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SAMMENDRAG
Bakgrunn
Lover, forskrifter, offentlige utredninger og retgslinjer legger faringer for
ernaeringskartleggingsarbeid og understreker kadgt®betydning for fysisk og psykisk
helse. Nyere forskning dokumenterer alvorlige folmeunderernaering hos eldre og viser |t
et behov for kartlegging.

Hensikt:

A styrke forebygging og behandling av underernaehiog) hjemmeboende eldre ved &
introdusere "Ernaeringsjournalen” som kartleggingstay og utvikle kunnskap om
sykepleieres erfaring med bruk av dette verktgyet.

Teoretisk forankring

Studien knyttes til teori om pleiekvalitet, kunnpkhasert praksis og Nasjonalfaglige
retningslinjer for forebygging og behandling av argtnaering. Studien er inspirert av
medvirkningsbasert praksisnaer aksjonsforskning.

Metodke:
Studien var handlingsbasert og ble gjennomfgnnasaeid med sykepleiere i hjemmebasert
omsorg over en ¥ ars periode. Kunnskapsutviklingeguer pa sykepleiernes erfaringer med
Ernaeringsjournalen som kartleggingsverktay. | datagering ble fokusgruppeintervju brukt
for & stimulere refleksjon og systematisere data.

Resultat

Strukturelle faktorer har betydning for ernaeringkegging. "Ernaeringsjournalen” erfares
som et praktisk hjelpemiddel i vurdering av brukerernaeringsstatus. Ernaeringskartlegging
ved bruk av "Erneeringsjournalen” har betydningkealitet i vurdering av ernaeringsstatus
og tilrettelegging av individuelle ernaeringsplaner.

Konklusjon:
"Ernaeringsjournalen” er et praktisk hjelpemiddeurdering av erneeringsrisiko i

hjemmebasert omsorg. Anvendelsen er fleksibel ogikzasses hjemmetjenestens
strukturelle ramme. Dersom organisatoriske fakttagges til rette kan ernaeringskartlegging
ved hjelp av "Erneeringsjournalen” fare til varigesftive prosesser som medvirker til &
styrke kvalitet i forebygging og behandling av uretaasering hos hjemmeboende eldre.
Leerende fellesskap styrker implementering av "Enmgsjournalen”.

Ngkkelord: eldre, ernaering, kartlegging, sykeplear, erfaring, leerende fellesskap
Antall ord: 24388
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Nutrition screeningg home based care
“Togethare are strong”

ABSTRACT

Backgroundiaws, regulations, public reports, and guideliagds constraints to work in
nutrition surveying and emphasize the diet’s sigarice for physical and mental health.
New research documents that severe consequentmgsfdfom malnutrition in elderly,
and indicates a need for screening.

PurposeTo strengthen prevention and treatment of maltorrin elderly living at home
by introducing “The Nutrition Journal” as a screepiool, and develop knowledge about
nurses’ experience in using this tool.

Theoretical anchoringfhe study is tied into theories about care quakipwledge based
practice, and Norwegian National Guidelines on prén and treatment of malnutrition.
The study is inspired by participation based, pcaatonnected action research.

Method: The study was action based and was completedojpecation with nureses in
home based care over a period of half a year. Tbavledge development builds on
nurses’ experiences with “The Nutrition Journalaascreening tool. In the data generati
focus group interviews were used to stimulate oitb® and systematize data.

Result:Structural factors are significant to nutritiomesening. “The Nutrition Journal” is
perceived as a practical tool in evaluation théviddal’s nutrition status. Nutrition
surveying with the use of “The Nutrition Journa”of importance in evaluating the
nutrition status and facilitation of individual mition plans.

Conclusion*The Nutrition Journal” is a practical tool in duation of nutrition risks in
home based care. The application is flexibel amdbsacustomized to the home service’s
structural frame. If organizational factors arellfeted, nutrition surveying with the use o
“The Nutrition Journal” can lead to lasting posgtigrocesses that contribute to
strengthened quality in preventing and treatingnuiaition in elderly living at home.
Learning communities strengthen implementationTdfe Nutrition Journal.”

f

Key words: elderly, nutrition, screening, nursegxperience, learning communities
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KAPITTEL 1 INNLEDNING

Dette kapittelet omhandler de ulike faktorene s@mngr bakgrunn for studien, studiens
malsetting, problemstilling, forskningssparsmakogteksten studien utfares innenfor.
Studiens samarbeidspartner, Nygard Undervisningsggin og dennes tilknytning til studien

presenteres. Det gjgres rede for studiens oppbgggi

1.1 Studiens bakgrunn
Studien dreier seg om kartlegging av erneeringsstata eldre som mottar hjemmesykepleie.

Hjemmesykepleie er hjemlet i Kommunehelsetjenesezl® 2-1 (1982), som fastslar at
enhver har rett til ngdvendig helsehjelp i den kamemn han eller hun bor eller midlertidig
oppholder seg. | falge Forskrift om kvalitet i ipleog omsorgstjenesten 83 (2003), skal
kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyli&rat brukerne far tilfredstilt
grunnleggende behov. Med dette menes blant ansietdgiske behov som tilstrekkelig mat
og drikke.

St.meld. nr. 25 om fremtidens omsorgsutfordringsezlge og omsorgsdepartementet

[HOD], 2006, s. 100) presiserer at kravet til kvalitét det gjelder mat og maltider er sentralt
for det helhetlige tilbudet til brukeren. Vidererinheves det at et godt kosthold er av
avgjgrende betydning for fysisk og psykisk helsdrivgel, ogsa i forebygging, habilitering

og rehabilitering” (ibid s. 99).

| Handlingsplan for et bedre kosthold i befolkningelOD, 2007) gnsker regjeringen a legge
vekt pa mat og maltider som en viktig del av omstjemestenes virksomhet bade pa
sykehjem og i hjemmetjenesten. "Det er av stoydrahg for et godt erneeringsarbeid i
helsetjenesten at helsepersonellgrupper har grggehele kunnskap om ernaering og kosthold
i forebygging og behandling, og evner & omsetteedgiraksis” (ibid, s. 87).

Rapporten Ernaering i helsetjenesten (Sosial- ageldekktoratefSHD], 2007a) understreket
at ernaering og kosthold er en naturlig del av bdliyag, pleie og omsorg av syke.

Viktigheten av forbyggende arbeid og kompetanseioggigforhold til ernaering i
primaerhelsetjenesten, spesielt i forhold til undesexing blant eldre, understrekes i St.meld
nr. 47, Samhandlingsreformen (HOD, 2009).

| Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging behandling av underernaering
(Helsedirektoratet, 2009) er det anbefalt at all@ snottar hjemmesykepleie skal vurderes for

ernaeringsmessig risiko nar de far et vedtak ogtéenmanedlig. Uten maleinstrumenter er
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det vanskelig & identifisere brukere som er i ersgingsmessig risikoDokumentasjon om
ernaeringsstatus bgr veere en del av det kliniskeragllelses- og behandlingstilbudet (ibid).
Forskning viser at antallet undererneerte eldrecgt sg at konsekvensene for den enkelte kan
veere alvorlig (Mowe, 2002). Anbefalte erneeringsieste kartlegginger og tiltak inngar som
regel ikke i vurderingen av pasienters medisinsatis (Mowe, Bosaeus, Rasmussen,
Kondrup, Unosson og Irtun, 200&jorskning som danner bakgrunn for studien er nagrmer
beskrevet i kapittdlkap] 2.4. |1 St.meld nr. 25 (HOD, 2006) fremhever regjeringerske om
a prioritere forskning om eldres helse og levekar.

A sgrge for tilstrekkelig mat og drikke er en aarél oppgaver en travel hverdag i
hjemmesykepleien. | falge Helsepersonelloven $99) skal helsepersonell utfgre sitt
arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarégbg omsorgsfull hjelp som kan forventes
ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner. Forggaetskravet gir en generell plikt til
oppfalging av pasienten medisinske og helsemebsigev. Ernseringsmessige forhold vil
falle inn under dette (Helsedirektoratet, 2009).

Min erfaring som sykepleier, etter & ha arbeidgemmebasert omsorg i mange ar, tilsier at
fa hjelpemidler for ernseringskartlegging er i biltfemmetjenesten. Det finnes imidlertid
flere ulike verktgy som kan veere anvendelige fhadlegge ernaeringsstatus.
Helsedirektoratet har publisert Ernaeringsjournéberkartlegging av ernaeringsstatus i
sykehjem og i hjemmetjenesten (Helsedirektora®Qg6®. | tillegg kan flere andre verktay,
som eksempelvis Nutrial Risk Screen[iNRS 2002, Malnutrition Universial Screening Tool
[MUST] og Mini Nutritional AssessmefMNA], anbefales (Helsedirektoratet, 2009, s.16).
Erneeringsjournalen (Helsedirektoratet, 2006) éetait i Praktiske Prosedyrer i
SykepleietjenestefPP3 (2008) og i Nasjonale faglige retningslinjer forébygging og
behandling av undererneaering (Helsedirektorater9R20Erneaeringsjournalen velges som
utgangspunkt for studien (vedlegg nr.1). Det m&igezes at studien er ikke primeert er en
evalueringsstudie av Ernaeringsjournalen, men Engggdurnalen brukes som redskap for &
utvikle kunnskap om sykepleieres erfaringer medklav erngeringskartleggingsverktay i
hjemmebast omsorg.

Studien kan veere medvirkende til a utvikle kunnskagert praksis, styrke profesjonell
kompetanse og gke kvaliteten pa tjenesten.



1.2 Madlsetting, problemstilling og forskningssp@grsmal
Studiens overordnede malsetting er a styrke forginggog behandling av underernaering hos

hjemmeboende eldre ved a implementere Ernaeringsjtaur som kartleggingsverktgy i
hjemmebasert omsorg, og utvikle kunnskap om sykagle erfaring med bruk av dette
verktgyet.

Studien er et samarbeid med sykepleiere og haaedlingsorientert og medvirkningsbasert

design, inspirert av aksjonsforskning i egen org@sjon (Coghlan og Brannic, 2005).

Med bakgrunn i den overordnede malsettingen hlidisns problemstilling:
Hvilke erfaringer har sykepleiere i hiemmebasersorg med bruk av Ernaeringsjournalen

som kartleggingsverktay?

For a konkretisere sykepleiernes erfaringer erefiadig forskningsspgrsmal utarbeidet:

1. Erfarer sykepleierne at Ernaeringsjournalen geadbar innenfor hjemmebasert omsorgs
strukturelle rammer?

2. Erfares Erneeringsjournalen som et praktisk kjaipdel i vurdering av ernaeringsstatus?
3. Erfarer sykepleierne at ernaeringskartlegging bre#d av Ernaeringsjournalen gir gkt

pleiekvalitet?

Studien gjennomfgres i hjemmebasert omsorg i edl@sdstor kommune. Med
hjemmebasert omsorg menes alle typer pleie- og @sgenester for personer som bor
hjemme. Deltagerne i studien er sykepleiere. jesykepleie er en del av hjemmebasert
omsorg (Fjartoft, 2006). Hjemmesykepleie er &l om pleie og omsorg til hiemmeboende
nar sykdom, svekket helse, alderdom eller livssjturagjar at de trenger hjelp i kortere eller
lengre tid. Humphrey og Milone-Nuzzo sin definisjav hjemmesykepleie fra 1995 ivaretar
et helhetlig perspektiv:

Hjemmesykepleie er a yte sykepleie til akutt ognisk syke i alle aldre i deres eget
hjem. Det innebzaerer en helhetlig tiinaerming medisopa miljgmessige,
psykososiale, skonomiske, kulturelle og persorfidggorer som pavirker den enkeltes
og familiens helsestatus (Fjgrtoft, 2006, s. 15).

| denne studien avgrenses oppmerksomheten til hgmykepleiens kartlegging av

ernaeringsstatus hos hjemmeboende eldre.

Med hjemmetjenestens strukturelle rammer menesaderralle, menneskelige og

organisatoriske ressurser hjemmetjenesten hadignet (Donabedian, 1996).



Det finnes ulike kartleggingsverktgy for & kartlegegrneeringsstatus. Dette er naermere
beskrevet i kap. 2.3Med praktisk hjelpemiddel menes et kartleggingstesr for
ernaeringsstatus som pa en faglig forsvarlig og maekg mate bidrar til & styrke grunnlaget
for en vurdering av brukerens ernaeringsstatus.

Det tredje forskningsspgrsmalet innebzaerer vurderingleiekvalitet. Ulike modeller kan
anvendes til & vurdere kvalitet i helsetjenestem.2Fvurdere pleiekvalitet er Donabedians

modell valgt i denne studien. Modellen er neermexskievet i kap. 2.1.

1.3 Studiens kontekst
Studien er gjennomfgrt i hjemmetjenesten i en komgraom har ca. 20 000 innbyggere.

Hjemmetjenesten har 25 arsverk for sykepleierediase er 17 arsverk knyttet til brukere
som ikke bor i bemannet omsorgsbolig. De 17 arsrexler fordelt pa 3 arbeidslag.
Arbeidslagene har arsverk for sykepleiere i endbing) pa 5, 6 og 6. Hvert av arbeidslagene
har 6 sykepleiere i 75 % stilling eller mer. Fasdn arbeidet i hjemmetjenesten i den
aktuelle kommunen og valgte ikke & inkludere stteadslag i studien.

Prosjektet som studien bygger pa hadde to faserstd-fase dreide seg om opplaering i
forhold til erneering og erneeringskartlegging. Defasen ble giennomfart som
internundervisning pa det aktuelle arbeidsstedatriarbeid med erneeringsfysiolog og
hagskolelektor Eyvind Bjgrnstad ved Nygard UndemvigssykehjeniNygard USH. Dette
samarbeidet er naermere beskrevet i kap. 1.4. Andeei prosjektet var rettet mot
kartlegging av sykepleieres erfaring med bruk amn&ringsjournalen” som
ernaeringskartleggingsverktgy og beskrives neermmerkap. 3.Studien bygger pa
sykepleieres erfaringer gjort i andre fase av jeldst.

Kriterier for utvelgelse av deltakere til andredagprosjektet er neermere beskrevet i kap.
3.2.4.

Farste fase i prosjektet ble gijennomfart fordi bankkartleggingsverktgy i andre fase av
prosjektet ville komme til & bergre flere enn bsttediens deltakere. For a fa et godt
samarbeid rundt hjemmebasert omsorgs brukere vaildig at alle arbeidstakerne hadde
kunnskap om bakgrunnen for implementering av Emgsjournalen. Dette gav en felles
plattform for laering og utvikling. Det var god agptning om undervisningen, men pa grunn
av en travel arbeidshverdag og ulike arbeidstideiikke alle arbeidstakerne tilstede. Dette
gjaldt ogsa to av deltakerne i andre fase av pktetje Dette ble forsgkt kompensert ved at

deltakerne i etterkant fikk tilgang til undervisgsmaterialet og gikk gjennom det sammen
4



med forskningsleder. Det ble i tillegg underyigerligere om bakgrunnen for prosjektet,
prosjektets innhold og grunnforstaelse for alleskningsdeltakerne som var med i prosjektets
andre fase. Deltakerne i andre fase av prosjbldatgsa invitert til & delta pa en konferanse
om ernaering i et helsefremmende og rehabiliter@edspektiv i forkant av oppstart av andre
fase. Konferansen ble arrangert i regi av NygartiSamarbeid med Sentralsykehuset i
Vestfold og Hagskolen i Vestfold. To av deltakeriaedre fase av prosjektet fikk ikke
anledning til & veere med pa konferansen. Dettéobdmkt kompensert ved at disse
deltakerne i etterkant gikk gjennom presentasjorsene ble gjort pa konferansen sammen
med forskeren. Forsgk pa kompensasjon for undengle gjort for at deltakerne skulle ha
sa likt utgangspunkt som mulig fer oppstart av arfese i prosjektet.

Slik jeg har forstatt det har det ikke tidligererv&rukt ernseringskartleggingsverktay

systematisk i hjemmebasert omsorg i kommunen deiest har funnet sted.

Tjenestemottakerne i hjemmebasert omsorg omtaliss $@m pasienter og brukere.
"Brukerbegrepet formidler et perspektiv som leggekt pa pasientens mulighet til & spille en
aktiv rolle, og tydeliggjar pasientens rett tindestemmelse og myndiggjaring” (Fjartoft,
2006, s. 11) Jeg velger derfor & bruke begrepadei denne studien.

1.4 Samarbeidspartner
For & gke kvaliteten i den kommunale eldreomsoggatet etablert Undervisningssykehjem

[USH] i alle fylker i landet. USH skal bidra til forskg, fagutvikling og
kompetanseutvikling. Ernaering er et av satsingademe ved Nygard USH i Vestfold.
Hgsten 2008 ble det igangsatt et prosjekt medetitteTiltak for & styrke ernzeringsstatus hos
eldre pa institusjon og hjemmeboende” (Nygard USK)8). Et mal med prosjektet var &
sikre gode samhandlingsrutiner og prosedyrer fpfaging av funksjonsomradet ernaering
hos eldre i sykehus, pa institusjon og blant hjetrmeade. Dette i samrad med
helsepersonell pa tvers av tjienestegrenser oggjooier. Det var en viktig del av prosjektet a
innfgre enkle og presise verktgy og prosedyrebeslker som fremmet god
ernaeringsoppfalging i praksis og at arbeidet bbet gjsamarbeid med ansatte som utfagrer
tienestene (ibid).

Undervisningssykehjemmet skal bidra aktivt til katgnseutvikling, forskning og
kvalitetsutvikling innen pleie- og omsorgstjenesit&festfold (ibid) og er derfor en viktig

samarbeidspartner for andre kommuner.



1.5 Studiens oppbygging
Det gjares farst rede fatudiens teoretiske perspektiv.

Deretter presenters studiens metode i form av deggskningsmetoder og
analysetilneerminger. Etiske perspektiver belyses.

Studiens funn presenteres i resultatkapittelet.

| diskusjonskapittelet diskuteres funnene i lystaudiens problemstilling, forskningsspgrsmal
og anerkjent forskning. Studiens troverdighet olgligyhet vurderes.

Til slutt trekkes en konklusjon som sgker a besstudiens problemstiling og

forskningsspgrsmal.

1.6 Oppsummering
Bakgrunn for studien er lovverk og offentlige utnether som legger faringer for

ernaeringskartlegging, samt erfaringer fra arb&@mmebasert omsorg.

Problemstiling og forskningsspgrsmal er utarbeidetl bakgrunn i en overordnet malsetting
om a styrke forbygging og behandling av underemgerbs hjiemmeboende eldre.

Studien kontekst er et prosjekt i hiemmetjenesemmiddels stor kommune i Norge.

Nygard Undervisningssykehjem har vaert samarbeitsgrairstudien.



KAPITTEL 2 TEORETISK PERSPEKTIV

| dette kapittelet gjares det rede for studiedsitning til pleiekvalitet, kunnskapsbasert
praksis og verktgy for ernaeringskartlegging. Foirst som danner bakgrunn for studien
presenteres. Videre gjgres det rede for funn ikjeete databaser i forhold til forskning om

sykepleieres erfaringer med erneaeringskartleggimgsxe

2.1 Pleiekvalitet
| denne studien vil sykepleiere endre praksispmsess der sykepleierne er med pa a

evaluere sine aktiviteter for a utvikle og bedralketen pa ernaeringskartleggingsarbeidet.
Studien sgker svar pa om praksisendringen ogsatfizae pleiekvaliteten gker.
Kvalitetsutvikling blir definert av Kyrkjebg (1998, 29) som : "En kontinuerlig prosess der
en hele tiden vurderer de aktiviteter som pavitj@restens kvalitet for dermed & heve
kvaliteten”. Hun beskriver kvalitetsutvikling soem form for selvevaluering av
tienesten/virksomheten (ibid).
| litteraturen er det beskrevet flere modeller egktay for kvalitetsutvikling i helsetjenesten.
Donabedians modell (Donabedian, 1996) er refaterk\valitetsutviklingsarbeid en rekke
steder fra 1970-tallet og frem til i dag. Donabedianodell for vurdering av kvalitet er valgt
til denne studien (Donabedian,1996).
For & vurdere kvalitet ma vi definere hva vi memed kvalitet (Donabedian, 1996).
Kvalitet kan defineres pa mange mater avhengigastexd, og den enkeltes oppfatning.
Norsk Standard (NS-EN ISO 9000:2000) definererikeigpa falgende mate:
"Kvalitet er i hvilken grad en samling iboende egjeaper oppfyller krav”.
For & vurdere om kvaliteten er god eller mindre g@dvi ha en standard & vurdere ut fra
(Donabedian, 1981). For a gi kvalitetsbegrepetat konkret innhold velges i denne
sammenhengen SHD (2005) sin konkretisering av fetabegrepet "som bygger pa
samfunnets faringer, som oppfyller lovverkets kogvhva som ut fra et faglig perspektiv gir
best mulig tjenester til brukerne” (SHD, 2005, 8).X50d kvalitet innebeerer at tjenestene:

- er virkningsfulle

- ertrygge og sikre

- involverer brukerne og gir dem innflytelse

- er samordnet og preget av kontinuitet

- er tilgjengelig og rettferdig fordelt (SHD, 2005).



For & vurdere pleiekvalitet ma vi definere pletken aktuelle sammenhengen (Donabedian.
1996). Pleie kan vurderes pa flere nivaer:

1. Utgvers niva : Teknisk utfarelse, effekiviosv.

2. Pasientens/pargrendes niva: Det mellomnsielige og pasienttilfredshet.

3. Organisasjonsniva: Helsesystemets fungéitind).

Pleiebegrepet er grunnleggende i sykepleie. Viegthenderson har beskrevet sykepleiernes
funksjon ved a fokusere pa sylteiehandlinger i praksis:
Sykepleiens szeregne funksjon er a hjelpieiotet, sykt eller friskt i utfgrelsen av de
gjgremal som bidrar til god helse elletnetielse eller til en fredfull dad, som man ville
ha gjort uten hjelp dersom man hadde Hsiitekkelige krefter, kunnskap og vilje, og a
gjgre dette pa en slik mate at individengjnner uavhengighet sa fort som mulig
(NSF, 1995)
Kjernen i sykeleiefaget er sykepleiernes plikt og ansvar til & hjgdpesoner som er syke
eller har en helserelatert funksjonssvikt til &@ta grunnleggende behov (NSF, 2006).
Sykepleiere har ansvar for a utfare helhetlig sidiegdNSF, 2007), se kap. 2.3.
Pleie defineres pa denne bakgrunn som den hela@tiigsorg og behandling brukeren far
bade teknisk, mellommenneskelig og organisatorisienne studien er det pleie relatert til
ernaeringsstatus som blir vurdert.
Formalet med studien er ikke a sette standardvialitkten i ernaeringskartleggingsarbeidet,
men & vurdere om det skjer en forbedring i pleiétatan ved bruk av ernaeringsjournalen
som kartleggingsverktgy.

Donabedian (1996) beskriver 3 kategorier informasjoma ha for & gjare en vurdering av
pleiekvalitet:

1. Struktur: Det vil si det vi har av materielle resser (fasiliteter, materiell, og penger),
menneskelige ressurser (bemanning) og organiskeaessurser
(organisasjonsstruktur)

2. Prosess: Det vil si aktiviteten og samhandlingetiom tjenesteyter og
tjienestemottaker (det som skjer nar vi gir ognaotipleie).

3. Resultat: Det vil si endringen i brukerens helsethd som kommer som et resultat av

de foregaende kriteriene (konsekvensen eller heisedringen).



Gode strukturer gker sannsynligheten for gode peeseGode prosesser gker
sannsynligheten for gode resultater. Denne samemg@m ma sees far enkeltkomponenter i
prosessen brukes til & vurdere pleiekvalitet (ibid)

Vurderingen av pleiekvaliten blir gjort med bakgnursykepleiernes erfaringer innenfor

struktur, prosess og resultatkriterier, sett i fddhstudiens definisjon av kvalitet og pleie.

For & eksemplifiser hvordan Donabedian (1996) eendit i kvalitetsarbeid vises det til
Kvalitet i sykepleietjenesten (Norsk Sykepleierfond[NSH,1992), Kvalitet i helsetjenesten
(NSF, 1995), Evaluering av systemet med nasjonaét&tsindikatorer for
spesialisthelsetjeneste (SHD, 2006a) og Utkakethetlig plan for nasjonale
kvalitetsindikatorer i helse og sosialsektoren (SE007b).

| folge Kvalitet i sykepleietjenesten (NSF, 1998)Kvalitet i helsetjenesten (NSF, 1995) er
det profesjonens verdier som er bestemmende ftkehegenskaper som velges for & beskrive
god kvalitet. Kvalitetsverdier er imidlertid abasitte og ma omsettes til kvalitetsegenskaper i
form av handling far de kan vurderes konkret (NSB2t NSF, 1995). Dette er i samsvar med
Donabedians tenkning; for & vurdere god kvalitetvindefinere hva vi mener med god
kvalitet (Donabedian, 1996). Ved a utarbeide intbker som kjennetegn pa kvalitet (NSF,
1995) settes standarder & arbeide ut fra (Donafeti®81).

Kvalitetsmal er konkrete oppnaelige milepzeler pgwet visjonen kvalitet. Kvalitetsarbeidet
som skjer i praksis ma knyttes til visjoner og fNSF, 1995). Hvert kvalitetsmal har flere
kriterier og kriteriene utgjer det vurderbare intuet i kvalitetsmalene (NSF,1992;
NSF,1995). "Kriterier beskriver de egenskapeneemtieneste som er vurderbar. De
gjienspeiler intensjonen i et kvalitetsmal ved aKkktetisere krav til ressurser, handling og
resultater” (NSF, 1992, s. 49). Kriteriene foruadere kvalitet i sykepleie deles inn i
Donabedians struktur, prosess og resultat kritéN&F,1992; NSF,1995) som i disse
publikasjonene forklares pa fglgende mate:

"Strukturkriterier beskriver eller definere ressrrgssystemet som er ngdvendige for
oppnaelse av kvalitetsmal, prosesskriterier beskiden handlingen som ma gjennomfares
for & kunne oppna de forventede og @nskelige @suke og resultatkriterier beskriver den
gnskede og forventede effekt eller resultat av gigie i form av for eksempel adferd,
kunnskapsniva og helsestatus” (NSF,1992,s. 49).

Ved & vurdere de ulike kriteriene opp mot hva somefinert som standarder for god kvalitet

i sykepleie kan det gjgres en vurdering av hvor kyaditeten er.



| Evaluering av systemet med nasjonale kvalitetkatdrer for spesialisthelsetjeneste (Sosial-
og helsedirektorat¢§ SHD], 2006a) er det ogsa tatt utgangspunkt i Donabeditanktur,
prosess og resultatkriterier (Donabedian,1996)t ebgalgt & male flere sider ved kvalitet og
a male ulike typer kvalitet avhengig av malgruppet skilles mellom faglig kvalitet,
pasientopplevd kvalitet og organisatorisk kvaliestélseskvalitet (SHD, 2006a). Siden
kvalitet i helse- og sosialtjenesten ofte vanskiedig males direkte, benyttes indikatorer. En
kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepipa kvalitet. Med utgangspunkt i
Donabedians kriterier deles indikatorene som eytbeninn i strukturindikatorer,
prosessindikatorer og resultatindikatorer (ibidhsalenne evalueringsrapporten kan forstas
pa falgende mate:

Med struktur forstas bygninger, utstyr, teknolagganisering, personell og kompetanse mv.
Med prosess forstas gjennomfgring av behandlingjeptflyt, koordinering, samhandling

mv. Med resultat forstas behandlingsresultat fibid

| falge evalueringsrapporten er det i kvalitetsmgdin i sterst grad er brukt struktur og
prosessindikatorer som sier noe om organiseringydioering og giennomfgring av
behandlingsprosesser i sykehus. Det er i for bpexa brukt resultatindikatorer, da disse kan
veere vanskeligere a male. Det er direktoratetderimg at alle disse tre type indikatorer ma
veere tilstede for & gi et helhetlig kvalitetssys{@hiD, 2006a). Detter samsvarer med
Donabedians tenkning av at struktur, prosess adtagkriteriene virker inn pa hverandre og
skal veere med i en vurdering av kvalitet (Donabedl®96).

Donabedian kriterier for kvalitetsmaling er ladtgiiunn ogsa i Helhetlig plan for nasjonale
kvalitetsindikatorer i helse og sosialtjenesten ESR007b). Indikatorer for & male kvalitet i
helse- og sosialsektoren er utviklet under 6 definéjennetegn pa tjenester av god kvalitet:
1) virkningsfulle, 2) trygge og sikre, 3) involvertgrukerne og gir dem innflytelse,

4) samordnet og preget av kontinuitet, 5) utnyssursene pa en god mate, 6) tilgjengelige
og rettferdig fordelt. Disse kjennetegnene bienne sammenhengen normene for kvalitet
(Donabedian, 1981) og er de samme som er valgigione studien. Tilgangen pa data har
veert styrende for hvilke type indikatorer som haarvmulig a rapportere om. Hovedtyngden
har veert pa struktur- og prosessindikatorer, meth ghk@nde tilgang pa data fra
kvalitetsregistre og individbaserte data kan aeta#sultatindikatorer trolig gkes (SHD,
2007D).
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2.2 Kunnskapsbasert praksis
Kunnskapsbasert praksis har sitt utspring fra exgsdevegelsen, som igjen har sitt ide-

grunnlag allerede fra 1930-40 tallet, med utgangkpikritikk av at legene ikke var godt nok
oppdatert. Det ble hevdet at legene gav behandteg dokumentert virkning og behandling
som hadde dokumentert negativ effekt (Hansen ogeRj@009). Det var et behov for a
systematisere anerkjente forskningsresultateraslde kunne anvendes i praksis.

1 1992 ble begrepet evidensbasert (kunnskapsbasedisin lansert i en artikkel i "Journal
of the American Medical Assosiation” (ibid) . Detkste frem en institusjonaliserende
evidensbevegelse som spesialiserer seg pa a prednsegens. Pa det medisinske omrade
var etablering av Cochrane - samarbeidet i 199Bitetnasjonalt forskningssamarbeid
forankret pa Oxford Universitetet, avgjgrende faidensbevegelsen. Tenkningen utbredte
seg ogsa til andre omrader enn medisin (ibid).

Kunnskapsbasert praksis innebaerer at fagutaveisshévuker bade forskningsbasert
kunnskap, erfaringskunnskap og brukerkunnskap irsste med brukeren (Melnyk og
Fineout-Overholt, 2005; Nordtvedt, Jamtvedt, Grawdrog Reiner, 2007; Polit og Beck,
2008).

Med forskningskunnskap menes anvendt forskning eorattet mot bestemte praktiske mal
eller anvendelser (Nordtvedt et al, 2007). For pidiefagets del begynte sykepleieforskning
allerede med Florence Nightingale. Hennes mestdijemskning er angaende faktorer som
innvirket pa soldaters dadelighet og sykelighetauritimkrigen. Sykepleieforskningen
modnet farst ordentlig pa 90-tallet og har fortsatturtig utvikling. Hensikten med
sykepleieforskning er a svare pa spgrsmal eller pgsblemer som er relevant for
sykepleieprofesjonen (Polit og Beck, 2008).

Med erfaringskunnskap menes kunnskap som ervejgaa@n a praktisere. Denne
kunnskapen har gjerne fatt mange ulike navn soraKsempel skjann, klinisk blikk og taus
kunnskap (Nortvedt et al, 2007).

Med brukerkunnskap menes at brukerens syn skaketienes og vektlegges nar
beslutninger om dem skal fattes. Gode beslutnisk@rtas i samarbeid med brukerne (ibid).
Kunnskapskildene som kunnskapsbasert forsknin@bastma kombineres innenfor
konteksten vi arbeider i. Det vil si innenfor deitjget eller den settingen der
kunnskapsbasert praksis settes ut i livet. Konégket knyttet til forhold som kultur,
forstaelsesramme, ressurser, etiske forhold ogjidoliDen samme forskningsbaserte
kunnskapen kan fare til ulike beslutninger i uldedtinger (ibid).
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Helt fra Nightingales tid har sykepleien veert optpéa & standardisere prosedyrer som har
veert vare verktgy innenfor ulike omrader. Med kitagen av kunnskapsbasert praksis har
dette synet forsterket seg.

"Kunnskapsbasert praksis gir sykepleierne redsk@lp@utvikle sykepleiepraksis gjennom en
systematisk refleksiv bruk av ulike kunnskapskild&lordtvedt et al, 2007, s.18) og
mulighet til & sette disse elementene sammen gékemate at pasienten oppnar optimal
sykepleie (ibid).

Center for Evidence Based Nursing har definert kuapsbasertsykepleie, eller evidence
based nursing, pa falgende mate:

"Evidence based nursing is the process by whickesumake decisions using the best
available research evidence, their clinical experéind patient preferances, in the context of
available resources” (Nortvedt et al, 2007, s. 15).

Pa norsk kan kunnskapsbasert sykepleie kan defiistike

"A uteve kunnskapsbasert sykepleie er  ta sylefplglige avgjgrelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskapasgentenes gnske og behov i den gitte
situasjonen” (ibid, s. 15).

Ved a bruke et forskningsbasert kvalitetssikretl&ggingsverktgy for a vurdere brukerens
ernaeringsstatus, kan sykepleierne ta faglige asigjari samarbeid med brukeren basert pa
systematisk innhentede opplysninger. Verktgy foesringsstatus er naermere beskrevet i
kap. 2.3.

Litteraturen beskriver ulike trinn kunnskapsbageaksis bestar av (Melnyk og Fineout-
Overholt, 2005; Nordtvedt et al, 2007; Polit og Be2008). For det farste skal det
formuleres et godt spgrsmal, finne forskningsbdaarhskap og denne kunnskapen skal
kritisk vurderes (ibid).

| denne studien er disse trinnene gjennomfgrtstégiase i prosjektet. Forskning om
konsekvensene for underernaering hos eldre og kg av ernseringskartlegging er en del
av bakgrunnen for studien. Denne forskningskunnskdgar deltakerne tilegnet seg gjennom
undervisning i prosjektets farste fase.

Videre skal forskningskunnskapen integreres meatiegskunnskap og brukerens
preferanser, overfgres til praksis og sykepleieskes evaluere egen praksis (Melnyk og
Fineout-Overholt,2005; Nordtvedt et al, 2007; PogtBeck, 2008).

| andre fase av prosjektet har deltakerne i stuitrmed seg forskningskunnskapen, brukt et
ernaeringskartleggingsverktgy og sin erfaringskuapsgjort tiltak i samarbeid med brukerne

for & forbedre brukeres erneaeringsstatus, evalilteitene og reflektert over resultatene.
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Pa denne maten har deltakerne anvendt kunnskapspasesis.

Det pagar en debatt om kunnskapsbasert profesmrelge som blant annet dreier seg om
hvilken vekt ulike typer vitenskapelig kunnskapIslia, hvilken vekt som skal tillegges
erfaring og skjgnn og hvilken vekt brukerens erfgyignsker og verdier skal gis.

Ved & knytte skjagnn til profesjonsutgvelse kanwdete mulighet for vilkarlighet,
uforutsigbarhet, maktmisbruk og sa videre (ThergnGoimmen, 2009).

Praksis er handlingsvalg. Det & forvalte et fagj sknebaere & ha mer kunnskap enn klienten
om sannsynlige utfall av ulike handlingsvalg, slikden profesjonelle kan bista i & treffe gode
valg som fremmer malet med et minimum av skader(Bialen, 2009). Kunnskapsbasert
praksis kan minske usikkerhet i forhold til diss¢gene og dermed minske usikkerhet i
behandling (Melnyk og Fineout-Overholt, 2005).

| falge Melnyk og Fineout-Overholt (2005) viserditer at pasienter som far behandling
basert pa den beste og siste kunnskapen fra gsidingé€ele studier, erfarer et bedre utbytte av
behandlingen. De hevder ogsa at helsepersonelbsaker en kunnskapsbasert
fremgangsmate i pasientbehandlingen erfarer stifrezlshet i sitt arbeid enn de som bruker
tradisjonell behandlingsmater (ibid).

Bruk av ulike kunnskapsformer (forskningsbasertrigkap, erfaringskunnskap og
brukerkunnskap) i refleksjon over egen praksisfigaea til handlinger som kan endre praksis.
Pa denne maten kan deltakerne i studien, vedéndewkunnskapsbasert praksis, vaere med

og utvikle ny forskningsbasert kunnskap som karkstgrnaeringsarbeidet ytterligere.

2.3 Verktay for ernzeringskartlegging
| Yrkesetiske retningslinjer for sykepleie er kratiekunnskapsbasert praksis tatt med som en

del av grunnlaget for all sykepleie: "Sykepleieldhaseres pa barmhjertighet, omsorg og
respekt for menneskerettighetene og veere kunnsaagh (NSF, 2007).
"Sykepleieren skal ivareta den helhetlige omsoirfgenlen enkelte pasienten” (ibid, pkt 1.1)
og "sykepleierne skal holde seg oppdatert om fargkrutvikling og dokumentere praksis
innen eget funksjonsomrade” (ibid, pkt. 3.4). ttedigger ansvaret for a utfare helhetlig
sykepleie. A dekke brukerens erngeringsbehov dekav denne helheten.
Sykepleie som en praktisk handling kan illustrered sykepleieprosessen (Cavanagh, 1999).
Sykepleieprosessen bestar tradisjonelt av 4 faser:
- kartlegging/diagnostisering
- planlegging
- intervensjon/tiltak
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- evaluering (ibid).

Kartlegging er et av de grunnleggende elementsglkdpleie. Erneeringskartleggingsverktay
er et hjelpemiddel for kartlegging/diagnostisersogn kommer i tillegg til det skjgnn
sykepleieren alltid skal utgve. For innhentergkkelig kunnskap om brukerens
ernzeringstilstand ma vi samle data ved & kartleggdentifisere problemet i samarbeid med
brukeren. Ernaeringsmessig risiko kan defineres sontilstand som disponerer for
underernaering og komplikasjoner knyttet til deftdelsedirektoratet, 2009, s. 38). Uten
maleinstrument er det vanskelig & identifisere gnealv ernaeringsmessig risiko. |
hjemmebasert omsorg observeres det at brukere sigskikker lite, men hva er lite? Det
observeres at brukere har gatt ned i vekt, men imyarog over hvor lang tid? Endring i vekt
over tid og/eller kroppsmasseindgkdVi] er de enkleste malene pa endring i
erngeringsstatus. Det regnes som alvorlig dersdatapet er over 10% det siste halve aret og
det disponerer for sykdom og komplikasjoner (Healsddoratet, 2009).

Det er utviklet flere ulike verktgy som kan veere@mdelige for a kartlegge ernaeringsstatus
(ibid). Jeg nevner noen som alle har basis i wetutvikling og hgyde. NRS 2002, har i
tilegg med matinntak og grad av sykdom (ibid). BDinneholder en 5 trinns vurdering av
ernaeringsrisiko (ibid). MNA er delt i to vurdersugler. Alle tre verktgyene er anbefalt til
bruk bade i spesialist- og primaerhelsetjenesten.

MNA (vedlegg 7) er brukt som kartleggingsverktaoien av de studiene det refereres til i
kap. 5 og beskrives derfor mer ngyktig. Vurderdeds i MNA er delt i 6 punkter som skal
besvares og som utlgser en poengsum. Dersom deanggummen er under en angitt verdi
vurderes brukeren til & veere i ernaeringsmesskprisy bar fullfgre vurderingen i del 2.
Dersom brukeren ikke kommer under den angitte posndgen ansees ikke vedkommende
for & vaere i erneeringsmessig risiko og behgver ékkeidere vurdering. Vurderingsdel 2 har
12 punkter som skal besvares. Besvarelsene udaggsrengsum som viser til graden av
underernaeringstilstand. Det er ingen apne felafonerkninger (Helsedirektoratet, 2009).
Erneeringsjournalen (vedlegg 1) er anbefalt for brsjkehjem og hjemmetjenesten. Den har
4 hovedpunkter som skal besvares, der 2 av puhkteunderpunkter. Det er plass til
anmerkninger. Vurdering av erngeringsstatus gjeedshjelp av en guide pa baksiden av
skjemaet (Helsedirektoratet, 2006, 2009).

Som utgangspunkt for denne studien er Ernaeringsgdem valgt. Ernaeringsjournalen er
anbefalt i Nasjonalfaglige retningslinjerer forébygging og behandling av underernaering
(Helsedirektoratet, 2009). | fglge Retningslirf@r retningslinjer skal de anbefalinger som

gis i retningslinjer bygge pa dokumentert viten semvurdert etter en solid og systematisk
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giennomgang av tilgjengelige vitenskapelige dataté®s helsetilsyn, 2002).
Ernaeringsjournalen er derfor kvalitetssikret vedeaxt er anbefalt i Nasjonalfaglige
retningslinjer for forebygging og behandling av aretnaering (Helsedirektoratet, 2009).
Erneeringsjournalen vektlegger hagyde, vekt, vekkling og KMI. | tillegg kan man krysse
av for andre neeringsrelaterte data som for eksema#yst, kvalme og tannproblemer. Det
foretas vurdering av ernaeringsstatus etter deérieiterier.

2.4 Aktuell forskning

2.4.1 Forskning som danner bakgrunn for studien
Antall eldre som er underernaert er mange, ca. 20-&0eldre i institusjon (Mowe, 2002), og

ca. 10% av de hjemmeboende eldre (Brownie, 2086)dier viser at underernaering kan fa
store helsemessige konsekvenser for den enkeltagrofpre til ulike tilstander. Eksempel pa
dette er mental svikt, utvikling av hjertesvikt t @feksjonsfare, forsinket sar tilheling, tapt
muskelmasse, depresjon postoperative komplikasmgpédligere dgd (Mowe, 2002; Mowe
et al, 2006). Ved utskriving fra institusjon er déitig med dialog med primaerhelsetjenesten,
og at forholdene legges til rette for et adekvatimgsinntak (Mowe, 2002).

Hjemmeboende eldre som far hjelp er ofte skrgpaganderernaering hos hjemmeboende er
underdiagnostisert. Saletti med flere hevder atgaaten av de som mottar hjelp i hjemmet er
i faresonen for underernaering (Saletti, Johanssfiar.indgen,Wissing, Osterberg, K. og
Cederholm, 2005). Sgdrehavn, Bachrach-Lindstrantlg (2006) har gjort en studie som
viser at mange rehabiliteringspasienter er i fames i forhold til ernaering og vi trenger
kartleggingsverktgy for a ivareta disse. De flesteabiliteringspasienter som fikk pavist en
middels eller stor risiko for underernaering | destglie, manglet sykepleiedokumentasjon
om dette forholdet (ibid).

Payette, Boutier, Coulombe, og Gray- Donald (2082her det er viktig med tidlig
kartlegging av erneering. Hos allerede underernkarialet veere for sent med erneeringstiltak
(ibid). Det er en utfordring a finne gode verkt@dyptuk i hjiemmetjenesten for & kartlegge
ernzering hos de eldste eldre far det har gatafogt| hevder Callen og Wells (2005).

Beck, Pedersen og Schroll (2005) understrekerlarmiing av lav vekt blant eldre i
hjemmetjenesten bar vaere malrettet og forebyggeBdestudie viser at anbefalte
ernaeringsrelaterte kartlegginger og tiltak ikkegani vurderingen av pasienters medisinske
status (Mowe et al, 2006). Studien synliggjer oaséldre mottar medisinske tjenester,
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sykehusbehandling og medikamenter, mens tilpassatreng og veeskebehandling ofte blir
neglisjert (ibid). Samtidig viser studien at atssakompetanse, prioriteringer, ressurser og
holdninger til erngering og mat er avgjgrende foeeningsstatus hos mottakere av
hjemmebaserte tjenester (ibid).

En norsk studie av sykepleietjenesten i sykehjermjegnmesykepleie viser at ernaering er et
av de tjenestetilbudene sykepleierne mener etretidselig ivaretatt (Hofseth og Nordvoll,
2003).

Underernaering er vanlig pa sykehjem (Rugas og N&eti, 2003) er en artikkel basert pa er
veieprosijekt foretatt ved to Bo - og servicesenegr kommune. Prosjektet tydet pa at
vektkontroll farte til starre oppmerksomhet pa tiddkituasjonen og kostholdet til pasientene
i alle avdelingene. Beregning av KMI hos eldrgkehjem gir personale konkrete tall som

kan styrke oppmerksomheten slik at tiltak kan blidert tidligere (ibid).

2.4.2 Forskning om sykepleieres erfaringer med
erneeringskartleggingsverktgy

Ved sgk med sgkeordene: elderly, nutrition, scregmurse, experience og validity i
databasene Svemed +, British Nursing Index, OvicsiMg, Ovid MEDLINE, Cinahl og
Pubmed er det flere artikler tilgjengelig som \aenel anerkjente verktay for ernaerings-
kartleggings validitet og reliabilitet med et padfekus.

Eksempler pa dette er:

The development, validation an reliability of aniidn schreening tool base on the
recommendations of the British Assosiation for Rl and Enteral Nutrition (BAPEN)
(Weekers, Elia og Emery, 2004). Denne studien werdeliditet og reliabilitet av et
ernaeringskartleggingsverktgy anbefalt av BAPENehas vekt, hgyde, ugnsket vekttap og
apetitt. Studien skal vurdere om dette verktaydterf minimumskrav for & identifisere
pasienter med ernaeringsproblemer.

The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of thterature — What does it tell us?
(Guigoz 2006). Dette er en oversiktsartikkel sonbalgrunn av et litteraturstudie vurderer
ernaeringskartleggingsverktgyet MNAs validitet. dém konkluderer med at MNA har en
palitelig vurderingsskala med klart definerte trsom er nyttig for helsepersonell i vurdering

av ernaeringsmessig risiko.
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The two-step Mini Nutritional Assessment (MNA) peaitire in communinty resident homes
(Wikby, Ek og Christenson, 2006). Denne studierdeter ernaeringskartleggingsverktgyet
MNAs reliabilitet. Studien konkluderer med at verket er nyttig for & identifisere
ngdvendighet av ernaeringstiltak. Likevel sier sndht verktgyet er lite brukt blant
sykepleiere i alderboligene som er med i studi¢ndi®n konkluderer med at dette tyder pa at
implementering og bruk av MNA krever at det frenf&®ngdvendige personalressurser og

gis undervisning og ngdvendig oppfalging.

En arbeidsrapport fra Hagskolen i @stfold (AasgaaydRoel, 2004) i forbindelse med
utvikling av Erneeringsjournalen tyder det pa aad&h erngeringsjournal farer til gkt
oppmerksomhet mot & samle data om pasientens agsEm’tus.

Rapporten bygger pa erfaringene til 230 sykepletesiter som har prgvd ut
Erneeringsjournalen pa den pasienten de valgtepéimaeransvar for. Bare 5% av
studentene gjorde utprgvingen i hiemmebasert omsthggg har en sykepleier ved et
sykehus pravd ut Ernaeringsjournalen pa 7 pasiébid).

Erneeringsjournalen er utviklet av nettverksgrupfeenaeringsnettet”, med tanke pa at et
kartleggingsverktay som helsepersonell skal kurerg/tbe i hverdagen bgr veere enkelt og
kreve lite ressurser (ibid)

Sgk i databasene gav ingen funn av forskningsartddm beskriver sykepleieres erfaringer

med Ernaeringsjournalen.

2.5 Oppsummering
Studien er knyttet til Donabedians modell for vundg av kvalitet, til kunnskapsbasert

praksis og til Erngeringsjournalen som kartleggiegktoy.
Det er gjort rede for forskning som danner bakgriamrstudien. Sgk i anerkjente databaser
gav ingen funn av forskningsartikler som beskrisygtepleieres erfaringer med

Erneeringsjournalen.
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KAPITTEL 3 METODE

Dette kapittelet omhandler studiens design, gderfor og begrunner valg av studiens

forskningsmetoder, rekruttering av deltagere odyaedilnaerminger.

3.1 Forskningsdesign
Da den overordnede malsettingen med denne studistgrke forebygging og behandling

av underernaering hos hjemmeboende eldre, er aksjekising valgt som
forskningstilneerming. Aksjonsforskning er i litttaren beskrevet bade som design og
metode (Jensen, 2009). Designet beskrives farsts uhe metodiske overveielsene beskrives
naermere i pkt. 3.2.1.

Forskningstradisjonen har en lang historie somgganes tilbake til Kurt Lewin (1880-1847)
(Jensen, 2009). Aksjonsforskning er utviklet ingeflaten mellom samfunnsvitenskaplig
forskning og politisk aktivitet (Malterud, 2003F.ra midten av 80-tallet har det vokst frem
alternative aksjonsforskningstilnaerminger som kassdifiseres innenfor ulike
vitenskapsteoretiske paradigmer (Jensen, 2009)liketilnaermingene har tre fellestrekk
(Coghlan og Brannick 2005): Farst og fremst eiatitmingene deltakende.
Aksjonsforskningsprosessen karakteriseres av &dsmmmen med” i stede for & forske
"pa” deltakerne (Tiller, 2004). Forskningstilneengén er videre kjennetegnet av
endringsprosesser (Coghlan og Brannick 2005). iedjd fellestrekket er at data i
forskningstilnaermingen konstrueres systematiskargrker som resultat av deltakernes
erfaringer (ibid).

| denne studien er det valgt et praktisk deltakeseidgn (Jensen, 2009). Utgangspunktet er
innfaring av Ernaeringsjournalen som kartleggingstesri en kommune der det ikke tidligere
har veert brukt erngeringskartleggingsverktgy systisknehjemmebasert omsorg. Deltakerne
i studien er sykepleiere, som gjennom samarbeidgreppe saker & endre sin egen praksis
giennom en systematisk handlingsorientert forskstingerming. Malterud (2003, s.156)
forklarer aksjonsforskning som "en strategi deandeider for endring samtidig som vi vil
bruke prosessen til & utvikle ny kunnskap”. | destudien har endringsarbeidet forgatt over
en periode pa 6 maneder, hvor sykepleierne hat kerakeringsjournalen som
ernaeringskartleggingsverktgy pa sitt arbeidss&kepleierne har delt sine erfaringer
giennom en gruppeprosess der de har hatt 4 refleksigter med jevne mellomrom. Det har

veert et aktivt samarbeid mellom forskningslededeljakerne. Deltakerne har veert engasjert
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i prosessen og fokuset har veert pa praktiske adari Erfaringsutveksling og
kunnskapsutvikling har forgatt parallelt. Handkndpar gitt grunnlag for & ga systematisk
giennom erfaringene og har gitt ny innsikt, somfiat til nye handlinger. Coghlan &
Brannick (2005) understreker at aksjonsforskniagan organisasjon fordrer et innledende
forarbeid (pre-step) med avklaring av prosjekteds. ildenne studiens malsetting og kontekst
er beskrevet i kap. 1.2 og 1.3. Coghlan & Brani#&f05) beskriver
aksjonsforskningsprosessen som en syklus somrstagtkat man sammen diagnostiserer et
problem og planlegger hensiktsmessig handling éaksHandlingene blir utfgrt og resultatet
eller effekten, blir evaluert. Prosessen kan beskrsom en laerings og kunnskapsspiral, som

har en basis (core) sirkel (ibid), som er illustdigur [fig.] 1.

Fig. 1 Aksjonsforskningens basis sirkel
diagno
stisere
Aksjons-
evaluere forskning planlegge
Sykluss

handle

Sammenheng og hensikt

Laerings og kunnskapsspiralen oppstar nar basissikdjentas for hvert refleksjonsmgte. Pa
bakgrunn av erfaringsutveksling og evaluering @gges nye handlinger, og pa denne maten

oppstar en kunnskapsutvikling (fig.2 s. 20).
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Fig. 2 Gjentagende basis sirkler i en kunnskapgsal

planlegge planlegge planlegge planlegge

Planlegging av hensiktsmessig handling blir gj@rfgrste refleksjonsmgte. Deltakerne
planlegger hvordan de vil utfare kartlegging fatyrke forebygging og behandling av
underernaering. Handlinger utfares til neste mgéeetalueres de handlingene som er gjort.
Refleksjon over utfgrte handlinger forgar i en greprosess. Pa et refleksjonsmgtene blir
man enig om hvilke handlinger som er hensiktsmessitigre. Mellom refleksjonsmgtene
utfares handlingene. Pa neste magte evalueresndéiigene som er utfart siden sist. Status
diagnostiseres og veien videre bestemmes. Kartigggerktagyet Ernaeringsjournalen var
bestemt pa forhand. Men hvordan Ernaeringsjourreitalie anvendes var basert pa aktivt
samarbeid mellom forskningsleder og gruppen sykeqge Kunnskapsutvikling pa denne
maten kan beskrives som praksisnzer.

Aksjonsleaering er naert beslektet med aksjonsforgk(iiiler, 2006). Den viktigste
forskjellen er at i aksjonsforskning blir resulta¢eav prosessen registrert, dokumentert og
analysert av en forsker. Graden av deltagelse alyimk@ing fra forskerens side kan variere i
de ulike retningene innenfor aksjonsforskning Cagh& Brannic (2005).

| denne studien velger forskeren & vaere deltakepasessen, men likevel ikke likestilt med
deltagerne. Forsker/forskningsleder sin rolleidi&n har primeert veert & ha ansvar for
systematisk generering av data, bidra til reflekgj@er handlinger, bidra til oppsummeringer

og evalueringer. Selve aksjonen, eller handlingemnitfgrt av deltakerne.
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Vitenskapsteoretisk har studien en hermenautiséetining. Hermenautikk handler om
fortolkning (Thornquist, 2003). Den hermenautisk&elen er en dynamisk prosess som
pendler mellom del og helhet, for & forsgke ogtfoegge deler. En del av virkeligheten
pavirker var oppfattelse av helheten. En ny opelsétav helheten kan sette delene i nytt lys
(ibid). | denne studien foregar den hermenautisksessen pa flere nivaer.

Pa et niva vil forskerens og sykepleiernes tolkra@mgerfaringene i et gruppemgte farer til en
starre helhetsforstaelse og en ny virkelighetsdfgée som gir grunnlag a forsta erfaringene
pa en ny mate. | den hermenautiske sirkelen eepsaes en pendling mellom helhet og del
for & forsgke og forsa begge deler bedre (Thorhc@@93). Det kan beskrives som en
sirkelbevegelse som for hver omdreining bidragki forstdelse og dypere innsikt. (ibid).
Denne hermenautiske sirkelen ma ikke forveksles aksgbnsforskningssirkelen der
gjentagende sirkler bygger pa hverandre i en kuapsspiral (se fig. 2 s. 20), ikke frem og
tilbake men i en kunnskapsutvikling videre fremog@oghlan og Brannic, 2005). Pa grunn
av kunnskapsutviklingen i aksjonsforskningsprosessg mellom gruppemgtene kan neste
gruppemgte beskrives som et nytt nivd som tolkemdeautisk.

Pa et mer overordnet niva vil en tolkning av sykéghes erfaringer brukes til & besvare
studiens forskningsspgrsmal. Denne tolkningennfidvikning pa helhetsforstaelsen av
erngeringskartlegging i hiemmebasert omsorg, ogdaamtil en oppmerksomhet pa enkelt
faktorer som er viktige, og som igjen kan gi nystéelse av helheten.

Slik pavirker delene helheten, og helheten pavigkedelene i hermenautiske sirkler pa flere
nivaer.

Forskerens forforstaelse vil ha innflytelse paaiefjonene i aksjonsforskningsprosessen.
Forskeren vil ikke kunne formidle sykepleiernesadrfger uten a fortolke resultatene pa alle

nivaer i prosessen.

3.2 Metodiske overveielser

3.2.1 Aksjonsforskning som metode
Som tidligere beskrevet av Coghlan og Brannick 80pennetegnes aksjonsforskning av et

innledende arbeid med avklaring av studiens nfairste fase av foreliggende prosjekt ble det
tilstrebet at deltakerne skulle ha sa likt utgamngdp for aksjonsforskningsprosessen som
mulig. Derfor ble oppleering i forhold til ernaeringstlegging gjennomfart. "Det er

avgjarende for et godt resultat at disse aktiviteteygger pa felles forstaelse om prosjektets
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malsetting og gjennomfgring” (Malterud, 2003, s 15%tudiens kontekst er neermere
beskrevet i kap. 1.3.

Fordi kunnskapsutviklingen utvikles gjennom de ke aksjonsforskningsprosessene, er det
ikke bare kunnskap fra hvert refleksjonsmgte somteressant, men den kunnskapen som
kommer frem som et resultat av prosessen. Det skj@rogresjon i kunnskapsutviklingen
gjennom aksjonsforskningsprosessen som fglge gorekse (handlingene) og refleksjoner
rundt handlingene. Pa den maten kan aksjonsforgkprosessen beskrives som en
forskningsmetode med systematisk refleksjon, datstkoksjon og fortolkende analyser
(Coghlan & Brannick, 2005) (se kap. 3.1).

3.2.2 Valg av datakontruksjonsmetode
| aksjonsforskning konstrueres data gjennom etbkimarbeid med deltakerne (Coghlan &

Brannick, 2005). For a beskrive prosessen og aeay®sultatet i aksjonsforskning, er det
ngdvendig & innhente data som forteller hva sonfdnagatt og pa hvilket grunnlag
resultatene er presentert (Malterud, 2003). Iddlgghlan & Brannick (2005) kan bade
kvalitative og kvantitative metoder brukes til dadastruksjon/datagenerering innenfor
aksjonsforskning. Ettersom data skapes gjennoamiegsutveksling og i samarbeid med
deltakerne, er det ngdvendig for forskeren & fatgiklingen i aksjonsprosessen ("go with
the story”). Forskerens spgrsmal ma hele tidenoeédes i takt med datagenereringen og de
forelgbige analysene (ibid). Ulike datainnsamlingswder er imidlertid ikke sa godt
beskrevet hos Coghlan & Brannick. | falge Malte(2603) kan intervju i gruppe veere
aktuell datakilde i aksjonsforskningssammenhenBanaksjonsforskningsprosessen har et
design med refleksjonsgrupper undervegs i prosddsagruppesamlingene valgt til
datagenerering. Forskningsgruppen og betegnelseisdouppen, brukes i denne
sammenhengen synonymt. Fokusgruppe kan gi et gaidrimle nar man vil utforske
fenomener som gjelder felles erfaringer (Malter@a@03) . Denne tilnaermingen er spesielt
godt egnet hvis man vil lsere om erfaringer, holdemeller synspunkter i et miljg der mange
mennesker er samlet (ibid, s. 134). Fokusgruppendorskningsteknikk der data
konstrueres gjennom gruppeinteraksjon rundt et esoneer bestemt av forskeren ( Morgan,
1996, s. 130). | denne studien var emne besterurpand ved at fokuset var forebygging og
behandling av underernaering hos hjemmeboende @idved at Ernaeringsjournalen skulle
innfagres som kartleggingsverktgy. Gruppen fungeote arena for det praktiske tiltaket.
Gruppeprosessen var en demokratisk prosess dgrlsigt@e sammen med forskeren var

med pa a forme prosessen og der det ble stimillezfleksjon.
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| falge Morgan (1998) kan fokusgruppe brukes fstuilere utbytte av en intervensjon og
forbedre implementeringen av et prosjekt. Med edpekgrunn ble fokusgruppeintervju
valgt som datagenereringsmetode for studien. li@iging, gjiennomfaring av det enkelte
fokusgruppe intervju, ble det tatt utgangspunkiarlyan (1996,1998) og Krtiger (1998) sine
beskrivelser i forhold til for eksempel rekruttegj intervjuguide, organisering av
gruppemgtene og moderatorfunksjon.

Det kan veere forvirrende nar det brukes bade a&&joskningsgruppe og fokusgruppe som
begrep i samme studie. | studien som helhet qgpgmi sykepleiere som deltar beskrevet som
aksjonsforskningsgruppe. Dette fordi det er de dettar i refleksjonene over egne
erfaringer, planlegger og gjennomfgrer kartleggmgrnaeringssituasjonen hos de
hjemmeboende eldre.

| datagenereringssammenheng er gruppen sykeptaaraleltar beskrevet som fokusgruppe.

Aksjonsforskningsgruppe og fokusgruppe er altdéeudietegnelser pA samme gruppe.

3.2.3 Fokusgruppeintervju som metode
Fokusgruppeintervju blir som nevnt tidligere brekim en metode i studien for & stimulere

refleksjon og systematisere data fra aksjonsforgjsprosessen.

| studien ble det gjennomfgart et innledende fokupgemagate, to fokusgruppemeater undervegs
I prosessen og et avsluttende/evaluerende fokuggnugte. Mgtene ble gjennomfart over %2
ar med ca 1 maneds mellomrom, men med et lengieotghpda sommerferien ble avviklet.
Datainngenereringen forgikk ved at forskningsled&ropp samtalen i fokusgruppemgatene pa
band. |tillegg farte forskeren logg over hendsisdapet og skrev et oppsummerende notat
etter hvert fokusgruppemagte.

Fokusgruppemagtene fikk en tidsramme pa en timelettggerne var med og bestemte
tidspunkt. Det ble orientert pa forhand og pattersgte at det bruktes to lydbandopptagere
under mgtene. Arbeidslagene som var represeritktisgruppen var lokalisert i den samme
bygningen. For & lage en god ramme rundt mgtenetisiéile rom reservert pa forhand i
denne bygningen. Pa farste mgte ble det klargjeteregler (Krtiger, 1998). Mgtereglene
innebar at mobiltelefoner skulle veere slatt a\e akulle f& komme til orde og at det ikke
fantes "gale” uttalelser. Det var den samme grumysepleiere som er med pa de fire
fokusgruppeintervjuene, men alle sykepleierne kiee itilstede pa alle matene.
Sykepleiernes deltagelse er naermere beskrevet #khap

| fokusgruppesammenheng har forskningsleder oftevaeelsen moderator (Krtiger, 1998). |

denne studien velges det likevel & bruke betegnédtsskningsleder/forsker for ikke a
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operere med for mange ulike begrep angaende saemomén. Forskningsleders rolle i
aksjonsforskningsprosessen er naermere beskreapt BKL.

Etter hvert fokusgruppemgte ble samtalen transkribeiddelbart. Samtalene ble transkribert
ordrett av forskningsleder. Da kan forskeren ggag kjent med nye sider av materialet og
transkripsjonen kan sies a veere farste del av s@itgsessen (Malterud, 2003). |
transkriberingen ble deltagerne gitt bokstavbetlsgndra A til E for at deltagerne skulle
anonymiseres. Lydbandopptakene og transkripsjooppbevares innelast, og vil destrueres
nar prosjektet er avsluttet og ferdig vurdert. Lmtopptakene og transkripsjonene vil ikke
veere tilgjengelig for andre enn forskningslederetdeder underveis i prosessen.

| fglge Morgan (1998) er det viktig for utfallet &nkusgruppeintervjuet hvor streng struktur
forskningsleder har i gruppen. Moderat grad axirsgyer ofte det vanlige. Da
aksjonsforskningsprosessen innebeaerer at deltakemdivt med i deling av erfaringer,
planlegging av handlinger og evaluering er dettvaflgsamtaleform som kan beskrives som
moderat styrende. Forskeren har forsgkt & sgrg fille har kommet til orde i
fokusgruppen. Til farste fokusgruppemagte ble ematéesk guide, med noen veiledende
spgrsmal, utarbeidet som en hjelp til & lede samtaHvert intervju/fokusgruppedialog ble
forelgpig analysert umiddelbart etter hvert fokuggpemgte som grunnlag for neste mgate.
Analyse er neermere beskrevet i kap. 3.3.2. Medngspunkt i den forlgpige analysen av
hvert intervju, ble en guide til det neste mgtehaalet. Donabedians (1996) kriterier for &
vurdere pleiekvalitet ble brukt som rammeverk faervjuguidene (vedlegg nr.5).
Donabedians kriterier er naermere beskrevet i kdp. 2

Gruppemgtene ble avsluttet med en oppsummering avfdringene som var gjort, og de
handlingene det ble enighet om a gjennomfare stengang.

Erfaringene fra sist mate ble sett i lys av nyammfjer pa neste mgte. Intervjuguiden var et
hjelpemiddel som bidro til refleksjon, oppsummeroggevaluering.

Oppsummeringene ble gjort sammen med deltakermdte Dle gjort for & kontrollere om
forskningsleder og deltakerne hadde samme oppftaavnnnholdet i dagens mgte. Med
andre ord bidrog deltakerne til validering undes/@galterud, 2003).

Ved at fokusgruppesamtalene i moderat grad styaesriformasjon mistes nar dialogen
avbrytes for & ga videre til nye temaer. Dettelikkevel gjort da hvert intervju hadde en
begrenset tidsramme, og det var ngdvendig & ha&deedtidsrammen av hensyn til

deltagernes arbeidssituasjon.
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3.2.4 Rekruttering av deltakere
| litteraturen finnes ulike anbefalinger angaendeideelle antall deltakere i fokusgruppen.

Krueger (1998) anbefaler nybegynnere a ikke stagd mer enn 4 -6 deltakere Morgan
(1998) anbefaler 6-8 deltakere og i falge Maltef2@03) er 5-8 personer den beste
sammensetning for fokusgruppeintervju.

Med en forsker som var nybegynner var det gnskatig en gruppe som ikke var for stor &
handtere. Samtidig matte ikke gruppen veere fen lined tanke pa eventuelt frafall. Morgan
(1998) anbefaler likevekt i gruppen. For a fa amjéordeling mellom de 2 arbeidslagene som
var inkludert i studien var derfor en fokusgrup@egodeltager, 3 fra hvert arbeidslag,
agnskelig.

Det ble gjort et strategisk utvalg nar sykepletdeeinvitert til a vaere med i studien. Dette
ble gjort for at fokusgruppen skulle besta av syéiepe som har en stor stillingsprosent (75
% eller mer). "Et strategisk utvalg er sammenstfta den malsetting at materiale har
potensial til & belyse den problemstillingen vitalopp” (Malterud, 2003, s.58). Det sees
som en fordel at deltakerne har en stor stillingsent, fordi de er mer tilstede pa
arbeidsstedet og far mer kontinuitet i oppfalgindeukerne. Arbeidslagslederne pa de
inkluderte arbeidslagene sendte informasjonsbray forespgrsel om deltakelse i studien og
skjema angaende informert samtykke, til de sykepdgpa arbeidslaget som oppfylte kriteriet
— til sammen 12 sykepleiere. Svarbrev ble retutiiarbeidslagslederne. De som svarte
farst ble inkludert i studien. P& denne materdeleunngatt at det i arbeidsmiljget ble
oppfattet som om forsker, som ogsa var kollegaydplukket deltakerne. Det var 5
sykepleiere som returnerte svarbrevet. Dermedlldes inkludert i studien, med en fordeling

pa 2 fra det ene arbeidslaget og 3 fra det antheidslaget.

3.2.5 Deltakernes bakgrunn
Alle deltagerne var kvinner. Ingen av deltageradde brukt kartleggingsverktay for

ernaering tidligere, heller ikke p& andre arbeidi=steTo hadde veert utdannet sykepleiere i
ca.lar,eni2ar, eni4érogenib ar. Ingade videreutdanning. De hadde vaert ansatt i

hjemmetjenesten i fra 7 mnd. til 4 ar. Alle var ah$ 75% stilling eller mer.

3.3 Analyse

3.3.1 Analysenivaer i aksjonsforskning
Analyse i aksjonsforskning kan gjgres pa flere ei& oghlan & Brannick, 2005):
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Det enkelte individs utvikling i aksjonsforskningepessen, kunnskapsutvikling pa
gruppeniva, gruppens fungering innad og utad otyseav aksjonsforskningsprosessens
innvirkning pa organisasjonens utvikling. | tilegan det gjares en analyse av
laeringsprosessen, altsa metalaering som kan beslgom laering om laeringen (Coghlan &
Brannick, 2005).

Fokuset i denne studien tok utgangspunkt i en grigygepleiere og analyse av deres
kunnskapsutvikling pa gruppeniva. Med det meneskimnskapsbaserte erfaring
gruppedeltakerne utviklet i fellesskap, som etltasav aksjonsforskningsprosessen.
Analysen handlet om & se tilbake pa de refleksjogsarbeidsprosessene som forgikk i
samarbeidet mellom forskningsleder og deltakerrogli@n & Brannic, 2005). Malet med
analysen var a formidle beskrivelser av sykeplsieréaringer med ernzeringskartleggings-
verktgy, med utgangspunkt i ErnaeringsjournalenkBesisene er resultat av sykepleiernes
erfaringer gjennom aksjonsforskningsprosesseri(§g19, fig. 2 s. 20 ).
Aksjonsforskningsprosessen forgikk som sagt ovard/periode med 4 fokusgruppemsgter.
Analysemateriale er alt datamaterialet som er imhstagjennom aksjonsforskningsprosessen.
Fokuset er prosessene i aksjonsgruppen sett iltbtihproblemstillingen. Erfaringene som
ble oppsummert pa grunnlag av materiale fra aletal@ne danner grunnlaget for studiens
resultater. Erfaringene ma sees i lys av studiensgkst og hendelsesforlgp (Coghlan &
Brannick, 2005).

3.3.2 Analyse av fokusgruppeintervjuene
| aksjonsforskning legges det seerlig vekt pa fongen om det som skjedde, "the story”,

gjerne fremstilt som et kronologisk hendelsesfofl@pghlan og Brannic, 2005). Det neste
skrittet er a reflektere over hendelsesforlgpettke temaer som kan trekkes ut til naermere
analyse (ibid). | denne studien ble det valgt esdymeform for det transkriberte materialet
som var inspirert av Malteruds (2003) beskrivelssystematisk tekstkondensering.

Det transkriberte materialet ble analysert i 4rtriom hovedsakelig handler om: 1) fa et
helhetsinntrykk, 2) identifisere meningsbeerendestarh 3) abstrahere innholdet i
kodegruppene, 4) sammenfatte betydningen til ehalisbeskrivelse (Malterud, 2003, s100).

Hvert intervju ble analysert for seg.

Trinn 1: For & fa et helhetsinntrykk og bli kjent med miaiet ble transkripsjonen lest
giennom, og opptak fra intervjuene hgrt gjennoergeflganger. Det var vanskelig a legge til

side forskningsspgrsmalene og spgrsmalene frajjuteriden. Ved & la intervjuet ligge en

26



stund, for sa & ta det igjen, var det var letteilegdie deltagernes stemme” og veere apen for
hva informantene sa noe om. Etter a ha lest ogdj@nmnom intervjuet gjentatte ganger ble
teksten delt inn i umiddelbare tema. Malterud beskrdenne prosessen som intuitiv og

databasert organisering av materialet (Malteru6320

Eksempel:

Umiddelbare tema fra 1. Intervju:

. "Gjennomfgring av kartleggingen”

. "Tiltaksorientering”

. "Dokumentasjon”

. "Viktigheten av pargrende”

. "Brukerens rolle”

1
2
3
4. "Observasjon av vekttap og lite matinntak”
S
6
7

. "Ernaering som tema”

Trinn 2: | dette trinnet ble det gjort en strukturell Iegnmed identifisering av
meningsbaerende enheter. Med en meningsbaerendensginet en uttalelse, eller en tekstbit,
som kan veere kort eller lang (Malterud, 2003). nieningsbaerende enhetene, som
omhandler de forelgbige temaene fra trinn 1, bidekoed & merke de med farge knyttet fil
temaene. Hvert tema fikk sin farge. De meningsbderemhetene tilhgrende hvert enkelt
tema ble deretter Klipt ut elektronisk og satt s@nrematisk. De meningsbaerende enhetene
ble merket med hvilken deltaker de kommer fra ogrliveksten de var hentet fra. P& denne
maten ble materialet kodet. Noen uttalelser i ijteme hadde ikke relevans til temaene og
ble derfor ikke kodet og tatt med i det videre gsabarbeidet.

Nar det meningsbaerende materialet var samlet unaet tema ble det tydelig at noen av
temaene kunne deles inn i flere koder som omhantiket sider av et tema. For eksempel
kunne temaet som umiddelbart ble kalte "Tiltaksuieeing” deles inn i "Gjort tiltak

tidligere” og "Ikke gjort tiltak tidligere”. Temawe ble pa denne maten videreutviklet og kalt

koder.

Eksempel:
Tema Kode Meningsbaerende enhet
"Tiltaksorentering” "Gjort tiltak tidligere” Deltagr B:"Sa maten er viktig, og

vi smgrer pa til de vi har mistanke

27



A\)”4

om at ikke vil spise dersom vi ikkg
gjar det. Vi passer pa at folk far i
seg mat, vi gjgr det.{1. intervju s.
5).

"Ikke gjort tiltak tidligere”

Deltager A*Vi har snakka om at
folk har rast ned i vekt og blitt
veldig tynne, men vi har ikke
konkret gjort noe med de(1l.

intervju s. 2).

Datakodingen pa dette trinnet innebzerer en sysiskrdgkontekstualisering, der deler av
teksten ble hentet ut fra sin sammenheng (Malt€20d3, s.104)

Trinn 3:1 dette trinnet av analyseprosessen ble hveeanehingsbaerende enhetene

kondensert for klarere & se hva de handlet om.

Eksempel:

Meningsbaerende enhet

Kondensert meningsbaerende emhe

Sa maten er jo viktig, og vi smarer pa til de
vi har mistanke om at ikke vil spise dersom at ikke vil spise dersom vi ikke gjar det”.

ikke gjar det. Vi passer pa at folk far i seg

mat, vi gjar det”

2 Vi smgrer pa mat til de vi har mistanke om

"Vi har snakka om at folk har rast ned i ve

og blitt veldig tynne, men vi har ikke konkrg

gjort noe med det”

ktVi snakker om vekttap, men gjgr ikke noe
>imed det”.

Nar de meningsbaerende enhetene ble kondensedenattere & se om de passeti den

koden de umiddelbart var plassert i. Etter & hadkasert en meningsbaerende enhet, ble den

kondenserte enheten tatt med tilbake til transjoien for & sikre at den fremdeles passet inn

i sammenhengen den var tatt ut fra.

Under kodingen fremstod noen av kodene som ultkersiv en stgrre enhet og kunne dermed

plasseres sammen under en overordnet kode. Pa néter fikk noen av kodene

underordnede subgrupper, mens andre koder ikkeeteadzjrupper. Hvilke subgrupper som
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identifiseres kan knyttes til det perspektivet neser materialet ut fra, med andre ord hvilket
faglig stasted man har (Malterud, 2003).

Koder Subgrupper

Praktisk gjennomfaring

Fokus pa ernzering far kartlegging Observasjon &tta@lite matinntak
Ernaering som tema

Gjort tiltak tidligere

Ikke gjort tiltak tidligere

Dokumentasjon
Fokus pa ernzering etter oppstart av Bevissthet
kartlegging Tiltak

Samarbeid med bruker

Samarbeid med kollegaer

Bruker og pargrendes rolle, kunnskap og | Rolle

innstilling Kunnskap
Innstilling

Kartleggingens tidsbruk Konkret utfaring
Informasjon

Erneeringsjournalen som hjelpemiddel

Verdi for videre arbeid

Ansvarsfordeling

Strukturell forankring

Meningsinnholdet i de ulike kodene og subgruppdeddstettet i et kunstig sitat for & gi de
kondenserte meningsbaerende enhetene en mer albstnakMalterud understreker samtidig
at beskrivelsene i disse analysene skal baere ngedesd&onkrete innholdet, men i en mer
sammenfattende form, med sikte pa a belyse pretgegtoblemstilling (Malterud, 2003).

Eksempel:

Subgruppe Kunstig sitat

"Gjort tiltak tidligere” "Det er gjort tiltak tidligere. Det blir smurt
mat og satt frem drikke, og noen ganger

tilbys ernaeringsdrikk. Noen veies
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regelmessig, men det er ved spesiell sykdom

som ALS eller hjertesvikt”.

Trinn 4: Dette trinnet omfatter en rekontekstualiseringliigrud, 2003).

Med basis i de kunstige sitatene fra kodene oguguene i trinn 3, ble kunnskapen
sammenfattet til en innholdsbeskrivelse for derettiekkodegruppe. Innholdsbeskrivelsene i
de ulike kodegruppene ble sammenlignet med de msb#rende enhetene i hver kode, for &
se om det sammenfattede meningsinnholdet stemterm/ened intervjuets "opprinnelige”
stemme. Det ble utarbeidet en matrise (vedlegg so® synliggjgr hvor mange deltagere
som uttaler seg om de ulike kodene og subgruppgmnélket intervju de uttaler seg.
Vektlegging av hver subgruppe ble tatt hensynsimmenfatningen av meningsinnholdet i
de ulike kodegruppe. Innholdsbeskrivelsene blesi#éirt med sitater fra de meningsbaerende
enhetene. Noen sitater fremstilles redigert fesedie mer leservennlige. Materialet ble
gjennomgatt en siste gang for & se spesielt etteingsbaerende enheter som motsa det

meningsinnholdet som hadde kommet frem.

Eksempel fra 1. intervju:

Kode Innholdsbeskrivelse

Praktisk | forste gruppemgte var deltagerne opptatt av hdeskulle kartlegge,
giennomfaring | hvor mange de skulle kartlegge. De gnsket a ka#l@epen de mente de
sa var undererneert.

"Han er ganske mager, han kunne jeg tenke megpad”.
De var opptatt av hvor ofte de skulle kartlegge,dmrhar det utstyret de
trenger og om de far det til i praksis.

"Skal vi kjgpe en hjemmesykepleievekt?”

"Vi far han konkret pa vekta?”
Deltagerne snakket mye i det fgrste intervjuet oakiske tiltak, om
hvordan de kunne kartlegge inntak av mat og dradkévilke tiltak som
kunne veere aktuelle a sette i verk.

"Vi ma kartlegge hva vanen er, og sette inn tileter vanen”

"Du ma ga i dybden pa hva folk spiser”

"Hvilken olje er det best & bruke, som ikke sarakye?”
| tillegg var de opptatt av hvordan skjemaet skiylles ut og hvordan de

kunne sikre at tiltak fulgtes opp.

"Lage en detaljert prosedyre. Sgrge for at desels”
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Vi ble enige om a kjgpe en "hjemmesykepleievekthadilgjengelig for
alle.
Kun en av deltagerne var opptatt av det etiskepeéts/et ved
kartleggingen.

"Men det fgrste som slo meg var at det ma vaerenissheid med
pasienten”

"Det er veldig inngripende. Mange har et veldigstrengt forhold til

det med vekt”

Denne 4-delte prosessen ble gjentatt for hvertvpte

Nar alle intervjuene var analysert viste det sdgpder som umiddelbart hadde fatt ulike navn
i ulike intervjuer egentlig handlet om det samnigksempel pa dette var "gjennomfaring av
kartleggingen” og " praktisk utfgrelse av kartleggen”. Disse kodene omhandlet samme
tema og koden til slutt kalt "praktisk gjennomfayin Betegnelsen pa de ulike kodene og
subgruppene ble justert giennom hele prosesBardenne maten fikk kodene og

subgruppene til slutt samme navn i alle intervjuege&e endelige kodene ble kalt tema.

Til sist i analysen ble det tydelig at noen av tenekunne omfattes av fellesbegrep,
hovedtema, som beskriver hva sykepleiernes edgarinandlet om. Sykepleiernes erfaringer

presenteres i kap. 4.3, 4.4 og 4.5.

Hovedtema Tema

Strukturelle faktorer av betydning for kartlegging Ansvarsfordeling

og videre oppfalging Strukturell forankring
Erneaeringsjournalen som praktisk verktgy i Praktisk gjennomfaring
kartlegging av brukeren erneeringsstatus Ernaeringsjournalen som hjelpemidde

Kartleggingens tidsbruk

Konsekvenser av kartlegging Fokus pa ernaering
Bruker og pargrendes rolle, kunnskap
og innstilling

Verdi for videre arbeid
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| en aksjonsforskningsprosess er det som tidligeskrevet, summen av erfaringer gjennom
prosessen som danner grunnlaget for resultatergh(@voog Brannic, 2005).

| analyse av fokusgruppeintervjuene hgrer det dedenne sammenhangen med et
analysetrinn som ikke er beskrevet av Malterud 800

Som et 5 trinn i analyseprosessen ble innholdshed&en fra hvert tema i hvert
fokusgruppemgte lagt som grunnlag for en oppsummlerendelig innholdsbeskrivelse.

For eksempel ble innholdsbeskrivelsen i "praktigghgomfaring” fra 1., 2. 3. og 4.
fokusgruppemgte sammenfattet i en oppsummerendelatsbeskrivelse, som beskriver
utviklingen av dette temaet gjennom aksjonsforsgsimosessen.

Denne oppsummerende innholdsbeskrivelsen kan besksom resultatet i hvert tema, og
som en del av resultatet i hvert hovedtema. Dewppserende innholdsbeskrivelsene er
presentert som resultat fra analysene under kap441 og 4.5.

Oversikt over temaene, og deres vektlegging ogdokiuviklingsarbeide fra begynnelse til
slutt, er neermere omtalt i kap. 4.2. og er illustrég. 3 s. 38

"Det hgrer ogsa med til analysen a vurdere inntbagkrivelsene opp mot foreliggende
empiri og teori” (Malterud, 2003, s. 111). Presajinen av disse overveielsene presenteres i

diskusjonskapittelet (Kap. 5).

3.4 Etiske betraktninger
Studien er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelagatjeneste (vedlegg nr. 2).

For prosjektet ble igangsatt ble ngdvendig tilkeedg tilgang til forskningsfeltet innhentet
fra kommunaldirektar for helse- og sosialsektoem @ktuelle kommunen (vedlegg nr. 3).
Soneleder og arbeidslagslederne pa de to aktubkédalagene fikk kopi av brevet fra
kommunaldirektagren. De fikk i tillegg en muntligentering om forskningsprosjektet og ble
forspurt om bruk av arbeidslagene som forskningsareArbeidslagslederne pa de inkluderte
arbeidslagene var kjent med innholdet i informasiwav med forespgrsel om deltagelse i
studien og skjema angaende informert samtykke eiddtagslederne sendte dette til aktuelle
deltakere i studien (vedlegg nr. 4).
Forskeren arbeidet ved hjemmetjenesten i den aktk@nmunen og kjente bade sykepleiere,
ledere og en del av brukerne godt. Dette kan \ede en fordel og en ulempe. Bade
deltagerne og forskeren hadde med seg en for-édsstav hverandre som kan ha pavirket
prosessen i aksjonsgruppen (Coghalan og Bran@0R1). Samtidig snakket de samme
"sprak” og kunne lett forsta hverandre bade verbglhonverbalt. Forskerens kjennskap til
feltet kunne gjare det lettere & skape "goodwil’ prosjektet bade hos ledere og kollegaer
32



(Coghalan og Brannick, 2001). Det kan samtidigevemnskelig & innta en vitenskapelig
distanse og en kritisk refleksjon i forhold til datar forskeren er personlig involvert i
forskningsfeltet.

Det var frivillig & veere med i fokusgruppen. Dé&kene kunne trekke seg fra gruppen
underveis dersom de gnsket det. Det kunne vadiggefor at noen av forskerens kollegaer
falte seg presset til & vaere med i en fokusgrujgiemsie kjente forskeren. Kollegial lojalitet
kunne ogsa gjgre det ubehagelig for den enkeltekéed seg undervegs dersom de ikke
ansket & vaere med videre i prosessen. Det valeirtidlingen som trakk seg fra gruppen.
Det var en som sluttet undervegs, men det var dveadrsaker.

Nar det er tett samarbeid mellom forskningsledede@itpkere kan det vaere vanskelig a
garantere fortrolighet og anonymitet (Williams ag$ser, 2002). Andre pa arbeidsstedet
kan kjenne igjen situasjoner og de vil vite hvermdwar veert deltagere i prosessen.
Forsgkspersoner som inngar i forskning skal, iddtiglsinkideklarasjonen, veere frivillige og
informerte deltagere og de skal samtykke til deltsgi forskningsprosjektet (Malterud,
2003). Deltakelsen i denne studien var basemfofimert samtykke.

Nar vi skal implementere et verktgy for ernaeringd&gging, vet vi ikke pa forhand hvor
prosessen vil lede oss og vi kjenner ikke konsegeea. Det var derfor vanskelig for
deltagerne og vite hva de samtykket til (WilliangsRrosser, 2002).

Ved hvert fokusgruppemagte ble en sammenfatningfavirger fra sist mgte blitt tatt med
tilbake til deltagerne. Det ble kontrollert av gpen at forskers analyse av siste mgte stemte
med gruppedeltakernes oppfatning. Pa denne rbéateltakerne hele tiden informert i
forhold til de data som ble kartlagt, og har hatirevirkning pa prosessen videre.
Forskningsprosjektet kan fa innvirking pa arbeitlssijonen til deltakerne, og det kan ikke
garanteres at alle deltakerne finner forandringéket beste (Williams og Prosser, 2002).
Det kan for eksempel oppsta motsetninger pa arplaisisen i forhold til omorganisering, som
kan fare til konflikter. Da kan det veere vanskdladlegialt & veere "ansvarlig” for
forandringsprosessen(ibid).

Forsker og deltakere snakket sammen i fokusgruppedisse etiske betraktningene, og
forsgkte & veere apne for a ta opp i fokusgruppestigke utfordringer som matte komme
underveis i prosessen, slik Williams og Prosse®ZX@nbefaler. Noen av sykepleierne
snakket om at det opplevdes som vanskelig & saidarbed kollegaer som ikke var sa
interessert i prosjektet. Tanker om hvordan dattene handteres ble draftet i gruppen.
Blant annet ble det snakket om leders ansvar ielsammenhengen. Sykepleierne la vekt pa

leders involvering i ernaeringskartleggingsarbeidet.
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Utvalget i fokusgruppen bestod av sykepleiere. téfatl (2003, s.59) hevder pa den ene side
at "hvis materialet er sveert homogent kan det wanskelig a fa fram data og nyanser som
gir ny kunnskap eller &pner for nye spgrsmal” jehiimetjenesten arbeider det flere
faggrupper. Ogsa hjelpepleiere, helsefagarbeiig@ssistenter vil av praktiske grunner bli
involvert i et kartleggingsarbeid. Deres erfaringem ikke direkte frem i denne studien, men
ble kun belyst giennom sykepleierne. Flere i degm@pen uttrykte missngye med at de ikke
ble invitert inn i studien da prosjektet ble larisbforgan (1998) anbefaler en likt sammensatt
gruppe. Malterud (2003, s. 134) hevder pa den asideeat "en fokusgruppe bar
sammensettes sa homogent som mulig fordi vi griskektlegge felles erfaringer i

samtalen”. Med dette som bakgrunn, og sett i fartibforskningsspgrsmalene, var det
hensiktsmessig for diskusjonen i gruppen at deftakear pa likt faglig niva. Denne

begrunnelsen er fglgelig vektlagt ved utvelgelseeltagere.
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KAPITTEL 4 RESULTATER

| dette kapittelet presenteres resultatene fréyamae av sykepleiernes erfaringer med bruk
av Erneeringsjournalen som kartleggingsverktay.

Ettersom studien er gjiennomfart over en periodetélvt ar presenteres arbeidsprosessene,
interaksjonen og dialogen i gruppemgtene, med eksempler fra et tema, farst.

Deretter presenteres en oversikt over alle temamnbyordan disse ble vektlagt fra
begynnelse til slutt.

Sykepleiernes erfaring med bruk av Erneeringsjoemplesenteres med grunnlag i
hovedtemaene: Strukturelle faktorer av betydningefazeringskartleggingen og videre
oppfalging, Erngeringsjournalen som praktisk verktkgrtlegging av brukernes
ernaeringsstatus samt konsekvensene av kartleggiogeidere tiltak, samarbeidet med

brukerne, pargrende og kollegaer.

4.1 Arbeidsprosessene, interaksjonen og dialogen i gruppemgtene
Arbeidsprosessen, interaksjonen og dialogen i gropgiene er ulike sider av

aksjonsforskningsprosessen som, sammen med detkiitzerte materialet fra samtalene i
fokusgruppemgtene, er medvirkende til en kunnskajding (Coghlan og Brannic, 2005).
Aksjonsforskningsprosessen er neermere forklarpi Bal. For a eksemplifisere
aksjonsforskningsprosessen fra farste til fiealai$gruppedialog er prosessen illustrert med
kunstige sitater fra temaet "fokus pa ernaering'fige3 s. 38).
Hovedfokuset i det fgrste gruppemgate var tidligenaksis og erfaringer i forhold til
ernaeringskartlegging. Siste del av mgtet ble hilifitplanlegge erneaeringskartlegging ved
hjelp av Erneeringsjournalen som kartleggingsverkti@gltakerne var opptatt av hvilke
brukere de skulle kartlegge.

"Hva slags pasienter skal vi kartlegge? Vi néné en som er

underernaert. Det ma vaere folk vi tenker hastdfte. Han er blitt tynn, s han ma falges

opp”.
Sykepleierne ble enige om & prave ut Ernaeringsgden pa minst en bruker til neste mgate.
En deltager var ikke tilstede pa farste mgte pamav ferie. Vedkommende fikk i etterkant
en orientering av forskningsleder og en kollegahwa som ble bergrt under dialogen og hva
det var enighet om & jobbe med til neste gang. vBestor forsjel pa aktiviteten til deltakerne

| det farste intervjuet. Noen av deltagerne taketraskt, og beholdt det, mens andre var mer

tilbakeholdne, og kom i bakgrunnen.
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Mellom gruppemgtene ble det handlet (aksjonertjauplanene som var lagt.
Hovedfokuset i andre gruppemgte var erfaringene grethomfgring av kartlegging med
utgangspunkt i en utfylt Ernaeringsjournal. Brukesgkepleierne hadde valgt ut var blitt veid,
malt og kartleggingsskjema var utfylt. Deltakehaelde gjort erfaringer som de delte med
hverandre pa andre mgte. Handlingene og erfarengkenevaluert.

"Jeg lurer pa hvorfor han ikke legger pa seg. Jawte legen i dag. Vi ma

begynne med ernaeringsdrikke. Vi ma kartleggesbwn er grunnen til nedsatt matlyst. Det

er spennende med de tiltakene”.
Selv om det var satt inn noen tiltak var det i el¢ittelle trolig ikke nok.
Sykepleierne ble enige om a falge opp den brukéedmadde startet a kartlegge og i tillegg
kartlegge minst en ny bruker til neste gang. mlal nye handlinger ut fra de erfaringene de
hadde gjort.
Deltakerne ble orientert av forskeren om Nasjofedgige retningslinjer for forebygging og
behandling av undererneering (Helsedirektoratet9RGm pa dette tidspunkt var ute til
haring. P& denne maten kommer forskeren med gtilhesm kunne fa betydning for videre
dialog, og kunne virke inn p& handlingene som kdalpgt.
Denne gangen var dialogen og interaksjonen melldmmeierne jevnere, selv om noen
fremdeles tok ordet og beholdt det i starre gradardre. Alle deltakerne var tilstede pa dette
mgte.
Hovedfokuset i tredje gruppemgte var ogsa erfaringed intervensjonen, med utgangspunkt
I en utfylt journal.

"Han har gatt ned 4 kilo pa en maned selv om f&ar2000 kcal ekstra.

Det er greit at vi har det konkret nar vi skab&ke med legen. De er ganske undervektige

disse menneskene”.
Sparsmalsstillingen i intervjuguiden var mer konkreedje mgte med tanke pa a fa bedre tak
i erfaringene med kartleggingsverktayet. Ved &béren mer konkret intervjuguide pavirker
forskeren dialogen i en viss grad. Ikke alle haklaltlagt en ny bruker til dette matet.
Deltakerne ble enige om a gjgre dette til neste gani tillegg a falge opp andre kartlagte
brukere videre. Dialogen mellom deltakerne, somsvaert skjevt fordelt i det farste
intervjuet, hadde jevnet seg utover i prosessetieDaegtet hadde 4 deltakere fordi en av
deltakerne skiftet jobb og flyttet. Denne sykepten er dermed ikke med pa de to siste

mgatene.
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Sommerferien ble avviklet mellom tredje og fierd&dsgruppemeate. Det gikk derfor 2 ¥
maned mellom disse intervjuene. Farste del addjengte fokuserte pa konkrete erfaringer
med ernaeringskartlegging .

"Det er lettere at varsellamper blinker nar thar et tall a forholde deg

til.”
Den andre delen av fokusgruppemgte fokuserte péater av ernaeringskartlegging.
Sykepleierne erfarte at ernzeringstiltakene had@étedg at i noen tilfeller far brukeren
mindre behov for hjelp i hverdagen.

"Han har gatt opp i vekt fordi vi har innfartreeeringsdrikk mellom maltidene. Han

har mer krefter nd, sa vi har kunnet trekke mes ut”.
Fokuset pa ernaering gker utover i prosessen.. 3fig 38 Ernaeringsjournalens anvendbarhet
som praktisk hjelpemiddel illustreres vektleggingertemaet "fokus pa ernsering” gjennom
dialogene.
Tilslutt oppsummerte forsker og deltakere erfarimggdeltakerne hadde gjort gjennom
prosjektet. Sykepleierne gav tilbakemelding og igemte forskningsleders oppfatning av
deres erfaringer. Dette mgte hadde bare 3 de#taleeen hadde sluttet i jobben og en ikke
mgtte. Denne siste dialogen fremstod likevel semlaeste, selv om den hadde feerrest
deltakere. Samtalen i gruppen var mer avslappeteogar tid og rom for god refleksjon.
Sammen vaget forskningsleder og deltakere & vearestiheten og ut fra dette oppstod
dialoger. Deltakerne opplevdes som jevnbyrdigalodene, mens forskeren inntok en mer
tilbaketrukket rolle (se kap. 3.1 s.).

4.2 Oversikt over sykepleiernes erfaringer og erfaringenes vektlegging
Ved & analysere forlgpet i aksjonsforskningsprasekem det frem at de ulike temaene som

omhandler sykepleiernes erfaringer ble vektladt dta begynnelse til slutt. Temaene gir til
sammen et bilde av sykepleiernes erfaringer megkengsjournalen som
kartleggingsverktay. Ikke alle temaene var represei samtlige dialogmgater. For eksempel
var "Strukturell forankring” bare representertigrvju nr. 3 og 4. Temaene var ogsa vektlagt
med ulik tyngde i det enkelte intervju og det vartydelig forskyving av deltakernes fokus
utover i aksjonsforskningsprosessbBette illustreres i fig. 3, s. 38. Pilenes lengutikerer i
hvilket fokusgruppemsgte hvert tema forekommer. Eanga pilene indikerer hvor mye hvert
tema er vektlagt i det enkelte gruppemgte. Margdar sterk vektlegging og lys farge er
svak vektlegging.
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Fig. 3

Temaenexkilegging i fokusdialogene
Mgrk pilfarge ikerer at temaet har sterkt fokus

1.mate 2.mgte 3.mgte 4.mgte

Ansvarsfordeling

Strukturell

forankring

Praktisk

gjennomfaring

Ernaeringsjournalen
som hjelpemiddel

Kartleggingens
tidsbruk

Fokus péa ernaering
far og etter oppstart

med kartlegging

I
aammm—

Bruker og
pargrendes rolle,
kunnskap og

innstilling

Verdi for videre
arbeid

| det farste intervjuet var hovedfokuset temaealpisk gjennomfaring”. Deltagerne var

opptatt av hvordan ernaeringskartleggingen skufleres.




"Bruker og pargrendes rolle, kunnskap og innstillifikk starst fokus i 1. intervju, men var
ogsa representert i de andre intervjuene.

"Fokus pa ernzgering " var sterkest presentret fiat2rvju og utover.

"Erneeringsjournalen som hjelpemiddel” fikk ogs&sptass i 2., 3., og 4., intervju.
Deltakerne var fremdeles opptatt av "praktisk ggmfaring”, men i mindre grad. Temaene
"kartleggingens tidsbruk” og "ansvarsfordeling” waektlagt likt i de 3 siste intervjuene.
"Strukturell forankring” ble ikke bergrt far i 3ntervju, men var sterkt fokusert i 4. intervju.

Farst i flerde intervju nevnte deltakerne "verdi ¥idere arbeid”.

4.3 Strukturelle faktorer av betydning
Dette hovedtemaet omfatter strukturelle faktorebetydning for kartlegging og videre

oppfalging og deles inn i to tema: Ansvarsfordglog strukturelle forankring.

4.3.1 Ansvarsfordeling
Sykepleierne var enige om at det var Pasientang\sakepleie[PAS som skulle ha

ansvaret for kartlegging, og for a sette i gartgkil
"Det ma vaere PAS som har ansvaret for at tiltekblir skrevet og at de faktisk blir
fulgt”(2.intervju).
"For & gjere det riktig ma vi ha kunnskap — damer jeg det er en
sykepleieroppgave”(2.intervju).
De erfarte det kunne vaere vanskelig a fa persamapgrtil & gjgre de tiltakene som ble satt i
gang og at det fungerte best nar feerrest muligdudgp tiltakene.
"Greit at feerrest mulig har oppfalgingen”(4.envju).
"Alle skal utfgre tiltakene, men ikke sette de mggafor det skal sykepleierne gjgre. Det er
viktig at det blir gjort” (4. Intervju).

4.3.2 Strukturell forankring
Sykepleierne opplevde et stort engasjement rum@eengskartlegging pa arbeidslagene i

forste del av prosjektet da alle fikk tilbud omemtundervisning. Etter hvert som tiden gikk
erfarte sykepleierne at det i hovedsak var de smiv var engasjert i kartleggingen. Spesielt
tydelig var dette mellom tredje og fjerde interwjia det hadde veert sommerferieavvikling
mellom disse intervjuene.
"Du mister fokus etter hvert, spesielt sideniéke er noe du er vant til &
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gjere”(4.intervju).
"Til & begynne med snakka vi om det. Det hjirge bare vi som snakker om det. De
andre er ikke sé interessert. Det er klaé wi ikke har klart & gjare det til en ting for
alle...” (4. Intervju)
Sykepleierne mente at erneeringskartlegging makoes i ledelsen, integreres i
organisasjonen og det ma innarbeides rutiner feadleggingen skal fungere pa sikt.
"Ledelsen ma ha fokus pa det”(4.intervju).
"Det sklir fort ut, vi ma fa rutine”(4.intervjj
De mente det ma fglges opp med internundervispéngile nivaer.
"Da synes jeg det er viktig at det blir formididhele arbeidsgruppa’”(4.intervju).
Sykepleierne gnsket at kartleggingsverktgy skuallegreres i det elektroniske vertgyet slik at
det ble lettere tilgjengelig og lettere a bruke.

"Hadde vi fatt den inn pa Gerica — det ma jo vasrélet’(4.intervju).

4.4 Ernzeringsjournalen som praktisk verktgy
Dette hovedtemaet omfatter Ernaeringsjournalen saktipk verktay i vurdering av

brukerens ernaeringsstatus og er inndelt i tre téraktisk gjennomfaring,
Erneaeringsjournalen som hjelpemiddel - i dokumentasg vurdering, og kartleggingens
tidsbruk.

4.4.1 Praktisk gjennomfaring
Sykepleierne var i begynnelsen opptatt av hvoraaskdlle utfgreernaeringskartleggingen.

De diskuterte hvor mange brukere de skulle kareggtuelle brukere, hvordan de skulle
bruke Ernaeringsjournal skjiemaet, hvordan de pilakksille gjgre kartleggingen og hvilke
tiltak som var aktuelle & sette inn.

"Han er ganske mager, han kunne jeg tenke meg ad3r@.. Intervju)..

"Vi ma kartlegge hva vanen er og sette inrakiletter vanen”(1. Intervju).
Det viste seg at ikke alle brukerne hadde vekt hjem

"Skal vi kjgpe en hjemmesykepleievekt?”(1.intervju)
For & lgse dette praktiske problemet ble det lgaptekt som deltakerne kunne ta med ut nar
de skulle veie brukerne.
Deltakerne erfarte at det ikke var noen problemezié. De erfarte at det kunne vaere

vanskeligere a male hayde.
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"Hun klarer ikke & rette seg ut’(2. Intervju).
Alternative mater & male hgyde pa ble diskuterfy aheble likevel ikke ngdvendige a bruke.
Deltakerne opplevde at det kunne veere mye utsrakée med seg nar man skulle ha med
vekt i tillegg til annet ngdvendig utstyr som dehgvis hadde med seg. De erfarte
betydningen av & planlegge kartleggingen slik atatide tid og hadde det utstyret som
trengtes.

"Det ma planlegges litt. Du ma ha med vekjesia malband og sann” (4. Intervju).

Deltakerne beskrev likevel ikke store praktiskelyemer med kartleggingen.
En av deltagerne var i fgrste intervju opptatt evetiske perspektivet ved at kartleggingen
matte veere i samarbeid med brukeren.

"Men det fgrste som slo meg var at det ma vaseariarbeid med pasienten”(1. Intervju)

"Det er veldig inngripende. Mange har et veldigstrengt forhold til det med vekt”

(1. Intervju).
Deltakerne beskrev ikke dette som problematiskertoprosessen.

4.4.2 Ernaeringsjournalen som hjelpemiddel
Dette temaet omfatter Ernaeringsjournalen som hjalgeel i dokumentasjon og i vurdering.

Sykepleierne erfarte tidlig i prosessen at Ernasjmgnalen gjorde det enklere & fastsla om
brukeren er undererneert eller ikke.
"Dette skjemaet gjgr det enklere a vite om pasiestemdererneert eller ikke”
(2 .intervju).
Sykepleierne opplevde fremsiden av erneeringsjoemsbm oversiktlig og innbydende.
"Andre naeringsrelaterte data” (pkt. 4 i Ernaeringsj@alen, vedlegg nr. 1) gjorde at de tenkte
over innvirkende faktorer i forhold til ernzerin®e erfarte at det var godt a ha en "sjekkliste”
for & huske ting som kunne veere viktig. Sykepledegrfarte imidlertid at det ikke alltid var
tilfredsstillende a krysse av pa ja eller nei. rdente det skulle vaert en linje bak hvert punkt
for kommentarer.
"Det er ikke alltid det er ja eller nei”(2. intefu).
"Nar du sitter sdnn og snakker med folk sa er datlig egentlig.... Du spgr om de har
nedsatt matlyst, og sa svarer de ja eller mein det kommer alltid noe mer...”
(4. Intervju).
Deltakerne etterlyste ogsa flere rubrikker for wkikling og KMI slik man ikke behgvde

nytt ark for hver registrering.
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Baksiden av ernegeringsjournalen opplevdes uovergpiktd farste gyekast. Ved a studere den
neermere erfarte deltagerne imidlertid at baksiklke var sa uoversiktlig likevel, og gav gode
tips om faktorer man burde tenke pa i kartleggirigsidet.
Deltakerne beskrev Erneeringsjournalen i det stgrieebe som et egnet verktay for
hjemmebasert omsorg.

"Den er veldig oversiktlig. Det var det med litt mgfyllingsplass...” (4. Intervju).

"Den hjelper deg a sortere tankene, den er endkeh tar ikke plass” (4. Intervju)

4.4.3 Kartleggingens tidsbruk
Deltakerne erfarte at informasjon om kartleggingsnlengst tid. De opplevde det som viktig

a forklare brukerne hva som skulle gjgres og hvorfo

"Nar du er et sted ma du ha tid til & sette deg ngdkunne sette dem inn i hvorfor man

gjer det (kartlegging), og viktigheten”(3. ant/ju).

Noen mente det var best & informere pa forhandfagie at kartleggingen gikk greiere da.
Andre erfarte at det var greit a informere og lemygle samtidig. Deltakerne erfarte at
kartleggingen kunne gjgres nar de var hos brukeéeandre oppdrag.

"Vi har gjort det i forbindelse med andre ting” (dtervju).
De opplevde at kartlegging matte planlegges lignrarfarte at selve kartleggingen tok lite
ekstra tid, mindre tid enn de pa forhand troddeltdkerne erfarte likevel at pa grunn av
bemanningssituasjonen var det dager de ikke fildetukartlegging slik de hadde planlagt.
Deltakerne beskrev ikke det som problematisk, fdederfarte at om det var en travel dag,
kunne kartleggingen utsettes og gjgres en annen dag

"Det tar mindre tid enn man tror for a si det sarMan tenker gjerne litt mer innvikla og

tror dette tar lang tid, sa tar det ikke sa ntig (4. Intervju.).

"Det gar pa planlegging, sa dette har vi tid fg hvis det enkelte dager er litt marginal

bemanning, sa far vi la vaere & gjare det degedaog ta det neste dag”(4. Intervju).

4.5 Konsekvenser av kartlegging
Dette hovedtemaet er inndelt i tre tema: Fokusrpdegng, bruker og pargrendes rolle,

kunnskap og innstilling, og verdi for videre arheid
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4.5.1 Fokus pa ernaering
Sykepleierne fortalte at ogsa far dette prosjdkaeide ansatte pa arbeidslagene veert

oppmerksomme pa at brukere var blitt tynnere, netrhddde ikke blitt vektlagt som et
problem. Det hadde likevel ikke blitt snakket steafm ernaering og det var ikke tenkt sa mye
pa i hverdagen. Ernaeringsstatus hadde ikke llittdgt.

"Vi snakker om at de har rasa ned i vekt ogtbieldig tynne, men vi har ikke konkret gjort

noe med det” (1.intervju)..

"Vi gjer ikke noe sann kartlegging” (1. Inten).
De fortalte at det likevel var blitt gjort en détak pa arbeidslagene. Det var vanlig at det ble
smurt og satt frem mat og i noen tilfeller ble tiiudt ernaeringsdrikk. Enkelte ganger fulgte
man med pa inntaket ved & skrive opp hva som li¢ @p drukket. Det ble ogsa fulgt med pa
om mat ble kastet og om det var gammel mat i kikalpst. Det hadde blitt veid noen ganger,
men det var ved spesiell sykdom som ALS eller bgarikt.

"Vi smgrer faktisk mat til folk s& de skal fa i segt og drikke” (1. intervju).

"Jeg tror ikke det blir kastet mye mat, detevilli vel oppdaget...”(1.intervju).
Sykepleiernes erfaring var at det ble dokumeniterbim ernsering. Nar det stod opplysninger
om vekt i epikriser som ble mottatt, var det sogetdeilaktige opplysninger basert pa gamle

data.

Sykepleierne erfarte gjennom prosjektet at karfleggav gkt fokus pa ernaering pa
arbeidslagene. De opplevde at det var letterefarse ved darlig ernaering nar de hadde et
tall & forholde deg til.
"KMI pa 15,9 er veldig lavt da”(3.intervju)
Deltakerne ble oppmerksom pa at erneering haddérkming pa mange omrader og at det
kunne veere mange arsaker til medsatt matlyst.
"Hvis ikke ernaering er i boks, sa nyttiggjar deg ikke av medisinene” (2.intervju)
"Erneeringsjournal kan brukes pa folk som har sém har vanskelig for & gro”
(2.intervju).
"Kan det veaere sopp i munnen hennes”?(3.intervju)
"Det kan veere at tannprotesen er vond — deteenkan ikke pa”(4.intervju).
Kartlegging gjorde at deltakerne observerte mytakible satt i verk og deltagerne erfarte at
tiltakene virker.
"Vi tar litt godt med smgr pa”(3.intervju).

"Man kan jo gjgre mye med oljer og sann i mag@rintervju).
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"Han klarer seg bedre i dagliglivet. Han var en gne pasient far, mer sliten”(4. Intervu).
"Han har fatt litt mer krefter na — sa vi hauknet trekke oss mer ut”’(4.intervju).
Samhandlingen med brukeren opplevdes som bedreltakerne falte de lserte mer om
brukeren.
"Vi ma spgrre hvorfor de har nedsatt matlyst,lmegynne a ngste...”(2.intervju)
"Han fortalte hva han pleide & spise, sa kom jeed tiltak”(3.intervju).
"Her ma du samarbeide med pasienten, og hgre, ognke med tiltak i samarbeid med
pasienten. Det er mye starre sjangs for adgkivis vi far med pasienten i prosessen”
(3. Intervju).
"Vi observerer mye nar vi holder pa med detteiitervju).
"Jeg synes jeg leerer mer om pasienten”(4.inteyvj
Nar deltakerne satte sgkelys péa et ernaeringsprdigiegendet til diskusjoner og gkt samarbeid
med kollegaer. Temaet ble oftere bergart pa rapperbg ble tatt opp pa sykepleiemgte.
"Vi samarbeider — det pavirker alle for vi dtdeer om det pa rapporten” (3. Intervju).
"Vi skal ha sykepleie mgte der vi tar for oss efingg (2.intervju.)
"Sammen er vi sterkeDa jobber vi som et team og leerer av hverandgintervju).
Sykepleierne erfarte ogsa at ikke kollegaene altdike interessert.
"Det blir mer samarbeid mellom kollegaene, nae er personavhengig...” (3. Intervju).
"Det er ikke alle som har lyst & ha sa veldigaimer a gjar” (3.intervju).
For a forklare vikarer og assistenter viktigheterddalge opp tiltakene brukte sykepleierne
kunnskap fra prosjektet.
"De (assistentene) sier han er sa tynn — da forkdgeg at derfor ma vi registrere sann og

sann — ikke sant” (tredje intervju).

4.5.2 Bruker og pargrendes rolle, kunnskap og innst illing
Brukere og pargrende opplevdes som positive. 3giezpe erfarte at de gjerne ville ha

hjelp. De opplevde at brukerne fglte de fikk pesitppmerksomhet gjennom kartleggingen.
Brukerne fglte seg sett.
"De var veldig positive og velvillige. Beggedyntes det var kiempehyggelig”(2.intervju).
"De faler seq litt spesielle”(2.intervju).
"Han har venta pd meg med den vekta han.”(8iwu).
"Jeg tror brukeren synes dette er veldig positiot,da faler de at vi bryr oss — eller ser

hele de, bruker litt tid, har litt innsats fde” (4. intervju).
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Sykepleierne erfarte at bruker og pargrende oftielééite kunnskap om ernegering, men
brukerne var ofte klar over at de hadde et ernaspiodplem.

"Hun er 85 ar, og trenger faktisk a legge pa segn det tenkte hun ikke pa”(1.intervju).

"Han er klar over at han har géatt ned, og er lgaka”(2.intervju).
Deltakerne erfarte at pargrende var viktige fontijeeboendes ernaeringssituasjon. Det hadde
mye a si om de er et par. Sykepleierne erfareviikat de ikke alltid kunne stole pa at
pargrende fulgte opp godt nok.

"For hvis ikke han lager, sa far ikke hun i sege”(1.intervju).

"Han har en kone som ma passes pa at hun faktgge mat”(1.intervju).

4.5.3 Verdi for videre arbeid
| det siste dialogmate signaliserte deltakerneeatimsket & fortsette & kartlegge ernzering etter

at prosjektet var avsluttet.

"Vi kommer nok til & fortsette med det” (4.intg).
De opplevde at prosjektet hadde veert en vekkahild til fokus pa ernzering, og en positiv
erfaring som de gnsket & ta med seg i videre maksi

"Det har veert en vekker pa mange mater, kunnsgj@pdeg mer bevisst” (4.intervju).

"Det er absolutt noe jeg vil prave a ta med még.intervju).

4.6 Oppsummering
Arbeidsprosessen, interaksjonen og dialogen i groqgiene er av betydning for studiens

kunnskapsutvikling og er beskrevet innledningsvis.

Sykepleiernes erfaringer er ulikt vektlagt i dekaldialogmgatene. Ikke alle tema ble tatt opp i
alle intervjuer. Temaene og deres vektleggindj@strert og beskrevet.

Sykepleiernes erfaringer er gjort rede for knytjgph mot strukturelle faktorer av betydning
for ernaeringskartlegging, ernaeringsjournalen saaktmk verktgy i vurdering av brukerens
ernaeringsstatus og konsekvenser av kartlegging.
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KAPITTEL 5 DISKUSJON

| dette kapittelet oppsummeres sykepleiernes agarimed Ernaeringsjournalen som
kartleggingsverktagy i hjemmebasert omsorg i lystaniens forskningsspgrsmal og
anerkjent forskning. Strukturelle faktorers betyanfor ernaeringskartlegging og
Erneeringsjournalens anvendbarhet som praktiskdmafdel diskuteres fgrst. Deretter
diskuteres hvilken betydning anvendelse av stanstzté verktgy kan ha for a styrke
kvaliteten i vurdering av ernaeringsstatus og tilegging av individuelle ernaeringstiltak/
ernaeringsplaner og betydningen av leerende fellpsskanne forbindelse.

Studiens gyldighet og troverdighet diskuteresltitts

5.1 Strukturelle faktorer av betydning
Sykepleierne var enige omeat sykepleier ma ha hovedansvar for kartlegging, og

igangsetting av tiltak i forbindelse med kartleggiav den enkelte bruker.

Jeg har erfart i lapet av mange ar i hiemmebasesbog at det faglige ansvarsforholdet
mellom hjelpepleier og sykepleier i praksis kaneam vanskelig balansegang.

Organisering av sykepleietjenesten slik at en sigkephar hovedansvar for den enkelte
bruker kan kalles primeersykepleie (Digernes, Bowwgreklett, 1986). Organiseringen
samsvarer ogsa med definisjonen av Pasientansggkapleie{PAS], som en ordning der

en bestemt sykepleier ivaretar pasientnzere situ@sfmg har hovedansvaret for & fglge opp
brukeren og pargrende (Strandquist. 2005).

Mottagere av hjemmebasert omsorg varierer i al@er fleste er over 67 ar, og med en
giennomsnittsalder pa ca. 73 ar (Hofseth og Nonva0®3). Antallet brukere under 67 ar, og
over 90 ar har gkt mest de siste 10 arene (Ssktistintralbyrd, 2009). Hjemmebasert omsorg
har altsa flest eldre brukere og den gamle pasiesiten sarbar gruppe ofte med et komplekst
sykdomsbilde. Ernaeringstilstand er i tillegg tdexrsforandringer en viktig forklaring pa
skrgpelighet og sarbarhet hos eldre (Ranhoff, 2008)

Det er sykepleieren som har ansvar for at oppfglginbrukeren er faglig forsvarlig (Fjartoft,
2006). A gi sykepleie i brukerens hjem gir unikeligheter for individuell tilpasning og
helhetlig omsorg, men krever at hjemmesykepleibarkompetanse pa mange omrader
(ibid). "En dyktig hjemmesykepleier ma veere i staihd handle der og da, i en kompleks og
ofte uforutsigbar arbeidshverdag” (ibid, s. 223jtuasjonene varierer med hensyn til hva

kompetanse som er ngdvendig. Akutte, ustabileao§larte situasjoner i hjemmetjenesten
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krever sykepleierkompetanse. Avklarte og stabtigasjoner kan hjelpepleier eller
omsorgsarbeider ivareta dersom kontinuitet og koerthg av tjenestetilbudet er sikret av
PAS (Strandquist, Neess, Anderson, Stigen, Adaliogelold, 2005). Hiemmesykepleieren
arbeider selvstendig og dette krever evne til @ete og fatte de riktige beslutningene
(Fjartoft, 2006). | hiepmmebasert omsorg er deeikKtid sa lett & se hva som er
sykepleierens funksjon og oppgaver og det er gersdorhold til hvem som skal gjare hva
(ibid). Sykepleierens funksjon ma ikke relateiksrikeltoppgave, men defineres ut fra
brukerens behov for sykepleie. A lage mat for eksarkan virke som en enkel praktisk
oppgave, men i en uavklart situasjon kan det vaadwendig at en sykepleier gar inn og gjer
denne oppgaven for samtidig & observere endringkiebens tilstand. Det kan veere store
utfordringer forbundet med samhandling og samarbeid brukeren i enkelt situasjoner.
Samarbeid med brukeren er naermere omtalt i kap.N63B situasjonen er stabil og avklart er
det kanskje ikke ngdvendig at en sykepleier ga(frtoft, 2006).

| Nasjonalfaglige retningslinjer for forebygging bghandling av underernaering er definerte

ansvarsforhold fremhevet som viktig for a styrkeseringsarbeidet (Helsedirektoratet, 2009).

Sykepleierne erfarte at hvordan brukeren ble fojgt hadde betydning for kontinuiteten i
ernaeringskartleggingsarbeidet.

I hliemmesykepleien kan kontinuerlig oppfalging vameutfordring. Tredelt vaktturnus med
dag-, kvelds-, natt- og helgevakter fagrer til ahigeaulike personer er innom hos brukerne i
lopet av en ukeDet kan lett fgre til at brukere opplever tilfeldager, manglende kontinuitet
og kommunikasjonssvikt mellom ansatte. Et godtaséeid innad er en forutsetning for &
kunne sikre kontinuiteten og samordningen av tj@mesi starst mulig grad (Fjartoft, 2006).
Hjemmetjenesten i kommunen der studien ble gjaitibaen organisasjonsmodell med PAS
og primeer kontakt for hver bruker. Sykepleierrfarte at bruk av PAS (Strandquist, 2005)
var gunstig for & ivareta kontinuitet i erneeringtleggingsarbeidet. PAS har oversikt over
brukerens aktuelle behov og ressurser, har hovedesidor ernaeringskartlegging,
igangsetting av tiltak og oppfalging. PAS har ogsévar for & formidle aktuell informasjon
til andre ansatte, samt delta i tverrfaglig samidrkytta til brukeren (ibid). For & sikre best
mulig kontinuitet kan det veer gunstig & ha to kktea(Strandquist, 2005). PAS er brukerens
hovedkontakt men samarbeider med en primaerkonRdkaerkontakten behgver ikke ha
sykepleiefaglig kompetanse, men kunne utfgre deleggkepleieoppgaver etter opplaering

og falge opp brukeren i stabile avklarte situasjdited). |1 denne aktuelle kommunen er

a7



primaerkontakten en hjelpepleier eller en helsefagjder. Tiltak skal ikke forandres av andre
uten a konferere med PAS farst.

Sykepleierne erfarte at selv om ulike ansatte maom i lgpet av en uke, ble likevel tiltak og
kontinuerlig oppfalging ivaretatt ved bruk av PA& mrimaerkontakt som omsorgsmodellen.
Denne omsorgsmodellen kan derfor bidra til at e blir samordnet og preget av
kontinuitet, som er et av kriteriene som er vatgtgod kvalitet i denne studien (SHD, 2005)
(se kap. 2.1).

Sykepleierne erfarte at engasjementet for ernagkergjegging hos kollegaene avtok, spesielt
mot slutten av prosjektet.

Interessen blant kollegaene var avtakende, tistfosat positive prosessuelle faktorene tyder
pa at Ernaeringsjournalen er anvendelig innenfanhjebasert omsorg (se kap. 5.2).
Sykepleierne uttrykte at det kunne veere strukteifelktorer som var arsaken til det dalende
engasjementet de erfarte. Sykepleierne menteatrargskartlegging ma forankres i
ledelsen, integreres i organisasjonen og rutineinmarbeides for at kartleggingen skal
fungere pa sikt. De mente ogsa det ma fglges ampinternundervisning til ansatte pa alle
nivaer.

| fglge Jensen (2009) er det viktig for legitiméeti endringsarbeid og fremming av
endringsprosesser at lederne er aktive deltakeralitetsutviklingsarbeidet.

De naermeste lederne til sykepleierne i denne studrbeidslagslederne, var positive til
studien. De var i tillegg engasijert i rekruttgriv deltakere, men ikke direkte involvert og
engasjert i ernaeringskartleggingsarbeidet.

Arbeidslagslederne star i en mellomposisjon medkuseiakt ut mot brukerne gjennom de
tjenesteyterne de administrerer, men ogsa motded@pen og mot soneleder som er
arbeidslagsledernes naermeste leder. | Jenserns gladsen, 2009) ble arbeidslagslederne
invitert inn i aksjonsgruppen etter en periode fo@ltakerne erfarte at ledere som aktive
deltakere styrket beslutningsprosessene i aksjoppgn. Lederne legitimerte ogsa tid til
gruppemgter og seminarer, bidrog aktivt i fremdrifav kvalitetsarbeidet, og bidrog til
kommunikasjon med ledergruppen i kommunen (JerZa09).

For at arbeidslagslederne i arbeidslagene knyitid¢nne studien skulle blitt involvert i
ernaeringskartleggingsarbeidet kunne de for eksebipiginvitert inn i aksjonsgruppen som
aktive deltakere.

Kvaliteten pa de tjenestene som kommunen leverer lederansvar (SHD, 2006b).
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| falge Internkontrollforskriften (2002, $ 3) skatstematiske tiltak sikre at virksomhetens
aktiviteter planlegges, organiseres, utfgres ogdjkettbldes i samsvar med fastsatte krav.
Nasjonalfaglige retningslinjer for forbygging oghaadling av underernaering palegger
kommunene a vurdere alle beboere i sykehjem/ irsgtiher og personer innskrevet i
hjemmesykepleien for ernaeringsmessig risiko vetbguelse/vedtak og deretter manedlig
(Helsedirektoratet, 2009). | fglge de samme reslinggne har det vist seg at
ledelsesforankring og tydelig ansvarsfordelingrevigtig forutsetning for at
ernaeringsbehandling skal bli en integrert del hvabdlingstilbudet (ibid). Ledelsen ma sikre
at tienestene, i dette tilfelle kartleggingen, elhletlig og sammenhengende for brukeren
(SHD,2006b).

Som aktive deltakere i ernaeringskartleggingsarhédae arbeidslagslederne medvirke til at
vi far et ernaeringskartleggingsarbeid som er esgirrt del av behandlingstilbudet, er
helhetlig, sammenhengende og som gir varige enelrifog brukeren.

Dette bergrer flere av kriteriene for kvalitet sdenne studien tar utgangspunkt i (SHD,2005)
(se kap 2.1).

Erneeringskartleggingsprosjektet som studien byg§ésle igangsatt far Nasjonalfaglige
retningslinjer for forbygging og behandling av uretesering (Helsedirektoratet, 2009) ble
vedtatt i juni 2009. Kommunen der studien ble ggnfert hadde ingen prosedyrer eller
rutiner i forhold til ernaeringskartleggingsarbeil gette tidspunkt.

En dansk studie konkluderer med at ernseringspeksile bedre etter at retningslinjer og
standarder ble innfert (Lindorf-Larsen, Rasmus&emdrup, Staun og Ladefoged, 2007).

| vart prosjekt tok de deltakende sykepleierne angw kartlegging, mens de sykepleierne
som ikke var deltakende i studien ikke hadde ndieei¢ ansvar for a utfgre
ernaeringskartlegging.

Nasjonalfaglige retningslinjer for forbygging oghaadling av underernaering
(Helsedirektoratet, 2009) ansvarliggjar alle sykephe i forhold til ernaeringskartlegging.
Uten et definert ansvar lokalt er det imidlertichneirfaring at oppgaver ofte ikke blir tatt tak i
eller ikke blir fulgt opp.

Kommunene er palagt a organisere og legge til fettat helsetjenesten og helsepersonell
skal oppfylle fastsatte krav (Kommunehelsetjenestat, 1982). "Utvikling og forbedring av
kvalitet forutsetter tydelige faringer, avklartdleo og god ledelse "(SHD, 2005, s. 13).

| kommunen der studien ble gjort er prosedyrerwimer na under utarbeiding og forventes a

veere pa plass i lgpet av varen 2010. Nasjonalaglegningslinjer for forebygging og
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behandling av underernaering (Helsedirektoratet9pbfger til grunn for dette arbeidet.
Erfaringer fra prosjektet som studien bygger hadientid hatt innvirkning pa strukturelle
endringer som er gjort i kommunen, blant annelg @& en bearbeidet versjon av

Erneeringsjournalen som kartleggingsverktayet (skegg nr. 8).

| tillegg til ledelsesforankring og definerte anssfarhold er kompetanse viktig for a styrke
ernaeringsarbeidet (Helsedirektoratet, 2009). lsmehar ansvar for & utvikle en kultur der
systematisk kvalitetsarbeid inngar i en kontinggpliosess (SHD, 2006b).
Internkontrollforskriften (2002) stiller krav tildmmunene, blant annet om at arbeidstakerne
skal ha tilstrekkelig kunnskap innenfor sitt fagfeht sykepleie skal vaere kunnskapsbasert er
understreket i Yrkesetiske retningslinjer for syleégre, som en del av grunnlaget for all
sykepleie (NSF, 2007).

Fordi alle ansatte blir involvert i observasjongrappfalging av tiltak ma undervisning tilbys
alle tienesteutgvere. Tjenester av god kvalitktesigjennom faglige kompetente utgvere pa
alle nivaer (SHD,2005 , s.36).

Kollegaene til prosjektdeltakerne hadde fatt undming innledningsvis i prosjektet. De
deltakende sykepleierne samhandlet med sine kellegpesielt i oppfelging av tiltak.
Undervisningen var ikke fulgt opp med oppfelgenddarvisning undervegs i prosjektet.
Forsetlund med flere hevder at etterutdanningktilfarm av kurs, arbeidsgrupper og
seminarer kan fare til forbedring i profesjonekiksis og dermed en bedring i helserelaterte
utfall for brukeren (Forsetlund, Bjgrndal, Rashigidamtvedt, O Brian, Wolf, Davis,
Odgaard-Jensen og Oxman, 2009). Dette kan samsmateleltakernes erfaring da de
deltakende sykepleierne ikke opplevde det samnmendalengasjementet utover i prosessen
som sine kollegaer (se kap. 5.3). Sykepleiermelglakere i en arbeidsgruppe gjennom sin
deltakelse i prosjektets aksjonsforskningsgruppe.

Det er ledelsens ansvar at utaverne har ngdvendigskap og kompetanse, og det ma
klargjare for den enkelte medarbeider hva som fuesbade i forhold til individuell
arbeidsinnsats, og i forhold til organisasjonent idé gis rom for forbedringsarbeid (SHD,
2006b). At engasjementet avtar utover i prosekaartyde pa at ernaeringsundervisning
gjgres pa en annen mate, eller ma oppdateres oggjegelmessig. Dette samsvarer med
Wikby et al (2006) som konkluderer med at undeimigrog kontinuerlig oppfalging er
ngdvendig for at erneeringskartlegging skal impleieres og gjgres. Viktigheten av
kunnskap understrekes ogsa i en studie av danskeaslee og norske leger og sykepleieres

kunnskap om ernaering (Mowe, Bosaeus, RasmussemyimriJnosson, Rothenberg og
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Irtun, 2008). Deres studie viser at den vanligstennen til utilfredsstillende

ernaeringspraksis er manglende ernaeringskunnskidp (Btudien synliggjer ogsa at det er

de tjenesteyterne har mest ernaeringskunnskap sdregiiernaeringsbehandling og
konkluderer med at gkt fokus pa kunnskapsutvikliihgtligne forskjellene i
ernaeringsbehandling (ibid).

Det kan brukes ulike metoder for & gke tjenestageernzeringskunnskap. Min erfaring er at
tradisjonell undervisning, som dette prosjektettstaned, er det vanligste. Vi har nok alle
veert deltakere pa undervisning i ulike tema sonasjeger oss der og da men opplevd, pa
samme mate som prosjektdeltagernes kollegaertesiegsen snart avtar. Rapporter og
personalmgater er ogsa arenaer som kan brukegltiida’drypp”. Erfaring og leering er
velkjente begreper fra skole og utdanning (TilR906). Erfaringslaering brukes ogsa i
helsevesenet (Jensen, 2009). Aksjonsforskningdsame studien bygger, kan beskrives som
en form for erfaringsleering (ibid). Nar sykepleierdeler erfaringer, reflekterer over disse
erfaringene sammen med de andre og handler uisisa teflekterte erfaringer vil de kunne
endre sin praksis. Sykepleierne i denne studidravidette kan gjares. De erfarer ogsa at en
leder av gruppen kan vaere viktig for & stimulergpgeprosessene. Jensen (2009)
konkluderer i sin studie med at organisering aetwe fellesskap er en god mate og utvikle
personalets kompetanse pa. Dette diskuteres naeitkap. 5.3.

Sykepleierne i studien gnsket Erngeringsjournalan dataverktgyet til kommunen, fordi de
da mente den ville veere enklere tilgjengelig og praktisk & anvende.

Dette finner stgtte i Nasjonal strategi for kvasterbedring i Sosial- og helsetjenesten (SHD,
2005, s. 36) der det star at "Informasjons- og kamikasjonsteknolodilKT] ma benyttes

for & sikre at relevant dokumentasjon fglger brekersystemet”. Videre star det at "IKT ma
benyttes slik at oppdatert faglig informasjon kgjéingelig som beslutningsstatte nar tjenesten
ytes” (ibid s. 36). Mange av hjemmetjenestens @reler pa regelmessige
avlastningsopphold i institusjon og dette vil ikkénst veere viktig nar brukeren flytter
mellom tjenestenivaene. Dette underbygges av Nalaglige retningslinjer for forbygging
og behandling av underernaering der det star atdishgktasjon om ernaeringsstatus og -
behandling skal implementeres i gjeldende dokuasgmnssystemer og viderefares nar
bruker overfgres til annet omsorgsledd ” (Helsédoratet, 2009 s. 9).

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging leghandling av underernaering har
Erneeringsjournalen og andre ernzaeringskartleggimgsasesom vedlegg og apner for at disse

vedleggene kan brukes som mal for & utarbeidetltikzdssede verktgy. Ernaeringsjournalen
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vil i lapet av varen 2010 veere tilgjengelig i déstiuglle kommunenes dataverktay, i en
bearbeidet utgave som er tilpasset etter prosjkikdenes erfaringer (se vedlegg 8).

Slik jeg ser det vil dette medvirke til at ressmesé&an utnyttes bedre i form av effektiv
dokumentering internt og mellom tjenesteledd. #&umentering elektronisk falger
brukeren blir tienestene ogsa tryggere, sikrermegkontinuerlig for brukeren. Elektronisk
ernaeringskartleggingsverktay vil ogsa gjgre verétdsttere tilgjengelig nar
hjemmesykepleien i den aktuelle kommunen om kdrskial ta i bruk Personal digital
assistenfPDA]. PDA er handholt PC som tas med ut til brukerRé. denne maten innvirker
elektronisk ernaeringskartleggingsverktay positivt i forhold til flere av
kvalitetsindikatorene vi har valgt & bruke i desnedien (SHD, 2005) (se kap. 2.1).

@kte personalressurser var ikke et tema hos syleepieved bruk av Erngeringsjournalen
som kartleggingsverktgy.

Det var interessant at deltakerne i lgpet av pktsggioden ikke snakket om
personalressurser som en begrensning for erneeanigglging. Det er min erfaring at ved
innfgring av nye arbeidsoppgaver blir det ofte angatert med at "dette har vi ikke tid til”.
En av grunnene til negative holdninger til ernasskagtlegging blant personalet i en svensk
studie (Bachrach-Lindstram, Jensen, Lundin og @&w&on, 2007) er antatt & vaere darlig
bemanning. Wikby et al (2006) konkluderer i simds¢ med at i tillegg til undervisning og
oppfalging er gkte personalressurser ngdvendigtfernaeringskartlegging skal praktiseres.
| Wikby et al (2006) sin studie er det brukt kagtengsverktayet MNA (Helsedirektoratet,
2009) (vedlegg nr.7 ). MNA har delt vurderingenesmaeringsrisiko i to deler. Dersom du
scorer en viss poengsum pa del 1 gar du videes tilgyere vurdering av ernaeringstilstanden
i del 2. Det er ingen apne felt for anmerkning®NA er naermere beskrevet i kap 2.3.
Erneeringsjournalen (vedlegg 1) er enkelt utforngeep side, med veiledning pa baksiden.
Det er plass til anmerkninger (Helsedirektoratéf)& 2009). Ernaeringsjournalen er naermere
beskrevet i kap. 2.3.

Ettersom de to kartleggingsverktagyene er ulike d@inkke settes likhetstegn mellom
erfaringene som er gjort med bruk av verktgyeni&.j&j ser det vil et omfattende verktgy
veaere mer tidkrevende i bruk enn et enklere skjemnaBrnaeringsjournalen. Aagaard og
Roel sier i sin rapport om utvikling av Ernaeringsjaalen at "skal man utvikle en metode
som man haper helsepersonell skal kunne benitterdagen, bar den veere enkel og lite
ressurskrevende (Aagaard og Roel, 2004). Sykepksesrfaringer med Erneeringsjournalen

som praktisk hjelpemiddel for sykepleierne er diskii kap. 5.2.
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Sykepleierne i studien kartla ikke alle brukernenddde ansvaret for. Nar alle brukerne som
har et hjemmesykepleievedtak skal kartlegges i bleinil Nasjonalfaglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaering (Hetsktbratet, 2009), og falges opp, vil
arbeidsbelastningen med kartlegging bli starreedPannen side kan kartlegging fange opp
som brukere i fare for & utvikle darlig ernaeringiss. Undererneering kan fa store
konsekvenser for den enkelte bruker (Mowe, 20@thaeringskartlegging kan fare til
forbygging av underernzering og pa sikt minske lgleihovet til hiemmeboende eldre.
Erneeringskartlegging og ernaeringsrelaterte til@k a denne maten fare til at den enkelte
bruker far redusert behov for hjemmetjenester. &w drunn kan ernaeringskartlegging sett i
et lengre tidsperspektiv fare til mindre arbeidabgling. Samarbeidsreformen vektlegger
forbygging og tidlig intervensjon, slik at befolkigien i starst mulig grad skal veere i stand til
a ivareta egen helse (HOD, 2008). Med utgangspifréantidens helseutfordringer er det
behov for & styrke det forebyggende helsearbeiki@mimunene (ibid, s. 83).
Erneeringskartlegging ved hjelp av Ernzeringsjournaid sies a veere et forbyggende tiltak.
Sykepleierne erfarte at med bruk av et enkelt enggrartleggingsskjema som
Erneaeringsjournalen kan vi drive forebyggende oghdlende ernaeringsarbeid innenfor de
ressursene vi har til radighet, og dermed utnyttesursene pa en god mate i henhold til
kriterier for kvalitet valgt i denne studien (SHEQ05) (se kap. 2.1).

5.2 Ernaringsjournalen som praktisk hjelpemiddel
Sykepleierne erfarte skjemaet Erngeringsjournalen sbegnet verktay for bruk i

hjemmebasert omsorg.

Sykepleierne opplevde fremsiden av Ernaeringsjoamsbm oversiktelig og innbydende.
Baksiden brukte de mer tid pa a fa oversikt ovedeg@pplevde den som uoversiktlig ved
farste gyekast. Sykepleierne erfarte imidlertidedledningen pa baksiden var informativ og
nyttig, og inneholdt opplysninger de hadde brukifkartleggingsarbeidet.

Sykepleierne beskriver pkt. 4 ” andre ernzeringseele data” som en god huskeliste a ha
med til brukerne nar de skulle kartlegge ernaering.

Sykepleierne hadde likevel noen kommenterer tiésiget. De @gnsket flere rubrikker pa
forsiden under pkt. 2. (vekt og vektutvikling). 8&nne maten ville de kunne bruke samme
skjema og fylle ut i ved flere oppfalgende regisirger.

Sykepleierne erfarte at nar de stilte sparsmértikerne om "andre erneeringsrelaterte data”
svarte brukerne sjelden bare ja eller nei, men éadigllende opplysninger i tillegg.
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Sykepleierne gnsket derfor plass til utfyllende keentarer bak hvert av underpunktene i pkt.
4. (andre erneeringsrelaterte data). Dette samswa®@ gnskene til studentene som prgvde ut
ernaeringsjournalen i Aagaard og Roel (2004) sipaoep De gnsker ogsa forandringer i pkt
4., med plass til mer utfyllende opplysninger bakrunderpunkt (ibid).

Erneaeringsjournalen er et av anbefalte verktgyrtikb primaerhelsetjenesten i
Nasjonalfaglige retningslinjer for forebygging oghandling av underernaering
(Helsedirektoratet, 2009) (se kap. 2.3). | Nad@maglige retningslinjer for forebygging og
behandling av underernaering (Helsedirektoratet9p60det gjort en gradering av det
vitenskaplige kunnskapsgrunnlaget anbefalingengdayga. Styrken i anbefalingene er
gradert i 4 nivaer: A, B, C og D, avhengig av hsolid kunnskapsgrunnlaget er, med A som
det mest solide. MUST og MNA er vurdert til nivailBens NRS 2002 og
Erneeringsjournalen er vurdert til niva D. Pa Niv&r anbefalingene er basert pa
" konsensus i arbeidsgruppen uten at det foreliggéuritative retningslinjer eller relevante
studier av tilfredsstillende kvalitet, samt vuraegyer av etiske, praktiske og gkonomiske
forhold” (Helsedirektoratet, 2009, s. 4).

Det kan veere grunn til & spgrre seg om ernzeringsjten fanger opp nok opplysninger da
den ikke er sa omfattende utformet som for eksemi$S T og MNA (se kap. 2.3 og kap.
5.1). Noen av studentene i rapporten til Aagaaré&oel (2004) gnsket flere underpunkter
under pkt 4. For eksempel om dehydrering, vaeskebalag mer om matvaner. Sykepleierne
i var studie gav imidlertid ikke utrykk for at dikié manglende opplysninger ved a bruke
Erneeringsjournalen. De erfarte at Ernaeringsjoemgjorde det enklere a fastsla om
brukeren var undererneert eller ikke. Ved hjelplktv4 (andre ernaeringsrelaterte data) tenkte
sykepleierne over faktorer som kunne ha innvirkmpagernaeringssituasjonen til brukeren.
Det var til hjelp stor i utforming av individuellernaeringsplaner, og som kom i tillegg til
utfylling av Ernaeringsjournalen. Studien foregadker en forholdsvis kort tidsperiode. Det
kan derfor tenkes at ved & bruke skjemaet overdetig) kunne sykepleierne gjort andre
erfaringer.

En studie som tar sikte pa a identifisere risiktdeer forbundet med kartlegging av ernaering
hos de eldste eldre og hjemmeboende eldre konldudwridlertid med at det er vanskelig a
finne gode ernaeringskartleggingsverktay for demaepen (Callen og Wells, 2005). De
anbefaler ikke for omfattende screening verktaleikner en 5 ja og nei spgrsmal om
matinntak, for & avdekke fare darligere erneerirgsstog ugnsket vekttap (ibid).
Erneeringsjournalen er utviklet nettopp med tanké ke veere for omfattende (Aagaard og
Roel, 2004).
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Ernaeringsjournalen er anbefalt av Helsedirektoradtigisjonalfaglige retningslinjer for
forebygging og behandling av underernaering. Péa&grunn og ut fra sykepleiernes
erfaringer, ser jeg pa Erneeringsjournalen sonykt trg sikkert verktay for & vurdere
hjemmeboende eldres erneeringsstatus. At tjienesteygg og sikker er en av
kvalitetsindikatorene som er valgt for denne stadeND, 2005) (se kap. 2.1)

Studier om sykepleieres erfaringer med ernaeringskgingsverktay er ikke funnet ved sgk
anerkjente databaser. Denne studien er baserfgringer med Ernzeringsjournalen. Om
erfaringene ville veert de samme med bruk av andrielggingsverktay, eller om andre
kartleggingsverktgy ville vaert mer praktiske foukr hjemmebasert omsorg, kan derfor ikke

besvares med sikkerhet.

De praktiske problemene sykepleierne i studieriespt beskrives som sma og lette & lgse.
For eksempel hadde ikke en del av brukerne vekteséle innkjapt en
"hjemmesykepleievekt” som sykepleierne kunne ta oied brukerne. Vekten ble oppbevart
slik at den var tilgjengelig for sykepleierne pabe arbeidslag. Sykepleierne opplevde at det
kunne veere vanskelig & male hgyde pa noen brugmtiede stod ustgtt eller ikke klarte &

rette seg ut i ryggen. Pa brukerne som ble kartlagpsjektet ble hgyden malt pa vanlig mate
ved at brukeren stod inntil en vegg eller dgrkarngen tilfeller med ekstra stgtte av en
tredjeperson. Ogsa i Aasgaard og Roel (2004)agipart hadde de fleste studentene som
prgvde ut Ernaeringsjournalen klart & male hgydensi®. Noen studenter i denne
undersgkelsen hadde imidlertid malt hgyde liggeséag, langs ryggraden. Sykepleierne var
opptatt av andre mater & male hgyde pa da de &oatitssydemaling kunne bli et problem i
forhold til en del av brukergruppen. Hgyde kan maleed maleband i seng langs ryggraden
(Helsedirektoratet, 2006). | veiledning til MUSTeljyren er alternative
hgydemalingsmetoder beskrevet (British AssocidimoriParenteral and Enteral Nutrition
[BAPEN], 2003). Underarmslegde eller knehgyde kan malasag en tabell brukes for &
konvertere lengden pa underarm eller kne, til breske hgyde i meter. Dersom hgyden ikke
kan fartsldes kan brukerens egendokumenterteeglterede hgyde brukes, dersom det antas
a veere troverdige data (ibid).

Ut fra sykepleiernes erfaringer skal ikke praktipkeblemer veere til hinder for

ernaeringskartlegging med bruk av Ernaeringsjournalen
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Ernaeringskartlegging ved bruk av Ernaeringsjournalde tok mye ekstra tid.

Sykepleierne erfarte at de brukte mest tid padrinére om kartleggingen, mens utfgring av
selve kartleggingen ikke var sa tidkrevende. Darefat mye kunne gjares nar de likevel var
hos brukeren. Nar de for eksempel var pa et bespkvelden pa tilsyn eller for & hjelpe med
avkledning og legging, kunne de forbrede bruke@kartlegging neste dag.

Bade informasjon og selve kartleggingen kunne gjaée de var hos brukeren pa andre
oppdrag. Sykepleierne vektla at kartleggingen kugjaees nar de hadde tid. Dersom det var
en travel dag kunne de gjgre det en annen dage ketttolkes som en positiv holdning hos
sykepleierne til & gjgre erneeringskartleggingsakbei

Som nevnt tidligere konkluderte Wicby et al (2008n studie med at for & bruke
kartleggingsverktayet MNA ma det fremkalles merspealressurser. Betydning av
ernaeringskartleggingsverktgyets utforming i fodhtill arbeidsbelastning og
personalressurser er diskutert i kap. 5.1 Sylkeples erfaring kan tyde pa at det er av
betydning for ernaeringskartlegging i praksis i hjeebasert omsorg at kartleggingsverktgyet
vi bruker ikke er for omfattende. Likevel handkst, slik jeg ser det, i stor grad om
planlegging i hverdagen og ikke minst om viljedtikartlegge erneeringsstatus. En studie fra
danske sykehjem viser at det i stor grad er de teadg vilje hos de ansatte som er grunnen
til at erneeringstiltak ikke farer frem (Beck, Damdjadg Tetens, 2009). En svensk studie
(Bachrach-Lindstrgm et al 2007) avdekker ogsa megabldninger til erneringskartlegging
blant personalet.

Dette samsvarer ikke med var studie der deltakerpesitive til ernseringskartlegging. Det
er det grunn til & spgrre seg hvorfor deltakerthen danske og svenske studien er negativt
innstilt, mens sykepleierne i var studie er positistudien til Beck et al (2009) konkluderer
med at det ma settes mer fokus pa den betydnirgrargsintervensjoner har for
helsearbeiderne i forhold til arbeidsmengde, ni&apsatte, og jobbtilfredshet. Studien til
Bachrach-Lindstram et al (2007) forklarer ogsa egative holdningene blant annet med
darlig bemanning.

Erfaringer fra var studie kan tyde pa at det €tjt§ ma fokuseres pa effekten av aktiv
deltagende oppfalging av helsearbeiderne. Viktghav undervisning og oppfalging av
tienesteyterne, gjerne i leerende fellesskap, stutlert i kap. 5.1 og kap 5.3. Slik jeg ser det
er det grunn til & tro at nar refleksjon over drfger gir tienesteyterne kunnskap, innsikt og
forstaelse for viktigheten ernaeringsarbeid vil odsées holdning til & ufare

kartleggingsarbeid bedres. Faglig kompetenteegtmytere er i stand til & ta brukerens behov
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pa alvor og anvende palitelig kunnskap for a utfgpde tjeneste i et system som fremmer
helhet (SHD, 2005).

Guidelines/kartleggingsverktay er palitelig kunrnslsam i denne studien anvendes sammen
med erfaringskunnskap utviklet i et felleskap sgmarbeid med brukeren. Pa denne maten
anvendes kunnskapsbasert praksis til det bestegd&eren uten at det brukes store
tidsmessige ressurser. Sykepleierne erfarer @engsjournalen er fleksibel i bruk, og kan
tilpasses i hverdagen. Utnyttelse av ressurseneesokmalitetsindikator er tidligere diskutert
(se s. kap. 5.1 s. 55).

5.3 Kartleggingens betydning for a styrke pleiekvalitet
Denne studien fokuserer pa ernaeringskartleggindwueklav Ernaeringsjournalens betydning

for & styrke kvaliteten i vurdering av ernzeringestang tilrettelegging av individuelle
ernaeringstiltak/ernaeringsplaner og hvilken innvimkndet kan fa pa brukerens pleiekvalitet.
Donabedian (1996) beskriver tre typer kriterieb&hgver informasjon om for & vurdere
kvaliteten i erneeringsarbeidet: Struktur kriterfggsess kriterier og resultat kriterier (se kap.
2.1) For a vurdere kvaliteten av ernaeringskartieggarbeidet ma derfor flere sider av

sykepleierne erfaringer belyses.

Strukturelle kriterier sykepleierne har gjort enfigrmed i studien omfatter ansvarsfordeling

0g organisatoriske faktorer og er diskutert i Kaf.

Prosessuelle kriterier omfatter de erfaringene gigierne gjorde i forhold til aktivitet og
samhandling mellom pleiepersonalet og brukerne sof@lge av ernseringskartleggingen.
Sykepleierne erfaringer med Ernaeringsjournalen sopnaktisk verktay er en del av de
prosessuelle erfaringene, og er diskutert i keh. 5.

Andre prosessuelle faktorer som sykepleiene gjertiginger med diskuteres fortlgpende.

Erneeringskartlegging farte til gkt ernseringsfokasapbeidslagene. @kt fokus farte igjen til
at:
- Bevisstheten rundt ernaeringsproblematikk blanadsatte gkte og nye tiltak ble iverksatt.
Dette samsvarer med funn hos Rugas og Martinséd8]2dm tydet pa at vektkontroll farte
til starre oppmerksomhet pa kosthold og maltidssjmner. Det samsvarer ogsa med
Aasgard og Roel (2004) sin rapport konkluderer atedl ha en Ernzeringsjournal farer til gkt
oppmerksomhet mot & samle data om pasientens agsEm’tus.
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Kartlegging er et grunnleggende element i sykeplgiet av elementene i sykepleieprosessen
( se kap. 2.3)Uten bruk av kartleggingsverktgy som maleinstrumennaerings -
kartleggingsarbeidet er det vanskelig a vurderderav ernaeringsmessig risiko hos
brukerne. Det var sykepleiernes erfaring at delethere a se alvoret i en situasjon nar de
hadde tall & forholde seg til. Sykepleierne egfattErnseringsjournalen var en god
"huskeliste” i datainnsamlingsarbeidet som gjodéeenklere a se ulike grunner til darlig
ernaering, og dermed var til hjelp i forhold tilétte inn riktige tiltak.

Kunnskapsbasert praksis innebar at sykepleiernisgidwukte forskningsbasert kunnskap,
erfaringskunnskap og brukerkunnskap i ernaeringsleaygingsarbeidet (Polit og Beck, 2008).
Erneeringskartleggingsverktayet, som er basert ikfiingskunnskap, er et hjelpemiddel til &
innhente sikre opplysninger om brukerens ernzeriatygsog hjelper oss a diagnostisere et
problem slik at vi kan sette inn relevante tiltsllerktayet kommer i tillegg til sykepleiernes
faglige skjgnn og opplysningene et kartleggingsskijgir oss ma alltid relateres til en etisk
og faglig vurdering gjort i samarbeid med brukefidelsedirektoratet , 2009).
Nasjonalfaglige retningslinjene for forebygginglmeghandling av underernaering gir
anbefalinger og rad som bygger pa oppdatert fongjekiunnskap. Ved & benytte
kartleggingsverktgy som er anbefalt i retningshegjsammen med faglig skjgnn og i
samarbeid med brukeren, anvendes kunnskapsbaakstgfse kap. 2.2). Kunnskapsbasert
praksis bruktes pa denne maten til & utarbeideithailt tilpassede erneeringsplaner for
brukerne og brukerne var med og pavirket de tili@ksom iversattes.

Ulike tiltak som ble gjort var for eksempel ernagedrikke, hyppigere naeringsrike maltider
og kontakt med lege.

- Samhandling med brukeren om erneering gkte.

Planlegging og utforming av tjenestene i samspdtirorukeren er en forutsetning for god
kvalitet (SHD, 2005, s. 35). | Nasjonalfaglige tiatgslinjer for forebygging og behandling av
underernaering er samhandling framhevet som viktigfstyrke erneeringsarbeidet
(Helsedirektoratet, 2009). | fglge Jensen (2009086) er kvalitet i pleie- og
omsorgstjenesten knyttet til interaksjonen mellonkbr og tjenesteyter. Tjenester ma hele
tiden tilpasses brukerens behov og gnsker (ibidhriskapsbasert praksis innehar
brukerperspektivet der sykepleiernes rolle blitréttelegge for gode beslutninger i
samarbeid med brukeren (Nortvedt et al, 2007). Gogdter mellom sykepleier og bruker
forutsetter at sykepleieren bruker forskningsbdaannskap, i dette tilfelle
ernaeringskartleggingsverktay, i lys av sin erfaiinggte med den enkelte bruker (ibid).
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Sykepleierne | studien samarbeidet med brukern&arfleggingsskjemaet fyltes ut og det
ble innhentet opplysninger om brukeren. Pa dendiemble sykepleierne bedre kjent med
brukerne, og bedre i stand til & se deres behaler¢isamarbeidet sykepleier og bruker for a
komme frem til tiltak som var aktuelle for den eli&druker.

Bruk av Erneeringsjournalen involverer pa denne métakerne, og gir dem innflytelse.
Dette er i trdd med kriteriene for kvalitet sonvalgt for denne studien (SHD, 2005) (se kap.
2.1).

Det er viktig at ernaeringskartleggingsarbeidetdaré samarbeid med brukeren ikke bare
fordi brukeren er den som kjenner sin egen situals@st, men ogsa fordi beslutninger om
ernaeringsbehandling kan innebeere etiske probldimgtit som ma handteres hensiktsmessig
(Helsedirektoratet, 2009). En av sykepleierneidign var for eksempel opptatt av at noen
kunne ha et anstrengt forhold til vekten sin. Huiente kunne oppleves som inngripende for
brukeren & skulle veies. Dette ble imidlertid ildéart som noe problem i denne studien.
Noe av grunnen kan veere at de brukerne som sykeplealgte & kartlegge var brukere som
hadde en betydelig ernaeringsproblematikk og soraglerne tydelig kunne se hadde et
ernaeringsproblem. Nar en starre gruppe skal kgeie med tanke pa forbyggende tiltak ma
det tas hgyde for at ikke alle er like positiveabgnoen vil oppleve det som inngripende.
Etiske problemstillinger ma derfor tas hensyn gjlsentrale etiske prinsipper som autonomi,
ikke skade, gjare det gode, barmhjertighet ogenetifihet ma alltid ligge til grunn for de valg
som gjares (Helsedirektoratet, 2009). | Yrkesetiskningslinjer for sykepleiere er
kunnskapsbasert praksis, sammen med det etisk&gpet, lagt som grunnlag for all
sykepleie (NSF, 2007) (se kap. 2.2).

@kt samhandling med brukeren er i trdd med Sambagsiteformen (HOD, 2008) som

understreker viktigheten av & understgtte brukeegns til & mestre egen helse.

- Brukere og pargrende var positive til ernseringdiegging

Brukerne var glad for at erneering ble satt fokusgée ville gjerne ha hjelp. Sykepleierne
erfarte at kartleggingen medfgrte at brukeren fgd@ "sett”, fulgt opp og ivaretatt. Ogsa
pargrende uttrykte at de satte pris pa at detjble @n kartlegging og at tiltak ble iverksatt.
Det kan tenkes sykepleierne gjorde disse erfariaderi gruppen brukere som ble kartlagt i
studien var en utsatt gruppe. Det kan tenkes adarie blir annerledes nar en starre gruppe
skal kartlegges med tanke pa forbyggende tiltakevel samsvarer sykepleiernes erfaringer
med en studie gjort pa danske sykehjem (Beck @0819) som viste at beboerne var positive

til ernaeringskartlegging og til de tiltakene sora batt i verk.
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Mat er en viktig del av livet og et av vare grumggende behov. De fleste eldre gleder seg
over god mat langt inn i alderdommen. Mat og rdéltier for mange forbundet med sosialt
samveer og hygge. Ulike aldersforandringer, funksgwikt, sykdom og sosial isolasjon kan
gjgre at situasjonen forandrer seg. Reduserttilstaad kan medvirke til nedsatt
erngeringstilstand. Nedsatt ernaeringstilstand Batlem andre siden medvirke til redusert
helsetilstand (Brodtkorb, 2008). Pa denne matendea bli en "vond sirkel”. Det kan veere
enkle grep som kan gjares for at eldre igjen skajlede av mat og maltider, gke sitt
naeringsinntak og dermed bedre sin helse.

Ved & bruke verktay i kartlegging er det lettefargge opp de faktorene som kan vaere
medvirkende | denne sammenhengen.

Sykepleiene i studien var erfarte at ved a ga gjenpkt 4 (andre neaeringsrelaterte data) i
Erneeringsjournalen (se vedlegg 1) sammen med lemker det lettere a se brukerens behov
og a kunne planlegge tiltak tilpasset den enkeli&dr. Pa det grunnlaget ble ogsa
individuelle erneeringsplaner utarbeidet i samaripeéd brukeren.

Bachrach-Lindstrgm et al (2007) viser i sin stddaeSverige at individuelle ernaeringsplaner
forbedrer pasienttilfredsheten og har innvirknidglypukerens matinntak.

Dette samsvarer med funn i var studie der sykepleierfarer at brukerne faler seg ivaretatt
og hart, er positive til ernaeringskartlegging oglé tiltak som iverksettes.

Brukermedvirkning som en kvalitetsindikator erligdre diskutert (se s. 61).

- Samarbeidet mellom kollegaer om ernaeringsrelaternaer gkte.

Erneeringskartlegging farte til faglige diskusjopérarbeidslagene i forhold til tiltak som
kunne settes i gang og oppfalging av tiltak, spesgtarten av prosjektet. Sykepleieren
samarbeidet ikke bare med brukerne, men ogsa niredgpkontaktene og med andre
sykepleiere i arbeidet for & lage individuelle eringsplaner for brukerne.

Sykepleierne som var med i studien pavirket kagilegsarbeidet ved & dele erfaringer med
hverandre og i fellesskap planlegge handlingerksgopasmgtene. Det kunne veere for
eksempel veere i forhold til praktisk kartleggingsead, aktuelle tiltak og erfaringer fra
samhandling med brukeren og med andre kollegagtedeierne utrykte tidlig i studien at
dette samarbeidet/samholdet rundt et faglig teroadgjat de fikk styrke og at sammen kunne
de utrette mer’sammen er vi sterke’(sitat fra 2. intervju).

@kt samarbeid vil utnytte personalressursene géedre mate. Vi kan hjelpe hverandre
praktisk, men ogsa med & dele var kunnskap ogmgfared hverandre. A utnytte ressursene

som kvalitetsindikator er ogsa diskutert i kafl., 5. 55 og i kap 5.2, s. 59.
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Ikke alle kollegaene var positive til erneeringsleggingen. En negativ holdningen til
ernaeringsarbeid finner vi ogsa i studien til Betkl (2009), der de ansatte var negative til
ernaeringskartlegging, og oppfattet det som merdrbBet er viktig & understreke at kun var
en liten gruppe av kollegaene som ble oppfattet segative i var studie. En studie gjort i
Danmark, Sverige og Norge om erneeringsrutiner égnimger blant leger og sykepleiere pa
sykehus viser lite samsvar mellom holdninger ogdhag (Mowe et al, 2006). Studien viser
at over 90 % mener ernaeringskartlegging og ernatiitads er viktig, mens det i Norge
likevel bare var 16 % som utfarte ernseringskagilegy og 22 % som malte pasientenes
ernaeringsinntak. Norge var det landet som komigsnlit (ibid). Mowe et al (2006)
konkluderer med at implementering av god praksigeskelig & oppna (ibid).

Sykepleierne i var studie erfarte at de oppnadsigltater nar de stod sammen. Derfor ma vi
se pa maten kartleggingsverktgy implementeres givogian kunnskap utvikles og deles.
Denne studien viser at med en medvirkningsbasentadlingsorientert tilneerming at det er
mulig & bidra til endring av praksis.

Kunnskapsutviklings betydning for tjenesteyteregaspement og holdninger er diskutert i
kap. 5.1, s. 52 og 54 og kap. 5.2., s. 58.

Det faglige engasjement til sykepleierne gkte utbaksjonsforskningsprosessen.

Denne prosessuelle faktoren kom ikke direkte tifklkt gjennom uttalelsene til sykepleierne ,
men ble tolket av forskeren gjennom arbeidsprosesseeraksjonen og dialogen i gruppen.
Det var stor ulikhet i engasjementet til sykepleeepa farste aksjonsgruppemgate, mens pa det
siste gruppemgte var aktiviteten til deltakernenjdordelt. De deltakende sykepleiernes
gkende engasjement utover i prosjektperioden st@tsetning til kollegaenes engasjement
som avtok (se kap. 5.1 s. ). | motsetning til $iakegaer var sykepleierne gjennom prosjektet
i et leerende praksisfelleskap (se kap. 3). Detdeant som at ved a praktisere kunnskap,
diskutere og reflektere over handlingene sammenandde og gjgre seg erfaringer, gkte den
faglige tryggheten til den enkelte av sykepleier@kt faglig trygghet sa ut til & medfare gkt
faglig engasjement. Sitatisgammen er vi sterkefra 2. fokusgruppeintervjar ogsa her
illustrerende. Gjennom et faglig fellesskap gj@tepleierne hverandre bedre.

At gruppedialogene har hatt en leder (forskeren) bar stimulert prosessene i gruppen i en
viss grad, kan ogsa ha hatt betydning for progresimnnskapsutviklingen. Blant annet
introduserte forskeren Nasjonalfaglige retningsliripr forebygging og behandling av

underernaering da de ble lansert midt i prosjekbolem.
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| folge Nasjonal strategi for kvalitetsforbedringasial og helsetjenesten (2005-2015) trenger
utgverne gode kommunikasjonsferdigheter og mulgghdtsamarbeid, erfaringsutveksling

og vurdering av eget arbeid for a levere fagligegjdnester (SHD, 2005). Jensen (2009, s.
306) papeker i sin studie at "systematisk kvaligisid kan fremmes gjennom organisering i
laerende fellesskap”. Funn i Jensens studie fy@l@t personalets kompetanse utvikles i
positiv retning pa slike laeringsarenaer (ibid).rdedlund et al (2009) fremhever ogsa
arbeidsgrupper som en god leerearena for helsemdison

Sik jeg ser det er det grunn til & tro at fagliggye og engasjerte sykepleiere gir tryggere og
sikrere tjenester til brukerne. Trygge og sikred¢jgter er en av kvalitetsindikatorene som er
valgt for denne studien (SHD, 2005) (se kap. 2.1).

En medvirkende grunn til at sykepleierne opplevrfaglig engasjement utover i
prosjektperioden kan vaere at deltakerne ble trygpgérhverandre og at det derfor var lettere
a ta ordet under gruppemgtene. Pa en annen sidgkepleierne i aksjonsgruppen kjent for
hverandre fra far som kollegaer pa to arbeidslag war lokalisert i samme bygning og som
hadde mye felles aktiviteter. Et jevnere engasjgrhant sykepleierne kan ogsa vaere
pavirket av at forskningsleder ble tryggere i sither utover i prosessen og ble bedre til &
integrere alle i samtalen.

Slik jeg ser det er det likevel grunn til & antalet lserende fellesskapet er hovedgrunnen til et
gkt faglig engasjement og en gkt faglig trygghet.

Overordnede politiske faringer understreker vikéigim av kvalitetsutvikling og gkt
kompetanse til tienesteutgverne (HOD, 2005; SHD5209 studier understreker
kompetansehevingens viktighet for bedring i tjeelesliteten (Forsetlund et al, 2009; Jensen
2009). Sykepleiernes erfaringer gjennom denne etugii med pa a illustrere hvor viktig det
er at disse politiske faringene blir konkretisagtrealisert i forhold til den enkelte
tienesteyter. Studien viser at en medvirkningstbagehandlingsorientert tilnaerming til
kvalitetsutvikling og kompetanseheving, der tjeegttrne er i et lserende fellesskap, kan

veere gunstig.

Sykepleierne erfarte ernaeringskartleggingen somositiv erfaring de gnsket a ta med seg
videre i arbeidet, ogsa til andre arbeidssteder.

Sykepleierne erfarte at ernaeringskartleggingsaebéidide gav gode resultater for brukerne
og var faglig utviklende for sykepleierne.

"Det har veert en vekker pa mange mater. Kunnskapdgig mer bevisst”(4.intervju)
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Denne erfaringen er slik jeg ser det med pa a lnydge pastanden om at
ernaeringskartleggingsarbeidet i et lserende felsgsgk gkt faglig engasjement og gkt faglig
trygghet til den enkelte sykepleier. Sykepleieiikk tindervisning om ernaering
innledningsvis i prosjektets fgrste del, og hat hegelmessig faglige diskusjoner med
hverandre. Det er grunn til & tro at det i videtteedd ma legges til rette for faglige arenaer
for at dette engasjementet skal vedvare. Se diskudap. 5.1, s. 52.

A styrke faglig kompetanse er viktig for & rekrugt®g beholde helsepersonell (HOD, 2005).
A rekruttere og beholde helsepersonell er en viktigtsetning for god kvalitet i kommunens
pleie- og omsorgstjenester og vil bli en stor wtforg i gjennomfaring av
Samarbeidsreformen (HOD, 2008). | den sammenhedgteviktig at vi har kunnskap om
hvilke lzeringsarenaer som er best egnet for astyek faglig kompetanse hos helsepersonell
slik at ressursene kan settes inn pa effektivaktiior a styrke kompetanse.

| den sammenheng kan denne studien veere et bidrag.

Resultat kriterier, som omfatter ernseringskartleggns konsekvens for brukeren, kommer
som et resultat av struktur og prosess kriteriébenabedian, 1996).

Dersom de strukturell kriteriene er gode gker dansynligheten for gode prosesser som
igjen gker sannsynligheten for god pleiekvalitetdoukeren (ibid).

Endring i brukerens helsetilstand kommer barevies grad til uttrykk gjennom
sykepleierne. Sykepleierne erfarte at noen brukigkest mindre hjelpebehov etter at tiltak
for & tilfredsstille brukeren ernaeringsbehov bl iseerk. Tiltak var for eksempel
ernaeringsdrikk, hyppigere naeringsrike maltider.

"Han klarer seg bedre i dagliglivet. Han var emtyre pasient far” (4. intervju).

" Han har fatt mer krefter na — sa vi har kunneg¢kke oss mer ut” (4. intervju).
Kartleggingens konsekvens for brukeren kommer ientdl ikke tydelig nok frem i denne
studien til at resultatkriterier kan vurderes. Destudien har i hovedsak hatt fokus pa
sykepleiernes erfaringer, og nye studie bar vegddgnsekvenser for brukerne.

Studiens resultater viser at de fleste kvaliteigadrene som er valgt for denne studien
(SHD,2005) er bergrt i positiv grad. Hvor vidt aamngskartlegging ved hjelp av
Erneeringsjournalen er virkningsfullt kan det imitile ikke sies noe sikkert om (se kap 2.1,
S.7). Struktur, prosess og resultatkriteriene iitkev pa hverandre. Alle tre kriteriene skal

veere med i en vurdering av kvalitet (Donabedia®96)9
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"Sammen er vi sterke”

Studiens overordnede malsetting var a styrke faygimg og behandling av underernzering
hos hjemmeboende eldre ved a introdusere Ernaasingsjlen som kartleggingsverktay.

| lgpet av studien ble det utviklet kunnskap omepjkiernes erfaring med bruk av dette
verktgyet basert pa et handlingsorientert og m&dirigsbasert samarbeid mellom
sykepleierne og forsker.

I tillegg til sykepleiernes konkrete erfaringer medtleggingsverktagyet oppstod en
erfaringsleering som ikke var tilsiktet i planleggiav studien.

Sykepleierne erfarte at de gijennom samarbeid i geaputviklet et lserende fellesskap som
var medvirkningsbasert og handlingsorientert, dersammen kunne bidra til & endre
praksis.Utsagnetsammen er vi sterke”illustrerer og oppsummerer sykepleiernes
leeringserfaringer. Sykepleierne ble dyktigere ngasjerte i denne prosessen.

Denne betydningen av det leerende fellesskapet sonmigg for endring kom i tillegg til de
konkrete arbeidserfaringene med bruk av Erneeringsgen. Erfaringen kan beskrives som
en "metaleeringserfaring” (Coghlan og Brannic, 2005

Denne erfaringskunnskapen hadde trolig ikke kditigiet opp dersom studien var basert pa

andre datakonstruksjonsmetoder, for eksempelisha®e intervjuer.

For at forbygging og behandling av underernaerirgijemmeboende eldre skal styrkes
fordrer det en felles kultur der bade kommunemegteyterne og brukerne arbeider med dette
som mal. Studien viser at det er sammenheng mejtmie strukturelle faktorer og gode
prosessuelle faktorer. Denne sammenhengen aesrangie for om vi lykkes med
ernaeringsarbeidet. Utsagrisammen er vi sterke’er derfor illustrativt ogsa for studien som
helhet.

5.4 Studiens troverdighet og gyldighet
Studien er basert pa erfaringene til et strategfigalg sykepleiere fra hiemmebasert omsorg.

| kvalitative studier er et strategisk utvalg "saemsatt ut fra den malsetting at materialet har
potensial til & belyse den problemstillingen vitailopp” (Malterud, 2003, s. 58). Sykepleiere
I 75% stilling eller mer ble invitert inn i studidardi sykepleiere i stor stillingsprosent vil ha
stgrst kontinuitet i arbeidet.

Da studien hadde en tidsbegrenset ramme var d#etgikskelig med et stagrre utvalg enn 6
sykepleierege kap.2.2.4s ). Det ble rekruttert 5 deltagere. Da en skdiepsluttet i jobben
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under prosjektperioden var det i den siste deleprasjektet 4 sykepleier som deltok. Det
kan ikke utelukkes at resultatene hadde blitt deades med flere deltagere i prosjektet.
Studien er gjort i hjemmebasert omsorg i en kommad ca. 20 000 innbyggere, som er en
middels stor norsk kommune.

Studiens kunnskapsutvikling er gjort i en prosestsgruppefellesskap. Kunnskapsutviklingen
har veert basert pa deltakerens medvirkning. Deredchar veert apne, men ble til en viss grad
styrt av forskeren ved at en intervjuguide ble bruk

Ved at deltakere og forsker sammen oppsummerttufiérsav hver fokusgruppedialog ble
det forsgkt & sikre at forsker oppfattet deltakemmeningsinnhold korrekt. Pa denne maten
ble det gjort en "informantsjekk” av materialet (iger, 1998; Malterud, 2003). Kvale (1997)
kaller det "en pa stede kontroll”. Dette er imitii¢ i denne sammenhengen avhengig av at
deltakerne vager a si sin mening i gruppefellesskapor a tilrettelegge for det ble det pa
forhand klargjort "regler” for gruppesamlingene samebar blant annet at alle skulle kunne
si sin mening og at ingen uttalelser var gale (l€rid998).

Gruppefellesskapet kan likevel hemme datagenemmidgrsom ikke alle vager & utrykke sin
mening (Kriiger, 1998). Kanskje andre data kunmarket frem ved & intervjue deltagerne
individuelt. Pa den andre side ville man da ghipgav dialogene som har fremmet
kunnskapsutvikling. Det ideelle kunne trolig va@&ikombinere ulike metoder i
datagenereringen med individuelle intervju. Déteevurdert som for omfattende for denne
studien.

Det kan tenkes at andre tema hadde blitt bergsbdedialogen hadde fatt flyte fritt, uten
bruk av intervjuguide. P& den andre siden er detrgtil & anta at dialogen da lett kan flyte
ut og ikke omhandler tema relatert til studiensopgmstilling (Morgen, 1998).

| analyseprosessen ble kondenserte meningsbeaenehetereog innholdsbeskrivelser samhold
med den opprinnelige sammenhengen de var heatfzrfa veere sikker pa at
meningsinnholdet ble bevart. Pa denne maten miirfiaken for at forskeren feiltolket
materialet (Malterud, 2003).

| aksjonsforskning, som er samarbeidsbasert, @vikirsker og deltagere sammen kunnskap
basert pa handling, som blir brukt til nye hangéin P& denne maten blir kunnskapens
validitet testet i praksis ved pragmatisk validggetnnom hele aksjonsforskningsprosessen
(Kvale, 1997).

Analyse av datamaterialet og tolkning av studiessiitater ble gjort av en forsker som har
arbeidet i hjemmetjenesten i mange ar og som wstddien arbeidet i hjemmetjenesten i

kommunen der studien foregikk. Forskeren var déqent med bade studiens arena og
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deltagerne. Det er grunn til a tro at forskeremgide stasted og forforstaelse vil prege analyse
og tolkning av resultatene (Malterud, 2003). Fonctvirke dette kan flere forskere analysere
og tolke materialet (Kvale, 1997). Det var ikkewsKt i denne sammenhengen pa grunn av
studiens ressursmessige og tidsmessige begrensning

Det er ikke funnet forskningsstudier av sykeplesezdaringer med ernaeringskartleggings-
verktgy i hiemmebasert omsorg som studiens resukan sammenlignes opp mot for &

vurdere funnenes relevans (Malterud, 2003).

5.5 Oppsummering
Resultatene fra studien er oppsummert og diskiigstav studiens forskningsspgrsmal og

anerkjent forskning og er presentert i kap. 6.

Studiens troverdighet og gyldighet er vurdert agkdtert.
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KAPITTEL 6 KONKLUSJON

"Ernaeringsjournalen” er et praktisk hjelpemiddeurdering av ernaeringsrisiko i
hjemmebasert omsorg. Anvendelsen er fleksibel ogikzasses hjemmetjenestens

strukturelle ramme.

Erneeringskartlegging ved hjelp av "Ernaeringsjowrnéafarer til prosesser som kan veere
medvirkende til & styrke kvaliteten i vurderingewaeringsstatus og tilrettelegging av

individuelle erneeringstiltak/ernaeringsplaner.

Leerende fellesskap styrker implementering av "Eimgsjournalen”.

Studien har vist at "Ernaeringsjournalen” er et #@yksom sammen med dyktige sykepleieres
skjgnn og samarbeid med brukeren kan medvirkestiyke forebygging og behandling av

underernaering hos hjemmeboende eldre.

For at Ernaeringsjournalen skal fa varig anvendagtsaksis fordrer det en felles kultur der
strukturelle faktorer som ledelsesinvolvering, ehger, retningslinjer og IT tilknyttede

verkt@y er integrert i organisasjonen.

Behov for videre forskning

Det er ikke gjort noen studie av Ernaeringsjournatexa brukerperspektiv. Vi mangler derfor
kunnskap om endring i brukerens helsetilstand saigefav kartlegging med bruk av
Erneeringsjournalen og om brukerens erfaring medeingsjournalen som
kartleggingsverktgay.

Denne studien var basert pa et prosjekt forgikk é@r. Det ville veert interessant a
sammenligne studiens resultater med sykepleiefasrgyer med ernaerings-
kartleggingsverktay gjort over lengre tid.

Sykepleiernes erfaringer med ulike ernaeringskagtiegsverktgy anbefalt til bruk i
hjemmebasert omsorg ser ut til & mangle forskniagstt kunnskap og er aktuelle

forskningstema.
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Vedlegg nr. 1 (2 sider)

Pasientdata

Ernaeringsjournal

1. Hpyde
malt liggende |} maltstaendedl )b m datoriii o

2. Vekt og vektutvikling

cmidligerewvekt:s =5 = i kg mhd/8ce i
- Vekt ved innleggelse: ... kg datoif e
+ Vekt ved registrering: = ............... kg datoi e nir i
- Vekttap/vektokning ......... Kgy e % over antall mndr/&r............

(se naermere veiledning pa baksiden)

Vekt skal videre kontrolleres 1 g/uke i sykehus og 1g/mnd i sykehjem, og vektendringer skal bedgmmes.
Pasienter i sykehjem som har ernaeringsproblemer /darlig erneeringsstatus skal veies 1g/uke.

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

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

+ Nedsatt matlyst Jjat | nei |
+ Tannproblemer Jja (] nei |
- Tygge/svelgeproblemer Jja ( nei |
- Munnsé&rhet/munntgrrhet Ja i nei |
+ Kvalme/oppkast jal | nei |
« Forstoppelse/diaré ja{ |} nei [
+ Odemer ja nei |
+ Gripe/bevegelsesproblemer Ja nei |
+ Trenger hjelp til & spise Ja | nei |
+ Synsproblemer Ja | nei |

Anmerkninger (se baksiden)

Erneringsnettet 2005



Veiledning til utfylling av Ernzeringsjournalen

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

2. Vekt skal alltid registreres ved innleggelse.
Sper ogsa om tidligere vekt og om mulig kartlegg evt vekttap siste 2 - 6 mnd fr innleggelse. Vektregis-
trering skal foretas for frokost, fortrinnsvis uten tgy (kun undertgy/nattey) og etter at bleeren er tgmt.
Palitelige 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/ vektekning
Tidligere vekt (kg)

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

Ve, (k) =KMI 2 = KM ca 21

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

undervekt: Under 18,5

overvekt: Mellom 25,0 - 29,9

Nar det gjelder personer over 65 &r, har vi i Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMI-verdien for eldre personer bgr veere hgyere, og det er foreslatt at normalverdien pa KMI ber veere 24
- 29, og at KMI under 22 som tegn pa undervekt. (Mowe M. 2002, Beck A M., Ovesen L, 1998)

4. Andre erneeringsrelaterte data. Under anmerkninger tilfgyes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning pa
matinntak / ernseringstilstand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller tungpusten-

het under maltider, tydelige tegn pa underernzering som magerhet, tynn/terr hud, svimmelhet.

5.Vurdering
De registrerte opplysninger ma vurderes og ende i en bedgmmelse av ernzeringsstatus:

+ God ernzeringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn p& over- / undererneering.

+ Risiko for underernaering kan veere 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 maneder eller inntil 10% de
siste 6 méneder, ett eller flere ernzeringsrelaterte problemer, se pkt 4.

+ Alvorlig undererneering 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 ma&neder og synlige kliniske tegn p& under-

erngering.

1§ Helsedirektoratet



Vedlegg nr. 2

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Harald Harfagres gate 29
N-5007 Bergen

Liv Helene Jensen
Norway

Avdeling for helsefag T
Hogskolen i Buskerud Fax: +47-55 58 96 50
Postboks 7053 isd@nsd ih.no
www.nsd.uib.no
3007 DRAMMEN Org.nr. 985 321 884

Vér dato: 23.03.2009 Varref :21267/2 /LT Deres dato: Deres ref:

KVITTERING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 06.02.2009. Meldingen gjelder prosjektet:

21267 Ernaringkartlegging i hjemmebasert omsorg
Bebandlingsansvarlig Hogskolen i Buskernd, ved institusjonens overste leder
Dayglig ansvarlig Liv Helene Jensen

Student Rannveig Velken

Personvernombudet har vurdert prosjektet og finner at behandlingen av personopplysninger er meldepliktig i
henhold til personopplysningsloven § 31. Behandlingen tilfredsstiller kravene i personopplysningsloven.

Personvernombudets vurdering forutsetter at prosjektet gjennomfores i trid med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, eventuelle kommentarer samt personopplysningsloven/ -
helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pé at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget skjema,
http://www.nsd.uib.no/personvern/forsk stud/skjema.html. Det skal ogsa gis melding etter tre ar dersom
prosjektet fortsatt pagar. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
: i rosjektoversikt.jsp.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 15.11.2010, rette en henvendelse angaende
status for behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

T ot

Bjor Henrichsen Lis Ter;old

=T
lece

Kontaktperson: Lis Tenold ot 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering
Kopi: Rannveig Velken, Semsveien 21, 3140 BORGHEIM

Avdelingskontorer / District Offices.
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11. nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre.svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromse, 9037 Tromso. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit.no



Vedlegg nr. 3

Saksbehandler:
kommune Direkte telefon:
Helse- og sosialsektor yar ref
Deres ref.:
Dato: 09.02.2009

Rannveig Velken
Semsveien 21

3140 NOTTER@Y

Seknad om & fa gjennomfere en undersgkelse om ernzeringskartlegging i
hjemmebaserte tjenester kommune

Det vises til din seknad om tillatelse til a gjennomfore en undersokelse om
ernaeringskartlegging i hjemmetjenesten. Temaet du har valgt er bade viktig og interessant for
kommunen og du fartillatelse til & gjennomfere undersokelsen i Notteray kommune.

Jeg vil gjerne at du informerer i ledergruppen slik du ogsa skriver at du kan og vil komme tilbake
til tidspunkt for dette.

Lykke til med arbeidet!

@ennlig W

S T~ T

kommunaldirektar

Kopi til:
Postadresse: - o 7 Telefon: Bank:
Besoksadresse: Telefaks: Org.nr.:

E-post: Internet:



Vedlegg nr. 4 (2 sider)

Foresporsel om deltakelse i et forskningsprosjekt om
Y»Erneringskartlegging i hjemmebasert omsorg”.

Malet med dette prosjektet er a bedre forebyggunbehandling av underernegering hos
hjemmeboende eldre. Rapporter fra undersgkelskostiiold og ernseringsstatus hos eldre
tyder pa at mange eldre befinner seq i risikosdoeanderernaering. Nyere forskning
dokumenterer alvorlige fglger av underernaeringdidee, og viser til behovet for
kartlegging. "Ernaeringsjournalen” er et kartleggivgrktay som Helsedirektoratet anbefaler
til bruk i primaerhelsetjenesten. Erneeringsjourndilemes ogsa i Praktiske Prosedyrer i
Sykepleietjenesten, og er tilgjengelig fra Ngttekaynmunes intranett.

Forskningsprosjektet vil forga i de hjemmebasgemeastene i Ngttergy kommune, og i
samarbeid med undervisningssykehjemmet i Vestiidsjektet har 2 faser:
| den farste fasen far personalet tilbud om 2 tamaerdervisning om ernaering og
erngeringskartlegging. Undervisningen vil bli gjemigrt pa Natteragy i samarbeid med
Nygard Undervisningssykehjem.
| andre fase prgves "Ernaeringsjournalen” ut sortidggingsverktgy for vurdering av
hjemmeboendes erneeringsstatus ved hjemmebasesdstgei Ngttergy kommune.

Sykepleiere som arbeider i hjemmebasert omsorgmeedenn 75 % stilling, og som er
knyttet til brukere som ikke bor i bemannet omsbddig blir invitert til & delta i studien. De
farste 6 som melder sin interesse vil settes sammefokusgruppe med 3 sykepleiere fra
Breidablikk arbeidslag og 3 sykepleiere fra Ekeglabeidslag. Deltagelse i prosjektet
innebeerer at du deltar pa 2 timers undervisningraged i utpravingen av
"Ernaeringsjournalen” i din praksis. Utpragvingspeea er planlagt fra mars til
august/september 2009. Det vil veere 4 mater i gmipjpapet av disse 6 manedene, der
sykepleierne diskutere sine erfaringer med ernasionghalen som kartleggingsverktay for
vurdering av pasientenes erneaeringsstatus. Mgteas avare ca. 1 time, og vil i starst mulig
grad forega i arbeidstiden. Samtalene i gruppehaviiokus mot erfaringer med bruk av
ernaeringsjournalen. Undertegnede vil fungere saskifingsleder og gjgre notater
undervegs, og det vil bli brukt lydband. En sammagarifig fra gruppemagatet taes med tilbake
til gruppen i neste mgte. Erfaringer fra sisteersaes i lys av nye erfaringer.

Det er frivillig & delta i studien. Opplysningenmaleg vil bli behandlet uten navn og
fadselsesnummer eller andre direkte gjenkjennegl/sminger. Det er ngdvendig a vite alder
og hvor lenge du har arbeidet som sykepleier. Rasule av studien vil publiseres som
gruppedata. Informasjonen som kommer frem fra fgkyspen vil danne grunnlag for en
masteroppgave i klinisk helsearbeid. Lydband ogteotavidentifiseres fortlgpende og
makuleres nar masterprosjektet er gijennomfgrt entber 2010. Prinsipper om sikring av
personvern og taushetsplikt blir fulgt. Studiemmeasidt til Personvernombudet for forskning
ved Norsk Samfunnsvitenskaplige datatjeneste.



Dersom du gnsker & delta i studien, undertegnsathtykkeerklaeringen nederst, og leverer
den til din arbeidslagsleder sa fort som muligdlagte konvolutt. Du kan nar som helst og
uten a oppgi noen grunn trekke ditt samtykke fdeléa i studien. Dette vil ikke fa noen
konsekvenser for ditt arbeidsforhold.

Hvis du senere gnsker a trekke deg fra studien lediesparsmal til studien kan du kontakte
undertegnede.

Vennlig hilsen

Rannveig Velken

Geriatrisk sykepleier/

Masterstudent i klinisk helsearbeid, studieretratdying og eldreomsorg
Hagskolen i Buskerud, avdeling helsefag

tlf. 90635857

Veileder masteroppgaven:
Liv Helene Jensen, hggskolelektor/dr.stip., HagskoBuskerud, avdeling helsefag

Samtykke til deltakelse | studien

Jeg er villig til & delta i studien: "Ernaeringskagdging i hiemmebasert omsorg”

(Signert av prosjektdeltaker/sykepleier, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien:

(Signert, rolle i studien, dato)



Vedlegg nr. 5 (4 sider)

INTERVJU-GUIDE 1. Fokusgruppemgte  Ramme 60 min.

1.0 Orientere kort om prosjektet:

4 mgter: 1. Planlegging, 2. Erfaringer, 3. Erger, 4. Oppsummering aug./sept.
Lydband

- "Mgteregler”: Alle komme til orde, mobiltelefonar, ingen gale synspunkt/uttalelser

Min rolle

Prgve ut minst 1 journal til neste mgate.

2.0 Hvordan er oppmerksomheten angaende ernaeringsiko hos eldre pa deres
arbeidslag na?

- Hvordan kartlegger sykepleiere pasientens enysstatus?

- Hvor ofte

- Pa hvilken mate

- Eksempler fra siste uke?

3.0 Hvordan kan dere tenke dere a bruke ernzeringsjarnalen i deres praksis?
- Hvem skal kartlegges?

- Hvor ofte skal det kartlegges?

- Hvordan gjer vi det praktisk?

- Oppfelging: Sykepleiere, andre?

4.0 Hvordan vil dere informere bruker og pargrendeom ernaeringskartleggingen?
- Praktisk,
- Etisk

5.0 Oppsummering

- Minst 1 bruker kartlegges til neste gang
- Neste mgte om en mnd.

- Ta med utfylt journal pa neste mate

- Sparsmal



INTERVJU-GUIDE 2. fokusgr.m. (praktisk) Ramme 60 min.

1.0 Innledning
- Hva vi ble enige om sist: Prgve ut en journaldag.

- Denne gangen vil vi de pa hvordan det har gatgangspkt. i en journal

2.0 Hvordan har dere brukt ernaeringsjournalen i deres praksis?
Utgangspunkt i en journal:
- Hva har veert avgjgrende for hvem som er kartlagt?
- Hvordan har dere gjort det praktisk? sitmebssig

- mht. utfylling(ernaering-relaiedata)
Hvilke tiltak

Oppfelging av tiltak

Hvem falger opp?

Hvilke praktiske problemer har dere mgtt? -

3.0 Hvordan har dere informert bruker og pargrendeom ernaeringskartleggingen?
- Praktisk,
- Etisk

4.0 Hvilken innvirkning pa erneeringsrisiko har kart leggingen fart til pa deres
arbeidslag? - fokus pa ernaeringsrisiko?
betydning for pleiekvaliteten?

5.0 Orienter om retningslinjene

6.0 Oppsummering —en av deltagerne kan event. oppsummere?
- Kartlagte brukere fglges opp videre

- Prave & kartlegge en til?

- Neste mgte om en mnd.

- Ta med utfylt journal pa neste mgte

- Sparsmal



INTERVJU-GUIDE 3. fokusgr.m. (praktisk) Ramme 60 min.

1.0 Innledning

- Hva vi ble enige om sist: Prgve ut en ny joutilaldag, og fglge opp de pabegynte.
- Praktisk, med utgangspkt. i en journal

2.0 Hvordan har dere brukt erngeringsjournalen i deres praksis?

Utgangspunkt i en journal:

Hva har veert avgjgrende for hvem nye som er kaflag

Hvordan har dere gjort det praktisk?

-i hvilken forbindelse registrerte dere / tidgt®? - mht. veiing
- mht. maling av hgyde - mht. utregning av %ttagkog BMI
- mht. andre erneeringsrelaterte data: Ga pisigfennom

- mht. baksiden av journalen, hvilke erfaringar dere med denne veiledningen?

Hvilke tiltak har kartleggingen fart til?

Hvem falger opp tiltakene?

Hvilke praktiske problemer har dere mgatt?

3.0 Hvordan har dere informert bruker og pargrendeom erneeringskartleggingen?
- Praktisk,
- Etisk

4.0 Hvilken innvirkning pa erneeringsrisiko har kart leggingen fart til pa deres
arbeidslag?
- Hvordan har det innvirket pa fokus ift. ernzerimgjko pa arbeidslaget?

- Hvilken betydning har kartleggingen hatt for pleiakteten ift. brukerne?

5.0 Oppsummering —en av deltagerne kan event. oppsummere?
- Kartlagte brukere fglges opp videre

- Neste mgte aug/sept

- Ta med utfylte journaler pa neste mgte

- Spgrsmal?



INTERVJU-GUIDE 4. fokusgr.m. (praktisk) Ramme 60 min.

1.0 Innledning Vi ble enige om sist: Fglge opp de pabegyneegingsjournalene.
Eventuelt starte kartlegging av de som det varlatara starte med far sist mgte.

2.0 Hvordan har dere brukt erngeringsjournalen i detes praksis siden sist?

- i hvilken forbindelse registrer dere?

- hvordan disponeres tiden for & fa til & kartlejge

- hvilke nye erfaringer har dere gjort mht veiinggling av hgyde,utreg. av vekttap og BMI?
- hvordan oppleves "andre ernaeringsrelaterte daai’ verktgy i kartleggingen?

- mht. baksiden av journalen, hvilke erfaringer thare gjort med denne veiledningen?

- hvilke tiltak har kartleggingen fart til?

- hvordan blir tiltakene fulgt opp

- hvem falger opp tiltakene?

- hvilke praktiske problemer har dere mgtt?

3.0 Hvilken innvirkning pa erneeringsrisiko har kart leggingen fart til?

- hvordan har kartleggingen innvirket pa fokuséftneeringsrisiko pa arbeidslaget?

- dersom fokuset er endret, hvordan er det endret?

- hvilke reaksjoner har dere fatt fra kollegaekpéleggingen

- hvilken betydning har kartleggingen hatt for pleiakteten til brukerne

- hvordan vil dere vurdere kvaliteten pa pleiemélbrukerne dere har kartlagt far og etter
kartleggingen?

- hvordan vil dere beskrive ernaeringsjournalen gartieggingsverktay for hjemmebasert
omsorg?

- dersom dere mener ernaeringsjournalen har forgspotensial i forhold til hjemmebasert
omsorg, hva gar forbedringspotensialet ut pa?

- dersom det har skjedd en endring i forhold tppmerksomheten pa ernaeringsrisiko pa deres
arbeidssted det siste halve aret, hvordan vil Hes&rive endringen?

- hvordan vil dere handtere ernzeringsrisiko nasjeidet er avsluttet?

4.0 Oppsummering —en av deltagerne kan event. oppsummere?

- Spagrsmal?



Vedlegg nr. 6 (2 sider)

MATRISE

Informanter i hvilket intervju:

X = ikke tilstede

A B C E
X X | X
Praktisk gjennomfaring 33(3 |6 |2 |42|1 |7 197 |7 14 3 4
Fokus pa ernzeringgmmenl.)| 18| 17|30(9 | 14| 10| 34 14| 10| 26 3 35 4
Far intervensjonen 2 3 2
Observasjon av vekt-
tap/lite matinntak 2 |1 2
Erneering som tema 6 3 10 3
Gjort tiltak tidligere
3 |2 2 | 2
Ikke gjort tiltak tidigere
5 4 2
Dokumentasjon
Etter intervensjonen 5 [13 3 [ 17 6 |17 10 2
Bevissthet
_ 3 |5 1 |7 2 |3 8
Tiltak
3 |6 3 |4 1 |2 9
Samarb. bruker
3 |6 1 |6 1 4 8 2
Samarb. kollegaer




A B
Forts. Temam/undertema: 1T 12 21112 13 2 1T 314
X X X | X
Kartleggingens tidsbruk 7 2
(sammenlagt)
Konkret utfaring 6 1
Informasjon 1 1
Bruker og pargrendes rolld,7 | 4 311219 |4
kunnskap og innstilling
(sammenlagt)
3 |3 7 |2
Rolle
Kunnskap S S
Innstilling 1 3 7|4
Erneaeringsjournalen som 13 8 12| 10
hjelpemiddel
Ansvars fordeling 4 1 3|1
Strukturell forankring 16

Verdi for videre arbeid




Vedlegg nr. 7

Mini Nutritional Assessment
MNA"

Etternavn: Fornavn:

Kjonn:

Dato:

Alder: Vekt, kg: Hoyde, cm:

ID-nummer:

Besvar undersokelsen ved & fylle inn de riktige poengsifferene. Bruk tallene fra hvert enkelt sporsmal og summer. Hvis oppnadd sum er 11 eller mindre pa
vurdering del |, fortsett med vurderingen del Il for @ komme fram til en gradering av erneringstilstanden.

Vurdering, del |

A Har matinntaket gatt ned i lapet av de 3 siste manedene pga
nedsatt appetitt, fordoyelsesp vanskeligheter med &
tygge eller svelge?

0 = alvorlig nedsatt appetitt
1 = moderat nedsatt appetitt
2 = ikke nedsatt appetitt D

B Vekttap i lopet av de 3 siste manedene
0 = vekttapover3kg

1 = vetikke
2 = vekttap mellom 1 0g 3 kg
3 = ikke vekttap D

C Mobilitet

0 = sengeliggende/sitter i stol
1 = istandtil & ga utav seng/stol, men gar ikke ute
2 = garute D

D Har opplevd psykologisk stress eller akutt sykdom i lopet av de
3 siste manedene

0 =xja 2 = nei I:]

E Neuropsykologiske lidelser

0 = alvorligdemens eller depresjon
1 = milddemens
2 = ingen psykologiske lidelser D

F Kroppsmasseindeks (KMI) (vekt kg) / (hoyde x hoyde)

0 KMI mindre enn 19

1 = KMI19til mindre enn 21

2 = KMI21til mindre enn 23

3 = KMi23ellerstorre D
Undersgkelsesspoengsum vurdering, del |
(sumtotal maks. 14 poeng) D . D

12 poeng ellermer:  Normal - ikke i faresonen - ikke nedvendig a
gjennomfere vurderingen, del Il

11 poeng eller mindre: mulig underernzering - fullfer vuderingen, del Il

Vurdering, del Il
G Boriegen bolig (ikke pa alders/sykehjem eller sykehus)

1 = ja 0 = nei

J Hvor mange fullstendige maltider spiser pasienten pr dag?

0 = 1maltid
1 = 2maltider
2 = 3 maltider

O

K Utvalgte markorer for proteininntak
Minst en porsjon melkeprodukter

(melk, ost, yoghurt) pr d

« Toeller flere porsjoner belgfrukter

eller egg pr uke

« Kjott, fisk eller kylling/kalkun

hver dag
0.0 = hvisOeller1ja
0.5 = hvis2ja
1.0 = hvis3ja

ag

ja 0 nei OJ
ja 0 nei
ja 0 nei [J

L.

=

L Spiser to eller flere porsjoner frukt eller gronnsaker pr dag?

1 = ja 0 = nei

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

0.0 = mindre enn 3 kopper

0.5 = 3til 5 kopper
1.0 = merenn 5 kopper

.

[]

N Matinntak

0
1
2

wonon

ikke i stand til a spise uten hjelp
spiser selv med noe vanskeligheter
spiser selv uten vanskeligheter

]

O Eget syn pa ernaringsmessig status

0
1
2

wonon

ser pa seg selv som underernzert
er usikker pa ernaringsmessig tilstand
ser ikke pa seq selv som underernaert D

P Hvordan vurderer pasienten sin egen helsetilstand sammenlignet

med mennesker pa samme alder?

0.0 = ikke like bra

0.5 = vetikke
1.0 = like bra
20 = bedre

.

O]

Q Overarmens omkrets (00) i

0.0 = OOmindreenn21c
0.5 = 0021til22cm
1.0 = 0O merenn22cm

am
m

H Bruker mer enn tre typer reseptbelagte medisiner pr dag

0 = ja 1 = nei

| Trykksar eller hudsar

0 = ja 1 = nei D

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the 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 Undernutrition in
Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutritional Assessment (MNA-SF). ). Geront
2001;56A: M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell
us? ) Nutr Health Aging 2006; 10:466-487.

9 Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
For more information : www.mna-elderly.com

R Leggomkrets (LO)icm

0
1

LO mindre en 31 cm
LO 31cm eller storre

Vurdering, del Il (maks. 16 poeng) ]
Undersokelsespoengsum, vurdering, del | U]
Totalvurdering, del | + del Il (maks. 30 poeng) ]

OoOogino
Oooo

Gradering av underernaringstilstand

17 til 23.5 poeng

Mindre enn 17 poeng

U
U

i fare for undernaering

underernaert



Vedlegg nr. 8 (2 sider)

Pasientdata:

Navn:
Alder:
E ' ' I
rnaeringsjourna
TILPASSET KOMMUNE
1. Hoyde
malt liggende [] malt staende [] m dato:
2. Vekt og vektutvikling
o Tidligere vekt: kg mnd/ar :
e Vekt ved innleggelse: kg dato:
o Vekt ved registrering: kg dato:
e Vekttap/vektokning kg: % over antall mndr/ar

Vekt skal videre kontrolleres 1g/mnd i sykehjem og i hiemmesykepleien og vektendringer skal bedemmes.
Pasienter i sykehjem som har ernaeringsproblemer /darlig ernaeringsstatus skal veies 1g/uke.

3. Kroppsmasseindex KMI (=BMI)

4. Andre ernaringsrelaterte data (kryss av og skriv anmerkninger)

JA NEI Kommentarer
o Nedsatt matlyst ja nei O O
o Tannproblemer ja nei O O
o Tygge/svelgeproblemer ja nei [} O
e Munnsarhet/munnterrhet ja nei | O
o Kvalmeloppkast ja nei O O
o  Forstoppelse/diaré ja nei O |
o @demerjanei O O
o Gripe/bevegelsesproblemer ja nei O O
e Trenger hjelp til & spise ja nei O O
o Synsproblemer ja nei O O

Anmerkninger:

5. Vurdering:

Ernzeringsnettet 2005



Veiledning til utfylling av Ernaeringsjournalen

1.

Heyde males inntil en vegg eller med maleband i seng langs ryggraden. Vaer oppmerksom pa at
aldringsprosessen medfgrer lengdereduksjon.

Vekt skal alltid registreres ved innleggelse. Sper ogsa om tidligere vekt og om mulig kartlegg evt vekttap
siste 2 — 6 mnd fer innleggelse. Vektregistrering skal foretas for frokost, fortrinnsvis uten tey (kun
undertoy/nattey) og etter at blaeren er temt. Palitelige data forutsetter standardiserte betingelser og evt.
avvik ma anmerkes. Vekttap i forhold til siste vektregistrering angis i %.

Prosentberegning av vektendring:

Vektendingen i kg (mellom siste og tidligere/siste veiing) x 100
Tidligere vekt (kg)

= %velttap/vektekning

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

Vekt (k@) = KMI 60 kg
Hoyde2 (angitt i meter) 1,68 mx 1,68 m

= KMl ca 21

WHO’s referanseverdier for KMI hos voksne (15 — 65 ar)
Undervekt Under 18,5

Normalvekt Mellom 18,5 - 24,9

Overvekt Mellom 25,0 - 29,9

Fedme Over 30

Nar det g jelder personer over 65 ar, har vi i Norge ingen andre referanseverdier. Studier viser imidlertid at
KMI-verdien for eldre personer ber veere heoyere, og det er foreslatt at normalverdien pa KMI ber veere 24
— 29, og at KMI under 22 som tegn pa undervekt. (Mowe M. 2002, Beck A.M., Ovesen L, 1998)

. Andre ernzringsrelaterte data. Under anmerkninger tilfayes tilleggsopplysninger som kan ha innvirkning

pa matinntak / ernzeringstilstand som for eksempel kognitiv svikt, feber, tretthet, slapphet eller
tungpustenhet under maltider, tydelige tegn pa underernaering som magerhet, tynn/terr hud, svimmelhet.

Vurdering De registrerte opplysninger ma vurderes og ende i en bedemmelse av ernaeringsstatus:

+ God ernzeringsstatus forutsetter indikatorer som vanlig matinntak, normal KMI, manglende vekttap og
ingen kliniske tegn pa over- / underernaering.

+ Risiko for underernaering kan veere til stede ved en eller flere av falgende indikatorer: redusert
matinntak, KMI under 18,5 hos voksne / under 22 hos eldre, vekttap pa inntil 5% siste 2 maneder eller inntil
10% de siste 6 maneder, ett eller flere ernaeringsrelaterte 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 pa
underernzering.



