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FORORD

Etter flere maneder med skriving, er jeg nd i mal med & skrive min bacheloroppgave, som er

en del av det & fa bachelorgrad i sykepleie.

I prosessen med & skrive oppgaven, har jeg hatt stette fra mange, og disse fortjener en stor
takk fra meg. Forst og fremst vil jeg takke min veileder som har kommet med gode réd og
innspill underveis. Det har vert godt 8 ha noen og diskutert og sortert tankene sammen med!
Jeg vil ogsa rette en stor takk til min ektemann som har tatt ”stoyten” pd hjemmebane med
oppfelging av barna, matlaging, husarbeid ogsé videre mens jeg har vart fullt opptatt med
skrivingen. Sist men ikke minst vil jeg rette en stor takk til mine tre barn som har vart svert

tdlmodige, forstaelsesfulle og hensynsfulle underveis i hele denne til tider krevende prosessen.

Til slutt vil jeg rette en stor takk til alle de dyktige sykepleiere jeg har mett i praksisfeltet.
Dere har alle vert til stor inspirasjon, og har ekt mine kunnskaper pd mange omrader av

sykepleiefaget.



INNHOLDSFORTEGNELSE

TLOINNLEDNING. ..ottt ettt e e et et e e er e e et erenatanenenanens s.3
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling...................ocoviiiiii.. s.3
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling..........coovviviiiiiiiiiiiiii e s.4
1.3 Avgrensing og presisering av problemstilling.............cc.ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s.4
1.4 FOrmal med OPPZaVEN. ... uiuie ittt eee e et ee et e et e e e eanenans s.5
1.5 Oppgavens OPPbYZEING. ... c.ouiuiiiniiiiit et s e e eaearaeraan e ananas s.5
2OMETODE. ... et ettt et e e 5.6
2.1 Hva er en MeELOde?..........covivirieiiitiecnerentersteeees e sesseesessee st assessessesnnssesesssansnas s.6

22 Valgavmetode....o.veiiiiiiiiiiii e s.6
2.3 Begrunnelse for valg metode og metodekritikk........coooeviviiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiennnn 8.6
2.4 Presentasjon av HHeratur. . ......ee et ive i cet et v et e e ereaeaeanas s.7
2.5 ForskningsartiKIer. ... ....oviiiiiiiiii i e e e e e e e s.10
2.6 Etiske OVErVEIRISEr. ...uuin ittt s.11
BOTEORIDEL. ... ...ttt ree e et et aaa s e e aseranaaans s.12
3.1 Vitenskapsteoretisk redegjorelse........c..ooveiiiiiiiiiiiiiiiiii s.12

3.2 Forebyggende og helsefremmende arbeid.............c...c.ciii 813

3.3 Kommunens ansvar i det forebyggende og helsefremmende arbeidet.......................s.14

3.4 HelSestasjOonens OPPZAVET . ...uueeiuenentnteteaeaneenenreneeanrateasaraaesesaneosresarseasennans s.14
3.5 Hjerte- og KarsyKdOmmer. ... ...oouiiiiiiniiiiiii i e s.15

3.6 Ernzeringsrad til barm. .. ... e s.15
3.7 Fysisk aktivitet — et viktig forebyggende tiltak............c.coooiiiiiiiiiiiiiiiniiiiininn, s.17
3.8 Undervisning 0g veiledning..........o.oeveiiiiiiniiiiiiiiiiieeieiireetieeeerereane e s.18
3.9 Kommunikasjon og kommunikasjonsetikK..............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeea s.18
GODROFTING.......ooviiiiiiii ettt e e en e s.19
4.1 Metoder for & fremme god €rn@IING........ooieiiiiii i s.19
4.2 Kommunikasjon som Verktoy.........ccvuiiiiiniiiiiiiiiiiieii e e s.21

4.3 Sammenhengen mellom ern&ring,

fysisk aktivitet og utvikling av hjerte- og karsykom...........c.ociiiiiinn . s.22
4.4 Foreldrenes mestringSKOMPEtanSe. .. ..ocvuivueinreirriieeianeneerieeeeianaeneeaareiaeaaenn s.25
4.5 Matsituasjonen i hjemmene og etablering av gode matvaner..............oooeveveieinnnas. 5.26



5.0 AVSLUTNING. ..ottt eee et et e er et e nen s .29

6.0 LITTERATURLISTE.........oooi e .30



LR [ D

1.0 INNLEDNING

Jeg er en sykepleierstudent som tar desentralisert deltidsutdanning i bachelor i sykepleie ved
Universitetet i Nordland — Vesterdlen. Jeg skal nd skrive en fordypningsoppgave for 4 fa

bachelorgraden.

Oppgaven inneholder totalt 9885 ord. Dette er 885 flere ord enn oppgavens omfang pa 9000

ord, men etter samtykke fra veileder har jeg benyttet meg av 10 %-regelen.
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling

Helsetilstanden i Norge er god, og Norge er et av de landene med aller hoyest levealder.
Forventet levealder for menn ved fodselen er 78,9 ar og for kvinner 83,2 &r (Statistisk
sentralbyrd 2010) Likevel er det helseutfordringer ogsd i Norge, sarlig knyttet til kroniske
sykdommer. Arsaken til disse sykdommene kan vezre genetisk, men kan ogsd skyldes
kostholdet tidlig i livet. Det er sterke holdepunkter for at riktig sammensatt kosthold
forebygger blant annet hjerte- og karsykdommer, diabetes mellitus og kreft (Sortland 2011).

Visjonen for erneringsarbeidet i Norge er et sunt kosthold gjennom hele livet, der malet er &
oke forbruket av frukt og grent og grove kornprodukter og redusere inntaket av mettet fett,
salt og sukker. Disse malene kan bidra til & redusere forekomsten av livsstilssykdommer.
Tiltakene som foreslés er blant annet & styrke ernaeringsarbeidet i helsestasjonene og styrke
ernzringskompetansen hos helsepersonell. Det onskes okt satsing pd helsefremmende og
sykdomsforebyggende tiltak knyttet til folkehelseutfordringene. Det foreslds ogsa okt satsing
pd kommunikasjon for & eke befolkningens kunnskap om mat, kosthold og helse

(Helsedirektoratet 2011).

Pa bakgrunn av dette mener jeg at forebygging er viktig. Da er det klokt & begynne med barna
og gi dem gode kostvaner tidlig i livet. Dette er det okt fokus pd i den nye
Samhandlingsreformen, st.meld. nr.47 (2008-2009). Der er det med utgangspunkt i de
framtidige helseutfordringene behov for & styrke de forebyggende helsetjenestene i
kommunen. Malsetningen vil vere & benytte og videreutvikle dokumenterte tiltak som
reduserer, og til dels motvirker, risiko for funksjonstap med bortfall fra skole og yrkesliv, og

som pavirker individets egen mestring og reduserer risikoen for sykdomsutvikling.
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Jeg onsker okt kunnskap om hva jeg som sykepleier og mor kan gjore for & forebygge hjerte-
og karsykdommer senere i livet ved 4 fremme god ernaring hos barn. Det at jeg har valgt &
skrive om forebygging av hjerte- og karsykdommer skyldes at det i min mors familie er
opphopning av disse sykdommene. I tillegg arrangerer Nasjonalforeningen for folkehelsen
hvert &r en hoppetaukonkurranse for elever i hele landet fra 4.til 7.trinn med slagordet “Hopp
for hjertet”. Mélet med dette er & gi barna gode vaner tidlig for & forebygge hjerte- og
karsykdommer, der riktig kosthold og fysisk aktivitet er noen av virkemidlene. Mitt eldste
barn deltok i ar for forste gang pa denne hoppetaukonkurransen. Dette bevisstgjorde meg mer

pé hvor viktig det er a starte tidlig med forebygging av hjerte- og karsykdommer.

Videre har jeg som mal & f3 okt kunnskap om hvordan sykepleieren pé best mulig mate kan
oke foreldrenes kunnskaper om hva som er den beste ernaring for deres barn. Jeg vet at jeg
ikke innehar den kunnskapen som helsesostre har om barns utvikling og ernaring, men har
allikevel lyst 4 lere mer om dette da forebyggende og helsefremmende arbeid er et
motiverende og viktig satsingsomrdde. Jeg har gjennom teoriundervisning og praktiske
studier i sykepleierutdanningen fétt en viss innsikt i helsesgsters kompetanse og rolle i forhold
til sykdomsforebyggende og helsefremmende arbeid. Pa den helsestasjonen jeg var i praksis,
jobbet det to sykepleiere. De hadde begge arbeidsoppgaver pa lik linje med helsesegstrene nar

det gjaldt veiledning om ernering til barna.
1.2 Presentasjon av tema og problemstilling

Pa bakgrunn av dette har jeg som tema for denne oppgaven vaigt ”Barn og ern®ring”, med

folgende problemstilling:

Hva har erncering hos barn a si for d forebygge utvikling av hjerte- og karsykdommer

senere i livet?
1.3 Avgrensing og presisering av problemstillingen

I oppgaven skriver jeg om barn i alderen 0-5 4r. Jeg nevner ogsa hvorfor fysisk aktivitet har
en positiv effekt pd kroppens hjerte- og karsystem (Helsedirektoratet 2011). Fokuset mitt er
pé sykepleiers rolle i det forebyggende og helsefremmende arbeidet pad helsestasjonen, og
hvordan man kan rette arbeidet mot foreldrene og barna. Nér jeg i oppgaven skriver om

forebygging av hjerte- og karsykdommer, mener jeg prima&rforebygging. 1 folge Maland



(2009) vil primer forebygging av for eksempel hjerteinfarkt veere 4 hindre eller forsinke den

arteriosklerotiske prosessen.

Jeg velger videre 4 fokusere pd barnets ernaring fra det begynner med fast fode.
Helsedirektoratet (2011) anbefaler at barn som fullammes ikke introduseres for fast fode for 6
manedersalderen. Jeg utelukker derfor barn under 6 maneder, men nevner fordelene ved

brystmelk, spesielt i barnets forste levear (Sjeen og Thoresen 2008).

Jeg skriver om det sykdomsforebyggende arbeidet, samtidig som jeg fremhever fordelen med
det helsefremmende arbeidet. Jeg skriver bare om ernaring til det friske barnet; ikke til barn
med matvareallergi eller andre sykdommer som krever spesiell ernaring. For 4 fa okt
kunnskap om forebygging av hjerte- og karsykdommer, ser jeg det som naturlig & skrive om
sykepleiers pedagogiske funksjon, og pd hvilken maéte sykepleieren kan fremme god
emearing. Jeg skriver derfor om undervisning og veiledning, der malet med dette mé veere at
foreldrene skal kunne ta selvstendige og riktige valg i forhold til ernzring til sine barn. For 4

oppna dette er god kommunikasjon en forutsetning for et godt samarbeid (Eide & Eide 2007).

1.4 Forméil med oppgaven

Formaélet med oppgaven er 4 f4 okt kunnskap om hva som er god ernzring til barn i alderen 0-
5 &r, og hvilken betydning ern®ring kan ha i forebyggingen av hjerte- og karsykdommer
senere i livet. Det har i det siste vaert okt fokus pd barns kosthold og inaktivitet, og
konsekvensene av dette; blant annet overvekt og hjerte- og karsykdom (Helsedirektoratet
2011). P4 bakgrunn av dette ensker jeg kunnskap om hvilke metoder som er mest
hensiktsmessige for & nd ut til foreldrene med informasjonen, og fa dem til 4 tilby barna sine

sunn kost.

1.5 Oppgavens oppbygging

Oppgaven bestdr av seks deler. Forste del er en innledning der blant annet tema og
problemstilling presenteres og begrunnes. Andre del av oppgaven er en metodedel, der valg
av metode presenteres og begrunnes. Tredje del inneholder blant annet vitenskapsteoretisk
redegjorelse samt det jeg har funnet i litteraturen om barn og ern&ring, og om forebygging av
hjerte- og karsykdommer. I oppgavens fjerde del har jeg droftet de funn jeg har gjort opp mot
relevant forskning samt egne erfaringer fra praksis. Femte del er en avslutning der jeg sier noe

om mitt leringsutbytte ved & skrive denne oppgaven, mens sjette del er en litteraturliste.
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2.0 METODE
2.1 Hva er en metode?

I folge Dalland (2007) henger begrepene vitenskap og metode noye sammen. A vare
vitenskapelig er 4 vare metodisk, sier Trangy. Han sier ogsa at det er stor uenighet om hva
som kjennetegner en vitenskapelig metode, og at det ikke uten videre eksisterer noen metode
som er felles for alle vitenskaper. Det er derimot ingen tvil om at det finnes fagspesifikke

vitenskapelige metoder.

Metoden er redskapet vért i mete med noe vi vil underseke. Metoden hjelper oss & samle inn
data, det vil si den informasjonen vi trenger til undersokelsen vér. For at andre skal kunne
vurdere verdien av den nye kunnskapen vi har skaffet oss, ma det gjores klart hvordan den er

fremkommet. Metode kan beskrives som a folge en viss vei for & nd et mal (Dalland 2007).

Metoden vi velger forteller oss noe om hvordan vi vil g frem for & skaffe eller etterprove
kunnskap. Begrunnelsen for & velge en bestemt metode er at vi mener den vil gi oss gode data
og belyse sporsmélet vart pd en faglig interessant méte. Vilhelm Aubert blir sitert i mange

sammenhenger nar man skal definere hva en metode er. Han formulerer det slik:

“En metode er en fremgangsmadte, et middel til G lose problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formdlet, horer med i arsenalet
av metoder” (Dalland 2007:81).

2.2 Valg av metode

For & belyse min problemstilling har jeg brukt litteraturstudium samt eksempler fra praksis.
Litteraturstudium betyr i folge Dalland (2007) & skrive en oppgave bygd pa kunnskap fra
baker og andre skriftlige kilder.

2.3 Begrunnelse for valg av metode og metodekritikk

Ved & bruke litteraturstudium som metode kan en gjore systematisk soking, kritisk granskning
og sammenligne litteraturen innom et valgt omrade eller problemstilling. Litteraturen utgjor
data som bygger pé vitenskaplige tidsskriftsartikler eller andre vitenskaplige rapporter
(Dalland 2007).



Som en naturlig del av oppgaven har hver enkelt kilde blitt vurdert kritisk. Dette for si langt
det lot seg gjore, & finne den litteraturen som pd best mulig méte kunne belyse min
problemstilling. Det har ogsa blitt vurdert om litteraturen var oppdatert og av s& ny dato som
mulig. Dette har vart spesielt viktig nar det gjelder ernaringsrddene. Her har jeg forsekt &
bruke litteratur som ikke er eldre enn 2-3 &r. Dette fordi ernzringsanbefalingene fra

myndighetene kan endre seg pa kort tid.

Siden noen av kildene inneholder allerede fortolkede data, har jeg vurdert om det opprinnelige
perspektivet kan ha endret seg, og om jeg eventuelt matte gé til den opprinnelige kilden. I en
litteraturstudie velger man selv ut den litteraturen som blir brukt. Dette gjor at man selv kan

»forme” oppgaven slik det er onskelig (Dalland 2007).

Jeg har ogsa brukt engelske artikler, og da er det en viss fare for at man oversetter feil fra
engelsk til norsk slik at viktige poeng misforstds. Det er derfor viktig med god og neyaktig
kildehenvisning slik at leseren selv kan kvalitetssikre at brukt teori har et opphav (Dalland

2007).

Fordeler med & bruke litteraturstudie som metode er at mye av det som publiseres som faglige
beker eller artikler, allerede er vurdert og utprovd i praksis. Dette gjor at kildene er péalitelige
og anvendelige. Ulempen er at boklig kunnskap ofte foreldes. Dette fordi medisinsk kunnskap
endrer seg fort (Dalland 2007).

Underveis i prosessen har jeg ikke fatt lest kildene jeg har brukt i sin helhet, fordi tiden ikke
strakk til. Dette har vert en svakhet, fordi faren for 4 utelate viktige poeng har vert til stede. 1
oppgaven har jeg brukt bade primarlitteratur og sekunderlitteratur. Primarlitteratur er i folge
Dalland (2007) originalartikler og teoretiske artikler, der forfatteren presenterer sitt eget
forskningsarbeid. Oversiktsartikler som inneholder tolkning av andres arbeider kalles
sekunderlitteratur. Ulempen med bruk av sekunderlitteratur er at innholdet kan bli fremstilt

annerledes enn det ble gjort av originalforfatteren.

2.4 Presentasjon av litteratur

Som metode for datasamling har jeg brukt relevant pensumlitteratur i forhold til min
problemstilling. Jeg har ogsd funnet fram relevant selvvalgt litteratur og vitenskapelige
artikler, og det har jeg funnet ved 4 soke i Bibsys, Websok og Google scholar samt vaert pd

det lokale folkebiblioteket. Sekeordene jeg har brukt er “ernaring til barn”,



“ernaringsanbefalinger”, kommunehelsetjenesteloven”, og “forebygging hjerte-karsykdom”.
De engelske sokeordene jeg har brukt er “children and nutrition” og “nutrition in early
childhood”.

I Lov om helsetjenestene i kommunen (kommunehelsetjenesteloven) (1982) stir det noe om
kommunenes ansvar for & ha et forebyggende og helsefremmende tilbud, s dette har jeg
skrevet noe om. Jeg har brukt “Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende
arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten” (2003) samt veilederen til denne (2005) for &

finne litt mer ut om helsestasjonstilbudet.

Jeg har brukt bekene ”Sykdomslare: Indremedisin, kirurgi og anestesi” av Jacobsen med flere
(2010) og Sykdomslare og patologisk anatomi” av Nass (2006) for & finne litteratur om
hjerte- og karsykdommer. I boka til Jacobsen med flere (2010) er det lagt vekt pa
sykdommenes 4arsak, klinikk og behandling, og er forst og fremst beregnet pé
sykepleierstudenter og sykepleiere. Nass (2006) sin bok er spesielt beregnet for studenter ved
helsefaghayskoler. Boka omhandler arsaken til sykdom, hvordan sykdom utvikler seg og

sykdommens forlep over tid.

Jeg har brukt Mealand (2009) sin bok “Forebyggende helsearbeid i teori og praksis”, der det er
lagt vekt pa & f4 fram bredden og mangfoldet i det forebyggende arbeidet. Boken er spesielt
rettet mot helsefagutdanningene. For & fa litt teori om det etiske perspektivet i det
forebyggende og helsefremmende arbeidet har jeg brukt Brinchmanns (2007) bok “Etikk i
sykepleien”. Denne gir grunnleggende kunnskaper om ulike etiske teorier basert pa plikter,

dyder, konsekvenser og narhet til andre mennesker.

Sykepleieren har ogsa en pedagogisk funksjon i sitt arbeid med veiledning og undervisning,
og jeg har derfor brukt boka til Tveiten (2009) “Pedagogikk i sykepleiepraksis”. Her
vektlegges brukermedvirkning og pasientens kompetanse som ekspert pd seg selv, og er
skrevet for sykepleierstudenter, helsesostre og jordmedre. Samtidig er kommunikasjon som
redskap viktig i mete med mennesker, og da fant jeg relevant litteratur i Eide & Eide (2007)
”Kommunikasjon i relasjoner”. Forfatterne presenterer og drefter et bredt spekter av
kommunikasjonsferdigheter man mé beherske som profesjonell hjelper, og er rettet mot

hagskolestudenter innen helsefag, spesielt sykepleiestudenter.



I boka ”"Grunnleggende sykepleie bind 4” (2005) av Kristoffersen med flere fant jeg litteratur
om sykepleieteoretikeren Virginia Henderson. Boka belyser ulike sykepleieteoretiske
perspektiver inn i en samfunnskontekst. Bekene er forst og fremst skrevet for

sykepleierstudenter, men er ogsé aktuell ved andre helsefaglige utdanninger.

For & tilegne meg kunnskap om ernzring til barn har jeg brukt boka til Sortland (2011)
“Ern@ring - mer enn mat og drikke”. I den fokuseres det blant annet pa at kostholdet kan
forebygge sykdom. I tillegg har jeg brukt boka ”Sykepleierens ernaringsbok™ (2008) av Sjoen
og Thoresen. Denne boken tilbyr basiskunnskap sykepleieren trenger for & ivareta
ernaringsbehovet hos gamle og unge, syke og friske mennesker. Den har en egen del som
omhandler forebyggende ernaring og et eget kapittel om ernaring til barn. 1 tillegg har jeg
brukt boka “Pediatri og pediatrisk sykepleie” (2011) av Gronseth og Markestad som blant
annet omhandler barn og ungdoms vekst og wutvikling. Boken er skrevet for

sykepleierstudenter, men er ogsa egnet for sykepleiere som arbeider med barn.

Jeg har gatt inn pd nettsidene til Sosial- og helsedirektoratet for & finne mer ut om
erneringsanbefalinger. Av det jeg fant der, har jeg brukt ”Kostrad for & fremme folkehelsen
og forebygge kroniske sykdommer. Metodologi og vitenskapelig kunnskapsgrunnlag” (2011),
som beskriver bidde metodologien og det vitenskapelige grunnlaget som ligger bak kostraddene
og konkluderer med konkrete kostrdd. Rapporten er rettet mot personer med bakgrunn i
helsefag og andre som arbeider med kostholdsrelaterte problemstillinger. Jeg har ogsé brukt
”Kosthold til barn og unge” (2008) som gir folkehelserddgivere ansatt i kommuner
informasjon om barn og unges kosthold og hvordan dette kan bedres gjennom sunne maltider
i barnehager og skoler. Presentasjonen kan ogsd brukes til videreformidling internt i
kommuneadministrasjonen, som utgangspunkt for foredrag for ansatte i barnehage og/eller

skole og for foreldre/foresatte.

Videre har jeg brukt “Et sunt kosthold for god helse” (2005). Basert pd visjonen om et sunt
kosthold for god helse gjennom hele livet er det foreslatt prioriterte tiltak for & fremme sunne
kostvaner og god ernzringsstatus i den norske befolkningen. Det er spesielt fokusert pa &
redusere forbruket av hardt fett, sukker og energitett, n®ringsfattig mat, samt & oke forbruket
av frukt og grennsaker. Jeg har ogsd brukt Helse- og omsorgsdepartementet sin handlingsplan
for et bedre kosthold i befolkningen (2007-2011). Planen inneholder konkrete tiltak som vil

bidra til 4 fremme helse og forebygge sykdom gjennom & endre kostvanene i trdd med



gjeldende anbefalinger. I tiltakene er det blant annet lagt vekt pé & bidra til & gjere det enklere
4 velge sunt, tilrettelegge for gode maéltider i barnehager, skoler og blant eldre, og styrke

kunnskapen om mat, kosthold og ernzring.

I droftinga har jeg henvist til flere artikler, blant annet artikkelen “Myndighetenes
ernzringsrdd ber revideres” av Poleszynski m.fl. (2009). Den stiller spersmal om dagens
ernzringsrdd holder mal med tanke pd muligheten for utvikling av en del sykdommer,
deriblant hjerte- og karsykdommer. Jeg har ogsa brukt artikkelen ”Childhood Body-Mass
Index and the Risk of Coronary Heart Disease in Adulthood” skrevet av Jennifer L. Baker
med flere (2007). Bakgrunnen for forskningen som er gjort i denne artikkelen, er at overvekt
blant barn eker, og forfatterne gnsket & se pd sammenhengen mellom hey BMI i barndommen
og risikoen for & utvikle hjerte- og karsykdommer som voksne. I artikkelen konkluderes det
med at hoy BMI i barndommen eker risikoen for & utvikle hjerte- og karsykdommer senere i

livet, og at risikoen er hayere blant gutter enn jenter.
2.5 Forskningsartikler

PA nettsidene til “Tidsskriftet for den norske laegeforening”, tidsskriftet.no, fant jeg flere
forskningsartikler som kunne vare aktuelle for & belyse min problemstilling. Jeg presenterer
her to av dem. I artikkelen "Fem og dagen — ti ar etter” av Kvaavik m.fl. (2007) er det brukt
data fra matforsyningsstatistikk, Statistisk sentralbyrds forbruksundersekelser, WHOs
sperreundersekelse «Helsevaner blant skoleelever» (HEVAS) og markedsundersokelser blant

voksne.

Kvaavik m.fl. (2007) fant ut at matforsyningsstatistikken og forbruksundersgkelsene viser at
frukt- og gronnsakforbruket har gkt betraktelig de siste tidrene i Norge. QOkningen etter 1996
ser ut til & veere av forholdsvis samme storrelsesorden som for 1996. Fruktinntaket blant unge
har variert siden 1993, men var i 2005 pd samme nivd eller hoyere enn i 1993.
Grennsakinntaket okte fra 1993 til 2005. Andelen voksne som spiste frukt og grennsaker
daglig, okte betydelig fra 1999 til 2005. Om det har vert et trendbrudd med akselererende
forbruksekning etter 1996, er det i folge artikkelen vanskelig & svare entydig pa. Det er for
pvrig fortsatt en stor andel av befolkningen som ikke spiser frukt og grennsaker daglig, og okt
innsats er nedvendig om maélet om fem porsjoner frukt og grennsaker pr dag skal nds.
Artikkelen sier ogsé at forskning viser at et hayt inntak av frukt og grent reduserer risikoen

for utvikling av hjerte- og karsykdom senere i livet.
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Den andre artikkelen, "Melk og helse” av Haug med flere (2007) har som metode brukt
relevant litteratur fra perioden 1977 - 2006 som ble funnet ved sek i databasen PubMed.
Resultatene i artikkelen viser at melkens innhold av oljesyre, konjugert linolsyre, omega-3-
fettsyrer, noen korte og mellomlange fettsyrer, vitaminer, mineraler og bioaktive forbindelser
kan tenkes & bidra til positive helseeffekter. Melkefett oker mengden totalkolesterol i blodet,
men imidlertid kan enkelte studier tolkes slik at et moderat inntak av melkefett gir lavere
risiko for hjerte- og karsykdommer, muligens via redusert danning av smi, tette LDL-
partikler. I syrnet melk kan bade lav pH og stoffer som dannes under fermenteringsprosessen,
ha en gunstig virkning. Helmelk og surmelk kan gjore at magesekken temmes langsommere,
noe som kan giredusert glykemi og appetitt. Helseskadelige forbindelser kan dannes nér
protein reagerer med sukker, spesielt ved hoy temperatur, noe som ber vurderes med tanke pa

et gkende forbruk av ekstra sotede melkeprodukter.
2.6 Etiske overveielser

Siden dette er et litteraturstudium stilles det ingen krav til anonymisering og taushetsplikt.
Dette er allerede gjort av forfatterne av brukt litteratur. Ved bruk av litteraturstudie er det
viktig at de artiklene man bruker er etisk godkjent. Man mé videre vere neye med
kildehenvisning ved & oppgi navn pd forfatter, tittel pd baker/artikler og utgivelsesar. Det er

ogsé viktig at man gjengir det man finner av litteratur uten selv 4 fortolke den (Dalland 2007).

Der jeg henviser til erfaringer fra praksis, har jeg anonymisert slik at det ikke kan spores
tilbake til aktuelle situasjon og involverte personer. Jeg har forsekt & vare kritisk til den
litteraturen og den forskningen jeg har brukt. Dette pd bakgrunn av at forskere kan vare
subjektive i sin framstilling av funn, og bruker intervjuobjekter som de vet har noenlunde

samme oppfatning som de selv (Dalland 2007).
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3.0 TEORIDEL
3.1 Vitenskapsteoretisk redegjorelse

Vitenskapsteoretikeren Virginia Henderson (1897-1996) er en av de forste sykepleierne som
forsokte a beskrive sykepleierens szregne funksjon. Hennes sykepleiedefinisjon viser til
gjoremal som er nedvendige for helse, helbredelse eller fredfull ded, og hun ser pa kropp og
sjel som naer knyttet til hverandre. Av dette kan vi utlede et menneskesyn som gér ut pa at
mennesket har visse grunnleggende behov. Disse behovene definerer Henderson som “mat,
kjeerlighet, anerkjennelse, folelsen av & veere til nytte og av gjensidig samhgrighet og
avhengighet av andre i den menneskelige sammenheng”. Hun slar fast at mennesket vanligvis
dekker disse behovene gjennom selvstendig og aktiv handling, og at hver enkelt gjor dette pé
sin individuelle og personlige méte, ut fra den kulturelle og sosiale sammenhengen
vedkommende er i (Kristoffersen m.fl. 2005).

Henderson mente det er viktig at sykepleieren prever & skape storst mulig uavhengighet hos
pasienten. Malet for sykepleien er 4 hjelpe den enkelte, syk eller frisk, til selv & utfore
gjoremdl som kan fremme den enkeltes helse. Hun mente videre at ressurssvikt kan vare
mangel pa kunnskap, krefter eller vilje, og at mangelen pa disse ressursene nedvendigvis ikke
skyldes sykdom (Blix og Breivik 2006). Ogsé friske mennesker vil ha behov for sykepleie nér
de av ulike arsaker ikke makter & utfore gjoremél som er nedvendig for & bevare helsa. P4
dette omradet har sykepleieren en viktig helsefremmende og forebyggende funksjon. Hun sier
videre at helse er mer enn fravar av sykdom, og at livet ogsd md inneholde adspredelse,

produktiv sysselsetting og sosial kontakt (Kristoffersen m.fl. 2005).

Hendersons syn pé helse er naer knyttet til ivaretakelsen av menneskets grunnleggende behov.
Henderson understreker at pasienten selv best kjenner sine egne behov om hvordan de
ngdvendige gjoremalene skal utfores. Derfor er det rimelig & karakterisere pasienten som en
aktiv deltaker i den sykepleie den mottar. Hun understreket videre at nér sykepleieren skal
forholde seg til pasientens grunnleggende behov, ma utgangspunktet vaere at behovene
oppleves og ivaretas forskjellig fra person til person. Med dette uttrykker Henderson en
fenomenologisk tilnerming til pasientens situasjon ved & gjore forstdelsen av den enkeltes

livsverden til et nadvendig utgangspunkt for sykepleien (Kristoffersen m.fl. 2005).
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3.2 Forebyggende og helsefremmende arbeid

Hensynet til helse er ikke alltid fremst i folks prioriteringer. Forebygging mé finne sin plass i
spenningsfeltet mellom risikoseking, impulsivitet og lyst pa den ene side, og trygghetsbehov,
fornuft og moral pa den annen side. Vi mé ogsa ha respekt for at det er mange veier til god

helse — og mange oppfatninger av hva det innebaerer (Maland 2009).

Det forebyggende helsearbeidet dreier seg om mer enn & forebygge sykdom, skade og tidlig
ded. Forebygging handler ogsd om & fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv
ressurs i hverdagslivet. I dette ligger blant annet: A legge omgivelsene til rette for best mulig
helseutvikling, og & styrke befolkningens motstandskraft mot helsetruende forhold. Videre vil
det si & stimulere folks evner til fleksibel funksjonering, mestring og kontroll, samt 4 bidra til
at folks livskvalitet blir best mulig. (M&land 2009).

Den sykdomsforebyggende strategien har sin basis i at sykdommer, med fi unntak, ikke er
uunngéelige, selv om deden er viss for alle mennesker. Mélsettingen er & forhindre, eventuelt
utsette, sykdomsforlep (primear sykdomsforebygging), alternativt & hindre at en sykdom pé ny
manifisterer seg eller utvikler seg (sekunder sykdomsforebygging). Vi snakker ogsd om
tertizer sykdomsforebygging nar maélsettingen er & minske de folgene sykdommen far for
funksjon og kvalitet (Maland 2009).

Det helsefremmende arbeidet tar ikke sitt utgangspunkt i sykdom, men i helse, og arbeider
ikke primert med risikofaktorer, men derimot med & styrke ressursene for god helse. Slike
ressurser kan vare samfunnsmessige, miljomessige, sosiale, kulturelle eller individuelle
forutsetninger for en god helseutvikling. Helse betraktes ikke som et mal i seg selv, men

heller som et middel til & oppna enskeverdige mal (Mzland 2009).

Arbeidsmetodene i det helsefremmende arbeidet skiller seg radikalt fra det
sykdomsforebyggende. Befolknings- og brukermedvirkning er helt avgjorende. Det legges
like stor vekt pd prosessen underveis som pd resultatene. Lokalsamfunnet er den viktigste
arena for det helsefremmende arbeidet, men politisk arbeid pé alle plan betyr kanskje mest. I
motsetning til sykdomsforebyggingens ekspertstyrte tilneerming, bygger det helsefremmende
arbeidet pd en demokratisk medvirkning fra dem det angar (Maland 2009).

Det er for gvrig ikke realistisk eller enskelig at den helsefremmende strategien fullt ut skal

erstatte det sykdomsforebyggende arbeidet. Begge tilnaerminger er nedvendige og har hver
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sine sterke og svake sider. Som komplementare strategier kan de stotte opp om og pévirke
hverandre (Mland 2009).

3.3 Kommunenes ansvar i det forebyggende og helsefremmende arbeidet

Lov om helsetjenestene i kommunen (kommunehelsetjenesteloven) (1982) styrer kommunens
ansvar for helsevesenet, og sier at landets kommuner skal serge for nadvendig helsetjeneste
for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen. Loven sier videre at kommunen
skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosiale og miljemessige
forhold, og seke & forebygge og behandle sykdom, skade eller lyte. Den skal spre opplysning
om og oke interessen for hva den enkelte selv og allmennheten kan gjore for & fremme sin

egen trivsel og sunnhet og folkehelsen (§1-2).

3.4 Helsestasjonens oppgaver

I veilederen til Sosial- og helsedirektoratet (2005) star det at barn og ungdom er en sentral
malgruppe for folkehelsearbeidet fordi mye av grunnlaget for senere helse og helsevaner
legges tidlig i livslopet. Foreldrene er de som har ansvaret for at barna far sine omsorgsbehov
dekket. Samfunnet skal legge til rette for og supplere foreldrenes innsats i et nart samarbeid
med dem. Tjenesteapparatet pa lokalt plan skal gjenspeile de nasjonale satsingsomradene for
barn og unge. Helsestasjonstilbudet er sentralt i kommunens folkehelsearbeid. For at
tjenestene skal fungere som forutsatt, er det viktig at kommunene serger for at tilbudet er

tilgjengelig for malgruppene, og at de ansatte har nedvendig kompetanse og ressurser.

Helsestasjonens oppgave er 4 forebygge helseproblemer og fremme helse. Den skal ogsa
bidra til & forhindre at sykdom og skade fér unedig alvorlige konsekvenser for barnet og
familien. Med primeart forebyggende arbeid menes alimennpreventive tiltak, for eksempel &

snakke med alle foreldre om ern@ring (Grenseth og Markestad 2011).

Miten familien metes pa, er avgjerende for om de oppfatter helsestasjonen som en personlig
stotte og hjelp eller som en offentlig kontrollerende og truende pekefinger. Et overordnet mél
for helsestasjonsarbeidet er 4 bidra til at foreldrene foler seg tilstrekkelige som foreldre. Som
sykepleier er det viktig & fokusere pé det som er bra og gi ros for det (Gronseth og Markestad
2011).

I helsestasjonenes jevnlige meter med sped- og sméabarn folges vekt og utvikling og det gis

rad innenfor et bredt spekter av tema. Etter Ernaringsrédets vurdering er vekstkontrollen
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svaert viktig. Den sikrer barnet god oppfolging og gir grunnlag for tilpasset veiledningsarbeid.
Personellet ved helsestasjonen mé ha god kunnskap om amming, ernzring og kosthold, og det

ma serges for at kompetansen styrkes og oppdateres (Sosial- og helsedirektoratet 2005).
3.5 Hjerte- og karsykdommer

Aterosklerose i koronararteriene er &rsak til 80% av all hjertesykdom. De viktigste tilstandene
er hjertekrampe (angina pectoris) og hjerteinfarkt, der iskemi er et uttrykk for nedsatt
blodtilfersel. Arsakene til angina pectoris er aterosklerose med en sterk grad av forsnevring,
slik at hjertemuskulaturen ikke far dekket sitt oksygenbehov, og kjennetegnes av
sammensngrende smerter midt i brystet. Hvis en koronararterie blir helt tett av aterosklerose
eller oftere pa grunn av aterosklerose kombinert med trombose, vil det utvikles et infarkt i
forsyningsomradet for arterien. En pasient med hjerteinfarkt vil ha brystsmerter som ofte
stréler ut til arm, skuldre og kjeve. Smertene ledsages av sterk angst, og kvalme og brekninger
er ikke uvanlig. Smertene vil vedvare ogséd i hvile, og de vil ikke forsvinne etter inntak av

nitroglyserin (Nass 2006).

Studier tyder pé at risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer, for eksempel fedme, overvekt,
diabetes type 2, haye verdier av kolesterol og heyt blodtrykk henger sammen (Sortland 2011).
Andre risikofaktorer for hjerte- og karsykdommer er rayking og lite mosjon (Jacobsen m.fl.
2010). Dadeligheten av hjerte- og karsykdommer har i enkelte aldersgrupper blitt halvert i
takt med at kolesterolnivaet i blodet er redusert og fettforbruket endret blant befolkningen
generelt. Dette er et godt eksempel pd hva forebyggende arbeid kan gjere. Bdde mengden og
typen fett spiller en vesentlig rolle (Sortland 2011)

3.6 Ernaeringsrad til barn

Et sunt og variert kosthold vil ikke bare ha en positiv virkning pa barnets ndvarende kosthold,
men kan danne grunnlag for gode kostvaner senere i livet som kan gi helsegevinst (Sortland
2011). Sped- og smabarn er i en biologisk sérbar alder, og det er viktig at sped- og
smabarnsmat er helsemessig trygg og ernaringsmessig godt tilpasset barnets behov. Matvaner
som etableres i barne- og ungdomsdrene pévirker risikoen for sykdom senere i livet (Sosial-
og helsedirektoratet 2005). Verdens helseorganisasjon (2007) sier at det er i perioden fra
barnet er 6 mnd til to &r at barnets matvaner etableres. I denne perioden er det derfor viktig at

barnets ernaering er i trdd med de anbefalte kostrad.
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Den naturlige maten for spedbarn er morsmelk. Morsmelken har et innhold av neringsstoffer
som er spesialtilpasset for barnet. Helsedirektoratet anbefaler at spedbarn far morsmelk som
eneste naring de forste 6 ménedene, og sammen med annen nzring hele det farste aret. For
dem som har problemer med ammingen, er det viktig at de ammer sd mye de kan, og gir
morsmelkerstatning i tillegg. De som far morsmelkerstatning, kan begynne med fast fode fra
4 til 6 maneders alder. Fra 10 méneders alder kan en begynne med smé mengder yoghurt og

surmelksprodukter. Vanlig melk bor ikke brukes for ved 1-arsalder (Sjoen og Thoresen 2008).

Siden morsmelk inneholder lite vitamin D, ber barnet f& 1 teskje tran fra det er fire uker
gammelt. Tran gir ogsd omega-3-fettsyrer, som blant annet er gunstig for utviklingen av
nervesystemet. N&r barnet har blitt 6 méaneder, kan man introdusere glutenfri grot som er
jernberiket. Ellers kan barnet godt spise det samme som resten av familien, dog uten salt.
Barnets nyrer er ikke helt klare til & skille ut s& mye salt ennd. Nar barnet er torst, er det best &

gi vann mellom maltidene. Drikke med setsmak beor unngés (Sjeen og Thoresen 2008).

Fra ettarsalder kan barna stort sett spise samme mat som de voksne. Men energibehovet er
stort og magen liten, og smébarn har behov for mat hyppigere enn voksne. Smabarn ber
derfor ha fire til seks maltider om dagen. Hos barn er bade metthetssenteret og torstefalelsen

sveert velregulerte. Nar barn sier der er mette, s er de mette (Sortland 2011).

Inntaket av sukker, salt og fett ber reduseres, mens inntaket av fiberrike matvarer, som frukt,
ber, gronnsaker og grove kornprodukter ber gkes (Grenseth og Markestad 2011). Sosial- og
helsedirektoratet (2008) anbefaler 5 om dagen ogsé til barn, bare litt mindre porsjoner enn til
voksne. For & oppnd dette md man gjore frukt og grent tilgjengelig badde hjemme og i
barnehagen. Hoyt inntak av fiberrik mat i oppveksten er satt i sammenheng med viktige
helsefordeler, spesielt med tanke pa normal fordgyelse. Det er sannsynlig at et hayt inntak av
kostfiber reduserer risikoen for koronar hjertesykdom og kreft i tykktarm og endetarm. Det er
derfor viktig at barn allerede de forste levedrene har et kosthold som er rikt pa fiber (Sortland
2011). Barn bar spise til faste méltider, og variere inntaket av mat og drikke da dette gjor det

enklere & fa dekket behovet for naringsstoffer (Grenseth og Markestad 2011).

Det har veert diskutert om barnet ber drikke helmelk eller melk med mindre fett. Den eneste
grunnen til & gi barnet helmelk mé vaere at det for eksempel ved sykdom har behov for ekstra
tilforsel av proteiner og energi. Det er fettmengden i melketypene som er forskjellig, og

dersom barnet drikker relativt mye melk, er det viktig at det drikker skummetmelk. Siden
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melk hemmer opptaket av jern, ber barn uansett ikke drikke mer enn 5-6 dl daglig (Sortland
2011).

Sortland (2011) sier videre at som variasjon fra melk til bradmaéltidene kan barnet fa juice av
appelsin, eple, druer og lignende. Lettbrus anbefales ikke til barn under 3 &r. Barn har lav
kroppsvekt, og inntaket av kunstig setningsstoff og andre tilsetningsstoffer vil derfor lett
overstige ovre grenseverdi for inntak gitt av Mattilsynet. Sma barn (1-2 &r) kan lett fa for mye
av setningsstoffet acesulfam K, samt at inntaket av benzosyre i aldersgruppen 1-4 ar er

bekymringsfullt (Sosial- og helsedirektoratet 2007).

Barn ber spise tre bredméltider eller to bredméltider og ett grotmaltid for dagen, og
plantemargarin er gunstig p& bredskive. Bredet barnet spiser ber vere av grove kornsorter
som sammalt mel og rug da disse har mest innhold av jern, vitamin B og sporstoffer. Som
pélegg ber barn fa brunost, prim, leverpostei, magert kjottpalegg, fiskepalegg, kaviar, hvitost,
egg, eple, banan, tomat og paprika. Videre ber barn spise middag hver dag der grennsaker er

en naturlig del av middagen (Sortland 2011).
3.7 Fysisk aktivitet — et viktig forebyggende tiltak

Fysisk aktivitet har stor innvirkning p& kroppssammensetningen og omsetningen av
naringsstoffer. Fysisk aktivitet gker konsentrasjonen av HDL-kolesterol og senker nivdene av
triglyserider og LDL-kolesterol, noe som medferer at sultfolelsen er i overensstemmelse med
energibehovet. Regelmessig fysisk aktivitet beskytter mot utvikling av hjerte- og
karsykdommer. Voksne, barn og ungdom anbefales & vare i aktivitet i minst seksti minutter

hver dag, og aktiviteten bor ha bade moderat og hoy intensitet (Sortland 2011).

Kroppens energiforbruk og energibehov pavirkes i stor grad av fysisk aktivitet. Energibehovet
gir rammer for inntak av naringsstoffer, og energirike matvarer og lite fysisk aktivitet er
knyttet til risiko for kroniske sykdommer, blant annet hjerte- og karsykdommer.
Energibehovet som ledsager fysisk aktivitet, vil endre stoffskiftet slik at mer av den energien
man inntar gjennom feden, blir brukt til muskelarbeid og ikke lagret som for eksempel fett.
Fysisk aktivitet pdvirker blant annet blodlipider, blodsukker, koagulasjonssystemet og
insulinfolsomhet p4 en gunstig méte. I tillegg forer fysisk aktivitet til at blodtrykket i hvile
reduseres (Helsedirektoratet 2011).
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3.8 Undervisning og veiledning

Undervisning er formidling av kunnskap, der sykepleieren formidler kunnskap om et gitt tema
til for eksempel foreldre. I undervisning er hensikten & formidle den kunnskapen man har og
som man vet foreldre trenger for & laere og for 4 styrke sin mestringskompetanse (Tveiten
2009).

A veilede defineres gjerne som & lede pa rett vei, hjelpe med rdd og opplysninger, anvise,
forklare og orientere. Den som er i fokus for veiledningen, skal oppdage og lare, og denne

leringen kan eventuelt fore til styrket mestringskompetanse (Tveiten 2009).

Forskjellen mellom veiledning og undervisning kan relateres til hvordan hensikten oppnés.
Undervisning er ofte lererstyrt, eller styrt av underviseren. Veiledning handler om & mete den

andre der han er, og here hva hans behov er (Tveiten 2009).
3.9 Kommunikasjon og kommunikasjonsetikk

I mete med barn og deres foreldre mad sykepleieren lytte aktivt og bruke sine
kommunikasjonsferdigheter for & legge til rette for tillit og trygghet (Tveiten 2009).
Sykepleieren ber etterstrebe & skape gode og likeverdige relasjoner mellom seg og foreldrene
og barna, og formidle informasjon pa en klar og forstaelig méate. God kommunikasjon skapes
ogsé ved & mote foreldrenes og barnas behov og ensker pa en god méte, der man stimulerer

deres ressurser og muligheter (Eide&Eide 2007).

Etikk kan kort defineres som systematisk refleksjon over moralske problemer og
sammenhenger (Eide&Eide 2007). Moral vil si retningslinjer for hva som er rett og galt, godt
eller darlig i det praktiske liv, og serlig i forhold til andre mennesker. Etikk er teori om moral
(Brinchmann 2007). I trdd med dette kan kommunikasjonsetikk forstds som systematisk

refleksjon over hvordan vi ber kommunisere med barn og deres foreldre (Eide&Eide 2007).
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4.0 DROFTING

P4 bakgrunn av gjennomgétt litteratur vil jeg i dreftingsdelen presentere tema som jeg mener
er relevante i forhold til min problemstilling. Jeg vil forseke & vise hva kostholdet og
etablering av gode kostvaner hos barn har & si i forebyggingen av hjerte- og karsykdommer.
Jeg vil ogsd forseke 4 vise hva sykepleierens pedagogiske egenskaper samt evne til god
kommunikasjon har & si for undervisning og veiledning til foreldre og barn med tanke pa

ern&ring.
4.1 Metoder for a4 fremme god ernzring

I folge veilederen til ”Forskrift om kommunens helsefremmende og forebyggende arbeid for
helsestasjons- og skolehelsetjenesten” utgitt av Sosial- og helsedirektoratet (2005) kan
helsestasjonen bruke ulike metoder for & styrke foreldrenes mestringsevne og selvstendighet.
Ifelge Tveiten (2009) kalles metoder for & formidle kunnskap undervisningsmetoder.
Lereforutsetningene, hensikten og innholdet har betydning for valg av metode. Hvordan kan
kunnskapen formidles for & oppnd hensikten samtidig som lereforutsetningen legges til
grunn? Ofte kan det vaere hensiktsmessig & kombinere flere metoder. Det kan for eksempel
veere greit & fortelle, samtale om eller forelese om temaet, og siden vise bilder, tegninger eller
film. Deretter kan man legge til rette for samtale eller oppklarende sporsmaél.
Brosjyremateriell kan ogséa vaere praktisk i undervisningen, men det forutsetter at sykepleieren

snakker med foreldrene om innholdet i materialet.

Slik jeg ser det, ma maélet med veiledning vare & gi foreldre og barn okt kunnskap om
kosthold og ernzring slik at de kan ta selvstendige valg. Dette samsvarer med Hendersons
teori om & eoke pasientens selvstendighet og uavhengighet (Kristoffersen m.fl. 2005). I
arbeidet med dette er det viktig & ha fokus pé 4 tilpasse informasjonen til hver enkelt. Man ber
kanskje gi grundigere informasjon til en ung forstegangsmamma enn til en mor som selv er
utdannet sykepleier? Samtidig ma man huske pa at selv om noen har helsefaglig bakgrunn, si
er det ikke sikkert de er oppdatert pa en hver tid gjeldende kostrad til barn. Samtidig sier
Tveiten (2009) at det ikke finnes noe fasitsvar pd hva som er en god undervisningsmetode.
Ulike metoder kan fore til samme mal. Tveiten (2009) sier at dialog er hovedformen i
veiledning. En god dialog kjennetegnes av likeverdighet mellom partene, selv om veilederen
har mer kunnskap enn fokuspersonen. En god dialog preges av gjensidig respekt og aksept.

Dialogen skal legge til rette for at fokuspersonen selv oppdager, lerer og utvikler seg i retning
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av & ta ansvar for egen helse. Min erfaring fra praksis er at sykepleierne mette barna og
foreldrene med respekt, der det & kartlegge familiens kosthold og gi kostrad sto i fokus.
Informasjonen ble gitt ut fra barnets alder, og sykepleierne var vennlige og lydhere. Dette tror
jeg er en forutsetning for & fé fram budskapet i kostholdsveiledningen. P4 den andre siden har
jeg opplevd & komme til helsestasjonen med egne barn, der det ikke ble satt sarlig fokus pa

barnets kosthold. Kanskje sykepleierne gjorde en ekstra god jobb nar jeg var der som student?

Myndighetene utarbeider kostrdd, men det er hver enkelt helsestasjon i hver kommune som
har mulighet til & nd ut til hver enkelt familiec med opplysning om ernzringsanbefalinger
(Sosial- og helsedirektoratet 2005). Henderson pekte pa at sykepleier skal vere en god
kunnskapsformidler, og da ber sykepleier vite hvilke kostrdd som til en hver tid gjelder, og ha
gode kommunikasjonsferdigheter. Det at kostrdd endres i lopet av kort tid, kan medfere at
foreldre blir usikre og forvirret i forhold til hvilket kosthold som er det beste for deres barn.
P4 grunn av dette er det svart viktig at sykepleierne som skal undervise og veilede foreldre og
barn om ernzring, er oppdatert til en hver tid. Sosial- og helsedirektoratet (2005) sier at de
ansatte pd helsestasjonen ma kunne svare pd hvorfor de gjor det de gjor. Som et
grunnleggende prinsipp ber tiltak i helsestasjons- og skolehelsetjenesten baseres pa kunnskap
fra god forskning, som viser at tiltaket har den enskede effekt. De ansatte p& helsestasjonen
har ogsé et ansvar for & holde seg oppdatert pa nyere forskning, og hver enkelt har ansvar for
4 oppdatere sin egen kunnskap. Samtidig er det, som Henderson papeker (Kristoffersen m.fl.
2005), viktig at foreldrene er i stand til & ta selvstendige valg med tanke pa hvilken mat de

skal tilby barna sine.

Med tanke pa at det anbefalte kostholdet kan ha en forebyggende effekt pa hjerte- og
karsykdommer (Sortland 2011), er utfordringen slik jeg ser det, & finne metoder som ferer
fram. Hvordan skal sykepleieren klare & motivere foreldre og barn til & ha et kosthold som kan
forebygge hjerte- og karsykdommer? Hvordan motivere til 4 forebygge noe som kanskje kan
utvikle seg langt frem i tid? Kanskje er de som har opphopning av disse sykdommene i
familien mer motivert til & folge gjeldende kostrdd? Samtidig er det viktig at man formidler
kunnskapen pa en slik méte at man ikke skremmer foreldrene. Hovedfokuset bor kanskje vare
pa den positive helsegevinsten kosten kan ha her og né i form av styrking av immunforsvaret
(Sortland 2011). Samtidig er det ogsa viktig & huske pa at vi ma ha respekt for at det er mange
veier til god helse — og mange oppfatninger av hva det innebarer (Mzland 2009).
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4.2 Kommunikasjon som verktey

I folge Sosial- og helsedirektoratet (2005) er helseopplysning et tiltak innen forebyggende og
helsefremmende arbeid som tar sikte pd 4 pdvirke menneskers atferd og holdninger
vedrorende ulike levevaner. Malet med helseopplysning er & gi den enkelte
kunnskapsgrunnlag for & ivareta egen helse. Helsestasjonen er den viktigste offentlige arena
for helsefremmende og forebyggende arbeid for gravide, sped- og smabarn og deres foreldre.
Det er derfor viktig at ansatte har et bevisst forhold til hvilken informasjon som gjeres
tilgjengelig, og pa hvilken méte informasjon formidles gjennom helsestasjonsvirksomheten. I
tjenesten ma det settes fokus p& metoder og prosesser som forer frem til at foreldre, barn og
unge positivt blir i stand til & pévirke egen helse, trivsel og mestring. Budskapet ma stimulere
til refleksjon og handling, ikke veere moraliserende. I den sammenheng er, i folge Eide&Eide
(2007), kommunikasjon et viktig verktay. Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon ber derfor
alltid vaere hjelpende, i den forstand at den er bade faglig velbegrunnet og til hjelp for den
andre. I tillegg viser forskning at bedrede kommunikasjonsferdigheter bidrar til bedre helse
for pasientene. A lytte aktivt og kommunisere klart er en forutsetning for 4 identifisere hva
situasjonen krever og & forebygge uheldige valg og dirlige losninger. I den grad
kommunikasjonen er mangelfull eller darlig, oppstir ogsd fare for profesjonelle feil og

mangler.

Min erfaring fra praksis var at sykepleierne var flinke til & kommunisere med barna og deres
foreldre. Sykepleierne var aktive lyttere, samtidig som de tilpasset undervisningen og
veiledningen til hvert enkelt barn og familie. Dette gjorde de ved & sperre litt rundt
matsituasjonen hjemme og i barnehagen, slik at de kunne veilede ut fra den informasjonen de
fikk om barnets og familiens kosthold. Jeg opplevde at sykepleierne hadde en vennlig tone i
stemmen og at de var imatekommende. Samtidig var de ikke redde for 8 si fra hvis de mente
at barnets kosthold hadde forbedringspotensiale. Som mor til tre barn har jeg imidlertid ulike
erfaringer i motet med helsestasjonen. Noen har tatt seg god tid og gitt god informasjon, samt
veert vennlig og imetekommende. Imidlertid har jeg ogsé dessverre erfart & bli mett med
”pekefingermentalitet”, noe som fratok meg folelsen av mestring og trygghet i morsrollen,
spesielt som forstegangsmamma. Dette synes jeg sier noe om hvor viktig det er at personalet
som meter oss foreldre og barn pé helsestasjonen, tar i bruk metoder som styrker foreldrene

og deres ressurser.

21



4.3 Sammenhengen mellom ernzering, fysisk aktivitet og wutvikling av hjerte- og
karsykdommer

Nye utviklingstrekk i samfunnet gir helseutfordringer som krever nye strategier. Barn og
ungdom er en sentral malgruppe for folkehelsearbeidet fordi mye av grunnlaget for senere
helse og helsevaner legges tidlig i livslepet. Usunt kosthold og fysisk inaktivitet kan forklare

mye av forekomsten av blant annet hjerte- og karsykdom (Sosial- og helsedirektoratet 2005).

Nér det gjelder sammenhengen mellom barns ernaering og risiko for utvikling av hjerte- og
karsykdom senere i livet, sier Sortland (2011) at det er en klar sammenheng mellom
kolesterolinnholdet i blodet og risikoen for hjerte- og karsykdommer. Jo hayere
kolesterolniviet er, desto storre er risikoen. Det beste tiltaket for & senke blodets
kolesterolniva er 4 gke inntaket av kostfiber, frukt, beer og grennsaker og vaere mer fysisk

aktiv.

I folge Kvaavik m.fl. (2007) kom det i 1996 anbefalinger om & oke inntaket av frukt og
grennsaker. Bevisstheten om frukt og grennsakers betydning for helsen okte betydelig rundt
1990. Forskning viser ogsé at et hoyt inntak av frukt og grent reduserer risikoen for utvikling
av hjerte- og karsykdom senere i livet. Siden 1996 har inntaket okt, men er fortsatt for lavt.
Det er derfor nedvendig med en innsats for & oke inntaket ytterligere. For eksempel vil
innforing av gratis frukt og grennsaker i skolen kunne fa stor betydning for fremtidige
generasjoners inntak og helsen deres. Dette samsvarer med Helsedirektoratet (2011) sitt rdd
om gkt inntak av frukt, gronnsaker og bar for & forebygge hjerte- og karsykdommer.
Regjeringens handlingsplan for 2007-2011 (2007) viser til at det er gode vitenskapelige
holdepunkter for at inntak av frukt og grennsaker er gunstig for helsen og kan redusere
risikoen for blant annet hjerte- og karsykdommer. Frukt og grennsaker inneholder mye
kostfiber, vitaminer og antioksidanter som sammen gir en positiv helseeffekt. Dagens
anbefalinger fra helsemyndighetene er et inntak av 3 porsjoner grennsaker og poteter og 2
porsjoner frukt og gront daglig. Inntaket av frukt og srlig grennsaker er lavere enn anbefalt i
store deler av befolkningen og kunne med fordel ha vart fordoblet. P4 den andre siden viser
en artikkel, som ble publisert i Harvard Heart Letter (2011), at for mye fruktose i kosten kan
oke risikoen for lever- og hjerte- og karsykdom. Fruktosen i frukt har lavere glykemisk
respons, noe som er positivt fordi det gir lavere blodsukkerstigning. Imidlertid har det vist seg

at fruktose lettere omdannes til fett. Det gir mer stress pé levra, og bidrar til dannelse av fett
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som er ugunstig med tanke pa hjerte- og karsykdom. For mye inntak av frukt kan medfore for

heyt blodtrykk og forheyet LDL-kolesterol i blodet.

At kostholdet man har som barn kan pavirke var framtidige helse (Sortland 2011), stettes i
Claussen og Nass (2002) sin artikkel "Barnehelse og livslep”. Den viser i en rapport om
barns helse og levevilkér fra UNICEF i 2001 betydningen av helse i barndommen for helse i
voksen alder. Barns vekst og utvikling er bestemmende for helsestatus i voksen alder, og
barnehelse far derfor betydning langt utover sykelighet og dedelighet i selve barnealderen.
UNICEFs rapport om barns helse og levevilkér tar utgangspunkt i at barnets helse i kritiske
perioder vil fi vidtrekkende konsekvenser for individets fremtidige helse. Perioden frem til
barnet er tre ar er mest bestemmende. UNICEF fastslar at forebyggende helsearbeid rettet mot
barn i aldersintervallet 0 - 3 &r er av de mest effektive tiltak for & bedre hele befolkningens

helse.

En annen studie, gjort av Poleszynski m.fl. (2009), sier at myndighetenes ernaringsrad bor
revideres. Dette pd bakgrunn av at flere store intervensjonsstudier svekker de offisielle
anbefalingene om & redusere inntaket av fett i kostholdet. Noen av verdens sterste studier
viser at man ikke oppnér helsegevinst ved 4 redusere inntaket av fett. Sammenlignende studier
viser dessuten at lavkarbohydratkosthold med mer fett gir storst vektreduksjon og bedre helse

enn kosthold basert pa bare planter eller mye hoyglykemsik, fettfattig mat.

Melk har lenge hatt en sentral plass i det norske kostholdet. I falge Sjgen og Thoresen (2008)
kommer om lag 27% av fettet i norsk kosthold fra melkeprodukter (medregnet smor).
Melkeprodukter er en av de tre storste fettkildene. Det betyr ikke at vi skal bruke mindre
melkeprodukter, men vi ber velge magre typer. Melkefettet inneholder mye mettede fettsyrer.
43% av fettet far vi fra denne gruppen. Dersom en velger magrere melkeprodukter, vil
andelen fett i maten bli betydelig redusert. Melk og melkeprodukter gir proteiner av god
kvalitet og en rekke vitaminer og mineraler, serlig kalsium. P4 den andre siden sier Haug
m.fl. i artikkelen ”Melk og helse” (2007) at melkens innhold av oljesyre, konjugert linolsyre,
omega-3-fettsyrer, noen korte og mellomlange fettsyrer, vitaminer, mineraler og bioaktive
forbindelser kan tenkes & bidra til positive helseeffekter. Selv om melkefett oker mengden
totalkolesterol i blodet, kan enkelte studier tolkes slik at et moderat inntak av melkefett gir
lavere risiko for hjerte~- og karsykdommer, muligens via redusert danning av smé, tette LDL-
partikler. Imidlertid kan bade fett, proteiner og karbohydrater i melk gi helseproblemer for

personer med genetiske metabolske defekter. I syrnet melk kan bade lav pH og stoffer som
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dannes under fermenteringsprosessen, ha en gunstig virkning. Helmelk og surmelk kan gjore
at magesekken temmes langsommere, noe som kan giredusert glykemi og appetitt.
Helseskadelige forbindelser kan dannes néar protein reagerer med sukker, spesielt ved hgy
temperatur, noe som ber vurderes med tanke pad et okende forbruk av ekstra sotede

melkeprodukter.

Néir det gjelder utvikling av hjerte- og karsykdommer, er ogsd fysisk inaktivitet en
risikofaktor, i tillegg til feil ern@ring (Sortland 2011). Verdens helseorganisasjon (WHO) har
observert en urovekkende og rask global ekning av overvekt og fedme hos barn de siste 20 -
30 arene. Organisasjonen har beregnet at det finnes 22 millioner barn under fem ar som er
overvektige. Overvekt i barne- og ungdomsér gir okt risiko for overvekt i voksen alder, og
risikoen oker jo eldre og mer overvektig barnet er (Handeland og Hjelmesath 2009). I tillegg
gir hay kroppsmasseindeks (BMI) i barnedrene okt risiko for hjerte- og karsykdommer
i voksen alder (Baker m.fl 2007).

Mye tyder pa at inaktivitet er en sterre medisinsk utfordring enn fedme. Fysisk aktivitet
beskytter mot sykdom, uavhengig av kroppsform og -sterrelse. I tillegg er fysisk aktivitet en
kilde til glede, livsutfoldelse og positive opplevelser av & mestre noe (Handeland og
Hjelmesath 2009). Dette kan relateres til Henderson sin teori om at helse er mer enn fraveer
av sykdom, og at livet ogsd méa inneholde adspredelse, produktiv sysselsetting og sosial
kontakt (Kristoffersen m.fl. 2005).

Grunnlaget for livslange aktivitetsvaner etableres itidlige barnedr. Det & gjennomfore
konkrete tiltak for a4 oke aktivitetsnivdet fra smdabarnsalderen av vil derfor kunne gi
helsegevinst bade pa kort og pa lang sikt (Handeland og Hjelmesath 2009). I folge Sosial- og
helsedirektoratet (2009) bar barn vare i aktivitet i minst 60 minutter daglig, og aktiviteten ber
veere sd allsidig som mulig slik at motorikken blir utvikiet. Samtidig mé& man ta hensyn til at
barna er forskjellige og har forskjellige interesser. Aktivitetene bor derfor vaere varierte, og
det er viktig at de far stette og oppmuntring, og at aktivitetene som tilbys er noe alle kan vare
med pd. Samtidig viser undersekelser at hvis barna er fysisk aktive i barne- og ungdomsérene,
sa er det storre sjanse for at de fortsetter med det i voksen alder. Slik sett vil etablering av

fysisk aktivitet som barn gi positiv effekt for lang tid framover.

Regjeringens “Handlingsplan for et bedre kosthold i befolkningen” (2007-2011) inneholder

konkrete tiltak som vil fremme helse og forebygge sykdom gjennom & endre kostvanene i trad
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med helsemyndighetenes anbefalinger om ernaering. Handlingsplanen papeker at i Norge har
vi gode muligheter for 4 velge sunne matvarer fordi vi har et rikelig utvalg & velge i. Samtidig
kan nettopp dette medfere at det blir vanskelig for befolkningen & sette sammen et sunt
kosthold. Inntaket av fett, sukker og salt er for hayt i forhold til anbefalingene, og spesielt
barn og unge far i seg for mye sukker gjennom brus, godteri og saft. Dette er matvarer som
ikke bor ha for stor plass i et sunt og variert kosthold. Handlingsplanen sier videre at det er
store grupper i befolkningen som har stor risiko for & utvikle sykdommer som er relatert til

kosthold, som blant annet hjerte- og karsykdommer.

4.4 Foreldrenes mestringskompetanse

I folge Sosial- og helsedirektoratet (2005) innebzrer folkehelsearbeid & svekke det som
medforer helserisiko og styrke det som bidrar til bedre helse. I den sammenheng nevnes at
brukerperspektivet er viktig & ha fokus pa. Det vektlegges at den enkeltes behov, ensker og
forstaelse av egen situasjon ber legges til grunn ved utformingen av tiltak og tjenester. Det
innebearer at alle foreldre, barn og unge tas pd alvor og metes med respekt og verdighet.
Tveiten (2009) vektlegger blant annet empowerment-tenkningen i arbeidet med barn og deres
foreldre ndr det blant annet skal veiledes om ernzring. Samtidig sier Meeland (2009) at
forebyggende helsearbeid dreier seg om mer enn & forebygge sykdom, skade og tidlig dad.
Forebygging handler ogsd om & fremme folks helse og bidra til at helsen blir en positiv
ressurs i hverdagslivet. I dette ligger blant annet at man ber stimulere folks evner til fleksibel

funksjonering, mestring og kontroll, samt & bidra til at folks livskvalitet blir best mulig.

I sykepleiers arbeid med & styrke foreldrene i & fremme sitt barns ernaring, er det viktig at
foreldrene opplever mestring og selvstendighet i forhold til & tilby barnet sitt den riktige
kosten. Sykepleieren mé bidra til at foreldre foler seg trygge i at de tar de rette valgene for sitt
barn (Tveiten 2009). Dette er i trdd med Hendersons teori, som sier at malet for sykepleien er
4 gjore foreldrene mest mulig uavhengige, og at de blir i stand til 4 styrke sine egne ressurser.
Hun mente imidlertid ogsa at ressurssvikt kan vaere mangel pd kunnskap, krefter eller vilje, og

at mangelen pa disse ressursene nedvendigvis ikke skyldes sykdom (Blix og Breivik 2006).

Tveiten (2009) sier at sykepleieren beor stette foreldrene, og forstd hver enkelt familie sin
situasjon, og at veiledning ma ta utgangspunkt i familiens kunnskaper. Sykepleieren bor
kartlegge for veiledningen begynner litt om foreldrenes bakgrunn og veilede ut fra det. Dette

samsvarer med Henderson sin teori om at pasienten selv best kjenner sine egne behov, og at
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det derfor er rimelig & karakterisere pasienten som en aktiv deltaker i den sykepleie den
mottar. Hun understreket videre at nir sykepleieren skal forholde seg til pasientens
grunnleggende behov, ma utgangspunktet vare at behovene oppleves og ivaretas forskjellig
fra person til person. Samtidig papekte hun at ogsd friske mennesker vil ha behov for
sykepleie nér de av ulike &rsaker ikke makter & utfore gjoremal som er nedvendig for 4 bevare
helsa. P4 dette omrédet har sykepleieren en viktig helsefremmende og forebyggende funksjon.
Slik jeg ser det har familiens ressurser ogsd innvirkning med tanke pa hvilke matvarer de
kjeper. Man kan gjerne anbefale at badde voksne og barn spiser fem om dagen, men mange har
kanskje ikke ekonomi til dette da frukt og grent er forholdsvis dyrt. Atter andre igjen har

kanskje ikke nok kunnskaper til 4 velge de riktige matvarene.

4.5 Matsituasjonene i hjemmene og etablering av gode matvaner

Siden barn fra ettarsalderen som oftest spiser den samme maten som resten av familien, er det
i arbeidet med ern®ring som sykdomsforebyggende og helsefremmende faktor viktig & ha

fokus pé holdningen til kostholdet i hele familien (Sjeen og Thoresen 2008).

Familiens kosthold blir modell for barnets kosthold etter hvert som det vokser til. Barn er i
sterk vekst og utvikling og trenger derfor et godt sammensatt kosthold. Barn er aktive og
spiser mye for & dekke energiforbruket. Hvis maten er variert far de ogsa tilstrekkelig med
neringsstoffer til oppbygging av kroppen. Barna mé vennes til & spise mange typer mat i
oppveksten. Det er foreldrene som er voksne og det er de som har kunnskap om hva barnet
trenger. Det er en del av foreldreansvaret & gi barna et ern®ringsmessig fornuftig kosthold.
Foreldre som lar barna slippe & spise en rekke matvarer, gjor barnet en bjornetjeneste béde

helsemessig og sosialt (Sjeen og Thoresen 2008).

Matsituasjonen i hjemmene har, slik jeg ser det, stor betydning for etablering av gode
matvaner tidlig i livet og for hvilken kost barna tilbys. Som regel er begge foreldrene i jobb
utenfor hjemmet, og da kan matsituasjonen i hjemmene bli preget pa en negativ mate. Med
det mener jeg at nér vi som foreldre kommer sliten hjem fra jobb og barna fra barnehagen,
kan det veere vanskelig & vere konsekvent. Da kan det fort resultere i enkle losninger, som for
eksempel at man lar barna velge bort enkelte matsorter. Dette er det i folge Tveiten (2009)
viktig at sykepleier ser i mote med foreldre, nettopp for & skape tillit og grunnlag for god

kommunikasjon slik at man kan finne lgsninger for passer for hver enkelt familie.
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Hvis maten barna tilbys er variert, far de ogsa tilstrekkelig med naringsstoffer til oppbygging
av kroppen. Da er det et problem at en del barn larer seg til at de ikke liker enkelte matvarer.
Slike vaner trekker de ofte med seg i ungdommen, noen ogsé inn i voksen alder. Det betyr lite
om det er en eller ganske f& matvarer. Det blir imidlertid et problem nér det gjelder mange
matvarer — kanskje hele matvaregrupper. Matvaner og holdninger laeres av foreldrene, og det
er viktig & prioritere tid til méltidene, og at det er ro og en hyggelig stemning rundt bordet. P4
den maten blir maltidene et hyggelig samlingspunkt for hele familien. Foreldre ber stimuleres
til & velge sunn mat, og lage maten fra bunnen, og mange trenger nok rad og veiledning i
forhold til det. Ved & lage maten selv fir man mer kontroll med hvor mye familien far i seg
av fett, salt og sukker (Sjoen og Thoresen 2008). Slik jeg ser det har sykepleieren en viktig

rolle med tanke pa & styrke foreldrenes tro pd egne ressurser, og oppmuntre dem til &

prioritere & bruke tid p& matlaging og maltider der hele familien er samlet.

Sjoen og Thoresen (2008) sier videre at foreldrene ber la det vere en vane at det er to typer
gronnsaker & velge til middag slik at problemstillingen blir valg av grennsak — ikke om en
skal spise grennsaker. Hvis barnet bare vil ha sjokoladepélegg pé bredet, kan foreldre forklare
at det er lurt 3 spise flere typer palegg fordi kroppen trenger det. Inngd kompromisser. Unngé
a gi alternativ middagsmat nér det for eksempel er fisk til middag. Nér barnet kommer i 5-
arsalderen vil foreldre ofte oppleve at barnet plutselig ikke liker fisk lengre. Da er det viktig at
man ikke lar seg vippe av pinnen, og heller fi i gang en samtale der man kan forklare hvor
viktig fisk er. Kanskje har barnet vart hos en venn og spist middag, og at denne vennen ikke

liker fisk. Kanskje barnet bare vil teste ut denne nye erfaringen pa foreldrene?

Barn som spiser mye snacks og sukkertay, er ofte ikke sarlig sultne til méltidene. Det er
derfor sveert viktig & f4 orden pd bruken av snacks og sukkertoy. Skal virkelig barn spise
snacks hver dag? Det kan nok vere lurt 4 innfore begrepet lordagsgodt, og hvis barnet har
tanter, onkler og besteforeldre i nzrmiljoet bar man kanskje inngd avtaler med dem ogsd om

hva som er tillatt (Sjoen og Thoresen 2008).

Imidlertid er det viktig at vi som foreldre ikke maser og bruker tvang i méltidssituasjonen. Da
er det bedre 4 la barnet smake litt av maten, og rose det for det har veart flink & smake, og love
at barnet skal slippe & spise opp alt hvis det spiser opp en del av det som ligger pé tallerkenen.
Samtidig m& ikke barnet f& styre dette — det er ikke barnet som skal ha ansvaret for sitt
kosthold. Det & begynne tidlig med en dialog med barnet, kan gi gode muligheter for 4 lykkes,

samtidig som familien leerer en god méte & samarbeide pd. Av og til md man som foreldre
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skjeere igjennom og ta et oppgjor ogsd ved matbordet, samtidig som man ikke lar matbordet

bli en daglig kamparena (Sjoen og Thoresen 2008).
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5.0 AVSLUTNING

Etter en lang, lererik og til tider krevende skriveprosess, foler jeg né at jeg er i mél med
oppgaven. Jeg har fétt okt kunnskap om hva jeg som bade sykepleier og mor kan gjere for at
barn skal ha et kosthold som kan vaere med pé & forebygge hjerte- og karsykdommer senere i
livet. I tillegg har jeg fatt okt kunnskap om gjeldende kostrad fra myndighetene til barn, samt
viktigheten av fysisk aktivitet.

Det kan tyde pé at et kosthold med mindre sukker, salt og mettet fett har en gunstig effekt pa
kroppens hjerte- og karsystem, og at etablering av gode kostvaner tidlig i livet har noe & si.
Det samme gjelder inntak av fiber gjennom kornprodukter, ber, frukt og grennsaker.
Samtidig forskes det stadig pa ernring, og man ma derfor holde seg oppdatert pa til en hver
tid gjeldende kostrdad. En av sykepleierens viktigste oppgave med tanke pd 4 fremme god
ernzring, er kanskje & fa foreldrene til & stole pé at de gjor de beste valgene for sine barn, og

gi dem okt kunnskap om hvilke ernaringsrdd som gjelder.

Selv om jeg har skrevet om ernaring til barn, kan den nye kunnskapen jeg har fatt, brukes i
motet med andre pasientgrupper ogsd, som for eksempel eldre pd institusjon eller i
hjemmesykepleien. Jeg ser ogsa at denne oppgaven pé et senere tidspunkt kan brukes som

utgangspunkt i en eventuell masteroppgave.

”Din mat er din medisin”. Hippokrates.
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