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5.0 Drøfting 
Denne oppgaven har til hensikt å undersøke hvilken betydning beriket mat har på 

energiinntak og ernæringsstatus hos eldre underernærte pasienter på sykehjem. Den vanligste 

årsaken til underernæring hos eldre pasienter er sykdomsrelatert underernæring. Siden 

sykdomsrelatert underernæring rammer omkring en tredjedel av pasientene på norske 

sykehjem (Stratten et al., 2003) kan beriket mat være et helsefremmende behandlende 

ernæringstiltak hos den eldre underernærte pasienten. Helsedirketoratests retningslinjer 

anbefaler Ernæringstrappen som et nyttig hjelpemiddel til bruk i sykehjem der man fokuserer 

på lavest mulig trinn for valg av ernæringstiltak for pasienten (Helsedirektoratet, 2009). 

Denne oppgaven har fokusert på trinn 4 i ernæringstrappen som er beriking av mat, og 

resultatene fra forskningsartiklene viser at å berike maten til eldre er et nyttig behandlende 

ernæringstiltak for å øke energiinntaket og bedre ernæringsstatusen.  

 

5.1 Vurdering av ernæringsstatusen hos eldre 

En viktig sykepleieroppgave er å ta antropometriske målinger av pasienten ved måle vekt og 

høyde, og deretter beregne KMI, samt følge vektutviklingen over tid (Jacobsen & Bye, 2015). 

Både KMI og MUAC er vanlig å benytte for å vurdere en eldre pasients ernæringsstatus 

(Mowe, 2002), og viktig for å kunne måle betydningen beriket mat har på ernæringsstatusen.  

 

KMI har vist seg å være mindre nøyaktig på individnivå sammenlignet med gruppenivå 

(Mowe, 2002). Siden optimal KMI for eldre anslås å være mellom 24 og 28 km/2 kan det se 

ut som deltakerne i to av studiene er normalernært med en gjennomsnittlig KMI på 28,5 

kg/m2 (Ziylan et al., 2017) og 27,2 kg/m2 (Ziylan et al., 2016) ved studiestart. Imidlertid kan 

høy KMI hos eldre skyldes ødemer (Aagaard, 2016). Selv med normal KMI mener Stelten et 

al. (2015) at betydningen av berikede produkter som brød og yoghurt hos eldre pasienter kan 

være hensiktsmessig fordi pasientene lettere kan vedlikeholde god ernæringsstatus. Ved å gi 

beriket mat til sykehjemspasienter kan sykepleiere bidra til å fremme helse og forebygge 

sykdomsrelatertunderernæring som er en sentral del i de Yrkes etiske retningslinjene for 

sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund, 2011).  

 

KMI er et forholdsvis enkelt måleverktøy for sykepleier å benytte, siden man kun trenger en 

passende vekt, som alle sykehjem skal ha tilgjengelig (Aagaard, 2016). Imidlertid viste en 

studie utført ved to ulike sykehjem i Buskerud at å gjennomføre vektkontroll for alle pasienter 
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i en sykehjemsavdeling tar tid og må planlegges nøye. Hver avdeling hadde kun en vekt, og 

vekten kunne være vanskelig finne. I tillegg må vektene være kalibrerte slik at man vet at de 

måler riktig. Hos eldre kan det være en utfordring å skille mellom normalt vekttap utfra 

aldersforandringer og uønsket vekttap (Rugås &  Martinsen, 2009). Det er derfor behov for 

jevnlig oppfølging av pasientens vekt for å følge med på endringer. Eksempelvis er det 

forskjell på en vektreduksjon på 5 kg hos en som er 80 kg sammenlignet med en som er 50 

kg. Hvor raskt vektendringen skjer spiller også inn (Brodtkorb, 2014). Et annet relevant punkt 

er at en eldre pasient som har rast ned i vekt de siste månedene, men som likevel har normal 

KMI kan være mer bekymringsfullt sammenlignet med en eldre pasient som ut fra KMI-

grensene for eldre er underernært, men som har hatt en lav, men stabil KMI gjennom hele sitt 

voksne liv. At en pasient kan se velernært ut, men likevel være underernært viser betydningen 

av å benytte flere verktøy for å vurdere ernæringsstatus hos eldre pasienter (Thoresen, 2016). 
 

Til tross for at MUAC registreres i MNA, kom måling av MUAC tydeligere frem i Leslie et 

al. (2012) sin studie sammenlignet med de andre studiene. Det kan tyde på at MUAC kan 

være en enklere metode for å vurdere ernæringsstatusen hos gamle og skrøpelige pasienter 

siden de kan ha større utfordringer med å bli veid. I tillegg kan man tenke seg at å MUAC er 

mindre tidkrevende for sykepleiere å gjennomføre. Imidlertid registrerer verken KMI eller 

MUAC små endringer over kort tid (William and Powers, 2016). Derimot viste den 12 uker 

lange studien til Leslie et al (2012) at deltakerne i intervensjonsgruppen hadde en statistisk 

signifikant økning i MUAC fra baseline. Gjennomsnittlig økning var 16 mm (P=0,019), mens 

ved studiestart var gjennomsnittet 20 cm. Det tyder på at beriket mat som intervensjon hadde 

en betydning for ernæringsstatusen til tross for at økningen fortsatt tilsier en risiko for 

underernæring (William & Powers, 2016). Til forskjell fra KMI så kan MUAC være mer 

pålitelig som mål på ernæringsstatus hos eldre på individnivå over tid (Mowe, 2002).   

 

Screeningsskjemaet MNA ble benyttet i to av studiene. I den ene studien var flere deltakere 

enten underernærte (n=21) eller i risiko for å bli underernærte (n=24) (Stelten et al., 2015), 

mens i den andre studien var ingen underernærte, og nesten ingen i risiko for underernæring 

(n=2) (Ziylan et a., 2017). Ziylan et al (2016) benyttet MNA-SF og fant at to av deltakerne 

var i risiko for underernæring. Studien med flest og alvorligst underernærte der 

gjennomsnittlig KMI lå på 17,2 kg/m2 benyttet ikke MNA (Leslie et al., 2012), som kan tyde 

på at deltakerne var for reduserte til å besvare spørsmålene fra screeningskjemaet (Mowe, 

2002). Deltakerne var midlertid ikke akutt syke som var et eksklusjonskriterie i studien, men 
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flere av deltakerne akutt syke underveis i studien (Leslie et al., 2012). MNA –SF er vist å 

være best egnet for å måle ernæringsstatusen hos eldre sykehjemspasienter (Gjerlaug et al., 

2016). 

  

I følge Mowe (2002) finnes det ikke en gullstandard for å måle ernæringsstatusen. Det kan 

være en årsak til at det er mangelfull dokumentasjon på underernæring hos eldre pasienter på 

sykehjem, selv om underernæring er et vanlig problem. Av den grunn kan det være 

utfordrende for sykepleier å vurdere når en pasient trenger beriket mat, og betydningen av 

tiltaket.   

 

5.2 Beriket mat som tiltak for å øke energiinntaket 
Resultatene fra forskningsartiklene viser at beriking har en betydning ved at det oftest fører til 

et høyere energiinntak hos deltakerne i intervensjonsgruppen sammenlignet med deltakerne i 

kontrollgruppen (Ziylan et al., 2017; Ziylan et al., 2016; Stelten et al., 2015), også når 

porsjonsstørrelsene var redusert i volum (Ziylan et al., 2016). Ziylan et al (2016) så på 

beriking (ca. 30 g protein) med biff og kylling i både normalstørrelse (450 g) og 

reduksjonsstørrelse av måltid (400 g) og fant et statistisk signifikant høyere protein- og 

energiinntak hos deltakerne som inntok måltider med biff eller kylling sammenlignet med 

kontrollgruppen (P<0.001). Forskjellen i kalorier mellom de berikede og ikke-berikede 

måltidene var omkring 50 kalorier. Deltakerne i kyllingmåltidsgruppen hadde et statistisk 

signifikant høyere energiinntak (440 kcal) med den berikede kyllingretten som var redusert i 

størrelse sammenlignet med de andre kyllingrettene som enten var beriket normal størrelse 

eller ikke beriket normal og redusert størrelse (375 kcal). Resultatene viser en forskjell på kun 

65 kalorier mellom høyest og lavest energiinntak i kyllingmåltidsgruppen. Et økt energiinntak 

på 65 kalorier fra ett måltid kan imidlertid være tilstrekkelig for eldre underernærte pasienter 

som har redusert appetitt, og trenger mer energi (Ziylan et al., 2016). Resultatene i studien er i 

samråd med Helsedirektoratet (2002) som anbefaler å redusere porsjonsstørrelsene og øke 

energiinnholdet til fordel for flere små måltider gjennom dagen for underernærte eldre med 

dårlig matlyst. På den ene siden så vil reduksjon av porsjonsstørrelsene føre til at maten på 

tallerkenen virker mindre, og pasienten har lettere for spise opp maten (Stubberud et al., 

2016). På den andre siden så kan en middagsporsjon som er redusert med 50 gram trolig ikke 

innvirke vesentlig på appetitt og motivasjon hos pasienten, siden en middagsporsjon på 400 

gram fortsatt kan se mye ut for en pasient med redusert appetitt. Studien viser at når man 

sammenligner biff- og kyllinggruppene, så ser man at deltakerne hadde et jevnt voluminntak 
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på ca. 85 % for alle rettene uavhengig av porsjonsstørrelse, protein- og energiinnhold (Ziylan 

et al., 2016), som stemmer overens med at eldre ofte har et konstant voluminntak, men ikke et 

konstant energiinntak (Nieuwenhuizen et al., 2010). Derfor kan reduksjon av 

måltidsporsjonene sammen med energiberiking resultere i økt energiinntak hos eldre 

sykehjemspasienter. Til sammenligning vil store porsjoner med høyt energiinnhold øke 

energiinntaket hos den voksne friske befolkningen (Steenhuuis & Vermeer, 2009).  

 

Beriket mat versus næringsdrikke 

På den ene siden så anbefaler Helsedirektoratet å benytte næringsdrikker sammen med beriket 

mat hos underernærte eldre for å oppnå en større effekt på energiinntaket (Helsedirektoratet, 

2012). På den andre siden så kan eldre med lav appetitt ha utfordringer med å innta nødvendig 

mengde av næringsdrikkene siden de ofte gis til måltider og kan derfor føre til raskere metthet 

(Ziylan et al., 2017; Stelten et al., 2015). Min erfaring fra sykehjem er at næringsdrikke ble 

benyttet i tillegg til eller istedenfor vanlig mat hos en eldre underernært pasient jeg hadde 

ansvar for. Jeg forsøkte isteden å gi henne beriket mat ved å berike maten som de andre 

pasientene fikk servert, og av og til serverte jeg henne mat som var lettere å berike slik som 

havregrynsgrøt (Se tabell 2). Hun fikk næringsdrikke i tillegg til annen drikke. Flere ulike 

matretter som inkluderte berikinger ble notert i pasientens tiltaksplan som de andre ansatte 

kunne etterfølge. Etter en periode hadde den berikede maten hatt god effekt både på hennes 

kroppsvekt og livskvalitet. Ved å være litt kreative kan sykepleiere og annet helsepersonell 

berike maten som serveres sykehjemspasienter (Helsedirektoratet, 2012; Sortland, 2016). 

Både Ziylan et al. (2016) og Stelten et al. (2015) mener at beriket mat i motsetning til 

næringsdrikker burde bli en rutine på sykehjem fordi det er rimeligere, velegnet i en vanlig 

matsituasjon og en naturlig måte å forebygge dårlig ernæringsstatus hos sykehjemspasienter.  

 

Generelt rapporterer en del pasienter at de foretrekker vanlig mat fremfor næringsdrikke 

(Mills et al., 2018). Årsaken er at en del pasienter ikke liker smaken på næringsdrikkene 

(Stelten et al., 2015), selv om det foreligger ulike smaksvarianter (Helsedirektoratet, 2012).  

På den ene siden så har studier vist at næringsdrikker har vært effektivt for å øke 

energiinntaket og bedret ernæringsstatusen hos eldre underernærte pasienter (Parson et al., 

2017; Stange et al., 2013) Dessuten kan det være lettere å drikke enn å spise når matlysten er 

lav (Helsedirektoratet, 2012). På den andre siden så er næringsdrikker mindre populære hos 

eldre pasienter fordi det er ukjent, har liten variasjon i tekstur og gir et mer medisinsk preg. 

Noen opplever næringsdrikkene som kvalmende og at de gir følelse av oppblåsthet. Det har 
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ført til at eldre underernærte pasienter ikke har et tilstrekkelig energiinntak av 

næringsdrikkene (Mils et al., 2018). På den ene siden kan det tenkes at det er mer tidkrevende 

for sykepleier å servere en næringsdrikke som er ferdig til å drikke enn å tilberede beriket 

mat. På den andre siden så er det behov for at sykepleier følger med på at pasienten faktisk 

inntar den næringen hun får servert, som er en viktig sykepleieroppgave og nødvendig for at 

beriket mat skal ha en betydning for pasientens energiinntak. Derfor kan man tenke at 

tidsforskjellen mellom de to tiltakene ikke påvirker særlig, dersom pasienten foretrekker 

beriket mat og lettere inntar den. Pasienten har dessuten krav på medbestemmelse i valg av 

ernæringsbehandling (pasient-og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). Imidlertid belyser Leslie 

et al. (2015) at den berikede mattilnærmingen i hennes studie var enkel og krevde lite ekstra 

jobb for de ansatte, siden de skulle berike den vanlige maten og ikke endre porsjonstørrelsene 

i tillegg. Utfordringen var å tilfredsstille alles preferanser, noe som kan være mer utfordrende 

i et forskningsprosjekt med ferdiglagd intervensjon enn valgmulighetene man ofte har på 

sykehjem i form av berikingsprodukter. Et annet relevant punkt er at det kan være en 

utfordring å endre eldre pasienters vanlige spisemønster, siden eldre ofte tror de er friskere 

enn de er tross høy risiko for underernæring (Ziylan et al (2017). Også av den grunn kan det 

være lønnsomt å berike vanlige matprodukter som de har kjennskap til fra før slik som brød 

(Stelten et al., 2015; Ziylan et al., 2017), yoghurt (Stelten et al., 2015), middagsmåltider 

(Ziylan et al., 2016) og frokostblandinger, grøt, supper, desserter og poteter (Leslie et al., 

2012).  

 

Proteinberiking 

Stelten et al (2015) ser på hvordan proteininntaket hos eldre sykehuspasienter kan økes ved å 

berike vanlige produkter som brød og drikkeyoghurt. Intervensjonsgruppen hadde et statistisk 

signifikant høyere daglig proteininntak (16.6 g/d) sammenlignet med kontrollgruppen 

(P=0.039), og de to berikede produktene var ca. lik i energiinnhold og begge produktene bidro 

nesten like mye til det økte proteininntaket hos deltakerne. Til forskjell fra Helsedirektoratets 

anbefalinger som er 1.5 gram proteininntak per dag for eldre (Helsedirektoratet, 2009), så lå 

minimumskravet i denne studien på 1.2 gram per dag som 36 % av deltakerne i 

intervensjonsgruppen nådde mot 8 % i kontrollgruppen (Stelten et al., 2015), som viser at 

proteinberiking har en betydning hos eldre. En svakhet med studien er at resultatene ikke 

viser en statistisk signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen når 

det gjelder energiinntak som skilte gruppene bare med 23 kalorier. Årsaken til det kan være at 

studien kun varte i tre dager sammenhengende (Stelten et al., (2015). Imidlertid så viser 
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studien at vanlig mat som brød og yoghurt kan berikes med protein, og flesteparten av 

deltakerne likte de berikede produktene like godt som de vanlige produktene. Resultatene 

samsvarer med studien til Ziylan et al. (2017) som også benyttet proteinberiket brød som del 

av intervensjon, som var særlig populært siden deltakerne så å si spiste opp alt de fikk servert.  

 

I likhet med Stelten et al. (2015) fant ikke Ziylan et al. (2017) statistisk signifikant forskjell 

mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen på energiinntak, men på proteininntak (87.7 

vs 73.1 g/d, P=0.004) (Ziylan et al., 2017). Dersom studiene hadde benyttet fett som beriking 

kunne energiinntaket blitt høyere hos intervensjonsgruppen siden fett bidrar med mer energi 

enn proteiner (se tabell 1). På den ene siden er fett den foretrukne energikilden å benytte for å 

berike maten hos underernærte eldre pasienter på sykehjem (Jacobsen og Bye, 2016), i tillegg 

til at fett inngår i mange basisprodukter som likevel er å finne på et sykehjem som olje, smør, 

fløte, rømme, majones (Oslo kommune, 2005). På den andre siden så er et tilstrekkelig 

proteininntak viktig for eldre underernærte pasienter siden proteiner er nødvendig for 

vedlikehold av muskler og vev, og er dermed sentralt for pasientens funksjon i dagliglivet 

(Sortland, 2015). Protein gir ofte større metthetsfølelse, og det kan være utfordrende for 

underernærte eldre å få i seg nok protein ved for eksempel å spise rene proteinkilder som kjøtt 

grunnet tyggevansker. Derfor kan det være fint med beriking av produkter som brød og 

yoghurt som i følge Stelten et al. (2015) ikke påvirket mettheten til deltakerne. På den ene 

siden så metter proteiner mest og fett minst slik at fett i større grad burde bli benyttet som 

beriking i behandlingstiltaket hos eldre underernærte pasienter så de kan spise mer uten å føle 

like rask metthet (Nieuwenhuizen et al., 2010). På den andre siden så kan porsjonstørrelsene 

reduseres og proteiner kan dermed benyttes som beriking (Ziylan et al., 2016).  

 

Fettberiking 

Leslie et al. (2012) undersøkte om beriking med fett, hvor intervensjonsgruppene fikk fløte i 

vanlige matretter som frokostblandinger, grøt, supper, desserter og smør til poteter, kunne 

vise til endring i energiinntak og vektendring hos eldre underernærte sykehjemspasienter. Det 

ble ikke funnet statistisk signifikant forskjell verken på energiinntaket eller vektendringen 

mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. Imidlertid var det statistisk signifikant 

forskjell i fettinntak mellom gruppene og det ble funnet en statistisk signifikant forskjell på 

vektendring (P=0.03) hos deltakerne i intervensjonsgruppen fra studiestart til studieavslutning 

med en vektoppgang på 1,3 kg. Man kunne kanskje forvente bedre ernæringsstatus i form av 

høyere vekt og KMI eller MUAC siden intervensjonen varte i 12 uker. Trolig kan manglende 



 

   27 

endring i energiinntak og ernæringsstatus mellom gruppene ha en sammenheng med at 

deltakerne var svært gamle. Gjennomsnittsalderen hos deltakerne i intervensjonsgruppen var 

91 år og den gjennomsnittlige KMI hos deltakerne ved studiestart var 17.3 kg/m2. Årsaken 

kan være at de alvorlig underernærte deltakerne muligens var i en katabol tilstand der kroppen 

er i en nedbrytningsfase som gjør at kroppen trenger mer energi og tid for å bygges opp 

(Thoresen, 2016). Sykdomsrelatert underernæring gir økt metabolisme hos pasienten og kan 

gi både økt energibehov og reduksjon i næringsopptaket (Nasjonalt råd for ernæring, 2017). I 

en slik situasjon kan et annet ernæringstiltak høyere opp i ernæringstrappen eksempelvis 

sondeernæring være mer gunstig enn beriking (Jacobsen & Bye, 2015). Studien konkluderer 

med at det er vanskelig for gamle og skrøpelige pasienter å øke vekten betydelig, og at det 

derfor er en utfordring å inkludere gamle skrøpelige pasienter i forskningsstudier (Leslie et 

al., 2012). Imidlertid mener andre studier at gamle skrøpelige kan ha lettere for å øke 

kroppsvekten med beriket mat, og at flere burde inkluderes i forskningsstudier (Ziylan et al., 

2016; Ziylan et al., 2017).  

 

Resultatene fra studiene viser at sykepleier må ha tilstrekkelige ernæringsfaglige kunnskaper 

og ferdigheter for å kunne tilberede beriket mat som inneholder mer fett og proteiner enn 

normalkost. Sykepleier kan redusere den vanlige middagsporsjonen ved å redusere mengden 

av poteter, ris og pasta til fordel for produkter som inneholder fett og proteiner som ekstra 

saus, ost, cottage cheese, smør, olje eller rømme (Jacobsen & Bye, 2015). Egg er en god 

proteinkilde som kan serveres til frokost tilberedt etter pasientens ønske. Et brødmåltid kan 

med fordel ha et større innslag av smør og pålegg enn selve brødskiven for å inneholde mer 

energi fra fett og proteiner. Desserter kan serveres daglig til personer som har behov for et 

høyere energiinntak. Dessuten kan sauser, grøter, puddinger og lignende berikes med fløte, 

seterrømme eller creme fraiche (Sortland, 2015).  

 

5.3 Sykepleierens rolle i ernæringsarbeidet 
Sykepleiere skal være kjent med at ernæring er et grunnleggende behov hos pasienten på linje 

med eliminasjon og respirasjon (Henderson, 1998). Til tross for at ernæring er en sentral 

sykepleieoppgave, blir ikke ernæringsbehandlingen vektlagt nok. Manglende kompetanse er 

en viktig årsak (Stubberud et al., 2016).  
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5.3.1 Ernæring - et grunnleggende behov 

I følge Henderson (1998) så er sykepleiens grunnleggende formål å ivareta pasientens 

grunnleggende behov som å tilrettelegge for et tilstrekkelig energiinntak. Sykepleierens 

særegne funksjon består i å hjelpe pasienten enten pasienten er syk eller frisk. Når pasientene 

er tilsynelatende friske og normalernært som deltakerne i to av studiene var (Ziylan et al., 

2016; Ziylan et al., 2017), så kan beriket mat ha en forebyggende betydning ved å bevare 

pasientenes funksjonsdyktighet lengre.  

 

Henderson (1998) setter dessuten søkelyset på at sykepleien er tverrfaglig, der sykepleier 

jobber tett med andre yrkesgrupper som har varierende ernæringsfaglig kompetanse. På den 

ene siden så jobber det en del ufaglærte i sykehjem som ikke har tilstrekkelig kompetanse til å 

vurdere ernæringsstatus og behov for tiltak, og kvaliteten i arbeidet kan derfor være en 

utfordring (Brodtkorb, 2014). På den andre siden så oppgir også sykepleiere at de er usikre på 

hvordan ernæringsstatus og næringsinntak skal vurderes (Nasjonalt råd for ernæring, 2017). 

Kvalitetsforskriften skal sikre at pasienter på sykehjem får dekket sine grunnleggende 

ernæringsbehov (Kvalitetsforskrift for helse og omsorgstjenestene § 1 og 3). Samhandling, 

definert arbeidsfordeling og godt samarbeid er nødvendig (Helse- og omsorgstjenesten, 

2017). Leslie et al (2012) antyder at sykehjemmene der pasientene hadde størst bedring i 

energiinntak og ernæringsstatus av den berikede maten hadde ansatte som samarbeidet godt 

og var interesserte i ernæringsarbeidet.  

 

Et annet relevant punkt er forsvarlighetskravet som krever at arbeidsoppgaver utføres med 

faglig og omsorgsfull forsvarlighet utfra den ansattes kvalifikasjoner og den aktuelle 

situasjonen (Helsepersonelloven § 4). Det betyr at enhver ansatt på sykehjem, også 

sykepleiere må kjenne sine faglige styrker og begrensninger, og be om hjelp dersom de er 

usikre på hvordan ernæringsstatusen vurderes, eller hvordan maten kan berikes. Studien til 

Leslie et al (2015) gir inntrykk av at forsvarlighetskravet ikke ble tatt hensyn til i enkelte 

sykehjem siden så mange av deltakerne i studien var alvorlig underernærte. Flere av 

deltakerne i kontrollgruppen gikk dessuten ned i vekt. Det kan imidlertid oppstå en utfordring 

mellom å imøtekomme pasientens behov for ernæring, samtidig som å tilfredsstille pasientens 

autonomi dersom pasienten motsetter seg den berikede maten hun får servert (Pasient- og 

brukerrettighetsloven § 4-1).  
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5.3.2 Sykepleierens behandlende funksjon 

Sykepleiere har et selvstendig ansvar og en sentral rolle til å vurdere pasientens energiinntak 

og ernæringsstatus, sette i gang tiltak når det er behov for det og evaluere betydningen av 

tiltaket. Det er ofte sykepleieren som har ansvaret for å lede det tverrfaglige 

ernæringsarbeidet, og i så måte veilede og lære opp ufaglærte ansatte. Assistenter skal 

eksempelvis vite dersom beriket mat skal serveres til enkelte pasienter og hvorfor beriket mat 

skal serveres (Brodtkorb, 2014).  

 

Til tross for at det står i de Nasjonale faglige retningslinjene for forebygging og behandling av 

underernæring blir ikke pasienter på sykehjem veid rutinemessig (Leslie et al., 2012; 

Helsedirektoratet, 2009; Aagaard, 2016; Brodtkorb, 2014). Av den grunn kan det være 

vanskelig å finne betydningen av beriket mat som tiltak. For å følge en pasients vektutvikling 

over tid bør rutinene på sykehjem standardiseres (Helsedirektoratet, 2009). Wyller (2015) 

mener det bør være like naturlig for en sykepleier å regne ut KMI hos en eldre pasient som å 

måle blodtrykk og kolesterol hos en middelaldrende pasient, noe som kan bidra til å 

forebygge underernæring. Behandling av underernæring er nødvendig for å hindre 

unødvendig sykdom og lidelse hos pasienten. Mowe (2002) anbefaler å ha et ernæringsteam 

med kostansvarlig sykepleiere i hver sykehjemsavdeling som bidrar med adekvat 

ernæringsbehandling og dokumentasjon av behandlende tiltak. Dersom kostansvarlig 

sykepleier identifiserer underernæring på et tidlig tidspunkt, og fremmer bruk av beriket mat 

kan pasientens helse og velvære bevares lengre (Mowe, 2002).  

 

Kunnskap 

For å inneha tilstrekkelig ernæringskunnskap så trenger sykepleieren å vite pasientens 

ernæringsbehov, hvilke konsekvenser underernæring kan gi hos den eldre pasienten, hvilke 

næringsstoffer ulike matprodukter består av og hva pasienten trenger, og hvordan ernæringen 

skal administreres. I tillegg er ferdigheter og holdninger viktige deler av sykepleierens 

behandlende funksjon (Stubberud et al., 2016).  

 

I 2004 ble det gjennomført en undersøkelse om ernæringskunnskapene til sykepleiere og leger 

i Skandinavia, der Norge hadde det laveste kunnskapsnivået innen ernæring blant deltakerne. 

Kunnskapsgrunnlaget viste et betydelig avvik i ernæringsarbeidet i praksis. En 

oppfølgingsstudie ti år senere viste bedre resultater. Til tross for at kunnskapsnivået hadde økt 

og rutinene bedret, var kunnskapsnivået og ansvarsfordelingen fortsatt utilfredsstillende 
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(Fjeldstad et al., 2017). Trolig var årsaken til bedringen i resultatene at ”Nasjonale faglige 

retningslinjer for forebygging og behandlingen av underernæring” kom i 2009. 

Retningslinjene virker nødvendig for å gjøre ernæringsarbeidet på sykehjemmene mer 

systematisk (Helsedirektoratet, 2009). Dessuten har ernæring blitt inkludert i ”Det nasjonale 

pasientsikkerhetsprogrammet” som et nytt innsatsområde i 2015, som bygger på de nasjonale 

retningslinjene fra Helsedirektoratet. I sikkerhetsprogrammet er det en egen tiltakspakke for 

bruk i sykehjem med ulike ernæringstiltak, blant annet å ”Gi tilstrekkelig ernæring” (I trygge 

hender 24/7, 2017). På den ene siden kan man anta at kunnskapsnivået hos sykepleiere økes 

enda mer med slike politiske satsninger. På den andre siden så ser det ut til at både de 

nasjonale faglige retningslinjene og Kosthåndboken som begge er utarbeidet av 

Helsedirektoratet for blant annet ansatte i sykehjem tas lite i bruk (Nasjonalt råd for ernæring, 

2017).  

 

Tid og prioritering 

Mangel på tid er en kjent utfordring for sykepleiere på sykehjem (Stubberud et al., 2016; 

Brodtkorb, 2014). Knapphet på tid kan føre til at ernæringsoppgavene blir nedprioritert når 

det er flere oppgaver som må gjøres (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017), noe jeg selv har 

observert på sykehjem. At ernæring er et nedprioritert område kan skyldes svikt i 

retningslinjer og rutiner som ikke følges opp (Enju & Lindgren, 2017), som bør være 

forankret i ledelsen (Mowe, 2002). I følge Sortland (2015) bør det være en like stor selvfølge 

å ha fokus på pasientens energiinntak og tiltak når matinntaket er for lite som viktigheten av 

medisiner og annen behandling. I følge Stubberud et al (2016) kan det se ut som det er 

pasientene som spiser vanlig mat tilsvarende beriket mat, som lider mest dersom sykepleiere 

har liten tid og/ eller interesse for å følge med på ernæringsinntaket sammenlignet med 

pasienter som har behov for sondeernæring eller saltfattig kost, som viser at ernæring lettere 

prioriteres når det er en del av den medisinske behandlingen (Nasjonalt råd for ernæring, 

2017).  

 

Leslie et al. (2012) konkluderer i sin studie at ernæring hos eldre pasienter ikke var et 

prioritert område på sykehjemmene der deltakerne i studien bodde, siden de var alvorlig 

underernærte før studien. Av den grunn kan det se ut til at det har vært en svikt i 

sykepleiernes rolle med ansvar, rutiner og oppmerksomhet til ernæringsarbeidet. Leslie et al 

(2012) tror at dersom pasientene hadde fått mer oppmerksomhet rundt måltidene, som ikke 

var definerte arbeidsoppgaver i sykehjemmene som deltok i studien, ville de kanskje hatt et 
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høyere energiinntak også før studien. I følge Stubberud et al (2016) så må sykepleier følge 

med på pasientens matinntak, og registrere hva hun faktisk har spist. I tillegg bør maten 

kvalitetssikres når det gjelder temperatur, smak og utseende slik at pasienten får lyst til å spise 

den (Sortland, 2015). Det er dessuten vist at pasienter som deltar i matlaging og får velge sin 

egen mat får økt matlyst som igjen vil gi økt energiinntak og forbedret ernæringsstatus (Evju 

& Lindgren, 2017; Aagaard, 2016).  
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6.0 Avslutning 
I denne oppgaven ble det sett på hvilken betydning beriket mat har på energiinntak og 

ernæringsstatus hos eldre underernærte pasienter på sykehjem. Forskningsresultatene viser at 

beriket mat er et tiltak som kan øke energiinntaket og bedre av ernæringsstatusen hos eldre. 

Siden eldre foretrekker beriket mat fremfor næringsdrikke, så bør sykepleiere servere beriket 

maten før næringsdrikke tilbys. Videre ser det ut til at berikning av et måltid samtidig som 

porsjonsstørrelsen redusere, kan bidra til å øke energiinntaket mer hos eldre underernærte 

pasienter som har redusert matlyst. For å imøtekomme underernæring hos eldre pasienter på 

et tidlig tidspunkt er det fortsatt behov for mer ernæringskompetanse, bedre holdninger og 

ferdigheter innen ernæringsarbeidet blant sykepleiere. Definert ansvarsfordeling er en 

forutsetning for å sikre kvalitet og kontinuitet i ernæringsbehandlingen. Det er behov for mer 

forskning med beriket mat som et behandlingstiltak for eldre underernærte 

sykehjemspasienter, siden det er lite forskning på dette området med denne målgruppen.  
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Vedlegg 1: Mini Nutritional Assessment (MNA) 

 
Figur 1: Mini Nutritional Assessment (MNA) gjør det lettere for sykepleier å kartlegge årsaksforholdene ved 
underernæring hos eldre pasienter i sykehjem (Helsedirektoratet, 2012).  
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Vedlegg 2: Ernæringstrappen 
 
 

 
Figur 2: Ernæringstrappen (Helsedirektoratet, 2012). 
 
 


