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Bakgrunn: Ernæringsarbeidet i sykehjem er både nødvendig og viktig helsehjelp.

Ved mange sykehjem inngår ernæringsarbeidet som et samarbeid mellom flere

faggrupper og fagpersoner. Forskning og tilsyn har avdekket at mellom 20 og 60

prosent av pasientene i sykehjem er underernærte.

Hensikt: Studien belyser hvordan sykepleiere samhandler med lege. Temaet er

lite belyst i forskningen.

Metode: Studien har et kvalitativt design med analyse av fokusgruppeintervjuer

med sykepleiere som er involvert i direkte pleie. Analysen bygger på Malteruds

tilnærming til analyse av datamateriale, med helhetslesning, meningsbærende

enheter, systematisering og abstraksjon før funnene ble sammenfattet.

Resultat: Samarbeidet mellom sykepleiere og sykehjemslegen spiller en viktig

rolle i ernæringsarbeidet i sykehjem. Pasientene og de pårørende trygges når

sykehjemslegen tar opp ernæring ved innkomst, informerer om forventet

utvikling underveis samt kjenner pasientens ønsker og behov. Samtidig har

sykepleierne behov for en sykehjemslege som kjenner til pasientens individuelle

ønsker og behov i ernæringsarbeidet, og som etterspør ernæringsarbeidet i

avdelingen.

Konklusjon: Erfaringene til sykepleiere i sykehjem tilsier at et samarbeid med

sykehjemslegen er en viktig faktor i ernæringsarbeidet i sykehjem. Et godt

samarbeid fremmer faglig forsvarlig ernæringsbehandling for pasienter i

sykehjem.
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Faglig forsvarlig ernæringsbehandling er avhengig av både kompetanse og oppfølging på alle

nivåer i helse og omsorgstjenesten (1). I primærhelsetjenesten ser vi i dag store omstillinger

med fokusering på flerfaglighet og jobbgliding.

Pasientsikkerhet vektlegges samtidig som effektivisering og innsparing skal gi gode

helsetjenester til befolkningen (2, 3). Kommunene satser på kvalitetshevingspakker, og i

sykehjemmene skal kunnskapsbasert praksis vektlegges. 

I sykehjem er pasientgruppen preget av høy alder og et sammensatt sykdomsbilde. De fleste

pasientene trenger hjelp til å håndtere grunnleggende behov, også ernæringsbehov (4, 5).

Ernæringsarbeidet i sykehjem er derfor både nødvendig og viktig helsehjelp.

        
«De fleste pasientene trenger hjelp til å håndtere
grunnleggende behov, også ernæringsbehov.»

    
        
    

Det er sammenheng mellom funksjonsdyktighet og helse, og den ernæringsmessige

tilstanden en person befinner seg i, er nært knyttet til funksjonsdyktighet (6, 7). Forskning og

tilsyn har avdekket mangelfulle rutiner for å oppdage og følge opp underernærte pasienter,

både i sykehus og på sykehjem (1, 8).

ERNÆRINGSARBEID VED SYKEHJEM
Ved mange sykehjem inngår ernæringsarbeidet som et samarbeid mellom flere faggrupper

og fagpersoner (9). Sykehjemslegen har det overordnete ansvaret for medisinsk utredning,

diagnostisering og behandling, mens sykepleierne har ansvar for å iverksette tiltak og sørge

for at pasientene får i seg tilstrekkelig mat og drikke (9). Sykehjemslegen er ansvarlig for det

medisinske tilsynet med pasientene, men har ofte ingen ledelsesfunksjon ved sykehjemmet

(10).

Måten sykepleiere og legen samhandler på, har derfor innvirkning på pasientsikkerheten.

Helsedirektoratet viser til at det trengs god samhandling mellom involverte parter for at

pasienter i sykehjem skal få dekket sine ernæringsmessige behov (9). Hvilke personer og

faggrupper som er involvert i ernæringsarbeidet på det enkelte sykehjem, kan variere etter

sykehjemmets størrelse og pasientens behov.

HENSIKT MED STUDIEN
Vi har søkt etter artikler i SveMed+, PubMed og CINAHL, men fant ingen artikler som

omhandlet samarbeidet mellom lege og sykepleier når det gjaldt ernæringsarbeid i

sykehjem.

Denne artikkelen setter derfor søkelyset på legens rolle ved ernæringsarbeid i sykehjem. Vi

har stilt følgende spørsmål til vårt datamateriale: «Hvordan erfarer sykepleiere

sykehjemslegens rolle i ernæringsarbeidet?»

METODE
Studien har et kvalitativt design med analyse av fokusgruppeintervjuer. Vi valgte
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fokusgrupper fordi de åpner for deling og diskusjon av deltakernes erfaringer. De kan få frem

ulike synspunkter, holdninger og perspektiver som belyser hvordan sykepleiere erfarer

dagliglivet i sykehjem (11).

UTVALG OG SITUASJON
Vi rekrutterte informantene ved å henvende oss direkte til sykehjemmets ledelse, som så

foretok en hensiktsmessig utvelgelse. Inklusjonskriterier var sykepleiere som var involvert i

direkte pleie, og som hadde minst to års erfaring med beboere med demensdiagnoser.

15 sykepleiere fra sju sykehjem i fire ulike fylker deltok. Informantene hadde fra fire til 25 års

pleieerfaring fra sykehjem, og vi gjennomførte fire fokusgruppeintervjuer. Vi valgte tre til fire

deltakere i gruppene for å legge til rette for at deltakerne kunne utdype synspunktene deres.

DATASAMLING
Intervjuene ble gjennomført høsten 2013. Hovedspørsmålet var som følger:

«Fortell om opplevelser eller erfaringer og etiske dilemmaer du har opplevd i møte med

underernærte beboere på sykehjem».

Intervjuerens oppgave var særlig å presentere formålet med samtalen og fremme

gruppedynamikk og samspill underveis i samtalen mellom deltakerne (12).

Vi hadde en åpen tilnærming der vi ønsket å utforske informantenes personlige erfaringer og

tanker omkring ernæringsarbeidet i sykehjem. Vi brukte oppfølgingsspørsmål og gjentakelse

av utsagn for å klargjøre og verifisere uttalelser. Intervjuene varte fra 55 til 110 minutter.

Alle intervjuene ble tatt opp på bånd og transkribert ordrett.

DATAANALYSE
Analysen bygger på Malteruds (12) tilnærming til analyse av datamateriale, som igjen er en

modifisering av Giorgis (13) fenomenologiske analyse. Først leste vi hele materialet hver for

oss slik at vi fikk en oversikt over helheten, før vi lette etter meningsbærende enheter som vi

systematiserte med koding. I fellesskap arbeidet vi med kodingen og abstraherte innholdet

for så å sammenfatte betydningen av funnene våre (11).

I intervjuet fokuserte vi på etiske dilemmaer i ernæringsarbeidet, og legens rolle i

samarbeidet med sykepleierne kom tydelig frem. Med denne bakgrunnen har vi foretatt en

sekundæranalyse av materialet for å få en dypere forståelse av hvordan sykepleierne ser på

legens rolle i ernæringsarbeidet.

ETISKE BETRAKTNINGER
Alle deltakerne mottok skriftlig og muntlig informasjon om studien og formålet med studien.

Vi vektla at det var frivillig å delta, og at deltakerne når som helst kunne trekke seg fra

studien. Alle opplysningene i det transkriberte materialet er anonymisert, og informantene

fikk fiktive navn. Studien er godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD).

RESULTAT
Tre funn som var sentrale i analysen, kunne relateres til sykehjemslegens rolle i

ernæringsarbeidet: legens kontakt med pasientene, med sykepleierne og med pasientens

pårørende. Direkte sitater fra intervjuene er skrevet i anførselstegn.

PASIENTKONTAKT
Sykepleierne beskrev ernæringsarbeidet i sykehjem som krevende. Det var særlig

utfordrende når pasienter gikk ned i vekt eller ikke ville spise. Informantene fortalte om
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pasienter som manglet matlyst, for lite personell til stede ved måltidene, begrenset

ernæringskunnskap og manglende dokumentasjon. En del fortalte dessuten om mangelfull

oppfølging av pasientens ernæringsbehov, og de mente at kvaliteten på ernæringsarbeidet

var utilfredsstillende.

Sykehjemslegens kjennskap til den enkelte pasienten var viktig. Informantene la vekt på

betydningen av at sykehjemslegen samarbeidet med avdelingen ved å sette seg inn

pasientens situasjon samt kartlegge og følge opp ernæringssituasjonen:

«Hun [legen] ser liksom ikke bare det medisinske perspektivet, men hun ser liksom mer

helheten rundt et menneske.»

En slik tilnærming kunne tilsynelatende være selvsagt, men for å kunne samhandle med

pasienten måtte legen gjøre seg kjent med og lytte til den enkelte. Ved to av sykehjemmene

ble ernæringssituasjonen rutinemessig diskutert med legen under innleggelsessamtalen med

pasienten.

Da var det lettere å danne seg et bilde av pasientens forhold til mat og av pasientens ønsker

og behov i det videre forløpet. Sykepleierne erfarte noen ganger at legen var mer interessert

i medikamentlisten til pasienten enn i ernæringstilstanden og den helhetlige situasjonen.

LYTTET MER TIL LEGEN
Når sykehjemslegen diskuterte ernæringstilstanden med pasienten, opplevde informantene

at pasientene oftere lyttet til legens anbefalinger enn til deres egne. Legens ord ble

oppfattet som «viktigere» enn det sykepleierne sa, og derfor var det essensielt at legen

hadde god kjennskap til og kontakt med pasientene.

Flere informanter trakk frem at oppfølgingen av pasientene var mye bedre når det var en

fast lege som kjente hver enkelt pasient. I tillegg var det viktig at legen måtte like å ha

kontakt med eldre mennesker. En sa følgende:

«Så det er viktig at vi har en lege som er fast, som liker å ha kontakt med de eldre, [som] på

en måte har glede av det, og når det ikke er sånn, da er det vanskelig.»

Vanskene oppsto gjerne når pasientene gikk ned i vekt, sluttet å spise eller ble merkbart

dårligere. Flere beskrev situasjoner der innleggelse i sykehus kunne vært unngått dersom

legen som ble kontaktet, hadde hatt bedre kjennskap til pasienten.

BØR SETTE SEG INN I PASIENTENS ØNSKER OG BEHOV
Informantene ga eksempler på at den årlige legemiddelgjennomgangen burde inneholde

mer enn bare en gjennomgang av og tilsyn med medisinlisten til pasienten. Legen burde

være villig til å ta seg tid til og sette seg inn i pasientens ønsker og behov. Dersom legen kalte

inn pasientene for å snakke med dem, fikk vedkommende et annet innblikk i livssituasjonen

enn når legen bare hadde en legemiddelgjennomgang på vaktrommet:

«Vi har begynt med legemiddelgjennomgang, og da går vi gjennom hele helsetilstanden. [...]

Både sykepleier og lege har samtale med pasient og pårørende, og da uttaler de [pasientene

og pårørende] seg både om det ene og det andre, og tar opp forløpet fremover allerede da.»

Litt over halvparten av sykepleierne erfarte at legen hadde god kjennskap til pasienten.

Leger på små sykehjem hadde nødvendigvis ikke bedre kjennskap til pasienten enn leger på

større sykehjem; det berodde mer på legens interesse og kontinuitet enn størrelsen på

sykehjemmet.
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KOLLEGASAMARBEID
Sykepleierne anså sykehjemslegen som en viktig medspiller i ernæringsarbeidet. I flere av

fokusgruppene ble sykehjemslegen beskrevet som en god samarbeidspartner, både til å

vurdere pasientens ernæringssituasjon og sette i verk ernæringsmessige tiltak:

«Jeg synes legen vår er veldig flink, hun er så grei, kartlegger slike ting på forhånd, og prater

med pårørende og oss om hva som skal skje, og skriver det inn i journalen.»

Sykepleierne betraktet sin egen rolle som å sørge for at pasienten fikk tilstrekkelig mat og

drikke etter ønske og behov, samt diskutere med legen dersom de opplevde vansker i

ernæringsarbeidet.

Legens rolle var å være en viktig diskusjonspartner. Vedkommendes ønske om å være til

stede og bli kjent med både pasienter og personalet i avdelingen, hadde stor betydning for

samarbeidet og ernæringsarbeidet.

TETT KONTAKT MED LEGEN GIR BEDRE ERNÆRING
Informantene trakk frem tett kontakt med legen og det at «han [legen] stikker innom for å

høre om det er noe spesielt som står på når han er på huset», som ernæringsfremmende. At

sykehjemslegen fokuserte på ernæringstilstanden til den enkelte på legevisitten, var viktig

for at resten av personalgruppen i avdelingen også skulle rette oppmerksomheten mot

ernæring.

Det som fikk legens oppmerksomhet på visitten, fikk også sykepleiernes oppmerksomhet.

Dersom sykehjemslegen ikke var opptatt av ernæring, kunne temaet noen ganger bli mindre

vektlagt av det øvrige personalet.

        
«Det som fikk legens oppmerksomhet på visitten, fikk
også sykepleiernes oppmerksomhet.»

    
        
    

Når ernæringssamarbeidet med legen var godt, følte informantene at det ble mindre

krevende å stå i utfordrende ernæringssituasjoner fordi de våget å vise sin usikkerhet og ta

opp det de lurte på. En sykepleier trakk spesielt frem hvor viktig sykehjemslegen hadde vært

da hun som nyutdannet var i et dilemma med en pasient som ikke lenger ville leve og ikke

ville ta til seg mat:

«Legen hjelpte oss litt i den prosessen, og så seier han [legen]: ?Lat ho få lov å gå gjennom

denne prosessen ho er begynt på?.»

Samarbeidet med legen ga sykepleieren trygghet til å akseptere pasientens ønske om ikke å

ta til seg mat, samtidig som hun fikk hjelp til å se situasjonen på en ny måte.

GOD KOMMUNIKASJON PÅVIRKER
Flere sykepleiere påpekte at god kommunikasjon, drøftinger om ernæringssituasjonen ved

innleggelse og dokumentasjon om ernæring underveis i oppholdet fremmet
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ernæringsarbeidet. Informantene beskrev en tilsynsordning der det kunne gå flere dager

mellom hver gang legen var innom. Derfor var det særdeles viktig med et godt samarbeid,

slik at sykepleierne var trygge på forventet utvikling og videre forløp:

«Vi vil ha en doktor som vet hva det er, som vet hvem jeg snakker om.»

Et godt samarbeid kunne også hindre innleggelser i sykehus dersom pasienten ble dårlig eller

sluttet å ta til seg næring, fordi sykepleierne visste hva pasienten og legen ønsket.

        
«Vi vil ha en doktor som vet hva det er, som vet hvem
jeg snakker om.»

    
        «Sykepleier»
    

Flere sykepleiere beskrev at de vegret seg for å kontakte legevakten fordi de var redde for å

utsette pasienten for overbehandling og innleggelse i sykehus av en lege som ikke kjente

vedkommende:

«Så skjer det at du ringer til legevakta, og så er dei nokre som ikkje greier å kome seg inn på

legemodulen, så får ikkje innkomande lege lese kva som er beskrive, og då er det å starte

opp med de eine og de andre.»

Informantene opplevde spesielt kontakten med legevaktlegen som krevende dersom legen

de kontaktet, ikke fikk tilgang til den medisinske journalen.

PÅRØRENDEKONTAKT
Sykepleierne beskrev samtaler med pårørende som en viktig del av ernæringsarbeidet på

sykehjem. De viste til pårørende som var bekymret for ernæringssituasjonen til sine

nærmeste, det være seg bekymringer for at pasientene spiste for mye eller for lite. Flere

sykepleiere uttrykte at sykehjemslegen ble tatt mer seriøst og hadde mer myndighet ved

samtaler om mat og drikke med pårørende enn dem selv:

«Det legen sier, blir ofte mer vektlagt, tror jeg, for vi kan si hva vi vil altså, men du er jo bare

en sykepleier. Men når en lege forteller akkurat det samme, så er det liksom riktig.»

PÅRØRENDEMEDISIN
Informantene beskrev hvor viktig det var at sykehjemslegen var villig til å sette av tid med de

pårørende og vise interesse. Når ernæring var et tema ved innleggelsessamtalen, var det

lettere for de pårørende å forholde seg til sykehjemmets retningslinjer om de kom i en

situasjon der pasienten ikke ønsket å ta til seg mat, eller livet gikk mot slutten. De var

dermed bedre forberedt og kunne være mer delaktige i pasientens egen prosess.

To sykepleiere brukte begrepet «pårørendemedisin» og mente det var et velkjent uttrykk i

sykehjemmet:

«Pårørendemedisin kaller vi det, at de har vært så opphengt i at mora tørstet i hjel, at vi har

hengt opp intravenøst for at pårørende skal få det bedre.»
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FORKLARTE HVORDAN SLUTTEN VILLE BLI
Dersom legen forklarte de pårørende hvordan pasientens siste dager ville bli, som en del av

sykehjemmets rutine, var det større sannsynlighet for at de pårørende ville akseptere

prosessen som pasienten gikk gjennom mot slutten av livet.

Flere informanter fortalte at mange pårørende var redde for at sykepleierne tok livet av

pasienten dersom de unnlot å gi mat og drikke til pasienter som ikke ville eller orket å spise.

Årsaken var at de ikke forsto prosessen pasienten var i. En av sykepleierne sammenliknet

dødsprosessen med en visnet blomst i vinduskarmen:

«Det hjelper ikke å vanne blomsten hvis den har tørket inn, slik er det med kroppen også.»

Dette bildet forsto de pårørende, men de aksepterte ofte ikke situasjonen før de fikk høre

det av legen. Derfor var det viktig at pårørende følte at legen og sykepleierne hadde en felles

tilnærming til pasientens ernæringsproblem.

DISKUSJON
Denne studien viser at sykepleiere mener at et samarbeid med sykehjemslegen er viktig for

pasientenes ernæringsbehandling og ernæringstilstand. Sykepleierne har det daglige

ansvaret for ernæringsarbeidet samtidig som sykehjemslegen har en sentral funksjon som

dialogpartner, både for sykepleierne, pasientene og de pårørende.

Videre har det betydning at legen har kjennskap til og interesse for den enkelte pasienten,

de pårørende og sykepleierne i avdelingen. Dersom pasientens ernæringstilstand blir drøftet

ved innkomstsamtalen og på legevisitten, kan alle parter forberedes og fokusere på

pasientens videre forløp.

KARTLEGGE OG VURDERE ERNÆRINGSBEHOV
God ernæringspraksis i sykehjem innebærer både at sykepleierne og legen i samarbeid

kartlegger og vurderer fortløpende hvorvidt pasienten får sitt ernæringsbehov tilfredsstilt

ved måltidene. De må dessuten følge opp etter behov og dokumentere pasientens

ernæringsstatus (8, 9).

Sykepleiernes ansvar er både å kartlegge ernæringssituasjonen og følge opp med aktuelle

tiltak. De skal dessuten innhente bistand fra annet kvalifisert personell ved behov. Samtidig

har legen det overordnete ansvaret for medisinsk utredning, diagnostisering og behandling

(1, 9). Denne ansvarsfordelingen krever fortløpende samarbeid om og systematisk

gjennomgang av pasientens ernæringstilstand.

Det er avdekket for lav ernæringskompetanse blant helsepersonell (9, 14) og blant norske

sykepleiere (15, 16). Mowe og medarbeidere viser til at leger og sykepleiere i Skandinavia

har utilstrekkelig ernæringskunnskap, samt at god ernæringspraksis henger sammen med

god ernæringsmessig kunnskap (17).

Verdens helseorganisasjon viser til mangel på målrettete kurs for helsepersonell innenfor

ernæring, og de vektlegger at ernæringsarbeidet må integreres på lokalt nivå (18).

MÅ OPPDATERE SEG FAGLIG
Det er bekymringsverdig at sykepleiere ikke oppdaterer seg faglig på ernæringsområdet. Alle

sykepleiere har en selvstendig funksjon med faglig, etisk og personlig ansvar for egne

handlinger og vurderinger (19). Det innebærer et personlig ansvar for å holde seg faglig

oppdatert på forskning, utvikling og dokumentert praksis både innenfor fagfeltet ernæring

og geriatri.
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Videre må de bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis. Likeså er det bekymringsverdig

dersom Verdens helseorganisasjon har rett i at man ikke er i stand til å integrere

ernæringsarbeidet i det enkelte sykehjemmet og til den enkelte pasienten (18).

Dersom leger og sykepleiere hever ernæringskompetansen, kan de lettere samarbeide om

og fokusere på ernæringsarbeidet i sykehjem (18). Samtidig er forhold som

oppgavefordeling, pasientgrunnlag, ernæringskompetanse, fagutvikling, brukermedvirkning

og tilrettelegging viktig for hvordan de klarer å samarbeide om pasientens ernæringstilstand

(20).

        
«Det er bekymringsverdig at sykepleiere ikke
oppdaterer seg faglig på ernæringsområdet.»

    
        
    

Det er behov for at roller og ansvaret mellom sykepleierne og legen avklares på den enkelte

avdelingen, og at samarbeidsklimaet er best mulig. Her kan det være verdt å merke seg at

sykepleierne i studien betrakter legevisitten og samtalen mellom legen, de pårørende og

pasienten som viktige arenaer for å samarbeide og avklare forventninger, roller og ansvar.

For pasienten innebærer god og forsvarlig ernæringsbehandling individuell tilpasset hjelp

etter den enkeltes behov (1). Hvis sykepleiere har manglende ernæringskunnskaper og

dialogen og samhandlingen mellom sykepleierne og legen mangler, blir det vanskelig å

oppnå kravet om forsvarlighet og kvalitet i ernæringsarbeidet

MER OPPMERKSOMHET PÅ ERNÆRINGSARBEID
Informantene opplever varierende grad av engasjement fra sykehjemsleger når det gjelder

pasientens ernæringssituasjon. Samtidig er det bekymringsfullt at sykepleierne blir mindre

oppmerksomme på pasientens ernæringsbehov dersom det ikke er tema på legevisitten.

Leirvik og medarbeidere (21) viser til at sykepleiere i sykehjem ikke er spesielt

oppmerksomme på ernæringsarbeidet fordi andre sykepleieroppgaver bidrar til at

ernæringsbehovet blir nedprioritert. Tidspress og mange arbeidsoppgaver er en realitet i

dagens sykehjem. Likevel stiller vi spørsmål ved hvordan sykepleiere kan overse pasientens

behov for ernæring, da enhver sykepleier har et faglig ansvar for å ivareta pasientens

grunnleggende behov (7, 22).

Ernæringstilstanden til pasienten er en viktig del av den helhetlige pasientbehandlingen, noe

sykepleierne i undersøkelsen vår understreket. De la også vekt på at godt samarbeid med

sykehjemslegen kunne forhindre innleggelser og overbehandling dersom pasienten ble

dårligere eller sluttet å ta til seg mat.

En undersøkelse av pasienter innlagt fra sykehjem rundt Bergen, konkluderte med at

sykehjemmene ikke hadde tilfredsstillende rutiner for legevurdering før innleggelse i

sykehus. Samtidig virket det som om beslutningsprosessene rundt innleggelse var

mangelfulle (23), noe også sykepleierne i studien vår var inne på.
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STYRKER OG SVAKHETER VED STUDIEN
Studiens styrke er fokusgruppeintervjuene med sykepleiere fra flere deler av landet. Alle

informantene har lang erfaring og representerer sykehjem av ulik størrelse. Dataene har

vært gjennomarbeidet av både første- og andreforfatteren, og det er konsensus vedrørende

analysen og resultatet.

Det kan være en svakhet at vi ikke spurte direkte om sykehjemslegens rolle i

ernæringsarbeidet under fokusgruppene. Likevel får samarbeidet med legen en tydelig plass

i intervjuene. Vi mener derfor at det er viktig å belyse nødvendigheten av et godt samarbeid

mellom sykepleierne og legen for å kvalitetssikre ernæringstilstanden best mulig for

pasienter i sykehjem.

KONKLUSJON
Artikkelen belyser sykepleiernes erfaringer med sykehjemslegens rolle i ernæringsarbeidet.

Hovedfunnene er at samhandling mellom sykepleiere og lege spiller en stor rolle for

sykehjemspasientenes ernæringstilstand.

For å kunne ivareta pasientens ernæringstilstand på en best mulig måte har sykepleierne

behov for en fast sykehjemslege som kjenner pasientens individuelle ernæringsmessige

ønsker og behov, og som er interessert i og etterspør ernæringsarbeidet i avdelingen.

Både sykepleiere, pasienter og pårørende blir tryggere når sykehjemslegen samhandler med

sykepleierne og diskuterer forventet utvikling med pasienten og de pårørende. I livets

sluttfase er det særlig viktig at både sykepleierne og legen kjenner pasientens ønsker og

behov.
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