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Oppgave 1

A) 

Tema har jeg valgt er eldre hjemmeboende demente og underernæring. 
Problemstillingen er hvordan kan sykepleierne forbygge at eldre hjemmeboende ikke er underernærte? 

Av (Linda Stendal Lystrup, Birger Lillesveen, Aase-Marit Nygård, Knut Engedal. Klippet fra: Tidsskr Nor Lægeforen 2006) 

Det finnes ca. 65 000 mennesker med demens i Norge (Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Halvparten bor i eget hjem. I offentlige styringsdokumenter hevdes det at denne gruppen pasienter bør ha et tilrettelagt, forutsigbart tjenestetilbud og forholde seg til få hjelpere(Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Hensikten med studien var å undersøke hjemmetjenestetilbudet til pasientgruppen (Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Materiale og metode: Undersøkelsen omfattet 460 hjemmeboende personer med antatt demenssykdom og med vedtak om hjemmebaserte tjenester(Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Gjennomsnittsalderen var 82 år (74 % kvinner). Kartlegging av hjelp, tidsbruk og antall hjelpere ble utført i sju sammenhengende dager. Grad av demens ble kartlagt med Klinisk demensvurdering (Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Resultater: 54 % hadde en demensdiagnose stilt av lege. Personene mottok hjelp fra gjennomsnittlig åtte hjelpere i løpet av en uke, og fikk hjelp gjennomsnittlig 5,3 timer per uke. Hjelp til medisiner, tilberedning av mat, personlig hygiene og rengjøring ble gitt hyppigst. Noen fikk ikke den hjelp de hadde behov for, og noen få mottok hjelp til funksjoner de kunne utføre selv. Personer med demensdiagnose fikk ikke mer hjelp enn de uten (Stendal; gjelder m.fl., 2006).

Fortolkning: Det er vanskelig for offentlige tjenesteytere å ivareta kontinuitet og yte tilstrekkelig og individuelt tilpasset hjelp. Hjemmetjenester og fastleger bør samarbeide for å tilby nødvendig diagnostisering, kontinuitet og forutsigbarhet i tjeneste- og behandlingstilbudet (Stendal; gjelder m.fl., 2006).

B)
Begrepet helsefremming er definert av WHO i Ottawacharteret som ” den prosses som gjør folk i stand til å bedre eller besvare sin helse ”(Mæland, 2002). På det individuelle nivået vil det si å gjøre pasienten delaktig og medansvarlig når det gjelder å bli frisk og oppnå god helse. Pasienten skal trekkes inn i beslutningsprosesser og støttes i hensiktmessige valg. Det betyr at sykepleier må møte pasienten med respekt og invitere til samarbeid. Sykepleierollen blir omgjort fra ekspretrolle til å få en mer veiledende funksjon.

Forebygging er en mangetydig og positivt ladet betegnelse for forsøk på å eliminere eller begrense en uønsket utvikling (Stein Mikkelsen, 2005). I forebygging av sykdom derimot er tilnærmingen problemorientert. Helse vil her være definert som fravær av sykdom (Espens og Smedlund, 2002). Sykepleier skal da forhindre sykdom, at sykdom forverres eller at komplikasjoner og skader oppstår(Espens og Smedlund, 2002).  Fokus rettes i forebygging mot sykdommen, mens i helsefremming rettes fokus mot pasientens mestring og livskvalitet. God mestring indikerer bedre helse. Å fremme helse og forebygge sykdom er komplementære tilnærminger, og skjer ofte samtidig i en sykepleie-pasinetrelasjon. Foreksempel når en pasient har en fysisk sykdom er sykepleiers oppgaver rettet mot behandling og forebygging i forhold til sykdom. Dette er forebygging. Samtidig er sykepleieoppgave å veilede pasienten i prosesser der han etter hvert opplever mestring og ansvar for den livssituasjonen sykdommen medfører, slik at livskvalitet fremmes på sikt. Dette er helsefremming på individplan (Stein Mikkelsen, 2005).
C)
Årsakene til demens kan være blant annet: genetikk, aldersforandringer, ernæring, utdanning, fysiske aktivitet, sosialisering, stress(Morten Mowe-13.04.2005).

Vi har ingen medikamenter som kan gjøre en person med demens frisk. Hittil har man stått hjelpeløs når det gjelder aktiv behandling. Demenssykdommene utvikler seg uansett bruk av medikamenter (Morten Mowe-13.04.2005). Enkelte dyrestudier har vist at redusert ernæring (kalorirestriksjon) kan forebygge demens. Imidlertid viser at høyt kaloriinntak er uheldig. Derimot vet man at redusert kaloriinntak hos eldre er uheldig. For eksempel fisk kan beskytte mot gruppen dem som sjelden eller aldri spiste fisk (Morten Mowe-13.04.2005). 

 De fikk resultatene at den første gruppe hadde 60 % mindre AD etter 2,3 års oppfølging. Inntak av n-3-fettsyrer og flerumettede fettsyrer var også assosiert med redusert risiko. Andre resultatene viser at høyere inntak av både fisk og fiber reduserte prevalensen av AD i Nordamerikanske og Europeiske land. 

Resultatene viser at høyt inntak av fett, mettet fett, transfett og kolesterol, ikke var med øket risiko for demens (Morten Mowe-13.04.2005). 

Demente pasienter har dårligere vitaminstatus enn ikke demente. Inntak av vitamin C og vitamin E er knyttet til redusert risiko for demens og bedre resultater på kognitive tester. Noen resultat viser at vitamintilskudd er det beste, og andre resultatene viser at man må få vitaminene gjennom kosten. Derfor kan det være viktig at demente pasienter bør få noen vitaminer eller de kan få mer frukt og grønnsaker per dag for å forebygge demens (Morten Mowe-13.04.2005).

Oppgave 2

A)

Martin trenger råd om hvordan han skal forholde seg til den alderdemente, fordi han forstår ingenting og er ganske forvirret. Jeg snakte med han om at vi kan ha en møte sammen om din kone.  Første trinn er at jeg som sykepleie må bygge opp et tillitsforhold mellom oss og Martin. Jeg kan også gjøre Martin trygge på at det er han gjør er riktig, og dermed gi bekreftelse på at det han gjør er en verdifull innsats (Karoliussen og Smeby, 1997). 
Jeg satt ved siden av Martin og informerte han ganske enkelt om dement sykdom. Jeg forklarte at demens vil si å miste tidligere hukommelse, språk, gjenkjennelse og følelsesliv. De som er over 60 år, får de ofte demenssykdom. Jeg fortsatt at din kone fikk Alzheimer sykdom, det er en type demenssykdom. Alzheimer betyr at hennes evne til å holde på informasjon i korttidshukommelsen er også sterkt svekket (Carlsen, 1991ab, 1994, Heap, 1994, sitert i Eide og Eide, 1996). ”Hun bor på en måte i sin verden”   

Jeg forklarte at det kan ofte være vanskelig å forstå hva en alderdement pasient sier og mener. De mangler evnen til å forholde seg til tidsaspektet i betydning å kunne skille mellom fortid, nåtid og fremtid. Hun kan ha problemer med å oppfatte og forstå det som blir sagt eller hun rett og slett glemmer det som skal sies. På grunn av henne sykdom hun kan ha mangle på konsentrasjonsevne, derfor er det viktig at når du snakker med konen din, skal snakke litt tydeligere og saktere. 
B)
symptomer: Martin har lammelse i høyre side og dette betyr at det skadet i hjernens venstre side, og han blitt lagt på slagavdeling. Det er viktig å vite at den ene hjernehalvdel styrer den motsatte kropshalvdel. Dette på grunn av en krysning i hjernestammen. Et slag som rammer høyre hjernehalvdel vil derfor gi utfall på venstre kroppshalvdel og motsatt. symptomene viser at han har fått hjerneslag og afasi(tap av taleevne).   

”Hjerne slag (apoplexia cerebri) er etter WHOs definisjon en plutselig oppstått fokal (lokalt avgrenset) eller global (omfattende) forstyrrelse av cerebrale funksjoner med vaskulær årsak” (Karoliussen og Smedbye, 20000). 
Slag vil i denne besvarelsen bli brukt synonymet med hjerneslag. Hjerneslag er en betegnelse for både blødning og infarkter i hjernen. 80 % av alle som blir rammet av slag får infarkt, 20 % får blødning (Sunnaas 9/98, s.12). 

Hovedårsaken til apoplexia cerebri kan være trombose i en arteriosklerotisk arterie, blødning fra en arterie i hjernen, embolus fra hjerte eller halsarterien, små embolier som rask løses opp (TIA) eller arteriosklerose i hjernens arterier (Kjeldesen m.fl, 1997). Betegnelsen på TIA er hjerneslaglignende symptomer som varer i mindre 24 timer. 

Leveutsiktene på lang sikt er redusert på grunn av faren for nye hjerneslag., samt økt forekomst av andre sykdommer (Karoliussen og Smedbye, 20000). Vissheten om dette og påminnelsen om livets uforutsigbarhet kan føre til dødsangst. 

Det vanligste symptomene er lammelser i ekstremiteten, skjevhet i ansiktet, taleforstyrrelser og svelgevansker (Kjeldsen, mfl 1997). De kan for øvrig være svært forskjellige og begrenser seg ikke nødvendigvis til de hovedsymptomene som oftest blir beskrevet (Karoliussen og Smedbye, 2000).

Hjerneslag kan medføre fysiske og psykososiale problemer. Hvilke problemer pasienten får har sammenheng med hvilken del av hjernen som er skadet. 

Hjerneslagpasienter er spesielt utsatte for å utvikle komplikasjoner som trykksår, spesielt med tanke på at hjerneslag ofte fører til lammelser i deler av kroppen. Derfor er det viktig at jeg som sykepleie skal sette inn tiltak som hindrer at komplikasjonen oppstår. Observasjon av pasientens kliniske tilstand er den viktigste praktiske og forebyggende kunnskap sykepleier kan utføre. Et velkjent begrep i sykepleieren er ” det kliniske blikk”, og blir brukt når sykepleie på bakgrunn av erfaring og fagkunnskaper, leser ved bruk av sansene de kroppslige tegn viser seg ved sykdom (Almås, 2001).

Risikofaktorene for hjerneslag er forhøyet blodtrykk, røykin, diabetes, atrieflimmer og hjertesykdom. 

Høyt blodtrykk: Dette fører til så stort trykk på blodårene at de kan sprekke. (hjerneblødning). men det kan også føre til at på grunn av økt trykk så kan avleiret materiell fra karveggen løsne(hjerneinfrakt). Derfor er det viktig at jeg som en sykepleier må ta hans blodtrykk nesten hverdag, for å unngå for andre gang hjerneslag. 

Høyt kolesterol: dette vil føre til økt avleiring av fett på karveggene. Dette vil føre til nedsatt blodgjennomstrømning og til slutt tette årer (infrakt). Min oppgave er at han får noe spesielle matt. 

Alkohol: Alkohol er kardilaterende. Det hemmer og ADH utskillelsen. Dette fører til at det utskilles mer væske enn det inntas. Dette gir til slutt til dehydrering. Alkohol er og en medvirkende faktor til feilernæring. Det inntas altfor mye tomme kalorier. Alkohol fører også til inaktivitet. Dette sammen fører til forstyrrelser i blodbildet og øker dermed faren for hjerneslag. Derfor må jeg informere Martin at han bør unngå for å drikke alkohol.
Røyking: økt kalkavleiring på åreveggen fører til nedsatt blodgjennomstrømning. 

Stress: Stress kan gi symptomer som høyt blodtrykk, økt bruk av alkohol og tobakk, økt muskelspenning. Slike faktorer kjennetegner stress og fører faren for hjerneslag. 

Skader i venstre hjernehalvdel

Pasienten kan få alvorlige funksjonshemninger ved at de blir vesentlig hemmet i sin praktiske livsførsel. Eksempler er varierende grad av lammelse i den ene kroppshalvdel, tapp av taleevne eller språkforstyrelser(afasi), tap av evne til å planlegge å gjennomføre sammensatte handlinger (apraksi), fornekting av kjennskap til ene siden av kroppen og dens omgivelser (neglekt), tap av rom retningsfølelse, selvkritiske og deprimerte (Norges forskningsråd, rapport nr 8, 1995). 

Hjerneslaget rammer ikke bare kroppens integritet, med langvarig eller varig funksjonsnedsettelse, men gir også økt utsatthet for sykdommer, så som aspirasjonspneumoni p.g.a. svelgparese, ledd og muskelskader, urinveisinfeksjon og urinretensjon og depresjon og nye slag (Norges forskningsråd, rapport nr 8, 1995).

Afasi(tap av tale evne)
Tidligere har vi fått informasjon at Martin snakker bare noen usammenhengende og uforståelige ord. Afasi er tap av evne til å snakke, til å lese og til å skrive. Dette skyldes en hjerneskade, og hos dem en skade i den venstre hjernehalvdel. Denne skaden er også ofte kombinert med en lammelse av høyre kropshalvdel. symptomene forklarer at Martin har også afasi. 

En slik hjerneskade kan oppstå på forskjellige måter. Et kraftig slag mot hode som for eksempel det kan være en hjerneblødning som resultater i at en blodåre brister og blodet strømmer ut i hjernen og skader hjernecellene. Men som oftest er årsaken at en blodpropp hindrer blodtilførelsen til bestemte deler av hjernen, noe som fører til at hjerne celler dør på grunn av mangel på surstoff. Dette kalles hjerneinfrakt (Amundsen mfl., 1993).

Hos de fleste mennesker sitter språksenteret i venstre hjernehalvdel. Språksenteret består av områder som bearbeider språklige symboler og kobler ord og tanker. Ved skade på språksenteret, oppstår språkvansker i form av afasi (Amundsen mfl., 1993). Mange som får afasi, opplever at det er svært vanskelig å få sagt det vil. Noen klarer ikke å komme på ordene, noe vi alle opplever av og til. Og ikke komme på, eller huske hva en skal si kan være hverdagen for mange afasi rammede. De kommer for eksempel ikke på vanlig ord, eller navnene på sine aller nærmeste. Grunnen til dette ligger ikke i at hukommelse er svekket, det er bare ordene de husker ikke. Mange afasirammede hever selv at de lett blir misoppfattet som tilbakestående eller beruset. 

En skiller mellom forskjellige former for afasi: 

Motorisk afasi som går på vansker med å uttrykke seg, og er forårsaket av skade i fremre språkområde. 

Sensorisk afasi vil si at pasienten produserer en flytende strøm av tale, men inneholde er ofte meningsløst. Sensoriske afasi skylles skade i bakre språkområdet.

Total afasi innebærer at pasienten har problemer med alle former for språklig funksjon.

Pasienten har både nedsatt språkforståelse og nedsatt evne til å uttrykke seg. Ved total afasi er det en omfattende skade i språkområdet.

En ren afasi form er sjelden. Som regel har pasienten en kombinasjon av afasiformene.

Martin har vansker å kommunisere, derfor må jeg som hans sykepleie snakke med de andre personalet om at Martin bør få en logoped, for å øve opp språket. Når han blir litt friskere.

Afasi hos Martin resulterer ofte i at en må finne nye måter å kommunisere på. Talespråket er et av de meldingssystemene vi bruker i kommunikasjonsprosessen. Hos afasi pasientene er dette meldingssystemet mer eller mindre ødelagt. Det som oftest kjennetegner kommunikasjonen mellom afasi pasienter og oss, er at den bare går den ene veien.
I tillegg til afasien har mange også vansker med å lese og skrive. For å  kunne kartlegge pasientens problemer er det nødvendig å få testet vedkommende for å kunne kartlegge hjelpebehov. Dette bør gjøres av logoped eller en annen kvalifisert person, når pasientens tilstand har stabiliserte seg (Almås. 1999). 
Immobilitet 
Immobilitet kan defineres som manglende evne til fritt å kunne bevege og utfolde seg. Samme hva årsaken til immobilitet er, fører den til en negativ virkning på alle kroppens systemer (Kristoffersen 3, 2000). Jeg som sykepleier har ansvar for at Martin blir mobilisert så tidlig som hans tilstand tillater det. Mobilisering gir gode resultater med hensyn til å forebygge komplikasjoner og framskynder pasientens helbredelse (krisstoffersen 3,2000). Aktive og passive bevegelser fremmer blodsirkulasjonen, og gir trykkavlastning (Almås, 2001). Under aktive øvinger blir pasienten oppfordret til å aktivisere musklene og bevege leddene selv. Hensikten med aktive øvelser er å øke muskelstyrken og bedre leddenes bevegelighet. Ved passive øvelser er det en annen som beveger kroppen, for eksempel ved å løfte armer og ben vekselvis opp fra underlaget. Muskelstyrke og muskeltonus øker ikke, men kan blant annet forebygge trykksår ved å for eksempel regelmessig snu pasienten som er sengeliggende.  

Trykkavlastning er avgjørende ved forebygging av trykksår, fordi kroppsvekten fordeles over en større flate og unngår langvarig trykk på et hudområde (Kristoffersen 3, 2000). Blant at vi må hjelpe Martin til å skifte stilling i seng eller stol med jevne mellomrom, da enkelte punkter på kroppen kan bli utsatt for trykk (Almås, 2001).
Vi kan legge en pute under den nederste del av leggene, slik at hælene ligger fritt og ikke kommer i kontakt med underlaget. Siden hælene er spesielt utsatte for trykksår. Fordi det kapillære trykket er svært lavt her. Hvis Martin skal komme opp og sitte på rullestol, er det viktig at han plasseres gunstig, når vi heiser han opp fra sengen til en rullestol. Fordi ved sykdommer som hjerneslag med lammelse er den nedsatte aktiviteten ofte kombinert med nedsatt sensibilitet. Det fører til at pasienten ikke reagerer på kroppens signaler slik at enkelte kroppsdeler blir utsatt for trykk over lang tid. Bevegelighet kan ses på som kroppens forsvar mot trykksår (Ek og Lindgren, 1997). Forutsetningene for aktivitet er både fysiske, psykiske og sosiale. Når disse endres eller faller bort, vil aktiviteten påvirkes. Martin skal ha nedsatt aktivitet på grunn av lammelser, depresjon og redusert fysiske krefter. Noe som gjør at de er utsatt for å utvikle trykksår(Kristoffersen 3, 2000). 
 Den lengste perioden en pasient sammenhengende kan sitte i en rullestol, bør ikke overstige to timer. Den beste trykkavlastningen skjer vet at pasienten ofte skifter stol, for eksempel når han skal spise (Kristoffersen 3, 2000).
Frisk side: Jeg som sykepleie må være ved leie på den friske siden kan pasinten ligge godt over, men sikret slik at Martin ikke faller ut av sengen hvis balansen svikter. skuldrene skal godt fram, og armen skal ligge strukket (så mye som forsvarlig) på pute. Det er viktig at beinet skal også ligge på pute, lett bøyd med hoften skjøvet godt fram. 

Søvn og hvile
Martin trenger god søvn og hvile, for at han vil føle seg mer opplagt og dermed klare å mestre situasjonen bedre og få mer energi til å trene seg opp på bena og språket. 

 Martin kan få dårligere søvn på sykehuset, og det kan være mange årsaker til. For eksempel smertene etter slaget, som kan holde ham våken om nettene, de nye omgivelsene på sykehuset som forskjellige lyder, mye eller for lite lys, sengen, pleie rutiner, sovestilling og temperatur. Martin sine soverutiner, slik han ville gjort det hjemme, kan være vanskelig å utføre. Hvis Martin har bekymringer, frykt og/eller angst, kan dette gjøre det vanskelig for han å sovne. Dette kan hindre ham i å slappe av, og å få en skikkelig god søvn. Det han spiser og drikker før han skal legge seg påvirker også søvnen. Drikker eller spiser han mye eller for lite før han legger seg, kan det medføre til at han våkner oftere. Derfor er det nødvendig at jeg som hans sykepleie tilbyr mat, når han skal legge seg. Når han sovner igjen begynner de 5 forskjellige søvnfasene på nytt, og det gir dårligere søvn.

De forskjellige søvnfasene varierer om natten og med dem varierer også hjerne- og muskelaktiviteten. 

Huden

Martin har hatt hjerneslag og han kan få sår i forskjellige plass i huden, fordi han ligger hele tida i seng. Huden til Martin kan med langvarig trykk utvikle trykksår, som kan gjøre at han får infeksjon, smerter og mer begrenset aktivitet/bevegelighet. Alderen til Martin har en stor påvirkning på utvikling av trykksår, fordi huden forandrer seg, blir mindre elastisk og fettvevet reduseres under huden (Mekki og Pedersen, 2005). Det står også at andre faktorer som immobilitet, dårlig ernæringstilstand, dehydrering, kroppsvekten, inkontinens, infeksjoner og dårligere sirkulasjon øker risikoen trykksår hos Martin. Stedene som er mest utsatt for trykk ved sengeleie er hælen, albuer, korsbein, nakke, skulder, ankelknoke, lårbeinsknuten, øre, ribbebeinene, kinnbein, tær og kneskålene (Mekki og Pedersen, 2005). 

En annen faktor som øker risikoen for trykksår er hvordan vi forflytter han i sengen. Drag på huden forskyver hudfoldene i forhold til hverandre slik at blodforsyningen hindres (Langøen, 2006). For eksempel hvis Martin sitter i en rullestol og sklir sakte ned.  

Oppgave 3

A)
Jeg har vært både på praksis i mange uker og jobber selv på et sykehjem. Jeg observerte at underernæring er et langt større problem blant eldre enn overvekt, og underernæring er særlig hos dement pasient.
Et godt kosthold er av avgjørende betydning for fysisk og psykisk helse og trivsel, også i forebygging, habilitering og rehabilitering (Morten Mowe-13.04.2005). 

Sykdom og ensomhet kan gi nedsatt matlyst. Mange av eldre har problemer som underernæring og feilernæring, men undersøkelser tyder på at de gruppene som er mest utsatt for å utvikle ernæringsproblemer er de demente, de med dårlig fysisk funksjon, eldre som nylig er blitt alene, kvinner mer enn menn, og ensomme mennesker.

Jeg observerte at demente eldre har ofte et redusert matinntak, noe som kan medføre underernæring. og signaler er svekket våkenhet, redusert opplevelse av smak og lukt, øket energibehov og manglende forståelse for nødvendigheten av å spise (Morten Mowe-13.04.2005).

Symptomer kan medføre redusert mental funksjon, redusert lungefunksjon og økt infeksjonshyppighet, med forlenge leggetid og økt dødelighet. Dårlig ernæringsstatus gjør at man blir mer mottakelige for sykdommer som man ellers ville ha taklet greit. Et bra sammensatt kosthold legger grunnlaget for at kroppen holdes ved like. Det motvirker at man blir trøtt og uopplagt. Signaler kan være at underernært eldre tåler stress og sykdom dårligere enn andre. Riktig kost og tilstrekkelig kost hjelper til at man blir mer sterk mot sykdommer. Og blir man først syk, kan man raskere bli frisk igjen hvis det daglige kostholdet er bra. Tynne og magre tåler lungebetennelse dårlig. Bedret matlyst og mer matinntak hos eldre vil altså føre til bedre helse, mindre sykdom og færre sykehusinnleggelser. Og ikke minst bedre velvære og høyere livskvalitet for mange mennesker.

Noen eldre har dårlige tenner slik at de kanskje ikke klarer å tygge skikkelig og dermed få problemer med å svelge maten, og dette er et kjennetegn at de eldre blir ernært (Sortland, 2004). 
Hvis kostholdet til eldre på sykehjem ikke gir tilstrekkelig tilførsel av energi og næringsstoffer, kan det føre til underernæring som hemmer behandlingsresultatet og føre til økt liggetid (Sortland, 2004). Mangel på vitaminer, mineraler og proteiner kan føre til at sårtilhelingen går saktere og det hjelper derfor lite med moderne sårbehandlingspreparater (Sortland, 2004). Mange av eldre har en stor risiko for trykkeår. Andre signaler på underernæring hos eldre er trøtthet, svakhet, spiser lite, er lite i aktivitet og svekket immunforsvar, og disse symptomene kan føre til lungebetennelse og urinveisinfeksjoner (Sortland, 2004). 

B)


For at vi skal kunne vurdere pasienten sin behov for ernæring, må vi finne ut om hun/han får i seg tilstrekkelig av de ulike næringsstoffene og om inntak og forbruk er i balanse (Sortland 2004). De eldre som er underernært, er det beste tiltaket for å finne ut pasienten sin behov for ernæring er å snakke med henne/han om kostholdet og vi bør fylle ut en ernæringsjournal/ernæringsskjema i samarbeid med pasienten, som er klar i hodet. Under utfylling av ernæringsjournal må vi spørre om hennes/hans spisevaner, matmengde, tidspunkt og hva hun/han liker og ikke liker å spise. Vi må veie pasienten og måle høyden for å regne ut BMI (body mass index). Ved BMI kan vi vurdere kroppsvekten i forhold til høyden og finne ut hvor pasienten ligger i BMI-skalen (Sortland, 2004). Ut fra vekten til pasienten, kan vi også regne ut hvor mye væske og proteiner pasienten trenger i døgnet. Ut fra denne informasjonen kan vi, i samarbeid med pasienten, bedre hennes/hans kosthold og øke appetitten hennes/hans på sykehjemmet.

Mange pasienter mangler kunnskap om hva som er hensiktmessig kost. Vi bør derfor forklare pasienten ved veiledning og informasjon om hvor viktig det er med riktig sammensatt kost og at maten de spiser også har sammenheng med deres tilstand. I følge Eriksson ”fremmer læring menneskets utvikling i retning av selvstendighet, selvrealisering og modenhet” (Kristoffersen; m.fl., 2006).                                                                       

Maten som pasienten spiser bør være ”fullverdig kost med mindre volum”, dette fordi at matinntaket reduseres ofte hos eldre og energibehovet minsker (Karoliussen og Smebye 2006). Ved inntak av mye fibrer må en også sørge for inntak av mer væske. Pasientene bør også spise små, men hyppige måltider som også vil øke absorpsjonen av næringsstoffer. Vi bør anbefale pasientene et magert kosthold fordi det inneholder mer mineraler og vitaminer enn et fettrikt kosthold (Sortland, 2004).

Vi må oppmuntre og motivere pasientene til å drikke mer, slik at de ikke blir dehydrert. Et annet ernæringsstatus som kan være godt for pasienten er å lage næringsdrikker. Det finnes mange ulike næringsdrikker med forskjellig smak som gir et tilskudd av energi og proteiner og inneholder vitaminer og mineraler. Å tilrettelegge miljøet rundt måltidene kan hjelpe på matlysten hos eldre. Vi må hjelpe pasientene å komme ut i stuen og spise i lag med pasientene, fordi det kan være koseligere og mer sosialt for dem. 
Det kan det være et godt tiltak å tilby pasientene flere mellommåltider som for eksempel frukt, en salat av friske grønnsaker, brød (grovt), yoghurt og eventuelt næringsdrikker.                                                                                                Vi må passe på at alle får tilbud til å vaske hendene og eventuelt få hjelp til munnstell før måltidene, det kan få maten til å smake bedre. Eldre må også få god tid til måltidene, fordi stress hemmer både appetitten og fordøyelsen (Sortland, 2004). 

Oppgave4 

A

Jeg må observere mange ting i disse dagene hun ligger inne. Fordi jeg må tenke både på Anne og hennes jente. For det første er det nødvendig å observere at hvor mye trenger hun hjelp til å komme seg fysisk og psykiske forandringer.  Det kan hende at forandrer psykiske lidelser hos henne. Fordi etter fødselen er kvinner gjerne psykisk labil og sårbar. Jeg som sykepleie skal tenke over hva jeg sier og gjør. Gjerne ikke brodere ut om egne opphold og erfaringer. Da skal det være gjennomtenkt. Selv om vi sier at det er normalt at kvinner er labile og sårbar, så skal vi likevel være obs. på utviklingen av svangerskapspsykose. Det er nødvendig med god kontakt for å kunne observere dette. 

Jeg må også observere at hun gjør oppgavene sine helt riktig, som blant annet amming, stell av barn, skal alltid være blid, følelse av utilstrekkelighet. at Anne ammer barnet i riktig tid, slik at hun glemmer ikke barnet. Jeg må observere at hvor mye røyker hun for hverdagen, fordi røyken er gift for barn. når Anne røyker, går giften i hennes melk. Og etterpå skal barnet spise giftig melk. Det kan jo være ganske farlig for nyfødte barn. siden hun er bare 17 år gammel, det kan være at hun vet ikke røyken er farlig for barnet helse. Derfor er det nødvendig at jeg må informere og veilede henne om dette. og det kan skje at hun kan slutte å røyke for hennes skyld.  Gjennom spørsmålene kan jeg vite at er hun nysgjerrig å vite mer om banet. 

Jeg må mer observere at hun bør være mer nøyaktig med hygiene og levesett, hvis hun får problemer med dette, så kan hun få noe veiledning eller undervisning. Det er nødvendig at hvordan ammer hun barnet? fordi det er ikke lett å holde barnet i armen, når hun skal amme. Det er noen teknikker som brukes under amming. hvis hun holder barnet feil i armen, så klarer hun ikke spise, og etter hvert får hun vondt i magen, blir hun ikke nok mett og blir hun ganske urolig. Derfor er det viktig at ammingen skal være vellykket. Jeg må være obs på at hun steller seg skikkelig for hverdag, fordi det er nødvendig at en nyfødt kvinne må ha riktig hygiene for å unngå infeksjoner under livet, også god hånd hygiene.

Jeg må minne henne om det er viktig at tarmfunksjonen kommer i gang etter fødselen. Aller helst vil en at kvinne skal ha avføring før hun reiser hjem. Grunnen til at de ikke får avføring kan være at de er redd for å presse. Dette gjelder de som har sydd etter fødselen. De er da redde for smerter eller at stinga skal gå opp. Men de har og ofte tapt mye væske i forbindelse med fødselen, og dette kan være en medvirkende årsak. Derfor er det viktig at jeg må tilby henne hele veien noe drikke, slik at hun kan få seg tilstrekkelig med væske og fiberrik kost. Husk at de og skal amme og dette krever også ekstra væske. 
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