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Sammendrag

Tittel: Underernzring hos eldre hjemmeboende med demens

Bakgrunn for valg av tema/problemstilling: Demografisk utvikling farer til at flere eldre bor hjemme
pa grunn av mangel pa sykehjemsplasser. Hjemmesykepleien har ikke kapasitet til & observere
pasientene til enhver tid, og det kan medfgre utfordringer med kartlegging, samt gkt risiko for
underernzring hos pasientene. Vi gnsker opplysninger om risikofaktorer for underernaring for de
pasientene som bor hjemme med demens. Samtidig at helsepersonell har kunnskap om hvordan de skal
kartlegge ernaringsstatus og kunne iverksette tiltak for a forebygge underernaring hos denne

pasientgruppen.

Hensikt: Hensikten med oppgaven er & belyse elementer som fremmer og hemmer god ernaringsstatus
hos eldre hjemmeboende pasienter med demens, og hvilken betydning sykepleierens kompetanse har for

denne pasientgruppen.

Metode: Metoden som er brukt i oppgaven er en integrativ litteraturstudie. Fire av studiene er

kvantitative, en er kvalitativ.

Resultat: Studiene viser at hjemmeboende eldre med demens er underernzrte eller star i fare for a bli
det. Flere sykepleiere gir utrykk for at de ikke klarte a gi tilstrekkelig ernaeringsbehov eller kartlegging,
grunnet manglende tid, kunnskap og ressurser. Det er flere underliggende arsaker til underernzaring, som
ofte var relatert til aldringsprosessen, manglende dokumentasjon eller kognitiv svikt/demens. Videre
kom det frem at kartlegging var viktig for a kunne se hvem som var underernart, eller stod i fare for a
bli det. I studiene er Mini Nutritional Assessmend (MNA), kroppsmasseindeks (KMI) og

ernaringsjournalen brukt for a kartlegge ernaringsstatus.

Ngkkelord: Demens, hjemmeboende, kartlegging, ernaeringsstatus, hjemmesykepleie



Abstract
Title: Malnutrition in elderly home residents with dementia

Background: Demographic development leads to more elderly people living at home due to a lack of
nursing home places. Home nursing does not have the capacity to observe the patient all the time, and
this can lead to challenges with mapping, as well an increased risk of malnutrition in the patient. We
want information on risk factors for malnutrition for those patients who live at home with dementia. At
the same time, health professionals have knowledge of how map nutritional status and be able to

implements measures to prevent malnutrition in this patient group.

Purpose: The purpose of the study is to focus on elements that promote and inhibit good nutritional
status in elderly home dwelling patients with dementia, and what significance the nurse’s competence

has for this patient group.

Methods: The method used in this study is an integrative literature study. Four of the studies are

quantitative, one is qualitative.

Findings: The studies show that elderly people living at home with dementia are malnourished or are at
risk of becoming that. Several express that they were unable to provide adequate nutritional needs or
mapping, due to lack of time, knowledge, and resources. There are several underlying causes of
malnutrition, which were often related to the aging process, lack of documentation or cognitive
impairment / dementia. Furthermore, it appears that mapping was important to be able to see who was
malnourished, or in danger of becoming so. In the studies, the Mini nutritional Assessment (MNA),

body mass index (BMI) and the nutrition journal are used to map nutritional status.
Conclusions:

Dementia, homeliving, mapping, nutritional status, homenursing
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Etter samhandlingsreformen ble iverksatt (St.meld.nr 47 (2008-2009)) har innleggelsesperioden pa
sykehus blitt betraktelig mindre, noe som har gkt behovet for kommunal helsehjelp (Fermann & Neess,
2016, s. 238). Demografisk utvikling ferer til at flere eldre bor hjemme. Dette er et resultat av mangel pa
sykehjemsplasser (Romrgen, 2016, s. 75). Eldre over 80 ar utgjgr omtrent femti prosent av
tjenestemottaker av hjemmesykepleie (Fermann & Naess, 2016, s. 238). Over halvparten av pasientene
som bor hjemme og mottar hjemmesykepleie har en demenssykdom. Det er variert hvor mye bistand
pasientene som har en demenssykdom har behov for av hjemmesykepleien. Alt varier fra pasient til

pasient, samt hvor langt demenssykdommen har utviklet seg (Fermann & Nass, 2016, s. 244).

Det er blitt gjennomfart studier av undererneering hos eldre pa institusjon, men lite av de som bor
hjemme. I tillegg har demens og underernaring blitt fokusert pa som to separate tema under var
utdanning som sykepleierstudenter. Nar naeringsinntaket er mindre enn naeringsbehovet, oppstar
underernzring. Det kan vare at behovet for naering gker, eller at inntaket av naring reduseres
(Brodtkorb, 2016, s. 307&308). Underernaering kan fare til redusert livskvalitet, gkt antall innleggelser
pa sykehus, forlenget innleggelses tid og hgyere dagdelighet (Helsedirektoratet, 2022).

Hos hjemmeboende eldre er det mer utfordrende a fa oversikt over neeringsinntak, da de ikke har
helsepersonell til stede hele degnet til observasjon. Flere av eldre hjemmeboende har hjemmesykepleie,
men det er ikke gitt at personalet er tilstedevaerende under hele maltidet (Fermann & Naess, 2016, s.
248). Vi gnsker opplysninger om risikofaktorer for underernering for de pasientene som bor hjemme
med demens. Samtidig at helsepersonell har kunnskap om hvordan de skal kartlegge ernaringsstatus og

kunne iverksette tiltak for & forebygge underernaring hos denne pasientgruppen.



1.2 Problemformulering

Befolkningen gker, og andel eldre vil dermed stige. Fra 2010 til 2050 anslas det at antall eldre i
befolkningen vil vaere en million i Norge. En av de vanligste tilstandene den eldre befolkningen er utsatt
for er aldersdemens (Romgren, 2016, s. 29). Ifglge folkehelseinstituttet (2021) er det i dag omtrent

100 000 personer i Norge som er diagnostisert med demens. Det regnes med at rundt 10 000 vil fa
sykdommen for hvert ar (Skovdahl & Berentsen, 2016, s. 412).

Demens er en sykdom som rammer flere av hjernens funksjoner. Personer med demens vil kunne fa
endringer i personlighet, hukommelsessvikt, nedsatt livskvalitet og redusert evne til & kunne ivareta sine
behov. Redusert hukommelse og oppmerksomhet ved demenssykdom gjer at de som bor hjemme med
denne lidelsen ikke klarer ivareta sin ernaringsstatus. Demenssykdom vil gke faren for underernaring,
grunnet fysiske, psykiske og sosiale forandringer. Personer med demens kan glemme & spise, miste sult
— og metthetsfalelse og kan miste forstaelsen av behovet man har for naering (Skovdahl & Berentsen,
2016, ss. 422-423). Det er derfor viktig at sykepleier har kunnskap om hvordan en kartlegger
ernaeringsstatus hos eldre med demens og vet hvordan og nar en skal iverksette forebyggende tiltak for &
unnga underernaring (Brodtkorb, 2016, ss. 304-306).

1.3 Hensikt med oppgaven
Hensikten med oppgaven er a belyse elementer som fremmer og hemmer god ernaringsstatus hos eldre
hjemmeboende pasienter med demens, og hvilken betydning sykepleiers kompetanse har for denne

pasientgruppen.



1 Teoretisk perspektiv

1.1 Demens

Demens er en kronisk sykdom og en fellesbetegnelse pa sykdom som rammer flere av hjernens
funksjoner (Skovdahl & Berentsen, 2016, s. 411). Det finnes ulike typer av demens, hvor Alzheimers er
den mest vanlige, etterfglgt av vaskuleer demens og blandet demens. Det finnes ogsa lewy-body demens
og fronttemporal demens (Skovdahl & Berentsen, 2016, ss. 412-414). Felles for dem alle er at de er
progredierende, og personen som rammes blir darligere og darligere ettersom sykdommen utvikler seg
(Skovdahl & Berentsen, 2016, s. 411). Symptombildet er varierende fra pasient til pasient og hvilken
demenstype pasienten har. De vanligste symptomene er svekket hukommelse, serlig for ting som
nettopp har hendt, problemer med & planlegge, redusert demmekraft og forvirret om tid og sted. Ifaglge
folkehelserapporten er det flere kvinner enn menn som rammes av demens (folkehelseinstituttet 2021).
Nye tall viser at 16 prosent av kvinner over 70 ar har demens, mens tall hos menn er 13 prosent
(Folkehelseinstituttet, 2021).

Det kan vere utfordrerne for helsepersonell & kartlegge underernaring hos eldre hjiemmeboende med
demens. Denne pasientgruppen har vansker med a utrykke egne behov, og ma ofte observeres av
helsepersonell. De kan blant annet veere obstipert, ha smerter eller svelgevansker uten & kunne gi utrykk
for dette i form av ord. Deres mate a gi utrykk for plager pa, kan veere f.eks. gjennom sinne eller uro, og

helpersonell ma dermed kunne tolke disse symptomene (Skovdahl & Berentsen, 2016, ss. 416-417).

1.2 Aldringsprosessen

Aldringsprosessen er en naturlig prosess som skijer i kroppen og starter nar man har nadd moden alder,
omtrent 25 ar. Alder i seg selv er ingen sykdom, men grunnet nedsatt immunforsvar og ofte en svakere
kropp, vil eldre veere mer utsatt for sykdom. Aldringsprosessen har betydning for ernzringsstatus til
pasienter. Huden far redusert evne til & binde vann, dermed er eldre mer utsatt for dehydrering (Mensen,
2016, ss. 53-54). Mat handler mye om smak og lukt. I aldringsprosessen blir disse sansene nedsatt, dette
er med pa a redusere appetitten. Flere kan ha tygge — og svelgevansker og nedsatt spyttproduksjon, det
farer til at det blir en utfordring a spise. Aldringsprosessen er med pa a redusere kroppen sin
energiomsetning og behov (Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 19).

| hjernen blir det tap av nevrotransmittere. Eldre far nedsatt korttidshukommelse og oppmerksomhet.
Nervene kan pavirke motorikken og det kan fare til problemer med f.eks. lage mat. Ved nedsatt



motorikk og balanse unngar noen eldre a gjare hverdagslige aktiviteter, grunnet engstelighet for fall.
Flere eldre slutter & lage mat, handle og utfgre aktiviteter som de tidligere praktiserte. Nedsatt
hjertefrekvens og elastisitet i lungene kan gi tungpustet ved aktivitet, og eldre blir ofte inaktiv.
Inaktivitet gjar at fordeyelsen blir nedsatt, noe som gir gkt fare for obstipasjon, dette kan igjen fore til

mindre matlyst eller magesmerter (Mensen, 2016, s. 54).

1.3 Eldre og underernaring

Underernzring oppstar nar kroppens behov for energi, protein, vaeske, mineraler og neeringsstoff ikke er
tilstrekkelig. Kroppen begynner a teere pa fett-og proteinreservene i kroppen for a fa energi, det vil fare
til muskelsvinn, vekttap og mangel pa ngdvendige mineraler og vitaminer (Brodtkorb, 2016, ss. 302-
308). En formel som blir brukt for & kartlegge underernaring er kroppsmasseindeks (KMI). KMI gir et
tall pa balansen mellom hgyde og vekt. Normalverdien ligger mellom 18,5 og 25 kg/m2. Er
referansenummeret <18,5 vil pasienten defineres som underernert. Eldre har hgyere referanseniva
grunnet forminsket hgyde. Eldre ber ligge mellom KMI 25-29 kg/m2. Dersom eldre over 65 ar har KMI
<22 kg/m2 vil de bli regnet som underernart. KMI >30kg/m2 vil bli regnet som overvekt (Stubberud,
Kondrup, & Almas, 2020, s. 24).

Ifelge helsedirektoratet (Einen mfl. 2014, Helsedirektoratet 2012) kan underernaring deles i to grupper.

Tabellen nedenfor viser en oversikt over hvordan underernzring deles i to grupper hos eldre.

Tabell 1, oversikt over kriterier for underernzering

Moderat underernaring dersom ett av Alvorlig underernart dersom ett av

kriteriene er oppfylt: kriteriene er oppfylt:

Ugnsket vekttap over 10% siste 3-6 maneder | 15% ugnsket vekttap siste halvar eller mer

enn 5% ugnsket vekttap siste 3 maneder

KMI <20 KMI <18,5

KMI <22 og samtidig ugnsket vekttap mer KMI <20 og samtidig ugnsket vekttap pa

en 5% siste 3-6 maneder over 5% siste 3 maneder.




Matinntak under halvparten av beregnet Matinntak under en fjerdedel av beregnet
behov siste uke behov siste uke
(Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 24)

Eldre er mer utsatt for a bli underernzrte grunnet redusert matlyst, endringer i smakssansene,
svelgevansker og aldring som reduserer kroppens energibehov. Konsekvensene av underernaring kan
veere hyppigere sykehusinnleggelser, nedsatt immunforsvar, tap av muskelmasse og gkt dgdelighet
(Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 21).

Eldre som i tillegg har en demenssykdom er ekstra utsatt for underernaring. Arsaker er at de kan
glemme 4 spise, noen kan ha darlig munnhelse, og mange kan ogsa veere smertepavirket, og derfor ikke
klare & uttrykke hvor de har vond (Skovdahl & Berentsen, 2016, ss. 422-424).

1.4 Hjemmesykepleie

En pasient som mottar hjemmesykepleie, er en person som mottar helsehjelp i hjemmet fra en
helsefagarbeider eller sykepleier. Dette kan veere alt fra hjelp til toalettbesgk, hjelp til pakledning eller
hjelp til matlaging og medisiner. A jobbe i hjemmesykepleien innebzrer at sykepleieren gjar en
individuell kartlegging og vurdering av hver enkelt pasient. For a fa til dette ma personalet vite hvordan
de bruker tiden sin riktig, lage seg gode rutiner og ha riktig kompetanse til a vurdere og prioritere ulike
pasientsituasjoner (Fermann & Nass, 2016, s. 238). Kommunen er pliktet til & utgve tjeneste til de som
ikke klarer ivareta seg selv. Arsaker til dette er blant annet somatisk elle psykisk sykdom, lidelse, sosiale
problem eller nedsatt funksjonsevne (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-1). | helse- og
omsorgstjenesteloven (2011) §3-1 star det blant annet at kommunen skal tilby utredning, diagnostisering

og behandling, helsetjenester i hjemmet og dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens.

1.5 Ernaringskartlegging

Ernaeringsstatus har innvirkning pa helsen. God ernaringsstatus forebygger sykdommer, fremmer god
livstil og vekst. Ernagringsstatus er resultatet av forbruket, tilferselen og tap av naringsstoff. Den
utrykker i hvor stor grad det fysiologiske behovet for ulike naringsstoff blir tilfredsstilt. Malet er at det

er samsvar mellom det vi har behov for og inntaket av naringsstoffene. Nar vi kartlegger



ernzringsstatus, far vi et innblikk i om pasienten er i ferd med a utvikle et ernzringsproblem
(Brodtkorb, 2016, s. 303).

Det finnes ulike skjema for & kartlegge ernaringsstatus hos pasienter. | primarhelsetjenesten er det tre
ulike kartleggingsskjema som er mulige & bruke, som blant annet Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Mini Nutritional Assessment (MNA) og ernaringsjournalen. Utgangspunktet for vurderingen
av kartleggingen om en pasient er i ernaringsmessig risiko er vekt, hgyde og vektutvikling. Noen
skjema vurderer ogsa matinntak, grad av sykdom og fysisk funksjon. MNA utarbeidet av Nestlé (1999)
er ofte brukt som kartlegging av ernaringsstatus hos eldre hjemmeboende pasienter, bestaende av to
deler. En del en bestar av seks spgrsmal og den andre delen bestar av 12 spgrsmal. Spgrsmalene handler
blant annet om pasientens KMI, matvaner, om pasienten bor i egen bolig og om pasienten har en
demenssykdom. Ernaringsjournalen utarbeidet av helsedirektoratet (2012) er et annet
kartleggingsskjema om erngringsstatus hos eldre som blir tatt i bruk. I dette skjema blir vekt,
vektendring og hgyde kartlagt. I tillegg blir det spurt om ti sparsmal relatert til ernaring, som nedsatt
matlyst og ulke problemer som gjer det vanskelig for pasienten a fa seg i naering. Alt fra tygge og

svelgeproblemer til sar i munnen, forstoppelse, kvalme med mer.

1.6 Virginia Henderson teori

Virginia Henderson er en av de fagrste som fremmet en sykepleieteori. Teorien handler om sykepleierens
fokus og oppgaver. Hun identifiserte 14 grunnprinsipper som fortsatt har betydning for det
grunnleggende i sykepleien. Henderson fokuserte pa sykepleieren sitt ansvar for & kunne ivareta de
grunnleggende behovene til pasientene. Dette blir sykepleieren sin jobb nar pasientene sine egne
ressurser ikke er tilstrekkelig nok, ofte grunnet sykdom eller helsesvikt. Nummer to av hennes
grunnprinsipp er «a spise og drikke tilstrekkelig» (Kristoffersen, 2012, s. 226). Dersom pasienten
grunnet sykdom ikke lenger klarer a dekke egne behov, er sykepleieren sin saregne funksjon a hjelpe
eller tilrettelegge. Sykepleieren trenger kunnskap om pasientens behov for ernaring og hvordan de kan

legge til rette for at behovene skal kunne tilfredsstilles (Kristoffersen, 2012, s. 224).

1.7 Dokumentasjon



Dokumentasjon av sykepleie er en lovpalagt plikt helsepersonellet har i deres jobbhverdag
(helsepersonelloven, 1999) §8-39). Dokumentasjon av sykepleie skal blant annet sikre pasientens
sikkerhet, bedre kommunikasjonen helsepersonell imellom og sikre kvalitet og kontinuitet i
sykepleietilbudet. For a sikre pasienten sin sikkerhet er det ngdvendig a vite informasjon om pasienten.
Sykepleieren bgr vite om tilstanden, planlagte — og gjennomfarte behandlinger. Det er fordel at effekten
av tiltak og behandling blir dokumentert ned i journalen. Da dette blir dokumentert, vil en kunne vurdere
kvaliteten pa sykepleien, om den farer til helse og velvere eller ikke. God og riktig dokumentasjon av
sykepleie gjar kommunikasjonen mellom helsepersonell lettere. Man kan enkelt ga inn pa journal & lese
om pasienten sin tilstand tidligere og sammenligne med natid. Pa denne maten far sykepleieren vite hva
som skal observeres og videre gjare tiltak for a falge opp tilstanden til pasienten. Nar et tiltak eller en
behandling igjen blir falget opp, sikrer dette kontinuiteten pa sykepleien. Manglende dokumentasjon kan
fare til feilbehandling av pasienten (Dahl & Skaug, 2012, s. 21).

2 Metode

Metode er et fremgangsmiddel som gir mulighet for a lgse problemer og komme frem til ny kunnskap.
Datainnsamling er ngdvendig for & kunne belyse problemstillingen eller hensikten med oppgaven
(Dalland, 2015, ss. 110-112).

2.1 Litteraturstudie

Litteraturstudie er systematisk sgkning etter informasjon om et utvalgt tema, vurdere informasjonen
kritisk og sammenligne (Friberg, Att gora en litteraturdversikt, 2017, s. 141). Metoden som er brukt i
oppgaven er en integrativ litteraturstudie. Dette vil si at vi har trukket konklusjoner og analysert
kunnskapen av bade kvantitativ og kvalitativ forskning som ble lagt frem i de ulike artiklene vi har valgt
(Friberg, Att gora en litteraturéversikt, 2017, s. 150). Vi valgte a kombinere kvalitativ og kvantitativ

metode. Ved a kombinere far vi mer fyldigere og informativ data.

2.2 Kuvalitativ og kvantitativ forskningsmetode



Kvalitativ metode blir brukt som en forskningsmetode der mennesker sine opplevelser, falelser, tanker
og erfaringer blir undersgkt. Datainnsamlinger foregar som intervjuer, feltarbeid, dokumentanalyse og

observasjoner for a samle inn relevant informasjon. Det er mindre utvalg av deltagere, for a fa et fyldig
datamateriale. | etterkant analyserer forskere dataene som er samlet inn og presenterer det (Thidemann,
2017, ss. 78-79).

Nar en kvantitativ metode blir brukt, er det ofte malbare enheter som tall som blir brukt for a si noe om
en problemstilling. Forskeren som samler inn tall, gjgr dette for a fa svar pa hvor mye eller hvor ofte noe
er eller har skjedd. For & komme frem til tallene som skal belyse problemstillingen i denne metoden,
brukes ofte spgrreskjema. | de utvalgte artiklene har forskeren tatt i bruk sparreskjema om kartlegging
av ernzring. Dette er en datainnsamling for & samle inn tall pa hvor mange hjemmeboende pasienter

med demens som er underernarte eller i fare for & bli det (Thidemann, 2017, ss. 77-78).

2.3 Swkeprosess

2.3.1 Sgkestrategi

| litteratursgkingen ble det brukt ulike databaser. | databasene ble det gjort et systematisk sgk for a finne
relevant litteratur til problemstillingen var. Vi har valgt a bruke helsefaglige databaser som ligger ute pa
biblioteksiden til Universitetet i Stavanger. De databasene vi benyttet oss av var Oria, Idunn, ProQuest,
CINAHL, Svemed+ og PubMed. Grunnen til av vi brukte ulike databaser var for a finne nok artikler om
vart tema. Det er mye litteratur i databasene og det har derfor veert ngdvendig & avgrense sgkene til

relevant tema.

2.3.2 Inklusjons og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene vi har valgt er at alle artiklene skulle veere fagfellevurdert, vitenskapelige og ikke
eldre en 10 ar. I tillegg kunne artiklene veere bade av kvantitativ og kvalitativ forskning, og fra norsk og
engelsk spraklig forskning. Videre gnsket vi at forskning skulle veere fra et industriland. Forskning fra
utviklingsland ble ekskludert, pa bakgrunn av at de har mindre ressurser og resultatet kan vere

avvikende. Det er for stor ulikhet i samfunnet i et utviklingsland til at det kan sammenlignes med Norge.



Ettersom helsefaget er i endring hele tiden, er det viktig a veere faglig oppdatert. Derfor ble artikler som
var eldre enn 10 ar ekskludert fra litteratursgkingen, da disse kunne vaere utdatert i forhold til natiden.
Problemstillingen vi har er underernaring hos eldre hjemmeboende med demens som mottar
hjemmesykepleie. Litteraturstudien inkluderte pasienter med demens, bade menn og kvinner, alder over
65 ar og eldre. Den inkluderte ogsa eldre hjiemmeboende generelt. Pasienter med demens pa institusjon,
alder 64 ar og yngre ble ekskludert fra litteraturstudien vars. Vi har likevel valgt & inkludere en studie
som omhandlet bade hjemmesykepleie og sykehjem. Studien svarte godt til var hensikt, og ble derfor

inkludert i oppgaven.

2.3.3 Sgkeord

Da vi startet sgkene vars, begynte vi fgrst a sgke pa norskspraklige ord. Vi fikk da opp flere relevante
fagfellevurdert artikler til oppgaven. Videre valgte vi a ga over pa engelsk spraklige sgkeord, da dette ga
bredere spekter av empiriske artikler.

Sgkeordene vi har valgt a bruke er «malnutrition», «undernutrition», «nutritional care»,
«malnourishment», «nutritional status», «ernaringsstatus», «screening», «home», «home living»,
«dementia», «home nursing», «underernering», «demens» og «hjemmesykepleie». For at
sgkeprosessen skal vere tydelig har vi valgt & bruke Fribergs (2017) booleske sgketeknikk og skrev inn
enkeltord som «OR», «<AND» og «NOT», «<OG» og «<ELLER> i sgkehistorikken for a kombinere sgkene
(Ostlundh, 2017, s. 72). Se vedlegg 1, tabell 3 for resultat av litteratursgkingen.

2.3.4 Kvalitetsvurdering

Empiriske artikler er forskning og danner grunnlaget for valget av artikler til oppgaven. Sgkeordene og
sekekombinasjonene vi brukte ga flere treff, noe som gjorde at flere artikler ble ekskludert da disse ikke
svarte til problemstillingen vi har valgt. Forskningsarena vi har tatt utgangspunkt i er hjemmesykepleie,
og dermed har annen litteratur som inkluderer institusjon blitt ekskludert, da dette er av feil arena. Vi har
likevel valgt a ta med en artikkel som inkluderer institusjon og hjemmesykepleie som arena, da
artikkelen hadde relevant litteratur om kartlegging av ernaring hos eldre. Vi har valgt sykepleier sitt
perspektiv. Under gjennomgang av artiklene startet vi med & lese sammendraget for a fa et overblikk

over det artiklene hadde forsket pa.



Det ble sjekket hvilket tidsskrift artiklene ble publisert i, for & finne oppdatert og troverdig kilde til
oppgaven. Disse artiklene er fagfellevurdert, som vil si at de blir vurdert av eksperter innenfor fagfeltet
(Dalland & Trygstad, Kilder og kildekritikk, 2015, s. 78). Fra start fant vi seks artikler vi tenkte var
relevante til oppgaven. Etter gjennomgang av IMRaD-struktur (Dalland & Trygstad, 2015, s. 79) og
sjekking av publisert tidsskrift, kom vi frem til fem artikler som svarte til oppgaven, da den siste ble

ekskludert pa bakgrunn av at den var scopping-review og ikke empirisk.

2.3.5 Etiske overveielser

| var systematiske litteraturstudie er alle forskningsartiklene etisk vurdert. Studien til Meyer, S., Velken,
R., & Jensen, L. (2017) og Rognstad, M.-K., Brekke, I., Holm, E., Linberg, C., & Lihr, N. (2013, 12 10)
har fatt etisk godkjenning. | studiene Droogsma, E., Van Asselt, D. Z., , B., Scholzel-dorenbos, C., Van
Steijn, J. H., , M., Van Der Hooft, ,C.S. og Aagaard & Grgndahl (2017) og Landmark, B., Gran, S., &
Grov, E. (2014) var personene allerede anonymisert og dataene som ble brukt var uidentifiserbare. Det
var dermed ikke behov for etisk godkjenning. Vi har sett at artiklene har tatt hensyn til etiske
overveielser i forskningens gjennomfarelse. Det vil si at det er blitt fokusert pa a ivareta personvernet
og styrke forskningsresultatene (Dalland, 2015, s. 9). Personene som er med i forskningene er
anonymisert, som vil si at det ikke er mulig a finne tilbake til personen som er blitt forsket pa (Dalland,
2015, s. 103). Oppgaven er skrevet med utgangspunkt i universitet i Stavanger sine retningslinjer for

oppgaveskriving, og kildehenvisninger er gjort etter APA — 6.

2.3.6 Analyse av artikler

For &8 komme frem til de ulike artiklene vi har valgt, satte vi de opp i en tabell for & fa en enkel oversikt
over resultatene av de ulike studiene. Nar vi skulle analysere dataene i artiklene, har vi tatt i bruk

metasyntese. Ved metasyntese sammenlignes, analyseres og tolket vi artikler som allerede er publisert.

Vi har tatt utgangspunkt i Friberg (2017) sin analysemodell som bestar av fem steg. Farst startet vi med
a finne studier i databaser. Deretter startet vi med a lese studiene flere ganger for a bli kjent med
innholdet og satt fokus pa resultatet i studien. Vi vurderte om artiklene samsvarte med var hensikt, samt

at den var av god kvalitet.
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Videre identifiserte vi de viktigste funnene i resultatet pa studiene og satt de opp i en tabell (se nedenfor,
tabell 2, oversikt over analyserte tabeller). For & kunne fa et helhetlig bilde av artiklene ble det notert
nekkelfunn. Pa denne maten kunne vi finne de ulike fenomenene som gikk igjen. Det som gikk igjen var
blant annet kartlegging, tid, kompetanse, ressurs, gode rutiner, erngringsstatus og underernaring.
Etterpa samlet vi de ulike ngkkelordene og resultatene. Disse to ble relatert til hverandre. Det ble sjekket
om studiene hadde en sammenheng. Ngkkelordene ble et hjelpemiddel for a se om studiene hadde
sammenheng, og det viste at flere av temaene gikk igjen i de ulike studiene.
Til slutt formulerte vi en beskrivelse av det vi har kommet frem til etter gjennomgang av studiene
(Friberg, 2017, ss. 135-137) .
Vi delte resultatene opp i tre hovedkategorier som er beskrevet i avsnittene under tabellen. De tre
kategoriene vi kom frem til var:

- Kartlegging og vurdering av ernaringsstatus.

- Kunnskap, tid og ressurser.

- Underliggende arsaker til underernzring.
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Tabell 2, Oversikt over analyserte tabeller

Forfatter, Arstall og  Tema/problem

tittel

Aagaard, & Grendahl.
(2017).

Rutiner for & vurdere
ernarings-status i
hjemme-sykepleien.

Land: Norge

Droogsma, E., Van
Asselt, D. Z., , B.,
Scholzel-dorenbos, C.,
Van Steijn, J. H., , M., .
.. Van Der Hooft, ,C.S.
(2013).

Nutritional status of
community-dwelling
elderly with newly
diagnosed alzheimer's
disease: Prevalence of
malnutrition and the
relation of various
factors to nutritional
status. The Journal of
Nutrition, Health &
Aging, 17(7), 606-10.

Land: Nederland

Retningslinjer for
vurdering av
ernaringsstatus
hos eldre
hjemmeboende og
opplaring av gode
rutiner pa
kartlegging av
ernaringsstatus er
en viktig del av

jobben i

hjemmesykepleien.

Personer med nylig A Kkartlegge

diagnosisert
Alzheimer har
svekkelser i
dagliglivet og er
dermed i sterre
fare for & bli

undererneert.

Hensikt Perspektiv

A 3 frem hvilke

rutiner

Sykepleier

helsepersonell og
ledere i
hjemmesykepleien
har for & vurdere
pasientens

ernaringsstatus

Sykepleier
underernzring ved

hjelp av MNA og

forholdet til

ernzringsstatus til

eldre

hjemmeboende som

nylig har fatt

diagnosen

Alzheimers.

Metode

Kvantitativ
tversnittstudie som
bestar av to
delstudier. En blant
ledere i
hjemmesykepleie
og en blant
helsepersonell i
hjemmesykepleien.

Datainnsamling
ved hjelp av
sparreskjema. 272
ledere (svarprosent
59) og 212 blant
helsepersonell
(svarprosent 74)
besvarte

sparreskjema.

Kvantitativ

Retrospektiv

tversnittstudie

312 med diagnose
Alzheimer som
bodde i
lokalsamfunnet,
samt alder fra 65 ar
0g oppover ble
inkludert.
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Landmark, B., Gran, S.,
& Grov, E. (2014).
Erneringsstatus blant
pasienter i sykehjem og
i hjemmesykepleien
kartlagt ved hjelp av
Ernaeringsjournalen.
Klinisk Sykepleie,
30(1), 4-15

Land: Norge

Meyer, S., Velken, R.,
& Jensen, L. (2017).
Vurdering av
erngringsstatus - et
sykepleiefaglig ansvar i
hjemmesykepleien.

Land: Norge.

Rognstad, M.-K.,
Brekke, I., Holm, E.,
Linberg, C., & Luhr, N.
(2013). Underernzring
hos eldre
hjemmeboende

personer med demens.

Land: Norge.

3 Resultater

Hvordan
helsepersonell kan
ta i bruk
erngringsjournalen
for a kartlegge
ernaringsstatus
blant pasienter i
sykehjemog i

hjemmesykepleien

Sykepleierens
utfordringer
relatert til
kartlegging og
vurdering av
erngringsstatus i

hjemmesykepleien

Over halvparten av
hjemmeboende
eldre med demens

er underernarte.

Det er viktig at
helsepersonell er
kjent med
risikofaktorer ved
underernzring og
dermed vet nar de
skal iverksette

ngdvendige tiltak.

A tai bruk
helsedirektoratet sitt
erngringsverktay
for & fa kunnskap
om risiko ved

underernering

Utforske hvordan
hjemmesykepleierne
vurderer og ivaretar
erngringsstatus til
eldre
hjemmeboende i
henhold til
Nasjonale faglige

retningslinjer.

Sette sgkelys pa
hvordan sykepleier
skal kartlegge
ernaringsstatus til
eldre
hjemmeboende med

demens, som mottar

hjemmesykepleie.

Sykepleier

Sykepleier

Sykepleier

Kvantitativ
Gjennomfart
beskrivende studie
blant 532 pasienter
67ar> innlagt pa
sykehjem eller som
mottar

hjemmesykepleie

Kvalitativ
forskning.

Analyse av 12
gruppesamtaler
med 19 sykepleiere

fra to kommuner.

Kvantitativ
forskning.
Tverrsnittstudie i
fire utvalgte
bydeler i Oslo.
282 deltakere (80
menn og 202

kvinner).

| dette kapittelet har vi lagt frem resultatene fra de fem artiklene vi har analysert. | artiklene

star det om hvordan sykepleier kan kartlegge og vurdere ernaringsstatus hos eldre
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hjemmeboende. Det belyses ogsa mangel pa kunnskap om underliggende arsaker ved
underernzring. Samt utfordringer ved begrenset tid og ressurser som sykepleieren kan mgte

pa i hjemmesykepleien.

3.1 Kartlegging og vurdering av ernzeringsstatus

I de ulike artiklene vi fant, har alle papekt betydningen av a kartlegge og vurdere
ernaringsstatus hos pasientene. Kartlegging og vurdering av ernaringsstatus var et viktig
tiltak for & avdekke undererneering hos eldre (Rognstad et al. (2013)., Droogsma et al. (2013).,
Landmark et al. (2014)., Meyer et al. (2017)., & Aagaard og Grgndahl (2017)). Landmark et
al. (2014) papekte at vurdering og kartlegging av ernzring burde skje ved innskriving av alle

pasientene i hjemmesykepleien, og deretter i faste intervaller.

Studien til Aaagaard og Grgndahl (2017) mente at det burde implementeres gode rutiner pa
hvordan ernaringsstatus hos pasientene ble kartlagt. Veiing kunne vare lett a glemme bort i
en travel hverdag (Aagaard og Grendahl, 2017). Likevel konkluderte de med viktigheten av
rutinemessig veiing av pasientene som bodde hjemme. Ved a for eksempel sette vektmaling i
et system, og ha retningslinjer pa hvordan og nar pasienten skulle veies, kunne gi bedre
resultater pa kartleggingen av ernaringsstatus hos den enkelte pasienten. Forskerne nevnte at
veiingen kunne skje i sammenheng med andre oppgaver som skulle bli gjort inne hos

pasienten, som for eksempel i forbindelse med dus;.

| de fem utvalgte artiklene har alle forskerne nevnt screening-skjema som en metode pa
hvordan ernaringsstatusen kunne kartlegges. Tre av studiene (Rognstad et al. (2013).,
Aagaard og Grgndahl, (2017)., & Droogsma et al. (2013)) tok i bruk MNA. Landmark et al.
(2014) og Meyer et al. (2017) tok i bruk erngringsjournalen som kartleggingsskjema av
ernzringsstatus. Bade MNA og ernaringsjournalen er skjema som ofte blir brukt til &
kartlegge ernaringsstatus hos eldre. Begge skjemaene kartlegger ernaringsrelaterte
problemer. | studien til Rognstad et al. (2013) kom det frem at rundt halvparten av eldre
hjemmeboende pasienter med demens var underernerte eller var i fare for a bli underernzrte.
I tillegg mente Aagaard og Grgndahl (2017) at pasienter med kognitiv svikt var i
risikogruppen for underernaering. Forskerne i studien til Rognstad et al. (2013) konkluderte
med at gode rutiner pa kartlegging av ernaringsstatus var viktig, grunnet eldre hjemmeboende

med demens var en utsatt gruppe.
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3.2 Kunnskap, tid og ressurser

For & kunne kartlegge ernaringsstatusen av eldre hjemmeboende pasienter med demens,
belyste studiene at det var ngdvendig at helsepersonellet som skulle utfgre kartleggingen,
visste hvordan dette skulle gjares. De skulle ha kjennskap til risikofaktorene ved
underernering hos eldre hjemmeboende pasienter med demens (Rognstad et al. (2013). |
studien til Aagaard og Grgndahl (2017) mente helsepersonellet at de hadde behov for bedre
og gkt kunnskap om ernaringskartlegging av pasientene. Dette blir ogsa stettet av studien til
Landmark et al. (2014).

Flere av personalet i studiet til Meyer et al. (2017) nevnte at de synes det var vanskelig a
kartlegge mat og drikkeinntak hos hjemmeboende pasienter, da de ikke var tilstede hele
degnet rundt hos pasienten. | samme studie var det flere sykepleiere som synes det var
upassende a skulle inn & veie pasienten med tanke pa autonomi. Likevel var det flere pasienter
som var positive til veiingen, da de falte dette var en mate a bli tatt vare pa av helsepersonellet
(Meyer et al. 2017).

A ha nok tid til hver enkelt pasient var ofte krevende i en hektisk hverdag, noe som gjorde at
kartlegging av ernzring hos pasienten ofte ble nedprioritert (Meyer et al. 2017). Situasjonen
rundt maltidet, som & spise alene kunne ha mye & si pd matlysten (Rognstad et al. 2013). A
spise sammen med noen gjer noe med matlysten, og i studien til Meyer et al. (2017) nevner de

at i hjemmesykepleien var dette et stort problem pa grunn av tid og ressurs av personalet.

3.3 Underliggende arsaker til underernaring

Som nevnt i teoridelen er eldre en sarbar gruppe og studiene bekrefter at denne
pasientgruppen er underernzrt eller star i fare for underernaring (Landmark et al. 2014.,
Meyer et al. 2017., Rognstad et al. 2013., Aagaard & Grgndahl 2017., Droogsma et al. 2013).
| flere av studiene kom det frem at tannproblem, tyggeproblemer, nedsatt matlyst og kognitiv
svikt, var betydelige risikofaktorer for underernaring hos eldre (Rognstad et al, 2013.,
Landmark et al. 2014) Kognitiv svikt gjer at pasienten kan glemme a spise, samt at de ikke

har forstaelse om betydningen ved ernering (Rognstad et al, 2013).
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Studiene til Rognstad et al. (2013) og Meyer et al. (2017) papekte at flere hjemmeboende
eldre bodde alene i sin bolig, og dette kunne videre resultere i ensomhet, som kunne gi nedsatt
matlyst. Mye av gleden i mat er & spise sammen med andre (Rognstad et al. 2013., & Meyer
etal. 2017).

Det ble forsket pa om kjgnn var en arsak til underernaring. Ifglge Landmark et al. (2013) sin
studie kom det frem at kjgnn ikke hadde signifikant forskjell. I motsetning til Rognstad et al
(2013) hvor deres studie kom frem til at kvinner hadde en tydeligere risiko for a bli
undererneert. | tillegg kom det frem i studien til Rognstad et al (2013) at de pasientene som
handlet inn matvarer selv, hadde betydelig hayere vekt enn de som fikk bistand til

matinnkjep.

Det blir ogsa nevnt i studien til Aagaard og Grgndahl (2017) at flere av sykepleierne ikke
visste at veiing var av rutiner ved innskrivelse i hjemmesykepleien. | studien til Meyer et al
(2017) ble det nevnt at helsepersonell ikke visste hvilket kartleggingsverktay de skulle bruke.
Det medfarte at kartlegging av ernaeringsstatus ikke ble prioritert. Pasientens
ernzringstilstand ble derfor ikke vurdert og dokumentert, noe som studien til Landmark et al.

(2014) mente hadde en betydning for & kunne ivareta pasientsikkerheten.

4 Diskusjon

4.1 Metodediskusjon

Denne oppgaven inkluderer bade kvalitativ og kvantitativ forskning. Vi sgkte og fant fem
relevante artikler til var oppgave. Studiene til Meyer et al. (2017) og Aagaard og Gregndahl
(2017) handler om helsepersonellets utfordringer knyttet til vurdering og kartlegging av
ernzringsstatus hos eldre hjemmeboende. En svakhet med disse to studiene kan veere at
artiklene handler om kartlegging av ernaringsstatus hos eldre hjemmeboende generelt, og
ikke spesifikt om eldre hjemmeboende med demens. Men ettersom oppgaven vars har

sykepleier som perspektiv, vil disse to artiklene styrke hensikten med oppgaven.
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Det er kun artikkelen til Rognstad et al. (2013) som handler spesifikt om kartlegging av
ernaringsstatus hos eldre hjemmeboende med demens. Det ble derfor en svakhet med
oppgaven at vi kun inkluderte en artikkel om demens, og derfor valgte vi underveis i
oppgaven a legge til artikkelen til Droogsma et al. (2013) som handler om samme

problemstilling.

Til slutt tok vi med en artikkel til Landmark et al (2014) som handler om kartlegging av
ernringsstatus pa sykehjem og i hjemmesykepleien. Dette kan vere en svakhet i var oppgave
da vi fokuserer pa hjemmesykepleien og ikke sykehjem. Men ettersom funnene i studiet
samsvarer med funnene i de andre studiene om viktigheten av kartlegging av ernaringsstatus

hos eldre, styrker dette resultatet med var oppgave.

4.2 Resultatdiskusjon

I denne delen av oppgaven settes teoridelen opp mot resultatdelen for a drafte om disse
samsvarer til hensikten med oppgaven vars. Var hensikt er fa frem “hvilke elementer som kan
fremme og hemme god ernaringsstatus hos eldre hjemmeboende med demens”. Viktigheten
av kartlegging og kunnskap om ernaringsstatus hos eldre hjemmeboende er to sentrale funn
som kommer igjen i alle artiklene vi har kommet frem til. Vi skal presentere
resultatdiskusjonen i tre hovedkategorier. Fgrst om viktigheten av kartlegging av
erngringsstatus. Deretter om helsepersonellets kunnskap, tid og ressurser i

hjemmesykepleien. Og til slutt underliggende arsaker til hvorfor underernzring skjer.

4.2.1 Kartlegging og vurdering av erngringsstatus

Eldre er szrlig utsatt for a bli underernzrte, og konsekvensene av underernaring pavirker

bade den fysiske og mentale funksjonen i kroppen (Stubberud, 2020, 21).

Det blir i studien til Aagaard og Grgndahl (2017) lagt frem at 7 av 10 av lederne og 8 av 10 av
helsepersonellet svarte at pa deres arbeidsplass var det alltid eller ofte brukere med darlig
ernzringstilstand. Ifglge Rognstad et al. (2013) var det viktig a ha gode rutiner pa kartlegging
av ernaringsstatus hos eldre hjiemmeboende, for a forebygge underernaring og tidlig sette i

verk tiltak for a unnga videre utvikling av problemet. Dette stattes av flere studier (Landmark
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etal., 2014, Meyer et al., 2017, Aagaard og Grgndahl., 2017 & Droogsma et al., 2013). Nar
sykepleier er i mgte med pasienten, vil kartlegging av ernaringsstatus vere grunnlaget for a
kunne vurdere om behov for vaeske og ernaring er tilfredsstillende eller ikke (Aagaard &
Bjerkreim, 2012, s. 175).

For & vurdere en pasients ernaringsstatus finnes det ulike skjema for & kartlegge dette. |
primarhelsetjenesten har de blant annet Mini nutritional assessment (MNA) og
ernzringsjournalen som begge blir brukt i flere av forskningsartiklene til oppgaven vars. |
artiklene til Rognstad et al. (2013)., Droogsma (2013)., Aagaard og Grgndahl (2017)., blir
MNA brukt som kartleggingsskjema av ernearingsstatus. MNA er spesielt utarbeidet til
kartlegging av ernaringsstatus hos eldre over 65 ar (Helsedirektoratet, 2016).

Studiene til Rognstad et al. (2013)., Droogsma (2013)., & Aagaard og Grgndahl (2017).,
konkluderte med & bruke MNA som Kartleggingsskjema da dette var mest hensiktsmessig for
denne pasientgruppen. Et annet ernaringskartleggingsskjema som er brukt er
ernaringsjournalen. Denne blir brukt i artiklene til Landmark et al. (2014) og Meyer et al.
(2017).

En utfordring helsepersonellet stod ovenfor i den kliniske hverdagen, var hvordan de ved
hjelp av enkle metoder kunne fange opp tegn til om en pasient var undererneert eller i risiko
for & bli underernaert (Landmark, Gran & Grov 2014). Studien til Rognstad et al. (2013),
formidler at underernaring hos hjemmeboende pasienter med demens og kognitiv svikt, var
svaert utbredt. De mente derfor at kartlegging av ernaringsstatus hos hjemmeboende pasienter
med demens var et viktig tiltak for erngeringsomsorgen hos denne pasientgruppen. Dette

stattes ogsa av studien til Droogsma (2013).

Den sikreste opplysningen for a kartlegge om forholdet mellom tilfarsel og forbruket av
naringsstoffer er intakt, er maling av kroppsvekt. Derfor bar alle pasienter ved innskrivelse
veies. Nar en pasient veies ved innskrivelse, vil helsepersonellet kunne sammenligne og
vurdere resultater ved senere veiinger. | hjemmesykepleien er det anbefalt a veie pasienten
hver maned, og oftere ved behov (Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 26). | studien til
Meyer et al. (2017) kom det frem at fem faglige ledere og en av fem blant helsepersonell ikke
visste om at det var vanlig a veie brukeren ved innskrivelse i hjemmesykepleien. Om lag en
av atte blant helsepersonellet visste ikke om rutinen pa veiing av pasienter ved innskrivelse.

Nar et sa stort antall ikke visste om at veiing var vanlig ved innskrivelse og ikke visste at det
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var av rutine, kan dette indikere pa at pasienten ikke blir veid. Dette kan igjen resultere i at
underernering ikke blir fanget opp. I studien til Aagaard og Grgndahl (2017) nevner flere av
sykepleierne at de ikke ville nevne vekt, da de ikke ville krenke pasienten, og derfor unnlot &
veie pasienten. Det var ogsa noen pasienter som kviet seg til a bli veid. Senere i studien
kommer det frem at nar sykepleier gjorde pasienten oppmerksom pa veiingen kvelden fgr, var

pasientene positive til & bli veid, og folte seg ivaretatt av helsepersonellet.

Studiene til Meyer et al. (2017) & Aagaard og Grgndahl (2017) mente at kartlegging av
ernaringsstatus av hver enkelt pasient burde skje ved innskriving i hjemmesykepleien, og
deretter i faste intervaller. I tillegg til rutiner pa kartlegging av ernaringsstatus, mente studien

til Meyer et al. (2017) at veiing ogsa burde veere en del av rutinene ved innskriving.

4.2.2 Kunnskap, tid & ressurser

| flere av artiklene kom det frem at kunnskap og tid opplevdes som en utfordring for
sykepleierne i mgte med hjemmeboende pasienter (Aagaard & Grgndahl 2017., Meyer et al
2017., Landmark et al. 2014). Nar en jobber i hjemmesykepleien, er individuell kartlegging
og vurdering av hver enkelt pasient en viktig del av jobben. Sykepleieren ma bruke tiden sin
riktig, lage seg gode rutiner og ha riktig kompetanse til & kunne vurdere og prioritere de ulike
pasientsituasjonene de mater pa (Fermann & Naess, 2016, s. 238). Riktig kompetanse,
inkluderer blant annet at sykepleieren er faglig oppdatert til enhver tid, slik at hun kan fremme
god ernaringsomsorg hos pasienten (Helsepersonelloven, 1999, § 4). Mangel pa kunnskap om
risikofaktorer ved underernaring hos eldre hjemmeboende og kartlegging rundt dette tema,
var et problem som gjentok seg i flere av artiklene, og noe sykepleierne presiserte at de gnsket
a leere mer av (Aagaard og Grgndahl, 2017., & Landmark et al. (2014)).

Ifelge Aagaard og Grgndahl (2017) kom det frem at lederne i hjemmesykepleien vurderte
kunnskap, tid og ressurser som de sterste hindringene nar en skulle vurdere og falge opp
ernagringsstatusen til pasienten. Sykepleierne i studien var enig med ledelsen i disse
hindringene, men synes tiden var det starste problemet. Dette nevnes ogsa i studien til Meyer
et al. (2017). Ifglge kosthandboken til helsedirektoratet (2012) skal pasienter med
demenssykdom observeres kontinuerlig under maltider for a fa hjelp ved behov og slik at

helsepersonell skal kunne observere dersom det er noe fysiologiske plager som gjar at
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pasienten har problemer ved inntak av mat. | Meyer et al. (2017) sin studie fortalte
sykepleierne at de syns det var utfordrende a falge opp matinntak hos hjemmeboende eldre,
grunnet de ikke kunne observere pasientene gjennom hele dggnet, serlig pasienter med
demenssykdom pa grunn av deres kognitive svikt. Studien til Droogsma et. al (2013) statter
dette, og mente at helsepersonell skulle vaere oppmerksomme pa ernaringsstatus til pasienter
med demens og spesielt for de pasientene med gkt omsorgsbehov. I tillegg mente Droogsma
et al. (2013) at helsepersonell burde kunne bidra med statte i matsituasjon hos de pasientene
som hadde behov for dette. Kommunen er pliktet til & utgve tjeneste hos de som ikke klarer
ivareta behovene sine selv (Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-1). Studiene viser at

dette ikke alltid blir ivaretatt, grunnet mangler pa tid og ressurser.

Studien til Rognstad et al. (2013) trakk frem kognitiv svikt og demenssykdom som en
hovedarsak til underernaring. Flere eldre hjemmeboende kan blant annet glemme & spise og
sykepleieren klarer ikke fange opp dette da de ikke observerer pasienten kontinuerlig.
Aagaard og Grgndahl (2017) fremhever at gode rutiner og utarbeiding av skriftlige prosedyrer
der helsepersonell gver pa a kartlegge ernaeringsstatus hos eldre kunne bidra til at de enklere

kunne kartlegge erneringsstatus hos eldre hjemmeboende med demens.

Den sosiale settingen rundt maltidet har mye a si for appetitten for pasienten. En god
atmosfeere rundt maltidene kan bidra til at pasienten far gkt matlyst og dekket sine
psykososiale behov (Brodtkorb, 2016, s. 308). I studiene til Meyer et al. (2017) la
sykepleieren vekt pa det sosiale rundt maltidet som et viktig tiltak for underernzrte eldre. De
fortalte videre at de synes det var krevende a fylle dette tiltaket opp, da tiden ikke strakk til og
ressursene var fa. Kommunen har ansvar for  gi dagsaktivitetstiloud til hjemmeboende
personer med demens (helse- og omsorgstjenesteloven, 2011, §3-2). Nar sykepleier vet om
hvilke tilbud kommunen har & tilby, kan dette bidra positivt for ernaringsstatusen hos eldre
hjemmeboende. Dagaktivitetstiloud kan gke appetitt i form av @ mate andre mennesker i

samme situasjon, spise i felleskap og mer aktivitet i hverdagen som stimulerer til gkt matlyst.

Som nevnt over i teorikapittelet til Henderson beskriver hun sykepleieren sitt ansvar for a
ivareta pasienten sine grunnleggende behov. Hun trekker frem at dersom pasienten ikke kan
spise elle drikke tilstrekkelig, er det sykepleierne sin oppgave og hjelpe eller tilrettelegge for
at behovet for ernaering tilfredsstilles (Kristoffersen, 2012, s. 224). | studiene til Meyer et al
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(2017) og Aagaard & Grendahl (2017) konkluderes det med at disse behovene ikke blir

tilstrekkelig tilfredsstilt pa grunn av mangel pa tid, ressurs og kunnskap.

4.2.3 Underliggende arsaker til underernaering

Som nevnt i teorikapittelet er eldre mer utsatt for a bli underernart grunnet aldringsprosessen
(Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 21). Matlysten og sansene blir nedsatt, noe som gjar
at den eldre spiser mindre og appetitten blir redusert (Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s.
19). Dette kommer ogsa frem i studiene til Landmark et al. (2014)., Droogsma (2013) og
Rognstad et al. (2013). KMI er et verktay som brukes for a kartlegge ernaering, og er balansen
mellom hgyde og vekt. A male hgyde og veie pasienten er viktige tiltak for & kunne kartlegge
og vurdere ernzringsstatusen til pasienten (Aagaard & Grgndahl, 2017). I studien til Aagaard
og Grgndahl (2017) fortalte sykepleierne at de synes det var vanskelig & male hgyde pa flere
av pasientene, da ikke klarte & rette seg skikkelig ut. | studien kom det frem at sykepleierne
ikke visste om rutiner pa veiing, og dette kunne derfor bli glemt bort. Manglende rutiner pa
veiing og manglende malinger av hgyde, kunne derfor vare en medvirkende arsak til at KMI-
verdien ikke ble beregnet. Det ble videre nevnt i samme artikkel at en kunne male hgyde hos
pasienten pa en annen mate, ved a da male underarmens lengde. Men til tross for at KMI
verdien er i normalomrade, kan pasienten fortsatt bli undererneert grunnet drastisk
vektnedgang over tid (Stubberud, Kondrup, & Almas, 2020, s. 24).

| studien til Landmark et al (2014) sa de at den viktigste faktoren til at eldre har darlig
erngringsstatus er underernering. Eldre som i tillegg har en demenssykdom var mer utsatt for
a bli underernart. Dette blir ogsa nevnt i artikkelen til Aagaard & Grgndahl (2017). Pasienter
med demens er preget av svekket hukommelse, noe som gjer at de kan glemme a spise og
drikke (Skovdahl & Berentsen, 2016, ss. 411-414). | tillegg til redusert matlyst kan
underliggende arsaker til underernzring veare tann og tyggeproblemer, svelgeproblemer, samt
ensomhet (Brodtkorb, 2016, s. 308). Dette blir ogsa nevnt i studiene til Rognstad et al.
(2013)., Landmark et al (2014)., og Meyer et al. (2017). Som tidligere nevnt blir
smakssansene redusert med alderen, noe som gjar at mat med lite smak er mindre fristende. |
studien til Meyer et al. (2017) ble det nevnt at sykepleierne synes det var uverdig & varme opp
mat i mikrobglgeovnen til den hjemmeboende pasienten. Bedring av appetitten kan ifglge

Brodtkorb (2016) veaere at pasienten far velge og smgre maten sin selv (Brodtkorb, 20186, s.
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308). I studien til Rognstad et al. (2013) ble det nevnt at de pasienten som handlet maten selv,
hadde betydelig hgyere appetitt enn de som fikk bistand til matinnkjgp. Det konkluderes med
at dette kan vaere for at pasienten da far velge maten han selv liker. Videre vil dette ogsa bidra
til & stimulere sansene for matlyst. | tillegg konkluderes det med at pasienten som handler
maten selv, kan veere i bedre fysisk og psykisk form enn den som far hjelp til matinnkjep.
Fysisk aktivitet bidrar til at kroppens fordgyelse opprettholdes, som igjen kan gi gkt matlyst
hos pasienten (Mensen, 2016, s. 54). Dette kan derfor ogsa veere en faktor som kan tas med i
betraktningen av hvorfor de pasientene som handlet maten selv, hadde betydelig hayere

appetitt enn de som fikk bistand til dette.

Som nevnt i teoridelen kan aldringsprosessen bidra til nedsatt funksjonsniva. | studien til
Droogsma et al. (2013) blir det nevnt at det var gjensidig sammenheng mellom pasientens
funksjonsniva og ernaringstilstand. De trakk frem at dersom en pasient med demenssykdom
hadde redusert funksjonsniva, ville dette pavirke ernearingsstatus. Og dersom pasienten hadde
darlig ernzeringsstatus, ville dette forverre pasientens funksjonsstatus. Ifalge Skovdahl &
Berntsen (2016) vil en person med demenssykdom bare blir darligere og darligere i
funksjonsniva (Skovdahl & Berentsen, 2016, s. 411). Studiene til Rognstad et al. (2013) og
Droogsma et al. (2014) trekker derfor frem at graden av sykdommens utvikling kan ha stor

betydning pa kroppens funksjons og ernaringsstatus.

| studien til Rognstad et al. (2014) blir det trukket fram at det & veere kvinne var en tydelig
risikofaktor for & bli underernart. Dette motstrider studien til Landmark et al. (2014) og
Droogsma et al. (2013) som kommer frem til at det ikke er noe signifikant ulikheter pa
kvinners og menns KMI. Som nevnt i teorikapittelet viser tall at det er flere kvinner enn menn
som rammes av demenssykdom (Folkehelseinstituttet, 2021). Dette kan vere en forklaring pa
at det er flere kvinner med demens som er underernart, da demens pavirker ernaringsstatus i
negativ grad. Ingen av de andre artiklene trekker noe frem av kjgnn, sa det er usikkert om
kjgnn kan vere en underliggende arsak til underernaering, eller om det er tilfeldig ut fra

deltakere i studiene.

En annen mulig underliggende arsak til underernzring, kan vaere mangel pa viktig
dokumentasjon rundt erneering. Ifalge helsepersonelloven (1999) §8-39 star det at den som
yter helsehjelp er pliktet til & dokumentere. I helsepersonelloven (1999) 88-40 star det at

dokumentasjonen skal inneholde informative og ngdvendige opplysninger om helsehjelpen og
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pasienten. Journalen skal vaere enkel og konkret. Som tidligere nevnt kom det frem i
artikkelen til Aagaard & Grgndahl (2017) at flere av helsepersonellene ikke visste om at
veiing var en del av innskrivelsesrutinene i hjemmesykepleien. I tillegg ble det ogsa nevnt at
kartlegging og vurdering av ernearingstilstanden ikke var av rutiner og heller ikke nedfelt i
skriftlige prosedyrer. I artikkelen til Meyer et al. (2017) fortalte de at helsepersonellet ikke
visste hvilke kartleggingsverktay de skulle bruke, og det ble derfor ikke kartlagt
ernaringsstatus. Nar det ikke er rutiner pa veiing og kartlegging av ernaringsstatus, og det
ikke er nedfelt i skriftlige prosedyrer tyder dette pa at erneeringstilstand ikke blir vurdert og
dokumentert. Som nevnt i teorikapittelet er dokumentasjon av sykepleie viktig for a ivareta
pasientens sikkerhet, bedre kommunikasjon mellom helsepersonell og sikre kvalitet og
kontinuitet pa pleien. Nar man er pa jobb i hjemmesykepleien kan sykepleier som er pa vakt
enkelt ga inn i journal & lese om pasientens tilstand og eventuelle tiltak som er blitt gjort.
Mangel pa dokumentasjon, kan dermed fare til feilbehandling eller ingen behandling, som

igjen i dette caset kan fare til at pasienten blir underernaert (Dahl & Skaug, 2012, s. 21).

5 Betydning for praksis

| denne litteraturstudien har vi hatt fokus pa hva som kan bedre eller forverre en pasient sin
ernzringsstatus nar de bor hjemme i egen bolig. Ved gjennomgang av teori og forskning kom
vi frem til at kartleggingsverktgy som KMI, MNA og ernaringsjournalen var nyttige
elementer for sykepleieren slik at de kunne kartlegge ernaringsstatus hos eldre. Pasienten sitt
funksjonsniva hadde en klar sammenheng med ernaringsstatusen. Den hadde betydning for
om den var god eller darlig. Sykepleierne hadde for lite kunnskap om kartlegging av ernzring
og om underliggende arsaker til underernzring. | tillegg ble det nevnt at det var vanskelig for
helsepersonell a vite hvilket kartleggingsverktgy de skulle bruke, samt mangel pa rutiner for
kartlegging av ernzringsstatus. Dette medfarte at kartleggingen av ernaringsstatus ble utelatt.

I gjennomgang av studiene kom det frem at underernearing hos hjemmeboende pasienter med
demens var et problem i hjemmesykepleien. | studiene ble det nevnt at flere av sykepleierne
opplevde at de ikke strakk til, grunnet begrensning av tid og ressurser. Veiing som var en
viktig del av kartleggingen av ernaringsstatus, var ogsa et gjentakende tiltak som ble
nedprioritert i en travel hverdag. Manglende kartlegging farte til manglende vurdering av

pasienten. Liten tid og fa ressurser gjorde at viktige observasjoner ble oversett. Dette farte til
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lite eller ingen dokumentasjon. Manglende dokumentasjon gjer igjen at pasienten star i fare
for & bli underernzert nar di bor i sitt eget hjem. Litteraturstudien er relevant for sykepleien.
Dersom ledelsen hadde hatt stgrre fokus pa erneeringsomsorgen hos eldre hjemmeboende med
demens, vil dette videre pavirke personalets fokus pa dette problemomradet. Resultatene vil
gjere sykepleiere mer oppmerksom pa hvordan de ved hjelp av gode rutiner pa kartlegging
kan fange opp pasienter med demens som bor hjemme som star i fare for eller er
underernarte. Sykepleiere kan viderefgre kunnskapen til andre personal pa jobben, slik at
disse ogsa blir mer oppmerksomme pa ernaringsomsorgen til pasienten. Vi ser et gkende
behov for fokus pa ernaringsomsorgen hos eldre, pa grunn av stigende antall personer med
demenssykdom og flere eldre som blir boende hjemme. Tiltak kan dermed settes i verk

tidligere for & unnga alvorlig underernaring eller sykdom relatert til darlig ernaeringsstatus.
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7 Vedlegg

7.1 Vedlegg 1, spkelogg
Tabell 3, Spkelogg

Sgkedato

15.03.22

15.03.22

29.0322

29.03.22

05.04.22

Database

Oria

Idunn

Svemed+

Oria

ProQuest

Sgkeord og

ordkombinasjoner

Underernaring

OG demens

Ernaringsstatus

AND screening

Erneeringsstatus

AND

hjemmesykepleie

Ernaringsstatus

oG

hjemmesykepleie

Nutritional status
AND dementia

AND

malnutrition

AND MNA

Avgrensninger

Arstall 2012-

2022
Fagfelle
vurdert

Arstall 2012-

2022
Fagfelle
vurdert

Arstall 2012-

2022
Fagfelle

vurdert

Arstall 2012-

2022
Fagfelle
vurdert

Arstall 2012-

2022
Fagfelle
vurdert

Antall
treff

11

992

Leste
abstrakt

Leste

artikler

Antall

valgte

artikler

1
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7.2 Vedlegg 2, Litteraturmatrise

Tabell 4, Litteraturmatrise

Forfatter (e)

Arstall

Tittel

Land

Artikkel 1:

Aagaard, & Grgndahl.
(2017).

Rutiner for & vurdere
ernarings-status i
hjemme-sykepleien.

Land: Norge

Artikkel
tittel

Rutiner for
a vurdere
ernzringsst
atus i
hjemmesyk
epleien

Hensikt med Perspektiv
studien
Hensikten med Sykepleie

studien var &
beskrive hvilke
rutiner
helsepersonell og
ledere i
hjemmesykepleie
n brukte for &
vurdere
pasientene sin
ernaringsstatus

Metode og
analyse

Kvantitativ
tversnittstudie

To delstudier.
En blant ledere
i
hjemmesykepl
eien og en
blant
helsepersonell i
hjemmesykepl
eien.

Datainnsamlin
g ved hjelp av
sparreskjema.

Utvalg /
populasjon

273 ledere
0g 212
helseperso
nell

Hovedfunn /
resultater

67% av
ledere og
37% av
helseperson
ell hadde
kjennskap
til
helsedirekto
ratet sine
retningslinje
r.

Veiing i
hjemmesyk
epleie var
noe som
ikke var
kjent ved
innskrivelse
av
pasienten.
80% av
ledere og
69% av
helseperson
ell oppga at
det ikke var
vanlig &
veie ved
innskriving.
I tillegg til
dette var
vurdering
av
ernzringsst
atus ikke
nedfelt i
skriftlige
prosedyrer,
noe som
gjorde at
erngringsst
atus ikke
ble kartlagt,
vurdert og
dokumenter
t.

29



Artikkel 5:
Rognstad, M.-K.,
Brekke, 1., Holm, E.,
Linberg, C., & Luhr,
N. (2013).
Underernaring hos
eldre hjemmeboende

personer med demens.

Norge

Underernear
ing hos
eldre
hjemmeboe
nde
personer
med

demens.

Hensikten med
denne studien er &
sette sgkelys pa
hvordan en skal
kartlegge
ernaringsstatus til
eldre
hjemmeboende
pasienter med
demens som
mottar
hjemmesykepleie.

Sykepleieper
spektiv

Kvantitativ
studie.

Tverrsnittstudi
e i fire bydeler

i Oslo.

MNA ble brukt

til & samle inn
data.
Logistisk
regresjonsanal
yse ble tatt i
bruk for &
analysere
dataene, og
resultat ble
presentert i
oddsratioer.

Pasienter
med
diagnosen
demens
som bor
hjemme.

Mer en
halvparten
av
pasientene i
studiet var
underernart
e eller stod i
fare for & bli
det. Studiet
viser til at
det er viktig
at
helseperson
ell har
rutiner pa
hvordan de
henter inn
data om
ernzring
hos denne
pasientgrup
pen. |
tillegg var
det helt
avgjerende
at
helseperson
ell og
pargrende
har rutiner
pé hvordan
de henter
inn data om
erngring
hos denne
pasientgrup
pen. |
tillegg var
det helt
avgjerende
at
helseperson
ell og
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Droogsma, E., Van
Asselt, D. Z., , B.,
Scholzel-dorenbos,
C., Van Steijn, J. H., ,
M., ... Van Der
Hooft, ,C.S. (2013).
Nutritional status of
community-dwelling
elderly with newly
diagnosed
Alzheimer’s disease:
Prevalence of
malnutrition and the
relation of various
factors to nutritional
status. The Journal of
Nutrition, Health &
Aging, 17(7), 606-10.
doi:
http://dx.doi.org/10.10

07/s12603-013-0032-
9

Nederland

Nutritional
status of
community-
dwelling
elderly with
newly
diagnosed
Alzheimer’s
disease:
Prevalence
of
malnutrition
and the
relation of
various
factors to
nutritional
status

A vurdere
undererngring
ved hjelp av
MNA, og dens
sammenheng med
ulike &rsaker til
underernzring hos
eldre med nylig
diagnostisert
Alzheimer
sykdom som bor i
samfunnet.

Sykepleie

Retroperspekti
v
tversnittstudie

Det ble
gjennomfgrt en
lineeer
regresjonsanal
yse for & kunne
vurdere
effekten av
ulike faktorer
pé
ernaringsstatus

Datainnsamlin
gen pagikk i 10
ar der det ble
undersgkt
sosiodemografi
ske egenskaper
og data fra
forskjellige
kartleggingsver
ktgy for
kognitiv

Totalt 312
deltakere
fra og med
65 ar som
nylig hadde
fatt
diagnosen
Alzheimer

pargrende
har
kjennskap
til
risikofaktor
er knyttet til
undererneri
ng og
demens for
& kunne
iverksette
forebyggen
de tiltak og
behandling
tidlig far
problemet
forverres.
Det viste
seg 0gsa at
pasienter
som kjapte
mat selv
hadde
lavere
sannsynligh
et for &
veere
underernzrt
e enn di
som hadde
noen som
handlet for
dem.
Forekomst
av
undererneri
ng var 0%,
mens
risikoen for
undererneri
ng var
14,1%.
Pasienter
som var i
risiko for
undererneri
ng var mer
svekket i
grunnleggen
de, daglig
funksjon
enn de som
var
velernart.

Det
konkludert
med at
daglig
funksjon er
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Landmark, B., Gran,

S., & Grov, E. (2014).

Ernaringsstatus blant
pasienter i sykehjem
ogi
hjemmesykepleien
kartlagt ved hjelp av
Erneringsjournalen.
Klinisk Sykepleie,
30(2), 4-15

Land: Norge

Ernaringsst
atus blant
pasienter i
sykehjem
og i
hjemmesyk
epleien
kartlagt ved
hjelp av
ernaringsjo
urnalen

A bruke

helsedirektoratets
erngringsvurderin
gsverktay for & fa

kunnskap om
risiko ved
underernering

Sykepleier

funksjon,
ernaringsstatus
, funksjonell
status og
atferd.

Kvantitativ
Det ble utfart
beskrivende
studie blant
532 pasienter
fra 67 &r og
oppover
innlagt pd
sykehjem eller
mottar
hjemmesykepl
eie.

Data om
pasientene sin
hgyde, vekt,
KMI og Klinisk
data som var
nyttig til
erngringsstatus
ble vurdert og
inkludert.
Helsedirektorat
et sin
ernaringsjourn
al ble brukt for
a kartlegge
ernaringsstatus
en.

Eldre fra
67 ar og
oppover
med en
demenssyk
dom og
som bor pa
sykehjem
eller som
har
hjemmesyk
epleie.

uavhengig
relatert til
erngringsst
atus. En av
syv eldre
med ny
diagnostiser
t
Alzheimers
i fare for
undererneri
ng. Dermed
bar
vurdering
av
erngringsst
atus
inkluderes i
helhetlig
vurdering
av pasienter
med
demens.

KMI lavere
enn anbefalt
(KMI<24
kg/m2) ble
funnet blant
50% av
pasientene,
0g 30% ble
rapportert i
kategorien
underernart
(KMI <22
kg/m2).
Pasient med
mangel pa
appetitt og
redusert
evne til &
tygge
ogl/eller
svelge
hadde
signifikant
lavere KMI
enn
pasienter
som ikke
lider av
disse
problemene.
Systematisk
bruk av
ernzringsjo
urnalen
synes
hensiktsmes
sig for &
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Meyer, S., Velken, R.,

& Jensen, L. (2017).
Vurdering av
ernaringsstatus - et

sykepleiefaglig ansvar

i hjemmesykepleien.
Norge.

Vurdering
av
ernaringsst
atus - et
sykepleiefa
glig ansvar i
hjemmesyk
epleien.

Hensikten med
denne studien er &
undersgke
hvordan
hjemmesykepleier
ne vurderer og
ivaretar
ernaringsstatus til
eldre
hjemmeboende i
henhold til
Nasjonale faglige
retningslinjer.

Sykepleie
perspektiv

Kvalitativ
studie

Sykepleier
e med
minimum
75 prosent
stilling.

Analyse av
data fra to
norske
kommuner,
delt i studie A
og B.

Datamaterialet
innehold tolv
gruppesamtaler
med 19
sykepleiere
totalt.

kunne
vurdere
erngringsst
atus blant
eldre for &
kunne tilby
adekvat
behandling
0g
systematisk
oppfalgning

I studien
vises det til
viktigheten
av & ha
kjennskap
til pasienten
0g
ernzringsbe
hovet til den
enkelte
pasient. |
tillegg
beskrives
det
utfordringer
sykepleiere
i
hjemmesyk
epleien
megter pa i
forhold til
kartlegging
av mat og
drikke hos
pasienten.
De nevnes
0gsa at
pasientens
selvbestem
melse og
tidspress i
hjemmesyk
epleien gjar
det
krevende
for
helseperson
ellet & falge
pasientene

opp.
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7.3

Etternavn: |

Vedlegg 3, MNA skjema

Mini Nutritional Assessment

Nestlé

NutritionInstitute

| Fornavn: |

Kjonn: |

| Alder: | | Vekt, kg: |

| Hyayde,cm:l | Dato:

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

0 = betydelig redusert matinntak
1 = noe redusert matinntak
2 = ingen endring i matinntaket

0 = vekttap over 3 kg

1 = vet ikke

2 = vekttap mellom 1 og 3 kg
3 = ikke vekttap

0 = sengeliggende / sitter i stol
1 =i stand til & ga ut av seng / stol, men gar ikke ute
2 = gar ute

0=ja

2 = nei

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

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 =1 maltid
1= 2 maltider
2 = 3 maltider

O

. Minst en porsjon melkeprodukter
(melk, ost, yoghurt) pr dag

. To eller flere porsjoner belgfrukter
eller egg pr uke

. Kijett, fisk eller kylling/ kalkun hver dag

0.0 =hvisOeller1ja

0.5 =hvis2ja

1.0 =hvis3ja

jaD nei EI
jadnei ]
ja E nei D

0.0o

O=nei 1=ja

0

0.0 = mindre enn 3 kopper
0. 3 til 5 kopper
1.0 = mer enn 5 kopper

0o

0 = ikke i stand til & spise uten hjelp
1 = spiser selv med noe vanskeligheter
2 = spiser selv uten vanskeligheter

0 = ser pa seg selv som underernaert
1 = er usikker pa ernaeringsmessig tilstand
2 = ser ikke pa seg selv som underernzert

Screeningresultat, del | (sumtotal maks. 14 poeng)
12 - 14 poeng: Normal ernzeringsstatus
8-11poeng: [] Risiko for undernaering

0- 7 poeng: EI Underernzert

For en mer dyptgaende vurdering, fortsett med spersmal G-R

0 = ikke like bra
0.5 = vet ikke
1.0 = like bra
2.0 = bedre

0.0

0.0 = OO mindre enn 21 cm
.5 =00 21 til 22 cm
1.0 = OO mer enn 22 cm

0o4gd

0 =LO mindre en 31 cm
1=_L0 31cm eller starre

1=ja 0=nei
0=ja 1=nei
O0=ja 1=nei

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al.

J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for
Undernutition in Geriatric Practice:

J. Geront 2001; 56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®)

J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Screening, del |l (maks. 16 poeng)

Screening, del |

Samlet vurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng)
MNA resultat

24 il 30 poeng |E| Normal ernaeringsstatus
17 til 23.5 poeng  [J Risiko for undemaering

Mindre enn 17 poeng  [] Underemaert

Hentet fra: https://www.mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-norwegian.pdf , nedlastet 26/4-

22
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7.4 Vedlegg 4, ernzeringsjournalen

Ernaeringsjournal
1 Heyde , , dato: ...

2. Vekt og vektutvikling

» Tidligerevekt: . . kg mnd/8r: .
+ Vekt ved innleggelse: PR | dator s e
» ekt ved registrerng: ... kg dator i
» Vekttap/vektakning .. . kg. ... .% overentall mndr/ar. . ... .

[se naarmere vailedning p& baksiden)

Vekt skal videre kontrolleres § g/uke | sykehus og 1g/mnd 1 sykehjem, og vektendringer skal bedpmmes.
Pasienter | sykehjem som har ernseringsproblemer /darlig ernseringsstatus skal veles 1g/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI) . ..
(se veiledning for utregning pé baksiden)

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

+ Nedsatt matlyst jal nei | |
+ Tannproblemer jal nei ||
+ Tynge/svelgeproblemer ja | | nei | |
* Munnsérhet/munnterrhet ja | nei | |
+ Kvalme/oppkast Ja | nei | |
+ Forstoppelse/diaré Jal nei | |
+ Qdemer Ja '* nei | |
+ Gripe/bevegelsesproblemer Ja nei |
+ Trenger hjelp til & spise Jal nei |
« Synsproblemer Ja | nei |

Anmerkninger (s baksiden)

5.Vurdering {se baksiden}:

Erramrngerctiat 2000

35



Veiledning til utfylling av Ernaeringsjournalen

1. Hpyde méles inntil en vegg eller med méleband i seng langs ryggraden. Veer oppmerksom pé at aldrings-
prosessen medfgrer lengdereduksjon.

2. Vekt skal alltid registreres ved innleggelse.
Spor ogsé om tidligere vekt og om mulig kartlegg evt vekttap siste 2 -6 mnd fgr innleggelse. Vektregis-
trering skal foretas fgr frokost, fortrinnsvis uten tey (kun undertgy/nattey) og etter at bleeren er tgmt.
Pélitelige data forutsetter standardiserte betingelser og evt. avvik m& anmerkes.
Vekttap i forhold til siste vektregistrering angis i %.

Prosentberegning av vektendring:

Vektendring i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100

= % vekttap/ vektokni
Tidligere vekt (kg) o "

3. KMI (=BMI) er et relativt mél for forholdet mellom hgyde og vekt. Bruk kalkulator. Utregning av KMI:

okt () =KMI B0kg

————— =KMlca2i
Hoyde? (angitt i meter) 1,68 mx 1,68 m

Under 18,5

overvekt: Mellom 25,0 - 29,9

Nar det g jelder personer over 65 &r, har vii Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMI-verdien for eldre personer bgr veere hgyere, og det er foreslatt at normalverdien p& KMI ber veere 24
- 29, og at KMI under 22 som tegn p4 undervekt. (Mowe M. 2002, Beck AM.,, Ovesen L, 1998) e, 2|

4. Andre ernzeringsrelaterte data. Under anmerkninger tilfgyes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning pé
matinntak / ernaeringstilstand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller tungpusten-
het under méltider; tydelige tegn p& underernaering som magerhet, tynn/terr hud, svimmelhet.

5. Vurdering

De registrerte opplysninger mé vurderes og ende i en bedpmmelse av ernseringsstatus:
+ God ernzeringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn p& over- / undererneering.
Risiko for underernzering kan vzere til stede ved en eller flere av fglgende indikatorer: redusert matinntak,
KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre, vekttap pa inntil 5% siste 2 mé&neder eller inntil 10% de
siste 6 maneder, ett eller flere ernzeringsrelaterte problemer, se pkt 4.

+ Alvorlig underernaering forutsetter redusert matinntak, KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre,
vekttap over 5% de siste 2 maneder eller over 10% de siste 6 maneder og synlige kliniske tegn pé under-
ernzering.

¥ Sosial- og helsedirektoratet

Baksiden av ernaringsjounralen. En veileder for helsepersonell.

Hentet fra: https://www.kompetansebroen.no/wp-content/uploads/2018/03/Skjema-Erneringsjournal.pdf , nedlastet 26/5-22
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