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Tittel
KOLS og underernring

Problemstilling
Hvilke tiltak kan bidra til forebygging av underernaring hos eldre pasienter med KOLS i
hjemmesykepleien?

Teoretisk perspektiv

Virginia Hendersons sykepleieteori og sykepleiernes forebyggende funksjon i
hjemmesykepleien danner grunnlaget for det teoretiske perspektivet i oppgaven. Det er ogsa
innhentet teoretisk grunnlag om KOLS, underern@ring, hjemmesykepleie og sykepleiernes
ansvarsomrade, samt rammeverk med aktuelle juridiske og etiske retningslinjer.

Metode

Dette er en littereer oppgave hvor det er brukt pensumlitteratur, forskningsartikler, selvvalgt
litteratur og klinisk erfaring. Det er gjort systematiske sok etter forskningsartikler i databasene
Cinahl, PubMed og Sykepleien Forskning. Forskningsartiklene belyser problemstillingen sett
fra pasientperspektiv og sykepleieperspektiv. Annen relevant litteratur er hentet fra tidligere
pensumlitteratur og bibliotek pa Lovisenberg Diakonale Hogskole.

Diskusjon

Diskusjonsdelen tar for seg hvilke tiltak som kan bidra med forebygging av underernaring hos
eldre pasienter med KOLS. Denne delen belyser problemstillingen pa ulike méter gjennom
tidligere beskrevet litteratur og aktuelle forskningsartikler. Erfaringer fra klinisk praksis blir
ogsa benyttet underveis for a ytterliggere belyse den aktuelle problemstillingen.

Konklusjon
Sykepleier mé tidlig ernaringskartlegge pasientene, da dette sikrer effektiv, og noyaktig

erneringsvurdering. Videre ma pasientens behandlingsopplegg individualiseres og skreddersys
for & sikre en tilstrekkelig oppfelging i helsetjenesten. Det sosiale og kulturelle rundt
maltidsituasjonen er viktig hos flere eldre pasienter, og undernaring kan forebygges ved et trygt
maéltidsfelleskap og positiv atmosfare rundt maltider. Sykepleiernes undervisende funksjon er
viktig, og dette ma gis tidlig i sykdomsforlepet. For at disse tiltakene kan igangsettes forutsetter
det at den faglige kompetansen, bemanningen og tid styrkes i hjemmesykepleien.

(Totalt antall ord:300)




Innholdsfortegnelse

1 INNIEANING .ouueriineriiiriiiniininicnsticsssnicsssesssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssessssssssssssssssssssnsssses 1
1.1 Bakgrunn for valg av tema . . . . cereessanessnnesssnsessanesanes 1
1.2 Oppgavens formal.... . . . . . reeseeneneninees 2
1.3 Problemstilling . . . . . . . ceeessnesneesanenne 2
1.4 Avgrensning. . . . . . . ceeesseesnnesanenne 2
1.5 Begrepsavklaring..... . . . . . B )
1.6 Oppgavens videre oppbygglng ........ . . . . . eneeens3

2 Teoretisk KunnSKapsgrunnlag.........ceecceeecisninssenisssnncsssnncsssnncssssesssssessssesssssssssssssssssessnss 4
2.1 KOLS .- .- .- .- .- .- .- cressesnesnesnesansansnenaanas 4
2.2 Underernzring hos eldre .. . . . ceeessaressanesssanesanesanes 4

2.2.1 Hvorfor blir eldre pa51enter med KOLS underernaerte ........................................................... 5
2.2.2 Hvordan opprettholde en tilstrekkelig ernaringsstatus hos pasienter med KOLS ................. 6
2.3 Virginia Henderson . . . . . . ceseerecesanneecnns 6
2.4 Sykepleierens funksjons- og ansvarsomrade . . . cereessaeessanesssanessanesanes 7
2.5 Hjemmesykepleie..... . . . . . ceeseeeessanenesnes 7
2.6 Kartlegging av ernzeringstilstand... . . . cereessnnessnnenane 8
2.6.1 MNA (Mini NUtritional ASSESSIMENT) ......c.ueeiiiviiieiiiieeeiiieeeeieeeeeieeeeeireeeesreeeeerreeeeseseeeeeneas 8
2.6.2 ErN@ringSjOUINAL........cccuiiiiiiiiieiieeeiee et eiteeite ettt ettt e st esteesteesteeesaeesaeesnaeesnseesnseesnseesnnes 8
2.7 Informasjon og undervisning . . . . ceresanesanesanenne 9
2.8 Etiske og juridiske rammer . . . ceeesaeesanesaeesaessaessneesnes 9

3. Metode 08 fUNI ....uueiiiceiinieiininnicssnnicsssnissssnesssssessssessssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssosssssoses 11
3.1 Valg av metode . . . . . . . cereessneessaeens 11
3.2 Litteratursek . . . . .- cressesneneaes 11
3.3 Kildekritikk. . .- .- .- .- .- cressesnenenaes 13
3.4 Etisk vurderinger..... . cereessneessaeens 14
3.5 Tabell 1: Funn av forsknlngsartlkler sett ut ifra sakefremstllllng .................................... 15

4. Presentasjon av forskningsartikIer ..........coeeccvveiciieicnsnncssnicssnnecsssnessssnesssnessssncssssncses 16
4.1 Tabell 2: Resultat av artikkelsoket. . . . . cereessneessaeens 16

S, DiISKUSJOM.uuiueeriinieiinientenneniesuesneseesaessnesssssesssessnsssesssssssessessasssassssssssssssssessassssssaessassns 19
5.1 Sykepleierens juridiske, etiske og faglige ansvar.. . . ceeessneenneennee 19
5.2 Bruk av kartlegging for & vurdere pasientens ernzringsstatus .. ceeesnessnesnsssaessaenaees 19
5.3 Faglig ledelse . - . . . cereessneessaens 22
5.4 Individuelle tiltak av pas1entens ernzerlngsstatus . . cereessneessaeens 23
5.5 Sykepleiernes undervisende funksjon....... . . . SN 25
5.6 Maltider som et kulturelt og sosialt aspekt . . ceeesnesnessnessaessaennees 26

60 AVSIULIINE cecoeonneriiiniiiiniininiensnicnssicsssncssssisssssssssssesssssssssssssssssesssssosssssosssssosssssossssssssssssses 29

ReETEIaANSELISTE ...uueenreneenintenieitenieneestinteseeaesneseesaesaesnessesssessnessesssssnsssesssessasssessasssssssasssens 30
4.1 Vedlegg 2: MNA....... . . . . . ceenseeessannenes 35

4.2 Vedlegg 3: Ernzringsjournalen ..... . . . cereesnnesannens 36




1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema
Temaet for bacheloroppgaven er forebygging av underernering hos eldre pasienter som har

KOLS, gjennom tiltak sykepleieren igangsetter i hjemmesykepleien.

Kronisk Obstruktiv Lungesykdom (Heretter kalt KOLS) er en ikke- reversibel
sykdomstilstand med luftrersforsnevringer (Hjalmarsen, 2016). Dette er en utbredt tilstand pé
verdensbasis og hver femte eldre person i Norge lider av denne tilstanden. Verdens
Helseorganisasjon (WHO) vurderer dette som verdens fjerde ledende dedsérsak og er den
tilstanden som gker raskest i verden (Helsenorge, 2016). Det regnes at rundt 300 000 personer
1 Norge lever med KOLS, men mindre enn halvparten har ikke blitt diagnostisert. Et av de
vanligste problemene med denne tilstanden er underernering, og rundt 25-40% av pasientene
med alvorlig KOLS er underernarte (Helsedirektoratet, 2012). Flere pasienter med denne
tilstanden kan ha problemer med 4 fa i seg tilstrekkelig ernering, og det kan dermed bli en
ubalanse mellom kaloriforbruket og kaloriinntaket. Vekttap eker betydelig risikoen for

infeksjoner og mortalitet hos eldre pasienter (Helsedirektoratet, 2012).

Ved underernzring hos pasienter med KOLS vil sykepleiernes forebyggende funksjon spille
en viktig rolle. International Council of Nurses (ICN) omtaler i punkt 2.1 sine etiske
retningslinjer at sykepleier har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og
forebygger sykdom (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Sykepleiernes forebyggende funksjon
skal bidra med a redusere eller fjerne risikofaktorer for skade, sykdom eller ded hos pasienten
(Meland, 2016). Dette understrekes ogsa av sykepleieteoretikeren Virginia Henderson (1998)
som legger vekt pa at sykepleiere skal ivareta pasientens grunnleggende behov og forebygge
sykdomsbegrensninger. Forebygging er ogsé en viktig del i hjemmesykepleiernes arbeid rettet
mot & bidra til en aktiv hverdag og ekt livskvalitet hos pasienten (Ranhoff, 2014).
Arbeidsoppgaver som angar ern&ring har dermed alltid vert en sentral sykepleieroppgave, da
det er essensielt 4 forebygge underernaring for & oppna tilstrekkelig livskvalitet og god helse

(Stubberud, Kondrup & Almas, 2016).



1.2 Oppgavens formal

Gjennom klinisk praksis og erfaring har jeg erfart at flere sykepleiere ikke har tilstrekkelig
kunnskap om ern@ring, og de klarer derfor ikke sikre en optimal ernaringsstatus hos enkelte
pasienter. Flere pasienter far heller ikke undervisning og informasjon om viktigheten av
tilstrekkelig ernaering. Pasienter med KOLS opplever redusert appetitt og motivasjon til &
spise, og dermed kan maltidsituasjoner bli nedprioritert. Basert pa dette ensker jeg & finne ut
hvordan sykepleier kan bedre praksisen ved se pa tiltak som kan forebygge at pasienter med
KOLS utvikler underernaering. Med det anses temaet relevant for sykepleie, samfunnet og

menneskets fremtidige helse.

1.3 Problemstilling
Hyvilke tiltak kan bidra til forebygging av undererncering hos eldre pasienter med KOLS i

hjemmesykepleien?

1.4 Avgrensning

Avgrensningen i oppgaven er gjort til hjemmesykepleien, hvor pasienter mottar sykepleie i
eget hjem (Birkeland & Flovik, 2018). Oppgaven handler om pasienter med KOLS i en stabil
fase og vil derfor ikke si noe om KOLS- ekserasjon eller reinnleggelser pa sykehus. Jeg har
valgt & avgrense malgruppen til eldre, da de er spesielt utsatt for & utvikle undererneering
(Sortland, 2016). Mélgruppen er gjort pa bakgrunn av relevant forskning og litteratur som er
brukt. WHO definerer eldre som 60-74 ér, og det er dette aldersspennet som blir referert til i
oppgaven (Engstad, 2016). Begge kjonn vil bli inkludert, da det ikke er vesentlig
kjennsforskjell i forekomst av sykdommen, og tiltakene vil vare relevante for begge kjonn.
Jeg velger hovedsakelig 4 fokusere pa forebygging av underernaring hos pasienter med

KOLS og velger derfor ikke & utdype andre utfordringer denne pasientgruppen kan oppleve.



1.5 Begrepsavklaring
Kronisk Obstruktiv Lungesykdom (KOLS): WHO definerer KOLS som en ikke-
reversibel sykdomstilstand med luftrersforsnevringer, men som kan bedres og lindre

symptomer med behandling (Hjalmarsen, 2012).

Hjemmesykepleie: Begrep for sykepleie som utfores i hjemmet til pasienten (Birkeland &
Flovik, 2018).

Sykepleiers forebyggende funksjon: Sykepleierens forebyggende arbeid handler om a
tilrettelegge for en positiv utvikling hos pasientens helsetilstand, for det er identifisert et

problem (Mzland, 2016)

Undererngering: Underern@ring er en situasjon hvor mangel pa protein, energi og andre
naringsstoffer kan gi vekttap, forverre den fysiske funksjonen og gi dérligere utfall ved

eventuell sykdom (Thoresen, Borchsenius & Sjeen, 2019).

1.6 Oppgavens videre oppbygging

I teorikapittelet vil jeg utdype aktuell teori som er relevant for a belyse problemstillingen.
Deretter vil metodekapittelet presentere metode, litteratursek, kildekritikk og funn ved
forskningsartikler i matrise. Oppgaven vil dermed ta for seg diskusjonskapittelet, hvor
problemstillingen dreftes i lys av aktuell teori og forskning som er presentert. Oppgaven vil

avslutte med en konklusjon, kildeliste og vedlegg.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

I dette kapittelet presenteres innhentet teoretisk kunnskapsgrunnlag som anvendes i oppgaven.

2.1 KOLS

KOLS er en samlebetegnelse pa sykdommer som gir gkt luftstramsmotstand i lungene.
WHO definerer KOLS som en ikke- reversibel sykdomstilstand med luftrersforsnevringer.
Forsnevringene kan vare okende og er ofte forbundet med en unormal betennelsesprosess i
lungene, som kan skyldes giftige partikler. Hovedérsaken til KOLS er tobakksreyking, men
ogsa arvelige faktorer kan spille en viktig rolle (Hjalmarsen, 2012). Muligheten for utvikling
av KOLS gker desto eldre personen blir og prevalensen gker med 25% hos personer som
royker og er over 60 ar (Christensen, Grongstad & Emtner, 2015). KOLS har ingen kurativ
behandling, og formalet med behandling vil derfor vere & redusere symptomer og oke
livskvaliteten til pasientene (Hjalmarsen, 2012). Sykepleierens oppgaver vil vaere & behandle
symptomene og forebygge en negativ sykdomsutvikling (Brodtkorb, 2014). Ved pasienter
som har KOLS kan kakeksi oppsta. Dette kan forekomme som folge av at en kronisk
underliggende sykdom lettere kan utvikle vekttap, underernaring og redusert muskelmasse

(Helsedirektoratet, 2017).

2.2 Underernzering hos eldre

Erneeringsstatus sier noe om behovet for naeringsstoffer i kroppen er oppfylt (Sortland, 2016).
Hvis det fysiologiske behovet for ernering ikke er tilstrekkelig, kan pasienter oppleve
undererngring. Dette er en tilstand hvor mangel pa protein, energi og andre naringsstoffer
kan resultere 1 vekttap, redusere den fysiske funksjon og helsetilstanden ved eventuell
sykdom. Sykdomsrelatert underernaring er et sentralt begrep og kan forekomme grunnet
akutt og kronisk sykdom, eksempelvis KOLS (Helsedirektoratet, 2017). Feilernaring er ogsé
en type underernering, hvor pasienten opplever mangel pé naringsstoffer. Kaloribehovet kan
vaere dekket hos pasienten, men ikke behovet for vitaminer- og mineraler (Brodtkorb, 2014).
Aldring kan ha stor innvirkning pd kosthold og ern@ringsstatus, og flere eldre er i sterre risiko
for utvikling av underernering. 20-40% av hjemmeboende eldre pasienter er underernarte og
det anslés at hver fjerde pasient som mottar hjemmesykepleie er underernzrt eller er i risiko
for underernering (Thoresen et al., 2019). Nar en blir eldre endres fysiologiske faktorer i

kroppsmassesammensetningen, eksempelvis gkt fettinnhold, mens vaeske, muskulatur og



basalstoffskifte reduseres (Mensen, 2014). Smakfolelsen, tennene og spyttproduksjonen
reduseres, og kombinert med redusert energibehov kan appetitten avta. Kroppen kan ogsé
lettere avstd fra méltider og oppné raskere metthetsfolelse. Lungenes elastisitet og
hosterefleks kan reduseres, noe som kan gi gkt risiko for infeksjoner (Mensen, 2014). Videre
kan underernaring gi nedsatt livskvalitet, hostekraft- og ventilasjon, og eke mulighet for
mortalitet (Brodtkorb, 2014). Utilstrekkelig ernaringsstatus over lengre tid, kan resultere i at
pasienten trenger omfattende behandling. Videre er det derfor viktig at sykepleier setter i gang
tidlig forebyggende tiltak mot underernaring som kan veare livsnedvendig for pasientens

helsetilstand (Sortland, 2016).

2.2.1 Hvorfor blir eldre pasienter med KOLS underernzerte

KOLS gjor at balansen mellom hvile og aktivitet kan bli utilstrekkelig, og dermed kan
pasienten utvikle underernaring (Hjalmarsen, 2012). Flere pasienter med denne tilstanden
bruker mer energi pd ventilering og respirasjon, og behovet for naeringsstoffer vil dermed oke
(Sortland, 2016). Samtidig kan pasientens evne til 4 gke naringsinntaket vaere redusert, noe
som kan forklares av den medisinske tilstanden til pasienten, eksempelvis KOLS. Redusert
matinntak kan ogsa forklares av at eldre pasienter opplever maten som smakles og lite
appetittvekkende, da antall lukteceller og smaksleker reduseres med alderen. Dette er faktorer
som kan gi ekt risiko for vekttap og utvikling av underernaring (Brodtkorb, 2014;
Helsedirektoratet, 2013). Enkelte pasienter med KOLS kan oppleve méltider anstrengende og
stressfullt grunnet dyspne, og kan pa bakgrunn av dette velge bort enkelte maltider
(Brodtkorb, 2014; Helsedirektoratet, 2013). Andre arsaker til underern@ring kan skyldes tap
av fettvev og muskulatur. Dette kan medfore redusert aktivitet og over tid kan pasienten
oppleve ventilasjonsproblemer og dyspne i hvile (Hjalmarsen, 2012). Respirasjonsproblemer
kan bidra med 4 redusere aktivitetsnivaet, som resulterer i at matinntaket og matlysten hos
enkelte pasienter kan synke (Thoresen et al., 2019). Oksygenmangel 1 kroppen kan gi
forandringer 1 energikjedene, noe som kan pavirke energibalansen og appetitten (Hjalmarsen,
2012; Helsedirektoratet, 2013). Eldre mennesker er i risiko for underernering da fysiologiske
endringer og nedsatt matlyst er faktorer som kan bidra til at eldre pasienter med KOLS ikke

klarer & opprettholde en god ern&ringsstatus.



2.2.2 Hvordan opprettholde en tilstrekkelig ernzeringsstatus hos pasienter med KOLS
Gode kostrad og undervisning fra sykepleier spille en viktig rolle i forebyggingsarbeidet mot
undererngring. Anbefalinger om & spise sma hyppige maltider og at dette inntas i rolig tempo
er viktig informasjon som ma formidles. Det anbefales at pasienten er i hvile for og etter
maltid. Dette grunnet pasientens anstrengelse og behov for tilstrekkelig oksygen under
maéltider og i fordeyelsesprosessen. Hvis tilstrekkelig ernaeringsstatus er utfordrende, kan
ekstra kaloritilfersel, eksempelvis naringsdrikk vaere med pé a redusere risikoen for vekttap.
(Hjalmarsen, 2012). Okt fysisk aktivitet forbereder musklene og oksygentilfersel har god
effekt. Dette kan gi okt matlyst og livskvalitet hos pasienter med KOLS (Hjalmarsen, 2012).
Sosiale og kulturelle forhold virker inn pa pasientens psykologiske status, og kan eke appetitt
og matlyst hos pasienten (Brodtkorb, 2014). Atmosfaren rundt méltider kan pavirke humeret,
og sykepleierens tilstedevarelse rundt méltidsituasjoner kan gi god atmosfeare og en positiv
opplevelse for pasienter. Sosialt samvar med andre pasienter kan ogsé stimulere til gkt
matlyst, og for enkelte kan atmosfaeren bety mer enn selve ernzringen. En god og trygg
maéltidsituasjon kan fore til okt velvare hos enkelte pasienter, og stimulere til tilstrekkelig

fordeyelse i tarmen som kan resultere 1 okt appetitt (Sortland, 2016).

2.3 Virginia Henderson
En sykepleieteoretiker gjor det enklere & beskrive og identifisere sentrale sykepleiefenomener.
I denne oppgaven er det sentralt & bruke Virginia Hendersons (1897-1996) sykepleieteori, da

hun bererer ulike aspekter ved sykepleie. P4 denne maten definerte Henderson sykepleie

Sykepleiens enestaende funksjon er & hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt,
til & utfore de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en
fredfull ded), som han ville ha utfert uten hjelp hvis han hadde hatt den nedvendige
styrke, vilje eller kunnskap til dette. Og dette er en mate som hjelper han til & bli

selvstendig sa raskt som mulig (Henderson, 1998 s. 10).

Henderson har utviklet 14 prinsipper som tar utgangspunkt i sykepleierens funksjonsomrader
for & ivareta menneskers grunnleggende behov nar pasientens ressurser ikke strekker til

(Henderson, 1998). Blant disse punktene fremheves punkt 1 som tar for seg pasientens behov
for 4 puste normalt. Punkt 2 tar for seg pasientens behov for & spise og drikke tilstrekkelig, og

dette er essensielle punkter som blir brukt videre i oppgaven. Ernering er sentralt da det er



med pa 4 fremme en god helse hos pasienten, og dette er et mél helsepersonell streber med &

oppnd (Thoresen et al., 2019).

2.4 Sykepleierens funksjons- og ansvarsomrade

Som sykepleier star man overfor ulike ansvar og funksjonsomrader
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Helse- og omsorgstjensteloven (2011) §3-3 skal kommunen
og sykepleierne bidra med & forebygge sykdom og skade hos befolkningen. I arbeidet av
underernaring hos pasienter med KOLS vil derfor sykepleierens forebyggende funksjon spille
en stor rolle. Det sykdomsforebyggende arbeidet handler om & legge til rette for en positiv
utvikling i helsetilstanden, for sykepleieren har identifisert et konkret problem hos pasienten.
Pa denne maten vil det forebyggende arbeid bidra med & redusere risikoen for at ulike
problem oppstar. Forebyggende arbeid kan gi gkt kunnskap, gi pasienten innsikt i egen
sykdom, og dette fremmer muligheten til brukermedvirkning for & forebygge komplikasjoner
(Meland, 2016). Gjennom en tertieerforebyggende tilneerming vil sykepleier rette fokuset mot
a hindre at komplikasjoner oppstar som folge av allerede eksisterende sykdom, eksempelvis
underernaring (Ranhoff, 2014). Videre vil ogsa sykepleiernes undervisende funksjons spille
en viktig rolle for sykepleie og i forebyggingsarbeidet mot underernaring. I rammeplanen for
sykepleierutdanningen blir undervisning og veiledning identifisert som et av sykepleiernes
ansvarsomrader (Kunnskapsdepartementet, 2008). Sykepleier skal ha kunnskap og
kompetanse om ulike sykdommer og komplikasjoner slik at det blir gitt tilstrekkelig
informasjon og veiledning til pasienter og parerende (Kunnskapsdepartementet, 2008;

Kirkevold, 2014).

2.5 Hjemmesykepleie

Hjemmesykepleie er et begrep for sykepleie som utfores i hjemmet til pasienten. Helsehjelpen
utfores pa pasientens arena, og helsepersonellet ma tilrettelegge seg pasientens ensker og
behov. For at en pasient skal kunne ha krav pa hjemmesykepleie ma det gjennomferes en
helhetlig vurdering péd bakgrunn av pasientens helsetilstand og livssituasjon. Ut fra resultatene
pa vurderingen blir det bestemt hvor mye helsehjelp pasienten trenger (Birkeland & Flovik,
2018). Hjemmesykepleie er viktig for flere pasienter, og kan vaere med & avgjere at pasienten
lever et best mulig liv med sykdom hjemme, hvor de grunnleggende behovene som ernaring

og ventilasjon er tilfredsstilt. I hjemmetjenesten er malet at pasienten skal mestre sin egen



hverdag, i sitt eget hjem sé lenge dette er faglig forsvarlig (Birkeland & Flovik, 2018). Nar en
pasient mottar helsehjelp i hjemmet, vil pasientens hjem hvor dette tidligere har vert trygghet,
ro og identitet, endres til en plass hvor det utferes profesjonell omsorg og helsehjelp (Gjvjon,
2016). Det er derfor essensielt at sykepleier tar hensyn til dette, og at en opptrer som gjest i

pasientens hjem (Ranhoff, 2014).

2.6 Kartlegging av ernaringstilstand

For a kunne vurdere tilstrekkelig ernaringsstatus til pasientene krever det en innsamling av
pasientens data, og bruke dette i et kartleggingsverktoy. Om resultatene viser at pasienten er i
en ernringsrisiko, er det essensielt at det blir satt i gang tiltak mot ernaringsproblemet
(Thoresen et al., 2019). I primarhelsetjenesten kan det brukes ulike kartleggingsverktay som
er enkle og krever lite ressurser, eksempelvis MNA (Mini Nutritional Assessment) eller
Erneringsjournalen (Thoresen et al., 2019; Helsedirektoratet, 2013). For at
kartleggingsverktayet er troverdig md malingene vaere valid og resultatene ma bli de samme

uavhengig av hvem som gjor malingene (Gjerlaug, Harviken, Uppsata & Bye, 2017).

2.6.1 MNA (Mini Nutritional Assessment)

Dette er et kartleggingsverktay som er utviklet for bruk innenfor geriatri og ber benyttes for
pasienter over 65 dr. MNA bestér av to deler, hvor det forst er en kartleggingsdel, ved
spersmal om vekt, mobilitet og stress. Hvis pasienten anses a vere i risiko for underernaring,
gér en videre til del II av skjemaet. Her mé det besvares nye spersmal om boforhold,
medisiner og matinntak. Hvis sluttsummen blir mellom 17- 23,5 anses pasienten i & vere i
risiko for underernaring, og blir poengsummen lavere enn 17 anses pasienten 4 vaere

underernzert (Thoresen et al., 2019).

2.6.2 Ernzringsjournal

Ernzringsjournalen er et annet kartleggingsverktey som tar for seg pasientens hayde, vekt og
kroppsmasseindeks (KMI). Nar en regner ut KMI, kan dette si noe om pasientens endringer i
fett-, muskelmasse eller kroppsvann (Thoresen et al., 2019). Hvis dette ernaringsverktayet
skal brukes pé eldre personer over 65 ir, ma underernaring anses pa en KMI under 22. Dette
grunnet reduksjon i heyden pa eldre som kan gi heyere KMI, selv etter vektreduksjon

(Aagaard, 2019).



2.7 Informasjon og undervisning

I forebyggingsarbeidet mot underernaring hos pasienter med KOLS er sykepleiernes
undervisende funksjon viktig. Undervisning og informasjon til pasientene skal sikre forstaelse
for sykdomstilstanden og dens komplikasjoner. Ved tilstrekkelig kunnskap om sykdommen
kan dette bidra til gkt mestring og empowerment hos pasienten (Tveiten, 2016). Undervisning
fra sykepleier gir pasienten muligheten til & kunne ta sterre kontroll over egen helse og liv.
Dette la ogsé Virginia Henderson stor vekt pa, hvor mélet om at pasienten skal gjenvinne
helse og veere mest mulig selvstendig star sentralt (Henderson, 1998). Undervisning er en
prosess med hensikt til 4 eke kunnskap og mestringskompetansen til pasientene gjennom
dialog med helsepersonell. Med dette innebarer veiledningen at kunnskap og makt
omfordeles fra sykepleieren til pasienten gjennom & undervise pasienten i det som er
nedvendig kunnskap (Tveiten, 2016). Undervisning og kommunikasjonen mellom og

sykepleier ma bygge pé respekt, likeverd og tillit (Tveiten, 2016; Eide & Eide, 2017).

2.8 Etiske og juridiske rammer

I lov om Kommunale helse- og omsorgstjenester (2011) §3-1 har kommunen et ansvar for &
sikre nedvendig helsehjelp til de som oppholder seg i kommunen og hjemmet. Formalet med
denne loven er 4 sikre tilstrekkelig behandling, forebygging og tilrettelegging av sykdom hos
pasientene, samt tilstrekkelig livskvalitet og selvstendighet pé pasientens arena (Gjvjon,
2016). De som har behov for helsehjelp i form av hjemmesykepleie for & dekke de
grunnleggende behovene, eksempelvis ernaring og tilstrekkelig ventilasjon, har krav pa slike
tjenester i folge Pasient- og brukerettighetsloven (Molven, 2019; Gjvjon, 2016). I
Helsepersonelloven (1999) star det at helsepersonell er pliktig til at hjemmesykepleien skal
uteves med omsorgsfull og faglig forsvarlig helsehjelp, og dette er et krav som star hoyt nar
det uteves helsehjelp. For 4 kunne oppné faglig forsvarlighet vil de juridiske, faglige og etiske
rammene spille en essensiell rolle (Gjvjon, 2016). I kravet om forsvarlig helsehjelp er det
viktig & hindre at pasienten skades av helsehjelpen, eller at de skades som folge av at de ikke
far tilstrekkelig helsehjelp (Birkeland & Flovik, 2018). Hvis det er mangel pa ressurser i
kommunen, er det deres plikt & skaffe dette slik at de tilfredsstiller de kravene som pasienten

har, og oppfyller kravet til forsvarlig sykepleie (Molven, 2019).

Helse- og omsorgstjensteloven (2011) og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere

understreker ogsa at primarhelsetjenesten skal fremme helse og forebygge skade og sykdom i



befolkningen (Molven, 2019; NSF, 2011). Sykepleieren har et ansvar 4 sikre at pasientenes
avgjorelser er selvstendige og at informasjonen er forstatt og tilpasset pasientens behov.
Tilstrekkelig informasjon fra helsepersonell kan gjore det enklere for pasienten 4 forholde seg
aktivt og konstruktivt til sin helsetilstand, og dette er med pé & fremme muligheten til a ta
selvstendige avgjerelser og empowerment (NSF, 2011). Dette er lovfestet i Pasient- og
brukerrettighetesloven (1999) §3-2 hvor pasienten skal ha informasjon om sin helsetilstand,
risikoer og bivirkninger knyttet til sykdom. I Pasient- og brukerettighetsloven (1999) §3-1 stér
det ogsa at pasienten har rett til & medvirke ved gjennomfering av helse og omsorgstjenester.
For a oppna tilstrekkelig behandlingsresultater og brukermedvirkning er det sentralt med et
nart samarbeid og samspill mellom pasient og sykepleier. For & oppné dette mé pasienten
informeres og medvirke i behandlingsopplegget. Brukermedvirkning bygger pa de fire etiske
prinsippene om & autonomi, rettferdighet, velgjorenhet og ikke- skade prinsippet
(Brinchmann, 2016). Etikk i helsehjelpen handler om hvordan helsepersonell skal arbeide.
Pasienten har rett til selvbestemmelse, og bestemmer selv hvor mye hver enkelt ensker &
involvere seg 1 eget behandlingsopplegg. En av sykepleieroppgavene er a sikre at pasientene
har mulighet til & bruke denne rettigheten (Molven, 2019). Sykepleien som blir gitt skal
baseres pé de yrkesetiske retningslinjene for sykepleierne, som er bygger pa
menneskerettighetene (ICN, 2011). I retningslinjene stér respekt, barmhjertelighet og
omsorgsfull helsehjelp sentralt (NSF, 2011).
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3. Metode og funn

I dette kapittelet vil valg av metode, litteratursek og kildekritikk vil bli redegjort.

Sekeprosessen for de aktuelle forskningsartiklene vil ogsé presenteres.

3.1Valg av metode
Metode er et redskap som kan bli brukt for & skaffe kunnskap eller informasjon for a kunne
belyse problemstillingen pa best mulig méte. "En metode er en fremgangsmadte, et middel til d
lose problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilke som helt middel som tjener til dette

formalet, horer med i arsenalet av metoder” Vilhelm Aubert 1985 (Dalland, 2017 s. 51).

Metoden som er brukt er en littereer oppgave, og er skrevet i samradd med retningslinjene for
bacheloroppgave pa Lovisenberg Diakonale Hogskole. I en litterar oppgave blir tidligere
litteratur studert og presentert. Dette kan eksempelvis forklares ved at litteratur som blir brukt
i oppgaven allerede er undersegkt og er eksisterende kunnskap presentert i forskningsartikler
og litteratur (Dalland, 2017). Det finnes ulike forskningsmetoder for & belyse en
problemstilling, hvor eksempelvis kvalitative og kvantitative metoder brukes for & oke
forstaelse av litteraturen. Den kvalitative metoden gér 1 dybden og far frem pasientens og
sykepleiernes erfaringer, meninger, tanker, forventninger og holdninger. Den kvantitative

metoden tar derimot for seg mélbare tall og informasjon (Dalland, 2017).

3.2 Litteratursek
A soke etter litteratur og bruke fagstoff som er validert og faglig relevans for
problemstillingen kan oppleves utfordrerne. Jeg startet med noe kjennskap til emnet, grunnet
klinisk erfaring. Selv etter noe erfaring, startet jeg litteraturseket relativt bredt for & belyse
problemstillingen pd en nyansert mate. Jeg gikk forst pa Lovisenberg Diakonale Hogskole sitt
bibliotek og kikket i pensumlitteratur fra fagbeker brukt i tidligere studieér. Jeg har ogsé
benyttet meg av selvvalgt litteratur for & belyse problemstillingen. Sekeprosessen etter
litteratur og forskningsartikler har gjort at jeg har tilegnet meg ny kunnskap, og sett

kunnskapen pd nye mater.

Niér jeg soker etter relevant forskning skal problemstillingen vaere lett tilgjengelig, slik at det i

sokeprosessen blir brukt relevant sekeord fra problemstillingen. Jeg har brukt databaser som
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PubMed, Chinahl og Sykepleien Forskning for a sgke etter relevante forskningsartikler. For
jeg fant forskning utforte jeg gjentatte sok pa forskningslitteratur, uten at det ga resultater. Jeg
sa etter IMRaD- strukturen pa forskningsartiklene, som ofte blir brukt innen medisin og
helsefag pé forskningslitteratur. Bokstavene star for introduksjon, metode, resultater og
diskusjon (Dalland, 2017). Jeg leste forst overskriftene og deretter abstraktene pd de ulike
forskningsartiklene som sa aktuelle ut. Hvis det var relevant i forhold til problemstillingen,
leste jeg resten av forskningsartikkelen og resultatdelen. Dette har gjort at jeg har kommet

frem til de fem artiklene som blir brukt for & belyse problemstillingen.

Malet har vert & finne forskning med hoy faglig relevans, som kan belyse problemstilling. Da
jeg skulle sgke pa forskningsartikler brukte jeg ulike kombinasjoner av sgkeord som:
“malnutrition”, ’COPD”, “nurse”, “nutritional status”, ”primary health care”. Jeg har
presentert en detaljert sokehistorie senere i oppgaven. Da jeg utforte ulike avgrensninger pa
artikkelseket, resulterte det 1 at jeg fikk for brede funn, funn med lite relevans eller at de ga
manglende funn. I sekeprosessen har jeg brukt ulike begreper for & kunne fé et overblikk over
et bredt fagomrade, samt samle inn forskningsartikler som belyser fagkunnskapen fra ulike
vinkler. Jeg sokte ikke etter en bestemt aldersgruppe, men hensikten var & finne forskning
som legger vekt pa en bestemt aktuell aldersgruppe og den falt dermed pa den eldre
befolkningen. De aktuelle artiklene som har blitt utvalgt i oppgaven har forskningsomrader

som dekker og utfyller hverandre, og kan brukes sammen for & belyse den aktuelle

problemstillingen.

Litteratur og gode primerkilder fra beker har jeg funnet ved 4 se pé referanselistene i de ulike
fagene, og funnet relevante beker pé biblioteket. For a velge ut god litteratur har jeg hatt
fokus pé bekenes og forskningens relevans, gyldighet og holdbarhet som helst ikke skal vere
over 5 ar. De gangene jeg ikke fant treff pa relevant litteratur utvidet jeg soket til 10 ar, som
er innenfor gyldighetsgrensen til Lovisenberg Diakonale Hogskole. Hvis en ser bort fra
forskning er Geriatrisk Sykepleie, Sykepleiernes Ernceringsbok, Erncering- mer enn mat og
drikke, og Lungerehabilitering- KOLS og andre lungesykdommer mine hovedkilder i
oppgaven. Aktuelle lovverk hentet fra Lovdata og sykepleie og jus blir ogsé brukt i oppgaven.
Etikk fra de Yrkesetiske retningslinjene og etikk i sykepleien er ogsa relevante kilder 1

oppgaven.

12



3.3 Kildekritikk
Kildekritikk kan brukes for & avgjere litteraturens faglige relevans, styrke, validering og
begrensninger. Dette kan vaere avgjerende for & vurdere fagstoffets troverdighet og holdbarhet
(Thidemann, 2019). Videre er det essensielt & vaere kritisk til kildens relevans med tanke pa

oppgavens problemstillingen (Dalland, 2017).

Jeg sjekket de aktuelle studiene som var relevante for a belyse problemstillingen i Norsk
Senter for Forskningsdata (NSD). Dette er en godkjent nettside med register over
vitenskapelige publiseringskanaler (Norsk senter for dataforskning, 2019). Jeg satte et krav pé
at forskningsartiklene skulle vaere fagfellevurdert, noe som betyr at de blir vurdert av
forskerne innenfor fagfeltet (Dalland, 2017). Studiene jeg har valgt & bruke i oppgaven er fra
Norge, Australia, Sverige og USA. For & kunne bruke ulike forskningsartikler i oppgaven ma
jeg reflektere over deres overforbarhet til Norge. I stor grad kan den norsk kultur inspireres av
amerikansk og australsk kultur og videre kan den norske kulturen kontra svensk kultur pa
flere mater vare lik og sammenlignes. Pa den andre siden kan amerikansk og australsk kultur
ha ulike helseoppfatninger, og jeg mé derfor vaere kritisk nér jeg leser forskningsartiklene. To
av forskningsartiklene som blir brukt i oppgaven har sykepleierfaglig perspektiv. De andre
artiklene skildrer pasientenes perspektiv, deres problem og hva de trenger hjelp til. De tre
artiklene kan vaere overferbare til oppgavens problemstillingen, da beskrivelse av pasientenes
problemer bidrar med a sette lys pé aktuelle tiltak for & forebygge underernaring. Jeg anser

derfor forskningsartiklene som blir brukt i oppgaven aktuelle for & belyse problemstillingen.

Jeg er kritisk til de forskningsartiklene som blir brukt i oppgaven, stiller spersmail og utforsker
forfatternes autoritet. Hvis det er kvalifiserte fagpersoner som har skrevet
forskningslitteraturen, kan dette bidra med a oke litteraturens relevans og troverdighet
(Dalland, 2017). Odencrants er forfatter i tre av forskningsartiklene som blir brukt i oppgaven
og jeg ma dermed vurdere hennes troverdighet. Jeg har gjort en bakgrunnssjekk pa forfatterne
av forskningsartiklene og Odencrants har skrevet en rekke forskningartikler og fagbgker om
ernring, noe som blir sett pd som en sikkerhet (Odencrants, 2020). De aktuelle studiene hvor
hun er delforfatter er faglig relevante for problemstillingen. Jeg ensker dermed 4 ta med alle
forskningsartiklene da de gir et bredt spekter av funn som kan brukes i diskusjonsdelen. Jeg
anser hun og de andre forfatterne som heykvalifiserte fagpersoner, og dette oker den faglige

relevansen pa forskningsartiklene.

13



Jeg valgte forst & avgrense forskningsartiklenes utgivelsesér pa 5 ar. Dette gjorde jeg fordi jeg
onsket nyere og faglig relevant forskning i oppgaven. Dette medferer at jeg kan ha oversett
andre relevante artikler som kunne blitt brukt i oppgaven. Da jeg ikke fant nok relevant
forskning utvidet jeg soket til 10 dr. Jeg valgte ogsa a bruke en artikkel som overskrider
104ars- grensen, men tross alderen finner jeg den relevant. Den gir et bredt spekter av funn

som kan regnes gyldige i dag, da den heller ikke motstrider nyere forskning.

Fire av de utvalgte forskningsartiklene bruker kvalitativ forskning, noe som kan gjere at
funnene kan bli ensidige i diskusjonsdelen. P4 den andre siden spiller den kvalitative metoden
en stor rolle for & belyse problemstillingen. Samtidig har jeg en artikkel som er kvantitativ,
som kan brukes a supplere med nér det skal brukes malbare tall og data. De utvalgte
forskningsartiklene anses & vare faglig relevant, validerte og belyse problemstillingen. Jeg

har dermed valgt 4 beholde fire kvalitative og en kvantitativ forskningsartikler.

Utenom forskning er litteraturvalget med pa & underbygge og belyse problemstillingen i
oppgaven. Jeg har sett kritisk pd den faglige litteraturen og benyttet meg i storst mulig grad av
primerlitteratur. Covid- 19 pandemien har fort til nedstengte bibliotek i skriveperioden og
redusert tilgang til primeerlitteratur. Det har dermed veert utfordrende & finne tilstrekkelig
litteratur som er validert og reliabilitet. Samtidig ser jeg at framstillingen av litteratur kan
vare noe ufullstendig grunnet utilstrekkelig tilgang pa primerlitteratur. Jeg har derfor enkelte
plasser i oppgaven brukt sekundarkilder og internettsider. Sekunderkilder kan forklares med
at litteraturen allerede er bearbeidet og kan vere tolket av andre forfattere, noe som forutsetter
at perspektivet kan vere endret (Dalland, 2017). Dette er en litterar oppgave, som vil si at
litteraturen som er presentert er gjennomgatt og sammenfattet av meg. Dette kan bidra til at

det opprinnelige perspektivet ogsa her kan vaere endret.

3.4 Etisk vurderinger
Flere av forskningsartiklene har benyttet etisk komite som sikrer etisk forsvarlighet. Alle
forskningsartiklene som har blitt brukt i oppgaven har fatt samtykke fra deltakerne. Erfaringer
fra klinisk praksis som er brukt i oppgaven er etisk vurdert og reflektert, da jeg opprettholder
taushetsplikten vi har som helsepersonell (Helsepersonelloven, 1999). Jeg har veart bevisst pa

at pasienteksempler som blir brukt i oppgaven er anonymisert. Det er ogsa tatt avstand fra
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plagiat og sitater er korrekt gjengitt. Etisk forsvarlighet sikres i oppgaven ved & bruke de fire

prinsippers etikk og sykepleiernes yrkesetiske retningslinjer (Brinchmann, 2016).

3.5 Tabell 1: Funn av forskningsartikler sett ut i fra sokefremstilling

Jeg kom frem til fem aktuelle forskningsartikler for & belyse problemstillingen. Da jeg sokte

pa de ulike artiklene, ble det gjort diverse avgrensninger for a finne de mest relevante

forskningsartiklene, og korte ned funnene pa soket. Avgrensningene kan ha fort til at det har

blitt oversett viktige funn. P4 den andre siden, vil uspesifikke avgrensninger gi for brede funn.

Valg av forskning gjorde jeg pa bakgrunn av overskrifter, ingress, fagfellevurdering og

utgivelsesdato. Disse fem aktuelle forskningsartiklene kom jeg frem til i sekeprosessen, da

andre artikler ikke svarte tilstrekkelig pd problemstillingen. Noen hadde feil kontekst, feil

avgrensning eller at enkelte funn ikke var tilstrekkelig for & belyse problemstillingen.

Nr. | Dato for | Database | Sekeord med Antall | Avgrensninger | Antall | Valg av
sok kombinasjoner treff treff | artikkel
1 | 25.11.19 | Cinahl Malnutrition 101 2010-2019 39 1 (nr.1)
AND COPD Research
article,
English
2 | 04.12.19 | Cinahl Malnutrition OR | 173 2010-2019 73 2 (nr.3 og
Nutritional status Research 5)
AND COPD article,
English
3 28.11.19 | Sykepleien | Ernzring, 40 2010- 2019 8 I (nr. 2)
hjemmesykepleie Forskning
4 Pubmed Malnutrition 19 Ingen 19 1 (nr. 5)
06.12.19 AND Nutritional
status AND
Nursing
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4. Presentasjon av forskningsartikler

Resultatene i forskningsartiklene viser viktigheten av at kunnskap og informasjon formidles

tidlig i sykdomsforlepet. De understreker ogsa viktigheten av brukermedvirkning,

individuelle tiltak og tidlig identifisering ved forebygging av underernaring hos pasienter

med KOLS.

Videre viser resultatene i forskningsartiklene at aleneboende og engstelige pasienter ofte

hadde dérligere erneringsstatus. Det blir lagt vekt pa pasientens og sykepleiernes opplevelser

av begrensninger og oppfelging i mat- og maltidsituasjoner. Flere pasienter folte pa sosial

isolasjon og ensomhet rundt méltidet, og dette endret spisevanene hos enkelte pasienter.

4.1 Tabell 2: Resultat av artikkelsgket

Nr. | Forfatter | Tittel Tidsskrift | Hensikt Metode Funn
1 Natalie “Factors Nutrition | Hensikten med | Kvalitativ studie | Flere pasienter fikk ikke
Shalit, that and denne fra Australia informasjon om sykdom
Audrey | influence | dietetics artikkelen var | med 30 og bivirkninger.
Tierney, | dietary a indentifisere | deltakere. Halvparten bodde alene
Anne intake in faktorer som Brukte og flere fikk hjelp til
Holland, | adults with pavirket semistrukturert | handling av matvarer p
Belinda | stable kostholds intervju for a butikken.
Miller, chronic inntaket hos utforske Deltakerne sa at
Naomi obstructiv pasienter med | innflytelse pa tungpustet, og utmattelse
Norris, e stabil KOLS. valg av gikk ut over
Susanna | pulmonary matinntak og ern&ringsstatusen.
h King disease” situasjon hos Aleneboende pasienter
deltakerne. hadde redusert appetitt,
og sosialt samver var
viktig rundt méltider.
Tok 1 bruk
energisparende
produkter. Deltakerne
onsket en individuell
méltidsplan.
2 Siri ”Vurderin | Sykepleie | Hensikten med | Kvalitativ studie | Systematisk
Elisabeth | gav n.no studien var & fra to ernzringskartlegging ma
Meyer, ern&ringss se pa hvordan | praksisutvikling | forankres i kommunen og
Rannvei | tatus- et sykepleiere sprosjekter. Den | blant ledelsen. Gode
g sykepleier som jobber i ene fokuserte pd | rutiner ved kartlegging.
Velken, | faglig hjemmetjenest | hjemmesykeplei | Gruppe A hadde valgt
Liv ansvar i en ivaretar ernes kartleggingsverktay
Helene hjemmesy faglig erngringsarbeid | Erneringsjournalen, det
Jensen kepleien” forsvarlig og hvordan de hadde ikke gruppe B.
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erngringspraks
is, forebygger
og behandler
underernring
ilysav
kravene i
Nasjonale
faglige
retningslinjer.

tolker kravene
fra Nasjonale
faglige
retningslinjer.
Den andre
gruppen var
rettet mot
kartleggingsverk
toyet
Ernazringsjourna
len. Det ble
brukt tematisk
intervjuguide og
maoter.

Kartlegging kan gjgres
med andre oppgaver,
tok mindre tid. God
kjennskap og relasjon
til pasienten er viktig.
Sykepleierne syns det
var utfordrende a fglge
opp hva den
hjemmeboende spiste.
Bemanningssituasjonen
og tidsrammene var
begrensende for
kartleggingen og det
sosiale rundt maltidet.

Sigrid “Nutrition | Journal of | Hensikten med | Dette er en Flere deltakere hadde
Odencra | al status, clinical denne studien | beskrivende og | ikke fatt god informasjon
nts, gender and | nursing var 4 komperativ om viktigheten av
Tomas marital sammenligne | svensk kosthold med KOLS.
Bjustrem | status in erngringsstatu | kvantitativ Deltakerne som bodde
, Nils patients S, studie. 81 med alene hadde darligere
Wiklund, | with lungefunksjon, | diagnosen erngringsstatus enn de
Karin chronic kjonn og KOLS ble brukt | som ikke gjorde det.
Blomber | obstructiv sivilstatus hos | i studien. Ble Flere pasienter folte pd
g e pasienter med | gjennomfort sosial isolasjon og
pulmonary KOLS. som en ensomhet forte til
disease” tverrsnittstudie. | endring i spisevaner.
Det ble brukt
MNA for &
samle inn data
om
erngringsstatus.
Sigrid “Living Scandinav | Hensikten med | Kvalitativ studie | Sykepleierne pekte pa
Odencra | with ian artikkelen er & | som inkluderer | mangel av ressurser og
nts, chronic Journal of | f4 en forstéelse | 19 KOLS- okt kunnskap innen
Margaret | obstructiv | Sciences av hvordan sykepleiere som | ern@ringsvurdering.
a e sykepleiere i jobber i Ernzringskartlegging var
Ehnfors, | pulmonary primerhelsetje | primerhelsetjen | tidskrevende og ble
SusanJ. | disease nesten esten. Det ble utelatt: brukte heller
Grobe (COPD): beskriver brukt intervjuer | individuelle
Part II. erngringsmess | med observasjoner om
RNs exper ige semistrukturerte | dpenbare kroppslige tegn.
ience of vurderingsprak | spersmal. . Informasjon ble ikke
nursing sis og gitt tilstrekkelig.
care for intervensjoner Sykepleierne lette etter
patients passende tidspunkt & gi
with det. Ble lagt vekt pd
COPD and stottende spiseinngrep
impaired som viktig tiltak mot
nutritional forebygging.
status” Brukermedvirkning av
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viktig, kognitiv og

praktisk deltakelse.
Odencra | ”Assessme | Journal of | Hensikten med | Svensk studie, Effektiv, tidlig og
nts, S. & | ntof clinical artikkelen var | kvalitativ og noyaktig
K. nutritional | nursig ase pa kvantitativ. 103 | erneringsvurdering er
Theander | status and erneringsstatu | pasienter med avgjerende for en
meal- sen til eldre kols grad 3 og 4 | optimal behandling.
related pasienter med | deltok. Studien | Pasienter nevnte
situations stabil kols 1 har et problemer i forholdt til
among primarhelsetje | utforskende, handling, lofting av
patients nesten. beskrivende matvarer i butikken og ta
with Deltakerne design. Det ble | dem med hjem. Flere
chronic beskriver brukt MNA oppga at grunnen var
obstructiv situasjoner (The Mini tungpust. De vanligste
e rundt maltid, nutritional arsakene til redusert
pulmonary handling og Assessment) for | matinntak var, redusert
disease in baring av mat. | & samla data om | matlyst, hoste og dyspne.
Primary erneringsstatus | Erneering kan beskrives
health care og ut fra et sosialt og
obese semistrukturerte | kulturelt perspektiv.
patients; a intervjuer for
challenge mer informasjon
for the om
future” matsituasjoner.
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5. Diskusjon

I denne oppgaven skal problemstillingen “Hvilke tiltak kan bidra til forebygging av
undererncering hos eldre pasienter med KOLS i hjemmesykepleien?” dreftes sammen med

faglitteratur og relevante forskningsartikler.

5.1 Sykepleierens juridiske, etiske og faglige ansvar
Pasienter med KOLS kan std ovenfor flere utfordringer knyttet til erneringsstatus og utvikling
av underernaring. I Pasient- og brukerettighetsloven (1999) legges det vekt pd at pasienten
har rett pa tilstrekkelig helsehjelp for & dekke de grunnleggende behovene. Dette er ogsa
essensen 1 Hendersons sykepleieteori, hvor sykepleier skal hjelpe pasientene som ikke klarer &
utfore de grunnleggende gjoremélene, for & oppna tilstrekkelig helse og livskvalitet
(Henderson, 1998). Tilstrekkelig ern@ringsstatus har stor betydning for pasientens
behandlingsresultater. Dette resulterer i at ern@ring er en sentral oppgave i sykepleien
(Stubberud, Kondrup & Almas, 2016). I Helsepersonelloven (1999) star det at sykepleierne
er pliktig til at hjemmesykepleien skal uteves med omsorgsfull og faglig forsvarlig helsehjelp.
For a kunne oppna forsvarlig og omsorgsfull hjelp vil de juridiske, faglige og etiske rammene
spille en viktig rolle i sykepleien som blir gitt (Gjvjon, 2016). Som sykepleier skal en
identifisere pasienter som er i risiko for underern@ring og fremme tiltak som forebygger dette
(Sortland, 2016). Til tross for de juridiske, etiske og faglige rammene en stér overfor som
sykepleier viser undersekelser og forskningsartikler at sykepleierne i hjemmesykepleien star
overfor utfordringer for & kunne identifisere og forebygge underernaring hos pasienter med
KOLS. Sykepleierne og pasientene rapportere utilstrekkelig kunnskap, brukermedvirkning, og
underprioritering av kartlegging og individuelle tiltak i helsehjelpen som ble gitt. Videre skal
oppgaven dermed se pa tiltak som kan bidra til forebygging av underernaring hos pasienter

med KOLS i hjemmesykepleien sett ut fra ansvaret sykepleieren star ovenfor.

5.2 Bruk av kartlegging for 4 vurdere pasientens ernzringsstatus
Studien til Shalit et al., (2016) legger vekt pa bruken av overvikning og kartlegging for &
indentifisere pasienter med KOLS, som er i risiko for utvikling av underernaring. En
vurdering og kartlegging av ernaringsbehovet er essensielt for & oppna tilstrekkelig
erngringsstatus hos pasienten. Anbefalingene fra Helsedirektoratet er at alle pasienter skal

vurderes og kartlegges i forhold til ernaringsmessig risiko. sett ut fra gitte resultater pa
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kartleggingen, mé hver enkelt pasient {3 tilstrekkelig oppfelging og en individuell
ernzringsplan (Stubberud et al., 2016). Ernaringskartleggingen vil gi et grunnlag for & kunne
bedre pasientens ern@ringsstatus, da resultatet av kartleggingen vil bekrefte om pasienten star
i fare for 4 utvikle underern@ring (Brodtkorb, 2014). I hjemmesykepleien er effektiv, tidlig og
neyaktig ernaringsvurdering avgjerende for forsvarlig og tilstrekkelig pasientbehandling
(Odencrants & Theander, 2013). For & kunne oppné dette vil bruken av ernaringskartlegging
vaere et avgjerende tiltak. Likevel er ikke dette standarden i alle helsetjenestene, og i studien
til Odencrants, Ehnfors & Grobe (2007) ble ikke kartlegging vektlagt i behandlingen.
Sykepleierne mente at kartlegging av ernaringsmessig risiko var tidskrevende, og ble derfor
utelatt i helsehjelpen. Dette utfordrer det lovpélagte kravet hos sykepleierne om forsvarlig og

omsorgsfull helsehjelp til pasientene (NSF, 2011).

I studien til Meyer, Velken & Jensen (2017) uttrykker sykepleierne at hjemmebesgkene hos
pasientene var kortvarige, og de har dermed liten tid til systematisk sykepleieobservasjoner.
Sykepleierne uttrykker at ernaringskartleggingen ikke ble prioritert i en travel hverdag.
Samtidig var flere enige om at de métte finne rutiner nar de var pd besgk hos pasientene, da
dette kunne bidra med at ern@ringskartleggingen lettere ble prioritert. Sykepleierne erfarte at
systematisk ernaringskartlegging kunne gjores i forbindelse med andre sykepleieoppgaver,
som resulterte 1 at det ikke tok lang tid (Meyer et al., 2017). I en annen studie ble
ernzringskartleggingen utelatt. Det kommer det frem at noen av sykepleierne heller valgte a
bruke individuelle observasjoner om dpenbare kroppslige tegn pd underernaring (Odencrants
et al., 2007). Dette star i kontrast til faglig litteratur og andre forskningsartikler hvor
viktigheten av ernaringskartlegging blir lagt vekt pa (Brodtkorb, 2014; Meyer et al., 2017).
Ogsa i slutten av studien til Odencrants et al., (2007) kommer det frem at observasjoner ikke
er tilstrekkelig for 4 kunne vurdere pasientenes ern@ringsstatus og deres risiko for utvikling
av underernring. Pa den andre siden hadde alle sykepleierne i denne studien mer enn fire ars
erfaring med KOLS pasienter, noe som kan forklarer hvorfor de ofte brukte intuisjon og
erfaring til & gjore observasjoner. En annen forklaring var at de stolte pd intuisjon og
personlig erfaring. Noen av sykepleierne manglet kunnskap om systematiske metoder for &
vurdere ern&ringsstatusen til pasienten (Odencrants et al., 2007). Dette utfordrer kravet i de
yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere om a holde seg faglig oppdatert pa kunnskap og
forskning (NSF, 2011). A bruke egne observasjoner er dermed ikke tilstrekkelig, da
sykepleierne kan observere og vurdere pasientenes risiko for underernaring ulikt. Det er ogsa

utfordrende a folge opp pasienten, tiltakene og dokumentere effekten. Vurderinger av
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kroppsvekt er ikke dyrt eller veldig tidkrevende og ber derfor administreres rutinemessig ved
grunnleggende pleie (Odencrants et al., 2007). Ut fra dette kan det heves at kartlegging av
erngringsmessig risiko bidrar til okt pasientsikkerhet og forsvarlighet i helsehjelpen som blir

gitt.

For & vurdere pasientens ernaringsmessig risiko anbefales kartleggingsverktoyet MNA, og
Ernaringsjournal kan anvendes som et alternativ (Helsedirektoratet, 2013). Helsedirektoratet
(2013) anbefaler i de nasjonale faglige retningslinjene at standardiserte kartleggingsverktoy
skal brukes i1 primerhelsetjenesten. Dette er nedvendig for & vurdere de pasientene som er i en
erngringsmessig risiko ved innleggelse og skal deretter kartlegges ménedlig for tilstrekkelig
oppfelging (Meyer et al., 2017). I studien til Meyer et al., (2017) ble systematisk kartlegging
og verktoyet Erneringsjournalen sett pd som viktig, da det var enklere & folge opp pasientene
og en eventuell negativ utvikling av kroppsvekt. Bjustrom, Wiklund & Blomberg (2013) og
Odencrants & Theander (2013) sine studier brukte kartleggingsverktayet MNA for & vurdere
underernaring og pasientens risiko for utvikling av underernering. Helsedirektoratet (2013)
vurderer verktayet MNA til grad B, som vil si at kunnskapen om ern@ringsverkteyet bygger
pa godt utformede og ikke eksperimentelle, men kontrollerte studier. I motsetning til dette ble
kartleggingsverkteyet Ernaringsjournalen vurdert til grad D, hvor kunnskapen baseres pé en
gruppe uten studier eller myndige retningslinjer av tilfredsstillende kvalitet (Helsedirektoratet,
2013). Dette tyder pa at ern@ringsverktoyet MNA ble gyldig validert, og i storre grad
foretrukket a bruke 1 praksis fremfor Erneringsjournalen. I tillegg ble MNA vurdert i studien
til Gjerlaug et al., (2017) som et godt egnet kartleggingsverktoy med reliabilitet for &
indentifisere erneringsmessig risiko. I studien til Meyer et al., (2017) trodde enkelte av
sykepleierne at Ernaringsjournalen ville ta lang tid & gjennomfere ved hjemmebesokene
(Meyer et al., 2017). Samtidig beskriver studien at sykepleierne var forngyd ved bruk av dette
kartleggingsverktayet, og de erfarte at kartleggingen styrket observasjoner og samhandlingen
med pasientene. Kartleggingsverktoyet tok ogsa mindre tid en de forst antok (Meyer et al.,
2017). Det ma det vurderes hvilke verktay som foretrekkes & bruke i hjemmesykepleien.
MNA er analysert til et mer troverdig, validert og reliabilitet verktoy av Helsedirektoratet
(2013), og forskning ble MNA det verktayet som ble best egnet for & avdekke
erngringsmessig risiko (Gjerlaug et al., 2017). Samtidig ble det trukket frem negative sider
med MNA om at skrapelige eldre pasienter automatisk ble inkluderte i verktayet og vurdert
underernaert (Gjerlaug et al., 2017). Det er essensielt at helsetjenesten selv ma evaluere om

dette er det enkleste verktoyet & bruke i forhold til tid og ressurser.
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5.3 Faglig ledelse
I Helsepersonelloven (1999) kommer det frem at sykepleierne skal utfere arbeidet med faglig
forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp. Dette innebaerer at de skal uteve de lovpélagte kravene
som forventes ut fra personalets kvalifikasjoner og situasjon. Helsepersonellet har et krav pa a
yte forsvarlighet, men Kommunehelsetjenesteloven (2011) beskriver at virksomheten som
ytes ogsd har en plikt til & uteve forsvarlighet. I flere studier uttrykker sykepleierne at de
opplevde utfordrende situasjoner, og enkelte situasjoner er ikke var faglig forsvarlig i
hjemmesykepleien (Meyer et al., 2017; Odencrants et al., 2007). Dette kan understrekes fra
klinisk praksis, hvor ogsa lover og plikter om forsvarlighet ble utfordret. Dette kan begrunnes
med den dérlige bemanningen og kompetansen blant ansatte i hjemmesykepleien.
Sykepleierne uttrykte ogsa at bemanningssituasjonen var utfordrende, og dette bidro til at
ernzringskartleggingen ble begrenset og underprioritert. Besokene hos pasientene var korte,
og de ga liten tid til observasjoner og kartlegging (Meyer et al., 2017). I studien til Meyer et
al., (2017) legges det vekt pa viktigheten av et lederskap som bidrar med a sikre faglig
forsvarlighet. I studien til Gjerlaug et al., (2017) ble det avdekket mangelfulle rutiner og
prosedyrer for vurdering av matinntak og ern@ringstilstanden til pasientene. Ledelsen og
helsetjenesten har et overordnet ansvar for 4 legge forholdene til rette slik at sykepleierne og
virksomheten kan sikre forsvarlig helsehjelp. De har ansvar for & omprioritere slik at tid,
ressurser, rutiner og bemanning strekker til slik at lover og plikter blir opprettholdt
(Helsedirektoratet, 2017). I studien til Meyer et al., (2017) hadde lederne i den ene gruppen
involvert seg i erneringskartleggingen, mens den andre kommunen ikke hadde fattet en
beslutning om dette. Mangel pé beslutningsstette kan vaere en viktig hindring for endring i
praksis. Lederne mé vare aktive deltakere og péadrivere i kvalitetsutviklingsarbeidet for at

helsepersonellet skal kunne utfere sine lovpalagte plikter (Meyer et al., 2017).

Hjemmetjenesten har flere ansatte uten helsefaglig bakgrunn, men ogsa flertallet av de ansatte
er hjelpepleiere og omsorgsarbeidere etterfolgt av sykepleiere. Sykepleiermangelen og
kompetansen utfordrer kravet og muligheten til & utfore faglig forsvarlig og omsorgsfull
helsehjelp 1 hjemmesykepleien, samt samarbeidet med andre sykehus, pasienter og parerende.
Samhandlingen mellom primar- og spesialisthelsetjenesten er essensiell, da flere pasienter
som legges inn og skrives ut fra sykehus, ofte er hjemmeboende pasienter (Gjevjon &
Fjertoft, 2016). For 4 kunne forebygge og indentifisere underernering tilstrekkelig, ma
sykepleieren ha nedvendig kompetanse og kunnskap om pasientens erneringsbehov

(Sortland, 2016). Det kommer ogsé frem i studien til Meyer et al., (2017) at sykepleierne ikke
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hadde tilstrekkelig erfaring ved bruk av standardverktey, for & vurdere pasienter som er i
erngringsmessig risiko. Dette stottes ogsé av faglitteratur, hvor flere sykepleiere har
manglende kompetanse for & identifisere og behandle underernaring. Flere er usikre pé
hvordan en vurderer erneringsstatus og hvordan sykepleierne beregner ern@ringinntaket til
pasienten. De hadde lite kunnskap om retningslinjene av underernering og konsekvensen av
redusert ernaringsstatus. Ernaringsarbeidet fikk i praksis lite oppmerksomhet, og andre
medisinske oppgaver ble prioritert over dette (Helsedirektoratet, 2017). Pa bakgrunn av
resultatene fra faglitteratur og forskning blir ikke kravet i de yrkesetiske retningslinjene
oppfylt. Det utfordrer kravet som omhandler at sykepleieren skal holde seg oppdatert péd fag-
og forskning, og kunne bidra til & anvende ny kunnskap i praksis opprettholdt (NSF, 2011).
Etter at samhandlingsreformen ble innfort i 2012, en av de sterste helsereformene stortinget
har vedtatt etter &r 2000, ble mer ansvar overfort til primarhelsetjenesten. Dette bidrar til ekt
press og oppgaveforskyving fra spesialist til kommunehelsetjenesten (Helse og
Stortingsdepartementet, 2009). Det resulterer i kravet til mer avansert helsefaglig kompetanse
i kommunene, og da sarlig 1 hjemmesykepleien (Odencrants et al., 2013). Det er ogsd
lovfestet at sykepleierne har tilstrekkelig fagkompetanse for & gi pasientene faglig forsvarlig
helsehjelp (Helse- og omsorgstjensteloven, 2011). Likevel antyder flere studier og
faglitteratur at fagkompetansen i hjemmesykepleien ikke er tilstrekkelig. Nér pasientens
rettigheter og deres behov ikke blir tilfredsstilt, utfordrer dette kravet om faglig forsvarlig
sykepleie (Gjvjon, 2016).

5.4 Individuelle tiltak av pasientens ernzringsstatus
Ved underernzring hos pasienter med KOLS er det flere tiltak enn ernaringskartlegging som
kan igangsettes av sykepleierne i hjemmesykepleien. I studien til Odencrants et al., (2013)
anga pasientene at pusteproblemene ble verre under maltider, noe som bidro til endret
spisevaner i hjemme. Ogsa deltakerne i studien til Shalit et al., (2016) uttrykker at tungpust og
tretthet kan redusere appetitten og pavirke forberedelsene til maltidene negativt. Ernring mé
derfor tilrettelegge pasientens individuelle situasjon, da flere pasienter opplever
maéltidsituasjonene slitsomme (Brodtkorb, 2014). I en annen studie ble det beskrevet
viktigheten av individuelle stottende spiseinngrep, og dette er aktuelle tiltak som kan brukes i
forebygging av underernaering. Det blir eksempelvis lagt vekt pa a spre maltider ut over
dagen, spise mindre porsjoner til hvert maltid, fa i seg energirik mat, og hvile for og etter

maéltid (Odencrants et al., 2007). Dette stottes ogsé av litteratur hvor de legger vekt pa at sma,
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hyppige méltider og naringsrik mat ber fordeles utover dagen (Brodtkorb, 2014)
(Helsedirektoratet, 2013). Det er ogsa essensielt at pasienten blir gitt nok tid til & spise, for &
redusere tungpust ved maltider (Brodtkorb, 2014). For & sikre at energi og naringstilfersel er
tilstrekkelig ma det ikke vere store tidsrom mellom hver maltid (Sortland, 2016). Dette er
tiltak som kan redusere erneringsmessig risiko hos pasientene. Samtidig kan slike
individuelle tiltak vaere vanskelig & gjennomfere for sykepleierne i hjemmesykepleien. I
studien til Meyer et al., (2017) uttrykker de at det var utfordrende & folge opp hva de
hjemmeboende spiste, og legge til rette for individuelle tiltak. Sykepleierne og pasientene
snakket om hva de hadde spist, men dette ble aldri fulgt opp, grunnet redusert tid og
bemanning i hjemmesykepleien. Dette utfordrer kravet til faglig forsvarlig helsehjelp og
individuell hjelp, som er lovfestet i de yrkesetiske retningslinjer, Helsepersonelloven (1999)

og Pasient og brukerrettighetesloven (1999; NSF, 2011).

Skreddersydd diett og en individuell plan kan bidra til forebygging av underernaring hos
pasienter med KOLS. Eldre pasienter kan oppleve at lukt og smakssansen blir dérligere, noe
som kan resultere i at maten er smakslos og lite appetittvekkende. Ved bruk av ulike
medisiner kan dette fore til munnterrhet, og for noen pasienter kan ogsa dette endre
smaksopplevelsen (Sortland, 2016). Alle pasienter opplever maltider og matsituasjonene ulikt,
derfor er det viktig med en individuell og skreddersydd kostholdsplan med tett oppfelging fra
sykepleiere (Stubberud et al., 2016). I Helse -og omsorgstjensteloven (2011) §7-1 og Pasient-
og brukerettighetsloven (1999) §3 stér det at alle pasienter har rett pé en individuell plan ved
behov for langvarig tilbud, som blant annet skal inneholde hvordan pasientens
erneringsbehov skal ivaretas (Stubberud et al., 2016; Birkeland & Flovik, 2018). Den
individuelle planen er med pa & sikre forsvarlighet og tilstrekkelig helsehjelp hos den enkelte
pasient i forhold til livssituasjon og helsetilstand (Helsedirektoratet, 2013). Dette stottes ogsa
av studien til Shalit et al., (2016) hvor deltakerne legger vekt pa viktigheten av en individuell
ernzringsvurdering med hyppig oppfelging. De la vekt pa en personlig tilnerming til
ernzringsstotte og tilbud om ernaringsplan fra fagfolk med tilstrekkelig kunnskap om
ernring, eksempelvis ern@ringsfysiolog (Shalit et al., 2016; Birkeland & Flovik, 2018).
Pasientenes ernaringsbehov skal ivaretas pa en faglig forsvarlig og individuell hjelp, og dette
krever god kommunikasjon og samhandling mellom helsepersonell. Samtidig opplever
hjemmesykepleien utfordringer knyttet til faglig forsvarlig helsehjelp, og at enkelte
sykepleierne svikter ndr de skal gi individuell, helhetlig og omsorgsfull sykepleie. Dette
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skyldes pa4 manglende ressurser og kompetanse i hjemmesykepleie, noe som utfordrer kravet

til individuell helsehjelp til pasientene som er lovfestet (Gjvjon, 2016).

5.5 Sykepleiernes undervisende funksjon
Sykepleiernes undervisende funksjon er essensiell ved forebygging av underernaring. Som
sykepleier har de en viktig rolle og ansvar ved formidling av kunnskap til pasientene
(Sortland, 2016). For & kunne ha tilstrekkelig veiledning til pasientene mé undervisningen
bygge pa respekt, likeverd, tillit og fortrolighet mellom pasient og sykepleier (Tveiten, 2016).
I Pasient- og brukerrettighetesloven (1999) §3-2 star det at pasienten skal ha tilstrekkelig
informasjon om helsetilstanden, risikoer og bivirkninger knyttet til sykdom. Dette er ogsa
lovfestet 1 Helse- og omsorgstjensteloven og de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere
(Molven, 2019; NSF, 2011). Likevel fremkommer det i flere av forskingsartiklene at
pasientene ikke fikk tilstrekkelig informasjon om sykdommen og bivirkninger knyttet til den
(Shalit et al., 2016; Odencrants et al., 2013). I studien til Odencrants et al., (2013) svarte to
tredjedeler nei pa spersmalet om pasientene hadde fétt informasjon av sykepleierne om
viktigheten av ernzring ved KOLS. Flere av pasientene var i risikosonen for & bli undererneert
og bare halvparten av de pasientene hadde fatt tilstrekkelig informasjon om viktigheten av
god ern@ringsstatus og kosthold. Blant de pasientene som ble vurdert til & ha en normal
erngringsstatus, hadde omtrent en tredjedel fatt tilstrekkelig informasjon av sykepleierne
(Odencrants et al., 2013). I annen studie lettet sykepleierne etter passende tidspunkt hvor de
kunne gi informasjon til pasientene om deres helsetilstand. Sykepleierne opplevde at
pasientene i starten av sykdomsforlepet var i en benektelsestilstand, og at de derfor ikke var
mottakelig for undervisning om tilstrekkelig ernzring og kosthold. Noen sykepleiere lurte péa
om det var en risiko for & gi informasjon for tidlig eller for sent i sykdomsforlepet. Hos andre
sykepleiere ble ikke informasjon og undervisning om ernering prioritert hoyt nok
(Odencrants et al., 2007). Pa den andre siden viser studien til Odencrants et al., (2013) at
pasientene med KOLS hadde fordel av kostholdsradgiving. Artikkelen gir uttrykk for at det er
urovekkende at flere av pasientene ikke hadde mottatt tilstrekkelig informasjon, da dette er
lovpalagt som helsepersonell (Helsepersonelloven, 1999). Hendersons (1998) sykepleieteori
legger ogsa vekt pa viktigheten av sykepleiernes undervisende funksjon for at pasientene skal
gjenvinne helse, slik at de raskest mulig kan bli selvstendige. Sykepleieren har dermed en
viktig oppgave hvor de skal oppmuntre pasienten til & bli selvhjulpen ved informasjon og

undervisning.
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For a kunne oppna tilstrekkelig helsehjelp og forebygging av underernaring hos pasienter
med KOLS, er det viktig a etablere en relasjon til hver enkelt pasient (Eide & Eide, 2016). En
god relasjon mellom sykepleier og pasient vil bidra til forutsigbarhet og trygghet. For & oppna
dette mé pasienten informeres og medvirke i behandlingsopplegget. Brukermedvirkning og
tilstrekkelig informasjon fra sykepleierne kan gjore det enklere for pasienten a forholde seg
aktivt og konstruktivt til helsetilstanden (NSF, 2011). Dette stottes ogsa i studien til
Odencrants (2007), hvor pasientene la vekt pa viktigheten av kognitiv og praktisk deltakelse 1
behandlingen. I hjemmesykepleien uttrykker sykepleierne at de har god kunnskap om
pasientene og deres sykdommer, og dermed er det enkelt & sette inn tiltak nar pasientene har
behov for det (Meyer et al., 2017). I studien til Meyer et al., (2017) var flere av pasientene
skeptiske, og det var derfor viktig & etablere en tillitsfull relasjon mellom sykepleier og
pasient. P4 den ene siden har sykepleierne i hjemmesykepleien kontakt med pasientene over
lengre tid, og dette bidrar til at de gjor seg kjent med pasientene og har mulighet til & oppna en
trygg og tillitsfull relasjon. Sett fra en annen synsvinkel har sykepleierne i hjemmesykepleien
flere pasienter 4 forholde seg til pd en gang, hvor det kan vere utfordrende 4 ta seg god tid
hos hver enkelt pasient. Sett ut fra praktisk og klinisk erfaring fra hjemmesykepleien trodde
flere sykepleierne at de visste hva pasientene trengte, da de hadde bygget en relasjon over
lengre tid. Dette resulterte i at de ikke tok seg tid ved hvert besek for a lytte og snakke med
pasienten. I litteraturen begrunnes dette med begrenset tidsbruk per pasient og redusert
bemanning i en travel hverdag, noe som ogsa stettes av klinisk erfaring (Gjvjon, 2016). Pa
den andre siden, sett ut fra studien til Odencrants et al., (2007) rapporterte enkelte sykepleiere
at de la vekt pa det 4 etablere en relasjon til pasienten, og det var viktigere enn & diskutere
spersmél om ernaring og kroppsvekt. I de yrkesetiske retningslinjene skal sykepleiere ivareta
pasientens verdighet og integritet, samt at pasienten har rett pa faglig forsvarlig og
omsorgsfull helsehjelp (NSF, 2011). For & oppna tilstrekkelig behandlingsresultater er det
essensielt med et nart samarbeid, brukermedvirkning og en tillitsfull relasjon mellom pasient

og sykepleier.

5.6 Miltider som et kulturelt og sosialt aspekt
Ernzring er mer enn energiinntak, og maltider kan ogsa beskrives ut fra et sosialt og kulturelt
perspektiv (Odencrants & Theander, 2013). Sosialt samveer og trivsel rundt méltidene er
essensielle sykepleietiltak som kan bidra med & forebygge underernaring hos pasienter med

KOLS (Sortland, 2016). Enslige og aleneboende eldre pasienter som bor hjemme er i storre
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risiko for utvikling av underern@ring (Sortland, 2016). Dette stottes ogsd av studien til
Odencrants et al., (2013) hvor flere av de aleneboende pasientene var underernarte.
Pasientene uttrykte at maltidsituasjonene forte til ekt sosial ensomhet og isolasjon
(Odencrants et al., 2013). De mente at sosialt samvar rundt méltidene var viktige, og
pasientene som spiste og lagde mat sammen med andre mennesker hadde ekt matinntak. Den
sosiale stetten var en av de viktigste faktorene som pévirket den enkeltes ern@ringinntak i en
positiv retning (Shalit et al., 2016). Undersgkelser har vist at ved a tilrettelegge for bedre
miljemessige forhold rundt spisesituasjonen og et trygt méltidsfelleskap kan vaere med a
hindre bade fysisk og psykisk redusering hos pasienten (Helsedirektoratet, 2013). Bade
pasientene og sykepleierne legger vekt pd det sosiale rundt maltidene, og personalets
tilstedevarelse kan bidra med & fremme appetitt hos enkelte pasienter (Sortland, 2016).
Ernzring til pasienter er et av sykepleiernes ansvarsomrade, og som sykepleier stir en
ovenfor et ansvar om a opprettholde trivsel og positiv atmosfzare rundt maltider (Odencrants
et al., 2013). Tross dette opplever sykepleierne 1 hjemmesykepleien at det er vanskelig &
gjennomfore sosialt samvar med pasientene i matsituasjonene, da de uttrykker at bemanning
og tid ikke strekker til (Meyer et al., 2017). Sykepleierne uttrykker at hjemmebesokene er
korte, og de tok seg derfor ikke tid ti 4 sette seg ned sammen med pasientene for a spise
(Meyer et al., 2017). Dette stottes ogsé av erfaring fra praktisk arbeid, hvor sykepleierne ikke
hadde tid til & sitte ned med pasienten under maltider. Dette gjorde at de fleste pasientene
spiste maltidene alene. Pasientene uttrykket ogsa her at de onsket at sykepleierne skulle sette
seg ned og hadde tid til en samtale. Nar sykepleierne ikke har mulighet til & observere
maéltidsituasjoner grunnet bemanning og ressurser, kan det gi okt utfordringer ved oppfelging

av pasientens ern&ring og matvaner (Gjvjon, 2016).

Sammen med det sosiale og kulturelle behovet rundt ernaring, kan ogsé aktiviteter rundt
maéltidene som handling, baering og tilbereding av mat vaere gjeremal som begrenses hos
pasienter med KOLS. Tungpust, tretthet og motleshet er faktorer som gjor at aktivitetene
rundt og selve maltidsituasjonen blir nedprioritert hos flere pasienter (Odencrants &
Theander, 2013). Ifolge studiene til Shalit et al., (2016) og Odencrants & Theander (2013)
uttrykte flere pasienter at de hadde praktiske vanskeligheter med handling og matlaging, og
var avhengig av hjelp fra helsepersonell, parerende og venner. Over halvparten av de som
bodde alene og var med i studien fikk hjelp til handling av matvarer pa butikken. Noen av
pasientene hadde stettende venner som hjalp til med shopping og matlagingsoppgaver, og

dette gjorde det lettere for enkelte pasienter & oppna tilstrekkelige méltidsituasjoner (Shalit et
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al., 2016). Flere pasienter tok i bruk energisparende teknikker som frosne maéltider eller at de
lagte mat til flere maltider pa en gang. Noen brukte hermetisk mat, smerbrod eller suppe
(Shalit et al., 2016). Noen pasienter dro pa servisesenter for & spise. Her fikk de tilbud om
varm og neringsrik mat, samt sosialt samvar rundt méltidet (Odencrants et al., 2007). Pa
bakgrunn av dette og begrenset aktivitet kan mattilbudet hos enkelte pasienter bli ensidig og
lite appetittvekkende (Helsedirektoratet, 2017). Sett ut fra erfaring fra praktisk arbeid hadde
ikke sykepleierne tid eller mulighet til & bidra med handling eller tilberedning av mat. Ikke
alle pasientene hadde péarerende som hadde mulighet til & bidra med enkelte gjeremal for &
opprettholde en tilstrekkelig ern@ringsstatus hos pasienten. Gjentatte ganger var maltidene
ferdigmat fra butikken som ble varmet opp. Flere pasienter uttrykket at de var lei denne type
mat, da det var ensidig og de ikke fikk velge hva de selv ensket & spise. Med det uttrykket
flere pasienter at motivasjonen for & spise var lav og lite appetittvekkende. Fra klinisk erfaring
ble brukermedvirkning i matsituasjoner lagt lite vekt pa, men i motsetning til dette legger
flere studier vekt pa viktigheten av medvirkning ved helsehjelpen og maltider. Studien til
Odencrants et al., (2007) vektla viktigheten av praktisk deltakelse ved aktiviteter og kognitiv
deltakelse i1 planlegging av egenomsorg hos pasienten. Brukermedvirkning er lovfestet 1
Pasient- og brukerettighetsloven (1999) §3-1. Der star det at pasienten har rett til & medvirke
ved gjennomforing av helse og omsorgstjenester. Det skal sd langt det er mulig ta hensyn til
pasientens gnsker og behov (Helsedirektoratet, 2013). Dette stottes ogsd av Henderson
(1998), hvor hun vektla at pasienten skulle gjenvinne helse slik at pasienten blir selvstendig
fortest mulig. For at dette skal vare mulig & oppnd, mé pasienten bli inkludert, og sykepleier
og pasient md sammen finne den beste losningen rundt méltidsituasjonen og helsehjelpen for

pasienten.
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6 Avslutning

I denne oppgaven har det blitt sett pa hvilke tiltak som kan forebygge underernaring hos
pasienter med KOLS i1 hjemmesykepleien. I forebyggingsarbeidet mot underernering méa
sykepleier tidlig erneringskartlegge pasientene, da dette sikrer effektiv og neyaktig
erngringsvurdering. Det kan brukes ulike kartleggingsverktoy i ern@ringsvurderingen, og
helsetjenesten mé vurdere hva som er validert og effektivt i forholdt til tid og ressurser i

hjemmesykepleien.

Videre mé pasientens behandlingsopplegg individualiseres og skreddersys for & sikre
tilstrekkelig oppfelging med krav fra juridiske og etiske rammeverk. Sykepleiernes
undervisende funksjon er viktig, og forskning viser at kunnskap og informasjon til pasientene
ikke blir tilstrekkelig formidlet. Dette ma gis tidlig i sykdomsforlepet samtidig som
sykepleiernes evne til 4 bygge gode relasjoner til pasienten er essensielt. Dette medforer at
pasientene tidlig i sykdomsforlepet kan medvirke i behandlingen og opprettholde god helse.
Dette stottes ogsa av Virginia Hendersons sykepleieteori. Det sosiale og kulturelle rundt
maéltidsituasjonen er viktig hos flere eldre pasienter, og forskning viser at undernering kan

forebygges ved et trygt maltidsfelleskap og positiv atmosfaere rundt maltider.

For at de aktuelle tiltakene kan igangsettes 1 hjemmesykepleien forutsetter det at den faglige
kompetansen, bemanningen og tiden styrkes i kommunen og blant lederne. Dette vil da bidra

for & kunne opprettholde kravet om forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp.
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4.1 Vedlegg 2: MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Etternavn:

Nestlé
NutritionInstitute

Fornavn:

Kjonn: Alder: Vekt, kg:

Hoyde,cm: Dato:

Besvar undersgkelsen (screeningen) ved a fylle inn de riktige poengsifrene. Bruk tallene fra hvert enkelt sparsmal og summer. Hvis oppnadd sum
er 11 eller mindre, fortsett med del |l for & fa en samlet vurdering av ernzeringstilstanden.

Screening, del | J

A Har matinntaket gatt ned i Iapet av de 3 siste manedene
pga appetitt, fordoy

Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

0 = 1 maltid

1 = 2 maltider

2 = 3 maltider |

vanskeligheter med a tygge eller svelge? K
0 = betydelig redusert matinntak

1 = noe redusert matinntak

2 = ingen endring i matinntaket D

B Vekttap i lopet av de 3 siste manedene

Utvalgte markerer for proteininntak
. Minst en porsjon melkeprodukter

(melk, ost, yoghurt) pr dag ja  nei
e Toeller flere porsjoner belgfrukter

ja nei
eller egg pr uke ] )
e Kjatt, fisk eller kylling/ kalkun hver dag ja  nei
0.0 =hvis Oeller1ja
0.5 =hvis2ja
1.0 =hvis 3ja 0.0

Spiser to eller flere porsjoner frukt eller grennsaker pr dag?
O=nei 1=ja D

0 = vekttap over 3 kg
1 = vet ikke
2 = vekttap mellom 1 og 3 kg
3 = ikke vekttap O
C Mobilitet L
0 = sengeliggende / sitter i stol
1 =i stand til 4 ga ut av seng / stol, men gar ikke ute
2 =gar ute D M

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lapet
av de 3 siste manedene?
0=ja  2=nei [l

Hvor mye vaske (vann, juice, kaffe, te, melk...) inntas pr dag?

0.0 = mindre enn 3 kopper

0.5 = 3 til 5 kopper

1.0 = mer enn 5 kopper Oo.0

E N psykologiske probl N
0 = alvorlig demens eller depresjon
1 = mild demens
2 = ingen psykologiske lidelser

Matinntak

0 = ikke i stand til & spise uten hjelp

1 = spiser selv med noe vanskeligheter

2 = spiser selv uten vanskeligheter |:|

F Body Mass Index (BMI) = vekt (kg) / [hayde(m) x hgyde(m)]

Eget syn pa ernaringsmessig status

0 = ser pa seg selv som underernzert

1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand

2 = ser ikke pa seg selv som undererneert |:|

Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet
med mennesker pa samme alder?

0.0 = ikke like bra

0.5 = vet ikke

1.0 = like bra

2.0 = bedre 0.d

0 = BMI mindre enn 19 °
1= BMI 19 til mindre enn 21
2 = BMI 21 til mindre enn 23
3 = BMI 23 eller starre
0 %
Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng) oo
12 - 14 poeng: Normal ernzeringsstatus
8 - 11 poeng: Risiko for underneering
0- 7 poeng: Underernzert
For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spgrsmal G-R
Q

Screening, del Il

G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

Overarmens omkrets (00) i cm

0.0 = OO mindre enn 21 cm

0.5=00 21til 22 cm

1.0 = OO mer enn 22 cm O.0

1=ja 0 =nei D R

H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

Leggomkrets (LO) i cm
0 =LO mindre en 31 cm
1=_L0 31cm eller storre D

0=ja 1 =nei

I Trykksar eller hudsar
0=ja 1=nei O

Screening, del Il (maks. 16 poeng) oo.d
Screening, del | o0o.a
Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) O0o.o

MNA resultat

Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA®- Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutitional Assessment (MNA®) Review of the Literature
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.
® Société des Produits Nesté SA, Trademark Owners.
© Société des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009.
Se mer info pa: www.mna-elderly.com

(Helsedirektoratet, 2013)

24 il 30 poeng D Normal ernzeringsstatus
17 i1 23.5 poeng  [] Risiko for underneering
Mindre enn 17 poeng  []  Underernaert
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4.2 Vedlegg 3: Ernzringsjournalen

Pasientaata

Ernaeringsjournal

2. Vekt og vektutvikling

» Tidligere vekt kg mnd/&r
+ Vekt ved innleggelse ka dato
+ Vekt ved registrering ka dato
+ Vekttap/vektpkning k0 % over antall mndr/&r

[se narmere veiledning pa baksiden)

Vekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skal bedpmmes
Pasenter i sykelyem som har ernsnngsproblemer /darlig ernsrngsstatus skal veies 1g/uke

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI)

(se veiledning for utregning pa baksiden)

4. Andre ernaeringsrelaterte data [kryss av og skriv anmerkninger)

+ Nedsatt matlyst Ja| nei
+ Tannproblemer Ja nei
+ Tygge/svelgeproblemer Ja | nei
* Munnsérhet/munnterrhet Ja | nei
+ Kvalme/oppkast Ja nei
+ Forstoppelse/diaré Ja nei
+ Qdemer Ja nei
+ Gripe/bevegelsesproblemer Ja nei
+ Trenger hjelp til & spise Jja nei
» Synsproblemer Ja nei

Anmerkninger [se baksiden)

5. Vurdering [se baksiden)

(Helsedirektoratet, 2013)
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