsen, 2014).
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3.6.2 Delirium

Delirium er en akutt kognitiv svikt som oppstar ved fysisk eller psykisk belastninger som for
eksempel sykdom, skade eller traumer. Hoy alder, demens, underernaring, og kroniske
sykdommer er predisponerende for & utvikle delirium. Utlesende &rsak til delirium er som
regel fysisk, som for eksempel nylig gjennomgatt kirurgi, nyresvikt eller hypotensjon
(Stubberud, 2015). Delirium er ofte et symptom pa en alvorlig underliggende sykdom eller
skade, og mé tas pa alvor. Hyperaktivt delirium er det letteste & oppdage, da pasienten gjerne
er motorisk urolig, vandrer og er utagerende. Hypoaktivt delirium, som er den vanligste
formen er vanskeligere a oppdage da pasienten blir mindre aktiv og trekker seg inn i seg selv.
Systematisk observasjon og god oversikt over funksjon og sykehistorie er avgjerende, i tillegg

til kartleggingsvertayet CAM, eller Confusion Assessment Method (Ranhoff, 2014).

3.7 Dehydrering

Nér kroppen har for lite vann kaller vi denne tilstanden dehydrering. Den vanligste formen for
dehydrering er isoton dehydrering, der man har tapt like deler vann og natrium, for eksempel
ved & drikke mindre enn man skiller ut gjennom perspirasjon, respirasjon og diurese over tid.
Ved overdosering av slyngediuretika kan man fa hypoton dehydrering, der man har skilt ut for
mye natrium gjennom diuresen. Osmolaliteten i blodet synker og veske trekker fra blodet
over til cellene ved hjelp av osmose, noe som forer til lavere blodvolum (Geransson &
Flesland, 2015). Dehydrering deles inn i lett, moderat og alvorlig dehydrering, avhengig av
storrelsen pd vaskeunderskuddet. Et vaeskeunderskudd pé under 50 ml/kg er en mild
dehydrering, 50 til 100 ml/kg er en moderat dehydrering og et tap pa over 100 ml/kg er en
alvorlig dehydrering (Stubberud, 2013, s. 417)

3.7.1 Symptomer pa dehydrering

Det forste symptomet hos friske mennesker er gjerne torste. Andre symptomer er redusert
venefylde, redusert diurese, stdende hudfold, kalde ekstremiteter og ortostatisk hypotensjon
(Geransson & Flesland, 2015). Tapet av vaske vil gi utfall 1 vekt. Er vekttapet under 5% av
kroppsvekten kan det vaere et tegn pa mild dehydrering, 5-10% en moderat dehydrering og
over 10% en alvorlig dehydrering. Respirasjonsfrekvensen vil gke for & kompensere for

reduksjonen av sirkulerende blod. Psykisk vil pasienten bli slappere og til slutt apatisk
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(Stubberud, 2013). For eldre mennesker enten med eller uten demens kan det fore til delirium

(Ranhoff, 2014).

3.7.2 Konsekvenser av dehydrering

Urinveisinfeksjoner, fall, delirium, funksjonssvikt, legemiddelkomplikasjoner og obstipasjon
er noen av de mulige konsekvensene ved dehydrering (Gaspar, 2011). Alvorlig dehydrering
kan fere til hypotensjon (Stubberud, 2013, s. 416). Hypotensjon kan fere til akutt prerenal
nyresvikt. Blir ikke hypotensjonen behandlet, vil iskemi fore til nekrose i tubuli, og det kan
oppsté en kronisk renal nyresvikt (Geransson & Larsen, 2015). Hypotensjon kan ogsa fere til
hypovolemisk sjokk (Landfald & Ytrehus, 2015, s 263). Hypovolemisk sjokk vil si at
reduksjonen i blodvolum gjer da at kroppen ikke klarer & opprettholde tilstrekkelig
sirkulasjon, og ferer til en systemisk iskemi. Sjokk har en dedelighet pa 35-90%, avhengig av
type sjokk (Qrn, 2015). En engelsk studie antyder at eldre pasienter som er dehydrert ved
innleggelse pa sykehus, har en 6 ganger storre sjanse for & do under sykehusoppholdet enn

pasienter som ikke er dehydrert, uavhengig av primardiagnose (El-Sharkawy et al., 2015).

3.8 Kartlegging

For a sikre at lege blir kontaktet og korrekte tiltak blir iverksatt sé tidlig som mulig er det
viktig med regelmessig og systematisk kartlegging av kliniske observasjoner. For & tidlig
avdekke endringer i helsetilstanden til eldre pasienter mé sykepleier kjenne normalverdiene til

pasienten, samt ha god oversikt over pasientens sykehistorie. (Kirkevold, 2014).

3.8.1 Vaskebehov

Et vanlig menneske mister mellom 800 og 1000 milliliter veeske i dognet gjennom hud og
ekspirasjon. I tillegg vil et menneske med normalt fungerende nyrer produsere minimum 400
milliliter diurese for & skille ut salter og avfallstoffer (Geransson & Flesland, 2015, s. 543).
Friske voksne vil produsere mellom 1 og 2 liter diurese 1 degnet med adekvat vasketilforsel
(Stubberud, 2013). 1500 ml ber veere minimum vaskeinntak uavhengig av vekt og heyde for
a forhindre dehydrering (Gaspar, 2011). Retningslinjer for sykepleie ved akuttgeriatrisk enhet
sier vaeskeinntaket ma vaere pa minimum 1200 milliliter (Ranhoff, 2014, s. 232). Statens

ernaringsrads retningslinjer sier at de eldre skal ha 30 ml/kg veeske per degn, regulert for
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sykdom og aktivitetsnivd (Helsedirektoratet, 2013). Ved feber vil vaeskebehovet oke med

10% per grad over 37 °Celsius (Stubberud, 2013).

Et alternativ for & regne ut vaeskebehovet er  ta 75% av 1600 milliliter/m? kroppsoverflate, en
metode som ifelge Gaspar er den mest ngyaktige med hensyn til undervekt og overvekt.
Kritikken mot denne metoden er at det er vanskeligere & regne ut. Gaspar har utviklet et
nomogram (fig.01) for & gjere denne prosessen lettere i praksis. Trekk en rett linje mellom
heoyde og vekt, og du vil markere pasientens kroppsoverflate og vaeskebehov pa skalaen i

midten (Gaspar, 2011).

Nomogram 2o Determine Recommended Water Tntake
of Nursing Home Residents
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Fig. 01 (hentet fra Gaspar, 2011)

3.8.2 Blodprever

Kravet om faglig forsvarlighet inneberer at a ordinere invasive undersgkelser som blodprever
er legens ansvarsomrade, men sykepleier er gjerne den som utferer provetakingen (Molven,
2009). Osmolalitet er en viktig indikator pa dehydrering. Omolalitet er antallet osmotisk
aktive partikler i serum. serumosmolalitet og skal ligge mellom 281 og 295 mos-mol/kg H20
(Geransson & Flesland, 2014, s. 542). Serumkonsentrasjon av natrium, kalium, hemaglobin,
urinsyre og kreatinin, samt glomeruler filtrasjonsrate (heretter omtalt som GFR) kan brukes
til & pavise dehydrering, i tillegg til & si noe om det er en isoton, hypoton eller hyperton

dehydrering (EI-Sharkawy, 2015). Hos eldre er serumkonsentrasjon av kreatinin mindre viktig
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enn kreatininclearance, da redusert muskelmasse som folge av gkt alder vil fore til naturlig
redusert menge kreatinin i blodet (Spigset, 2014). Darlig regulert diabetes type 1 kan
insulinmangel fore til dehydrering ved polyuri, som vil si at kroppen eker utskillelsen av
diurese for & kompansere for gkt PH i blodet. Hos eldre pasienter med diabetes type 2 kan
ogsa darlig regulert diabetes med hoyt blodsukker fore til okt osmolalitet i blodet, som kan
fore til osmotisk diurese, som ogsa vil fere til polyuri (Jensen, 2015). Ved hypovolemisk
sjokk som er s alvorlig at det forer til metabolsk acidose vil dette pavises ved a méle pH 1

arterielt blod (Stubberud, 2013, s. 420).

3.8.3 Vitale mélinger og sentralt venetrykk

Sentralt venetrykk er en bra indikator pa mengden sirkulerende vaske, men for 4 fa et
neyaktig mél av dette pa det benyttes et sentralt venekateter, som er relativt uvanlig & se
utenfor sykehus. Et systolisk blodtrykk pa under 90 mm Hg kombinert med andre symptomer
(sparsom diurese, rask respirasjon og puls over 120) antyde det dekompanserte stadiet av
hypovolemisk sjokk, som betyr at kroppen ikke lenger klarer a opprettholde sirkulasjonen
(Stubberud, 2013, s. 416-420). Et fall i systolisk blodtrykk pa over 40 mm Hg i forhold til
beboerens habituelle systoliske blodtrykk kan ogsa antyde hypovolemisk sjokk (Qrn, 2015, s.
99).

Modified early warning score (heretter omtalt som MEWS) er et verktoy for systematisk
observasjon av vitale malinger som blodtrykk, puls, temperatur, bevisthet, diurese og
respirasjon. Mélet med MEWS er 4 tidlig avdekke svikt i grunnleggende behov og alvorlig
sykdomsutvikling, og er godt egnet til & avdekke forstyrrelser i sirkulasjonen. Ved en score pa
4 eller mer skal sykepleier rapportere til en lege for & sikre rask og effektiv behandling

(Stubberud, 2013).

3.8.4 Diurese

Ved dehydrering vil det normalt vaere redusert GFR, som forer til redusert produksjon av
diurese. Dette si at vil redusert mengde og okt konsentrasjon av diurese kan si noe om
hydreringstilstanden. Kartlegging av mengden diurese er en viktig del av et veeskeregnskap

(Stubberud, 2013). Konsentrasjon, farge og osmolalitet pa diuresen har vist seg & vare
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upalitelige indikasjoner pa dehydrering hos eldre mennesker, da andre sykdommer,

aldersforandringer og legemidler har for stor pavirkning pa disse malene (Hooper et al, 2016).

3.8.5 Hud og slimhinner

Hos friske mennesker vil dehydrering fore til redusert elastisitet 1 huden, og du vil fa det vi
kaller staende hudfold (Stubberud, 2013). Hos eldre mennesker vil dette vaere en upéilitelig
parameter da eldre er naturlig mindre elastisk i huden (Scales, 2011). Slimhinner for eksempel
1 munnhulen vil vare torrere enn ellers, og kroppstemperaturen vil synke. @ynene vil ogsa bli
mer innsunkne. Kapiller fyllingstid over 2 sekunder kan i lag med andre symptomer antyde

det kompenserende stadiet av hypovolemisk sjokk (Stubberud, 2013).

3.8.6 Aktuelle legemidler

Pasienter pa sykehjem bruker gjerne 5-6 legemidler daglig, og bruken av legemidler ma
kontinuerlig vurderes. Redusert nyrefunksjon som felge av dehydrering vil forlenge
halveringstiden av legemidler som skilles umetabolisert ut via diuresen. Dette gjelder sarlig
legemidler med lav terapeutisk bredde, som for eksempel Digoksin. Redusert sirkulasjon kan

ogsa gi leveren problemer med a4 metabolisere legemidler (Spigset, 2014).

3.8.6.1 Diuretika

Diuretika er legemidler som eker utskillelsen av vaske gjennom nyrene ved & hindre
reabsorpsjon av natriumklorid (heretter brukes NaCl). Diuretika senker blodtrykket ved &
redusere mengden sirkulerende vaske. Tiazider og slyngediuretika kan forarsake dehydrering.
Kaliumsparende diuretika hindrer at for mye kalium blir skilt ut gjennom nyrene, og oker

faren for hyperkalemi ved dehydrering (QJrn, 2014).

3.8.6.2 Andre blodtrykksenkende medikamenter
ACE-hemmere og angiotensin II blokkere er vanlige legemidler ved sirkulasjonsforstyrrelser
hos eldre. Disse senker blodtrykket, og kan ved overdosering eller i kombinasjon med

dehydrering gi akutt nyresvikt (Spigset, 2014).
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3.8.6.3 Laksantia
Laktulose er et vannbindende laksantia, som virker ved & hindre reabsorpsjon av vaske fra
tarmen og dermed gjore avferingen mykere. Ved overdosering er diaré en vanlig bivirkning

(Spigset, 2014).

3.10 Behandling

Behandlingen ved dehydrering er & rehydrere pasienten. Stubberud beskriver behandlingen

som tredelt:

1. A dekke det lopende normale eller basale veeskebehovet
2. A dekke tidligere veesketap eller udekket veeskebehov
3. A dekke pdgdende veesketap

(Stubberud, 2013, s 425)

Dette kan gjores ved & drikke, eller 4 tilfore vaeske per os. Néar dette ikke er mulig eller er
tilstrekkelig kan en lege forordne vaeskebehandling for & dekke vaskebehovet. Sykepleier vil

da vere ansvarlig for & administrere vaskebehandlingen (Stubberud, 2013).

3.10.1 Okt vaeskeinntak per os

A dekke vaskebehovet ved 4 drikke mer er den vanligste behandlingen for dehydrering
(Stubberud, 2013). Det er en sykepleieroppgave a legge en plan for a fa dekket veeskebehovet,
men som ofte vil det vaere hjelpepleiere og ufaglerte sin oppgave & folge opp planen og

motivere til gkt vaeskeinntak (Hauge, 2014).

3.10.2 Intravenos vaskebehandling

Intravenes veskebehandling gjeres ved a tilfore vaske gjennom et perifert venekateter
(heretter omtalt som PVK) i en perifer vene, som oftest i armer eller hender. Innleggelse av
PVK er en aseptisk prosedyre, som rekvireres av lege. Mulige komplikasjoner er flebitt,
hematom, lekkasje, vengs spasme, tromboflebitt og trombose (VAR healthcare, 2017).

Hvilken type infusjonsvaske som blir benyttet er avhengig av hva legen forordner ut ifra
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hvilken type dehydrering det er og eventuelle medfelgende elektrolyttforstyrrelser.
Infusjonsvasker blir gjerne delt inn i krystalloider, kunstige og kjemiske kolloider og isotone
karbohydratlesninger. Ringer-acetat er en hyppig brukt krystalloid lesning ved dehydrering.
Kolloider som albumin og plasma er infusjonsvasker med store proteiner som gker
omsolaliteten i serum. Disse blir brukt ndr blodet ikke klarer a holde vasken og det siver ut i
omkringliggende vev. Avhengig av elektrolyttforstyrrelser kan elektrolytter som kalium,
kaliumklorid, natrium og magnesium tilsettes infusjonsveasken (Stubberud, 2013). Ubalanse 1

serumkonsentrasjon av natrium, kalium, kalsium og magnesium er potensielt livstruende

(Geransson & Flesland, 2015).

3.10.3 Subkutan vaskebehandling

Subkutan vaskebehandling er et alternativ til intravenes veeskebehandling, der det benyttes en
Butterfly-kanyle for & administrere infusjonen gjennom underhuden. Ogsé dette er en aseptisk
prosedyre som ma rekvireres av lege. Det oppstar sjelden komplikasjoner ved subkutan
vaskebehandling, men det kan oppstd edemer, infeksjoner, smerter og betennelsesreaksjoner
(VAR healthcare, 2017). Dette er et alternativ for rehydrering der venetilgangen er dérlig. En
stor italiensk studie fant ut at en infusjon med 500 milliliter 0.9 mg/ml saltlesning over 3
timer var helt absorbert 1 time etter infusjonen var ferdig. En infusjonshastighet pa 2 milliliter
per minutt er maksimale anbefalte hastighet for subkutane infusjoner. Samme innstikksted
kan brukes til infusjon av opptil 2000 milliliter vaeske for du ma finne et nytt, men bare 1500

milliliter per degn (Scales, 2011).

18



4. Drofting

I denne delen av oppgaven skal jeg forseke a drefte meg frem til et svar pa problemstillingen
"Hvordan kan sykepleier bidra til a identifisere og behandle dehydrering hos beboere med
kognitiv svikt i sykehjem?". Denne problemstillingen er todelt, sa jeg vil forst prove & finne ut
hvilke metoder og hvilken kunnskap en sykepleier ma inneha for a bidra til 4 identifisere
dehydrering. Jeg har sekt opp forskning og litteratur, og vil nd vurdere dette opp mot
hverandre for & finne reelle handlingsalternativer som kan brukes 1 praksis (Mikkelsen &
Hage, 2013). For du kan behandle, ma du innhente samtykke (Pasient- og
brukerettighetsloven, 2016). Derfor vil jeg se pa de juridiske og etiske utfordringene rundt
tiltak og behandling. For & finne ut hvordan sykepleier kan bidra til & behandle dehydrering

skal jeg ta for meg fordeler og ulemper med de tre alternativene jeg har funnet i teorien.

Henderson sier at nar pasienten ikke selv evner & opprettholde sine grunnleggende behov, er
det sykepleierens oppgave a midlertidig hjelpe pasienten med & opprettholde disse frem til
pasienten gjenvinner evnen. Nettopp denne helhetstanken virker a ha vart sentral for
Henderson, denne ideen om at sykepleier i hovedsak skal hjelpe pasienten med & komme
tilbake til det stadiet der de kan hjelpe seg selv. Som hun sé fint sier det skal sykepleier blant
annet vare den bevisstloses bevissthet (Henderson, 2011, 5.46). I denne oppgavens
sammenheng kan det da kanskje sies & vere sykepleiers oppgave & vaere den demente

pasientens kognitive funksjon, eller den dehydrerte pasientens evne til a drikke.

4.1 Hvordan identifisere dehydrering pa sykehjem

Béde Kirkevold (2014) og Wyller (2014) papeker viktigheten av 4 tidlig oppdage endringer 1
helsetilstanden til eldre pasienter. Grunnet eldre menneskers komorbiditet og svekkede
homeostase kan problemer som ville vare bagatellmessige for en yngre pasient fa store
konsekvenser hos en eldre pasient. Symptomene kan ofte vare vage og skjult bak naturlige
aldersforandringer og andre diagnoser, men konsekvensene av a la symptomene utvikle seg til
en akutt tilstand kan bli alvorlige for den eldre pasienten (Wyller, 2014). Det er flere kliniske
observasjoner som kan bidra til & identifisere dehydrering, men felles for alle disse er at du er
avhengig av referanseverdier fra nar pasienten er frisk. For & identifisere dehydrering er det
altsd ikke nok 4 iverksette kartlegging ved mistanke om sykdom, men det ma kartlegges
systematisk og regelmessig (Kirkevold, 2014). Hooper et al. (2016) peker i konklusjonen av

sin studie at dehydrering blant eldre er s& utbredt at det hadde veert svaert gunstig om det
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hadde vert en enkel test for 4 identifisere dehydrering, men det var pa det tidspunktet fortsatt
avhengig av grundig kartlegging og en inngéende kjennskap til den enkeltes sykehistorie.
Scales (2011) mener ogsa at sykehistorie og god kjennskap til pasienten er avgjerende for &
identifisere dehydrering for det utvikler seg til en akutt tilstand. Dersom sykepleiers
observasjoner og kartlegging avdekker et behov som det ikke er faglig forsvarlig at sykepleier
handterer alene, mé det samarbeides med kvalifisert personell, i dette tilfellet en lege
(Molven, 2009). De fleste sykehjemsleger er deltidsansatt pa sykehjemmet, og er avhengig av
sykepleiers observasjoner og kliniske blikk for & fatte beslutninger (Hauge, 2014).

4.1.1 Sykehistorie

Helsedirektoratet (2017) papeker at for a gi tilstrekkelig pleie og omsorg til pasienter med
demens er det viktig a tilpasse tilbudet til hver enkelt pasient, da behov og utfordringer i
denne pasientgruppen er utrolig individuelle. Demens er som nevnt tidligere ikke en diagnose,
men en samling symptomer. Utfordringer relatert til veeskeinntak vil variere fra person til
person, hvilken form for demens de har, og i hvor framskreden den er (Skovdahl & Berentsen,
2014). Mange med diagnosen demens vil ha problemer med & kommunisere sine behov, for
eksempel om de eonsker drikke. De kan ogsé feiltolke terst som noe helt annet, eller
simpelthen glemme & drikke. For noen kan de motoriske egenskapene som er nadvendig for &
drikke vere tapt eller redusert, og for andre kan apraksi, eller handlingssvikt, gjere at de har
glemt hvordan de skal bruke et glass eller en kopp. Psykiske symptomer eller
atferdsforstyrrelser som oppstir som folge av demens kan ogsa sté ytterligere 1 veien for
pasientens egenomsorg eller evne til & kommunisere sine behov, og kan ogsé maskere endret
atferd som folge av somatisk sykdom. Pasienter med demens har som regel liten kontroll over
eget vaeskeinntak, sa det er viktig at helsepersonell kartlegger hvor mye veaske de faktisk far i
seg (Skovdahl & Berentsen, 2014). Delirium, som kan kalles en biologisk psykose, kan ha
mange av de samme symptomene som demens, og kan ofte vare forste symptom pa somatisk
sykdom (Ranhoff, 2014). Delirium kan altsa vere arsak til dehydrering, men ogsa et symptom
pa dehydrering (Stubberud, 2015). Pasienter med demens er ofte mer utsatt for delirium, men
det kan vaere vanskelig a skille disse to tilstandene fra hverandre, som ofte forer til at delirium
ikke oppdages. CAM er her et bra redskap, spesielt hos pasienter uten demens da mange av
punktene kan veare til forveksling like symptomer pa demens, med unntak av at det har
oppstétt en akutt endring 1 mental funksjon eller atferd. Har pasienten en demensdiagnose er

man altsd avhengig av gode regelmessige observasjoner og en god kjennskap til pasientens
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kognitive funksjon for & avdekke delirium. Tyder CAM pa delirium ma den underliggende

arsaken identifiseres og behandles (Ranhoft, 2014).

Som Stubberud (2013) papeker vil vaskebehovet ske med 10% per grad celcius, da enten pé
grunn av feber eller hoy romtemperatur. Feber vil gke perspirasjonen for 4 kjole ned huden,
men det er ogsa vanlig at pasienter med feber drikker mindre pé grunn av redusert
allmentilstand. Eldre mennesker er som nevnt mer sensitive overfor hgye og lave
temperaturer da det isolerende fettlaget under huden er redusert (Mensen 2014). Feber kan ha
mange drsaker, som for eksempel infeksjoner, kreft, allergi, apne sar og inflammatoriske
sykdommer. For 4 fa en neyaktig maling av kjernetemperaturen det best & méle rektalt.
Oregangen er ofte brukt, men mistenkes & vare litt uneyaktig da disse mélingene ofte ligger
litt under malinger tatt rektalt (Stubberud, 2013). Feber eller hoy romtemperatur kan altsa
medvirke til eller fordrsake dehydrering, og vil vaere viktige observasjoner for a tidlig

identifisere dehydrering.

En sykepleier pa et sykehjem ma ha god kjennskap til medikamentene som brukes av
pasientene, og det gjelder ogsd nér det er mistanke om dehydrering. En del av sykepleiers
behandlende funksjon er & administrere legemidler, samt observere effekten av disse
(Nordtvedt, 2015). Mange symptomer péa dehydrering kan ogsa forarsakes av
legemiddelbivirkninger hos eldre, inkludert delirium eller deliriumlignende symptomer
(Spigset, 2014). Bade diuretika, ACE-hemmere og Angiotensin II blokkere kan alene
forarsake dehydrering ved for store doser eller i kombinasjon med lavt vaskeinntak. Om noen
av disse brukes i kombinasjon med hverandre vil interaksjonen gke sjansen for dehydrering,
og i noen tilfeller elektrolyttforstyrrelser. Dette gjelder spesielt ved dosegkning eller oppstart
av bruk (0rn, 2014). Endringer i dose som folge av midlertidig redusert nyre- og
leverfunksjon vil vere spesielt viktig ved legemidler med liten terapeutisk bredde (Slerdal &
Spigset, 2014, s. 52). Legemidler som Digoksin, cytostatika og warfarin kan fa sveaert alvorlige
bivirkninger om halveringstiden gker som folge av redusert clearance gjennom nyrene. Om
dehydreringen er sa alvorlig at det forer til hypotensjon, vil redusert blodtilfersel fore til
redusert leverfunksjon, og dermed redusert metabolisme av legemidler i leveren. De fleste
legemidler metaboliseres i1 leveren i sterre eller mindre grad, og vil da fa redusert effekt
(Spigset & Slordal, 2014). Som nevnt i teoridelen kan overdosering av laksantia vil ogsa
kunne gi los avforing eller diaré, som er en vanlig arsak til dehydrering (Geransson &

Flesland, 2015, s. 543). Bruken av laksantia er utbredt pd sykehjem (Spigset, 2014), og
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felleskatalogen sier at det anbefales & drikke mellom 1,5 og 2 liter daglig under behandlingen
med preparater som bestar av laktulose ( Felleskatalogen, 2017). Legemidler kan altsa ha en
stor rolle 1 bade arsaksforhold og konsekvensene av dehydrering, og ber vurderes noye ved
mistanke eller pavist dehydrering. Forskning antyder at kunnskapen om legemidler og bruken
av dem ikke er god nok blant sykepleiere i norske sykehjem, og at den tverrfaglige jobben

med & folge opp bruken av legemidler er for darlig (Hauge, 2014, s. 272).

4.1.2 Systematisk og veldokumentert kartlegging

Kartlegging av drikke og diurese er kanskje det viktigste redskapet vi har for & avdekke
dehydrering (Stubberud, 2013). Er det mistanke om dehydrering vil det da vare
hensiktsmessig & méle degndiuresen. Oliguri eller anuri er tegn pd hypotensjon, som kan vaere
et symptom pa en alvorlig dehydrering. Polyuri kan vere fordrsaket av dérlig regulert diabetes
melitus. Har pasienten kateter er dette fort gjort, ellers ma pasienten urinere 1 bekken eller
urinflaske for 8 male degndiurese eller timediurese. Er pasienten inkontinent eller av andre
grunner avhengig av bleier kan vekten pa bleiene males (Fredriksen & Arneberg, 2013). Hos
friske pasienter vil farge, lukt og konsentrasjon kunne indikere dehydrering, men som Hooper
et al. (2016) oppdaget i sin studie var disse parametrene for ungyaktige for bruk i
diagnostisering hos eldre. I den studien var riktignok malet a finne en standardisert test for &
identifisere dehydrering blant eldre. Grunnen til at det ikke var neyaktig var den store

variasjonen i diagnoser og medikamenter som hadde pavirkning pa disse parametrene.

Helsedirektoratets plan for god ernceringspraksis nevner utregning av tilstrekkelig
vaskeinntak som et mél for & vurdere ernaringsbehov, da for 4 hindre dehydrering og
opprettholde allmenntilstanden (Helsedirektoratet, 2016). Her nevnes 30 milliliter per kilo
som standard, men denne metoden argumenterer Gaspar (2011) for at ikke tar godt nok
hensyn til svert undervektige eller overvektige pasienter. Da underernaring er en stor
utfordring blant eldre sykehjemsbeboere ifolge Helsedirektoratet (2016) vil dette kunne veare
relevant her. Gaspar anbefaler & regne ut vaeskebehov basert pa kroppsoverflate, eller i det
minste ha et minimum pa 1500 milliliter uavhengig av vekt. A bruke nomogrammet Gaspar
har utviklet gjor det mye lettere & regne ut et neyaktig veeskebehov (Gaspar, 2011). Om

pasienten drikker mindre enn vaskebehovet vil dette over tid kunne fore til dehydrering
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(Helsedirektoratet, 2016). Vaskebehovet vil som sagt ogsd pavirkes av andre faktorer som

temperatur, feber og legemidler.

Kliniske tegn pa svikt i sirkulasjonen er blant annet lavt blodtrykk, ekt puls, dypere
respirasjon og okt respirasjonsfrekvens. For & kartlegge dette anbefaler bdde Kirkevold
(2014) og Stubberud (2013) kartleggingsverktoyet MEWS. Kirkevold papeker at mange
eldres referanseverdier kan vike fra normalen, og i tillegg at mindre endringer enn det som er
normalt i befolkningen kan tyde pa alvorlig sykdom. Derfor anbefaler hun & systematisk
kartlegge de samme omradene, men at 1 stedet for & kontakte lege ved en score pa 4 eller mer,
ber det hos eldre og spesielt skropelige pasienter hovedsakelig brukes skjonn og klinisk
erfaring med pasientgruppen (Kirkevold, 2014, s.134-135). Hvis vi tar kriteriene for
hypovolemi, ser vi for eksempel at i tillegg til et systolisk blodtrykk under 90 mg/Hg vil et
blodtrykksfall pa over 40 mg/Hg indikere hypovolemi (Orn, 2015, s. 99). Som diskutert
tidligere blir inngéende kjennskap til diagnoser og legemidler avgjerende for a tolke kliniske
tegn. Vitale malinger er altsé ikke nok i seg selv for & identifisere dehydrering, men
regelmessig kartlegging er sentralt for & oppdage endringer i helsetilstanden. MEWS virker
ikke a veere feilfritt, men som Kirkevold skriver er ikke mélet med kartleggingsverktoy a
standardisere sykepleie, men a systematisere kartleggingen (Kirkevold, 2014). Forskning
viser at vitale malinger ikke dokumenteres godt nok i norske sykehjem, og at mélingen av

disse er ustrukturert og uregelmessig (Hauge, 2014, s. 272).

Det aller sikreste tegnet pd en dehydrering er & male mengden vann som sirkulerer 1 blodet
ved hjelp av en blodprove, altsd 4 male plasmaosmolaliteten. Andre malinger som kan si noe
om arsaksforhold eller eventuelle medfelgende elektrolyttforstyrrelser er serumkonsentrasjon
av Natrium, Kalium, Glukose og Magnesium. Disse vil ogsa vare viktige malinger med tanke
pa valg av eventuelle infusjonsvasker (Geransson & Flesland, 2015). Lav
serumkonsentrasjon av Hemoglobin kan indikere at et vaesketap kommer av blodtap heller
enn en dehydrering. Bade ordinering av blodprever, diagnose, vurdering av arsak og behovet

for infusjoner er legeoppgaver (Stubberud, 2013)(Helsepersonelloven, 2017).

4.2 Hvordan bidra til riktig behandling av pasienten
Norske kommuner er i folge kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (2003)

ansvarlig for at pasientenes grunnleggende behov blir ivaretatt, herunder drikke og ernering.
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Den spesifiserer ogsa at pleiepersonell har en plikt til & bruke den tiden de trenger for &
ivareta pasientens fysiologiske behov. Det er en del av sykepleiers behandlende funksjon &
planlegge, iverksette og evaluere tiltak relatert til pasientens grunnleggende behov (Nortvedt,
2015, s. 21). For Henderson er det helt sentralt & hjelpe pasienten med & fa dekket de
grunnleggende behov, eller som nevnt tidligere, & vaere den dehydrerte pasientens evne til &
drikke. Hun understreker ogsé at det er sykepleiers rolle a bistd legen i behandling av
pasienten (Henderson, 2011, s. 46-47). All behandling og undersekelse er ifolge pasient- og
brukerrettighetsloven §4-1 avhengig av samtykke fra pasienten. Samtykket kan gis verbalt
eller nonverbalt, om det er tydelig hva de mener. Samtykke er avhengig av at pasienten mottar
og forstdr informasjon om pasientens helsetilstand og behandlingens form, virkning og
bivirkninger. §3-2 sier at pasienten har rett til 4 nekte & motta informasjon. Hvis pasienten
samtykker og forholdene tilsier det skal ogsa parerende informeres om behandling og
helsetilstand jamfor §3-3. Dette avhenger naturligvis av at pasienten samtykker til at
parerende informeres (Pasient- og brukerrettighetsloven, 2016). Molven (2009) pépeker at
kravet om at pasienten forstar og tar en avgjerelse pa bakgrunn informasjonen angaende
virkning og bivirkning eker i1 takt med risikoen involvert (Molven, 2009, s. 160). Dette vil i
praksis si at det er viktigere at pasienten forstar virkning og bivirkning av behandlingen ved
for eksempel en infusjon som inneholder kalium enn ved en blerescanning. Henderson var
opptatt av at for a forstd hva pasienten ensker og foler, mé sykepleier observere hele pasienten
og gi av seg selv. Uten at pasienten foler at du er oppriktig interessert 1 han eller hennes beste,
vil det ofte kunne oppsta problemer med 4 avdekke hva pasienten egentlig ensker (Henderson,
2011) Dette gjelder spesielt hos pasienter med kognitiv svikt, da det 1 utgangspunktet er
vanskelig 4 klargjore hva pasienten forstar og ensker (Ranhoff, 2014). Bdde demens og
delirium kan utarte seg med manglende sprak, manglende sprakforstaelse, redusert
oppmerksomhet, manglende evne til & forstéd sin egen helsesituasjon og psykiske forstyrrelser
(Skovdahl, 2014). Det er viktig & ta seg den tiden som trengs for & kommunisere med
mennesker med kognitiv svikt, og ikke fa pasienten til & fole seg utilstrekkelig. Ranhoff
anbefaler ogsa a sikre rene briller og fungerende hereapparat. Skriftlige kilder eller nere
parerende som kjenner pasienten godt, kan vere et alternativ hvis det ikke lykkes a
kommunisere konstruktivt med pasienten (Ranhoff, 2014, s 229). Ved alvorlig dehydrering er
et vanlig symptom redusert bevissthet, som ogsa vil problematisere innhentingen av samtykke
(Stubberud, 2013). Uavhengig av utfordringer med kommunikasjon, skal altsd et informert
samtykke innhentes for behandling kan starte sé lenge pasienten vurderes som

samtykkekompetent.
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Helsepersonelloven (2017) §7 sier at hvis pasienten er bevisstles eller er tilstanden livstruende
og pasienten ikke har avklart pa forhand om de ensker behandling eller ikke kan pasienten
behandles eller undersokes uten samtykke. Denne paragrafen vil bare vere aktuell i uavklarte
situasjoner med et tilfelle av alvorlig dehydrering med hypovolemisk sjokk (Stubberud,
2013). Pasient- og brukerrettighetsloven (2016) §4-3 sier at er ikke pasienten pa grunn av
fysiske eller psykiske forstyrrelser i stand til & forstd hva samtykket omhandler, kan det
bortfalle helt eller delvis. Da skal det begrunnes skriftlig og legges frem for pasient og
parerende, eventuelt kvalifisert helsepersonell i mangel pé péarerende. Er pasienten fratatt
samtykkekompetanse skal samtykke innhentes fra oppnevnt verge (§ 4-7) eller nermeste
parerende (§3-1), men ifolge §4A-3 skal helsehjelpen da anses som nedvendig, og det skal
vaere vesentlig fare for helseskade for a legitimere bruk av tvang. Om det er fare for
helseskade skal det ogsé vurderes om helsehjelpen er for det beste for pasienten, eller om
pasienten kan snarlig gjenvinne sin samtykkekompetanse. Denne paragrafen vil vaere aktuelt
ved demens og spesielt delirium, der det varigheten og symptomene pa den kognitive svikten
kan er akutt og kan ga over. Samtidig er delirium et tegn pa akutt sykdom, og underliggende
arsak ma behandles raskt. Stubberud skriver at ved delirium ber tvang vare siste utvei, og at
er det viktig & beskytte pasientens integritet og mot krenkende tvangshandlinger (Stubberud,
2015). Som spesifisert i §4A-1 er hensikten med kapitelet & hindre unedvendig bruk av tvang.
Henderson (2011) mente at hvis pasienten ikke selv er i stand til & forstd, delta eller godta det
som gjares, er det egentlig bortkastet, da pasientens bedring er avhengig av at pasienten selv
forstar og ensker & endre sin egen situasjon. Samtidig nevner Henderson at tvungen
vaskebehandling i noen tilfeller kan berettiges hvis du ser pa sammenhengen mellom sinn og

kropp (Henderson, 2011, s. 40).

§4 1 helsepersonelloven (2017) legger frem et krav om at hjelpen skal vaere omsorgsfull, som
vil si at sykepleier er lovpalagt & opptre pa en slik mate at pasientens verdighet ikke blir
krenket. Hvert tilfelle m& vurderes neye og helhetlig, med pasientens beste 1 fokus. Det er
viktig & huske at 4 berove pasienten for autonomi og verdighet i seg selv kan forarsake
delirium (Stubberud, 2015). Sykepleiere har et etisk ansvar for & unnga unedvendig bruk av
tvang og krenkelse av pasienten. Samtidig har de et ansvar for & forebygge sykdom og hindre
lidelse (Norsk sykepleierforbund, 2016). Det store spersmaélet blir ofte nar er krenkelse eller
tvangsbruk nedvendig, eller i det hele tatt berettiget. Alle kildene jeg har funnet virker enige
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om at temaet er utrolig sammensatt, hver situasjon er unik og hver pasient er sitt eget individ
med alt det innebarer. Jevnt over er det sjelden tvang er berettiget, og nar det er berettiget er
det forst etter en grundig tverrfaglig vurdering, og i tett samarbeid med pérerende. I bunnen
av hele problemstillingen angaende samtykke og tvang synes det & ligge en grunnleggende
konflikt mellom sykepleiers etiske og juridiske plikt til & respektere og kjempe for pasientens
autonomi og integritet, og sykepleiers plikt til & hindre sykdom og lidelse. En kvalitativ
forskningsartikkel av Bryon, Dierckx, De Casterlé, og Gastmans (2012) sa pa sykepleiernes
reaksjon pa 4 administrere kunstig ernering og vaskebehandling til kognitivt svekkede
pasienter. Det de fant ut var at flere sykepleierne syntes det var svaert utfordrende og
problematisk for dem personlig & administrere denne behandlingen. Artikkelen peker pa at
sykepleiernes deltagelse i beslutningsprosessene relatert til behandlingen kunne vare viktig
for at sykepleierne skulle fole seg komfortabel med behandlingen. Flere sykepleiere folte at
legene ikke hadde det samme helhetlige synet pa pasienten (Bryon et al., 2012). Hauge (2014)
understreker ogsa at sykepleiere opplever det som en smertefull pakjenning & matte ty til
tvang, og at det blir utfert mange ulovlige tvangstiltak i Norske sykehjem (Hauge, 2014, s.
275).

4.2.1 Vzske per os

Den vanligste maten & erstatte veesketap pé er & drikke vann, eller & tilfore vann per os
(Stubberud, 2013, s. 425). Det er viktig & alltid vurdere pasientens egne ressurser for
sykepleier prover a hjelpe til med {4 dekket grunnleggende behov. Kan pasienten ordne opp i
dette pa egenhand, skal sykepleier legge til rette for dette (Henderson, 2011). Dette er ikke
behandling som ma ordineres, men et tiltak sykepleiere kan iverksette pa eget initiativ etter
selvstendige observasjoner. Dette er 1 trdd med Hendersons syn pd utevelse av sykepleie, der
sykepleiers funksjon er 4 hjelpe pasienten med & opprettholde sine grunnleggende behov
(Henderson, 2011). Sykepleiers behandlende funksjon innebarer ogsa ansvar for tiltak innen
pleie og omsorg av grunnleggende behov (Nortvedt & Grenseth, 2015, s. 21). Sykepleier kan
delegere dette ansvaret, sd lenge det er forsvarlig. Sykepleier kan ikke delegere oppgaver som
er gitt av lege. Det er ogsa sykepleiers plikt & serge for at hjelpepleiere og ufaglerte innehar
tilstrekkelig informasjon og opplearing for & folge opp tiltaket (Molven, 2009). Ifelge en
studie fra et Australsk sykehjem er det i hovedsak hjelpepleiere og ufaglerte som far ansvaret
for & motivere til veeskeinntak og ernaring. Grunnet mangelfull kommunikasjon av

viktigheten av hydrering og klare retningslinjer angdende vaskeinntak fant studien at
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vaskeinntaket var for darlig. Det var ogsé dérlig praksis med & kartlegge vaskeinntak (Ullrich
& McCutcheon, 2008). Dette er kun et enkelt sykehjem i Australia, men det samsvarer med
mine egne opplevelser fra praksis. Norsk forskning viser at ogsa i Norge er det utfordringer
med kontinuitet i pleien pa sykehjem grunnet darlige dokumentasjonsrutiner og mangelfull
kartlegging (Hauge, 2014, s. 272). Ifolge en systematisk analyse av 43 forskningsartikler
relatert til mat- og veskeinntak pd sykehjem, finner Bunn et al. (2016) at det mangler god nok

forskning pa generelle tiltak som gker vaskeinntaket per os.

4.2.2 Intravenes og subkutan vaeskebehandling

En sentral del av sykepleiers behandlende funksjon er & assistere legen i1 prosedyrer og
behandling (Nordtvedt, 2015, s. 21). Er ikke pasienten selv i stand til & dekke vaeskebehovet
og tidligere veesketap, kan legen ordinere vaeskebehandling (Stubberud, 2013, s. 425).
Mengde og type av infusjonsvaske samt metode for administrasjon bestemmes av legen, men
oppgaven 4 administrere vaeskebehandlingen blir gjerne delegert til sykepleier (VAR
healthcare, 2017). Selv om legen har ansvaret for 4 ordinere infusjonsvasken, har sykepleier
et ansvar for a inneha kunnskap om administrasjon, virkning og bivirkning. Ringer-acetat er
for eksempel et krystalloid som er vanlig & bruke ved dehydrering som folge av diaré
(Stubberud, 2013). Det er viktig & huske at Ringer-acetat bare er for intravengs infusjon, og
ikke subkutan infusjon (Felleskatalogen, 2017). Ifelge Scales (2011) er intravengs infusjon &
foretrekke ved alvorlig dehydrering og hypovolemisk sjokk, da subkutane infusjoner ikke er
egnet til 4 tilfore vaeske 1 den hastigheten som anbefales ved sjokk. For 4 erstatte 1 liter med
vaesketap trengs 4 liter krystalloider, siden disse lekker for ut i vevet. Kolloider som for
eksempel Alburex (albumin) trengs for & binde vaesken mer effektivt 1 blodbanen. Disse kan
bare administreres intravengst (Felleskatalogen, 2017). Det ikke uvanlig at pasienter med
delirium eller annen kognitiv svikt fjerner det perifere venekateteret 1 ssmmenheng med
intravengs behandling. Intravenes behandling har ogsa vist seg & oke nivaet av agitasjon hos
pasienter med kognitiv svikt (Scales, 2011). Jeg har selv opplevd flere ganger at pasienter
med kognitiv svikt pa sykehus som far intravenes behandling trekker ut venekateteret. Som
regel trenger disse pasientene hyppig tilsyn eller konstant overvakning av en sykepleier sd

lenge behandlingen pagér.

Subkutan vaskebehandling kan vare et bra alternativ ved mild til moderat dehydrering,

spesielt nevnes dehydrering i sammenheng med infeksjoner og lignende da vaskeinntaket gar
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ned samtidig som vaskebehovet gir opp. Subkutan vaeskebehandling er spesielt gunstig hos
eldre pasienter med vener som perforerer lett. Innstikkstedet kan velges utifra pasientens
behag og aktivitetsniva (Scales, 2011). Det er ferre alvorlige komplikasjoner ved subkutane
injeksjoner enn intravengse, hovedsakelig fordi subkutane injeksjoner ikke kan skade blodarer
eller fore til tromboser. De komplikasjonene som kan oppsté vil vare lokale for innstikkstedet
(VAR healthcare, 2017). Det anbefales a bruke isotone infusjonsvasker (Scales, 2011), som
for eksempel Natriumklorid Baxter 9 mg/ml (felleskatalogen, 2017). Denne metoden er ikke
omtalt i pensum for bachelor i1 sykepleie, men synes a vere svaert interessant med tanke pé

rehydrering av pasienter med kognitiv svikt.

Ifolge yrkesetiske retningslinjer er sykepleiere etisk pliktig til & veere oppdatert pa forskning,
og for & overfore denne kunnskapen til sin praktiske yrkesutovelse (Norsk sykepleierforbund,
2016). Det er ogsa en juridisk plikt (Helsepersonelloven, 2017). Uavhengig av om
forskningen sier det er en det er et godt alternativ, skal sykepleie ikke bare baseres pé
forskning (Norsk sykepleierforbund, 2016). Kunnskapsbasert praksis er praksis som ikke bare
tar hensyn til forskning, men ogsa til pasientens egne ensker og behov, og sykepleierens egne
erfaringer (Mikkelsen & Hage, 2013, s 261). Som Henderson papekte er mennesker mer enn
bare en liste behov, og hver pasient og situasjon krever at sykepleieren klarer & se helheten
(Mathisen, 2013, s. 156). Visst skal sykepleier vaere den dehydrerte pasientens evne til &
drikke, men vi skal ogsé vaere den demente pasientens kognitive funksjon (Henderson, 2011).
Vi skal kjenne pasientens ensker og foelelser, enten gjennom pasienten selv eller gjennom
parerende, og respektere dem og serge for at de blir ivaretatt (Skovdahl & Berentsen, 2014).
Sykepleieren har et etisk ansvar for bade & gi pasienten best mulig pleie og omsorg, og at
pasientens stemme blir hert. Sykepleier jobber ikke alene, og har ogsa et etisk ansvar for a
sikre at sykehjemmet som helhet tar gode avgjerelse og har gode retningslinjer som er til det
beste for bade pasienter og helsepersonell (Norsk sykepleierforbund, 2016). Sykepleier kan
komme med anbefalinger, men det er legens oppgave & avgjere om og hvordan infusjoner
skal administreres (Molven, 2009). Som nevnt tidligere er legene ofte deltidsansatte ved
Norske sykehjem, og det er sykepleierens ansvar & sikre at legene har det
beslutningsgrunnlaget de trenger for & sikre pasientene best mulig kvalitet pa pleie og

behandling (Hauge, 2014).
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5. Konklusjon
Hensikten med denne oppgaven var a finne ut hvordan sykepleier kunne bidra til & identifisere

og behandle dehydrering blant pasienter med kognitiv svikt pa sykehjem.

Den beste og mest noyaktige méten & identifisere dehydrering synes a vaere & méle
plasmaosmolaliteten med en blodpreve, men dette er en invasiv metode som ma ordineres av
lege. Regelmessige blodprever er etter min egen erfaring ikke sa vanlig pa sykehjem hvis ikke
pasienten har en sykdom eller bruker legemidler som tilsier det. Kanskje det burde vere brukt

mer regelmessig.

Endringer 1 sinnstilstand eller kognitiv funksjon er en annen indikator som ber kartlegges
neye. Slapphet og redusert bevissthet er symptomer pa moderat til alvorlig dehydrering,
grunnet redusert sirkulasjon til hjernen. Delirium er alltid et symptom pé at noe er galt, og ber

folges noye opp uavhengig av drsak.

Alle kildene synes a vektlegge regelmessig observasjon og kartlegging av hele pasienten,
ogsé nér ingenting synes 4 vare galt. A begynne 4 méle vaskeinntak og vitale verdier forst
nar du mistenker endring i helsetilstand er lite hensiktsmessig hos eldre uten grundige og
veldokumenterte observasjoner og verdier fra for den mistenkte endringen. Ogsa et bevisst
forhold til at vaeskebehov er individuelt og kan pavirkes av mange faktorer synes & vare
viktig for & avdekke vasketap. Det er sykepleiers ansvar & kombinere dette helhetlige bildet
av pasienten med sitt kunnskapsgrunnlag om legemidler, sykdom, ernering og biologi for a

avdekke dehydrering hos pasienten.

Klarer pasienten 4 korrigere vaesketapet med & drikke mer er dette alltid & foretrekke. Om
pasienten ikke klarer & drikke nok pa egenhand og med hjelp av tiltak satt igang og fulgt opp
av pleiepersonalet ber en lege involveres sa tidlig s mulig for 4 unngé alvorlig sykdom og
skade. Bade intravenes og subkutan vaeskebehandling har sine styrker, men subkutan
vaeskebehandling synes a vere et godt alternativ ved mild til moderat dehydring pé sykehjem,
spesielt til pasienter med kognitiv svikt. For & kunne behandle pasienten er det viktig & kjenne
pasienten godt, og at pasienten kjenner sykepleier og forstdr at han/hun ensker pasientens
beste. Sykepleier ber ta den tiden som trengs for & avdekke pasientens ensker og hjelpe

pasienten a gi et informert samtykke, selv nar pasienten ikke er samtykkekompetent. Bruk av
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tvang er et tema som er vanskelig & oppsummere. Det ber ikke skje utenom i situasjoner der
liv og helse avhenger av det, og selv da under tvil. Det viktigste er alltid a sette pasientens

beste i sentrum, og da huske at pasienten er langt mer enn bare en kropp.
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