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Formal: Kartlegge helsepersonells kunnskap om ernaring, far og etter gjennomfaring av
kommuneorganisert ernaringskurs. Studien sgker spesielt & kartlegge endring i kunnskap,
holdninger og handlingsferdigheter om underernaring hos respondentene.

Teoretisk forankring: Identifisert litteratur viser til sammensatte arsaksforhold som har
innvirkning pa eldres ernaringsstatus. Det trekkes frem eldres og helsepersonells kunnskap.
| tillegg belyses teoretiske perspektiver rundt kunnskapsstrukturer i sykepleien.

Metode: Dette er en utforskende studie med pretest posttest design der det benyttes
selvrapporterende spgrreskjema for innsamling av data. Sparreskjemaet ble besvart pa to
tidspunkter, for og etter at det samme arbeidslaget hadde fatt tiloud om kurs, og er derfor et
bekvemmelighetsutvalg. Det empiriske materialet var gjenstand for deskriptive analyser for
a se om det var endring mellom testtidspunktene, da det var fa respondenter som faktisk
gjennomfarte erngringskurset.

Resultater: Respondentene har ikke kjennskap om tilgjengelige ressurser som storkjgkken,
kostkontakt eller erneeringsfysiolog. Det er ingen endring omkring respondentenes
selvoppfattede ansvarsomrader, der sykepleier og fastlege ofte far ansvaret. Det er en
signifikant endring der respondentene antar at det er fastlege som tar vektansvar. Det er
signifikant gkning av kunnskap nar det gjelder BMI klassifisering for underernaring,
likevel brukes BMI beregninger brukes i liten grad. Til tross for kunnskap om nar
vektmalinger ber utfaeres, viser funn at det ikke foreligger klare vektmalingsrutiner. Funn gir
uttrykk for gkt kunnskap om hjelpemidler som brukes for a vurdere ernaringsstatus, men at
de ikke alltid brukes.

Konklusjon: Til tross for kommunens fokus pa a gke de ansattes kunnskap om ernzring
gjennom erneeringskurs, gir studien inntrykk av at de ansatte ikke far den informasjonen
som er tilgjengelige for kunnskapsutvikling. Dermed far de heller ikke kunnskap om
tilgjengelige ressurser, og dette kan ses i manglende kunnskap om ernzring, samt nedsatt
evne til a iverksette og behandle underernzring.
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Title and subtitle: Knowledge about nutrition in home care

Purpose: To identify health care providers” knowledge about malnutrition, before and after
completion of a in-service nutritional course. The study seeks to document changes in the
respondent’s attitudes, skills and level of knowledge regarding malnutrition after completion
of these courses.

Literature review: Identified literature discusses the complexity of causes that relate to the
elderly’s nutritional status. It highlights older people’s own knowledge about nutrition and
health care providers’ knowledge. Theoretical perspectives on knowledge structures in
nursing are also presented to address the aim of the study.

Method: The study was conducted with an exploratory, pretest posttest design, with self-
reporting questionnaires. A convenience sample was recruited. The questionnaire was
answered at two separate time points, before and after home care team had the opportunity to
participate in a nutritional course. The empirical material was subject to descriptive analyzes
to explore possible changes since comparative analysis was infeasible due to few respondents
that actually had completed the nutrition course.

Results: The study shows that the respondents lack knowledge about available resources to
support the nutritional work. There is no change in the respondent’s perception of
responsibilities, and the nurse and general practitioner are often seen as responsible. There is a
significant change when respondents believe that the general practitioner have assumed
responsibility of weight-measurements. Still, there is a change of perception that nutritional
work should be a multidisciplinary collaboration. There is a significant increase in
respondent’s knowledge about BMI classification regarding malnutrition. However, BMI
calculations are not used for the assessment of nutritional status. Despite knowledge of when
weight-measurements should be performed, the findings show that there are no explicit
routines for weight measurements. The finding also document that the respondents have more
insight about tools used to assess nutritional status, but lack knowledge to assess and
implement nutritional therapy.

Conclusion: Although the municipality is focusing on increasing staff knowledge about
nutrition by offering in-service nutrition courses, the findings of this study indicate that the
staff does not receive the information that is available for their daily work. Thus, they do not
know about available resources, thereby expressing lack of knowledge about nutrition, and
exhibiting impaired ability to initiate and manage malnutrition.
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elderly




Forord

Jeg vil farst og fremst takke alle respondentene som sa seg villige til & delta i denne studien!
Denne studien hadde ikke veert mulig a gjennomfare uten deltagelse fra respondenter, hjelp
fra avdelingssykepleier, ernaringsfysiolog, faglig radgiver og avdelingsleder i
helseinformatikk ved forskningsfeltet.

En dypt erkjent takk til min veileder Anne Moen! Takk for din stgtte og evne til a se lgsninger
og motivert meg i arbeidet. Dine innspill underveis har inspirert meg til 4 jobbe i videre i

forskningsverdenen.

Takk til mine gode studievenninner Hanne Marie Rostad og Lina Berland, for all stgtte, gode

diskusjoner, innspill og gjennomlesing av stoffet.

Jeg vil takke kollegaer, venner og familie for all statte og oppmuntring! Addi og Lars som tok
den engelske korrekturdelen. Amund og Hanne som tok seg tid til & lese gjennom oppgaven.
Trine med familie som kom med stadige oppmuntringer underveis. Mamma som alltid er
hengiven interessert i mine funn, betraktninger og som villig tar en diskusjon. Pappa og Bente
som har gnsket meg all lykke for arbeidet og motivert meg til a sta pa. Mest av alt, ma jeg
takke Tom som har vaert min viktigste stattespiller! Takk for din tAlmodighet og alltid gode
ord, din tid som korrekturleser og dine fantastiske grafiske egenskaper som jeg har fatt lane i

mastergradsoppgaven min!

Skriving av mastergradsoppgaven har veert en lang og til tider en svaert krevende prosess, men
desto mer morsom og leererik! Til tider har det veert tillgp til blod, svette og tarer, men jeg har
kommet meg helskinnet ut av prosessen og star na stgdig, med nye gnsker og motivasjon til a

jobbe videre med tematikken.

Kirsten Djgseland Rgland
21 Mai, 2012



Innhold
T T T=T o =T PSSR ii
o] (0] o P PP iv
1. INNLEDNING ... .ottt sttt st et e st e e nne e e snaeeenes 1
1.1 Bakgrunn for Valg aV IBMA ......ccoiiiiiiieiiiei et 2
1.2 Hensikt, problemstilling og forskningssSparsmal..............ccccevririrrninsssnesssss e, 5
1.3 BegrepSaVKIAIrINQer ... .....oiiiiiiiiiit bbb 5
1.4 Oppbygning @V OPPGAVEN .....c..oiuiiieiiiisieeieere sttt s e r e n e nnenne e 7
2. LITTERATURGIENNOMGANG ...ttt 8
2.1 LITEERATUISTK ..o 8
2.2 [ (ot oL =T =T 1oV P 9
2.2.1 Matinntak 0g FOrd@YEISE .......ccvviiee s 10
2.2.2 AKEIVITEL... et et e e ste e nte e te e teente e teenreeaeenae s 12
2.2.3 KOGNILIV FUNKSJON ..ot st ee e nee e nne e 14
224 SOSIAI NETEVETK ... 15
2.25 Eldres KUnNSKap OmM €rNEIING.......ccuoiiiiiiiiiieiesieee e 16
2.3 Helsepersonell 0g EINEIING ......ooi it 18
2.3.1 Helsepersonells Kunnskap 0m ernaring.......ccccvevveiieeiieesieesiee e sie e svee e see e seee s 18
2.3.2 Hjelpemidler for & identifsere ernaeringmessig risiko og underernaering ...................... 20
2.3.3 Barrierer i erna@ringsarDEIIEt ..........ooeiiiiiiiee e 21
2.34 Behov for kunnskapsutViKIing ... 24
2.4 KunnskapssStruKturer i SYKEPIBIEN .........oiviiiiiic et 25
24.1 EMPIFiSK KUNNSKAP .....vooiiiiiicic ettt sttt s 27
24.2 ESEEtiSK KUNNSKAP ....cvveeitieiee et 28
24.3 Personlig KUNNSKAP .......coiiiiiiee ettt s 31
2.4.4 U N ] TS o SRR 32
T © o] o1 W1 1100 1=1 o [ [ RSP T 33

3. DESIGN OG METODE ... 34



Vi

3.1 1= o] o ST 34
K T /[ (oo [PPSR 35
3.21 SN vttt bbb 35
3.2.2 DataiNNSAMIING ......cviieiieie e 40
3.23 UBVAIG bbbt 44
3.24 AANAIYSE ..ttt et e bt e te e nre e s e e teenreenreenre s 44
3.25 Validitet 0g reliaDilitet..........oooveiiiiiic e 45
3.3 ELIKK OQ THHALEISET ... .veeieie et e e e s ree e re e s e e enreeenree e 49
N o U L I N OSSP 51
A1 BAKGIUNN oottt bbb bbb bbb bt n e 51
4.2  OppMErkSOMNEL PA EINEEIING.......cveeeveeeereteeetee e et s ete ettt ee e et e st re st e s se s sre e tese s 54
4.3 Kjennskap om ressurser innenfor erNEIING .........ccovvevieiieiie i 55
4.4  Kunnskap om VEKE 0g BMI ... 57
45  Kartlegging og dokumentasjon av erngringSstatus...........cccveeririeirenenenieesene e 61
4.6 Ernaeringsbenandling........ccooiiiiiiiiii e 63
4.7  OppSUMMErING AV FESUIALEN .........oiviiiiiiiiie e 66
O, DISKUSION ..ottt b e nbn e nnns 68
5.1 DEMOGIATT .ttt bbb bbb 68
5.2 Organisatorisk oppmerksomhet PA BrNEEIING .......covviiiriiriiiee e 70
521 Kommunens fOKUS PA BIMEETING ....vovevrvererereieieieieieeieeseseseesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 70
5.2.2 Arbeidslagets fokus pa ressurser i erngringsarbeidet ............ccocovevveveveieceeeveeeee 71
5.3 Helsepersonells kunnskap om ernzering og behandlingstiltak.............c.ccoovveiiiiiiiiiicnnnn. 73
531 Kunnskap om BMI 0g VEKITULINET ..........cveiiiiiiiiieic e 73
5.3.2 ANSVAISTOINOIA ...ttt et 75
533 DT (=] TSRS PRPRRPPR 78
5.34 Oppstart av erng@ringsbenandling ...........cociiiiiiiiii e 81
5.4  Kartleggingsverktgy for vurdering av ernaringsstatus ............ccoceveereriresieeneseseeese e 82
54.1 Hjelpemidler for & identifisere ernaeringsmessig risiko og underernaring..................... 82
5.4.2 Observasjon 0g dokumentasjonSPraksis ..........cevvviieriieiieeiiesee e e e ee e see e 85
55  OppsumMMmMEring @V FUNNENE.........c.ooiiiiiiiiee et 86

6. KONKLUSION ..o 88



vii

6.1 IMPIIKASJONEr TOF PrakSIS ....ecivvieiie et e et e et e s sre e e sreeeneeas
6.2  Omrader for Videre FOrsKNING ..........cccovieeiieeiieeceeeecceee e

6.3 SVAKNELET MEA STUIEN ... ettt ettt et e e e et e e et et et e e e e e e e e ettt eeeeeeeeeeeeaeeeeeees

R B O AN ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e et et et e eeeeee e e e e e e e e e ————araeaaes

Oversikt over figurer, tabeller og vedlegg

Figurer:

Figur 1: Carpers presentasjon av fire former for kunnskap

Figur 2: Undervisningens innhold til ansatte i hjemmesykepleien
Figur 3: Hovedpunkter i spgrreskjemaet

Tabeller:

Tabell 1: Demografisk datauttrekk av arbeidslagets pasienter

Tabell 2: IPLOS variabler pa pasienters funksjonsniva

Tabell 3: Demografiske data av respondentenes kjann, alder, faggrupper og stillingsprosent
Tabell 4: Respondentenes fokus pa ernaring, kjennskap og deltakelse pa kurs

Tabell 5: Kjennskap til om det er tilknyttet ernaringsfysiolog og kostkontakt

Tabell 6: Kjennskap og bruk av andre faggrupper som ressurs ved ernzringsspgrsmal
Tabell 7: Selvoppfattet ansvarsomrader

Tabell 8: Hvilke faggrupper respondentene anser at veier pasienter

Tabell 9: Respondentenes kunnskap av rutiner hos arbeidslagets vektmaling

Tabell 10: BMI Klassifisering for underernaring

Tabell 11: Hjelpemidler som respondentene vurderer erngringsstatus med

Tabell 12: Hvilke dietter respondentene tror at kommunens storkjgkken tilbyr

Tabell 13: Respondentens oppfatning av nar ernaringstett kost gis

Tabell 14: Kunnskap om kcal inntak, lite energiinntak og vekttap

Vedlegg:

Vedlegg 1: PICO skjema

Vedlegg 2: Kvalitetshandbok i ansattportalen - ernaringsprosedyren

Vedlegg 3: Datauttrekk fra Helios og IPLOS

Vedlegg 4: Sparreskjema til Munch et al

Vedlegg 5: Distribuert informasjonsskriv og tilpasset spgrreskjema

Vedlegg 6: Porsjonsstarrelse og energitetthet som tilbys ved kommunens storkjekken

26
36
42

38
39
52
54
55
56
57
58
59
60
61
64
65
65



1. INNLEDNING

Denne masteroppgaven tematiserer helsepersonells kunnskap, holdninger og
handlingsferdigheter om ernaring i kommunehelsetjenestens hjemmebaserte tjenester bade
far og etter erngeringskurs. Min yrkesaktive karriere som sykepleier er fra gastrokirurgisk
sengepost. Gjennom flere ar i mate med pasienter i alle aldersgrupper med kroniske, akutte og
maligne sykdommer, har jeg fatt erfaring med betydning av ernzring. Bade som en
ngdvendighet for liv og helse, helsefremmende - og sykdomsforebyggende faktor, men ogsa
som likeverdig behandlingsmetode som medikamentell og kirurgisk intervensjon ved sykdom.
Med min bakgrunn fra Kirurgien ser jeg at det har blitt en endret holdning til ernaringens
betydning for kroppens rekonvalesens etter kirurgisk intervensjon. Pasienter med
tilfredsstillende ernaeringsstatus har kortere rekonvalesenstid, er immobile i kortere tid, har
mindre risiko for sarinfeksjon og har mindre smerter etter kirurgisk inngrep. God
ernzringspraksis far store inngrep, innebarer a forbedre pasienters ernaringsstatus. Hos
underernerte blir det satt i gang ernaringsbehandling god tid fer inngrepet og hos allerede
velernzrte pasienter blir det gitt neeringsdrikker (Braga et al., 2009; Jones, Badger, &
Hannon, 2011; Olsen & Wennberg, 2011). | mgte med eldre personer pa sykehus har jeg
opplevd tynne og ofte underernarte pasienter. Jeg har observert og erfart hva underernering
har fgrt med seg av komplikasjoner i forbindelse med kirurgiske inngrep og andre
sykdommer. De sterkeste erfaringene har vert a observere hva forbedret ernaringsstatus gjer
med pasienten og hvordan sykdomstilstanden raskt forbedrer seg, komplikasjoner reduseres

betraktelig og har raskere rekonvalesens.

Med kunnskap og erfaring om ernaringens innvirkning pa kropp og sykdom, har min undring
for eldres erneringstilstand vokst frem gjennom opplevelser der jeg har mgtt underernzrte
pasienter som kommer fra primzrhelsetjenesten. Det har fort til spgrsmal om hva som er
arsaken til at eldre i primarhelsetjenesten blir underernarte, og om helsepersonells kunnskap
og holdninger kan vare en arsaksfaktor. Disse tankene har vokst frem over tid, og ble dermed
grunnlag for tematikken i studien. Studien har blitt innlemmet som en del av forprosjektet;



” ... uten mat og drikke..” der Universitetet i Oslo samarbeider med Sintef og en storre norsk

kommune for a sette velferdsteknologi og ernaringsproblematikk i fokus.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Politiske myndigheter prioriterer kommunal styrking i & bidra til & stette hver enkelt person til
a bo hjemme i eget hjem sa lenge som mulig og unnga institusjonalisering (Helse og
omsorgsdepartementet, 2011). Det farer til en forventning om at eldre som har behov for
kommunal helsehjelp skal fa det hjemme sa langt det er gnskelig for personen selv og

medisinsk forsvarlig.

Ernaering hos den aldrende befolkningen i Norge er en viktig tematikk i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Helsedirektoratet viser til at 10-60 % av innlagte pasienter i sykehus
og sykehjem er i ernaeringsmessig risiko. Pasientgrupper som eldre, demente, enslige og
funksjonshemmede pasientgruppene er i s&rlig risiko for feil- eller underernaring. I tillegg er
det mennesker med kroniske lidelser som kreft, leddgikt, osteoporose, hjerte- og lungesykdom
i risikogruppen (Helsedirektoratet, 2009). World Health Organization definerer eldre
mennesker som eldre enn 65 ar. Det er en kjent aldersgkning i norsk befolkning, og flere vil
komme til 4 leve starre deler av livet sitt i alderdom. Det betyr at det er flere personer som

kan komme i erngringsmessig risiko, i tillegg til gkt falltendens, kognitiv svikt, sosial

isolasjon pa grunn av kroppslige hindringer, depresjon og ensomhet (ibid).

For & imgtekomme politiske myndigheter for a statte hver enkelt person til 2 bo hjemme i eget
hjem sa lenge som mulig og unnga institusjonalisering (Helse- og omsorgsdepartementet,
2011), stilles det krav til helsepersonell i hjemmebaserte tjenester. Helsepersonell skal blant
annet statte opp den eldre i ernaeringsspgrsmal og ha evne til a forebygge og iverksette tiltak
ved ernaringsmessig risiko og underernaring. Det har ogsa betydning for

forvaltningsmessige ordninger som tildeling og vedtak om tjenesterepertoar. En viktig



tematikk i denne oppgaven er at helsepersonell som yter helsehjelp i den eldres hjem, farer til
utfordringer og forsterker blant annet hensynet til pasientens privatliv og autonomi. Videre ma
det tas hensyn til hvilke relasjoner og tidsrammer helsepersonell arbeider innenfor, hvilke
roller aktarene inntar i forhold til hverandre og hvilken kunnskap arbeidsformen stimulerer
ansatte til & ta i bruk (Terland, 2006). Dette er en av flere problemstillinger som vil bli mer

synliggjort i litteraturgjennomgangen.

I retningslinjer for underernzring trekker Helsedirektoratet fram det ansvaret organisasjonen
har i forbindelse med ernaeringskunnskap hos sine ansatte og hvordan bidra til a gke
kunnskapsnivaet til de ansatte ved blant annet a etablere ernaringsnettverk og kurs. Det skal
ogsa innfares diagnoseverktgy for a hjelpe de ansatte i & identifisere pasienter som er i
ernaringsmessig risiko (Helsedirektoratet, 2009). Kurs til helsepersonell anbefales til alle som
er i kontakt med pasienter. Kursene skal hovedsakelig fokusere pa teoretisk kunnskap om
arsaksforhold og hvilke pasienter som er ernaringsmessig utsatt for underernaring. Kursene
tar ogsa med praktisk gvelse av diagnoseverktgy for & vurdere ernaringsstatus, og hvilke
tiltak som kostsammensetninger og tilskudd som skal gis. Videre anbefales det a gi

helsepersonell sma brukermanualer som kan brukes til praktisk hjelp i fremtiden (ibid).

European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) definerer underernzaring som
«en ernaringssituasjon der det er mangel pa protein, energi og/eller andre naringsstoffer som
gir en malbar uheldig effekt pa kroppssammensetning og funksjon» (Volkert et al., 2006).
Risikoen for underernaring er gkende hos eldre mennesker pa grunn av aldersrelaterte
kroppslige forandringer og redusert kroppsmasse indeks eller Body Mass Index (BMI). Dette
er forandringer som kan kompromittere narings- og veeskeinntak. Ved underernaring blir
synlig vekttap hos eldre sett ved at det er tap av muskelmasse. Endring av vekt og BMI er
enkle mal for & vurdere ernaringsstatus. Det bar suppleres med screeningverktay i en
vurdering for risiko eller konstatere underernaring (Helsedirektoratet, 2009). Det er derfor
viktig & fortlgpende vurdere ernzringsstette og forebygge underernaring, da kroppens
rehabiliteringsevne av muskelmasse er lavere hos eldre enn hos yngre (Volkert et al., 2006).

Det er store helsemessige konsekvenser ved underernaring hos eldre mennesker. Det er gkt



risiko for komplikasjoner ved sykdom, nedsatt motstand mot infeksjoner, forverring av fysisk
og mental funksjon, nedsatt livskvalitet, reduserer rehabilitering og gkt mortalitet (Gulsvik,
Thelle, Moweé, & Wyller, 2009). Underernarte pasienter har tre ganger lengre
institusjonsopphold enn velernzrte fordi underernaring farer til forlengelse av sykdom og
forlenget rekonvalesens. Det farer til behov for gkt hjelp og assistanse fra offentlig etat, som

igjen gir starre gkonomiske utgifter i offentlig sektor (Helsedirektoratet, 2009).

Med alderdommen endres behov for matens sammensetning, og det krever ekstra
oppmerksomhet pa eldre mennesker som mottar hjemmebaserte tjenester. Underernaring hos
eldre anses som et stort problem. Bade pa sykehjem og hos hjemmeboende, viser studier at
eldre er utsatt for underernzring (Serbye, 2003; Sgrbye et al., 2008; Sgrbye & Jakobsen,
2012). Hos hjemmeboende syke eldre viser studier at 10 % er underernarte
(Helsedirektoratet, 2009), men det rapporteres imidlertid at hele 46 % av eldre
tjenestemottakere i primarhelsetjenesten var underernzrte eller i ernaeringsmessig risiko ved
akutt innskriving i institusjon (Serbye, 2003).

En studie viser at samarbeid og forventet ansvarsfordeling mellom yrkesgruppene lege,
sykepleier og hjelpepleier kan veere en barriere i erngringsarbeidet. En felles forventning hos
alle yrkesgruppene, om at det er sykepleiere har hovedansvar for at eldre har et tilstrekkelig
matinntak, vurderer risiko for underernaring og behandling (U. Johansson et al., 2009).
Arvanitakis et al. (2009) har konkludert i deres litteraturgjennomgang at eldre
hjemmeboendes ernaringsstatus ma settes i fokus hos organisasjonen og helsepersonell. @kt
fokus vil dermed fare til gkt bevissthet, mer tilgjengelig informasjon, utdanning og
intervensjoner/ kurs om ernzring. Det fremheves ogsa ngdvendighet med kostregistrering,
dokumentere vektmalinger og respons av behandling som er satt i gang hos underernzrte
hjemmeboende eldre. Gjennom slike tiltak vil implementeringen av erngringsmessige
strategier pa europeisk og nasjonalt niva fremmes av politiske myndigheter (ibid). Dermed er
det viktig a rette fokus mot helsepersonells kunnskap mot vurdering av risiko og behandling

av underernaring hos hjemmeboende eldre.



1.2 Hensikt, problemstilling og forskningsspgrsmal

Studiens hensikt er a kartlegge helsepersonells kunnskap om underernaring, for og etter
giennomfgring av ernaringskurs. Studien sgker a kartlegge om det er endring i kunnskap,

holdninger og handlingsferdigheter hos respondentene.

Med bakgrunn i tematikken, blir problemstillingen;
| hvilken grad har deltakelse pa ernaringskurs innvirkning pa helsepersonells kunnskap,

handlingsferdigheter og holdninger til underernaring hos eldre?

Videre gnsker jeg a fa svar pa forskningsspgrsmalene;

1. Er det endring i helsepersonells oppfatning av hvordan det tverrfaglige ernaringsarbeidet
fungerer?

2. Er det tegn til endring av holdninger etter ernaringskurset?

3. Hvordan oppfatter helsepersonellet organisasjonens fokus pa ernaring?

For & svare pa problemstillingen, er strategien at ansatte i et arbeidslag i hjemmesykepleien,
som far tiloud om ernaringskurs i regi av arbeidsgiver, skal besvare pa en sparreundersgkelse.
Studien gjennomfares med a kartlegge kunnskap om ernzring, handlingsferdigheter og

holdninger om underernzring fer og etter ernaeringskurs.

1.3 Begrepsavklaringer

Noen av begrepene benyttet i denne oppgaven er begreper med rom for ulik tolkning.

Begrepene “hjemmesykepleien”, ”pasient”, ”underernaring”, "BMI” og "helsepersonell” vil

derfor her bli forklart i forhold til de forstaelsene jeg har velger i denne oppgaven.

Hiemmesykepleien. Isteden for a bruke hjemmebaserte tjenester, vil jeg videre i oppgaven

bruke begrepet «<hjemmesykepleienx». | dagligdags talebruk brukes begrepet hjemmesykepleie



da det ikke gir uklare oppfatninger om hvilken etat som er involvert i tjenesten.
Hjemmesykepleien brukes hos mennesker som har fatt vedtak om helsehjelp i kommunen pa
Pleie og Omsorg Utenfor Institusjon (POUI). Helsehjelp utenfor institusjon utfgres av

sykepleiere eller andre helsearbeidere.

Pasient. Personer som mottar hjemmesykepleie, vil videre i teksten kalles for «pasient».
Helse- og omsorgsdepartementet definerer pasientbegrepet «med pasient menes en person
som henvender seg til helsevesenet med anmodning om helsehjelp og som helsevesenet gir
eller tilbyr helsehjelp i individuelle tilfeller» (Helse og omsorgsdepartementet, 2010, s. 71-
72). Mennesker som mottar helsehjelp utenfor institusjon, kalles i dagligtale som «brukere».
Jeg har valgt & ikke bruke dette begrepet da det i falge helse- og omsorgsdepartementet
oppfattes som belastende og ikke er et dekkende begrep. Begrepet innebaerer & kun motta

sosialhjelp (Helse og omsorgsdepartementet, 2010).

Underernzring. Begrepet underernaring brukes i teksten for & beskrive tilstanden nar

kroppens behov for energi og/eller naeringsstoffer over tid ikke tilfredsstilles gjennom inntak
av mat og drikke. Protein- og fettreserver i kroppen avtar, og resulterer i vekttap, muskelsvinn
og mangel pa vitaminer og mineraler. Ernaeringsstatus kan males med kroppsvekt,
kroppsmasseindeks, tricepshudfold og armmuskelomkrets og ved bruk av funksjonstester som
handmuskelkraft og enkelte laboratorietester. | spagrreskjemaet har jeg konsekvent brukt
begrepet “undervektig”, som har samme betydning, men som gir respondentene en mer

nyansert forklaring og ikke fullt bastant betydning av undererngring.

BMI. Begrepet Kropps Masse Index (KMI) er den norske oversettelsen av Body Mass
Index (BMI). BMI er et internasjonalt mal som benyttes verden over for & bedgmme
kroppsvekten og gjere sammenlikninger mellom land og i forskningsprosjekter. BMI vil

brukes videre i teksten da det er det mest brukte begrepet innen ernzringslitteraturen.

Helsepersonell. | teksten vil jeg bruke begrepet «helsepersonell» som en fellesbetegnelse

for sykepleiere, hjelpepleiere, helsefagarbeidere, pleieassistenter, sykepleierstudenter,


http://snl.no/.sml_artikkel/energi
http://snl.no/.sml_artikkel/n%C3%A6ringsstoffer

helsefagarbeiderlerlinger og hjemmehjelp. Dersom jeg beskriver en enkelt faggruppe, vil det

presiseres i teksten.

1.4 Oppbygning av oppgaven

Etter dette innledningskapittelet fglger kapittel to med en litteraturgjennomgang som tar for
seg forskningsstatus pa arsaksfaktorer omkring underernaring hos eldre, samt en beskrivelse
av eldres egen kunnskap om ernaring. Videre vil kapittelet omhandle helsepersonells
kunnskap om ernaring og hvilke behov for kunnskapsutvikling som forekommer. Til slutt vil
jeg belyse ulike kunnskapsformer i sykepleie, sett i lys av litteraturgjennomgangen.

Kapittel tre behandler design og metode, hvilken analysetilnaerming som er benyttet,
diskusjon av studiens validitet og reliabilitet, samt etiske betraktninger. Kapittel fire
presenterer resultatene fra studien, og kapittel fem omhandler diskusjon av resultatene sett i
lys av litteraturgjennomgang og de ulike kunnskapsformene. Kapittel seks konkluderer
hovedpunktene i studien og presenterer implikasjoner for praksis, videre forskning pa omradet

0g begrensninger ved studien.



2. LITTERATURGJENNOMGANG

Kapittel to vil beskrive komplekse sett av forhold som har betydning for ernaring hos eldre.
Videre omtales eldres egen kunnskap og holdninger til ernzring, far helsepersonells kunnskap

beskrives. Til slutt vil ulike kunnskapsformer i sykepleien knyttes opp til identifisert litteratur.

2.1 Litteratursgk

For & identifisere relevant forskning ble det utfert sk i databaser som Cinahl, Pubmed,
Medline, SweMed, Cochrane Library og Google Scholar, med avgrensning til publikasjoner
etter 2000. Det ble ogsa gjort sgk i nasjonale registre og dokumenter fra statistisk sentralbyra
(www.ssb.no) og sosial og helsedirektoratet (www.shdir.no). | tillegg ble det gjort manuelle
sgk ut i fra referanselisten til aktuelle artikler, og hos norske og internasjonale forskere med
empiri innen ernagringsfeltet. Systematiske sgk ble utfert med hjelp av sgkestrategien PICO.
Kunnskapssenteret beskriver PICO som et hjelpemiddel som gir strukturerte litteratursgk.
PICO er en forkortelse for P: Pasient/Problem, I: Intervensjon, C: Comparison/
Sammenlikning, O: Outcome/ Endepunkt (Kunnskapssenteret, 2010). Gjennom PICO-
strategien ble viktig sgkeord identifisert, og deretter brukt i ulike sekekombinasjoner for &

identifisere aktuell litteratur (vedlegg 1).

Det ble identifisert fa empiriske studier som spesifikt ser pa helsepersonells kunnskap i
hjemmesykepleien. Jeg tok dermed kontakt med flere forskere innen ernaring og eldre, for a
konferere funn av litteratur og fa tips om andre referanser og videre sgk. Da min studie er
innlemmet i prosjektet ”... Uten mat og drikke..”, fikk jeg tilgang til prosjektets database,

hvor jeg fant ytterligere litteratur.


http://www.ssb.no/
http://www.shdir.no/

2.2 Eldre og ernering

@kende alder kan sette eldre i en ernaringsmessig risiko. Gjennom & beskrive
aldersforandringer som er knyttet opp mot matinntak og fordgyelse, aktivitet, kognitiv
funksjon, sosiale relasjoner og eldres kunnskapsniva om ernzring, vil jeg vise hvor stor rolle
helsepersonell har i mgte med pasienter som mottar hjemmesykepleie. Ved & ha kunnskap om
hovedomradene vil helsepersonell kunne forbygge ernaringsmessig risiko, og iverksette tiltak

ved underernzring.

Befolkningsstudier rapporterer at eldre som er slanke har gkt risiko for mortalitet ved sykdom
(Gulsvik et al., 2009; Kvamme, Holmen, et al., 2011; Saletti et al., 2005). Det er varierende
hvor lav BMI graderingen er far det ses gkende mortalitet. Graderingene samsvarer i stor grad
med Helsedirektoratets nasjonale retningslinjer, som anbefaler BMI over 22
(Helsedirektoratet, 2009). Gulsvik et al. (2009) hevder at BMI pa over 22 bgr tilstrebes, mens
Saletti et al. (2005) viser til at BMI over 28 farer til tre ars overlevelse ved sykdom. Kvamme
og Holmen et al. (2011) viser til i sin studie at eldre med BMI under 25 hadde hgyest
mortalitet. Eldres naturlige nedsatte immunforsvar kan fare til undervekt og gkt mottakelighet
ved akutt sykdom (Lesourd, 2006). Men det skal ogsa tas hensyn til at eldre ofte lider av
sykdommer som assosieres med gkt mortalitet, og som kan fgre til tap av kroppsvekt
(Kvamme, Holmen, et al., 2011). Ved & veere noe overvektig viser studiene at eldre er mindre
mottakelige for sykdom og kroppens immunforsvar klarer a bekjempe sykdom som gker
risikoen for mortalitet. (Gulsvik et al., 2009; Kvamme, Holmen, et al., 2011; Saletti et al.,
2005). Samspillet mellom sykdom og underernaring kan gi store utfordringer ved behandling
av underernaring. Sykdom vil kunne fare til underernaring, og underernaring i seg selv kan
veere med a utvikle og forverre sykdom (Mowe, 2002). Sykdomsassosiert underernzring
involverer en inflammatorisk reaksjon med produksjon av cytokiner som virker inn pa
appetitt, kroppssammensetning og naringsstoffers metabolisme. Ved & utgve forebyggende
0g ha tilpasset erngringsbehandling, vil det imidlertid kunne redusere cytokin produksjonen,
gke pasientens livskvalitet og redusere sykdomsrelatert underernzring og eventuelt dgdelighet
(Morley, 2002).



10

2.2.1 Matinntak og fordgyelse

Produksjon av aktive metabolske celler avtar og farer til nedsatt basalstoffskifte som en del av
de normale aldersforandringene. | tillegg reduseres energiforbruket og energiinntaket synker.
Det stiller dermed andre krav til kostsammensetningen til eldre for & unnga store
ernaringsmessige konsekvenser (Ahmed & Haboubi, 2010; Sortland, 2011). | tillegg til at det
stilles store krav til matens energitetthet, spiser eldre generelt mindre. De Kjenner seg fortere
mette, er mindre sultne far matinntak, spiser mindre porsjoner, feerre mellommaltider og
saktere enn yngre. Fare for vekttap og pafglgende underernzring skjer hos eldre som spiser
enda mindre enn det som er normalt for aldersgruppen, og mindre enn basalstoffskiftet
(Sortland, 2011). Syn og smakssansen reduseres med alderen, og kan ha stor innvirkning pa

smaksopplevelse og tilberedning av mat (Fuhrman, 2009; Stechmiller, 2003).

@kende munntarrhet er en vanlig endring hos eldre (Saletti et al., 2005). Nedsatt matlyst,
darlig tannstatus og/ eller darlig tilpassede tannproteser kan problematisere matinntak og fare
til forstyrrelser i ernaeringsstatusen (Saletti et al., 2005; Landmark, 2008). Dysfagi kan veere
en stor medvirkende faktor for underernaring, da peristaltikken ogsa kan bli redusert i
spisergret. Hos eldre hjemmeboende anses det at omlag 10 % lider av dysfagi, og sa mange
som 30- 50 % i sykehjem. Dysfagi ferer ofte til at problematisk svelgefunksjon oppleves som
svart smertefullt, og det kan forekomme at eldre vil unnga a spise pga obstruksjonen i svelget
(Barczi, Sullivan, & Robhins, 2000). Det farer til at eldre med dysfagi kan unnga a spise og

drikke, som igjen fagrer konsekvenser for ernaringsstatusen.

Mengden inntak av mat og drikke pavirkes av matens utseende, lukt og smak. Matens kvalitet
beskrives som en mulig barriere for eldres ernaringsstatus (Crogan, Shultz, Adams, &
Massey, 2001). Det kan handle om at eldre ikke spiser maten de ikke liker, eller mat som ikke
har en tilstrekkelig appetittvekkende presentasjon. Det finnes store tall for eldre som far mat
levert fra kommunens storkjgkken, eller ferdig laget mat som varmes i mikrobglgeovn, ogsa
kalt meals on wheels. Det vises fra studier der det forekommer at eldre som har
leveringstjeneste av mat, har signifikant lavere BMI og gkt risiko for underernaring enn de
som tilbereder sin egen mat (L. Johansson, Sidenvall, & Christensson, 2009; Saletti et al.,
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2005; Soini, Routasalo, & Lauri, 2006). Det ses ogsa eldre som far levert ferdiglaget mat er
smaspiste og deler en porsjon opp i to til tre porsjoner (Saletti et al.; Soini et al., 2006). Fordi
eldre spiser mindre enn de gjorde i yngre ar, stiller det store krav til de som tilbereder- eller
varmer maten opp. For at maten skal virke innbydende og gi inntrykk av det ikke er for mye
mat som skal spises, ma det tas hensyn til hvordan maten tilberedes pa en tallerken, mengde
mat og naeringstetthet (Stechmiller, 2003). Det er i flere studier satt fokus pa at mat som
leveres ferdig tilberedt hjem til eldre, har hatt positiv ernseringsmessig effekt, samt fart til
gkende livskvalitet (Gollub & Weddle, 2004; Kretser, VVoss, Kerr, Cavadini, & Friedmann,
2003). Studiene anbefaler dog ngdvendigheten av a kartlegge eldres ernaringsstatus for a
individualisere kostholdet. Pa en slik mate far eldre mat som er naringstett, i tillegg til at det
kan tilpasset ytterligere ut i fra kartleggingen. Ved & innlemme de eldre i utarbeidelse av et
tilpasset kosthold, viser det at eldre er mer forngyd med tjenesten og spiser bedre (Frongillo &
Wolfe, 2010).

Medikamentell behandling brukes i gkende grad i den aldrende befolkningen. I falge
Folkehelseinstituttet bruker personer over 65 ar nesten 50 % av Norges legemiddelforbruk, til
tross for at de kun utgjer ca 15 % av befolkningen (Helsedirektoratet, 2011). Eldre er mer
disponert for flere lidelser samtidig, som kan gke forbruk av medikamenter. Sekundeert til
forbruket gker risiko for interaksjon mellom legemidlene, bivirkninger og feilmedisinering.
De vanligste symptomene forarsaket av ugnsket effekt av legemidler og som har innvirkning
pa ernaringsstatusen er nedsatt matlyst, munntarrhet og kvalme. Andre bivirkninger som
sekundzrt kan pavirke ernaringsstatusen er forvirring, slapphet, tretthet, depresjon og feber.
Legemiddelbehandling i seg selv kan vaere med pa a pavirke ernzringsstatusen og dermed
kroppsvekt. Selv om legemiddelbruken tilpasses eldre, kan det allikevel oppsta ugnskede
effekter. Dette kan skyldes at eldre kan ha en gkt falsomhet for legemidler bade pa
malorganet eller hos ikke-relevante vev/organer (Ahmed & Haboubi, 2010; Stechmiller,
2003).

Ved gkende alder skjer det i forandringer i mage- tarmsystemet som har innvirkning pa
matinntaket og fordgyelse. Fordgyelsesenzymer fra magesekken, gallesafter og

bukspyttkjertelen reduserer produksjonen med alderen. Ved manglende fordgyelsesenzymer
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forandres pH verdien, og tarmens evne til & absorbere viktige naringsstoffer som jern,
kalsium og sink blir darligere (Sortland, 2011). Betennelse i tarmslimhinnen (atrofisk gastritt)
forekommer i ca 40 % hos eldre over 80ar, som farer til tynnere slimhinner og tap av
kjertelvev. Det kan fare til manglende evne til a absorbere naringsstoffer (ibid).
Tarmperistaltikken reduseres ofte med alderen, og gker faren for obstipasjon (Soini et al.,
2006; Sgrbye et al., 2008). Det er rapportert en signifikant sammenheng mellom vekttap og
obstipasjonsplager. Som en negativ spiral vil obstipasjon hos eldre medfare plager som
kvalme og nedsatt inntak av mat og drikke. For lite vaeskeinntak kan igjen fere til ytterligere
obstipasjonsproblematikk (Ahmed & Haboubi, 2010; Sortland, 2011; Serbye et al., 2008).
Med nedsatt tarmperistaltikk vil faren for bakteriell overvekst gke. Nar avfaringen blir
liggende lenger i tarmen for den transporteres ut, samtidig som at fordgyelsesenzymene ikke
uskadeliggjer mikroorganismer, vil faren for bakteriell overvekst gke, og enteritt med diaré
kan forekomme (Sortland, 2011).

2.2.2 Aktivitet

Mange av de kroppslige forandringene som skjer ved gkt alder, har innvirkning pa evnen til &
vaere i fysisk aktivitet, bevege seg fritt utendars, mulighet til & skaffe seg mat pa egenhand, og
til a tilberede mat og spise den. En av de viktigste endringene er at ben og muskelmasse
reduseres, sammen med at lungenes oksygenopptak avtar. Nar lungefunksjonen reduseres, kan
det fare til en negativ innvirkning pa eldres evne til & vaere i aktivitet (Kvamme, Holmen, et
al., 2011).

Ved redusert ben og muskelmasse i alderdommen, reduseres den fysiske aktiviteten
betraktelig. Det er flere studier som viser til at eldre som er i risiko for, eller er underernarte,
har nedsatt daglig aktivitet (Activity of Daily Living- ADL) (Fuhrman, 2009; L. Johansson et
al., 2009; Saletti et al., 2005; Stechmiller, 2003; Sgrbye et al., 2008). Nedsatt aktivitet farer
med seg gkende risiko for ustghet, falltendens og nedsatt muskelstyrke (Y. Johansson,
Bachrach-Lindstrom, Carstensen, & Ek, 2009; Olin, Koochek, Ljunggvist, & Cederholm,

2005). Tap av ben og muskelmasser kan fare til en ond sirkel for eldre, da god fysisk aktivitet
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krever god ben og muskelmasse. Men paradoksalt sa reduseres ben og muskelmasse som en
naturlig del av aldringsprosessen, og fysisk aktivitet avtar, som igjen reduserer ytterligere ben
og muskelmasse (Ahmed & Haboubi, 2010). Lav ADL og immaobilisering kombinert med lav
BMI farer til ytterligere redusert lungefunksjon enn vanlig aldersforandring. Lav BMI farer til
bade perifer- og respiratorisk muskelsvinn og gir gkende risiko for mortalitet (Kvamme,
Holmen, et al., 2011).

Nedsatt gripe og/eller bevegelsesproblemer beskrives som et problem som vil ha innvirkning
pa ernaringsstatus, og fare til risiko for underernaring hos eldre. 33,3 % av eldre
hjemmeboende rapporterte at deres kroppslige funksjon hadde innvirkning pa
ern&ringsinntaket (Landmark, 2008). | forbindelse med matsituasjoner og tilberedning kan
det dermed begrense pasientens innflytelse over egne matinnkjep og tilberedning etter eget
gnske. Det farer til at eldre som ikke far matvarer eller tilberedt maten etter egne preferanser

kan unnlate & spise maten som de far servert (L. Johansson et al., 2009).

Flere studier viser til at nedsatt aktivitet og immobilisering kombinert med underernaring
farer til gkt fare for trykksar, og opptil 50 % av pasientene med trykksar var underernaerte
(lizaka, Okuwa, Sugama, & Sanada, 2010; Omran & Morley, 2000). 27 % - 48,8 % av
utviklede trykksar var sa dypt utviklet at risikoen for infeksjon gkte. Samtidig vil pasienter
med trykksar gi gkt behov for tjenester fra helsepersonell, og store gkonomiske og materielle
kostnader (Guenter et al., 2000; Paquay et al., 2008). Det trekkes frem at trykksarets starrelse
har betydning for alvorlighetsgrad av underernering, og at korrigering av ernaringsstatus har

positiv effekt pa behandling og tilheling av trykksar (lizaka et al., 2010).

Smertebegrepet trekkes inn som et viktig element i forstaelsen av aktivitet og
ernagringsproblematikken. @kende alder farer ofte med seg kroniske smerter pga slitasje og
andre fysiske plager. Kroniske smerter reduserer ofte evnen til & veere i fysisk aktivitet, og i
alderdommen vil det kunne ha innvirkning pa tilberedning av mat (L. Johansson et al., 2009).
Ved vedvarende nedsatt ADL kan fatigue oppsta, noe som beskrives kortfattet som tratthet,
utmattelse, kraftlgshet, energilgshet og dgsighet som igjen har innvirkning pa tilberedning og
inntak av mat (Stechmiller, 2003). Det innebzrer at eldre med smerter og/eller fatigue, kan fa

store ernzringsmessige konsekvenser ved at eldre far redusert mulighet til & kjgpe inn maten,
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tilberede den og spise den. Ved mangelfullt inntak av mat, gker faren for nedsatt aktivitet pga

nedsatt ernaringsstatus ytterligere (ibid).

2.2.3 Kognitiv funksjon

Ved gkende alder gker samtidig risiko for endret kognitiv funksjon. Ved delirium, ulike
demenssykdommer, depresjon og glemsombhet ses stgrre andel med underernarte (Ahmed &
Haboubi, 2010; Stechmiller, 2003). Ved nedsatt kognitiv funksjon kan eldre glemme a spise,
ikke se ngdvendigheten av a spise eller ikke klare a spise selv, og far dermed gkt risiko for
utilsiktet vekttap (Ahmed & Haboubi, 2010; Saletti et al., 2005; Sgrbye et al., 2008). Flere
studier viser en sammenheng mellom BMI og kognitiv funksjon. To studier viser at det er
mulig a predikere underernaring flere ar far underernaring blir pavist. Allerede fire ar far
pavist underernaring, kunne studier se at bade BMI og kognitiv funksjon var signifikant
lavere hos personer som var i ernagringsmessig risiko enn normalernarte (Guigoz, 2006; L.
Johansson et al., 2009). Eldre som har en darlig selvrapporterende mental helse har pavist
BMI pé under 20. Det var i gkende grad kvinner som rapporterte depressive og angstrelaterte
tanker. Det ble dog tatt i betraktning at menn generelt sett har tendens til & underrapportere
depressive tanker (Kvamme, Granli, Florholmen, & Jacobsen, 2011).

Med fysisk- eller sosial isolasjon, nedsatt ADL og/ eller ensomhet kan depresjon forekomme
(Bocock, Keller, & Brauer, 2008). Sammenhengen mellom depresjon og underernzring kan
vaere kompleks. Depresjon i seg selv kan fare til utilstrekkelig matinntak, men pa en annen

side kan ogsa underernzring fare til depresjon og apati (Saletti et al., 2005).

Det ses ogsa en sammenheng mellom niva av naringsstoffer og kognitiv funksjon (Olin et al.,
2005; Scott et al., 2006). Lavt niva av viktige nazringsstoffer kan fere til nedsatt kognitiv
funksjon. Ved a korrigere ubalansen av naringsstoffer og gi et riktig tilpasset kosthold vil
kunne redusere og forebygge kognitiv svikt som er forarsaket av underernzring. Forskning pa

naringsstoffer og kognitiv funksjon har som videre mal a fa gkt kunnskap om hvilke
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nearingsstoffmangler som resulterer i kognitiv svikt og hjernesykdommer hos eldre (Scott et
al., 2006).

2.2.4 Sosialt nettverk

Redusert sosialt samveer med andre mennesker i samfunnslivet ses som normalt
adferdsmgnster hos eldre. Teori om sosial seleksjon fokuserer pa at eldre mennesker aktivt
velger niva av sosial kontakt i forhold til hvor langt livslgp de har foran seg (Carstensen,
Isaacowitz, & Charles, 1999). Hos eldre er det dermed naturlig at det fokuseres pa gode
relasjoner hos et mindre antall mennesker, som med familien. Matsituasjoner oppfattes likevel
som en viktig sosial arena og anses som et viktig element i menneskelige relasjoner (Timonen
& O'Dwyer, 2010). Ufrivillig sosial isolasjon grunnet nedsatt ADL vil ha innvirkning pa
livskvalitet, og igjen fare til mindre matinntak og gkt risiko for underernzring (Ahmed &
Haboubi, 2010; Olin et al., 2005). Sosial isolasjon kan ogsa forekomme ved tap av neer
familie, ektefelle eller partner. Tap av ektefelle og partner kan ha store konsekvenser for
matsituasjonen. Matsituasjonen ses ofte som en del av sosialt samvaer, men ved tap av
ektefelle eller partner har ikke matsituasjonen samme betydning (Olin et al., 2005; Timonen
& O'Dwyer, 2010).

Det sosiale samveret med andre mennesker i forbindelse med matsituasjoner har stor
betydning for mengden matinntak hos eldre (Locher, Robinson, Roth, Ritchie, & Burgio,
2005). Studien viser til at eldre spiser mer nar de deler maltid med andre, og at det kan vere
flere faktorer som er gjeldende til dette. Maltidet blir lengre nar den eldre har noen a dele
maten med, noe som farer til at de spiser mer og far i seg signifikant flere kalorier. Maltid i
seg selv kan forlenge den sosiale relasjonen og gi den eldre selskap. Det kan ogsa veere sosiale
regler, som at det forventes at man spiser mer, og ikke deler opp maten i flere porsjoner nar
det er andre til stede. Eldre spiser mer dersom de far laget maten ferdig og den som tilbereder
maten spiser sammen med den eldre, og kan vise takknemmelighet ved & spise mer enn vanlig
(ibid). Timonen et al. (2010) kan vise til tilsvarende resultater i sin studie. Meals on wheels i

Irland skal i utgangspunktet ha en sosial stimulerende funksjon hos pasienter, nar
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helsepersonell leverer maten. Men i stedet viser studien at eldre som kun far levering av mat
og ikke har selskap under maltidet hadde motsatt effekt. De spiste fortsatt for lite, og hadde
ingen serlig interesse av maltidene. Ved a fa flere maltider, opplevde flere eldre at de ble

tvunget til a spise alle maltidene hjemme (ibid).

Grad av sosiogkonomisk status hos eldre ses ofte som en bifaktor for de er i ernageringsmessig
risiko (Ahmed & Haboubi, 2010; Callen & Wells, 2003; Kvamme, Olsen, Florholmen, &
Jacobsen, 2010; Olin et al., 2005; Stechmiller, 2003). Ved lav gkonomi og utdannelse har
eldre hgyere risiko for underernaring enn hos eldre med hgyere utdannelse, eller egen
oppfatning av tilfredsstillende gkonomi. Personlig skonomi pavirker hvilke muligheter den
eldre har ved innkjap til et variert kosthold (McKie, Maclnnes, Hendry, Donald, & Peace,
2000). I tillegg ses det blant den aldrende befolkningen at det er et ideal om & vere slank
(Thompson Martin, Kayser-Jones, Stotts, & Froelicher, 2008). Eldre som er mer interessert i
eget kosthold og hva som er sunt, viser seg a ha hgyere utdannelse (Callen & Wells, 2003). |
tillegg til gkt risiko for ernaeringsmessige problemer, ses det andre helserelaterte problemer og

gnske om bedre helse hos eldre med lavere sosiogkonomi (Kvamme et al., 2010).

2.2.5 Eldres kunnskap om ernaring

Eldre selv kan ha lite kunnskap om hva som er normalvekt for dem og hvilke
kostsammensetninger som anbefales eldre (Fritz & ElImadfa, 2008; Johnson & Begum, 2008;
Stechmiller, 2003; Serbye et al., 2008; Thompson Martin et al., 2008). En fellesnevner i
studiene viser at eldres kosthold inneholder mer enn anbefalt inntak av proteiner, men mindre
enn anbefalt inntak av naeringsstoffer som vitaminer og mineraler. Vanlig oppfatning hos
eldre er at kostsammensetningene skal veere de samme hos alle mennesker uansett alder. De
holder dermed pa gamle matvaner og tar sjelden til seg nye rad (McKie et al., 2000). Dette er
pa grunnlag av at eldre faler en selvsikkerhet i hvilken mat som passer for dem fordi «det har
den alltid gjort». Eldre selv har en egen oppfatning av at det er sunnere a veere slank enn &
vare korpulent eller noe overvektig, og flere som oppfatter seg selv som tykke og gnsker a

gjennomfare dietter for a oppna vekttap (Thompson Martin et al., 2008). Eldre har heller ikke
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tilstrekkelig kunnskap om at vekttap er en stor indikator for underernaring, og hvilke

risikofaktorer som kan forekomme sekundaert av underernzring (ibid).

Undervisning og veiledning om ernzring til eldre, kan vere problematisk pa grunn av
gruppens heterogenitet. Terminologien eldre, kan vare en gruppe mennesker med sa mye som
25 ar i aldersforskjell. Det stilles derfor store utfordringer til undervisningsopplegget fordi det
er sa store forskjeller ved blant annet alder, helsestatus, kognitiv funksjon, sosiale band,
kulturelle og rase forskjeller, og niva av utdannelse (Higgins & Barkley, 2003). Undervisning
og veiledning ma individualiseres ved a kartlegge den eldres gnsker og behov for veiledning,
og se hva slags matinntak den eldre har til vane a spise. Ved a ha kunnskap om tidligere
empiri og kunnskap om den eldres ernaringsstatus, vil ernaringsveiledningen kunne
individualiseres. Ved & gjennomfare starre sparreundersgkelser for gitte aldre, vil det ogsa

kunne la seg gjennomfare og ha undervisningsopplegg for starre grupper (ibid).

Undervisning og informasjon som gis til eldre, bar veere ut i fra eldres allerede eksisterende
kunnskap og oppfatning om ernaring. Eldre som introduseres for helt ny informasjon kan
oppleve den som lite troverdig, og velger heller a falge rad fra blader, aviser og media om
kost som de hadde kjennskap til fra tidligere. Rammene for undervisning og veiledning til
eldre ma veere bade skriftlig og grafisk sammen med muntlig informasjon. Det anbefales a
legge til rette for skriftlig informasjon i hjemmet slik at den er tilgjengelig for pargrende. Den
skriftlige informasjonen som gis til eldre ma ta hensyn til brosjyrens format, sterrelse og
innhold av informasjon og bilder (Fuhrman, 2009; McKie et al., 2000). Tett oppfelging med
ernagringsveiledning og aktiv deltakelse gir eldre gkt kunnskap om gnsket ernaringsstatus.
Eldre far kunnskap om hvilke tiltak de bar gjere selv for a fa gnsket effekt. Samarbeid og
gruppeundervisning gir positiv effekt, sammen med generell statte fra helsepersonell og

planlagt oppfalging (Arvanitakis et al., 2009; Bandayrel & Wong, 2011).
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2.3 Helsepersonell og ernzring

Forskning pa helsepersonells kunnskap om ernaring har hovedsakelig fokusert pa sykehus og
sykehjem. Empirien viser at helsepersonell har utilstrekkelig kunnskap om ernzring og evne
til & utfare erneeringsbehandling (Arvanitakis et al., 2009; Helsedirektoratet, 2009; Mowe et
al., 2008; Munch, Pedersen, Faergeman, & Thulstrup, 2006). | hjemmesykepleien er
forskning pa ernzring i oppstartsfasen, men forelgpige studier viser til gkende forekomst av
eldre hjemmeboende er i ernaringsmessig risiko eller er underernzrte (Helsedirektoratet,
2009; Sarbye, 2003; Serbye et al., 2008). Helsepersonells kunnskap har dermed blitt et aktuelt
omrade a forske naermere pa, og viser at det er brist i teoretisk kunnskap, praktisk
ern&ringsbehandling og veiledning (U. Johansson et al., 2009; Meijers, Halfens, van
Bokhorst-de van der Schueren, Dassen, & Schols, 2009).

2.3.1 Helsepersonells kunnskap om ernzring

Helsepersonell har et veiledningsansvar for pasienter, og deres fokus for behandling av
underernzaring, skal vaere forebyggende og ha oppmerksomhet pa andre underforeliggende
arsaker som sykdommer og medikamenter. Samtidig skal helsepersonell fokusere pa at
veiledningen og undervisningen til pasienten skal gjennomfares med bade forebyggende og
behandlende karakter. Det er viktig & informere eldre om hva som er normale kroppslige
forandringer, og hvilke kostsammensetninger som bgr tilstrebes (Arvanitakis et al., 2009;
Fuhrman, 2009). Hos pasienter med hjemmesykepleie beskrives det hvor stor rolle
helsepersonell i hjemmesykepleien har fordi de har den daglige kontakten med pasienten.
Ufaglerte pleieassistenter trekkes ogsa frem som viktige bidragsytere for a forebygge og
oppdage uregelmessigheter ved matsituasjoner, og at ernaringsfysiolog ber ha en sentral og
veiledende rolle (Arvanitakis et al., 2009). Fordi eldres kunnskapsnivd om egen
ernaringssituasjon er utilstrekkelig, stilles det krav til at helsepersonell som er i kontakt med
pasienten veileder i optimal ernaringsstatus (ibid). Studier viser at helsepersonell er neermest

usynlige i veiledning av eldres ernaringsstatus. Et fatall av eldre i studien fikk informasjon
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om hva som er optimal vekt i deres alder, og hvordan forebygge ytterligere vekttap
(Thompson Martin et al., 2008).

Av identifiserte studier kan mangler pa helsepersonells tilstedeverelse og veiledning forklares
med at helsepersonell har utilstrekkelig kunnskap, evne til & bedemme, iverksette og
gjennomfgre behandling av underernzring (U. Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009).
Sammenfattet ses det i studiene at helsepersonell mener ernzring i eldreomsorgen er meget
relevant og viktig. Likevel er interessen for ernaring liten og helsepersonell har dermed
utilstrekkelig kunnskap om ernaeringsproblematikk (U. Johansson et al., 2009). Studiene viser
svikt i sammenheng mellom helsepersonells bedgmming av ernaringsstatus og behandling
(U. Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009).

Hovedsakelig foreligger det darlig oppfelging av vurdert ernaringsstatus. Studiene viser at
nye pasienter blir veid, men det at det ikke blir gjennomfart oppfalging og behandling hos de
som er underernarte eller i risikogruppen for underernaring. Det ses heller ikke oppfelging
av ernringsplan dersom det er satt i gang. Det foreligger ogsa individuelle oppfatninger hos
helsepersonell om hva underernaring er og nar det skal behandles (Meijers et al., 2009).
Ernering ber diskuteres og arbeides med ut i fra et multidisiplinaert perspektiv, da sykepleiere
har for lite kunnskap om interaksjon mellom sykdom og medikamenter, medikamenters
virkning pa hverandre, matlyst og ernaringsstatus (U. Johansson et al., 2009). Det er derfor
ngdvendig & ha naert samarbeid med lege og ernaringsfysiolog. Det rapporteres at
ernaringsfysiologer sjelden er tilknyttet arbeidsplassen, og at de som er tilgjengelige i liten
grad blir kontaktet for rad (U. Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009).

Helsepersonells holdning overfor ernaring og eldre ses som et viktig funn relatert til
utdanningsniva og kunnskap. To artikler viser til at helsepersonell med darlige holdninger om
ernzring og eldre, har utilstrekkelig kunnskap om ernzring (Bachrach-Lindstrom, Jensen,
Lundin, & Christensson, 2007; Christensson & Bachrach-Lindstrom, 2009). Holdninger vises
til & bli bedre gjennom gkt kunnskap om ernaring. Slike funn kan relateres til utdanningsniva

og nylig gjennomfgrt utdanning (Endevelt, Werner, Goldman, & Karpati, 2009). @kende grad
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av kunnskap og holdninger ble rapportert hos sykepleiere med bachelorgrad, hos yngre

sykepleiere som nylig har gjennomfgrt utdanningen, og hos troende (ibid).

2.3.2 Hijelpemidler for a identifsere erneringmessig risiko og underernaring

Tidlig identifisering av pasienter i ernaeringsmessig risiko gjgr det mulig a iverksette tiltak far
underernaering oppstar. Underernzring far ofte utvikle seg fordi problemet ikke blir
identifisert. Bruk av enkle mal som vekt og BMI er gode hjelpemidler for & vurdere
ernaringsstatus, men vurdering av vektutvikling og/eller matinntak ma suppleres for a fa et

bredere bilde av ernaringsstatus over en tidsperiode (Helsedirektoratet, 2009).

Det er utviklet en rekke verktgy som identifiserer ernaeringsmessig risiko eller underernaring.
Flere av verktgyene tar hgyde pa a male ernzringsstatus ved & se pa hgyde, vekt og
vektutvikling. Enkelte tar hensyn til matinntak, grad av sykdom og fysisk funksjon.
Verktgyene skiller seg henholdsvis ut i fra egnet bruksomrade, som spesialist- eller
primaerhelsetjenesten og til eldre over 65 ar (ibid). Verktgyene har til hensikt a fungere som
hjelpemidler for helsepersonell ved vurdering av erneringsstatus, men fordi det er minimalt
med fokus pa ernaring har helsepersonell for liten kjennskap til slike hjelpemidler (U.
Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009).

ESPEN anbefaler a bruke verktgyet Mini Underernering ScreeningverkTay (MUST) i
primarhelsetjenesten, fordi verktayet har til hensikt a identifisere underernzring pa grunnlag
av kunnskap om sammenhengen mellom svekket ernaringsstatus og nedsatt funksjon. MUST
er i utgangspunktet egnet i primarhelsetjenesten fordi det er sjelden alvorlige underliggende
arsaksfaktorer. (Kondrup, Allison, Elia, Vellas, & Plauth, 2003). MUST tar for seg fem trinn:
vurdere ernaringsmal som hgyde, vekt, BMI og nylig ufrivillig vekttap. Videre ma effekt av
akutt sykdom overveies, og risikoskar eller gradering av underernaring samles. Tilslutt ma
ernaringsbehandlingen iverksettes ut i fra interne eller MUST sine retningslinjer (Todorovic,
Russell, Stratton, Ward, & Elia, 2003). Mini Nutritional Assessment (MNA) ses som et
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hensiktsmessig verktay hos personer eldre enn 65 ar, og anses som et enkelt verktgy a bruke
for helsepersonell. Screeningverktgyet ses som en mulighet for & forebygge underernaring og
oppdage underernaring pa et tidlig stadium hos svake. I tillegg til & male matinntak og vekt,
inkluderer MNA fysiske og mentale aspekter som ofte har innvirkning pa eldres
ernaringsstatus (ibid). Helsedirektoratet har tidligere publisert et skjema, Ernaringsjournal,
for kartlegging av ernaringsstatus i sykehjem og i hjemmetjenesten. Skjemaet har til hensikt a
vaere et redskap som kan brukes til & forbedre praksis (Helsedirektoratet, 2006). | likhet med
de andre verktgyene, tar Ernaringsjournalen sikte pa vurderinger for ernaringsstatusen ved a
male hgyde, vekt, vektutvikling og BMI. | tillegg tar den hensyn til erneringsrelaterte data

som er relevante data som har innvirkning pa ernaringsstatusen (ibid).

2.3.3 Barrierer i ernzringsarbeidet

Ernaringsarbeid i hjemmesykepleien krever at helsepersonell tar hensyn til flere aspekter nar
de utaver sykepleie i hjemmet til en pasient. Det kan forekomme flere hindringer som farer til
at pleien ikke er faglig forsvarlig eller ikke blir utfert i det hele tatt. Barrierer for
forebyggende og behandlende arbeid av underernaring er farst og fremst helsepersonells
utilstrekkelige kunnskap om ernaring (U. Johansson et al., 2009). Det finnes store etiske
problemomrader som blant annet handler om & ivareta privatlivets sfere, helsepersonells
holdninger og ansvarsfordelinger mellom faggruppene. Fordi helsepersonell i
hjemmesykepleien har en selvstendig arbeidsdag, uten kollegaer lett tilgjengelig, ma det
foreligge klare retningslinjer for ansvarsfordelinger for prosedyrer som skal utfares.

A gjennomfare ekstra tiltak i forbindelse med pasientens ernzringssituasjon kan by pa store
etiske utfordringer for helsepersonell. | fglge pasientrettighetslovens kapittel 3 og 4 har
personer som mottar helsehjelp krav pa a ha medbestemmelse og kan nekte behandling. Dette
kan og kan fare til store utfordringer for helsepersonell (Pasientrettighetsloven, 1999). Ved a
ha arbeidsplassen sin i andres hjem, kan helsepersonell ha en opplevelse av a vare gjest i

hjemmet, og ma mgte pasienten pa deres premisser slik at privatlivet ikke oppleves truet



22

(Liaschenko, 1994). Makten til & veere autoriteer ligger i sosiale relasjoner og hvor relasjonene
foregar. Det betyr at det finnes mennesker som har sosial og stedbundet autoritet til & gjere
bestemte handlinger, mens andre ikke har mulighet (ibid). | en setting i hjemmesykepleien
farer er det pasienten som i utgangspunktet har makt, og kan bestemme hva som skal gjares,
uansett hvilke etiske eller medisinsk etiske forslag helsepersonell har (ibid). Men pa grunn av
helsepersonells autoriteere og faglige bakgrunn vil pasienter godta at det utferes handlinger i
hjemmet deres, noe de ellers ikke ville ha godtatt (Birkeland & Flovik, 2011). Helsepersonell
har i utgangspunktet ansvar for a ha en balansegang mellom de ngdvendige tiltakene som ma
utfgres for a opprettholde ernaringsstatusen og samtidig ivareta pasientens private sfere,

uavhengighet og integritet (ibid).

Pasienters nedsatte matlyst, motivasjon til & spise og drikke tilfredsstillende eller gjennomfare
ernzringsbehandling, oppfatter mange sykepleiere som etisk utfordrende. Ved & ikke
gjiennomfgre behandlingen som er satt i gang, eller ga i mot pasientens egen vilje farer til
etiske vurderinger for helsepersonell (U. Johansson et al., 2009). Landmark (2008) viser til at
helsepersonellgjentatte ganger opplever og erfarer at kognitiv svikt og ulike stadier av demens
er en utfordring for eldres ernagringsstatus. De relaterer kognitiv svikt som en risikofaktor for

underernaring ved at det er vanskelig & hjelpe pasienter som selv ikke vil ha mat eller drikke.

Alt helsepersonell som har kontakt med pasienten trekkes frem som ansvarlige for a observere
og eventuelt fange opp tjenestemottakere med risiko for underernaering eller underernzrte
(Arvanitakis et al., 2009). En felles oppfatning hos leger, sykepleiere og hjelpepleiere at det er
sykepleiere som er ansvarlig for & bedemme ernzringsstatus ut i fra ernaringsbehov og
utarbeide individuelle behandlingsplaner (U. Johansson et al., 2009). Til tross for at
sykepleiere ogsa anser seg selv som ansvarlige, er det store mangler pa kunnskap. Hver
organisasjon har egne retningslinjer for helsepersonells ansvarsomrader, men slike
retningslinjer kan veere problematisk & implementere dersom det er en felles konsensus om at

det kun er sykepleiere som er ansvarlige for ernaringsbehandlingen (ibid).
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I norsk kommunehelsetjeneste er yrkesgruppene delt inn i sykepleiere (23 %), hjelpepleiere/
helsefagarbeidere (37 %), vernepleiere (5 %), omsorgsarbeidere (10 %) og ufaglaerte (25 %)
(Statistisk sentralbyra, 2008, 2010a). Det er imidlertid sykepleierne som har faglig ansvar for
a organisere og lede sykepleietjenesten. Selv om alt helsepersonell etter lovgivningen har et
individuelt ansvar for & oppfylle kravet om faglig forsvarlighet, tillegges sykepleierne starre
grad av profesjonsrelatert ansvar og autonomi i yrkesuteavelsen (Helsepersonelloven, 1999;
Norsk Sykepleierforbund, 2001). En regel pa en arbeidsplass kan vare felles holdninger til
hva som forventes av hver enkelt faggruppe i mgte med eldre og ernaring. | tillegg kan hver
enkelt faggruppe ha forventninger til de andre faggruppene om hva som er deres
ansvarsomrader, og vice versa, uten at faggruppene og arbeidsplassen har klare retningslinjer.
Det finnes sveert lite forskning om ansvarsforhold mellom ulike faggrupper i
hjemmesykepleien. Derfor velger jeg a trekke inn en studie fra sykehjem som omtaler
problematikken (Crogan et al., 2001), da sykehjem og hjemmesykepleien har relativt lik
organisering av sykepleiere, hjelpepleiere, pleieassistenter og funnene kan relateres til

forventede ansvarsforhold i hjemmesykepleien.

Forhold av organisatoriske, kommunikasjons- og samhandlingskarakter er klare barrierer for a
sikre god ernaringsbehandling (ibid). Fordi sykepleiere har flere organisatoriske og tekniske
oppgaver, faller oppgaver som pleie og tilrettelegging ved matsituasjoner over pa
hjelpepleiere og pleieassistenter. Studien viser til at det er for darlig kommunikasjon mellom
sykepleiergruppen og hjelpepleie/ pleieassistentgruppen, som farer til misforstaelser over
hvilke arbeidsoppgaver de ansatte har i forbindelse med matsituasjoner. Fordi sykepleiere
ikke alltid har mulighet til & veere til stede ved matsituasjoner, og ikke har optimal
kommunikasjon med de andre yrkesgruppene, gar de ofte glipp av verdifull informasjon om
den eldres matvaner og mister oversikt over ernaringsstatusen. Dette innebarer ogsa at
pleieassistenter og hjelpepleiere som har utilstrekkelig kunnskap om ernzring, heller ikke far
utbytte av sykepleiers kunnskap om ernzring. | forbindelse med slike arbeidsforhold ma
organisasjonenes ledelse inn med en aktiv rolle, for a legge til rette klare forventninger og

retningslinjer angaende samarbeid, kunnskapsutveksling og kunnskapsutvikling (ibid).
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2.3.4 Behov for kunnskapsutvikling

Fokus pa kunnskapsutvikling pa individ- og organisasjonsniva er anerkjent i sykehjem, og pa
grunnlag av dette viser flere forskere til at kunnskapsutvikling om erngring vil veere
fordelaktig i en setting for helsepersonell i hjemmesykepleien og annen kommunal
helsetjeneste (U. Johansson et al., 2009; Kennelly, Kennedy, Rughoobur, Slattery, & Sugrue,
2010; Meijers et al., 2009; Westergren & Hedin, 2010).

Ved & gke kunnskap hos helsepersonell i hjemmesykepleien, kan underernaring forebygges
eller behandles hjemme (Fuhrman, 2009). Undervisning til helsepersonell om erngring viser
til bade korttids- og langtidseffekt ved forebygging og behandling av underernarte pasienter
(Lorefalt, Andersson, Wirehn, & Wilhelmsson, 2010; Westergren & Hedin, 2010; Wikby, EK,
& Christensson, 2009). Ved a fokusere pa studiegrupper og undervisning med ernaringslere,
hvordan identifisere ernaringsmessig risiko, diagnostisere underernaring og behandle
underernering, ses reduksjon av proteinbasert undererngring (Wikby et al., 2009), gkt vekt
og ernzringsstatus (Kennelly et al., 2010; Lorefalt et al., 2010; Westergren & Hedin, 2010).

Det er viktig a fremstille organisatoriske forhold ved ernaringsbehandling. Det er ngdvendig
at organisasjonen har et stort fokus pa ernaring, og at undervisningen som gjennomfgres er
kvalitetssikret og gjentas regelmessig. Det betyr at helsepersonell far fokus pa ernaring nar
hele organisasjonen jobber for et lgft for & fa ernaering i fokus (Westergren & Hedin, 2010).
Erneeringskurs viser ikke alltid langtidseffekt, men ved at organisasjonen har fokus pa
ernaring, kan det gi felles konsensus blant ansatte at ernaring er viktig. En felles konsensus
kan fare til gkt oppmerksomhet omkring ernaeringsproblematikk, som sekundaert gir mindre
underernering hos pasientene. Funn som dette blir gjenstand for at forskning trekker inn
organisasjonens deltakelse som en forutsetning for a gjennomfare regelmessige
ernaringskurs, ellers har det ingen betydning (Barba & Fay, 2009; U. Johansson et al., 2009;
Meijers et al., 2009; Westergren & Hedin, 2010). Organisasjonsledelsens deltakelse er
ngdvendig fordi strukturering av ernzgringsfokus i helse og omsorgsorganisasjoner er et meget
krevende arbeid, og det er neermest umulig for enkeltpersoner a gjennomfare alene (Meijers et
al., 2009).
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Ved tilstrekkelig kunnskap om ernzring og evne til & behandle underernaring i hjemmet eller
forebygge underernaering vil det i tillegg til & komme pasienten til gode, vil det ogsa komme
organisasjonen til gode. Behandling og forebygging av underernaring i hjemmet vil redusere
pleiekostnadene. Underernaring gir store gkonomiske kostnader i offentlig sektor, i form av
at pasienter legges inn pa sykehus for behandling av underernaring, og eventuelt ha et

opphold pa sykehjem far hjemreise (Arvanitakis et al., 2009; Fuhrman, 2009).

2.4 Kunnskapsstrukturer i sykepleien

Sykepleie er en praktisk disiplin som farer til dynamiske prosesser mellom sykepleier og
pasient. Sykepleiefaget har et kontinuerlig fokusskifte mellom teoretisk kunnskap og
mellommenneskelige forhold i mgte med pasienter, og krever derfor ulike
kunnskapsstrukturer eller kunnskapsformer for & handtere denne kompleksiteten (Carper,
1996; Chinn & Kramer, 2011; Kim, 1983).

Teoretiske perspektiver kan fungere som grunnlag for diskusjon av studiens
forskningsspgrsmal samt vare et vindu for refleksjon over funn (Bjerk & Solhaug, 2008).
Kunnskapsformer i sykepleien, ses dermed som relevant teoretisk forankring for denne
studien der helsepersonells kunnskap, holdninger og handlingsferdigheter om ernzring
tematiseres. Ved a knytte det teoretiske perspektivet opp mot identifisert empiri, anser jeg at

kunnskapsomfanget rundt ernzring belyser ngdvendighet av ulike former for kunnskap.

Diskusjonen om hva kunnskap i sykepleien er og bar vaere, har veert og er fortsatt et
omdiskutert tema. Fordi sykepleiefaget kan ses som et kontinuerlig skifte og samspill mellom
teori og praksis, stilles det ulike krav til kunnskap. Jeg gnsker i dette kapittelet & beskrive
mangfoldet av kunnskapsformer i sykepleiefaget. Barbara Carper var den farste

sykepleieteoretikeren som presenterte en struktur med fire former for kunnskap i 1978, for a
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lage en felles kunnskapsbase for sykepleiere, i bade praksis, lzering og undervisning. Hun
presenterte de fire formene for kunnskap som empirisk kunnskap, estetisk kunnskap,

personlig kunnskap og etisk kunnskap (Carper, 1978).

Carper brukte kunnskapsformene for a sette fokus og oppmerksomhet pa hva slags kunnskap
som ble ansett som mest verdifull i sykepleiefaget (Carper, 1996). Det har i ettertid kommet
til flere sentrale sykepleieteoretikere som har presentert ulike former for kunnskapsformer
hvor de tar utgangspunkt i Carpers kunnskapsformer (Buus, 2008; Chinn & Kramer, 2011,
Kim, 1983; Mantzoukas & Jasper, 2008). Figur 1 illustrerer slik Carper presenterte fire former
for kunnskap i 1978.

Figur 1 Carpers (1978) presentasjon av fire former for kunnskap

ETIKK

ESTETIKK
lallalA R

PERSONLIG

Figuren viser, som annen litteratur henviser til, er at estetisk og empirisk kunnskap er

dominerende kunnskapsformer i sykepleiefaget (Estabrooks et al., 2005; Spenceley, O Leary,



27

Chizawsky, Ross, & Estabrooks, 2008). Likevel tolker jeg at det ikke er mulig & ha en
dualistisk tankegang, fordi kunnskapsformene ma ses som gjensidige og i et kontinuerlig

samspill for & forsta et fenomen.

De ulike kunnskapsformene er i utgangspunktet beskrevet ut i fra et sykepleierperspektiv,
likevel velger jeg a bruke de ulike kunnskapsformene nar jeg omtaler alle faggrupper av

helsepersonell videre i diskusjonskapittelet, da alle faggruppene yter sykepleie.

2.4.1 Empirisk kunnskap

Empirisk kunnskap omtales i litteraturen som den kunnskap som er forsket frem (Carper,
1996; Kim, 1983; Chinn & Kramer, 2011). Flere sykepleieteoretikere har trukket fram ulike
begreper som beskriver empirisk kunnskap som en kunnskapsform i sykepleiefaget (Carper,
1996; Kim, 1983; Mantzoukas & Jasper, 2008). Carper beskriver strukturen som empirisk
kunnskap. Empirisk kunnskap i sykepleiefaget var knyttet opp til det naturvitenskaplige
paradigmet frem til 1950 som fremhevet kunnskap som var forsket frem og som var
systematisert (Chinn & Kramer, 2011). Far den tid hadde sykepleiere ikke noen reelle teorier,
men flere sett av akkumulerte regler, som var bade legitimert og styrt av autoriteter utenfor
sykepleien (ibid). Fra 1950 tallet kom de farste teorier om sykepleieteorier og beskrivelse av
sykepleiekunnskapen. Til tross for at sykepleievitenskapen var nert knyttet opp til det
naturvitenskaplige paradigmet, hadde ikke teoriene like stor grad av abstrakte og systematiske

forklaringer, til tross for at det ble ansett som den ideelle formen (Carper, 1996).

Forskningsbasert kunnskap har sitt utspring fra det naturvitenskaplige paradigmet og ble et
anerkjent begrep da the Cochrane collaboration begynte med systematiske samlinger av
empiri i en database, som skulle gjgre det enklere for leger a finne ny og anerkjent forskning
som kunne implementeres i praksis (Ekeli, 2005). Forskningsbasert kunnskap i sykepleiefaget
utviklet seg fra dette stastedet, som fra 1990 tallet utviklet seg videre til det anerkjente
begrepet kunnskapsbasert praksis (KBP) (Mantzoukas & Jasper, 2008). KBP defineres slik:

"4 utove kunnskapsbasert sykepleie er d ta sykepleiefaglige avgjorelser basert pd systematisk
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innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og
behov i den gitte situasjonen.” (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, & Reinar, 2007, s. 15). KBP
har til hensikt at sykepleiere og annet helsepersonell skal kunne ta kliniske beslutninger pa
grunnlag av ny evidens, pasientens egne preferanser, klinisk erfaring og tilgjengelige ressurser
(Ekeli, 2005; Nortvedt & Hanssen, 2001). Det foregar fortsatt diskusjoner blant
sykepleieteoretikere om kunnskapsbasert sykepleie prioriterer det naturvitenskapelige
paradigmet, ved & eliminere de ulike formene for kunnskap som er ngdvendige for a
praktisere sykepleie (Ekeli, 2005; Nortvedt & Hanssen, 2001).

Uansett hvordan diskusjonen om forskningsbasert sykepleie fremkommer, vil jeg likevel
presisere at ved en setting hvor helsepersonell skal ha mgte pasienter omkring
ernaringsspgrsmal, ma de ha empirisk kunnskap. Ved a ha empirisk kunnskap omkring
faktorer som fremmer og hemmer eldres ernaringsstatus, omhandler det & inneha den
kunnskap som er forsket frem, som er videreformidlet og som gir en generell konsensus i teori
og praksis. Empirisk kunnskap sett i lys av ernaring og eldre, betyr at helsepersonell skal ha
faktabasert kunnskap om eldre og ernaring (jf kapittel 2.2). De ma ha kunnskap om hvordan
fysiologiske aldersforandringer har innvirkning pa matinntak, fordgyelse, aktivitet, kognitiv
funksjon, sosiale nettverk og eldres oppfatninger og kunnskap omkring ernaring. Ved a ha
kunnskap om hvilke aldersforandringer og sykdomsforhold som har betydning for eldres
ernaringsstatus og ha kunnskap om hvordan optimal ernaringsstatus skal vere, er avgjerende
for eldres erneringsstatus. Tilslutt er det avgjgrende at helsepersonell har tilstrekkelig
empirisk kunnskap om hvordan ernaringsstatus skal vurderes og hvilke tiltak som skal

gjennomfares for & bedre en ernaringsstatus.

2.4.2 Estetisk kunnskap

Estetisk kunnskap omtales av flere teoretikere, men sammenfattet omhandler det sykepleiers
interaksjon og umiddelbare handling med pasienten (Carper, 1996; Estabrooks et al., 2005;

Kim, 1983; Mantzoukas & Jasper, 2008). Sammen med empirisk kunnskap ses estetisk
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kunnskap som de mest dominerende kunnskapsformene sykepleiere bruker i
sykepleieutgvelsen (Estabrooks et al., 2005). Carper problematiserer distinksjonen mellom
naturvitenskapelig empiri og estetisk kunnskap. Ut i fra min tolkning, ser hun pa estetisk
kunnskap som den kunnskapen sykepleier innehar som ikke er empirisk, men en taus og ikke-
artikulert kunnskap (Carper, 1996). Slik kunnskap anser hun som kunsten i sykepleien, som
innebarer ferdigheter og intuisjon i en umiddelbar situasjon eller handling med pasienten.
Herunder omhandler det sykepleierens evne til & bevisstgjgre pasienten, og om deres forhold
som unikt individ, og av den kombinerte helheten i situasjonen. Kunsten er en metode a
uttrykke seg pa, og er ikke formell og deskriptiv (ibid). I likhet med Carpers syn pa taus
kunnskap, utdyper Kim i tillegg kunnskap som jeg tolker til & veere en form for estetisk
kunnskap, er situasjonsbeting og kontekstavhengig (1983). A utave sykepleie er
situasjonsbetinget, dynamisk prosess som er i aller hgyeste grad kontekstavhengig, og krever
at sykepleiere har evnene til & ta vurderinger og iverksette behandling ut i fra den konkrete
konteksten de mgter (Estabrooks et al., 2005; Spenceley et al., 2008) Ved a inneha slik
kunnskap kan sykepleier fa innsikt, forstaelse og dybdeforstaelse for pasientens opplevelse i

tillegg til egen opplevelse (Kim, 1983).

Empati- evnen til a ta del i eller fgle en annens falelser, ser Carper pa som et viktig element i
den estetiske formen for kunnskap. Gjennom empatisk tilneerming, far sykepleier kunnskap
om pasientens falte opplevelser. Jo flinkere sykepleieren er til & oppfatte og utgve empati hos
pasienter, jo mer kunnskap og forstaelse om andre mater a forsta realiteten far man. Det farer
til at sykepleier fa et starre repertoar for a utave sykepleie som er effektiv og tilfredsstillende.
Samtidig vil bevisstheten for variasjoner for subjektiv opplevelse gke, og fere til at sykepleier
opplever at avgjgrelser er komplekse og vanskelige a ta (Carper, 1996). Jeg oppfatter ut i fra
Carper og Kim sin tekst at situasjonsbetinget kunnskap omhandler mellommenneskelige
relasjoner, hvor sykepleier innehar intuisjon og empati i mgte med pasienten (Carper, 1996;
Kim, 1983).

| en sammenheng der kunnskap om ernering har fokus, har jeg identifisert

mellommenneskelige og sosiale faktorer som innebzerer risiko for underernzring. | mgte med
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pasienten vil dermed sykepleier bli kjent med pasientens som menneske og vil gjennom sin
intuisjon og empati for pasienten identifisere faktorer som har innvirkning pa
ernaringsstatusen. | estetisk kunnskap ligger ogsa betydningen av tiden sykepleier og pasient
har sammen, og den tillitten som sykepleier opparbeider seg hos pasienten og pargrende. Ved
a ha fokus pa a bruke den tid som er ngdvendig hos pasienten vil det kunne gi pasienten tillitt
til sykepleier som profesjonell og ta til seg rad som blir gitt. Sett i et ernaeringsmessig
perspektiv, vil sykepleier som bruker tid pa & observere, bruke sin refleksive kunnskap og
snakke med pasienten om ernaring, kunne danne seg et bilde om hvordan ernaringsstatusen
er, og legge til rette for a skape god rammer rundt maltidet. Og ut i fra sine vurderinger og
empiriske kunnskap, kan sykepleier iverksette tiltak eller konkludere med en god

ernaringsstatus.

Et viktig moment som Carper ikke nevnte eksplisitt i sin artikkel, men slik jeg tolker annen
litteratur, og stgtter meg pa Estabrooks et al. (2005) sine vurderinger, anser jeg kunnskap om
avdelingskultur og kollektiv kunnskap som relevant og viktig innenfor estetisk kunnskap
(Buus, 2008; Estabrooks et al., 2005; Mantzoukas & Jasper, 2008; Nes & Moen, 2010;
Spenceley et al., 2008). Avdelingens kultur omhandler at klinisk kunnskap kontinuerlig
forhandles frem og resirkuleres, gyldig kunnskap forhandles gjennom et maktspill hvor
akterene ngdvendigvis ikke reflekterer over avdelingens kultur, men far en naturlig utvikling
over tid. Slik fremstilling av kultur pa avdelingen, kan fort bli fremstilt negativt, nar den gir
uttrykk for at kunnskap resirkuleres. Da kan det vare en holdning om at "’ting blir gjort slik
det alltid har blitt gjort”. Sterke akterer kan fa frem sine ensker fordi ”den som roper hayest,
vet best”. Likevel kan det a vaere del av en avdelingskultur vaere positivt, i den form at lokal
kollektiv kunnskap som utvikles, ofte tar utgangspunkt i historisk praksis, erfaringer og sunn
fornuft. Avdelingens praksis vokser dermed i fellesskap, ved a dele erfaringer, gjennom
diskusjoner og samtaler (Buus, 2008; Nes & Moen, 2010).
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2.4.3 Personlig kunnskap

Personlig kunnskap omfatter kunnskapsomrader som fokuserer pa enkeltindividets personlige
og erfaringsbaserte kunnskap (Carper, 1996; Estabrooks et al., 2005; Mantzoukas & Jasper,
2008). Carper beskriver personlig kunnskap som den mest essensielle formen for kunnskap
for & forsta helsens betydning nar det gjelder individuell velveere. Samtidig ferer det til at
personlig kunnskap er mest vanskelig & mestre og a lere bort. Det er fordi personlig kunnskap
handler om a fa kunnskap og holdninger fra sykepleiers egne verdier. | teksten har jeg tolket
at empati igjen kommer inn som viktig element, for gjennom empati, kan sykepleier sette seg

inn i pasientens situasjon og far gjennom dette, ny personlig kunnskap (Carper, 1996).

Personlig kunnskap handler om at sykepleier bruker seg selv, er subjektiv og terapeutisk i
mgte med pasienten, og tilstreber a fa et mellommenneskelig forhold. Pa en slik mate kan
sykepleier fange opp sma endringer hos pasienten som kan veere meget relevant. Empirisk
kunnskap er selvfglgelig viktig i forstaelse av sykepleie, men det krever ogsa at man har fokus
pa at det er forskjellige grupper av menneskelig natur og oppfersel. Ved a ha fokus pa det,
klarer sykepleier & gjere den empiriske kunnskapen til sin egen personlig kunnskap, ved &
kunne ta personlige vurderinger i mgte med pasienten. Personlig kunnskap kan sammenfattes
med at den er subjektiv, konkret, og eksistensiell. Slik kunnskap fokuserer pa helheten,

integritet og engasjement i mgte med pasienten (Mantzoukas & Jasper, 2008).

Refleksiv kunnskap trekkes frem som en del av bade erfaringsbasert og situasjonsbetinget
kunnskap (ibid). Men for a inneha refleksiv kunnskap er sykepleier avhengig av a ha utviklet
erfaring. Ved a vere et viktig element av bade erfaringsbasert og situasjonsbetinget kunnskap,
vil sykepleier utfgre raske og effektive handlinger. At sykepleier har erfaring fra tidligere
hendelser, som det har reflektert over og fatt erfaring fra, vil de kunne utfgre handlinger i en
ny liknende situasjon og reflektere over dette senere og videreutvikle sin erfaringsbaserte
kunnskap (ibid).

Ut i fra min tolkning av personlig kunnskap, oppfatter jeg at personlig kunnskap i en

ernaringsmessig setting innebaerer & omgjere den empiriske og kunnskapen om ernzring,
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med egne verdier og selvforstaelse til praktisk utfering av erneringsbehandling. Gjennom
personlig kunnskap skal sykepleier klare & identifisere problemomrader hos pasientens
ernringssituasjon ut i fra sin empiriske kunnskap, og utfare tilrettelagte tiltak for a bedre
situasjonen for pasienten ut i fra egne verdier og oppfatninger. Det innebarer at sykepleier
klarer & sette seg selv inn i pasientens ernzringsmessige situasjon, og handler ut i fra det. Jeg
anser at personlig kunnskap ogsa innebzrer sykepleiers evne til & videreformidle kunnskap og

radgivning til kolleger, den pasient og pargrende.

2.4.4 Etisk kunnskap

Den siste kunnskapsformen som jeg vil presentere er etisk kunnskap. Carper vektlegger i etisk
kunnskap den moralske komponenten, og at sykepleieren er pasientens advokat (1996).
Sykepleiere star ofte ovenfor vanskelige valg, i det stadig mer moderne helsevesen. Der krav
fra ledelse, pasient og pargrende er viktige komponenter i pleie og behandling av sykdom og
fremming av helse. Sykepleiere ma forholde seg til krav om det som er godt, det som er
gnsket og det som er rett. Slike komplekse moralske beslutninger ma tas ut i fra ulike etiske
rammeverk. Gjennom livserfaring, kunnskap, og kognitive resonnement som strekker seg
utover den vitenskapelige metode for empirisk kunnskap forbedres sykepleierens
pasientbehandling (ibid).

Etisk kunnskap i settingen rundt ernaering, tolker jeg det til identifiserte omrader i litteraturen
om holdninger og ansvarsfglelse rundt eldre og ernzgring. Her omhandler en holdning om
hvilke forventninger det stilles til hver enkelt person eller faggruppe i hjemmesykepleien som
mgter pasientene. Her er det viktig a trekke frem organisasjoner som fokuserer pa ernring,
og hvilke konsekvenser det far for felles forventning. Like viktig handler etisk kunnskap om
hvilke etiske utfordringer helsepersonell mgter nar de far sin arbeidsplass i hjemmet til
pasienten, hvilke vurderinger de ma ta for a ikke handle uetisk, ut i fra en faglig vurdering og

pasientens privatliv.
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2.5 Oppsummering

| litteraturgjennomgangen har jeg identifisert ngdvendigheten med fokus pa ernering hos
eldre hjemmeboende. Store forandringer skijer i aldringsprosessen som har innvirkning pa
eldres ernaringsstatus. Det er viktige omrader omkring eldre og ernaring som ma tas i
betraktning for & forebygge og behandle underernzring. Endret fordgyelse og nedsatt
matinntak stiller ekstra store krav til kostsammensetningen. Ved nedsatt aktivitet og kognitiv
funksjon reduseres eldres medbestemmelse for valg og mat og tilberedning. Matsituasjoner
har for eldre samme sosiale betydning som hos yngre, men det sosiale nettverket reduseres og
kan ha innvirkning pa matinntaket. Helsepersonell har en sentral rolle for & informere eldre
om anbefalt ernaringsstatus da eldre selv har for lite kunnskap om omradet. Det gir
helsepersonell en stor utfordring fordi forskningen viser at helsepersonell har for lite fokus pa
ernzring. For lite fokus og kunnskap farer til at helsepersonell ikke kan vurdere
ernaringsstatus og hvilke tiltak som skal settes i gang. De presenterte kunnskapsformene
setter oppmerksomhet pa hva slags kunnskap som anses som verdifull i sykepleiefaget, og
viser at helsepersonell ma aktivere de ulike typene kunnskap for & vurdere pasienters

ernaringsstatus.
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3. DESIGN OG METODE

| dette kapittelet vil studiens design og metode presenteres. Videre beskrives
instrumenttilpasning, hvordan datamaterialet er samlet inn og analysert. Studiens reliabilitet

og validitet vil bli belyst, samt etiske vurderinger av studien.

3.1 Design

Studiens design er utforskende med pretest posttest design. Det legges opp til & undersgke
kunnskap om eldre og ernaring hos et arbeidslag i ett hjemmesykepleiedistrikt, far og etter at

de har gjennomgatt et undervisningsopplegg om ernaring.

Det foreligger lite empiri om studiens tema, dermed er det hensiktsmessig a bruke et
utforskende (eksplorativt) design. Ved a benytte utforskende design, vil studien gi innsikt og
skape forstaelse for videre forskning. I tillegg vil det ogsa gi rom for a lage hypoteser om
mulige arsaker (Polit & Beck, 2008).

Studien fikk et kvasi eksperimentelt design pa grunn av utelukkende mulighet for &
randomisere og kontrollere. | tillegg fordi intervensjonen som gjennomfgres i regi av
kommunens ledelse, tilbyr erngeringskurs til arbeidslag i hjemmesykepleien over en lengre
tidsperiode (Lund, 2002). Studien kan fa problemer med hensyn til arsaksslutninger da
intervensjonen, variabler og respondenter ikke er mulig & kontrollere. Likevel kan alternative
tolkninger av resultatet vurderes, og slutninger kan trekkes med klare forbehold (ibid).
Innenfor kvasi eksperimentelt design har jeg brukt pretest og posttest med en gruppe som

strategi for a besvare problemstillingen.
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3.2 Metode

Metodekapittelet vil presentere studiens setting, hvordan datainnsamlingen ble gjennomfart,
studiens utvalg og analytisk fremgangsmate. Tilslutt vil studiens validitet og reliabilitet bli

belyst.

3.2.1 Setting

Setting for studien er hjemmesykepleien i en stgrre kommune pa @stlandet. Pa grunn av
kommunens starrelse er det organisert med distrikt som er delt inn i mindre arbeidslag. Denne
kommunen er i gang med et prosjekt for a sette ernaring i fokus. Bade for a gke kompetanse
hos de ansatte og sikre pasienters ernaringsstatus med velferdsteknologi. For a gke de
ansattes kompetanse er det utarbeidet undervisningsopplegg for de ansatte om ernaring.
Opplegget er organisert med tre timers undervisning, hvor samme opplegg ble gjennomfart
over to dager, slik at alle ansatte skulle fa mulighet til & delta pa kurset. Figur 2 viser temaene
i undervisningen; ernzringslare, matvarekunnskap og generelle rad for a sikre at pasienten far
i seg tilstrekkelig mat. I tillegg ble det satt fokus pa etiske og praktiske utfordringer som
ansatte i hjemmesykepleien mgter nar de yter helsehjelp eller praktisk hjelp i hjemmet hos

pasientene.
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Figur 2 Undervisningens innhold til ansatte i hjemmesykepleien
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Etter gjennomfart kurs skal ansatte ha kunnskap om ernzring og ha kunnskap om tilgjengelig
oppslagsverk og retningslinjer som vises til i ernaringsjournalen i vedlegg 2. De skal ogsa ha
kunnskap til & gjennomfare tiltak som kan bidra til at pasientens ernaringstilstand og -behov
blir vurdert og dekket. Pa en slik mate kan godt erneerte pasienter fa bedre livskvalitet, bedre
helse og ha mulighet til & bo lengre hjemme. | mgte med kommunens faglige radgiver ble det
dermed avklart & utfare kartleggingen hos et arbeidslag som ikke hadde utfert
ernzringskurset, og samtidig fa en indikasjon pa undervisningens nytte og innvirkning pa de

ansatte.

Datauttrekk fra det aktuelle arbeidslagets pasienter er presentert ut i fra kommunenes
datasystem (Helios) og fra IPLOS (vedlegg 3). Jeg mener det er hensiktsmessig a presentere

slike data, for a kunne belyse arbeidslagets fokus pa erneringsarbeid i kapittel 5.

Behovet for kommunale sosial og helsetjenester er gkende, blant annet fordi antall eldre gker
og fordi kommunene er blitt, og blir tillagt nye oppgaver (Sosial-og helsedirektoratet, 2005).

Fordi tidligere statistikk om tjenesteproduksjon i kommunene ikke gav tilstrekkelig kunnskap
om pasienters og kommunens situasjon og utvikling, besluttet sosial- og helsedepartementet i
2001 a innfgre IPLOS i alle landets kommuner for a gi sentrale myndigheter faktabasert

kunnskap om tjenesteproduksjon og behov i kommunene (ibid). IPLOS er systematisert
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standardinformasjon basert pa individopplysninger om sgkere og mottakere av kommunale
sosial- og helsetjenester. Det er et obligatorisk verktay for saksbehandling, rapportering og
statistikk for kommunene og sentrale myndigheter. IPLOS har til hensikt & sikre gjennom et
sett av standardiserte opplysninger, med likt vurderingsgrunnlag, samt bidra til & bedre
kvaliteten i saksbehandlingen i tjenesten, og gi god styringsinformasjon for tjenesten og

kommuneledelsen (ibid).

Tabelll illustrerer datauttrekk fra Helios om arbeidslagets pasienter. Tabellen tar for seg
datauttrekk for to tidsperioder, for & se om det er noen endring i dokumentasjon etter at
arbeidslagets ansatte har gjennomfert erngeringskurset.
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Tabell 1

Demografisk datauttrekk av arbeidslagets pasienter

Sep 2011 | Jan 2012

Bakgrunnsinformasjon

antall pasienter totalt 178 178

antall kvinner 118 117

antall menn 60 61

gjennomsnittlig alder 82 83

antall praktisk hjelp 98 91

antall hjemmesykepleie 131 137

antall trygghetsalarm 0 0
Tjenestevedtak

antall med vedtak til hjelp & spise 0 0

antall med vedtak til hjelp med 0 0
matlaging

antall med matombringings vedtak 0 0
Dokumentasjon

antall dokumenterte hgyde 3 3

antall dokumenterte vekt 40 34

Tabellen viser at det er stabilitet i pasientene ved de to maletidspunktene. Arbeidslaget har
178 pasienter, omlag 24 % har kun praktisk hjelp (hjemmehjelp), og omlag 28 % har bade
hjemmesykepleie og hjemmehjelp. Det er ikke oppgitt at noen pasienter har trygghetsalarm,
har vedtak om hjelp til & spise, hjelp til matlaging eller vedtak pa matombringing. 3 (1,7%,
n=178) pasienter har dokumentasjonsmalinger av sin hgyde, mens 40 (26 %, n=178) til 34

(22 %, n=178) har dokumentasjonsmalinger pa sin vekt.
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IPLOS registrering tar for seg syv hovedomrader, hvor hvert hovedomrade tar for seg 1 til 21
variabler (ibid). Tabell 2 tar for opplysninger IPLOS data hos pasienter i det aktuelle
arbeidslaget (vedlegg 3). Tabellen illustrerer seks variabler innenfor hovedomradet
funksjonsniva, som jeg ansa som hensiktsmessig a presentere da de er viktige variabler sett i
lys av et ernaeringsperspektiv hos eldre, jf kapittel 2.2. Hver variabel tar for seg en skar fra 1-
5. Skar 1 og 2 viser til at pasienten ikke har behov for person bistand, mens skar 3, 4 og 5

viser til at pasienten har behov for person bistand (ibid).

Tabell 2

Pasienters funksjonsniva

IPLOS data Sept 2011 Jan 2012

Skala 1-5 ikke behov behov for Missing ikke behov behov for Missing
for personbistand for personbistand
personbistand personbistand

Skaffer seg mat 37 (20,8%)  131(72,7%) 10(6,5%) | 50 (28 %) 117 (65,4 %) 11 (6, 6 %)

0g tjenester

Lage mat 101 (56,5 %) 66 (37 %) 10(6,5%) | 105(58,9%) 64(35,9%) 9(5,2%)

Spise 160 (89,8 %) 11 (6, 6 %) 7 (3, 6 %) 159 (89,2 %) 13 (7,1 %) 6 (3, 7 %)

Bevege seg 118 (66,2 %) 55(30,8%) 5(3%) 119 (66,8 %) 54(30,2%) 5(3%)

innendars

Bevege seg 69 (38,7%) 101(56,6 %) 8 (4,7 %) 70(39,3%) 101(56,6%) 7 (4,1%)

utendgrs

Tabell 2 illustrerer at omlag 56 % av pasientene trenger bistand nar de skal bevege seg

utendars, og 30,8 % trenger bistand med bevegelse innendgrs. Det er dermed naturlig nok at

65,4 % til 72,7 % av pasientene da trenger personbistand i & skaffe seg mat og andre tjenester.

Omlag 55 % til 60 % klarer a tilberede sin egen mat, og 66 % har ingen problemer a spise

selv. Omlag 37 % trenger personbistand til & tilberede maten, og 30 % trenger ogsa bistand

ved selve méltidet.

IPLOS registreringene i tabellen gir dermed uttrykk for at pasientene i arbeidslaget trenger

personbistand ved flere funksjonsniva variabler, som er viktige a ta hensyn til nar det gjelder

deres ernaringsstatus. 2/3 av pasientene trenger personbistand til innkjgp av matvarer pga
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problemer med a bevege seg utendgrs. Da omlag 1/3 av pasientene har problemer med a
bevege seg fritt innendgrs, vil de ogsa ha behov for a fa hjelp til a tilberede maten og

tilrettelegging ved et maltid.

3.2.2 Datainnsamling

Jeg tok i bruk et selvrapporterende spgrreskjema, hvor pretest -posttest med en gruppe ble
brukt som datainnsamlings strategi. Selvrapporterende spgrreskjema er en anerkjent metode
for & kartlegge informasjon og data om prevalens, distribuering og relasjoner av variabler
innenfor en populasjon (Polit & Beck, 2008). Fordelen med selvrapporterende spgrreskjema
er at respondentene ikke pavirkes av forsker, det er direkte og allsidig, og ikke minst vil det
kunne gi svar pa spgrsmal en ellers ikke ville fatt. Det gir respondenter lavere terskel for &
besvare spgrsmal angaende egen handling og holdning da deres anonymitet er sikret, og kan
vare viktig for noen respondenter da spgrsmalene dreier seg om kunnskap, ferdigheter og
holdninger (ibid). Til tross for fordelene finnes det likevel utfordringer og begrensninger som
ma anerkjennes. Det er aldri en sikkerhet at respondentene tenker slik de beskriver at de gjar,

da de har tendens til a ville sette seg i et bedre lys, og da ikke gi den fulle sannhet (ibid).

Det ville ikke veere gjennomfarbart pa grunn av studiens tidsperspektiv a bruke andre
arbeidslag som kontrollgruppe da intervensjonen omfattet flere arbeidslag samtidig. Pretest
informasjonen ble brukt som kontroll av intervensjonen, ved & sammenlikne samme gruppes
malinger far og etter tilbudet om ernaringskurs (Lund, 2002). Til tross for at strategien kan gi
meg problemer med arsaksslutninger, likevel vil studiens hensikt dokumentere mulig endring
som falge av intervensjonen (ibid). Videre kan studiens funn gi en god forklaring pa at
ernaringskurset er plausibelt og muligens veere den eneste forklaringen om undervisningen
har gitt gkt kunnskap. Differansen mellom pretest og posttestresultatene vil kunne fortelle noe
om ernaringskurset har innvirkning pa helsepersonells kunnskap om ernzring,

handlingsferdigheter og holdninger.
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Sparreskjema tilpasning. | studien min tok jeg utgangspunkt i et allerede utviklet

sparreskjema, da utvikling av sparreskjema er meget krevende med tanke pa validitet og
reliabilitet. I tillegg er gjenbruk og testing av allerede utviklede spgrreskjemaer i nye settinger
anerkjent praksis (ibid). Gjennom litteratursgk ble spgrreskjemaet til Munch, Pedersen,
Faergeman og Thulstrup (1996) identifisert og valgt for tilpasning og re- distribuering
(vedlegg 4). Sparreskjemaet tar for seg helsepersonells kunnskap om ernzring og eldre i
danske sykehjem. Etter tillatelse fra farsteforfatter Christina Munch, til & bearbeide og bruke

sparreskjemaet, startet oversettelse og tilpasningsarbeidet til lokal hjemmesykepleiepraksis.

Det originale sparreskjemaet tematiserte hovedomradene rundt kunnskap, holdninger og
handlingsferdigheter om underernzring. Det kommer frem i spgrreskjemaet hvorvidt ansatte
har kjennskap til ressurser ved ernaringsrelaterte spgrsmal og om de ansatte velger a bruke
dem. I tillegg belyser sparreskjemaet ogsa om det forekommer variabler pa organisatoriske

forhold som kan ha innvirkning pa ansattes kunnskaps- og handlingsniva.

Modifikasjonene i spgrreskjemaet innebar a tilpasse spgrsmalene til lokal
hjemmesykepleiepraksis og etter norske faglige retningslinjer. Tilpasningene var inspirert av
den aktuelle kommunens pagaende ernaringsprosjekt, Helsedirektoratets nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av underernzring (2009) og empiri. Flere av
spgrsmalene i spgrreskjemaet inneholder detaljer som er spesifikke for kommunen. Det
omhandler hvilke ressurspersoner som ansatte kan kontakte, hvilke spesialdietter som kan
tilbys pasientene og hvilke retningslinjer og forventninger kommunal ledelse har til de ansatte
med tanke pa ansvarsomrader. Faglig radgiver, ernzringsfysiolog og avdelingssykepleier ble
kontaktet for a fa oversikt over deres interne retningslinjer. Endelig versjon (vedlegg 5) av
sparreskjemaet ble hovedsakelig delt inn i fem omrader som det originale sparreskjemaet
ogsa tematiserte; bakgrunn, kostkontakt, vekt og BMI, kartlegging av ernaringsstatus og
ernzringstiltak. Jeg valgte a trekke frem et omrade, som ikke er tatt med fra originalen. Dette
omradet omhandler dokumentasjonspraksis, som vil belyse respondentenes oppmerksomhet
pa ernaring i daglige dokumentasjonsrutiner. Figur 3 illustrerer temaomradene som har til
hensikt & gi en indikasjon pa helsepersonells kunnskapsniva, handlingsferdigheter og

holdninger. Til posttesten ble det gjort minimalt med endringer. Det ble kun lagt til spgrsmal
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om respondentene hadde deltatt pa ernaeringskurset eller ikke, da hensikten med studien er a

utfgre sammenliknende analyser.

Figur 3 Hovedpunkter i spgrreskjemaet

Kunnskap,
holdning og

handlings-
ferdigheter

Det ble gitt tilbakemeldinger pa sparreskjemaet fra fagansvarlig og ernaringsfysiolog i
kommunen, som inspirerte til videre arbeid for & tilpasse skjemaet til arbeidslaget.
Sprakbruken ble fremhevet, da den ma veere kjent for respondentene, slik at det ikke er uklart
hva det sparres om (Lund & Haugen, 2006; Polit & Beck, 2008).

Det ble utfert en pilotundersgkelse etter tilpasningsarbeidet. Spgrreskjemaet ble vurdert av
seks ansatte i hjemmesykepleien i en annen kommune pa @stlandet. Hovedtanken bak
pilotundersgkelsen var & kontrollere at de forskjellige delene av instrumentet fungerte
sammen (Polit & Beck, 2008), og om det kunne avdekkes starre eller mindre svakheter i
skjemaet som matte rettes opp far hovedundersgkelsen. Enkelte spgrsmal som omhandlet
konkrete kunnskapsspgrsmal, ble ikke ble besvart av noen. Ved kunnskapsspgrsmal som har

som har multiple choice sparsmal slik sparreskjemaet har, stiller det krav til at respondentene
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svarer pa sparsmalet, enn ved dikotome sparsmal. A legge til svaralternativet «vet ikke»,
stiller det et starre krav til at respondenten tar stilling til sparsmalet. Det fgrer til mindre
mulighet for & miste data og fa ufullstendige analyser (ibid). Det ble vurdert om
svaralternativet «vet ikke» gjgr at respondentene velger a ikke forholde seg til sparsmalene,
og tar en «sikker utvei», dog anser jeg at svaralternativet gir en god indikasjon pa hvilke

holdninger og kunnskap respondentene har omkring tematikken.

Det originale spgrreskjemaets struktur med faste svaralternativer forble likt i den nye
versjonen. Faste svaralternativer kan gi fordeler for bade respondent og forsker. For
informantene farer faste svaralternativer til gkt motivasjon for & svare da det tar kortere tid a
fylle ut sparreskjemaet. For forsker blir analyseprosessen enklere og tar kortere tid. Likevel
ble det lagt til rette for at respondentene kunne komme med skriftlig kommentarer til slutt i
sparreskjemaet (ibid). | forbindelse med det originale sparreskjemaets utseende, layout, valgte
jeg a gjegre noen endringer. Farsteinntrykk og sparreskjemaets layout kan ha stor betydning
for om informantene vil svare eller ikke (ibid). Dermed valgte jeg a ta bort de originale
overskriftene og definisjonene, for & redusere mengde tekst, slik at sparreskjemaet var ryddig,
oversiktlig og gav et overkommelig inntykk. Tall foran spgrsmalene ble ogsa fjernet, det gir et
mindre inntrykk av kunnskapstest (Haraldsen, 1999).

For & minske usikkerhet over hvem som skal svare pa hvilket bilag, som i originalen hadde to
bilag, ble spgrsmalene som er rettet til de i lederstillinger, innlemmet i selve sparreskjemaet
eller utlatt pa grunn av lite relevans. Det ble ogsa gjort endringer i layout ved a sette
svaralternativene til spgrsmalene pa like linjer. Dersom det ble flere enn fem svaralternativer
til spgrsmalet, ble de satt horisontalt. Dersom det var mindre enn fem svaralternativer, ble det
satt pa vertikalt. Det gav dermed et estetisk og ryddig utseende. Forsiden pa spgrreskjemaet

ble brukt som informasjon og invitasjon til a delta i studien (ibid).

Gjennomfgring. Sparreskjemaene ble levert ut til arbeidslaget i september 2011. Fristen for

innlevering ble satt til tre uker. Samme dag som de ble levert ut, informerte jeg om studien og
dens hensikt. Paminnelser og oppmuntring til & fylle ut sparreskjemaene hadde min
kontaktperson pa arbeidslaget ansvar for. Posttesten ble gjennomfert i januar, med samme

gjennomfaring som ved pretesten.
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Tidspunkt for posttesten ble valgt pa grunnlag av tidspunkt for & vurdere de ansattes
nytteeffekt av undervisningen. Fordi sparreskjemaet ikke bare omhandler kunnskap, men ogsa
holdninger og handlingsferdigheter, er det ngdvendig a ikke ta posttesten for tidlig. Det bgr ga
litt tid for & se pa endringer i forbindelse med holdninger og ferdigheter. Om tre timer med
ernringsundervisning gir korttids- eller langtidseffekt, skal ikke diskuteres i denne
masteroppgaven. Det er dog viktig at det ikke gar for lang tid fer posttesten gjennomfares,

med tanke pa om undervisningen som er gitt er glemt.

3.2.3 Utvalg

Studien ble gjennomfart med et bekvemmelighetsutvalg pa grunnlag av respondentene i
arbeidsslaget ikke hadde gjennomfart det planlagte ernaringskurset ved oppstart av studien.
Totalt er det 22 ansatte i arbeidslaget. Alle ansatte, samt alle helsefagarbeiderlaerlinger og

sykepleierstudenter ble inkludert i studien, med krav om at de matte kunne skriftlig norsk.

3.2.4 Analyse

Data ble kodet og lagt inn i Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versjon 19.
Kodebok ble laget, data ble plottet inn og siden kontrollert tre ganger. Det ble tatt stikkpragver
for & sikre at data var riktig lagt inn. Kvalitative data i form av utdypende kommentarer ble
kodet om til kvantitative data gjennom innholdsanalyse for videre & vurdere om funnene er
hensiktsmessig for presentasjon. Utgangspunktet for analysene skulle vaere sammenliknende

analyser om det var endring fra pre til posttest.

Etter gjennomfart undersgkelse med to testtidspunkt, viste det seg at bare tre respondenter
bekreftet & ha gjennomfart ernaringskurset. Det ble derfor ikke mulig & gjennomfare
sammenlignende analyser av gruppene, men en modifisert analysestrategi ble utfart. Jeg
utfarte deskriptive analyser av de forskjellige testtidspunktene som gav et gyeblikksbilde av
gruppen. Til tross for at det ikke er mulig & utfare sammenliknende analyser pa de to

forskjellige testtidspunktene, kan deskriptive analyser gi mulighet for & diskutere tendenser til
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endring (Polit & Beck, 2008). Det lot seg ikke & utfgre analyser som maler forskjeller mellom
testtidspunktene pa individniva, da antall respondenter varierte ved testtidspunktene og
skjemaene ikke var kodet. Variabler pa intervallniva ble analysert for vurdering av
normalfordeling. Ved interessante funn av frekvensanalysene der det var betydelig forskjell
mellom testtidspunktene, ble repeterende t-test for @ male signifikans utfart (Bjerndal &
Hofoss, 2004; Pallant, 2010; Polit & Beck, 2008).

3.2.5 Validitet og reliabilitet

Vurdering av studiens validitet og reliabilitet er ngdvendig for a se pa funnenes gyldighet og
palitelighet, for & gi statte til at resultatet skal ha relevans og bli ansett som troverdig. Det er
gnskelig at studiens resultater er til a stole pa, derfor er det ngdvendig a kontrollere for
skjevheter (bias) i studien og om det eksisterer tolkningsproblem. Bias relateres til maten data
er innhentet, analysert og fortolket pa (Aalen et al., 2008; Polit & Beck, 2008).

Validitet vurderes ut i fra studiens design for a eliminere faktorer som kan true studiens
gyldighet (Polit & Beck, 2008). Reliabilitet vil ta for seg hvor godt formidlingen av
sparreskjemaets innhold var, altsa om jeg som forsker har klart a forklare respondentene,

gjennom spgrsmalene, akkurat hva jeg hadde til hensikt & sparre om (Haraldsen, 1999).

Validitet. Cook og Campbell anerkjennes for utarbeidelse av et validitetssystem for kausale
undersgkelser, som omfatter fire typer for kvalitetskrav; statistisk validitet, indre validitet,
begrepsvaliditet og ytre validitet (1979). Lund (2002) beskriver at for hver validitetstype er
det mulige trusler som kan vanskeliggjere og oppna valide slutninger. Dette er beskrivelser
som ogsa kan benyttes for & identifisere mulige trusler, som forsker dermed forsgker a
eliminere via studiens design, valg av metoder og gjennomfgring. Det kan medfare
avveininger i forskningssprosessen i forbindelse med validitetstypene, for ved & styrke en
validitetsform, kan samtidig en annen form svekkes. Det er derfor hensiktsmessig a prioritere
hvilke validitetstyper som skal vektlegges, ut i fra studiens hensikt og forskningsproblem
(ibid). Truslene mot statistisk validitet har a gjgre med usystematiske eller tilfeldige feil, mens

truslene mot de gvrige validitetsformene representerer systematiske feil (ibid). I min studie
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var ikke alle validitetstypene relevante. Studiens problemstilling fordret til & prioritere
statistisk validitet og indre validitet. P& bakgrunn av at studien ble gjennomfgrt med et
tilpasset sparreskjema som allerede var validert, er ikke begrepsvaliditet et sa aktuelt tema.
Likeledes er ikke vurdering av ytre validitet spesielt aktuelt da studien ble gjennomfert med et
bekvemmelighetsutvalg med de iboende begrensningene for generalisering som ligger i

materialet fra slike utvalg.

Statistisk validitet oppfattes av Cook og Campbell (1979) som en ngdvendig betingelse for &
oppna de tre andre validitetsformene. Statistisk validitet fordrer at funnene som blir
identifisert i studien er holdbare og kan gi en klar slutning om at det er ssmmenheng mellom
uavhengig variabel (erneringskurs) og avhengig variabel (kunnskap). Trusler mot statistisk
validitet omhandler brudd pa statistiske forutsetninger og lav statistisk styrke. Statistiske
forutsetninger innebaerer brudd pa forutsetningene om normalitet, lik varians og uavhengighet
av observasjoner. Det farer til gkt mulighet for type I feil- a forkaste nullhypotesen selv om
den er sann, og type Il feil- feilaktig akseptering av nullhypotesen selv om den er gal.
Statistisk styrke har til hensikt @ minske faren for type |1 feil. Statistisk styrke reduseres med
lite utvalg, strenge signifikansniva, stor populasjonsvarians og liten effektstarrelse (Aalen et
al., 2008; Lund, 2002). | forbindelse med min studie, vil det forekomme trusler med type 11
feil. Grunnlaget for at det ikke ble utfart beregning av statistisk styrke var at det ikke var flere
arbeidslag som gjennomfgrte ernaringskurset samtidig, dermed ble utvalget kun 22

respondenter.

Fordi arbeidslaget er bestaende av 22 ansatte, gir det uttrykk for et lite utvalg og dermed fare
for redusert statistisk styrke og fare for type Il feil (Aalen et al., 2008). Til tross for at det
totale utvalget var lite, var likevel svarprosenten blant respondentene tilfredsstillende. 68 %
0g 81 % av hele utvalget besvarte pa spgrreundersgkelsen, og gir meg som forsker dermed en
god indikasjon péa hvordan fokus og kunnskap om ernzring er i akkurat dette arbeidslaget. Jeg
skal vaere forsiktig a trekke slutninger for kunnskapsnivaet til kommunens
hjemmesykepleietjeneste, men det gir en indikasjon pa hvor kunnskapsnivaet ligger.

Indre validitet handler om det er innvirkning fra en uavhengig variabel. | dette tilfellet om

ernaringskurset, har hatt direkte innvirkning, ikke alternative forhold eller faktorer, har hatt



47

innvirkning pa den avhengige variabelen som er kunnskapsniva. Det finnes flere trusler som
kan svekke den interne validiteten, men som ikke er aktuelle problemstillinger i min studie.
Jeg velger derfor kun & omtale aktuelle trusler. Aktuelle trusler kan vere faktorer som kan
bidra til gkt kunnskap uavhengig av ernaringskurset. Ved en eventuell kollektiv endring
mellom testtidspunktene ma trusler som historie, modning og retest effekt vurderes (Lund,
2002).

Historie kan vaere mulig trussel, ved at det kan ha oppstatt hendelser uavhengig av
ernzringskurset som gjar at respondentene fikk gkt kunnskap og oppmerksomhet pa ernzring
(ibid). Slik jeg oppfatter testtidspunktenes likheter, peker de i retning av at en trussel om
historie i starre grad ha fert til at respondentene hadde flere riktige svar og gkt kjennskap til

arbeidslagets ressurser og retningslinjer.

Modning som trussel er relativt lik historie, men har kan det i etterkant av T1 ha fart til
endringer pa arbeidslagets kunnskap om erneering av konkrete hendelser eller miljgmessige
arsaker (ibid). Modning gir derfor respondentene gkt kunnskap og oppmerksomhet, og
dermed skare hgyere enn forventet. Et eksempel i studien som ma vurderes er kunnskap om
BMI klassifiseringsgrense for underernering, der respondentgruppen far en signifikant gkning
av denne kunnskapen. Dermed ville det veere naturlig a se pa dette resultatet ut i fra et
modningsperspektiv, der gruppen har utfgrt flere BMI beregninger. Ved a se pa tabell 1, har
det mellom testtidspunktene ikke veert dokumentert vekt og haydemalinger som er essensielle
mal for BMI beregninger. Likevel ma det tas til betraktning at det var om lag 50 % av
respondentene ved T2 som angav a ha deltatt pa en form for ernaringsundervisning, og
dermed overfart noe av sin nyervervede kunnskap til sine kollegaer, som igjen farer til gkt

kunnskap.

Re - test effekten omhandler effekten av en test som brukes ved med mer enn ved en maling i
samme gruppe, slik at den kan fa unormalt lav eller hgy skar (ibid). Dette ble tatt med i

vurderingen av tidspunkt for siste testtidspunkt. Ved & ha ca 14 uker mellom testtidspunktene
anses det at respondentene ikke vil inneha noe ekstra kunnskap fra farste test. I min studie ser

jeg i liten grad store og unormale endringer mellom testtidspunktene, som kan relateres til en
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slik effekt. Likeledes tok det 14 uker mellom testtidspunktene, noe som innebarer ar det er

sveert liten sjanse for at respondentene innehar ekstra kunnskap fra ferste gjennomfarte test.

Studien ma ta hensyn til at mulige arsakssammenhenger kan ha innvirkning fra slike

modningsprosesser og historiske hendelser, nar konklusjonene legges frem.

Reliabilitet. Studiens reliabilitet omhandler om instrumentets innhold, altsd om
sparreskjemaet i denne studien, har god nok kvalitet som maleinstrument og er slik utformet
at respondentene legger det samme i spgrsmalene (Polit & Beck, 2008). Reliabilitetsmalinger
dreier seg om a kontrollere spgrsmalenes kvaliteter som maleinstrument (Haraldsen, 1999).
Instrumenter som er refererbare og palitelige, gir svar som har liten variasjon over tid, i
forhold til datainnsamlingsmetode og til andre spgrsmal som har til hensikt & male samme
fenomen (ibid). Med stabilitet vil respondenter fra forskjellige studier eller grupper gir
omtrentlig like svar. Hvordan datainnsamlingen er gjennomfgrt omhandler for det meste
intervjuer, men spgrsmalene kan gjennomfares farst som selvrapporterende spgrreskjema, for
sa & gjennomfare de samme spgrsmalene som et intervju til samme respondenter, og til slutt
sammenlikne spgrsmalene. Den tredje reliabilitetstesten for instrumentet dreier seg om
beregninger av instrumentets konsistens. Det betyr om det forekommer sparsmal eller
formuleringer som omhandler samme fenomen, som kan gi svart ulike svar til tross for

likheten i spgrsmalet. Det innbzrer lavere reliabilitet og ber derfor unngas (ibid).

Instrumentets refererbarhet tar hgyde pa at svarene skal ha liten variasjon i forhold til ulik
datainnsamlingsmetode og ulike grupper respondenter. Mitt tilpassede sparreskjema ble brukt
som selvrapporterende sparreskjema, mens Munch et al administrerte det som et strukturert
intervju. Ved & sammenlikne svarene fra den originale undersgkelsen til (Munch et al., 2006)
med det tilpassede sparreskjemaet mitt, viste at det er en stabilitet i respondentenes svar.
Konkrete sparsmal om ernzringslare, viser til at det er likheter omkring spgrsmal som tar for
seg vektmalinger og BMI. Omlag 30 % -40 % av respondentene i begge studiene angir riktige
svar nar de mener pasienter som er normalvektige, og 57 % - 72 % angir riktig svar for nar
underernarte skal veies. Samtidig svarer respondenten fra studiene relativt likt, for nar disse
pasientgruppene faktisk far utfart vektmalinger: 63 % - 86 % angir i liten grad a vite nar

normalvektige pasienter faktisk blir veid, og 63 % -66 % angir i liten grad & vite nar
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underernzrte blir veid. Angaende BMI beregninger viser studiene likhet i at respondentene
ved T1 og original undersgkelsen at 15 % - 26 % har kunnskap om BMI klassifiseringen for

underernaring.

Videre viser studiene likheter omkring kunnskap om ernaringsbehandling. I min studie var
det sveert fa respondenter som hadde kunnskap om akseptabelt prosentvise vekttap hos eldre.
Ved T1 var det ingen, ved T2 var det 4 (22,2 %, n=18). | den originale studien var det 5 %
som hadde kunnskap om normalt vekttap. Likeledes var det en likhet i kunnskap om anbefalt
inntak a kalorier per dggn. Det var omlag 70 % - 85 % som ikke hadde kunnskap om at

anbefalt kaloriinntak er 30kcal/kg/dagn.

(Munch et al., 2006) oppgir at 46 av 52 variabler & har en Cronbachs alpha- koeffisient verdi
mellom 0,09 og 1,00. Ved utregning av Cronbachs alpha- koeffisient ved min studie, unnlot
jeg a bruke demografiske variabler. Ved T1 er Cronbachs alpha ved 65 av 66 variabler pa

0,638. Ved T2 var Cronbachs alpha ved 66 av 66 variabler pa 0,969. Det viser en relativt lik

verdi og gir instrumentet reliabel konsistens (Haraldsen, 1999).

Ved a vise til de ulike reliabilitetstestene som er beskrevet over, kan jeg sammenfatte at
studiens reliabilitet er holdbar. Til tross for at spgrreskjemaet er administrert pa en annen mate
i originalen, har jeg fatt relativt liten variasjon i svarene og likheter i instrumentets konsistens,

men tilfredsstillende Cronbachs alpha-koeffisient.

3.3 Etikk og tillatelser

Informasjonsbrevet om undersgkelsen som fulgte med som forside til spgrreskjemaet og
opplyste at spgrreundersgkelsen var helt frivillig, og at ferdig utfylt spgrreskjema var
respondentens samtykke pa a delta i studien. Respondentene ble informert om studiens
bakgrunn og hensikt. Polit og Beck (2008) papeker ngdvendighet av 4 tilstrebe anonymitet.

Sikring av personvern med taushetsplikt og anonymisering ble overholdt som en selvfglge.
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Det var ingen demografiske spgrsmal som kunne identifisere respondentene. Til tross for at
jeg personlig informerte om studien, fikk jeg ikke kjennskap til noen av de ansattes navn som
kunne identifisere dem under analyse arbeidet. Deltakerne var informert om at de kunne ta

kontakt med meg eller veileder til enhver tid.

Studien omfatter forskning pa helsepersonells kunnskaper, holdninger og
handlingsferdigheter. Det kreves derfor ikke framlegging for, og tilradning fra regional etisk
komité. Det var heller ikke ngdvendig med sgknad til NSD eller personvernombudet fordi
studien legges opp slik at den ikke omfatter person identifiserbare opplysninger. Da studien er
knyttet opp mot ”..uten mat og drikke..” prosjektet, ble tilgang til felt sett som en del av

allerede etablert avtale mellom kommunen og prosjektleder.
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4. RESULTAT

Dette kapittelet presenterer identifiserte funn av empiri. Hovedomradene tar for seg 1)
demografiske data av utvalget, 2) oppmerksomhet pa ernzring, 3) kjennskap om ressurser
innenfor ernaering, 4) kunnskap om vekt og BMI, 5) kartlegging og dokumentasjon av
ernaeringsstatus og 6) intervensjon ved erngringsbehandling. Funnene presenteres i tabeller med

prosentandelen satt i parentes bak tallet.

4.1 Bakgrunn

Bakgrunnsinformasjon som er gitt av arbeidslagets avdelingssykepleier oppgir at arbeidslaget
er bestaende av 22 fast ansatte, 15 kvinner og 7 menn. 7 er sykepleiere, 5 er hjelpepleiere/
helsefagarbeidere og 10 er pleieassistenter. Aldersspredningen er fra 23 ar til 61 ar, med en
gjennomsnittsalder pa 32 ar. De ansatte er fordelt pa 6 nasjonaliteter; Norge, Bulgaria, Serbia,
Polen, Thailand og Tyskland (vedlegg 3).

Studiens utvalg bestar av respondenter fra testtidspunkt 1 (T1), september 2011 og
testtidspunkt 2 (T2), januar 2012.
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Demografiske data av respondentenes; kjgnn, alder, faggrupper oqg stillingsprosent

T1 (n=15) T2 (n=18)

Kjgnn

kvinne 12 (80) 13 (72,2)

mann 3(20) 5 (27,8)
Alder

opptil 39ar 9 (60) 10 (55,6)

40-66 ar 6 (40) 8 (44,4)
Faggrupper

sykepleier 7 (46,7) 8 (44,4)

hjelpepleier/ helsefagarb 2 (13,3 3(16,7)

pleieassistent 5(33,3) 7 (38,9)
Stillingsprosent

opptil 49 % 1(6,7) 1(5,6)

50%-75 % 3(20) 1(5,6)

76 % -100 % 11 (73,3) 13 (83,3)

Tabell 3 viser ved T1 at 2 av 3 ansatte (68 %, n=22) besvarte, og videre ved T2 besvarte 4 av

5 ansatte (82 %,n =22) pa undersgkelsen. Dermed gir tabell 3 uttrykk for at ansatte i

arbeidslaget hadde stor interesse for studiens tema pa grunn av den store oppslutningen.

Tabellen viser som forventet at det er overvekt av kvinner i utvalget. Kjgnnssammensetningen

ved begge testtidspunktene har relativt like proporsjoner og samsvarer med statistisk

sentralbyra sin statistikkbank for 2010, der kjgnnsmessig fordeling av personer med helse- og

sosialfaglig utdanning er bestaende av 90 % kvinner (Statistisk sentralbyra, 2010b) .

SPSS viser til at aldersvariablene er normalfordelt. Tabell 3 viser at majoriteten av

respondentene er under 40 ar, og gjennomsnittlig alder er 6,6 ar. Snittalderen er i realiteten

noe lavere pa 32 ar, som er oppgitt i bakgrunnsinformasjonen.
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Faggruppene sykepleier og pleieassistenter er best representert ved bade T1 og T2.

Ved T1 var det 7 sykepleiere, 2 hjelpepleiere/helsefagarbeidere, 5 pleieassistenter og 1
respondent som ikke oppgav yrke. Ved T2 var det 8 sykepleiere, 3 hjelpepleiere/
helsefagarbeidere og 7 pleieassistenter. Innebefattet betyr faggruppen pleieassistenter ogsa
studenter, lerlinger og hjemmehjelp. Det var i utgangspunktet gnskelig a dele utvalget inn i
tre forskjellige faggrupper: sykepleiere, hjelpepleiere/helsefagarbeidere og pleieassistenter for
a se om det var forskjellige svar mellom gruppene. Men frekvensfordelingene i tabell 3 viser
skjevfordelinger mellom faggruppene, som ikke gjar det mulig a utfere analyser basert pa
forskjeller mellom faggruppene i analysene (Polit & Beck, 2008). Tabell 3 viser at ca
halvparten av pleieassistentene og hjelpepleiere/helhelsfagarbeiderne besvarte undersgkelsen.
| sykepleiergruppen gir T1 uttrykk for at alle sykepleierne besvarte, mens ved T2 viser

frekvenstabellen at det var 8 sykepleiere som besvarte.

Videre viser frekvensanalysene ved T1 at 12 (80 %, n=15) har fast stilling og 11 (73,3 %,
n=15) har mer enn 75 % i stillingsprosent. Ved T2 har 15 (83,3 %, n=18) fast stilling, 13(83,3
%, n=18) har over 75 % i stillingsprosent, og en respondent oppgav ikke stillingsstarrelse. Det
betyr at arbeidslaget anses som en stabil gruppe som har god kontinuitet nar de utever

helsehjelp hos pasientene.

Samlet sett har respondentene veert i samme stilling i gjennomsnittlig 3,2 ar og har 8,5 ars
erfaring innen geriatri. Ved T1 var det 1 respondent med lederstilling i distriktet og 2 med
videreutdanning, hvorav 1 ansa sin videreutdanning relevant innenfor ernaringsarbeidet. Ved
T2 var det 4 respondenter i lederstillinger, 5 hadde videreutdanning der 4 oppgav a ha nytte av

utdanningen i forbindelse med ernaring.

Tabell 3 gir dermed uttrykk for at respondentene er godt representert for et ordinart
arbeidslag med tanke pa demografiske variabler.
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4.2 Oppmerksomhet pa ernaring

Sperreskjemaet tar for seg hvilke temaomrader som belyser respondentenes grad av
oppmerksomhet pa ernaring. | tillegg fremkommer det spgrsmal om hvilket fokus de

oppfatter at organisasjonen har pa ernzring.

Tabell 4
Respondentenes fokus pa ernaring, kjennskap og deltakelse pa kurs

T1 (n=15) T2 (n=18)
Tilfredshet med arbeidsplassens fokus pa ernzring 1(6,7) 2(11,8)
Kjenner til kommunale ernaringskurs 2 (13,3) 7 (38,9)
Deltar pd kommunale ernaringskurs 3(16,7)
Deltatt pa eksterne ernaringskurs 2 (13) 6 (33,3)

Ved T1 ses det at 14 (93,3 %, n=15) respondenter mener at det ikke er tilstrekkelig fokus pa
ernaring ved arbeidslaget. Ved T2 responderes det av 16 (88,2 %, n=18) ikke er forngyd med
arbeidslagets fokus pa ernaring. Ved T1 angir 13 (87,7 %, n=15) at det ikke har veert
internundervisning om ernaring det siste aret eller at de har deltatt pa noen form for
undervisning. Ved T2 angir 7 (38,9 %, n=18) respondenter at de har kjennskap til at det har
vaert organisert et kommunalt ernaeringskurs for arbeidslaget det siste aret, mens 3 (16,7 %,
n=18) angir at de har deltatt pa ernaringskurset. Til sammen har 9 (50 %, n=18) respondenter
deltatt pa en form for ernaringsundervisning. Flere av respondenter oppgir ved kvalitative

data & ha deltatt pa eksterne kurs og foredrag gjennom studier eller annen jobb.

Tendensen viser at respondentene ikke er tilfredse med arbeidsplassens fokus pé ernaring, og
respondentenes svar peker i samme retning ved T1 og T2. Det viser at respondentene har
kjennskap til det gjennomfarte ernaeringskurset, men kun et fatall har deltatt. Flere av
respondentene har likevel deltatt pa en form for intervensjon i erneeringsleere, dog har jeg som
forsker ikke kontroll eller kjennskap til de ulike kursenes omfang. Likevel kan det peke i

retning av at det er noe mer oppmerksomhet omkring ernaring ved T2.
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4.3 Kjennskap om ressurser innenfor ernaring

Kjennskap og bruk av ressurser innenfor ernaringsarbeidet er viktig og ngdvendig for & kunne
uteve faglig helsehjelp. For & imgtekomme og gjere erneringsarbeidet lettere for
organisasjonens ansatte, foreligger det interne retningslinjer i den aktuelle kommunen. |
falge retningslinjene til kommunen er det ansatt tre erngringsfysiologer som er knyttet opp
mot hvert sitt funksjonsomrade og distrikt. Pa grunn av kommunens sterrelse, er umulig for
hver enkelt ernzringsfysiolog a ha tett oppfalging med hvert enkelt arbeidslag. Hvert
arbeidslag skal derfor ha en fast kostkontakt som skal fungere som et bindeledd og
ressursperson mellom ernaringsfysiolog og de ansatte i arbeidslagene. Tabell 5 illustrerer
respondentenes kjennskap til kostkontakt og ernzeringsfysiolog.

Tabell 5
Kjennskap til om det er tilknyttet erngeringsfysiolog og kostkontakt
T1 (n=15) T2 (n=18)
Ja Nei Vet ikke Ja Nei Vet ikke
Erneringsfysiolog 5(33,3) 10(66,7) | 2(11,1) 9 (50) 7 (38,9)
Kostkontakt 3(20) 5(33,3) 7 (46,7) 1(56) 11(61,1) 6 (33,3)

Tabellen viser at majoriteten av respondentene ved begge testtidspunktene har liten kjennskap
til ressurser som kostkontakt og ernaringsfysiolog. 2 (11,1 %, n=18) respondenter ved T2
angav a ha kjennskap til ernaringsfysiolog som ressurs. Likeledes ved spgrsmal om
kjennskap til kostkontakt, var det ved T1 3 (20 %, n=15) som var klare over ressursen og ved
T2 var det 1 (5,6 %, n=18). Lite kjennskap til ressurser peker i retning av at informasjon om
tilgjengelige ressurser ikke er kommet frem til de ansatte selv om ernering er et

satsningsomrade i kommunen.

Videre ble respondentene spurt om hvilke faggrupper i kommunen de ansa som ressurser i
forhold til ernaringssparsmal, og hvilke faggrupper de faktisk spurte til rads. De fikk

muligheten til & krysse av for flere faggrupper.
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Tabell 6
Kjennskap og bruk av andre faggrupper som ressurs ved ernaringsspgrsmal

Hvem gir ve_iledninq i Hvem spar du.til rads om
ernring ernering

T1(n=15) T2 (n=18) T1 (n=15) T2 (n=18)
Storkjagkken 2 (13,3) 9 (50) 1(6,7) 2 (11,1
Fastlege 2 (13,3) 7 (38,9) 4 (26,7) 7 (38,9)
Erneeringsfysiolog 2 (13,3) 2(11,2) 3 (20) 5(27,8)
Sykepleier 6 (40) 5 (27,8) 8 (53,3) 7 (38,9)
Hjelpepleier/ helsefagarb 3(20) 4 (22,2) 2 (13,3) 4 (22,2)
Pleieassistent 3 (20) 1 (5,6) 1(6,7)
Vet ikke 6 (40) 5 (27,8)
Andre 1(5,6) 2 (13,3) 3(20,1) 3(16,7)

Det er en signifikant gkning p& p= 0,05 niva om kjennskap til storkjokkenet som ressurs i fht ernaeringsspgrsmal.

Tabell 6 viser ved T1 at 6 (40 %, n=15) respondenter oppgir i starst grad at sykepleiere gir
veiledning i erngring, og 6 (40 %, n=15) angir at de ikke vet hvem som gir veiledning. 8
(53,3 %, n=15) respondenter oppgir at de spar sykepleiere til rads ved ernaringssparsmal. Det
er en signifikant gkning pa p= 0,05 niva om kjennskap til storkjekkenet som ressurs i fht
ernaeringssparsmal mellom tesstidspunktene, hvor antall respondenter gker fra 2 (13,3 %,
n=15) ved T1 til 9 (50 %, n=18) ved T2. Ved T2 oppgir 9 (50 %, n=18) respondenter i starst
grad at storkjgkken gir veiledning, 7 (38,9 %, n=18) mener at det ogsa er sykepleier og
fastlege som gir veiledning, men kun 2 (11,1 %, n=18) velger i sveert liten grad a kontakte
storkjekkenet ved spgrsmal.

Det er en generell gkning av oppmerksomhet pa hvilke faggrupper respondentene anser som
veiledere i ernaringsspgrsmal. Ved T1 viser medianverdien at respondentene krysset av for 1
faggruppe, ved T2 gkte medianverdien til 1,5 faggrupper. Likevel viser medianverdien at det
ikke er gkning mellom testtidspunktene i hvor mange faggrupper respondentene sper til rads,
og dermed kan det tyde pa at kjennskap til ressurspersoner ikke har innvirkning pa hvem
respondentene benytter seg av for veiledning ved ernaringssparsmal.
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4.4 Kunnskap om vekt og BMI

Hovedomradet vekt og BMI i sparreskjemaet omhandler tema omkring respondentenes
kunnskap om vekt og BMI. Spgrsmalene belyser ogsa hvilke ansvarsomrader respondentene
selv anser at de har ved oppfglging av pasienters ernaringsstatus, og hvilke andre faggrupper

de anser som ansvarlige.

Tabell 7
Selvoppfattet ansvarsomrader
T1 (n=15) T2 (n=18)
Ja Nei Vet ikke Ingen Ja Nei Vet Ingen
info ikke info

Veie pasienter ~ 5(33,3)  6(40) 4 (26,7) 6(333) 6(333) 5(27,8) 1(56)
Tilstrekkelig ~ 11(73,3) 2(13,3) 2(13,3) 13(72,2) 3(56) 1(56) 1(56)
mat/drikke
Beregner BMI 0 9 (60) 4 (26,6) 1(6,7) 0 15(83,3) 3(16,7)
pa nye pasienter

Ut i fra frekvensberegningen i tabell 7 viser det at ingen av respondentene beregner BMI pa
nye pasienter. Ved spgrsmal om respondentenes selvoppfattet ansvarsomrade vedrgrende
vektmaling og tilsyn av at pasienter far tilstrekkelig inntak av mat og drikke, ses en varierende
spredning av selvoppfattet ansvar. Ved spgrsmal om respondentene ansa seg selv som
ansvarlige for at pasientene fikk tilstrekkelig mat og drikke bekreftet 2 av 3 ved bade T1 og
T2 at de var ansvarlig for dette. Ved bade T1 og T2 er det 2 av 3 respondenter som mener de
ikke har/ikke vet om de har ansvar for a veie pasientene. Tabell 7 gir uttrykk for at det er lite
selvoppfattet ansvar eller usikkerhet hos respondentene omkring vektmaling og BMI
beregning. Men daglige gjgremal som a tilse at pasienten far tilstrekkelig inntak av mat og

drikke anses som et ansvarsomrade hos majoriteten av respondentene.
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Ved & ga fra selvoppfattet ansvarsomrade, ble respondentene sa spurt om hvilke andre
faggrupper de anser at veier pasientene. Hensikten med spgrsmal omkring respondentenes

antagelser omkring vektmalinger var a fa oversikt over deres kunnskap om ansvarsomrader.

Tabell 8
Hvilke faggrupper respondentene anser at veier pasienter

T1 (n=15) T2 (n=18)
Fastlege 5 (33,3) 12 (66,7)
Erneeringsfysiolog 1(6,7) 2(111)
Sykepleier 8 (53,3) 7 (61,1)
Hjelpepleier/ helsefagarb 2 (13,3) 6 (33,3)
Pleieassistent 1(6,7) 4(22,2)
Andre 1(6,7) 2 (13,4)
Vet ikke 3(20) 5(27.8)

Det er en signifikant gkning pa p= 0,05 niva om at respondentene anser at fastlege veier pasienter

Tabell 8 viser ved T1 at 8 (53,3 %, n=15) respondenter angir sykepleiere og 5 (33,3 %, n=15)
angir fastlege som hgyest antatt faggruppe for a veie pasienter. Medianverdien viser ved at
respondentene velger 1 faggruppe som utfarer vektmalinger. Ved T2 viser medianverdien at
respondentene velger 2 faggrupper. T-testen viser en signifikant gkning (p=0,05) der 12 (66,7
%, n=18) respondenter antar at fastlege veier pasientene. Sykepleiere scorer samtidig hayt
med 7 respondenter (61,1 %, n=18). Tabellen viser at har veert en endring mellom
testtidspunktene at det er en felles oppfatning hos respondentene at flere faggrupper veier;

blant annet er det en liten gkning hos hjelpepleiere/ helsefagarbeidere og pleieassistenter.

Tabell 9 illustrerer respondentenes kunnskap om hva de anser som normal intervalltidspunkt
for vektmalinger hos pasienter som er: normalvektige, har et pagaende vekttap og som er
undervektige. Tabellen viser ogsa hvilken kjennskap respondentene har til faktiske rutiner av

vektmalinger.
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Tabell 9
Respondentenes kunnskap av rutiner hos arbeidslagets vektméling

T1 (n=15) T2 (n=18)
Nar bgr pasienter Ukentlig ~ Manedlig Arlig Vetikke | Ukentlig Manedlig Arlig Vet ikke
veies?
-normalvektige 1(6,7) 6 (40) 6(40) 2(133) | 3(167) 7(38,9) 7(389) 1(56)
-pagéende vekttap 8(53,3) 6 (40) 1(6,7) 11 (61,1) 6 (33,3) 1(5,6)
-undervektige 10 (66,7) 3 (20) 2 (13,3) 13(72,2) 5 (27,8)
Nar blir pasienter
veid?
-normalvektige 1(6,7) 1(67) 13(86,7) | 2(11,1) 1 (5,6) 2(11,1) 13(72,2)
-pagaende vekttap 1(6,7) 4(26,7) 10(66,7) | 1(5.6) 9 (50) 1(56)  7(388)
-undervektige 3(20) 2(13,3) 10 (66,7) | 5(27.,8) 5(27,8) 8 (44,4)

Resultatene fra spgrsmal om hva respondentene anser som vanlig prosedyre for vektmalinger,
hva som faktisk blir gjennomfgrt, viser ved T1 at det er like stor andel der 6 respondenter
angir at vektmalinger skal gjennomfgres manedlig (40 %, n=15) eller arlig (40 %, n=15). Ved
pagaende vekttap angir sterst andel pa 8 (53,3 %, n=15) av respondentene at vektmalinger
gjennomfares ukentlig, mens 6 (40 %, n=15) angir manedlig. Undervektige skal i falge 10
(66,7 %, n=15) respondenter veies ukentlig. Ved T2 angir 7 (38,9 %, n=18) respondenter at
vektmalinger hos normalvektige skal utferes manedlig og 7 (38,9 %, n=18) angir ukentlig.
Det er ved T2 noe gkende forekomst av respondenter som angir at pasienter med pagaende
vekttap og undervektige skal veies ukentlig. Med pagaende vekttap angir 11 (61,1 %, n=18)
respondenter at vektmalinger skal utfgres ukentlig, mens 6 (33,3 %, n=18) angir manedlig. 13

(72,2 %, n=18) respondenter angir at undervektige bgr veies ukentlig.

Ved forespgrsel om nar vektmalinger faktisk blir utfgrt hos de forskjellige gruppene, er det
ved T1 13 (86,7 %, n=15) respondenter som ikke vet nar normalvektige blir veid. Likeledes
angir 10 (66,7 %, n=15) at de ikke vet nar pasienter med pagaende vekttap og de som er

undervektige blir veid. Ved T2 er det 13 (72,2, n=18) respondenter som angir at de ikke vet

nar normalvektige pasienter blir veid. Det er en endring fra T1 til T2 hos respondentene, der 7
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(38,8 %, n=18) ikke vet nar vektmalinger hos de med pagaende vekttap blir utfart. 9 (50 %,
n=18) respondenter angir ved T2 at vektmalinger skal utfgres manedlig hos de med pagaende
vekttap. Det er ogsa en endring pa antall respondenter som angir vektmalinger hos
undervektige. 8 (44,4 %, n=18) vet ikke nar undervektige blir malt, men 10 (55,6 %, n=18)
angir likt at undervektige skal veies enten ukentlig eller manedlig.

Tabell 9 gir dermed uttrykk av at det ikke er noen store endringer mellom testtidspunktene
angaende respondentenes kunnskap om nar vektmalinger bar utfgres. Videre viser tabellen at

det er gkt forekomst mellom testtidspunktene at arbeidslaget utferer flere vektmalinger.

Siste omrade omkring temaet vekt og BMI omhandler respondentens kunnskap om hvilken

BMI gradering som klassifiserer for underernaring.

Tabell 10
BMI klassifisering for underernaring

T1 (n=15) T2 (n=18)
<22 4(26,7) 12 (66,7)
22-27 2(13,3) 2 (11,1)
Vet ikke 9 (60) 4(22,2)

Signifikant gkning pa p=0,05 niva pa kunnskap om BMI < 22 gir uttrykk for underernaering

Tabell 10 viser ved T1 at 9 (60 %, n=15) respondenter angir a ikke vite hva som er grensen
for underernzring basert pa en BMI beregning. Det er 4 (26,7 %, n=15) som angir rett svar pa
at BMI < 22 er grensen for underernzring. Ved T2 viser tabellen at det er skjedd en endring i
respondentenes kunnskap omkring BMI grenser for underernzring. 12 (66,7 %, n=18)
respondenter angir rett svar for BMI klassifiseringen, og t- testen gir en signifikant (p=0,05)
gkning av respondentenes kunnskap om de anbefalte retningslinjene for BMI klassifisering

for underernering (Helsedirektoratet, 2009).
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4.5 Kartlegging og dokumentasjon av ernaringsstatus

| temaet rundt kartlegging og dokumentasjon av pasienters ernaringsstatus, vil resultater fra
undersgkelsen kaste et lys over respondentenes kunnskap om ulike kartleggingsverktgy som
finnes for & vurdere ernaringsstatus. Likeledes vil dokumentasjonspraksis omkring vurdering
av ernaringsstatus belyses. Det finnes mange ulike hjelpemidler som kan identifisere
pasienter i erngringsmessig risiko, som tabell 11 illustrerer.

Tabell 11

Hijelpemidler som respondentene vurderer ernaringsstatus med

T1 (n=15) T2 (n=18)
Vekt 8 (53,3) 16 (88,9)
BMI 4 (26,7) 7 (38,9)
Maleband 2(11,1)
Kartleggingsskjema 4 (26,7) 4(22,2)
Systematisk datainnsamling 3(20) 6 (33,3)
Samtale med pasient 7 (46,7) 14 (77,8)
Samtale med pargrende 3 (20) 5 (61,1)
Muntlig rapport 5(33,3) 3 (16,7)
Vet ikke 1(6,7)

Tabell 11 illustrerer hvilke hjelpemidler respondentene velger a bruke for & kartlegge
pasienters ernaringsstatus. Tabellen viser at respondentene fikk mulighet til & velge flere
hjelpemidler. Det viser ved T1 at 8 (53,3 %, n=15) respondenter angir a bruke det
antropometriske malet vekt, 7 (46,7 %, n=15) angir & benytte seg av samtaler med pasienten
0g 5 (33,3 %, n=15) velger a diskutere med kollegaer ved mistanke om underernaring.
Respondentene gir uttrykk for a bruke ulike kombinasjoner av hjelpemidler, gjennomsnittlig
velger respondentene & bruke 2,3 hjelpemidler ved vurdering av ernaringsstatus. Ved T2 gker
antall hjelpemidler til gjennomsnittlig 3,7. Antall respondenter som velger a bruke
vektmalinger gker til 16 (88,9 %, n=18) og samtaler med pasienten gker til 14 (77,8 %, n=18).
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Diskusjon med kolleger reduseres til 3(16,7 %, n=18) respondenter. Andre hjelpemidler som i
gkende grad blir angitt ved T2, velger 5 respondenter (61,1 %, n=18) & ha samtale med
pargrende, 7 (38,9 %, n=18) angir a bruke BMI beregninger, og 6 (33,3 %, n=18) angir a
bruke systematisk datainnsamling. Respondenter ved begge testtidspunktene som velger &
bruke kartleggingsskjema, angir & bruke kostregistrerings skjema over 48 timer.

Ut i fra tabellens funn, viser trenden at det er gkt fokus pa hjelpemidler som kan brukes for a
vurdere pasienter for ernaringsmessig risiko. Respondentene har ved T2 gkt bruken med 1,4
hjelpemidler fra T1. I tillegg til at antropometriske mal som vektmalinger og BMI

beregninger gker, velger respondentene a foreta datainnsamling, samt snakke med pasienten

selv og dens pargrende.

| tillegg til at respondentene ble spurt om hjelpemidler, ble de forespurt om deres rutiner for
observasjon av pasientens maltid og deres dokumentasjonspraksis dersom de observerte avvik
vedrgrende pasientens erngringsstatus. 7 (46,7 %, n=15) respondenter angir ved T1 at de er
til stede under pasientens maltid dersom de har tid, 5 (33,3 %, n=15) angir at de ikke har tid.
Ved T2 er det 7 (38,9 %, n=18) som angir & vere til stede dersom de har tid, mens 5 (27,8 %,
n=18) angir at de ikke har tid.

Angaende dokumentasjonspraksis ved T1 angir 14 (93,3 %, n=15) respondenter &
dokumentere dersom de observerer avvik hos pasientens ernzringsstatus. Ved T2 er det 12
(66,7 %, n=18) respondenter som angir @ dokumentere, men resterende respondenter velger a
ikke dokumentere (3 stk= 16,7 %, n=18), eller ikke har noen formening om egen
dokumentasjonspraksis (3 stk= 16,6 %, n=18).

Resultatene peker i retning av at tidspress er avgjgrende for om respondentene er hos
pasienten under maltidet. Respondentenes egen dokumentasjonspraksis, viser at det er noe
endring mellom testtidspunktene men majoriteten angir & dokumentere avvik i forhold til

pasienter avvik i ernaringssituasjon.
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4.6 Ernaringsbehandling

Temaet ernaeringsbehandling omhandler spgrsmal omkring respondentenes generelle
kunnskap om identifisering av underernaring, oppstart og gjennomfering av

ernaringsbehandling.

Studiens aktuelle kommune har et storkjgkken som tilbyr en rekke ferdigproduserte middags-
og dessertretter som bringes hjem til pasienten. Kommunens erneringsfysiologer komponerer
rettene slik at de innholder anbefalt naringsinnhold. Fellesbetegnelse for alle rettene er at de
er erneringstette og i henhold til anbefalt kostsammensetning for eldre, samt at de fungerer
som gnskekost (vedlegg 6). Pasienten kan ut i fra en stor meny bestemme selv hva de gnsker
til middag hele uka. I tillegg tilbys matretter som er natriumreduserte, gluten- og laktosefrie
og diabeteskost. | spgrreskjemaet ble det spurt om hvilken kjennskap respondentene hadde til

storkjekkenets forskjellige dietter.
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Tabell 12

Hvilke dietter respondentene tror at kommunens storkjgkken tilbyr

T1 (n=15) T2 (n=18) Tilbys ved
storkjgkken
@nskekost 2 (13,3) 6 (33,3) X
Erneeringstettkost 2 (13,3) 5 (27,8) X
Proteinrikkost 2 (13,3) 7 (38,9)
Neringsdrikker 2(13,3) 3(16,7)
Tyggevennligkost 2 (13,3) 2 (5,6)
Sondeerngring 1(6,7) 1 (5,6)
Fettrikkost 1(6,7) 6 (33,3)
DIAKost 2 (13,3) 2(11,1) X
Vet ikke 7(47,7) 6 (33,3)
Natriumredusert kost X
Glutenfri kost X
Laktosefri kost X

Ved T1 angir 7 (47,7 %, n=15) respondenter at de ikke vet hvilke dietter som tilbys, og fa
angir & ha kjennskap om faktiske dietter som storkjekkenet lager. Ved T2 gker kjennskapen til
faktiske dietter som tilbys. 6 (33,3 %, n=18) respondenter angir gnskekost og 5 (27,8 %,
n=18) angir ernaringstett kost. 7 (38,9 %, n=18) respondenter angir proteinrik og 6 (33,3 %,
n=18) fettrik kost som diett. Ved T2 er det 6 (33,3 %, n=18) respondenter som angir at de

ikke vet hvilke dietter som finnes.

Ut i fra tabellen a tyde, viser det at respondentene har liten kjennskap til storkjgkkenets tilbud
av dietter, dog det er en liten tendens ved T2 at respondentene har gkt oppmerksomhet pa

dietter som beriker neringsinnholdet.

Videre i tematikken rundt ernaringsbehandling viser tabell 13 til spgrsmal omkring

respondentenes oppfatning av nar ernaringstett kost skal gis til pasienter.
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Tabell 13

Respondentens oppfatning av nar ernagringstett kost gis

T1(n=15) | T2 (n=18)
Alle pasienter 1(6,7) 3(16,3)
Mangelfullt matinntak 6 (40) 7 (38,9)
Undervektige 4 (26,7) 8 (44,4)
Kun ved kosttiltak 2 (13,3) 1(5,6)
Har ikke mulighet 2 (20) 1(5,6)
Vet ikke 4(26,7) 4(22,2)

Tabellen viser at 6 (40 %, n=15) respondenter ved T1 angir at pasienter skal ha ernzringstett
kost ved mangelfullt inntak, 4 (26,7 %, n=15) angir nar pasienten har pavist undervekt. T2
viser at 7 (38,9 %, n=18) angir at ernaringstett kost gis til mangelfullt matinntak og 8 (44,4
%, n=18) angir ved pavist undervekt. Tabellen gir uttrykk for at ernaringstett kosthold settes i

gang hovedsakelig nar det er nedsatt matinntak eller ved pavist underernaring.

Tabell 14 illustrerer respondentenes kunnskap om mengde kalorier pasienter skal ha per dagn,
antall dager en skal tolerere at en pasient har et matinntak som er mindre enn halvparten av
energibehovet, ved hvilket prosentvis vekttap man vil anbefale erngringstiltak og om man vil

anbefale ernaringstiltak dersom man mistenker underernzring.

Tabell 14
Kunnskap om kcal inntak, lite energiinntak og vekttap

T1(n=15) | T2 (n=18)

30kcal/kg/dagn 5 (33,3) 4(22,2)
3-4 dagn 4 (26,7) 6 (33,3)
5 % vekttap 4(22,2)

Anbefaler ernagringstiltak 9 (60) 10 (55,6)
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Begge testtidspunktene viser til at omtrent % av respondentene svarer korrekt at daglig kcal
inntak skal veere pa 30 kcal/kg/dagn, og at antall dager med akseptasjon av for lite matinntak
ikke skal overskride 3-4 dggn. Respondentene viser i liten grad har kunnskap om at anbefalte
retningslinjer som ligger pa 5 % vekttap krever ernzringsbehandling. Ved T1 kan ingen den
anbefalte grensen for vekttap, mens ved T2 har 4 (22,2 %, n=18) kunnskap om anbefalingen.
Likevel angir ca 50 % av respondentene ved begge tidspunktene at de vil anbefale

ernaringstiltak dersom de mistenker underernzring.

Tabellen tyder pa at om lag halvparten har intensjoner om a starte opp ernaringsbehandling
ved mistanke om svikt i erngringsstatusen, men har ikke tilstrekkelig kunnskap om konkret

ernaringslere.

4.7 Oppsummering av resultater

Oppsummert viser studiens resultater at de ansatte sier at arbeidsplassen har lite
oppmerksomhet pa ernaring. Halvparten av respondentene angir ved T2 & ha deltatt pa en
form for ernaeringskurs, men 3 stykker deltok pa det arrangerte kommunale ernaeringskurset.
Det kan gi uttrykk for at fokus pa ernaring kan vere en ledelsesprioritering, og at det kan

vaere krevende a formidle informasjon i store systemer.

Respondentene angir ved begge testtidspunktene a ikke ha kunnskap om tilgjengelige

ressurser som ernaringsfysiolog og kostkontakt. Det ses en signifikant endring mellom T1 og
T2 ved forespgrsel om respondentene ansd kommunens storkjakken som ressurser i forhold til
ernzringsspgrsmal. Til tross for den signifikante gkningen om kjennskap til storkjgkkenet, ble

de i liten grad angitt a bli brukt som ressurs.

Det ses ingen endring mellom testtidspunktene nar det gjelder respondentenes selvoppfattede
ansvarsomrader. Det oppgis at 2/3 av respondentene anser seg som ansvarlige for at
pasientene far i seg tilstrekkelig mat og drikke, mens 1/3 anser seg ansvarlig for a veie
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pasienten og male BMI. Det er en signifikant gkning mellom testtidspunktene at
respondentene anser fastlege som ansvarlig for a veie pasientene. Ved begge testene er det
angitt at sykepleiere ogsa anses som ansvarlige for vektmalingene. Manglende kunnskap om
arbeidsplassens vektmalinger gir uttrykk for at det er manglende rutiner omkring temaet.

Det er en signifikant gkning av kjennskap til BMI klassifisering for underernaring mellom T1
og T2. Det ses 0gsa en markant gkning av fokus pa hvilke hjelpemidler respondentene bruker
for & vurdere pasienters ernaringsstatus. Fra a fokusere pa vektmalinger ved T1, angir
respondentene i T2 i tillegg til vektmalinger, velger de ogsa samtaler med pasient og

pargrende.

Respondentene angir i liten grad ved testtidspunktene a ha kjennskap til hvilke dietter
kommunens storkjgkken tilbyr og hva ernzringstett kost betyr. Respondentene viser til & ha
utilstrekkelig kunnskap om konkrete kunnskapssparsmal angaende anbefalt inntak av kcal per

dagn, hvor lenge det skal godtas med for lite energiinntak og akseptabelt vekttap.
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5. DISKUSJON

Diskusjonene vil i hovedsak knyttes opp mot fire sentrale temaer. Hvert tema tar for seg
hovedfunn som til sammen vil belyse forskningssparsmalene og studiens hensikt. I tillegg vil
teoretiske perspektiver fra de ulike kunnskapsformene fungere som grunnlag for diskusjonen

av studien for a belyse hvordan de ulike kunnskapsformene er i kontinuerlig samspill.

5.1 Demografi

Resultatet som ble presentert i kapittel 4.1, viser at det var stor oppslutning blant de ansatte
som svarte pa undersgkelsen. At det ved T1 var 15 (68%, n=15) og ved T2 18 (81%, n=18)
respondenter viser til at de ansatte i arbeidslaget viste stor interresse for tematikken, og at de
gnsket & kartlegge eget kunnskapsniva. Resultat angaende respondentenes utvalg viser til at
det var ved T2 8 sykepleiere som besvarte undersgkelsen. Oppgitt bakgrunnsinformasjon
viser til at det er 7 sykepleiere som er ansatt i arbeidslaget. Videre viser T2 viser det seg at det
er 4 respondenter som har lederstilling i distriktet. At det er flere sykepleiere som besvarer
undersgkelsen enn det som faktisk er ansatt og i tillegg at det oppgis at 4 har en lederstilling,
kan det tolkes til at sykepleiere som ikke har den daglige pasientkontakten, deltok i
undersgkelsen for & gke responsen. Det kan ogsa stilles spgrsmalstegn til at et arbeidslag
bestdende av 22 ansatte, har 4 i ansatte i lederstillinger. Likevel kan det vektlegges at flere
ledd i organisasjonen anser tematikken som viktig, og derfor anser at det er ngdvendig &

besvare undersgkelsen.

Resultatene i kapittel 4.1 viser at det ofte er utskiftning og mange nyansatte i arbeidslaget da
stillings medianverdien for respondentene er 3 &r, og medianverdien for erfaring med
geriatrisk pleie er pa 8 ar. Lengde i en stilling eller erfaring i et fagfelt er et viktig moment for
a fa kontinuitet og mulighet til a utvikle kompetanse. Ut i fra et kunnskapsperspektiv vil det

vaere mulig & diskuteremed bakgrunn i personlig og estetisk kunnskap.
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| falge Patricia Benner (Benner, 1984), utvikles erfaring fra novise til ekspertniva over en
tidsperiode pa omkring fem ar. Hvor lenge helsepersonell har jobbet innen geriatri og har vaert
i samme stilling har ofte betydning for deres erfaring og oppfattet betydning av ernzring, og
kan knyttes opp til personlig og estetisk kunnskap (Carper, 1996; Estabrooks et al., 2005;
Kim, 1983; Mantzoukas & Jasper, 2008). Personlig kunnskap der erfaring fremheves er
essensielt for a identifisere og iverksette tiltak hos pasienter med fare for underernaering. Med
erfaringskunnskap har helsepersonell hatt liknende opplevelser som de har tatt leerdom av og
som gir dem kunnskap og erfaring til & gjare vurderinger i liknenede fremtidige hendelser.
Studier viser at gkende grad av erfaring, endrer holdninger til erngering (Bachrach-Lindstrom
et al., 2007; Christensson & Bachrach-Lindstrom, 2009). Ved at helsepersonell har omlag 8 ar
med erfaring i geriatrisk pleie, kan gi dem ekspert kunnskap om eldre, men det sier lite om

deres erfaringskunnskap om ernzring.

Med fokus pa estestisk kunnskap anser jeg flere omrader som viktige a trekke frem: taus og
ikke- artikulert kunnskap, helsepersonells samhandling med pasienten, kollektiv kunnskap og
avdelingskultur (Carper, 1996; Estabrooks et al., 2005; Mantzoukas & Jasper, 2008;
Spenceley et al., 2008). | en kontekstavhengig situasjon med pasienten i sitt hjem, vil
helsepersonell som bruker sin tause og ikke- artikulerte kunnskap fa mulighet til & fa innsikt
og dybdeforstaelse i pasientens selvopplevde situasjon (Spenceley et al., 2008). Ved a
fremheve kollektiv kunnskap menes den kunnskapen som arbeidslaget i felleskap har blitt
opparbeidet seg, i dette betyr ogsa den kultur arbeidslaget har i forhold til ernaringsarbeidet.
Kollektiv kunnskap resirkuleres og produseres uformelt hos arbeidslaget i et fellesskap, og en
felles oppfatning blir dermed en slags norm for arbeidet. At arbeidslaget viser at de ansatte
har veert omlag 3 ar i samme stilling, kan illustrere at arbeidslaget har en utskiftning av
ansatte, som kan gi konsekvenser for at kollektiv kunnskap ikke resirkuleres, men farer til et
vakum hvor tematikk rundt pasienters ernaringsstatus ikke vektlegges som en viktig del av

pleien som utgves (Estabrooks et al., 2005; Mantzoukas & Jasper, 2008).
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5.2 Organisatorisk oppmerksomhet pa ernaring

Kapittelet oppmerksomhet pa ernaering tar for seg kommunens fokus pa ernaring og
arbeidslagets oppmerksomhet pa ernaring. Kommunens fokus pa ernaring, gir en indikasjon
pa hvor viktig rolle en organisasjons ledelses har i & videreformidle organisasjonenes
oppmerksomhet til arbeidslagene. Videre i kapittelet vil det belyses hvilke ressurser
arbeidslaget har til stgtte i erngeringsarbeidet.

5.2.1 Kommunens fokus pa ernzring

Respondentene angir ved begge testtidspunktene at de ikke er tilfredse med arbeidsplassens
fokus pa ernzring. Ved T1 var 1 (6,7%, =15) respondent forngyd, mens ved T2 var 2 (11,8%,
n=18) respondenter forngyde. Det arrangerte erngringskurset i regi av arbeidsgiver som ble
giennomfart to ganger, viste ikke a ha serlig endring av respondentenes tilfredshet med fokus
pa ernzring. Likevel viser resultatene at det har vaert en form for ernaringskurs. Det var 3
(16,7%, n=18) respondenter som deltok pa det kommunale kurset, og ytterligere 6 (33,3%,
n=18) deltok pa andre ernaringskurs i regi av utdanning eller andre arbeidsgivere. Hva som er
grunnen til at ikke flere respondenter deltok pa det kommunale ernaringskurset er ikke
utdypet i sparreskjemaet. Men det viser klare likhetstrekk til to studier der helsepersonell
mener, i likhet med studien min, at ernering er relevant og viktig i jobben deres (U.
Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009). Mangel pa deltakelse pa det kommunale
ernaringskurset viser at det funnet ma diskuteres om det er personlige eller organisatoriske/
ledelses messige aspekter som ligger til grunn for den lave kursdeltakelsen og tilsynelatende
lave interessen for kunnskapsutvikling innenfor erngring. Grunnlaget for diskusjonen tar for

seg empirisk og estetisk kunnskap.

For at helsepersonell skal fa et gkt fokus pa ernaring, er empirisk kunnskap ngdvendig. Ved a
fremme kunnskap om ernaringslaere og matvarekunnskap, hvilke aldersforandringer

mennesker gjennomgar og hvilke sykdomsforhold som har betydning for ernaringsstatusen til
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pasienten (Spenceley et al., 2008). Ved a benytte seg av forskningshasert kunnskap i praksis,
fordrer det helsepersonell til & implisere den empiriske kunnskapen i praksis hos den enkelte
pasient (MW Nortvedt & Hanssen, 2001).

Det er en glidende overgang fra at helsepersonell skal innha empirisk kunnskap til estetisk
kunnskap, der jeg anser at organisasjonenen er ansvarlig for & bidra til en kollektiv
kunnskapsutvikling ved a vere sterkt deltakende. Slik jeg tolker Meijers et al. (2009) og
Barba og Fay (2009), beskriver de viktige momenter innenfor estetisk kunnskap og kollektiv
ekspertise. Organisasjonsledelsens tilstedeveerelse er ngdvendig for & fremme deltakelse pa
kurs og fa gkt fokus pa ernaring blant de ansatte. At et tilgjengelig kurs skal vaere motivasjon
nok for at de ansatte, kan dermed ikke forventes. Alle ledd organisajonsledelsen ma vere
synlige, aktive og tilby strukturerte og regelmessige kurs for at ernaringskurset skal veere av
betydning og resultere i gkt fokus pa ernaring (Barba & Fay, 2009; Meijers et al., 2009). Ved
a fokusere pa kollektiv ekspertise og avdelingskultur, vil det kunne resultere slik det gjorde i
Westergren og Hedin (2010) sin studie, der felles konsensus hos alle ledd i organisasjonens
ledelse at erngringsarbeidet ble prioritert. Det forte til at helsepersonell har klare
retningslinjer som det forventes at de skal gjennomfare, bade i praksis og for
kunnskapsutvikling. Det vil dermed fare til en bevisst felles holdning om a fokusere pa
ernaring og prioritere kunnskapsutvikling. Videre vil det bli en felles oppfatning i hele
organisasjonen, og dermed i avdelingskulturen, at en resirkulering og utvikling av kunnskap

er en selvfglge.

5.2.2 Arbeidslagets fokus pa ressurser i ernaringsarbeidet

Med ressurser i ernaringsarbeidet menes fagpersoner som gir veiledning ved
ernzringsspgrsmal, og som kan bidra til at helsepersonell kan utfare en faglig rettet og
forsvarlig jobb nar de skal utfare erneeringsrelatert pleie. I bakgrunnsinformasjonen om
studiens kommune, kommer det fram at ernaringsfysiologene er knyttet opp til flere

funksjonsomrader og distrikt. P& grunn av den store avstanden til ernaringsfysiologen, skal
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derfor hvert enkelt arbeidslag ha en kostkontakt som fungerer som et bindeledd og

ressursperson mellom ernaringsfysiologen og arbeidslaget.

Organisasjonens ledelse gir i vedlegg 2 uttrykk for en forventning til de ansatte om at de skal
ha kunnskap om organisasjonens retningslinjer i erngringsprosedyren og at de skal falges.
Tabell 5 i kapittel 4.3 illustrerer at et fatall av respondentene har kjennskap til disse
retningslinjene og tilgjengelige ressurser. 3 (20 %, n=15) respondenter ved T1 kjente kun til
kostkontakt, ved T2 kjente 2 (11,1 %, n=18) til ernaeringsfysiologen og 1(5,6 %, n=18) til
kostkontakten.

For & fa et bredere bilde av hvilke faggrupper i kommunen respondentene ansa som ressurser
ved ernaeringsspgrsmal, var det en signifikant (p=0,05) gkning mellom testtidspunktene at de
ansa kommunens storkjgkken som en ressurs. Fra 2 (13,3 %, n=15) ved T1 til 9 (50 %, n=18)
ved T2 hadde fatt kjennskap til storkjgkkenet som en ressurs, likevel var det kun 2 (11,1 %,
n=18) respondenter ved T2 som faktisk spurte storkjgkkenet til rads.

Det var ellers ved T1 ansett at det var sykepleiere som fikk rollen som ressurs og som faktisk
ble spurt. Ved T2 var som nevnt storkjekkenet og sykepleiere, men ogsa fastlege ble ogsa i

stor grad ansett som ressurs.

Det kommer ikke frem i studien om respondentene ikke kjenner til at det finnes en
kostkontakt eller om arbeidslaget faktisk ikke har en kostkontakt oppnevnt. Uansett arsak,
viser resultatene i likhet med U. Johansson et al. (2009) og Meijers et al. (2009) sine studier at
ernaringsarbeidet ikke har et multidisiplineert perspektiv og fremhever ikke tverrfaglig
samarbeid med lege og ernaringsfysiolog. Det kommer frem fra Meijers et al. (2009) sin
studie at ernaringsfysiologer i liten grad er direkte tilknyttet hjemmesykepleiens ansatte, og
de som er tilgjengelige i liten grad blir benyttet som en ressursperson. T1 viser at det er de
nermeste fagpersonene som blir ansett som ressurser. Ved T2 viser det gkt oppmerksomhet
pa flere ressurspersoner enn de som respondentene jobber sammen med, likevel blir de ikke i
like stor grad spurt til rads. Dette viser at de ressurser som er lettest tilgjengelige blir oftest
brukt, til tross for kjennskap til faggrupper med mer spesialisert kunnskap. Ved & ha en aktiv
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kostkontakt i arbeidslaget som alle kjenner til, vil kunnskapsutveksling og veiledning kunne

forega pa et hayere faglig niva (ibid).

5.3 Helsepersonells kunnskap om ernzring og behandlingstiltak

Helsepersonells kunnskap om ernaring og behandlingstiltak belyser tema som vekt og BMI,
respondentenes rutiner for vektmalinger, hvilke ansvarsomrader respondentene selv anser de
har ved oppfelging av pasientenes ernaringssituasjon og hvilke faggrupper de anser som
ansvarlige. Videre tar diskusjonen for seg helsepersonell kjennskap til hvilke dietter
storkjgkkenet tilbyr som er tilpasset for eldre og underernzrte, samt kunnskap om og deres

evne til & bedemme ernaringsstatus, iverksette og gjennomfaring av ernaringsbehandling.

5.3.1 Kunnskap om BMI og vektrutiner

BMI klassifiseringen for underernaring er en felles betegnelse for norske retningslinjer pa
grunnlag av empirisk kunnskap. Helsedirektoratets retningslinjer for BMI
klassifiseringsgrense for underernaring er under 22 (2009). Det innebeerer at helsepersonell
ma ha empirisk kunnskap om BMI for a gjgre vurderinger av en pasients ernaringsstatus
basert pa BMI beregninger. Ved T1 angav 4 (27 %, n=15) respondenter rett svar, og frem til
neste testtidspunkt gkte rett svar signifikant til 12 respondenter (67 %, n=18, P<0,05). Det har
veert en klar forbedring om kunnskap av BMI klassifiseringsgrensen for underernzring. Det
kan diskuteres om det er pa grunn av de 9 respondentene som har deltatt pa en form for
ernaringsundervisning, enten internt eller eksternt, som har gitt gkt kollektiv kunnskap av en
slik klassifisering. Det kan ogsa tenkes at respondentene fra T1 aktivt oppsgkte a fa kjennskap

til BMI klassifiseringen pa egenhand.
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Ved forespgrsel om arbeidslagets vektmalinger, angav respondentene i stor grad uttrykk for a
ha empirisk kunnskap ved begge testtidspunktene nar de ansa at pasienter skulle veies. Omlag
40 % angav at normalvektige eldre skal veies manedlig, omlag 55 % angav at eldre med
pagaende vekttap skal veies ukentlig og omlag 70 % angav at eldre med pavist underernaring
skal veies ukentlig (Helsedirektoratet, 2009). Det var stor forskjell mellom hva respondentene
angav hvor ofte de selv mente at pasienter skal veies og nar de faktisk ble veid. Tabell 9 i
kapittel 4.4 gir uttrykk for at respondentene ikke kjenner til de organisatoriske retningslinjene
for vektmaling som i utgangspunktet betegnes som empirisk kunnskap. Datauttrekkene fra
tabell 1 i kapittel 3.4 understreker dette, da om lag 20 % av pasientene har dokumentert
vektmalinger, mens 1,7 % har dokumentert hgydemalinger. Videre gir de ikke innsyn i
malingenes hyppighet eller nar de ble dokumentert sist. Ernaringsprosedyren i vedlegg 2
viser til at vektmalinger skal gjennomfares manedlig pa grunnlag av helsedirektoratets
anbefalinger. Ved markant vektendring ma vektmalinger vurderes hyppigere og fastlege skal
kontaktes. Videre gir tabell 9 uttrykk for at det er ingen fast praksis innen vektmaling, men at
det utfares pa mer tilfeldige tidspunkt.

At det er sa store forskjeller innen hva respondentene anser som rett tidspunkt for nar
vektmalinger bar utfares, og hva de faktisk gjer i praksis, inviterer til & diskutere
ngdvendigheten av flere kunnskapsformer, og hva som gjar at helsepersonell som har
empirisk kunnskap, velger a ikke utfgre en arbeidsoppgave. Estetisk kunnskap kan veere et
tema, hvor det i en avdelingskultur ikke foreligger noen form for praksis av vektmalinger. Det
ma vurderes om den lave medianverdien der helsepersonell i arbeidslaget har vaert i samme
stilling i 3 ar, gir uttrykk for at arbeidslagets kollektive kunnskap ikke har fatt mulighet til &
utvikle seg. Likeledes kan forvaltningsmessige forhold ligge som en medvirkende arsak.
Pasientenes vedtak setter dagsorden, og dersom pasienten ikke har vedtak pa vektmalinger,
blir det dermed ikke utfgrt pga at det er satt av liten tid & snakke med pasienten. Videre kan
personlig kunnskap i form av refleksjon og erfaring veere mangelfull, fordi helsepersonell ikke
har tilstrekkelig praksis omkring oppfelging av ernaringsstatus.
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De ulike arsaksforhold som er diskutert kan vaere medvirkende til at arbeidslaget ikke gir
uttrykk for & ha faste rutiner pa vektmalinger, til tross for empirisk kunnskap, viser

ngdvendigheten med & implementere flere kunnskapsformer.

5.3.2 Ansvarsforhold

Spersmal som tar for seg respondentenes selvoppfattet ansvarsomrader omhandler tema som

at pasienter far i seg tilstrekkelig mat og drikke, vekt malinger og BMI beregninger.

Ved a se tilbake pa frekvenstabell 7 i kapittel 4.4 om selvoppfattet ansvarsomrade blant
respondentene, angir 2/3 ved begge testtidspunktene at de er ansvarlige for at pasientene far i
seg tilstrekkelig mat og drikke. Det var en relativt jevn fordeling mellom faggruppene av de
som ikke sa seg selv som ansvarlig. Det er det ingen endring over tid vedrgrende
ansvarsomradene BMI beregninger og vektmalinger. Det er ingen som beregner BMI pa nye
pasienter, og der er et fatall der 1/3 av respondentene ved begge testtidspunktene som angir at
de veier pasientene. Ved narmere gransking av respondentene som angav at de veier
pasientene, var det ved T1 3 av 5 (60 %) respondenter sykepleiere, og 1 av 5 var pleieassistent
som forgvrig var sykepleierstudent. Ved T2 var 5 av 6 (83 %) respondenter sykepleiere. Til
tross for at det fa antall respondenter som har selvoppfattet ansvarsomrade i & veie pasienter,
er det likevel sykepleiere som opplever seg i stgrst grad ansvarlig for a veie.

Respondentene ble sa spurt i et multiple choice spgrsmal om hvilke faggrupper de antok for a
veie pasienter. Det ble malt medianverdier for hvor mange faggrupper respondentene ansa at
utfarte vektmalinger, og ved T1 valgte respondentene 1 faggruppe. Ved T2 gkte valg av
faggrupper til 2. Fastlege fikk en signifikant gkning mellom testtidspunktene, hos 12 av18
respondenter (67 %). Videre ses en generell gkning at alle faggruppene som har den daglige
kontakten med pasientene; sykepleiere, hjelpepleiere/helsefagarbeidere og pleieassistenter, ble

ansett for & veie pasienter.

Respondentenes angitte selvoppfattede ansvarsomrade anser jeg at det gir en pekepinn pa

deres oppfatninger til ansvarsforhold, hvordan de forholder seg til lovverket og retningslinjer i



76

organisasjonen. Hva som er arsaken til at 2/3 av respondentene ser pa seg selv ansvarlig for
at pasientene far i seg tilstrekkelig mat og drikke, men bare 1/3 anser seg ansvarlig for a folge
opp ernaringsstatus med vektmalinger og ingen falger opp med BMI beregninger, er
grunnlag for videre diskusjon. Det ma ogsa tas med i diskusjonen at det har skjedd enn en
endret oppfatning fra at sykepleiere ved T1 veier pasientene, til en mer multidisiplinert
oppfatning til at alle i pleiegruppen inkludert, fastlege ogsa veier pasientene. Det ma ses ut i
fra et organisatorisk perspektiv om hvilke forventninger det er til de ansattes arbeidsoppgaver
og hvilket utdanningsperspektiv hver enkelt ansatt har. Ut i fra et kunnskapsperspektiv,

innlemmes alle de fire hovedomradene for kunnskapsformer til diskusjon.

Det er flere forskrifter og lovverk som trekker frem den etiske og moralske formen for
kunnskap (Helsedirektoratet, 2009; Helsepersonelloven, 1999). | Arvantitatikis et al. (2009)
sin litteraturgjennomgang trekkes alle som har daglig kontakt med hjemmeboende pasienter
frem som ansvarlige for & observere og evaluere pasientens ernaringsstatus. Likeledes
beskriver helsepersonelloven at helsepersonell har et individuelt ansvar for a oppfylle krav om
faglig forsvarlighet (1999). Organisasjonens interne retningslinjer i vedlegg 2 viser til
forventninger om at helsepersonell, skal vurdere pasienters ernaringstilstand, samt utfgre
BMI beregninger og vektmalinger, og henviser til videre erneringstiltak dersom

ernaringsstatusen ikke er tilfredsstillende.

Litteraturen viser til at helsepersonells empiriske og etiske kunnskap har en sammenheng nar
det gjelder deres oppfatning av eldre og ernaring (Bachrach-Lindstrom et al., 2007,
Christensson & Bachrach-Lindstrom, 2009). Etisk kunnskap omtales i denne sammenheng,
der helsepersonell skal vaere “pasientens advokat” og skal uteve pleie basert pA moralske og
faglige vurderinger, samt ut i fra det som er det beste for pasienten (Carper, 1996;
Mantzoukas & Jasper, 2008). Nedsatt kunnskap om eldres aldersforandring og ernzringslere,
samt lavere utdanning farer til nedsatt holdning og ansvarsfalelse blant helsepersonell
(Bachrach-Lindstrom et al., 2007; Christensson & Bachrach-Lindstrom, 2009). Av
respondentene ved begge testtidspunktene er det sykepleiere som har hgyest utdanning, og
som flest ganger angir at de veier pasientene. Det er ogsa sykepleiere som blir ansett av

respondentene for & veie pasientene.
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Et kjennetegn med helsepersonell som tillegges ansvarsomrader kan ses opp mot funn i U.
Johansson et al. (2009) sin studie der alle faggrupper i utvalget og sykepleiere selv ansa seg
selv som ansvarlig i ernaringsarbeidet. At sykepleierne i studien ansa seg som ansvarlige for
a bedemme ernaringsstatus og bearbeide behandlingsplaner, kan forklares at sykepleiere i
hjemmesykepleien er faggruppen med hgyest utdanning har ofte flere organisatoriske og
tekniske arbeidsoppgaver (Crogan et al., 2001; U. Johansson et al., 2009). Ved a pata seg en
oppfatning av ansvarlighet kan vare at sykepleiere fgler et profesjonsrelatert ansvar og
autonomi i yrkesutgvelsen og det kan vaere en form for personlig kunnskap (Carper, 1996;
Estabrooks et al., 2005; Norsk Sykepleier Forbund, 2001). Personlig kunnskap i form av
profesjonsrelatert ansvar kan komme til uttrykk i at sykepleiere kan ha en form for iboende

egenskap eller oppfatning om hva som kreves av dem.

Estetisk kunnskap kan forklares at det kan foreligge en felles konsensus hos helsepersonellet
at det er sykepleiere som patar seg ansvar selv, og for kollegaer a utfgre mer tekniske
oppgaver som vektmalinger (Crogan et al., 2001; U. Johansson et al., 2009). At fastlege pekes
ut som ansvarlig, og at det har signifikant gkning mellom testtidspunktene, kan i tillegg styrke
en oppfattning hos annet helsepersonell, at det er fastlege som har det medisinsk og tekniske
faglige ansvaret. Fastlege har i likhet med sykepleiere mer teknisk og medisinsk ansvar for
pasienten, og det dermed anses som en naturlig oppfatning hos noe helsepersonell at fastleger
veier pasienter. Fastlege har dog i sveert liten grad den daglige kontakten med pasientene.
Pleieassistenter og hjelpepleiere/helsefagarbeidere som i sterst grad har den daglige
kontakten, gir i sveert liten grad uttrykk for at de ser pa det som sitt ansvar a veie pasienter. Pa
grunnlag av at avdelingskulturen, eller en felles konsensus at sykepleiere utfgrer tekniske
oppgaver, og derfor gir studien uttrykk for at 2/3 av respondentene ser pa seg selv som
ansvarlige for at pasienten for tilstrekkelig mat og drikke, kan relateres til at helsepersonell
som har daglig kontakt med pasienten fokuserer mer pa dagligdagse og praktiske gjgremal nar

de er hos pasienten, og at det er lite rom for vurderinger og oppfelging.

En meget positiv endring etter T2 er at det er fordelingen mellom de ulike faggruppene som er
i kontakt med pasienten, som respondentene tror at utfgrer vektmalinger. Fra T1 hvor

sykepleiere var i starst grad angitt, viser T2 at det er en gkende oppfatning at flere faggrupper
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som assistenter og hjelpepleiere/ helsefagarbeidere og fastlege sammen med sykepleiere veier
pasientene. Det viser en tendens til at respondentene har gkt oppmerksomhet pa at det er flere
faggrupper som har ansvar for & veie pasienten, ser pa antropometriske malinger som vekt og
BMI, og i tillegg a tilse at pasienten far tilstrekkelig inntak av mat og drikke ma utfares med
et multidisiplinart perspektiv.

5.3.3 Dietter

Kommunens storkjekken tilbyr en rekke dietter til pasientene. Ved foresparsel om hvilke
dietter respondentene trodde ble tilbudt, viste det brudd i kjennskap til kommunens diett
tiloud. Ved T1 angir om lag halvparten av respondenter at de ikke har kjennskap om diettene,
og sveert fa kjenner til faktiske dietter som storkjekkenet lager. Ved T2 gker kjennskapen til

de diettene gnskekost og ernzringstett kost som blir tilbudt ved storkjekkenet.

Ut i fra tabell 12 i kapittel 4.6 a tyde, viser det at respondentene har liten kjennskap til
storkjgkkenets tilbud av dietter, dog det er en liten tendens ved T2 at respondentene har gkt
oppmerksomhet pa dietter som beriker naringsinnholdet. Likevel gir respondentene i tabell
13 i kapittel 4.6 i liten grad uttrykk for kjennskap til at ernagringstett kosthold anbefales hos
alle aldrende mennesker. Det er liten variasjon mellom testtidspunktene der respondentene
angir a iverksette slik spesialdiett nar mangelfullt matinntak er pavist.

Ved & se tilbake pa de demografiske datauttrekkene av pasientene i arbeidslaget i tabell 1 i
kapittel 3.4 viser at det ikke er noen pasienter som har vedtak pa matombringing, hjelp i
matsituasjoner eller tilberedning av mat, til tross for at tabell 2 med oversikt over IPLOS
funksjonsnivaviser til at 72,7 % av pasientene har behov for personbistand for innkjgp av mat

og 37 % har behov for personbistand ved tilberedning av maten.

For videre diskusjon av tematikken, er alle de fire kunnskapsformene viktige. Kjennskap til
storkjokkenets tilby av dietter, anser jeg som et viktig omrade for empirisk kunnskap.
Kommunens ernzringsprosedyre viser til ulike dietter som storkjgkkenet tilbyr, og dermed

bar det foreligge en kjennskap til disse.
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Det er ngdvendig at helsepersonell har empirisk kunnskap om de ulike aldersforandringene
som skjer hos mennesker, slik at de har kunnskap om at alle aldrende mennesker skal ha
energitett kosthold (Ahmed & Haboubi, 2010). Respondentene i studien gir lite uttrykk for a
inneha tilstrekkelig empirisk kunnskap om forutsetningene for ernaringstett kosthold. Da
produksjon av aktive metabolske celler avtar og basalstoffskifte reduseres, synker
energiforbruket og energiinntaket avtar (Ahmed & Haboubi, 2010; Sortland, 2011). I tillegg
spiser eldre generelt mindre, kjenner seg fortere mett, er mindre sultne fgr matinntak, spiser
mindre porsjoner, spiser feerre mellommaltider samt spiser saktere enn yngre (Fuhrman, 2009;
Stechmiller, 2003). Dermed er det viktig & ha en forebyggende rolle, hvor pasientene far
samme mengde mat/ mindre mengde mat med mye energiinnhold for & imgtekomme de ulike

aldersforandringene som er nevnt over.

Samtidig ma det tas i betraktning at respondentenes kjennskap til ressurspersonene
kostkontakt og ernaeringsfysiolog, kan ha sammenheng med liten kunnskap om dietter.
Dersom arbeidslaget hadde hatt et neermere samarbeid med ressursene, kan det tenkes at de
hadde hatt gkende grad av kjennskap til dietter som tilbys og hvorfor de skal benyttes. Det
viser til at kollektiv ekspertise og et multidisiplinart samarbeid er essensielt i
ernaringsarbeidet (Arvanitakis et al., 2009; Estabrooks et al., 2005; U. Johansson et al., 2009;
Meijers et al., 2009). Ved a ha et nart samarbeid med ernaringsfysiolog og kostkontakt, viser
studier til at helsepersonell som har slik multidisiplingr arbeidsmetode gker kunnskap om
ernaring og i det aktuelle tilfellet: vil kunnskap om hvilke dietter som skal prioriteres hos
pasientene, gi gkt kollektiv ekspertise som vil ha en kontinuerlig resirkulering, dele erfaringer

gjennom diskusjoner og samtaler (Arvanitakis et al., 2009; Estabrooks et al., 2005).

Med personlig kunnskap trekker jeg frem refleksiv kunnskap, som jeg igjen anser som sveert
neert knyttet opp mot kollektiv kunnskap. Gjennom refleksiv kunnskap opparbeider
helsepersonell seg kunnskap gjennom erfaringer i liknende situasjoner (Mantzoukas & Jasper,
2008). Ved a fa et nermere samarbeid med ressurspersonene i ernaringsarbeidet, far hver
enkelt ansatt, i ulike grader, en refleksjonsprosess rundt erngering samtidig som de mater
pasienter. Slik datauttrekkene fra tabell 1 er presentert, gir det uttrykk for at de ansatte i

arbeidslaget har liten samhandling med pasientene nar det gjelder matsituasjoner, da det



80

oppgis at ingen pasienter har vedtak pa matombringing, far hjelp til & tilberede maten eller
hjelp i maltidssituasjonen. Dermed kan det gi en mulig forklaring pa den manglende

kunnskapen til de ulike dietter, da de i praksis aldri forholder seg til dem.

Etisk kunnskap kommer frem som et viktig moment ved to ankepunkt rundt tematikken
spesialdietter. Hvilket ansvar helsepersonell har for & veere oppdatert innen arbeidsplassens

retningslinjer og hvordan pasienters behov faglges opp.

Ved & henvise til ernaeringsprosedyren til kommunen i vedlegg 2, star det at alle ansatte har
ansvar for a fglge prosedyren. Det legges ogsa med tjenesteleders ansvar for at prosedyren er
kjent og at den falges. Her foreligger det et ansvar som krever at arbeidslaget fglger disse
bestemmelsene, dersom de ikke fglger retningslinjene, bryter de bade lovgivningen og deres

ansvar som “’pasientens advokat”.

Slik jeg tolker IPOLS skalaen i tabell 2, legger den til grunn hvilke behov hver enkelt pasient
har for grad av personbistand. IPLOS- registeret har til hensikt for kommunen a veere et
verktgy for & planlegge og dimensjonere tjenestene. Slik jeg tolker vedtakssystemet, skal
dermed pasienter som har IPLOS skar som tilsier behov for personbistand i hjemmet, ha et
vedtak pa akkurat den tjenesten det gjelder (Sosial-og helsedirektoratet, 2006).

Ved & sammenligne tabell 1 og tabell 2, viser det at grad av bistand nar det gjelder IPLOS
skar pa at 72,7 % av pasientene har behov for bistand til & skaffe seg mat, og 37 % har behov
for bistand til a lage mat. Imidlertid viser datauttrekkene at det ikke er noen pasienter som har
vedtak pa verken bistand pa hjelp til matlaging eller matombringing. Etter lovgivningen er
man som helsepersonell pliktet til & falge opp pasientens behov, ta etisk og faglig ansvarlig a
falge opp behov som er identifisert, som i dette tilfellet bar flere pasienter ha vedtak pa
bistand til matinnkjgp og tilberedning av maten (Helsepersonelloven, 1999). Det er mulig at
pasienten mottar slik bistand, men at det ikke forligger vedtak, og derfor ikke mulig &

identifisere.
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5.3.4 Oppstart av erngringsbehandling

Tidspunkt for nar ernaeringsbehandling skal startes opp, tar utgangspunkt i flere malbare
parametere. Tabell 14 i kapittel 4.6 viser til helsedirektoratets nasjonale retningslinjer for
anbefalt kalori inntak, lengde for akseptasjon av for lite energi inntak og mengde vekttap over
en tidsperiode. Malingene er indikatorer for pasienters ernaringsstatus og behov for
ernaringsbehandling (Helsedirektoratet, 2009). I tillegg illustrerer tabellen respondentenes

synspunkt pa om de vil starte med ernaringsbehandling ved mistanke om underernzring.

Omlag ¥ av respondentene svarer korrekt at daglig kcal inntak skal veere pa 30 kcal/kg/dagn,
og at antall dager med akseptabel lengde av for lite matinntak ikke skal overskride 3-4 dggn.
Respondentene har i liten grad kunnskap om at anbefalte retningslinjer som ligger pa 5 %
vekttap pa en tre maneders periode krever ernaringsbehandling. Ved T1 kan ingen den
anbefalte grensen for vekttap, mens ved T2 har 4 (22,2 %, n=18) kunnskap om anbefalingen.
55 % - 60 % av respondentene angir ved begge tidspunktene at de vil anbefale ernzeringstiltak
dersom de mistenker undererngring. Kunnskap om daglig kcal inntak, antall dager med lite
energiinntak og vekttap handler hovedsakelig om empirisk kunnskap, mens anbefalinger om

ernaringstiltak tar utgangspunkt i etisk kunnskap.

Funnene viser at respondentene har for liten empirisk kunnskap til & bedgmme nar
ernaringsbehandling skal startes og hvilke omrader som ma identifiseres. Funnene kan
relateres opp til U. Johansson et al. (2009) og Meijers et al. (2009) studier, som konkluderer
med at helsepersonell har utilstrekkelig kunnskap om ernaringsproblematikk. De har
utilstrekkelig empirisk kunnskap og evne til & bedgmme erneeringsstatus og iverksette og

gjennomfgre behandling av underernaring.

Selv om respondenten har utilstrekkelig empirisk kunnskap, angir 55 % - 60 % at de gnsker &
sette i gang ernaringsbehandling dersom de mistenker underernaring. Det viser til at de angir
a ha forstaelse for at ernaringsproblematikken er viktig og pasienters ernaringsstatus ma
falges opp. Likevel er det om lag 40 % som ikke vil anbefale & sette i gang behandling ved
mistanke om underernering. Slik jeg oppfatter tallene, viser de at det er en sammenheng

mellom kunnskap og holdninger (Bachrach-Lindstrom et al., 2007; Christensson & Bachrach-
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Lindstrom, 2009). Dersom helsepersonell har nedsatt kunnskap om ernaring viser det
samtidig at de har darlige holdninger, i form av & fraskrive seg ansvar og ikke se
ngdvendigheten av erngringsbehandling (Bachrach-Lindstrém et al., 2007; Christensson &
Bachrach-Lindstrom, 2009)

5.4 Kartleggingsverktgy for vurdering av ernaringsstatus

Kartlegging og dokumentasjon av pasienters ernzringsstatus kan bidra med a identifisere
ernaeringsmessig risiko pa et tidlig tidspunkt. Ved a se pa respondentenes rutiner og kunnskap
omkring kartlegging og dokumentasjon av ernaringsstatus vil det kunne gi et inntrykk om

hvorvidt deres fokus er av forebyggende karakter.

5.4.1 Hjelpemidler for a identifisere erneeringsmessig risiko og underernzring

Tidlig identifisering av pasienter i ernaeringsmessig risiko gjer det mulig a iverksette tiltak far
underernaering oppstar. Hjelpemidler har til hensikt & veilede helsepersonell ved vurdering av

ernaringsstatus (U. Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009).

Studiens respondenter fikk svare pa et multiple choice spgrsmal om hvilke hjelpemidler de
brukte for & vurdere ernaringsstatus med. Ved T1 valgte respondentene gjennomsnittlig 2,3
hjelpemidler for vurdering av pasienters erneringsstatus. Antropometriske mal som vekt ble
prioritert hos 8 av 15 respondenter (53 %). Videre ble samtale med pasienten oppgitt av 7
(47 %, n=15) og muntlig rapport til kolleger ble angitt hos 5 (33 %, n=15). Ved T2 gkte
gjennomsnittlig antall hjelpemidler til 3,7. Vekt var prioritert hos 16 respondenter (89 %,
n=18), 14 (78 %, n=18) respondenter angav a bruke samtaler med pasienten, samt samtale
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med pargrende ble angitt hos 5 (61 %, n=18). Videre ble BMI valgt hos 7 (39 %, n=18), og 6
(33 %, n=18) valgte systematisk datainnsamling. Kartleggingsskjema ble i liten grad angitt
som hjelpemiddel. Respondenter som brukte kartleggingsskjema, spesifiserte at det var

kostregistrerings skjema for 48 timer.

Tabell 11 i kapittel 4.5 viser at hjelpemidlene for vurdering av ernaringsstatus belyser de
ulike kunnskapsformenes gjensidighet og hvor viktig det er & aktivere disse i vurdering av

pasienters ernaringsstatus.

For & kunne nyttiggjgre seg av hjelpemidler i vurdering av pasienters ernaringsstatus, er
empirisk kunnskap om hjelpemidlenes funksjon og hensikt ngdvendig. Tabell 11 illustrerer at
de antropometriske malene: vekt, BMI og maleband viser til at helsepersonell ma ha
kunnskap om hensikten med dem, og det kan forventes ut i fra allmennkunnskap at
helsepersonell vet hensikten med slike mal. Helsedirektoratet viser til at bruk av enkle mal
som vekt og BMI alene, uten & vurdere vektutvikling og/eller matinntak, ikke fanger opp alle
som bgr ha ernaringsbehandling (2009), og anbefaler derfor i tillegg verktey som fanger opp

ernaringsmessig risiko.

Det antropometriske malet vekt er prioritert blant respondentene ved begge testtidspunktene.
Forklaringen pa at bruk av vekt er prioritert, kan vaere at den er svert enkel & handtere og det
er ankerkjent verktgy for & male vekt. BMI er ogsa er enkelt mal, som angis i noe grad. At
BMI beregninger ikke blir angitt som et hjelpmiddel kan relateres til studiens funn der
respondentene ikke angir a ha brukt BMI beregninger i det hele tatt (jf kapittel 5.3.2), eller at
pasienter ikke far malt hgyde (jf kapittel 3.4).

Ernaeringsprosedyren i vedlegg 2, viser til at helsepersonell skal utrede arsak til mangelfullt
inntak av mat og drikke og benytte kostregistrerings skjema som kartleggingsskjema. Dermed
viser det at kommunen ikke forventer at respondentene har kunnskap om de ulike verktgyene
som ble presentert i kapittel 5.3.2, men henviser til & kontakte fastlege og ernaringsfysiolog
for faglig vurdering. De ulike kartleggingsskjemaene som ble presentert i kapittel 2.3.1,

krever at helsepersonell har kjennskap til at de finnes og kunnskap om hvordan de skal



84

brukes. Respondentene angir i liten grad a bruke slike kartleggingsskjema, men de som gjorde
dette, beskrev at det var et kostregistreringsskjema, noe som er i samsvar med

ernaringsjournalens retningslinjer.

Studiens respondenter gir uttrykk for & bruke hverandre ved mistanke om pasienters
ernzringsstatus. Dermed brukes kollegers refleksive kunnskap nar man gnsker a diskutere

pasienters ernaringsstatus (Mantzoukas & Jasper, 2008).

Etisk og estetisk kunnskap for vurdering av pasienters ernzringsstatus omhandler & ha
samtale med pargrende og pasienten for a kartlegge ernaringsstatusen. Etisk kunnskap i
denne sammenhengen innebeerer at helsepersonell er forpliktet ut i fra egen profesjon,
lovverket, kommunenes kvalitetshand og som pasientens advokat, a utrede arsaken til
mangelfullt inntak av mat og drikke (Norsk Sykepleier Forbund, 2001; Carper, 1996; vedlegg
2). Derfor er helsepersonell pliktet til & ga inn i samtaler med pasienter og pargrende for a
kartlegge ernzringssituasjonen. Ved a bruke tid hos pasienten og pargrende kan
helsepersonell kartlegge pasientens situasjon og vektlegge mulige arsaksforhold for nedsatt
ernaeringsstatus. Gjennom estetisk kunnskap gar helsepersonell mer inn i en
mellommenneskelig relasjon, bruker en empatisk tilnserming til a sette seg inn i pasientens
situasjon. Ved a ha tilstrekkelig kunnskap om eldre og ernaring, samt bruke sin tause og
refleksive kunnskap for a kartlegge situasjonen, og fungere som en veiledende rolle for hvilke
tiltak som ma tas for a bedre ernaringssituasjonen for pasienten. at respondentene i studien
angir i gkende grad mellom testtidspunktene a snakke med pasient og pargrende for a
kartlegge ernaringssituasjonen, viser at de har gkende fokus pa ngdvendigheten av
mellommenneskelige relasjoner mellom helsepersonell og pasient/ pargrende, og hvor mye

viktig informasjon som kan komme frem.

Oppsummert viser studien at det var en gkt bevissthet hos respondentene pa at det finnes flere
hjelpemidler for & vurdere ernzringsstatus mellom de to testtidspunktene, og at respondentene
har gkt fokus pa at kombinasjoner av flere hjelpemidler er til fordel nar pasienters
ernaringsstatus skal kartlegges.
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5.4.2 Observasjon og dokumentasjonspraksis

Observasjon og dokumentasjonspraksis handler om helsepersonells praksis nar det gjelder
observasjon og dokumentasjon av pasienters matsituasjon. | spgrreskjemaet var det liten
endring mellom testtidspunktene, der respondentene svarte at de var til stede under pasientens
maltid dersom de hadde tid. Angaende dokumentasjonspraksis ved T1 svarte 14 (93,3 %, n
=15) respondenter at de dokumenterte dersom de observerte avvik i pasienters
ernaringsstatus. Ved T2 svarte 12 (66,7 %, n=18) det samme, mens de resterende
respondentene valgte & ikke dokumentere slike avvik. Ved & diskutere observasjonspraksis,
trekkes estetisk kunnskap inn som en viktig kunnskapsform, mens dokumentasjon skal

diskuteres ut i fra et etisk perspektiv.

At eldre spiser maltidene sine alene, kan fare til en svaert ugunstig situasjon, da sosialt
samveer ved et maltid har stor betydning for ernzringsstatusen (Locher et al., 2005; Olin et
al., 2005; Timonen & O'Dwyer, 2010). At helsepersonell har kunnskap om betydning av
sosialt samveer, kan de bidra til & statte opp om pasientens ernzringsstatus. Ved a legge til
rette for at pasienten kan ha selskap, eller dele ett maltid sammen med andre mennesker kan
resultere i flere gunstige effekter. Maltider blir oftere lengre under sosiale sammenhenger, og
dermed gkt inntak av mat og kalorier. Det kan veere sosiale regler, som sier at en ikke skal
dele opp maten i flere porsjoner, og dermed heller spise opp alt en har pa tallerkenen. Til slutt
kan det a tilberede maten sammen hjemme hos pasienten fare til gkt appetitt og dermed gkt
matinntak (Locher et al., 2005). Fordi pasientenes vedtak ofte bestemmer hva som skal utfgre
av pleietjenester hos dem, er det forstaelig at flere av respondentene i studien angir tidspress
som en barriere for a veere til stede under pasienters maltider. Men ved a ga inn i samtaler
med pasienten og pargrende for & kartlegge pasientens sosiale situasjon, kan det veere mulig a
legge til rette for at pasienten far matsituasjoner som fortsatt oppleves som sosialt samveer.
Ved & kartlegge pasientens sosiale og familiare situasjon, samt legge til rette for at familien
har forstaelse for dette, kan pasientens situasjon bedres betraktelig. Om kommunen har
dedikerte dager med middag og sosialt samveer pa det lokale seniorsenteret kan det veere et

godt tilbud til pasienten.
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Andre enkle lgsninger som kan bidra til gkt fokus pa observasjon, er a legge til rette for
appetittvekkende mellommaltider og frisk drikke. Ved a tilberede slike maltid, kan man ved
neste besgk observere og snakke med pasientens hvordan han/hun opplevde det, og om det

ber gjeres endringer.

Helsepersonell sin dokumentasjonspraksis bar ses ut i fra kunnskapsformen som omhandler
etikk. Under dette temaet trekker jeg frem at helsepersonell er pasientens advokat, og derfor
er pliktet til & falge lovverket og kommunens ernaringsjournal ved & dokumentere i pasienters
tiltaksjournal i Helios (kommunens dokumentasjonssystem). Ved at nermest alle
respondentene angir ved T1 mens om lag 2/3 i T2 gjer dette, viser til at respondentene har god

etisk kunnskap omkring ngdvendigheten av a dokumentere pasienters ernaringsstatus.

5.5 Oppsummering av funnene

Ved oppsummering av studiens funn er det viktig a lese resultatene i lys av at det er et
begrenset utvalg, og ngdvendigvis ikke gir et fullstendig bilde av helsepersonells kunnskap
om ernaring i hjemmesykepleien. Likevel gir resultatene en pekepinn pa kunnskapsnivaet og

fokus omkring ernaring, og hvilke omrader det ber satses videre pa a forbedre.

For a ha et godt grunnlag for et faglig og forsvarlig ernaringsarbeid, kreves det en
organisasjonsledelse som er styrende for a opprettholde fokus, og legge til rette for at alle ledd
i organsasjonen far all informasjon og kjennskap til ressurser som er tilgjengelige. Funn peker
i retning at til tross for at ledelsen har gkt fokus pa ernaring ved a tilby ernaringskurs, samt at
det skal vaere et samarbeid mellom ernaringsfysiolog, kostkontakt og arbeidslag, gir studien
uttrykk for at den informasjonen og kunnskapsutviklingen som er tilgjengelig ikke kommer
frem til de ansatte. Dermed har ikke de ansatte kjennskap til hvilke ressurser som er

tilgjengelige og far ikke benyttet seg av disse.



87

Funn gir uttrykk for at respondentene mangler kunnskap om tilgjengelige ressurser og
kjennskap til interne erneeringsprosedyrer, da det viser at respondentene har nedsatt kunnskap
om hvordan ernaringsstatus skal kartlegges, i form av hvike verktgy som er tilgjengelige og
nar kartlegging ber tilstrebes. Det er likevel en endring i kjennskap til de ulike
kartleggingsverktayene der samtaler med pasient og pargrende fremheves. Likeledes har
respondentene en signifiaknt gkning av BMI klassisfiseringen for underernaringen. Funn
viser at det er motstridende hva respondentene kan om kartlegging av ernzringsstatus og hva
som utfares i praksis. Det gir uttrykk for at det er lite fokus pa kartleggingsrutiner i
arbeidslaget. Identifiserte omrader gir dermed videre funn uttrykk for at respondentene har

utilstrekkelig kunnskap til & iverksette og gjennomfgre ernzringsbehandling.

Videre viser funn i studien at respondentenes oppfatninger i forhold til ansvarsforhold rundt
ernaringsbehandlingen har endret seg mellom testtidspunktene. Fra & ha en oppfatning om at
fapersoner med hgyere utdanning er ansvarlige for & vurdere ernaringsstatus, som fastlege og
og sykepleiere, har fokus endret seg og gitt skt oppmerksomhet pa at ernzringsarbeidet skal
utfgres med et multidisiplinaert perspektiv, og at alt helsepersonell som har kontakt med

pasienten har ansvar for a falge opp ernaringsstatusen.
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6. KONKLUSJON

Eldre hjemmeboende pasienters ernaringsstatus krever fokus fra kommunehelsetjenesten for
a sikre god faglig helsehjelp. Ernaringsstatusen til eldre mennesker krever sarskilt kunnskap
og oppmerksomhet rundt de svaert komplekse forholdene som har innvirkning pa eldres
ernaringsstatus. Helsepersonell er saledes viktige akterer for a behandle og forebygge
underernzring (Arvanitakis et al., 2009; Fuhrman, 2009; Helsedirektoratet, 2009; Stechmiller,
2003). Denne studien viser at gkt fokus pa ernering hos eldre, fgrer til endret holdning om at
ernaringsarbeid ber utferes ut i fra et multidisiplinert arbeid, og at alle ledd i organisasjonen
deltar aktivt i & opprettholde fokus pa ernzring. Dermed vil det kunne fare til at
helsepersonell som har den daglige kontakten med pasienten, implementerer kunnskap som de
erverver seg gjennom ressurspersoner, kollegaer, organisasjonens retningslinjer og empirisk

kunnskap.

Behandling og forebygging av underernaring i hjemmet kommer hovedsaklig pasienten til
gode, men ogsa organisasjonen sett i lys av gkonomiske forhold. Behandling og forebygging
av underernaring i hjemmet vil gi reduserte pleiekostnadene da underernaring gir store
gkonomiske kostnader i offentlig sektor, i form av at pasienter legges inn pa sykehus for
behandling av underernaring, og ma eventuelt ha et opphold pa sykehjem far hjemreise
(Helsedirektoratet, 2009).

Hensikten med studien var & se om gkt fokus pa ernaering endret helsepersonells kunnskap,

holdninger og handlingsferdigheter omkring underernzring.

Et hovedfunn i studien viser i likhet med studier, som har satt som en betingelse for
ernaringsarbeidet, er at alle ledd i organisasjonen ma veere aktive for at helsepersonell skal ha
fokus pa ermeering (U. Johansson et al., 2009; Meijers et al., 2009; Westergren & Hedin,
2010). Kommunen som deltok i studien hadde satt fokus pa ernzring i form av at de ansatte
ble tilbudt erngeringskurs. Funn fra denne studien peker i retning av at til tross for at ledelsen
har intensjoner om & gke de ansattes kunnskap og oppmerksomhet omkring ernaring, gis det
inntrykk for at den informasjonen og kunnskapsutviklingen som er tilgjengelig ikke kommer

frem til de ansatte. Dermed har ikke de ansatte kjennskap til hvilke ressurser som er
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tilgjengelige og far i liten grad benyttet seg av disse. Annet empirisk arbeid viser i likhet med
funnet at fokus pa ernzering ma veere gjeldende i en organisasjonens alle ledd, da det er
narmest umulig for enkelt personer alene a fa gjennomfart et vellykket ernaringsarbeid
(Meijers et al., 2009; Westergren & Hedin, 2010).

Funn som identifiserte respondentenes kunnskap om underernzring og deres
handlingsferdigheter i ernaringsbehandling er noe sammenfallende mellom hva de kan og hva
de faktisk utfgrer. Funnene viser at det har skjedd en endring i respondentenes kunnskap om
BMI Klassifiserings grensen for underernaring. Til tross for at respondentene i stor grad har
kunnskap om nar vektmalinger bgr utfares, viser funnene imidlertid at vektmalinger fortsatt
utfares tilfeldig eller ikke i det hele tatt. Det er en gkende grad av oppmerksomhet pa
hjelpemidler som kan vurdere ernaringsstatus, da respondentene angir a bruke flere
hjelpemidler. Funn viser at det er liten kunnskap om hvilke dietter kommunens storkjgkken
tiloyr, og hva ernaringstett kost faktisk betyr eller innebarer. Samtidig gir det uttrykk for at
det er utilstrekkelig kunnskap rundt konkrete kunnskapsspgrsmal angaende anbefalt inntak av
kcal per dagn, hvor lenge det skal godtas for lite energiinntak og hva som er akseptabelt
vekttap. Liknende resultater fra andre studier viser til at helsepersonell har utilstrekkelig
kunnskap, evne til 2 bedemme, iverksette og gjennomfare ernaeringsbehandling (U. Johansson
et al., 2009; Meijers et al., 2009).

Et av funnene er respondentenes holdninger ovenfor deres selvoppfattede ansvarsomrader i
ernaringsarbeidet, samt oppfatning av andre faggruppers ansvarsomrader, viser til liknende
resultater fra andre studier (Crogan et al., 2001; U. Johansson et al., 2009). Tekniske oppgaver
som BMI beregninger og vektmalinger blir i liten grad ansett som selvoppfattet
ansvarsomade, og slike oppgaver blir i liten grad utfart av faggruppene
hjelpepleier/helsefagarbeider og pleieassistenter. Sykepleiere for gvrig, anser seg selv som
ansvarlige for slike oppgaver. Samtidig ilegges sykepleiere og fastlege ansvar for de tekniske
oppgavene hos alle faggruppene. Likevel viser studien at det er en endring mellom
testtidspunktene, og at det er en noe endret oppfatning omkring selvoppfattet ansvarsomrade,

hvor respondentene ser pa ernaringsarbeidet som et multidisplinaert arbeid. Det betyr at alle
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faggruppene som har kontakt med pasienten er ansvarlige for & falge opp

ernaringssituasjonen.

6.1 Implikasjoner for praksis

| et klinisk perspektiv vil kartleggingsstudier, kunne gi ny kunnskap som kommer pasienten
til gode gjennom forbedret praksis. Ny kunnskap, kan gi en indikasjon pa om pagaende
praksis har god nytteverdi, eller om ulike tiltak ber tilstrebes for a forbedre praksis. Et viktig
funn i studien, som ma vektlegges for implikasjoner for praksis, er a legge til rette for at alle
ledd i hjemmesykepleien aktivt fokuserer pa ernaring. Videre kan det anbefales a legge til
rette for & ha arbeidsgrupper eller refleksjonsgrupper som tar for seg praksis omkring
pasienters ernaringssituasjon, og hvilke utfordringer helsepersonell mgater. Pa slik mate kan

gkt ernaeringsfokus gi forbedringer og bedre tilrettelegginger som kommer pasienten til gode.

6.2 Omrader for videre forskning

Videre forskning innen for tematikken bar fokusere pa tre omrader: kompetanseutvikling,
kartlegging av helsepersonell og hvordan legge til rette for gkt kunnskap om ernaring hos
pasienter/ pargrende. Ved a legge til grunn for hva som er arsaken til at ernzring hos eldre
hjemmeboende ikke blir prioritert hos helsepersonell, og hva som skal til for at for at
helsepersonell far gkt kunnskap om ernaring, er viktige momenter a forske mer pa. Videre er
det viktig a se pa hvilke vilkar som ma ligge til grunn for at helsepersonell benytter seg av
tilgjengelige ressurser i ernzringsarbeidet. Forskning bgr ogsa se nermere pa om det bar

legges til rette egne kurs som er tilpasset de ulike faggruppene, slik at tilpasset kunnskap
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kommer frem og dermed gir gkt forstaelse til at alle faggruppene anser seg selv som
ansvarlige for a tilse at pasienter far et riktig tilpasset kosthold. Tilslutt bar pasienters og
pargrendes kunnskap omkring erneering fa et starre fokus, slik at helsepersonell pa en lettere
mate kan bidra til & styrke pasienten i sitt eget hjem og bidra til et selvstendig liv og
medbestemmelse nar det gjelder egen ernaringsstatus.

6.3 Svakheter med studien

Det foreligger flere forbehold jeg ma nevne som mulige begrensninger med studien min. Farst
og fremst at dette er mitt farste forskningsarbeid og mine valg kan ha fart til begrensninger
ved studien. Kriterier for valg av litteratur og fremgangsmate for a finne relevant litteratur,
valg av sgkeord, kan ha fart til at viktig litteratur ikke er identifisert. Likevel antar jeg at den
litteraturen som er benyttet er relevant fordi jeg identifiserte samme forfattere gjentatte ganger

under sgkene mine, og fikk anbefalt identifisert litteratur fra forskere innenfor tematikken.

Antall respondenter og bekvemmelighetsutvalget i forskningsfeltet kan ogsa representere
begrensninger ved oppgaven. | forhold til antall respondenter var bekvemmelighetsutvalget
mest hensiktsmessig med tanke pa den tiden jeg hadde til radighet for masteroppgaven.
Likevel gav de respondentene som deltok i undersgkelsen viktig informasjon, som bidro med
empiriske funn. Jeg tar til etterretning at empirien ikke ngdvendigvis gir et fullstendig bilde
av helsepersonells kunnskap om ernaring i hjemmesykepleien. Likevel gir resultatene en
pekepinn pa kunnskapsnivaet og fokuset omkring erneering, og dermed hvilke omrader det
bar satses videre pa a forbedre, tatt i betrakning at mine funn har likheter med andre starre

forskningsarbeider.
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Problem/Pasient Intervensjon Comparison/ Outcome/Endepunkt
Sammenlikning
Norske ord Underernzring Hjemmesykepleie Kunnskap
Ernaering Utdanning Holdninger
Hjemmeboende Etikk
Eldre
MeSH Homebound persons Home care Knowledge
Homecare services Nutrition Clinical competence
N Education _
Malnutrition Teaching Nurse attitudes
Nutrition assesments Methods Attitudes of health
. personnel
Geriatrics Education
Medical geography
Home living elderly
Ethics
Tekst ord Homebound Meals on wheels Attitudes
Elderly Home delivered
meals
Nutrition

Gerontology

Home care

VEDLEGG 2: Kvalitetshandbok i ansattportalen- ernaringsprosedyre
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KOMMUNE

Ernzeringsprosedyre

[Tema: Bruker far filstrekkelig emering

Sist oppautert: sep. 2011 [ Utarbeidet av: [
Milgruppe: Alle ansatie 1 PLO | Godkjent av: k

Ansvar for progedyren: Plewe og omsorgs- lederne har ansver for al prasedyrea er utarbeadel og godkjent.
“Fpenesteleder or ansvarlip for al prossdyeen er kienl og Telges. Anrsaiic har snsvar [or & falee prosedyren.

1. KVALITETSMAL
Brukers erneringstilstand og belwow o ubiedet oy vardest, og bruker G dekbet st aonazringsbeliow,

2. DEFINISJONER

Frnaring: mal og matens innehold av neringsstofler som menneskekroppen renger for 8 lungere,
Emeringstilstand: mél pd ernaringstilstand er for eksempel KMI og blodpravestatus,

Emzringsbehov: den mengde nezringsstoffer som mé til for 4 sikre optimale kroppsfunksjoner.
Kroppsmasseindeks(KMI)/ body mass index(BMI) - vekt | ke delt pd hayde § merer ganger hayde i meter:
normal KMI for eldre fra 70 ar er 22 — 27 og normal KM] for personer fra 18-70 ar er 20-25.

. UTF@RELSE

s Brukers ernaringstilstand og behov innhentes, vurderes og dokumenteres i tiltaksjournal i Helios.

e Bruker har rett til veiledning om riktig kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat og drikke. Det
avklares med bruker og eller pirerende/hjelpeverge hva som er rimelig valgfrihet. Det forutsettes at
ansaite har kunnskap om emaring og utaver faglig skjann i kommunikasjon med bruker og
pérerende/hjelpeverge.

s Utred arsaken dersom bruker har sviktende evne til 4 spise/drikke.

* Ved fare for utterring/feilernzring og/eller obstipasjon, observeres og dokumenteres mengde

drikke/matinntak fortlepende.

Ved behov tilrettelegges spesialkost som for eksempel diabeteskost eller glutenfri kost.

Wed behov for ekstra ernaring tilbys ekstra energitett kost og evt. ernaringsdrikker,

Tilby brukere som trenger det tilgjengelige, smé, delikate maltider, og mellommaltider.

Brukere med annen etnisk bakgrunn imetekommes sa langt det lar seg gjere i henhold til ensker om

mat og spisevaner.

Bruker bor ikke oppleve lengre nattefaste enn 11 timer. Helsedirektoratet anbefaler 4 hovedméltider

ag 1 -2 mellomméaltider fordelt over minimum 13 timer. Se vedlegg om forslag til dagsmeny.

Avsett nok tid til méltidene.

Der det er aktuelt tilpasses sammensetningen av spisegruppene.

Matkortet er det daglige verktoyet som revideres jevnlig.

Vektkontroll gjennomfores regelmessig hver méaned eller etter annen faglig vurdering, registreres i

Helios i generelt journalnotat under heyde/vekt. Ved markant vektendring vurderes hyppigere veiing

og lege ber kontaktes.

+  Alle brukere fir tilbud om tran med A og D-vitamin daglig.

ad

- & @9 & @

4. EVALUERING/SELVEVALUERING

Er brukers ern®ringstilstand vurdert med utgangspunkt i KMI, vektforandring siste 3 maneder og

- opplysninger 1 Helios?

.+ Er brukers ermaringsbehov dekket?

Blir brukers ressurser og behov i forhold til ernaring fortlapende kartlagt og dokumentasjonen om

ernzring oppdatert i Helios?

Er evt arsak til underernaring undersakt, og er tiltak satt i gang?

Evalueringssparsmél til bruker: "Synes du maten smaker og har du tilpasset spisesituasjon/nok tid til 4 spise?
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5. HENVISNINGER

Retningslinjer for kostholdet i helseinstitusjoner. (Statens ernaringsrad 1995)

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (For 2003-06-27 nr 792)
Forebygging og behandling av overvekt/fedme i helsetjenesten. (Helsedirektoratet 2004)
Morske anbefalinger for ernaring og fysisk aktivitet. (Helsedirektoratet 2005)

St. melding Nr.25 (2005-2006), Mestring, muligheter og mening

" & & & & @

2009)

Diabetes forebygging, diagnostikk og behandling. (Helsedirektoratet 2009)
Nér matlysten svikter i eldre &r. (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2009)
Forskrift om en verdig eldreomsorg (For 2010-11-12 nr 1426)

- & & @

201y

Masjonale faglige retningslinjer for forebypging og behandling av underermnaning. (Helsedirektora

Kostrid for 4 fremme folkehelsen og forebygge kroniske sykdommer. (Nasjonalt rad for ernering

* Kosthindboken, veileder i ern@ringsarbeidet i helse- og omsorgstjenesten. (Helsedirektoratet 201

upubliser)
= Kokebok for alle — Fra boller til burritos{ 2009)
Emaringsprosjektet i kommune:
httpes:fwwa, kommune. noOreanisasionen/Pleie--og-omsorg/Prosjekter-
NETITES wijeenster Taputviklingsprosiekter/Ernaring-1/

5. VEDLEGG

Bo - og behandlingssenter

Vedlegg B1 — Mine matvaner

Vedlegg B2 — Matkort (middag ca kl 13.00)

Vedlegg B3 — Matkort {middag ca kI 16:00)

Vedlegg B4 - Valg av matvarer

Vedlegg B5 — Forslag til dagsmeny 1800kcal (middag ca ki 13.00)
Vedlegg B6 - Forslag til dagsmeny 2150kcal (middag ca kI 13.00)
Vedlegg B7 - Forslag til dagsmeny 1800keal (middag ca k1 16:00)
Vedlegg B8 - Forslag til dagsmeny 2150kcal.(middag ca kl 16:00)
Vedlegg B9 - Porsjonssterrelser for middag

Vedlegg B10 - Porsjonsstarrelser for brodmat

Miljearbeidertjenesten:

Vedlegg M1 —Mine matvaner

Vedlegg M2 — Matkort

Vedlegg M3 — Forslag til dagsmeny 1800 keal
Vedlegg M4 — Forslag til dagsmeny 2150 keal
Vedlegg M5 - Valg av matvarer

Vedlegg M6 — Porsjonssterrelser for middag
Vedlegg M7 — Porsjonssterrelser for bradmat

Hjemmesykepleien/ bolig med service:
Vedlegg Hl — Mine matvaner

Vedlegg H2- Matkort

Vedlegg H3 — Handleliste

Vedlegg H4 - Valg av matvarer

Vedlegg H5 - Porsjonsstarrelser for middag
Vedlegg H6 - Porsjonssterrelser for bradmat
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VEDLEGG 3: Datauttrekk fra Helios og IPLOS

sep.1l janm.12

Tienstermottakere
Antall kvinner 118 117
Antall menn 60 61
aldersfordeling; gjiennomsnitt 82 83
Antall prakiisk hjelp a8 a1
Antall hjemmesjukepleie 131 137
Antall trygghetsalarm 0 0
Antall hielp til 3 spisevediak ("A SPISE") 0 0
Antall hielp til 4 lage mat ("LAGE MAT") 0 0
Antall som har matombringing (fra vediak) 0 0
antall dokumenterie Hayde 3 3
antall dokumenterte vekt 40 34
Tienesteytere
sykepleiere ¥
hjelpepleiereelsefagarbeidere A
assistenter/fhjemmehjelp/leringernstudenter 10
antall kvinner 15
antall menn 7
aldersfordeling; gjennomsnitt, hay- lav 32 ar (23-61)
nasjonalitet norge,serbia,polen, thailand, tyskland, bulagaria
antall brukt emesringsjoumalen

sep 11
IPLOS Data, - skala 1-5 1 2 3 4
- skaffer seg mat og tjienester 17 20 67 42
- lager mat selv 53 48 33 15
- spiser 141 13 a 2
- mental fungering
- heveger seg inne 57 61 41 a
- heveger seg ute 21 48 56 30
IPLOS Data, - skala 1-5 jan.12
- skaffer seg mat og tjignester 1 2 3 4
- lager mat sely 23 27 51 42
- spiser 59 46 26 18
- mental fungering 134 25 g 2
- heveger seg inne
- heveger seq ute 52 67 ig 7

23 a7 54 32
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VEDLEGG 4: Originalt spgrreskjema fra Munch et al.

Bilag 1

Lobe nummer:

Plejehjemmets/plejecentrets navn og afdeling:

Spergeskema-interview

Demografisk data:

1.
2.
3;

Hvor gammel er du?
Kon: Kvinde: [ Mand: O
Hvad er din uddannelsesmaessige baggrund?
Sygeplejerske [

Social- og sundhedsassistent []

Social- og sundhedshjaelper [

Sygehjaelper [J

Andet:
Hvor leenge har du vaeret i nuvaerende stilling (mdr./ar):
Hvor laenge har du arbejdet med aeldre (mdr./ér):

Data om viden, holdning og handling:

6.

Findes der en kostpolitik pa plejehjemmet/plejecentret?
Ja [0 Nej O Ved ikke [

Ressourceperson - Hermed menes en person pa afdelingen, som har et taet samarbejde med
en kokkenansvarlig. Vedkommende skal sikre ny viden om ernaering, samt at
redskaber/metoder til vurdering af ernaeringstilstanden bliver opdateret.

Z.

Er der en ressourceperson pé plejehjemmet/plejecentret?
Ja O Nej [0 Ved ikke OJ
Hyvis Ja, hvilken uddannelse:

Hvem har I mulighed for at kontakte, for hjelp og vejledning med kosttilbudene til
beboerne?

QOkonoma (] Kokkenleder [

Kokkenpersonale [] Klinisk disetist []

Andre:
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9. Hvor ofte, mener du, at beboere skal vejes;
som er normalvaegtige? Pr. uge/mdr./ar
som er underveaegtige? Pr. uge/mdr./ar

10. Hvor ofte bliver beboerne vejet pa afdelingen;

som er normalvaegtige? Pr. uge/mdr./ar
som er undervaegtige? Pr. uge/mdr./ar
Ved ikke [

BMI — betyder krops masse indeks og er en beregning af vaegt i forhold til hejde.

11. Hvornér er eldre pa 65 ar eller derover undervaesgtige, ud fra en BMI beregning?
Undervaegt BMI: Ved ikke O

12. Beregnes BMI pa nye beboere, nar de flytter ind?
Nej O
Ja, pa alle nye beboere [J
Ja, pa nye beboere som ser undervasgtige ud [

13. Hvilke dizeter kan I tilbyde beboere, som er undervaegtige?

Kost til smat spisende/superkost [J Protein beriget kost []
Sygehuskost (] Proteindrik 0J

Tygge- og synkevenlig kost [J Ekstra flede, smor mm. []
Sondeerneaering [ Fedt beriget kost []
Andre:

14. Hvor mange maltider tilbydes beboere, som er undervasgtige pr. dag?
Hovedmaltider: Mellemmaltider: Ved ikke [

15. Hvor meget mener du, at en daglig kost til underveegtige skal indeholde af de 3

makronaeringsstoffer i E%?
Fedt E% KH E% Protein E% Ved ikke [J

16. Hvor mange kJ/kcal skal en daglig kost til undervasgtige cirka indeholde?
Ca:: kJ/kcal Ved ikke []
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Ernzeringsbehandling - Med ernaringsbehandling menes, en indsats overfor undervaegtige,
for at sikre et tilstreekkeligt indtag. Energibehovet beregnes, og der skal lagges en
ernzringsplan. Der folges op ved vejninger og kostregistreringer.

17. Hvor mange degn vil du acceptere, at en beboer indtager mindre end halvdelen af
energibehovet, for du anbefaler ernaringsbehandling?
1-2 degn [ 3-4 degn J 5-6 degn [J >7 degn [

18. Ved hvilket vaegttab vil du anbefale ernaringsbehandling?
Vagttabet males i procent af kropsvaegten og vurderes over 1 ar.
1% O 3% 0O 5% 0 7% O 10 % O
Eksempelvis: En normalvagtig dame pa 65 ar, som vejer 60kg og hvis hun taber sig
1 % = 600g, og hvis hun taber sig 10 % = 6kg.

19. Anbefaler du ernaeringsbehandling i praksis pd undervaegtige beboere?
Ja O
Ja, delvist [
Nej 0O
Det kan vi ikke tilbyde [J

Kostregistrering - Med kostregistrering menes en nedskrivning af beboernes indtagelse af
fode og vaeske, dvs. hvor meget er der gset op, og hvor meget er der tilbage nér de har spist.

20. Mener du, det er nadvendigt med kostregistrering for, at vurdere beboernes
ernringstilstand (generelt)?
Ja O Nej OO

21. Er der pa afdelingen redskaber/materiale til at udfere en kostregistrering?
Ja Nej [0 Ved ikke OJ

22. Foretager du en registrering af beboernes kostindtagelse?
Nej [
Ja, pa alle beboere [J
Ja, pa beboere som er undervaegtige og/eller smét spisende [J
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Screeningsmetode - Hermed menes en metode, som viser tegn pé eller opsporing af
undervaegt.

23,

24.

235,

26.

27:

Har du kendskab til nogen screeningsmetoder for underveaegt?
Ja [0 Nej O
Hvis Ja, hvilke

Benytter du en eller flere screeningsmetoder i praksis?
Ja O Nej O
Hvis Ja, hvilke

Hvor mange gange har der vaeret undervisning for personalet omkring ernaring pa
plejehjemmet/plejecentret i ar 20032

00 10 2.0 30 24 O

Hvor mange gange har du deltaget i undervisning, foredrag, kurser eller lign. om
ernaring i 4r 2003?

00 13 20 3 .2 >4 0

Hvilken litteratur om erneering har du laest?

”Omsorg gennem mad og drikke” [J

”Uden mad og drikke” []

”Velbekomme, idéer til ldres maltider pa plejecentre” [
”Anbefalinger for den danske institutionskost” [
”Maltidsservice pa plejecentre” [

”Fremtidens kost til ldre” [J

”Ernzering og aldring” [

Andet:
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Bilag 2

BedesudEyIAes L ....comimmnvessmnissmmamnms i

Plejehjemmets navn:

—

o

DEMOGRAFISK SPORGESKEMA

Antal ar plejehjemmet har eksisteret?

Findes der en kostpolitik pa plejehjemmet?

JA NEJ

Er der en ernaeringsansvarlig pa plejehjemmet?
JA NEJ

Er der en diatist tilknyttet plejehjemmet?

JA NEJ

Hvilken form for kekken har plejehjemmet?

e Produktionskekken

e Modtagekokken

e Afdelingskokken

e Andet

Hvor mange beboere bor pé plejehjemmet?
Hvor mange afdelinger/grupper er der pa plejehjemmet?
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VEDLEGG 5:Distribuert informasjonsskriv og spgrreskjema

17i0 § Institutt for helse og samfunn
Det medisinske fakultet

Sperreskjema underspokelse

leg er student ved Universitetet | Oslo, og | forbindelse med min mastergradsoppgave i Sykepleievitenskap
ansker jeg & utfgre en sparreundersgkelse blant helsepersonell | hjemmesykepleien | Barum Kommune.

leg er opptatt av ernazring hos eldre og helsepersonells kunnskap og mulighet til & utfgre ernseringstiltak i
arbeidslagene i hjemmesykepleian.

leg @nsker & kartlegge helsepersonell | hjermmesykepleien sin kunnskap om ernaering. Studien er del av det
stgrre prosjektet . uten mat og drikke..” der Universitetet | Oslo samarbeider med Barum Kommune og
Sintef for & sette velferdsteknologl og ernaringsproble matikk | fokus. Svarene du gir vil gi mer innsikt i hva
helsepersonell kan, vektlegger og har mulighet til & utfere | forbindelse med ernaring og ernzeringstiltak
hos eldre tienestemottakere. Funnene kan pd lengre sikt bidra til 3 videreutvikle eksisterende tilbud, og det
kan ha betydning for videre arbeid med ernaring | kommunen.

Sparreskjemaet er inndelt | seks kategorier. De fleste sparsmilene har svar alternativ der du skal ta stilling
til hva du mener. Noen spgrsmdl vil ha en utdypende del, der du kan fylle ut egen tekst. Om du vil gi
ytterligere kommentarer er det anledning til 3 skrive pd baksiden eller | feltet pd siste side. Utfyllingen av
sparreskjemaet vil ta anslagsvis 15 minutter,

Ved & svare pd sparsmdlena samtykker du til 3 delta | denne undersgkelsen. Det vil ikke vare mulig 3
tilbakef@re svarene til deg eller identifisere deg personlig. Materialet fra undersakalsen vil primaert brukes
for & belyse problemstillingen | oppgaven. Funnene vil ogsd inngd i en den stérre studien.

Har du sparsmal om undersgkelsen kan du kontakte Kirsten Djgseland Roland pd

k.d. roland@studmed.uio.no eller pd telefon 995 06 549, Det er fersteamanuensis Anne Moen, ved Institutt
for Helse og Samfunn, avdeling for Sykepleievitenskap som er veileder for mastergradsoppgaven. Hun
treffes pi anne.moen@medisin. uio.no eller telefon 909 71 904,

Takk for at du tar deg tid til & svare pd min spgrreundersokelse og pd den mite bidrar til min
mastergradsoppgave.

Svarfrist for innlevering: 3 februar 2011

Mar du har fylt ut sparreskjemaet - lepg det | samleasken,

Med vennlig hilsen

+ 0 cw& MM HAN)
Grdean D ol
Kirsten Djgseland Reland Anne Moen

Student/sykenleier Farsteamanuensis
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UiO ¢ Institutt for helse og samfunn

Det medisinske fakultet
Bakgrunn
Hvor gammeal er du? ar
Kjgnn?
o] o
Mann Kvinne
Hva arbeider du som?
Q Sykepleier
] Hjelpepleier/helsefagarbeider/omsorgsarbeider
Q Assistent
] Annet:
Er du?
O [a] O
Fast ansatt Ekstravakt Avtale om faste
vakter
Hvor mye jobber du?
o o o
Faste helger Mellom 50% og Over 75%

75%
Har du lederstilling i distriktet?

o O
Ja Mei

Hvor lenge har du arbeidet i din ndvaerende stilling?

Q

Full stilling

ar

Hvor lenge har du arbeidet med aidra?

Lr
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Har du videreutdanning?
(] O
Ja Mei

Hvis ja, hvilken videreutdanning har du?

Hvis Ja, har du nytte av din videreutdanning i arbeidet ditt i forhold til ernazring?

o o
Ja Mel

Hvor ofte har det vart internundeérvisning om ernaaring pa arbeidsplassen din det siste Jret?

o O o] Q o
] 1 2 3 24

Hvor ofte har du deltatt i eksterne foredrag, kurs eller lignende om ernzering det siste dret?

@] O o ] O
0 1 2 3 =4

Mener du at det er tilstrekkelig fokus pd emaering ved din arbeidslag?

o o o
Ia Mei Vet ikke
Utdyp gjerne ditt svar:

Var du med pd ernaeringskurset som ble gjennomfgrt her hgst 20117

o] o o

Ja, begge Kun en av Mei
kursdagene kursdagene
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Kostkontakt

Er det en fast kostkontakt (ressursperson) i distriktet?

o o (o]
Ja M Vet ikke

Er det tilknyttet ernsringsfysiolog til distriktet?

8 L] Q
Ja Mei Vet ikke

Hvem | kammunen gir veiledning om kostsammensetning til eldre brukere?

o Storkjokken

Fastlege

Ernzeringsfysiolog

Sykepleler
Hjelpepleier/helsefagarbeider/omsorgsarbeider
Assistent

Andre:

o o o O O O 0

Vetikke

Hvem spgr du til rids om ernzeringsspgrsmal?
] Storkjekken
Fastlege
Ernaeringsfysiolog
Sykepleier
Hjelpepleier/helsefagarbeider/omsorgsarbeider

Assistent

o 0o o O o O

Andre:
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Vekt og Body Mass Index (BMI)

Beregnes BMI pa alle nye eldre brukere?

Q o] o
2 Meil Bare pd de
som serunder-
vektige ut

Er det er en del av ditt ansvarsomride 3 veie brukere?

o] Qo o

la Nei Vet ikke
Hvem er det som veler brukerne?

o Fastlege
Ernringsfysiolog
Sykepleier
Hjelpepleler/helsefagarbeider/omsorgsarbeider
Assistent

Andre;

Vet ikke

o o o o o 0

Vet ikke

Er det er en del av ditt ansvarsomride at brukere har riktig tilpasset inntak av mat og drikka?

o o o
Ia Mz Vet ikke

Huwis Nei, hvemn sitt ansvorsemrdde:
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Hvor ofte, mener du at brukere skal veles;

normakvektige? o o
ukentlig ménadlig
pigdende vekttap? o’ &
ukentlig manedlig
undervektige® o L]
ukentlig mdnedlig
Hvor ofte blir brukere veid;
normalvektige? o 8]
ukentlig manedlig
pagdende vekilap? o O
ukenthg manedlig
undervektige? o o
ukentlig ménedlig

arlig

irlig

arlig

arlig

arlg

jw]

arlig

Vet ikke

o}

Vet ikke

O

Vet ikke

Q

Vet ikke

8]

Vet ikke

Vet ikke

Nar er eldre fra 65 4r og over, ansett som undervektige, basert ps en BMI beregning?

o o o]
B <22 BMI| 22 -27 BMI »27

O

Wet ikke
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Kartlegging av ernaeringsstatus

Dersom du har mistanke om mangelfull ernzering hos en bruker vurderer du ernaringsstatus
med;

o Vekt

8] B

o Malebdnd

QO Kartleggingsskjema
Eksempel:

L Systematisk datannsamling

Lo} Samtale med bruker

0 Samtale med pirerende

O Muntlig rapport

8] Ser aldri mangelfull ernaering

9] Vet ikke
Dokumentasjon

Observerer du alle brukernes matinntak ved et maltid?

0 Ja, alttid

O la, dersom jeg har tid

o Nei, det har jeg ikke tid til

8] Nei, det er ikke mitt ansvarsomride

o Vet ikke

Dokumenterer du dersom det er observert avvik omkring ernaering?

o O 8]
Ja Mei Vet ikke
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Ernzeringstiltak
Hvilke dietter kan storkjgkkenet i kommunen kan tilby?

o Dnske kost
Ern®Eringstett kost
Proteinrik kost
Maringsdrikker
Tyugevennliy kost
Sondeernaring
Fettrik kost
Intravengs ernzring

Andre:

o o o o o o o O 0

Vet ikke

Nar gir du en bruker mindre porsjoner mat med samme energimengde (ernzeringstettt kost)?

Det gir jeg til alle brukere

Det gir jeg til de som spiser mangelfullt

Det gir jeg til de som er pavist undervektige
Det gir jeg kun til de som har vedtak

Det har vi ikke mulighet til & uifgre

Vet ikke

Q00000

Huor mange keal (kalarier) skal daglig kost innholde?

0 o 0 o)
10 keal/kg/dag 20 kealfkg/dag 30 kealfkg/dag Vet ikke
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Hvor lenge vil du akseptere, at brukere inntar mindre enn halvparten av energibehovet, far du
anbefaler ernzeringstiltak?

o o ] O o

1-2 degn 3-8 dagn 5-6 degn Mer enn en uke Vet ikke

Ved hvilket vekttap vil du anbefale ernzeringstiltak?

Vekttapet miles | prosent %) av kroppsveklen og vurderes over tre mdneder. EKSEMPEL:
EN NORMALVERTIG KVINME PA B5 AR, SOM VEIER 60 KG 06 MISTER 1% = 600G, 0G HVIS HUN MISTER 10% = 6 KG.

1%

%

5%

7%
=10%
Vet ikke

COoOCOoO0QO0

Anbefaler du ernaringstiltak nir du mistenker undervekt?

O O 0 o o
la Kun ved vedtak Meli Dret kan vi ikke tilby Vet ikke
Utdypende kommentarer:

Takk for at du tok deg tid tif & svare pd sperreundersakelsen.
Vennligst legg det ferdig utfilte sparreskjemaet i samleesken.
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VEDLEGG 6: Porsjonsstgrrelse og energitetthet som tilbys ved kommunens storkjgkken

Middagsmaitider

Porsjonssterrelse i gram

Matvare 2150 kecal (9,0 MJ) | 1800kcal (7.5 MJ) Storkjgkken

KJOTT

Rent kjott 100 80 80

Opplaget kjott 130 120 120

Lapskaus, 300 - 200 200 - 150 Lapskaus 400

gryteretter Gryterett/grateng
200

FISK

Ren fisk , mager 120 - 140 100 - 120 120

Fet fisk 100 80 120

Opplaget fisk, 130 120 Kaker 120

grateng Grateng 200

GRONNSAKER

Gronnsaker, rakost | 80 - 100 75 Kokte 100

Salat 75 50 Rakost, salat 50

Stuinger 150 100 150

POTETER &

PASTA

Poteter, kokte 130 100 150

Potetmos, gratinerte | 200 150 Potetmos 180

poteter Dillstuede 200

Spaghetti/pasta 130 100

Ris 130 100 100

Flatbred 10

SAUSER

Brun /hvit saus 75 75 100

Remme 50-75 50 60

/smegrsauser 100

Smeltet margarin 15 -25 15-25 10

Remulade 25 25 50
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SUPPE OG

DESSERT

Supper 200 150 200
Ertesuppe 300

Fruktsupper 150 150 200

Melkdessert 150 100 - 150 150

Is / flatedessert 75 50-75 Is 150
Fromasj/panna cotta
100

Fruktgrat/kompotter | 100 - 150 100 - 150 160 + 50 melk

Dessertsaus 50 - 100 50 - 100 Red saus 100
Topping 30

Frisk frukt 100 - 150 100 - 150 100 — 150
Herm.frukt m/lake
200

Pannekaker 180 + 60
blabzersyltetoy

GRAT

Smeorgrot 350

Risgret 300 200 400




