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Sammendrag

Hensikt: Studiens hensikt er a finne ut hvordan sykepleier kan forebygge underernaering
i sykehjem.

Metode: Systematisk litteratursgk i databasene CINAHL, PubMed, SveMed og Medline.
Syv fagfellevurderte artikler ble valgt ut gjennom inklusjon- og eksklusjonskriterier for a
belyse problemstillingen. Artiklene ble analyserte, og tentative kategorier ble utviklet.
Endelig ble det identifisert tre hovedtemaer; organisering og systematisering av
erneringsarbeid, sykepleiers ansvar og samhandling.

Resultat: Funnene fra analysen viste at organiseringen pa sykehjem hadde stor
betydning for arbeidet med underernaering. Maltidsfrekvens og screening av
ernaeringsstatus var en viktig faktor som viste seg @ veere avvikende i forhold til
anbefalingene. Dette ga gkt forekomst av underernaering hos store andeler av
sykehjemsbeboere. Samhandling viste ogsd a8 ha betydning i forebyggende arbeid for
underernaering. Brukermedvirkning og tverrfaglig samarbeid viste & vaere betydningsfullt
for & minske risikoen for utvikling av underernaering.

Konklusjon: Sykepleier kan jobbe forebyggende i mgte med underernaering hos eldre i
sykehjem pa flere mater. Dette kan forebygges gjennom organisering og
systematisering, gjennom sykepleiers individuelle ansvar og ved samhandling.
Sykepleiers forebyggende arbeid av underernaering har betydning for de eldre. Det
trengs mer forskning p&@ omradet for & styrke det forebyggende arbeid i ndtid og fremtid.



Abstract

Purpose: The purpose of the study is to find out how nurses can prevent malnutrition in
nursing homes.

Method: Systematic literature search in the databases CINAHL, PubMed, SveMed and
Medline. Seven peer-reviewed articles were selected through inclusion and exclusion
criteria.The articles were analyzed, and tentative categories were created. Finally, three
main themes were identified; organization and systematization in nutrition, nurse’s
responsibility and interaction.

Results: The findings showed that nursing home organization was of great importance
for the work on malnutrition. Meal frequency and screening of nutritional status was a
crucial factor that proved to deviate from recommendations. This led to an increased
incidence of malnutrition among large proportions of nursing home residents. Interaction
proved to be important in preventive work on malnutrition. User participation and
interdisciplinary collaboration was a significant factor in reducing the risk of developing
malnutrition.

Conclusion: Nurses can prevent malnutrition in elderly people in nursing homes in
several ways. It is preventable through organization and systematization, through
nurses' individual responsibility and interaction. More research is needed in the area to
strengthen preventive work in the present and future.



Forord

There is no more important element in the preparation for nursing than the study of
nutriton» (Henderson, 1997).
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1. Innledning

Det fgrste kapittelet presenterer oppgavens tema og problemstilling, begrepsavklaring,
samt oppgavens avgrensinger og oppbygging.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie som skal belyse betydningen av sykepleie
i mgte med underernaering i sykehjem. Behovet for ernaering er et grunnleggende behov
som ma dekkes for & ivareta helse og velvaere (Kristoffersen et al.,2016, bind 2, s.191).
Eldre mennesker er saerlig utsatt for ernaeringsproblemet underernaering, og grunnen til
dette er fysiologiske aldersforandringer som medfgrer at muskelmassen minker, noe som
igjen farer til lavere energibehov (Sortland et al.,2013, s.41). Underernaering skjer ofte
nar naeringsinntaket er mindre en behovet, enten fordi behovet gker, eller fordi inntaket
reduseres (Kirkevold et al.,2016, s.307). Per i dag finnes det ingen standard metode &
diagnostisere underernaering pa. Likevel ble hele 46% av vurderte beboere pa sykehjem i
2020 satt som underernaerte (Helsedirektoratet, 2022). Det er ikke bare pasienter som
far konsekvenser for dette, samfunnet rundt blir ogsa bergrt. @kt liggetid, reinnleggelser,
helsegkonomi og sykehuskostnader er eksempler pa faktorer som pavirker dagens
samfunn. Dette betyr at pasientgruppen “underernaerte” er blant de som koster
sykehusene mest i dag (Helsedirektoratet, 2022).

Vi har observert og erfart at underernaering er en vanlig problematikk i sykehjem. Dette
er et tema som interesserer oss, og vi har erfart at underernaering hos eldre har
sammensatte arsaker. Det gir ogsé’] som nevnt over, flere negative konsekvenser.
Tematikken har stor relevans for sykepleiefaget da ernaering er et grunnleggende behov,
med betydning for den helhetlige omsorgen som blir gitt. Forebygging av underernzering
er derfor en viktig del av sykepleien.

Sykepleieryrket har egne yrkesetiske retningslinjer som gir fgring for hvordan man skal
utgve sykepleie. Her star det at sykepleier skal ha respekt for hvert enkelt menneskes liv
og verdighet. Pasienter har rett til omsorgsfull og faglig forsvarlig sykepleie, samt retten
til medbestemmelse, og ikke bli krenket (Norsk sykepleierforbund, u.d). I de yrkesetiske
retningslinjene trekkes det frem at «Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som
fremmer helse og forebygger sykdom» (Norsk sykepleierforbund, u.d). Dette er vesentlig
& ta med seg inn i det forebyggende arbeidet i mgte med underernaering. Gjennom
bacheloroppgaven gnsker vi 8 tilegne oss ny kunnskap om forebyggende arbeid, med
fokus pa@ underernaering hos eldre i sykehjem.

1.2 Studiens hensikt og problemstilling

Hensikten med denne bacheloroppgaven er & utforske hvordan sykepleier kan jobbe
forebyggende i mgte med underernaering hos eldre i sykehjem. Ut ifra studiens hensikt
beskrives sykepleiers stemme, og viser til hvordan forebygging kan gjgres i sykehjem.
For & belyse dette har vi utformet fglgende problemstilling;

“"Hvordan kan sykepleier forebygge underernaring hos eldre pd sykehjem?”



1.3 Begrepsavklaringer

Forebygging: Har til hensikt @ identifisere mulige og reelle problemer. Forebygging skal
forhindre helsesvikt hos friske mennesker og mennesker som er utsatt for det, hindre
komplikasjoner ved sykdom og skade. Dette kan innebaere @ opprettholde funksjoner, sette
inn tiltak og fremme helse (Kristoffersen et al., 2017, s.18)

Underernaering: Mangel p3 energi eller protein som fgrer til vekttap og redusert
muskelmasse. Dette fgrer videre til darligere fysisk og mental funksjon, og til darligere
utfall ved somatisk sykdom (Helsedirektoratet,2022).

1.4 Avgrensing

Formalet med denne oppgaven er a fange opp den eldre pasientgruppen pa sykehjem,
som er i fare for & bli underernaert. Vi har valgt & ta med aldersgruppen 65 &r og
oppover. Vi tenker at det er store variasjoner hos pasienter i sykehjem, og gnsker
inkludere et bredere spekter. Begrepet «eldre» defineres som mennesker mellom 60 og
74 3r. Definisjonen p@ mennesker fra 75 ar og oppover defineres «gamle» (Engedal,
2019). Selv om vi ser etter begge aldersgruppene velger vi likevel & bruke eldre i
definisjonen da vi opplever at ordet «gamle» kan gi noe uklar assosiasjon. Vi har videre
valgt oss ut pasienter i sykehjem. Vi har ikke avgrenset begrepet sykehjem noe
neermere, slik at b&de korttidsopphold og langtidsopphold p& sykehjem inkluderes. Vi har
unngatt artikler som avgrenser seg til spesifikke sykdommer, som for eksempel demens.
Dermed sa vi etter artikler som tar for seg forebygging av undernaering hos eldre i
sykehjem pd et mer generelt grunnlag.

1.5 Oppbygging av oppgaven

I neste kapittel presenteres relevant teori for & belyse oppgavens problemstilling. Videre i
kapittel 3 vil det redegjgres for metode, valg av litteratur og analysearbeidet. Deretter i
kapittel 4 presenterer vi fgrst et deskriptivt resultat, etterfulgt av resultatene og
hovedfunnene av analysearbeidet. Til slutt kommer kapittel 5 hvor vi diskuterer funnene
opp mot relevant teori for & besvare problemstillingen, samt betydningen det har for
sykepleie. Kapittel 5 avrundes med styrker og svakheter ved oppgaven, og deretter en
samlet konklusjon av bacheloroppgaven.



2. Teoribakgrunn

I dette kapittelet presenteres teori om underernaering, etterfulgt av sykepleiers ansvar
knyttet til det. Videre blir teori om forebygging presentert, fgr det til slutt avrundes med
teori om Virginia Henderson.

2.1 Undererneering

A f& i seg nok mat og drikke er et grunnleggende fysiologisk behov som reguleres av
sult- og metthetsfglelsen (Kirkevold et al., 2016, s.301). Forskning tyder pa at
forekomsten av underernaering hos pasienter i sykehjem og sykehus varierer mellom
10% og 60%, og at hgyest forekomst for denne tilstanden finner man blant eldre over 70
ar (Sortland et al., 2013, s.41) Underernaering inngar i samlebetegnelsen “feilernaering”
da det betegner tilstander hvor det er ubalanse i inntak/opptak av neaeringsstoffene (figur
1). (Helsedirektoratet 2022). Man kan ogsa definere underernaering som en
ernaeringssituasjon hvor mangel pa energi, protein eller andre naeringsstoffer forarsaker
en malbar ugunstig effekt pa& kroppssammensetningen og funksjon (Sortland et al.,
2013, s.41). Hos eldre skyldes gjerne underernaring en kombinasjon av for lavt kalori-
og proteininntak. Dette resulterer i tap av b&de muskel og fettvev.

UNDERERNARING

MANGEL PAELLER |

FOR H@YT INNTAK AV |

VITAMINEROG |
MINERALER

Figur 1. “Underernaering kan oppst8 alene eller i kombinasjon med andre ernzeringstilstander som
mangeltilstander, overvekt og fedme. Figuren er tilpasset og gjengitt med tillatelse fra Ingvild
Paur” (Helsedirektoratet, 2022).

Forhold som kan gke risikoen for utvikling av underernaering er eksempelvis somatisk
sykdom, ensomhet og stort medisinforbruk (Kirkevold et al., 2016, s.308).
Underernaering har en rekke negative konsekvenser som blant annet; gkt risiko for
komplikasjoner, reduserer motstanden mot infeksjoner, forverring av fysisk og mental
funksjon, gkt bruk av ressurser og liggetid, reduserer livskvalitet og medfgrer gkt
dgdelighet (Sortland et al., 2013, s.41). I tillegg til disse konsekvensene virker
underernaering ogsa negativt inn pa flere organfunksjoner og behov (Stubberud et al.,
2016, s.21).



Underernaering utvikler seg som regel over tid og kan derfor veere vanskelig & oppdage.
Dette er ofte fordi problemet ikke kartlegges. Hvor raskt en vektreduksjon skjer, spiller
ogsa inn nar alvorlighetsgraden skal vurderes (Kirkevold et al., 2016, s.303).
Undererneering er som regel et sammensatt problem, og sykepleiere vil ha en sentral
rolle i & identifisere pasienter som er i risiko for feil- eller underernaering slik at tiltak kan
iverksettes (Sortland et al., 2013, s.41).

2.1 Sykepleiers ansvar i ernaeringsarbeid

Arbeid med underernaring er blant den stgrste faglige utfordringen for sykepleiere
(Kirkevold et al., 2016, s.313). Som sykepleier vil tilstrekkelig kompetanse ha betydning
for hvordan pasientens ernaering ivaretas. Det kreves blant annet kompetanse innenfor
pasienters ernzeringsbehov, konsekvenser av feil- og underernaering, og administrering
av ernzering. Holdninger og forstaelse for at ernzering er en vesentlig del av sykepleie er
0gsa sentralt. Sykepleiers ansvar vil blant annet handle om 3 rette sykepleietiltakene
mot arsakene til problemet. Dette kan blant annet vaere feilernsering, miljget ved
maltidene, nedsatt evne til & spise, pasientens deltakelse ved maltid, og rutinene ved
pasientarenaen. (Stubberud et al.,2016, s.18).

Sykepleier har en sentral rolle innen tverrfaglig samarbeid i ernaeringsarbeidet. Sammen
med lege og ernaeringsfysiolog kan man utarbeide en systematisk og faglig kartlegging,
samt vurdering av ernaringsstatusen hos de eldre. (Kirkevold et al., 2016, s.314).
Sykepleiere er derfor ansvarlig for & kartlegge, utarbeide og fglge opp en individuelt
tilpasset ernaeringsplan som skal dokumenteres i pasientjournal. Man er ogsa ansvarlig
for veiledning av annet pleiepersonell ved matservering og maltider for & kunne
tilfredsstille pasientenes ernaringsbehov og maltidsfrekvens (Kirkevold et al.,2016,
s.304). Samtidig er det viktig at sykepleier opprettholder sitt ansvar av innsamling,
observasjon og registrering rundt maltider. Kostregistrering er et godt eksempel for &
sikre at pasienter far et riktig naeringsinntak (Stubberud et al.,2016, s.25).

Sykepleier ma utvikle, planlegge og organisere rutiner og systemer pa en slik mate at
det tilfredsstiller pasientene og deres ernaeringsbehov (Kirkevold et al., 2016, s.304).
Organisering av systemer og rutiner er relevant for helsepersonell da dette ofte
omhandler ansvar og myndighet, samt koordinering av arbeidsoppgaver. Struktur setter
arbeidsplassen i en stgrre sammenheng, men vil ogsa styrke rollen som kliniker og
kollega (Orvik,2022, s.75-76).

2.3 Forebygging

Som sykepleier har man flere ansvars -og funksjonsomrader. En av disse funksjonene er
den forebyggende utgvelsen av sykepleie. Dette innebaerer at sykepleier identifiserer og
iverksetter tiltak for & forebygge mulig, eller reell helsesvikt. Det kan ogsa innebaere a
forebygge at det oppstar nye helseproblemer hos pasienter med helsesvikt, eller
forebygge nye komplikasjoner ved sykdom (Stubberud et.al., 2020, s. 22). A
opprettholde en god ernaeringsstatus hos eldre er en viktig forebyggende oppgave hos
sykepleiere, noe som ofte er en sammensatt oppgave. Pasienter i sykehjem kan vaere



preget av sykdom, medisinsk behandling og funksjonssvikt som pavirker
ernaeringsstatusen og fgrer til nedsatt matinntak (Kirkevold et al.,2020, s. 302).

Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av
underernaering har som anbefaling at alle pasienter skal vurderes for risiko for
underernezering ved innleggelse i helse -og omsorgsinstitusjon, som blant annet omfatter
bade korttidsplass og langtidsplass i sykehjem. Det trekkes frem grunnleggende behov
knyttet til ernaering som kan ha betydning for det forebyggende arbeidet. Dette
innebaerer blant annet tilstrekkelig mat og drikke, tilpasset assistanse, samt tid og ro
under maltidene. Anbefalingene sier ogsa at nattefasten ikke skal overstige 11 timer hos
beboere, og at antall maltider bgr vaere 6-8 per dag (Kosthandboken, helsedirektoratet
2016).

Helsedirektoratet anbefaler videre forebyggende tiltak som; bruk av screening verktgyet
MST (Malnutrition Screening Tool) for 8 vurdere risiko for underernaering. Utarbeidelse av
en individuell tilpasset ernaeringsplan, dokumentasjon av ernaeringsstatus i
pasientjournal, og tverrfaglig samarbeid mellom ulike tjenesteniva (Helsedirektoratet,
2022).

2.5 Virginia Hendersons behovsteori

Virginia Henderson kom i 1955 med sin behovsteori (Kristoffersen et al., bind 3,2017,
s.22). Teorien bygger pa ansvaret sykepleieren har for a ivareta de grunnleggende
behovene mennesker har, ndr deres egne ressurser ikke strekker til grunnet sykdom og
helsesvikt. Henderson deler de grunnleggende behovene opp i 14 punkter, derav et som
omhandler & spise og drikke tilstrekkelig. For & ivareta disse behovene understreker
Henderson at de grunnleggende behovene m3 ivaretas hos pasientene individuelt. Det er
avgjgrende at sykepleier skaffer seg kunnskap om pasientens behov og hvordan
pasienten selv opplever dette. Teorien bygger pa at pasienten selv er en deltaker i den
sykepleien som blir gitt. Hendersons teori tar for seg en trinnvis tilnaerming bestdende av
datainnsamling, bedgmming av pasientens behov for sykepleie, sykepleiediagnose eller
sykepleieproblem og iverksettelse av tiltak. (Kristoffersen et al., Bind 3,2017, s.38-39).



3. Metode

Dette kapittelet starter med en kort forklarelse pa hva en litteraturstudie er. Videre vil
det forklares hvordan et litteratursgk gjennomfgres, etterfulgt av hvordan var
datainnsamling ble utfgrt. Deretter viser vi til en oversikt av vare inklusjon- og
eksklusjonskriter, etterfulgt av hvordan utvelgelse av artiklene ble prioritert. Siste del av
kapittelet redegjgr vi for analyseprosessen stegvis.

3.1 Datainnsamling

3.1.1 Hva er en systematisk litteraturstudie?

Metoden anvendt i var oppgave er et systematisk litteratursgk. Bacheloroppgaven er en
litteraturstudie hvor omfattende tolkning av 7-10 forskningsartikler blir forsgkt svart pa
relatert til en bestemt sykepleiefaglig problemstilling, via en systematisk tilneerming.
Dette innebeerer sgk etter artikler, samt vurdering og analysering av disse. Vurderinger
og analyse av forskningslitteraturen gir ny innsikt nar litteraturen som blir gjennomgatt
og relevant informasjon ses i sammenheng med annen informasjon. (Aveyard, 2019,
s.2).

3.1.2 Sgkestrategi
Hva er en god sgkestrategi?

Et systematisk litteratursgk handler om & finne, og identifisere relevant materiale som vil
hjelpe deg & svare pa problemstillingen. En god sgkestrategi handler om systematiske
sgk som ikke er tilfeldig (Aveyard, 2019, s.73). Et sgk som er systematisk, vil trygge
leserne pa at all relevant forskning er involvert og tatt i bruk. Gjennom den omfattende
sgkingen skal man dokumentere og kunne vise til denne. Dette vil gjgre leseren trygg pa
at sgket har vaert grundig, og at funnene er representative for litteraturen. Man skal
finne relevante sgkeord i henhold til problemstillingen, og sgke etter disse i relevante
databaser. I tillegg kan en legge inn inklusjon og eksklusjonskriterier for & avgrense
sgket (Aveyard, 2019, s.74).

Var sgkestrategi

I mars landet vi pd var ndveaerende problemstilling, og begynte deretter med flere
prgvesgk i ulike databaser. Etter prgvesgkene ble vi enige om hvilke sgkeord vi mente
var relevante, og begynte deretter pa de systematiske sgkene. Sgkeordene ble valgt
etter formal om & finne artikler som omhandlet forebygging av underernaering i
sykehjem. Databasene vi har valgt 3 bruke er CINAHL, PubMed, SweMed og Medline.
Dette er brede databaser med artikler p& sprak vi for det meste forstdr. Gjennom sgkene
var det flere artikler som viste seg 8 komme igjen i de ulike databasene. Hvordan sgkene
gikk for seg i hver enkelt database har vi beskrevet i dette kapitelet. For en spesifisering
av sgkehistorikken og de ulike avgrensingene, se tilhgrende tabeller.



3.1.3 CINAHL

I CINAHL sgkte vi med utgangspunkt i sgkeordene “malnutrition”, “prevention” og
“nursing home”. I tillegg ble det supplert med synonymer for & utvide sgket. I CINAHL
ble det ogsa sgkt med sgkeordet “nurs”. Vi brukte de boolske operatorene “AND” og “OR”
for & kombinere de ulike sgkeordene. Vi brukte “OR” for & utvide sgket, og “AND” ble
brukt for & sette de ulike sgkeordene sammen for & finne relevante artikler. Dette ga oss
til sammen 59 treff. Se tabell for detaljert sgk.

Tabell 1: Sgketabell CINAHL

Sgkeord Dato Database Evt. Antall treff | Leste Leste Inkluderte
avgrensnin abstracte artikler artikler
g r (antall) (forfatter,

(antall) arstall)

1) Malnutrition | 13.04.23 CINAHL 21, 046 0 0

2) Elderly* 13.04.23 CINAHL 109, 763 0 0

3) Aged+ OR 13.04.23 CINAHL 1, 100, 414 0 0

aged

S4) Aged, 80 13.04.23 CINAHL 331, 889 0 0

and over

S5) S2 OR S3 13.04.23 CINAHL 1,123,968 0 0

OR S4

S6) TI 13.04.23 CINAHL 661, 888 0 0

prevention OR
SU prevention

S7) Nursing 13.04.23 CINAHL 49, 492 0 0

homes OR

nursing home

S8) Long Term | 13.04.23 CINAHL 27,323 0 0

Care

S9) S7 OR S8 13.04.23 CINAHL 67, 200 0 0

S10) TI nurs* 13.04.23 CINAHL 820, 425 0 0

OR SU nurs*

S11) S1 AND 13.04.23 CINAHL Publisert ar: | 59 59 12 Gjerlaug et

S5 AND S6 2013-2023 al. (2016)

AND S9 AND Peer

S10 reviewed. Sjggren
Sprak: Forss et al.
dansk, (2018)
engelsk,
norks,

svensk




3.1.4 PubMed

I PubMed sgkte vi med sgkeordene “malnutrition”, “prevention” og “nursing home”. Vi
gjorde en fritekstsgking av sgkeordene ved hjelp av operatoren “AND", for & knytte de
sammen. Dette ga oss 77 endelige artikler. Se tabell for detaljert sgk.

Tabell 2: Sgketabell Pubmed

Sgkeord Dato Database Evt. Antall Leste Leste Inkluderte
avgrensning treff abstracter artikler artikler
(antall) (antall) (forfatter,
arstall)
Malnutrition 13.04.23 PubMed 2013-2023 26,103 0 0
Free full text
Nursing home 13.04.23 PubMed 2013-2023 17,940 0 0
Free full text
Prevention 13.04.23 PubMed 2013-2023 769,266 0 0
Free full text
Malnutrition 13.04.23 PubMed 2013-2023 77 7 4 Van den Berg et
AND nursing Free full text al. (2021)
home AND
prevention Sortland et al.
(2013)
3.1.5 SveMed

”

Sgkeordene som ble brukt i SveMed var “malnutrition”, “prevention” og “nursing home”.
Disse ble fritekstsgkt ved hjelp av operatoren “AND” for & koble sgkeordene sammen.
Dette ga oss samlet 45 artikler. Se tabell for detaljert sgk.

Tabell 3: Sgketabell SveMed

Sgkeord Dato Database Evt. Antall Leste Leste Inkluderte
avgrensning treff abstracter artikler artikler
(antall) (antall) (forfatter,
arstall)
Malnutrition 18.04.23 SveMed 863 0 0
Nursing 18.04.23 SveMed 2257 0 0
home
Malnutrition 18.04.23 SveMed Peer review 45 8 3 Eide et
AND nursing Artikler al.(2013)
home publisert siste
10 &r Kuven & Giske
(2017)




3.1.6 Medline

I Medline brukte vi sgkeordene “malnutrition”, “prevention” og “nursing home”.
Sgkeordet “prevention” ble sgkt etter i bade tittel, abstrakt og subjekt for & utvide
funnet. Vi koblet deretter sgkeordene sammen ved hjelp av "AND”. Dette ga oss til
sammen 108 artikler. Se tabell for detaljert sgk.

Tabell 4: Sgketabell Medline

Sgkeord Dato Databas | Evt. Antall treff | Leste Leste Inkluderte
e avgrensning abstracter artikler artikler
(antall) (antall) (forfatter,
arstall)
1)Malnutrition 24.04.23 Medline 165,357 0 0
2) Nursing home 24.04.23 Medline 50,368 0 0
3) TI Prevention 24.04.23 Medline 1,900,599 0 0

or AB prevention
or SU prevention

1 AND 2 AND 3 24.04.23 Medline 2013-2023 108 8 1 Pezza et al.
Per review (2015)
Language:
Danish, English,
Norwegian,
Swedish

3.1.7 Inklusjons - og eksklusjonskriterier

Inklusjon og eksklusjonskriterier hjelper oss a8 identifisere hva man trenger a sgke etter i
en fokusert og malrettet retning. De detaljerte kriteriene vil sikre at den utvalgte
litteraturen er relevant for problemstillingen. En viktig regel er at man ikke skal involvere
litteratur som ikke star etter kravene, da dette vil bryte systematikken (Aveyard,2019,
s5.75-79). I tabell 1 ser dere vare inklusjon- og eksklusjonskriterier som ble brukt under
litteratursgket:

Tabell 5: Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Fagfellevurderte artikler Ikke pasienter med parenteral og intravengs
ernaering

Artikler som inneholdt pasienter pa sykehjem Ikke artikler med underernaering rettet mot en

spesifikk somatisk sykdom. Eks demens og
underernaring

Artikler pa norsk, svensk eller engelsk

Sykepleieperspektiv

Artikler som ligner sykehjem i Norge. Eks
Sverige, USA, England
Artikler publisert 2013-2023




3.1.8 Utvelgelse av artiklene

Spgrsmal vi stilte oss selv i utvelgelsen av artiklene var; er litteraturen relevant for var
oppgave? Har litteraturen god evidens ut ifra evidenshiarkiet? Hvilke styrker og
svakheter har artiklene, og er vi klar over deres relevans i forhold til var problemstilling?
(Aveyard,2022, s.131). For 3 sgrge for sterke og relevante artikler utformet vi fgrst
inklusjon- og eksklusjonskriterier, dette er mer beskrevet tidligere i kapittel 3. Etter
hvert som vi fant artikler sjekket vi om alle var fagfellevurderte, og hvor hgyt de 13 i
evidenshiarkiet. Alle artiklene vare er bade fagfellevurderte, og har hgy evidens. Vi
mener derfor at artiklene vi har, er av god kvalitet. I tillegg ble alle artiklene sjekket for
etiske vurderinger eller godkjenninger, dette er mer beskrevet under Etiske vurderinger i
tilhgrende kapittel.

Det er sjekket at tidsskriftene artiklene er hentet fra er vitenskapelige. Dette ble gjort via
et norsk malesystem som rangerer ulike vitenskapelige tidsskrifter mellom niva 1 og 2,
hvor 2 er hgyest (Direktoratet for hgyere utdanning og kompetanse, u.d). Fire av
artiklene vare er rangert med 1, en artikkel er rangert med 2, og to av artiklene hadde
nedlagte tidsskrifter, men hadde etterfglgere med rangering 1. Etter alle
kvalitetsvurderingene satt vi igjen med to kvantitative, tre kvalitative, og to systematiske
artikler.

3.1.9 Etiske vurderinger

Alle som driver forskning innen helsefag ma gjgre dette etisk forsvarlig.
Helsinkideklarasjonen er en deklarasjon som sgrger for 8 beskytte pasienter som er med
i studier mot farer som fglge av forskning, samt at det informerte samtykke star sentralt.
Alt dette skjer pa et overordnet niva ledet av Helsinkideklarasjonen (Christoffersen,2020,
s.43). Nasjonale forskningsetiske komiteer (FEK) har som oppgave at all forskning i
privat og offentlig regi skjer i henhold til anerkjente etiske normer (Regjeringen.no,
2022). I Norge er det Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK) som sgrger for etisk forsvarlighet (Christoffersen,2020, s.44).

Eksempel pd forskningsetiske normer er kravet om samtykke. Seks av vare inkluderte
studier har ivaretatt etiske retningslinjer som omhandler konfidensialitet, anonymitet og
frivillighet. Alle deltakere har gitt muntlig eller skriftlig samtykke i forkant av studiene.
Noen av pasientene har ikke hatt mulighet til & gi samtykke selv, og har derfor fatt
pargrende eller ansvarlig personell til & godkjenne for dem. Artikkelen til Gjerlaug et al.,
(2016) redegjgr ikke for etiske vurderinger eller godkjennelse, men da den ikke bergrer
enkeltindivider direkte, og er fagfellevurdert velger vi likevel & inkludere artikkelen. Flere
av vare inkluderte studier spesifiserer at de har godkjenning av etisk komite.



3.2 Analyse

I analysedelen skal vi redegjgre for hvordan analysen av artiklene ble utfgrt, og hvordan
materialet ble jobbet med for & finne svar pa var problemstilling. Vi har tatt for oss en og
en artikkel hvor vi deretter kategoriserte dem i hjelp av & belyse vart tema. I
analysearbeidet har vi valgt & ta utgangspunkt i Evans (2002) analysemodell som bestar
av fire faser.

I den fgrste fasen skal man samle inn datamaterialet (Evans, 2002). Hvordan vi gjorde
dette har vi beskrevet tidligere i teksten under sgkeprosess. Artiklene har veert gjennom
kvalitetsbedgmminger som vi har beskrevet i metodekapittelet. Vi formulerte ogsa
inklusjonskriterier av hver artikkel vi mente var relevant for var oppgave. Vi satt deretter
igjen med syv artikler som virket relevant for & besvare var oppgave.

I den andre fasen skal man identifisere hovedfunnene i hver artikkel (Evans, 2002).
Forst leste vi over alle artiklene hver for oss, og begynte & legge inn relevant informasjon
i litteraturmatrise for hver enkelt artikkel. Matrisene hjalp oss & skape oversikt, i tillegg
til at vi nummererte de fra 1-7. Dette hjalp oss a se hvilke resultater de enkelte
artiklene hadde kommet frem til, samt hovedfunnene. Vi gikk deretter gjennom artiklene
en runde til pa langs, og fargekodet de ulike hovedfunnene og relevante sitater for hver
enkelt artikkel. Dette skapte oversikt til den tredje fasen av analysemodellen.

I den tredje fasen skal ngkkelfunnene sammenlignes og kategoriseres pa tvers av
studiene (Evans, 2002). I tillegg til 8 se etter motsigende funn, eller funn som kunne
relateres til hverandre i litteraturmatrisene, lagde vi ogsa en tabell i forbindelse med
fargekodingen. Tabellen hjalp oss 8 organisere de ulike funnene til temaer, samt
artiklene som hgrer til.

Fargekodingen vi brukte under analysearbeidet gjenspeiler seg i tabellen. Tabellen under
illustrerer de ulike hovedtemaene vi har kommet frem til:

Tabell 6: Hovedtema og relevante artikler

Hovedtema Relevante artikler
Organisering og systematisering 1,2,3,6

3,4,7

3,4,5,7

Tabellen virket som et godt verktgy for en oppsummerende oversikt over de ulike
hovedtemaene, samt artiklene som hgrte til. Fargekodene hjalp oss & skille viktige sitater
og relevant informasjon fra hverandre i det vi leste artiklene pa tvers.

I den fjerde fasen skal man gjgre rede for funnene (Evans, 2002). Tabellen illustrerer
de ulike hovedtemaene vi vil ta for oss i neste kapittel.



4. Resultater

I de syv forskningsartiklene viser funnene vare at organisering og systematisering,

sykepleiers ansvar og samhandling er faktorer som fremmer forebygging av

undererneering. Vi skal utdype disse hovedtemaene med undertemaer i resultatdelen, en
etter en. A se resultatdelen som en helhet vil vaere viktig, da temaene henger noe
sammen og vil gd inn i hverandre.

4.1 Deskriptivt resultat

I tabellen under presenteres et deskriptivt resultat av de syv inkluderte
forskningsartiklene som er brukt i oppgaven var.

Tabell 7: Artikkelmatrise

screeningsverkt
@y som egner
seg til &
avdekke risiko
for
underernaering
blant eldre
mennesker i
langtidsinstitusj
oner.

litteraturstudie,
screeningsveaerktg
y, underernaering

langtidsinstitusjoner, og
som mottar
hjemmesykepleie.
Datainnsamling: Sgkene
ble gjennomfgrt i 2014
gjennom ulike databaser. I
tillegg ble det gjennomfgrt
handsgk.

Analyse: Cochrane
Handbook for Systematic
Reviews of Interventions.
Brukte sa en pragmatisk
kvalitetsvurderingsmodell
basert pa retningslinjene i
Cochrane.

til 8 avdekke
ernaeringsmessig
risiko hos eldre i
langtidsinstitusjon.
Verktgyene SNAQ-
BMI og MST kan
vaere gode verktgy i
langtidsinstitusjoner,
men ser ut til & over
diagnostisere
underernaering.
Funnene antyder at
man ikke kan bruke
samme

Artikkel | Studiens Ngkkelbegrep | Metode Resultat/konklu | Relevans
nr. hensikt sjon
1 A kartlegge Elderly, nursing Metode: Kvantitativ Mer en halvparten Studien belyser
eventuelle home, nutrition, metode av aktuelle faktorer
forebyggende weight Utvalg: Datainnsamlingen vektregistreringene i | som kan vaere
tiltak som vekt documentation, skjedde over 27 sykehjem i | dette utvalget ikke med pa
dokumentasjon, body mass index, Norge med 243 var i samsvar med forebygging og
vektendringer, meals, night sykehjemsbeboere over 70 retningslinjene. kartlegging av
KMI, fasting ar. Neermere to ernaringsstatus
maltidsfrekvens Datainnsamling: Data tredjedeler av hos eldre
og nattefaste som ble samlet inn var data | pasientene i sykehjemsbeboer
hos eldre (70+) for sist registrerte vekt, undersgkelsen er e. Studien
pa sykehjem. tidligere og navaerende underernzert, eller i kommer med
Studien beskrev vekt, vektendring, hgyde, risiko for & bli det flere temaer som
ogsa kroppsmasseindeks (KMI), er interessant for
sykehjemmenes alder, lengde pd nattefaste, var
rutiner rundt maltidsfrekvens og lengde problemstilling.
vektregistrering p§ sykehjemsopphold. Hovedfunn:
og Analyse: Resultatene ble Kartlegging av
maltidsfrekvens. registrert, bearbeidet og risiko for
analysert ved hjelp av underernaering,
SPSS versjon 17,0-19,0. samt
Datamaterialet ble sykehjemmenes
analysert med deskriptiv rutiner rundt
statistikk. maltidsfrekvens
Etiske vurderinger: og nattefaste.
Muntlig informert samtykke
ble innhentet fra alle
deltakerne.
2 Hensikt med Eldre, Metode: Systematisk Studien viser Studien tar for
studien er & ernzeringsscreeni | litteraturstudie. grunnlag til & pasta seg ulike
identifisere ng, Utvalg: Pasienter bosatt i at MNA-SF er egnet screeningsverktgy

som kan brukes
hos eldre i
langtidsinstitusjo
n. Studien belyser
punkter som kan
hjelpe oss & svare
pa deler av var
problemstilling.
Hovedfunn:
Ulike
screeningsverktgy
som kan veere
relevante for &
avdekke




Etiske vurderinger: Nei.
Bergrer ikke enkeltindivider
direkte.

screeningsverktgy i
alle pasientarenaer.

underernaering
hos eldre.

Hensikt er &
belyse
opplevelsen
eldre mennesker
har av ernaering
i
pleiesammenhe
ng og hvordan
sykepleier
opplever at
ernaring er en
del av pleien.
Sykepleiere ses
om en viktig
rolle i hvordan
elders
ernaringsbehov
blir vurdert og i
forebygge
underernaering.
Studien gnsker
& f& fram bade
eldre pasienter
og sykepleiere
sine opplevelser
av dette, med
seerlig fokus pd
sist nevnte.

Eldre, sykepleier,
underernaering,
omsorg,
intervjuer,
sykepleie
intervensjon,
pasientinvolverin
9

Metode: Kvalitativt
metode

Utvalg: Studien baseres pa
tte registrerte sykepleiere
og fire eldre personer med
gjennomsnittsalder p8 85,7
&r i en by fra den sgrlige
delen av Sverige. De eldre
personene bor alle pa ulike
sykehjem og er
underernaert eller star i
fare for 3 bli det.
Sykepleierne i studiet har
varierende grad av erfaring
som sykepleier.
Datainnsamling:
Semistrukturerte intervjuer
Analyse: Innholdsanalyse
Etiske vurderinger:
Studien er utfgrt i samsvar
med etiske
retningslinjener, muntlig
informasjon, skriftlig
informert samtykke av
deltakere.

Funnene i studien
tyder pd at i den
moderne kliniske
sykepleiepraksisen
er det holdninger
som overstemmer
pasientens rett til
selvbestemmelse
samt at det finnes
skjevheter i
forholdet mellom
pasient og
sykepleier.
Sykepleierne i
studiet utrykte
bevissthet rundt
brukermedvirkning
og viktigheten av &
involvere de eldre i
ernaringspleie, men
dette ble ikke
ngdvendigvis
overfgrt i praksis.
Strategier for &
involvere eldre i
deres erneering i
sykehjems
sammenheng ma ta
hensyn til at fordi
denne
pasientgruppa
kanskje ikke alltid
oppleves som en
viktig del av
sykepleie

Denne studien tar
for seg
ernaringspleie
fra et pasient -og
sykepleieperspekt
iv i sykehjem.
Den kan gi oss
ulike synspunkter
og refleksjoner i
mgte med
problemstillingen
var.

Hovedfunn:
Sykepleiere og
pasieners
opplevelse av
ernaringspleie i
sykehjem

I denne studien
tar for seg
systematisk
effektiviteten av
tiltak for &
forebygge
underernaering
og lager en
oversikt over
disse.

Institusjon,
undererneering,
helsepersonell,
sykepleie,
erneeringstiltak,
grunnleggende
behov,
erneaeringsstgtte,
ernaeringsstatus,
systematisk
review

Metode: Systematisk
review

Utvalg: 15 studier derav ni
er fra sykehus og seks er
fra sykehjem. Alle hadde
fokus p& sykepleietiltak
knyttet til underernaering.
Aldersgruppe 70-87 &r og
3162 deltakere til sammen
i alle 15 studiene.
Datainnsamling: Hentet
gjennom systematiske sgk
Analyse: I de 15 artikler
ble effekten av
sykepleietiltakene vurdert.
Variansen ble av dette ble
o0gsa vurdert.
Standardavvik og
standardfeil. Statistikk over
effekt av sykepleietiltak.
Etiske vurderinger:
Objektiv vurdering av
tidligere artikler og studier.
Kvalitet og validitet ble
vurdert av en uavhengig
part.

To hovedkategorier
av sykepleietiltak
ble identifisert;
ernaringspleie i
sykepleie med fokus
pa
sykepleiehandlinger
og sykepleie med
fokus pa
ernaeringsstgtte. Det
viste seg at det var
disse to punktene
som kom i hyppigst
igjen i studiene og
de to
sykepleietiltakene
som forbedret
ernaeringsstatusen i
hgyest grad.

Denne studien
tar for seg
systematisk
relevante
sykepleietiltak for
3 forebygge
underernaring og
hva effekten av
de er.

Hovedfunn:
sykepleietiltak,
underernaering
hos eldre
pasienter pa
sykehus og pa
sykehjem,
ernaeringstgtte

Denne studien
belyser hvordan
sykepleiere
samhandler med
lege.. Fokus pa
sykepleieres

Samhandling,ern
eeringsarbeid,
undererneering,
sykehjem,
sykepleier, lege,

Metode: Kvaliativt design
med analyse av
fokusgruppeintverjuer
Utvalg: 15 sykepleiere fra
sju sykehjem i fire ulike
fylker deltok. Informantene

Samarbeidet mellom
sykepleiere og
sykehjemslegen
spiller en viktig rolle
i ernaeringsarbeidet i
sykehjem.

Studien kan vise
en ny vinkel av
problemstillingen
i forhold til
tverrfaglig
samarbeid i mgte




synsvinkel og
erfaringer.
«Hvordan
erfarer
sykepleiere
sykehjemslegen
srolle i
ernaeringsarbeid
et?»

kommunikasjo,
Norge

hadde fra fire til 25 ars
erfaring med pleie fra
sykehjem, og det ble
gjennomfgrte fire
fokusgruppeintervuer.
Inklusjonskriterier:
Sykepleiere som var
involvert i direkte pleie, og
som hadde minst to &rs
erfaring med beoboere med
demensdiagnoser.
Datainnsamling: Hgsten
2013. Hovedspgrsmal
«Fortell om opplevelser
eller erfaringer og etiske
dilemmaer du har opplevd i
mgte med underernaerte
beboere pa sykehjem».
Intervjuene varte fra 55 til
110 minutter. Alle
intervjuene ble tatt opp pa
bdnd og transkribert
ordrett.

Analyse: Fokusgruppe
intervju med sykepleiere
som er involvert i direkte
pleie. Bygger p8 Malteruds
tilnaerming til analyse av
datamateriale, som igjen er
en modifisering av Giorgis
fenomenologiske analyse.
Etiske vurderinger:
Deltakerne mottok skriftlig
og muntlig informasjon om
studiet og formalet med
den. Frivillig & delta og
opplysningene er
anonymisert med fiktive
navn. Godkjent av Norsk
senter for forskningsdata
(NSD).

Erfaringene til
sykepleiere i
sykehjem tilsier at
et samarbeid med
sykehjemslegen er
en viktig faktor i
ernaringsarbeidet i
sykehjem. Et godt
samarbeid fremmer
faglig forsvarlig
ernaringsbehandlin
g for pasienter i
sykehjem.

med
ernaringsarbeid i
sykehjem.
Hovedfunn:
Tverrfaglig
samarbeid
mellom lege og
sykepleier i mgte
med
ernaringsarbeid i
sykehjem fra
sykepleieres
perspektiv.
Heving av faglig
kompetanse hos
sykepleiere.

I Norge
anbefales det at
nattfasten ikke
skal overstige
11 timer for
eldre
sykehjemsbeboe
re. Denne
studien
undersgkte
varigheten av
nattefaste og
betydningen av
& haen
nattefaste
under, eller over
11 timer med

Faste over natta,
undererngering,
eldre, sykehjem,
Norge

Metode: Kvalitativ metode
med observasjondesign
Utvalg: 342 beboere pa
langtidsplass fordelt p& 19
kommunale sykehjem ble
med i undersgkelsen.
Datainnsamling:
Ernzeringsstatus ble
screenet ved bla. MUST.
Varigheten av nattenfasten
ble malt av spesialutviklet
skjema innen to uker etter
datainnsamlingsbesgket.
Nattefasten ble kartlagt
over tre dager (to ukedager
og en helgedag).

Analyse: Dataene ble

For mange av de
sykehjemsbeboerne
som deltok i studien
overskred
nattefasten anbefalt
lengde. Det ble gjort
funn pé& at
nattefasten var
betydelig lengre enn
anbefalt varighet pa
< 11 timer. Flere av
beboerne var
middels eller hgy
risiko for
underernaering

Denne artikkelen
gir oss et
perspektiv i
forhold til
nattfaste og
underernaering.
Dette kan ga
under det
forebyggende
arbeidet pd
systemniva en
sykepleier mgter
pdi
ernaringsarbeid.
Hovedfunn:
Nattfaste og
maltidsfrekvens.

hensyn til analysert med Studien stiller
ernaeringsstatus programvaren PASW. spﬂrsm%l om
blant eldre Beskrivende statistikk som hvilke
sykehjemsbeboe brukes er median, screeningsverktgy
re. rekkevidde og frekvenser. som er best egnet
Etiske vurderinger: for & avdekke
Studien ble godkjent av underernaering i
etisk komite. Informert langtidsinstitusjo
samtykke ble gitt av ner.
deltakerne.
Samle inn Long Term Care, Metode: Kvantitativ Hos beboere pa Denne artikkelen

informasjon om
faktiske behov

elderly,
malnutrition, risk

sykehjem er
ernaeringsmessige

tar for seg
underernaring og




for
ernaringstiltak i
sykehjem og om
rollen til
institusjonelle
faktorer i
ernaringsomsor
gen.

off malnutrition,
treatment

Utvalg: Studien inkluderte
19 sykehjem og 1394 eldre
over 60 3r i Italia.
Eksklusjonskriterier:
Terminal sykdom, pasienter
under 60 &r, pasienter som
far parentral ernaering.
Datainnsamling: Lederen
for hver institusjon ble
intervjuet for & samle inn
data om strukturelle
faktorer. Fokus pa totalt
antall sengeplasser og
omsorgspersonell, inkludert
sykepleiere og annet
pleiepersonell. Dette ble
satt i sammenheng.
Analyse:. MNA
ernaringsscreening og
laget oversikt over
pasienter med
underernaering og risiko for
underernaering. Det ble sett
naermere pd sykepleietiltak
knyttet til dette, som blant
annet implementering av
oral diett, resept pa
ernaeringsdrikker og
fortykning og kosttilskudd.
Analysert ved hjep av
STATA analyse.

Etiske vurderinger:
Skriftlig informert
samtykke til pasient eller
verge med mulighet for &
trekke seg. Studien ble
utfgrt i samsvar med
prinsippene i Helsinki-
erklaeringen.

problemer sveert
vanlig,
underdiagnostisert
og underbehandlet.
Erneaeringscsreening
bgr veere en del av
den rutinemessige
omsorgen. Det ble
registrert fraveer i
systematiske
screeningprossedyre
r.. Det var et behov
for sykepleietiltak
knyttet til ernaering
hos 958 av 1352
pasienter. Av disse
var det 475
pasienter som hadde
adekvate tiltak satt i
gang og 28% av
disse store i fare for
underernaering eller
var det. Hos de
resterende 483
pasientene som ikke
fikk tilstrekkelig
oppfalgning av
ernaring ble 67,5%
underernaerte eller i
fare for & bli det.
Det ses ogs3 at det
kan veere behov for
systematisk
involvering av en
spesialist innen
ernaring.

risikoen for
underernaring
hos pasienter pa
sykehjem. Den
tar for seg ulike
risikofaktorer og
ser naermere pa
sykepleietiltak
som bgr
iverksettes.
Hovedfunn:
underernaering pa
sykehjem,
sykepleietiltak,
screening, ulike
risikofaktorer.
Tverrfaglighet?

1. Sortland K., Gjerlaug A.K & Harviken G. (2013). Vektdokumentasjon, kroppsmasseindeks,
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4.2 Organisering og systematisering av ernaeringsarbeid

Gjennom forskningslitteraturen kom det frem at organisering pd sykehjem sier noe om
det forebyggende ernzeringsarbeidet av underernzering. Dette handlet mye om rutiner av
maltider og nattefaste. Maltidsfrekvens og rutiner pa nar maltider ble servert, viste seg a
ha en stor innvirkning p& ernaeringsstatusen for beboerne i sykehjem (Eide et al.,2013;
Sortland et al.,2013). Studien gjort av Sortland et al. (2013) viser til at 51% av
beboerne inntok tre hovedmaltider, og to mellommaltider om dagen, noe som samsvarer
i stor grad med anbefalingene. Samtidig ser man at 36% inntok fire maltider eller feerre i
dagnet, noe som derimot ikke er tilfredsstillende til anbefalingene. Til sammen 86% av
beboerne spiste frokost mellom 09.00-09.30, og det siste kveldsmaltidet 18.00-19.00.
Blir maltidsfrekvensen for lang, viser flere studier til at dette vil pavirke nattefasten i
negativ retning (Eide et al.,2013; Sortland et al.,2013). En av sykepleieren i studien til
Sjggren Forss et al (2018) uttalte seg slik:

"Three main meals and three in-between meals. One meal needs to be just before
bedtime to avoid a long period of starvation at night, which will happen if one doesn’t eat
just before bedtime” (Sjggren Forss et al.,2018, s.6)

Av de 243 sykehjemsbeboerne som deltok i studien var nattefasten 11 timer eller mindre
hos 2%, mens 65% hadde en nattefaste pa over 15 timer (Sortland et al.,2013). Ogs3 i
studien gjort av Eide et al. (2013) legges det frem at hele 98% av beboerne hadde en
nattefaste pa8 mer enn 11 timer, hvor totalt 65% hadde nattefaste pa 15 timer eller
lengre. Studien viser ogsa til at pasienter pd sykehjem i Oslo som overstiger nattefasten
med mer enn 11 timer, har betydelig stgrre problemer med underernaring, eller risiko
for & utvikle det. Det vises 0gsa til at mer enn 35% av pasientene som oversteg 11 timer
var i medium eller hgy risiko for underernaering. 20% av pasientene var allerede
undervektige med en KMI pa 20kg/m?2 (Eide et al.,2013).

Datainnsamling i ernaeringsarbeidet/datainnsamling av ernaeringsstatus
Systematisering av datainnsamling i form av screening og vektdokumentasjon var funn
som gikk igjen artiklene. Dette skal vaere en del av de rutinemessige utredningene ved
innleggelse i langtidsinstitusjon. I studien gjort av Sortland et al. (2013) ser man at kun
13% av beboerne i utvalget var veid ved innkomst. 33% var veid for en til fire uker
siden, og 28% ble ikke veid mellom en maned, og over ett ar siden sist. Hos 26% var det
noe ikke vekt registrering. I tillegg viste naermere halvparten av utvalget i studien (48%)
av de som ikke hadde tidligere dokumentert vekt, at de var moderat underernaert
(Sortland et al.,2013). Dette viser til at over halvparten av vektregistreringen ikke
samsvarer med dagens retningslinjer. I studien gjort av Sjggren Forss et al. (2018)
pdpekes det at konstant mangel pa tid var en barriere som gjorde at andre
sykepleieoppgaver ble prioritert fremfor ernaeringsarbeid. En sykepleier uttalte seg slik:

“...yeah, one simply doesn’t have the time because we have other things to do which one
thinks is more important, but this is equally important” (Sjggren Forss et al.,2018, s.6).



Retningslinjene kommer med anbefalinger om screening av pasienter, og verktgyet som
anbefales er MST, Malnutrition Screening Tool (Helsedirektoratet,2022). Gjennom studien
gjort av Gjerlaug et al. (2016) viste MNA-SF @ ha hgy validitet ved bruk i
langtidsinstitusjon, og viser derfor grunnlag for 3 vaere et egnet verktgy i denne
pasientarenaen. Screeningsverktgyene SNAQ-BMI og MST kan vaere gode i
langtidsinstitusjoner, men har en tendens til overdiagnostisering. Geriatric Nutritional
Risk Index (GNRI) viste moderat validitet grunnet lav spesifisitet og lav prediktiv verdi.
GNRI viser ogsa til overestimering av risiko (Gjerlaug et al.,2016).

4.3 Sykepleiers ansvar i ernaeringsarbeid

I flere av artiklene ble ernzeringskompetanse trukket fram som en faktor i
ernaeringsarbeid. Szerlig ble det lagt vekt pa sykepleiers individuelle ansvar for & tilegne
seg erneeringskompetanse. Artikkelen til Kuven & Giske (2017) sier at som sykepleier har
man et ansvar for 8 kartlegge pasientens ernaeringssituasjon, og videre fglge opp dette
ved 3 iverksette tiltak.

«Erneeringstilstanden til pasienten er en viktig del av den helhetlige
pasientbehandlingen, noe sykepleierne i undersgkelsen v8r understreket» (Kuven
& Giske, 2017, s. 9).

Sykepleierne som var med i studien beskrev ernaeringsarbeidet i sykehjem som
utfordrende. Det ble blant annet vist til begrenset kunnskap om ernaring, og at dette
kunne fgre til mangelfull oppfglging av pasientenes ernaeringstilstand, og
utilfredsstillende kvalitet pa ernzeringsarbeidet (Kuven & Giske, 2017, s.6).

Kompetanse om ernaering ses pa som en viktig faktor for & forebygge underernaering i
sykehjem. I artikkelen van den Berg et al. (2021) sies det at & folge med pa matinntaket
og ernaeringsstatusen til pasienten oppleves som en vanskelig oppgave. Det kan ogsa
vaere utfordrende & motivere og stgtte pasientene til 8 nd de ernaeringsmessige malene
(van den Berg., 2021, s.9). I artikkelen Pezzana et al. (2015) ses det naermere pa
kompetanseheving av ernaering for helsepersonell som jobber pa sykehjem. Dette kan
innebaere kurs eller videre utdanning innenfor kompetanseomradet ernzering (Pezzana et
al., 2015, s.952).

4.4 Samhandling

Brukermedvirkning

Det ble gjort funn av brukermedvirkning i flere av artiklene. Brukermedvirkning trekkes
fram som et tiltak som kan forebygge underernaering i sykehjem (van den Berg et al.,
2021, s. 3). I artikkelen Pezza et al. (2015) sies det at pasient -og behovsbasert omsorg
kan forbedre ernaeringsstatusen til pasientene. Dette kan innebaere assistanse under
inntak av mat, og legge til rette for en «hjemmekoselig» atmosfaere under maltidene
(Pezza et.al, 2015, s. 952). I artikkelen Sjégren Forss et.al. (2018) delte sykepleiere



sine erfaringer rundt brukermedvirkning i sykehjem. Det ble gitt utrykk for at dette
kunne veere utfordrende.

“"Involving older persons in their nutritional could be experiences as a challenge for some
RNs. One particular challenge expressed as a barrier for participation in nutritional care
became discernible when the older persons no longer experienced that their life was
meaningful” (Sjégren Forss et al., 2018, s.5).

N&r pasienten ikke s& mening med tilvaerelsen, var det ogsa vanskelig & legge til rette for
deltakelse i ernaeringspleien. Det samme gjaldt at pasientene var gamle og ikke gnsket a
involvere seg. En annen arsak var lite tid som fgrte til prioriteringer av andre
sykepleieoppgaver. (Sjogren Forss et al., 2018, s. 5).

@kt kunnskap om brukermedyvirkning og hvordan involvere pasienter i deltakelse iblant
annet ernaering burde veere en prioritet ifglge artikkelen Sjogren Forss et al. (2018). For
at sykepleier kan legge til rette for brukermedvirkning, var god kommunikasjon og
kjennskap til pasienten vesentlig (Sjogren Forss et.al, 2018, s.8). I artikkelen til Van den
Berg et al. (2021) var det en gkning i matinntaket ved & iverksette pasientsentrerte tiltak
hvor pasienten fikk gkt kunnskap om ernaering. Studien viste ogsa at inntaket av mat
forbedret seg nar pasientene selv fikk delta i ernaeringspleien (Van den Berg et al.,2021,
s.9).

Tverrfaglig samarbeid

Tverrfaglig samarbeid var et av hovedfunnene som gikk igjen i flere av artiklene. I Kuven
& Giske nevnes det at ved mange sykehjem inngdr samarbeid mellom flere faggrupper
og fagpersoner som en del av ernzeringsarbeidet (Kuven & Giske, 2017, s.3) I artikkelen
Van den Berg et al. (2019) trekkes det ut at en individuell ernaeringsplan hadde virkning
med samarbeid mellom flere faggrupper (Van den Berget al., 2021, s.9). God
kommunikasjon og drgfting om erneeringssituasjonen til pasienten, kombinert med
grundig dokumentasjon om ernaering underveis, viste seg & fremme ernaeringsarbeidet
(Kuven og Giske, 2017, 9).

Artikkelen Kuven & Giske (2017) la szerlig vekt pd samarbeidet mellom lege og
sykepleier. Funnene i artikkelen tydet pd at sykehjemslegens rolle i ernaeringsarbeidet er
en sentral del (Kuven & Giske, 2017, s 5).

«Sykehjemslegen kjennskap til den enkelte pasienten var viktig. Informantene la
vekt p8 betydningen av at sykehjemslegen samarbeidet med avdelingen ved §
sette seg inn i pasientenes situasjon samt kartlegge og folge opp
erneeringstilstanden» (Kuven & Giske, 2017, s. 6).

N&r sykehjemslegen hadde god kjennskap til pasientene pd sykehjem, viste det seg &
hindre ungdvendige innleggelser i sykehus. Dette opplevedes ogsd som tryggende for
sykepleierne, pasientene og pargrende. (Kuven & Giske, 2017, s.6-9).



5. Diskusjon

I diskusjonskapittelet skal vi drgfte hvordan de ulike hovedfunnene fra analysearbeidet
kan svare pa problemstillingen; “hvordan kan sykepleier forebygge underernaering hos
eldre/beboere i sykehjem?” Vare funn viser til organisering og systematisering av
ernaeringsarbeid, sykepleiers ansvar, og samhandling. Vi vil nd se narmere pa disse
funnene i lys av relevant teori og annet fagstoff.

5.1 Organisering og systematisering av ernaringsarbeid

Ledelsen har blant annet et viktig ansvar for sikre at pasientenes ernaeringsbehov sikres.
Dette gjgres via & utarbeide gode rutiner og systemer, sgrge for kartlegging og
observasjon samt gode mattilbud. Flere av vare studier retter seg mot hvordan
systemarbeidet blir gjennomfgrt. De viser til at beboere pd sykehjem ikke har en
tilfredsstillende maltidsfrekvens, og at maltidene blir for tett. Dette vil deretter gi
negative konsekvenser, og en for lang nattefaste. Beboere som er utsatt for slike darlige
rutiner viser betydelig stgrre risiko for & utvikle underernaering (Eide et al.,2013;
Sortland et al.,2013).

I den ene studien ser vi at beboerne fikk servert frokost mellom 09.00-09.30 og siste
maltid 18.00-19.00 (Sortland et al.,2013). Gjennom disse resultatene kan vi se at
nattefasten vil overstige 11 timer, noe som ikke er i strid med helsemyndighetenes
anbefalinger. Vare erfaringer rundt darlige maltidsfrekvenser pa sykehjem stgtter ogsa
disse funnene. For & sikre et tilstrekkelig kalori -og proteininntak kan det veere ngdvendig
& forandre bdde maltidsrytme og antall hoved- og mellommaltider. Dette vil dermed
forhindre tap av muskel og fettvev, men ogsa tilrettelegge for en jevnere maltidsfrekvens
(Sortland et al.,2013). Dette betyr at sykepleiers rolle vil omhandle struktur i
sykehjemmet, da struktur kan pavirke daglig drift og endring. I dette tilfelle; endring av
maltidsrytme. En av sykepleierens forbyggende ansvarsomrade er derfor @8 ha kjennskap
til hvordan en kan endre organisasjonens struktur og oppbygging for 3 tilfredsstille
pasientenes ernaeringsbehov (Orvik,2022, s.75-76). Ved & planlegge og organisere
maltidene vil man i stgrre grad kunne gjennomfgre maltidene innenfor en rimelig
tidsramme (Kirkevold et al.,2016, s.314).

Nattefaste viste gjennom flere studier & veere et problem i forbindelse med
undererneaering (Eide et al.,2013; Sortland et al.,2013). Ene studien viste at naermere 2/3
av beboerne (65%) hadde nattefaste pa 15 timer eller mer (Sortland et al.,2013). Hos
den andre studien sa vi at hele 98% av beboerne hadde en nattefaste p& mer enn 11
timer, og over 35% av disse beboerne var i medium eller hgy risiko for underernaering
(Eide et al.,2013). Disse resultatene stdr ikke i samsvar med helsedirektoratets
anbefalinger om 38 overstige 11 timers nattefaste (Helsedirektoratet 2016). Ettersom
sykepleiers ansvar ogsa omhandler oppgaver i behandlende og forebyggende karakter,
vil tilbud av nattemaltid veere av forebyggende tiltak. Mange av pasientene som er i
risiko for underernaering vil trenge maltid for leggetid, eller pa natten. Dette er for a
komprimere maltidsdggnet, og sgrge for opprettholdelse av energi, protein eller andre
neeringsstoffer (Sortland et al.,2013). Vi stiller oss spgrsmal om senere kveldsmaltider i
sykehjem vil kunne praktiseres grunnet tidspress, vaktskifter og ro om natten. Vi har
selv erfart at dette ikke er s3 lett & gjennomfgre. Ettersom sykepleier er ansvarlig for &
utarbeide, og falge opp individuelle tilpasset ernaeringsplaner ser vi likevel pa dette som



en mulig forebyggende Igsning (Kirkevold et al.,2016, s.314). Artikkelen til Sortland et
al. (2013) sier at det finnes gode eksempler pa sykehjem som serverer kveldsmat
mellom 19.00-21.00. For & sikre at nattefasten dermed ikke overstiger 11 timer, kan vi
se at sykepleiers betydning kan omhandle utvikling av nye rutiner som peker mot
pasientenes maltidsfrekvens.

For & gke pasientens naeringsinntak anbefales det 6-8 hoved- og mellommaltider om
dagen. Gjennom hyppige maltider kan man gke det daglige energiinntaket med hele
600kcal (Sortland et al.,2013, s.43). Resultatene fra studiene viser bade gode og darlige
rutiner i henhold til antall maltider per dag (Sjggren Forss et al.,2018; Sortland et
al.,2013). Beboere pa sykehjem bgr ha tilgang til mellommaltider som frukt, dersom
appetitten er god. Dette kan gke bdde energiopptak, men ogsa veere et tiltak for & utvide
maltidsdggnet (Kirkevold et al.,2016, s.311). Som sykepleier har man et forebyggende
funksjonsansvar. Dette innebaerer @ iverksette tiltak for & forebygge mulig eller reell
helsesvikt eller at det oppstar nye problemer (Stubberud et al.,2020, s.22). Dermed kan
hyppig tilbud av mellommaltider sees som et forebyggende tiltak mot underernaering.

Datainnsamling i ernaeringsarbeidet

Screening og vektdokumentasjon er anbefalt ved innleggelse, og deretter manedlig for
pasienter innlagt i langtidsinstitusjon ifglge Helsedirektoratets retningslinjer
(Helsedirektoratet 2022). En studie viste til at anbefalingene rundt vektregistrering ble
fulgt hos kun 1/3 av beboerne. Som fglge av dette var neermere halvparten av beboerne
i studien moderat underernzerte (Sortland et al.,2013). Studien viser at kun 13% av
beboerne var veid ved innkomst, og 26% ikke hadde noe vekt registrert (Sortland et
al.,2013). Dette er resultater som ikke tilfredsstiller anbefalingene. A gjennomfare
vektregistreringer ved innkomst er svaert viktig da underernaering er noe som utvikler
seg over tid, og kan vaere vanskelig & oppdage. Hvor fort en vektreduksjon skjer, vil ogsa
ha betydning for alvorlighetsgraden (Kirkevold et al.,2016, s.303). Gjennom studier og
pensum kan det tolkes at grunnen til at tilstanden utvikler seg over tid er mangel pd
kartleggingsrutiner (Gjerlaug et al.,2016; Kirkevold et al.,2016, s.303; Sortland et
al.,2013). Betydningen kartlegging har for sykepleie er at screening av ernaeringsmessig
risiko skal veere en del av sykepleiers rutinemessige utredning (Gjerlaug et al.,2016).
Samtidig papeker en sykepleier at darlig tid er en barriere som gjgr at ernaeringsarbeid
blir nedprioritert (Sjggren Forss et al.,2016, s.6). Det beskrives at manglende veierutiner
har med tidspress, manglende rutiner og system, manglende verdsetting av kroppsvekt
som data, pasient er for redusert til 8 veies, og lite kompetanse om screeningsverktgy a
gjgre (Gjerlaug et al.,2016; Sjggren Forss et al.,2018; Stubberud et al.,2016). I ene
studien ble det ogsd nevnt at manglende vektapparat var en mulig arsak til manglende
vektregistreringer (Sortland et al.,2013).

Helsedirektoratets anbefalinger om screeningsverktgy viser til at MST (Malnutrition
Screening Tool) skal vaere det beste a bruke. Samtidig forteller retningslinjene oss
ingenting om verktgyets validitet og reliabilitet (Helsedirektoratet 2022). En studie viste
oss at verktgyet MNA-SF har hgy validitet ved bruk i langtidsinstitusjon, og egner seg
derfor godt i denne pasientarenaen. Verktgyene SNAQ-BMI og MST kan ogsa veere gode i
langtidsinstitusjon, men har tegn til overdiagnostisering. De viste ogsa at de ulike
screeningsverktgyene har ulik validitet i ulike pasientarenaer (Gjerlaug et al.,2016).
Dette er faktorer som vil vaere viktig for en sykepleier som skal anvende verktgyene
rutinemessig og systematisk. De ma vaere bade valide, og gi det samme resultatet etter



gjentatte malinger. For at screeningsverktgy skal virke som et forebyggende tiltak i trad
med anbefalingene ma det veere bade praktisk, raskt og enkelt & anvende for sykepleiere
og pasienter (Gjerlaug et al.,2016). Vi har selv erfart at dersom verktgyene er for
omfattende 3 anvende, og gir en darlig reliabilitet blir b&de rutinene og resultatene
darlige.

Gjennom de fleste studiene ser vi at screeningsverktgy ofte star alene som kartlegging
av ernaeringsstatus. Kostregistrering er ogsa en viktig del av sykepleiers ansvar. Selv om
pasient har en godt utarbeidet ernaeringsplan, ma man fglge med pa hva pasienten
faktisk inntar. Sykepleier har ansvar for a registrere hva pasienten spiser og drikker,
samt vurdere hva som blir observert i henhold til det pasienten antas 8 ha behov for
(Stubberud et al.,2016, s.25). Gjennom vare erfaringer er det ofte annet helsepersonell
som star for servering og innsamling, og heller ikke har ansvar for & dokumentere dette.
Dette viser til et ansvarsomrade som sykepleiere ma legge mye mer vekt pa fremover.
Gjennom disse tiltakene ser vi samspill med Hendersons teori. Teorien bestar av en
trinnvis tilnaerming ved datainnsamling, pasientenes behov for sykepleie og iverksetting
av eventuelle tiltak (Kristoffersen et al., Bind 3,2017, s.38-39). Gjennom de ulike
kartleggingene, og utgangspunkt i Henderson teori vil sykepleier kunne utarbeide en
individuelt tilpasset ernzeringsplan med tilstrekkelig inntak av proteiner og kalorier, og
iverksetting av eventuelle tiltak.

5.2 Sykepleiers ansvar i erneeringsarbeid

Sykepleier har et individuelt ansvar i ernaeringsarbeidet (Kuven & Giske, 2017, s.3). I
studien var om forebygging av underernaering ble det gjort funn av
ernaeringskompetanse i flere av artiklene. Det individuelle ansvaret for 3 tilegne seg
ernaeringskompetanse er en del av & jobbe som sykepleier, da kanskje ogsa saerlig viktig
i sykehjem. Nar forskning viser at underernaering har en forekomst pa opptil 60% i
sykehjem og sykehus, i tillegg til at eldre over 70 &r har hgyest forekomst, vil
ernaeringskompetansen til sykepleier vaere vesentlig (Sortland et al., 2013, s. 41) For &
forebygge underernaering vil kunnskap om pasienters ernzeringsbehov, underernaering og
administrering av ernaering vaere viktig (Stubberud et al. 2016, s.18). Som sykepleier vil
det veere vesentlig & se til at pasienten far i seg nok mat og drikke, legge til rette for
sosialt samvaer under maltider, tilpasse hjelp, og gi pasientene tid og ro til 8 innta
maltidene som forebyggende faktorer (Helsedirektoratet 2022).

Vi ser at kompetanse om ernzering ble sett pa som viktig i det forebyggende i flere av
artiklene. Likevel ser vi at sykepleiere opplevde dette som utfordrende. Kunnskapen
opplevedes som begrenset, og at dette igjen kunne pavirke det forebyggende arbeidet
(Kuven & Giske, 2017, s.6). For a forebygge underernaering trekker Helsedirektoratet
fram individuelt tilpasset, og tilstrekkelig ernaering (Helsedirektoratet, 2022). Flere av
artiklene sier at oppfglging av pasienter er mangelfull, samt at det er krevende & fglge
med pa pasientens inntak av mat, og videre holde oversikt over ernaeringsstatusen
(Kuven & Giske, 2017, s.6; Van den Berg et al., 2021, s. 9). Alt dette tyder pa
utfordringer med 3 gi tilpasset og tilstrekkelig ernaeringstilbud til pasientene etter
anbefalingene.

Siden ernaeringskompetansen spiller en vesentlig del av det forebyggende arbeidet, kan
det stilles spgrsmal om ernseringskompetanse til sykepleiere er god nok. Artiklene sier
ikke noe om de bakenforliggende grunnene til at kompetansen av ernaering ikke alltid er



tilstrekkelig. Det kan tenkes at det kan handler om bemanning, mangel pa tid,
nedprioritering til fordel for andre sykepleieoppgaver, og lite faglig oppdateringer pa
omradet. Dette kan faktorer som kan hindre god forebygging av underernzaering. Likevel
ser det ut til at sykepleiere er bevisst pd at ernaeringskompetansen spiller en viktig rolle i
det forebyggende arbeidet, da en av artiklene peker pa viktigheten av gkt
kompetanseheving av ernaering for helsepersonell. Dette via for eksempel kurs eller
videre utdanning (Pezza et al., 2015, s.952). For 8 forebygge underernaering ma
ernzeringstilstanden ses som en del av den helhetlige pasientbehandlingen, noe
ernzeringskompetanse kan bidra med (Kuven & Gikse, 2017, s.9).

5.3 Samhandling

Brukermedvirkning

Flere av studiene som var gjort i artiklene pekte pd brukermedvirkning som en del av det
forebyggende arbeidet i sykehjem. En av artiklene trakk frem at pasientsentrert omsorg
kan forbedre pasientens ernzeringsstatus (Pezza et al., 2015, 952). Hendersons
behovsteori bygger pa at pasienten selv er deltaker i den sykepleien som blir gitt
(Kristoffersen et al., bind 3, 2017, s.38-39). Ut ifra teorien er et sykepleietiltak som kan
rettes mot underernaering i sykehjem vaere & legge til rette for pasientens deltakelse
under maltidene. (Kirkevold et al. 2016, s. 313).

Selv om flere av artiklene mente brukermedvirkning var en del av det forebyggende
arbeidet i sykehjem, viste ogsa artiklene at dette kunne vaere utfordrende for sykepleiere
3 legge til rette for det. Ofte er pasientene gamle og ikke gnsker & involvere seg, eller at
pasientene ikke opplever mening med livet lengre (Sjégren Forss et al., 2018, s.5). Nar
teori sier at pasienter i sykehjem kan veaere preget av sykdom, medisinsk behandling og
funksjonssvikt kan det tenkes 8 pavirke bade livskvalitet og motivasjon (Kirkevold et al.,
2020, s.302). Pasienter pa sykehjem har noe ulikt utgangspunkt for tilretteleggelse av
brukermedvirkning. Hos pasienter som var mottakelig for brukermedvirkning, viste
resultat at gkt kunnskap om erneering, deretter gir gkt matinntak (Van den Berg et al.,
2021, s.9). Likevel kan det stilles spgrsmal om det er tilrettelagt for at sykepleiere kan
legge til rette for dette. En studie viste at lite tid pa sykehjem forte til at
brukermedvirkning ble nedprioritert til fordel for andre sykepleieoppgaver (Sjégren Forss
et al., 2018, s. 5)

For at sykepleier skal kunne forebygge underernzering i sykehjem pekte en av artiklene
pa at gkt kunnskap om brukermedvirkning var vesentlig. Andre forebyggende faktorer
var god kommunikasjon med pasienten, og at sykepleieren hadde kjennskap til dem
(Sjbgren Forss et al., 2018, s. 8). Hendersons behovsteori sier at pasientens
grunnleggende behov om ernaering ma ivaretas individuelt, og at sykepleier kan gjgre
dette ved 8 skaffe seg kunnskap om pasientens behov og pasientens egne opplevelser
(Kristoffersen et al., Bind 3, 2017, s.38-39). Sykepleier kan derfor jobbe forebyggende
ved tilretteleggelse for en individuelt tilpasset ernaeringsplan (Kirkevold et al., 2016, s.
314). Matinntak vil gke dersom pasienten selv far delta i ernaeringspleien, og dermed
virke forebyggende for underernaering (Van den Berg et al., 2021, s.9).

Tverrfaglig samarbeid
I sykehjem inngar samarbeid mellom flere faggrupper og fagpersoner som en del av
ernaeringssamarbeidet (Kuven & Giske, 2017, s.3). Gjennom resultatene viste flere av



artiklene at tverrfaglig samarbeid er en viktig del av det forebyggende arbeidet.
Sykepleiers ansvar omhandler blant annet samarbeid med lege eller fysioterapeut for a
utarbeide en systematisk og faglig kartlegging. Samtidig stgtter flere av artiklene at en
individuell ernzeringsplan var meningsfull i samarbeid mellom flere faggrupper (Van den
Berg et al., 2021, s.9). For a forebygge underernaering i sykehjem, er god
kommunikasjon med andre faggrupper, samt drgfting om pasientens ernaeringssituasjon
viktig. Dette kan innebaere bistand fra annet kvalifisert personell ved behov, legevisitter,
pasient og pargrendekontakt (Kuven & Giske, 2017). Sykepleiers rolle betraktes ofte som
det kliniske arbeidet med pasientene, samtidig som det er viktig @ ha en lege for
diskusjon og fortlgpende samarbeid. Et godt samarbeid med ulike faggrupper kan oppna
kravet om faglig forsvarlighet og kvalitet innen ernaeringsarbeidet. Dette gjenspeiler seg
deretter i god kommunikasjon og kartleggingsrutiner.

Sykepleiers ansvar omhandler @ opprettholde en god ernaeringsstatus hos eldre
(Kirkevold et al., 2020, s. 302). For at dette skal fungere i sykehjem la artiklene szerlig
vekt pd samarbeidet mellom lege og sykepleier. Det hadde betydning at sykehjemslegen
hadde kjennskap til hver enkelt pasient for & gi den beste oppfglgingen (Kuven & Giske,
2017, s.6). Teori trekker ut at det forebyggende arbeidet er avgjgrende for at sykepleier
skal identifisere pasienter som er risiko for feil -og underernaering, slik at tiltak kan
iverksettes (Sortland et al., 2013, s. 41). Det kan tenkes at det er avgjgrende med et
tverrfaglig samarbeid for & oppna dette, gjerne hos sykehjemslegen. Resultat viser til
betydningen av at legen samarbeidet med avdelingen ved & sette seg inn i pasientenes
situasjon, kombinert med kartlegging og oppfglging av erneseringssituasjonen. Dette kan
virke tilsynelatende selvsagt, noe vare erfaringer sier at det ikke er. Vi kan samtidig se at
underernezering har en rekke negative fglger, som for blant annet gkt bruk av ressurser
og liggetid (Sortland et al., 2013, s.41). Studie viste til at dersom sykehjemslegen hadde
god kjennskap til pasienten ville det hindre ungdvendige innleggelser i sykehus (Kuven &
Giske, 2017, s. 6-9). Dette tyder pa at godt tverrfaglig samarbeid i sykehjem, seerlig
mellom sykepleier og lege, kan hjelpe det forebyggende arbeidet i sykehjem.

5.4 Styrker og svakheter med litteraturstudiet

Vi har et fordelt utvalgt av kvantitativ, kvalitativ og systematiske artikler med i studien,
da alle metodene kan benyttes for 8 svare pa problemstillingen. Siden de ulike metodene
innhenter data pa forskjellige mater gjor dette at resultatene ma tolkes for & gi mening,
og gir bredde pad informasjonen vi innhenter. Dette ser vi pa som en styrke av oppgaven.
Gjennom sgket ble fire databaser tatt i bruk, dette for & romme et bredt spekter. Flere av
artiklene viste seg igjen i flere av databasene, noe som tyder pa et systematisk sgk og
en styrke i oppgaven. Vi har ikke veert forutinntatte, og latt dette prege oppgaven var.

De fleste forskningsartiklene vi har brukt er noe eldre av arstall, og vi kan derfor tvile litt
pa om resultatene er like sannsynlig i dag. Om vi skulle gjort noe annerledes hadde vi
gnsket nyere forskning og flere kvalitative artikler. Vi ser ogsa at flere av artiklene tar for
seg forebygging indirekte eller pa et mer generelt niva. Det kunne veert fordelaktig og
funnet artikler som retter seg mer mot forebygging direkte.



5.5 Konklusjon

Hensikten med denne oppgaven var & se naermere pa hvordan sykepleier kan forebygge
undererneaering hos eldre i sykehjem. Gjennom studiene dreide hovedfunnene seg om
organisering og systematisering, sykepleiers ansvar og samhandling.

Organisering og systematisering av ernaeringsarbeid i sykehjem hadde betydning for
sykepleien som ble gitt. Bdde maltidsfrekvens og rutiner p@ sykehjem viser seg a ha
betydning for pasientenes ernaeringsstatus. Individuelt tilpasset ernzeringsplan,
unngadelse av lang nattefaste og mellommaltider kan vaere forebyggende tiltak sykepleier
kan iverksette. Datainnsamling i form av screening og vektdokumentasjon hadde ogsa
betydning for det forebyggende arbeidet. Strukturert og rutinemessig oppfalging fra
sykepleier kan virke forebyggende for dette.

Sykepleier har ogsa et individuelt ansvar i ernaeringsarbeidet. Det viser seg at det er
vesentlig at sykepleier har tilstrekkelig ernaeringskompetanse. Videre sd vi at det kunne
veere betydningsfullt at sykepleiere gker brukermedvirkningen hos pasientene for gkt
matinntak. Tverrfaglig samarbeid var en faktor som p%virket underernaering i
forebyggende form, ved en positiv retning.

Sykepleier kan jobbe forebyggende i mgte med underernaering hos eldre i sykehjem pa
flere mater, og vi ser at dette har betydning for ivaretakelsen av pasientene. Likevel ser
vi at det ikke er tilstrekkelig forskning rundt forebygging av underernaering. Samfunnet
er preget av eldrebglge, og behovet for sykepleie vil gke. Vi anbefaler derfor videre
forskning pa forebygging av underernzering, da det belyser konsekvenser for sykepleie
bdde i dag, men ogsa fremtiden.
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