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Útdráttur 

Næring er ein af grunnþörfum líkamans. Algengt er að tíðni vannæringar á 

almennum legudeildum sjúkrahúsa sé í kringum 20% og jafnvel hærri meðal 

einstakra sjúklingahópa. Rannsóknir hafa sýnt að vannæring leiðir til aukinnar 

áhættu á fylgikvillum, lengir legutíma, skerðir lífsgæði og getur leitt til aukins 

sjúkrahúskostnaðar. Þekking á næringartengdum viðfangsefnum og jákvæð 

viðhorf í þeirra garð eru mikilvæg undirstaða árangursríkrar meðferðar sjúklinga 

á sjúkrahúsum. Hjúkrunarfræðingar gegna mikilvægu hlutverki varðandi næringu 

sjúkra vegna nálægðar við sjúklinga á sjúkradeildum. 

Markmið verkefnisins var að kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

næringartengdum þáttum og að meta næringarástand sjúklinga við innlögn á 

skurð- og lyflækningardeildir á Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA).  

Notuð var tvíþætt lýsandi þversniðskönnun: (1) Þýddur og staðfærður  

spurningalisti sem kannar þekkingu og viðhorf til næringar sem 

hjúkrunarmeðferðar var lagður fyrir hjúkrunarfræðinga á legudeildum (N=90) á 

FSA. (2) Á fjórum legudeildum FSA voru sjúklingar (n=102) skimaðir fyrir 

áhættu á vannæringu með gildu (íslensku) skimunartæki.  

Svörun í fyrri hluta rannsóknarinnar var 63,3%. Viðhorf til næringar sem  

hjúkrunarmeðferðar var jákvætt hjá 46% þátttakenda. Tæplega 60% töldu 

aðgengi að næringarfræðingum of lítið þegar þörf er á. Rannsóknin gefur 

vísbendingar um að þekking hjúkrunarfræðinga á næringartengdum þáttum 

takmörkuð og að jafnaði voru 62% þátttakenda óörugg í svörum sínum við 

almennum þekkingarspurningum.  

Skimun sjúklinga við innlögn benti til þess að 21% sjúklinga væru vannærð. 

Líkamsþyngdarstuðull  yfir 25 kg/m
2
 sást meðal 58% sjúklinga við innlögn. 

Rannsóknin sýndi að tíðni vannærðra sjúklinga á FSA var svipuð og hjá 

sambærilegum sjúklingahópi sem rannsakaður var á Landspítala.  
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Niðurstöðurnar gefa til kynna að hjúkrunarfræðingar þurfi að verða jákvæðari 

til næringar sjúkra, hafa meira aðgengi að næringarfræðingum og verða öruggari 

um eigin þekkingu á næringu sjúkra. Efla þarf jákvæð viðhorf og gera 

hjúkrunarfræðinga öruggari í þverfaglegu samstarfi um næringartengda þætti en 

ætla má að það muni leiða til betri næringar sjúklinga á sjúkrahúsum.  
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Abstract 

Nutrition is one of the basic needs of the human body. The prevalence of 

malnutrition in hospitalized patients is around 20% and even higher among 

specific patient populations. Studies have shown that malnutrition leads to 

increased risk of complications, prolonged hospital stay, and decreased quality of 

life, and it can lead to increased hospital cost. Knowledge and positive attitudes 

toward nutrition-related issues are important for successful treatment of patients 

in hospitals. Nurses have an important role in nutrition-related issues as they are 

in close contact with the patients at the wards.  

The aim of the project was to explore nurses´ attitudes towards and 

knowledge of nutrition-related factors and to assess the nutritional status of 

patients on admission to surgical and medical wards at the Hospital in Akureyri, 

Iceland (FSA).   

A descriptive study design was used: (1) A translated and revised 

questionnaire that examines attitudes towards and knowledge of nutrition nursing 

care was administered to all nurses at inpatient wards (N = 90) in FSA. (2) 

Patients in four wards at the hospital (n = 102) were screened on admission for 

the risk of malnutrition using a validated (Icelandic) screening tool.  

The response rate in the first part of the study was 63 %. Positive attitudes 

towards nutrition nursing care were evident among 46% of the participants. 

Almost 60% found that there was a lack of available nutritionists when needed. 

The study findings suggest that nurses‟ knowledge of nutrition-related factors is 

limited and on average 62% of the nurses were not sure about their answers to 

general nutrition knowledge questions.  

The screening of patients on admission showed that 21% of the patients were 

malnourished. A Body Mass Index over 25 kg/m2 was found in 58% of the 

patients on admission. 
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The study showed that the prevalence of malnourished patients was similar to 

that found in a comparable patient population studied at Landspítali in Reykjavík, 

Iceland. The results indicate that nurses should promote more positive attitudes, 

have more support from nutritionists and become more secure about their own 

knowledge on nutrition issues. It is expected that positive attitudes and a stronger 

sense of security in interdisciplinary collaboration on nutrition-related factors 

would lead to an improved nutritional status in hospitalized patients. 
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Þakkir 

Það hefur lengi verið draumur minn að geta lagt leið mína í háskólanám í 

hjúkrun. Þar sem sú menntun var ekki í boði í Þýskalandi þegar ég fór í 

hjúkrunarnám þar, opnaðist mér nýr heimur þegar ég flutti ásamt fjölskyldu 

minni til Íslands fyrir rúmlega 10 árum. Þakklæti til margra sem studdu mig á 

mínum háskólaárum er mér ofarlega í huga. 

Ég vil byrja á því að þakka kennurum og starfsfólki hjúkrunarfræðideildar og 

matvæla- og næringarfræðideildar Háskóla Íslands fyrir þolinmæði í garð erlenda 

nemandans af landsbyggðinni. Honum fylgdu oft öðruvísi hugmyndir og 

áskoranir. Ingu Þórsdóttur, leiðbeinandanum mínum, vil ég þakka fyrir alla 

náms-næringu sem hún færði mér á þessum tíma. Þó mér þætti sumt ekki sérlega 

bragðgott var það þó hollt. Ingibjörgu Gunnarsdóttur, sem einnig sat í 

meistaranámsnefndinni, færi ég bestu þakkir fyrir þolinmæði í garð 

hjúkrunarviðhorfs míns til næringar. Helgu Sif, þriðja aðilanum í 

meistaranámsnefndinni, þakka ég hjartanlega fyrir það að fórna dýrmætum tíma 

sínum í fæðingaorlofi sínu til að styðja mig með endalausri þolinmæði og 

hvatningu. Sigríði Síu Jónsdóttur þakka ég fyrir yfirlestra og ómetanlegar, 

gagnlegar ábendingar. Finnur Friðríksson, lektor við Háskólann á Akureyri, á 

einnig kærar þakkir skildar fyrir prófarkalestur og mjög góðar ábendingar. Öllum 

hjúkrunarfræðingum á Húsavík og Akranesi sem tóku þátt í forprófun 

spurningalistanna, sem og öllum hjúkrunarfræðingum, samstarfsfólki og 

yfirmönnum á FSA, þakka ég hjartanlega fyrir allan skilning og stuðning. Meðan 

á ritgerðarskrifunum stóð dvaldi ég löngum stundum í AkureyrarAkademíunni og 

vil ég þakka heimafólkinu þar samfylgdina. Síðast en ekki síst vil ég þakka Pétri, 

eiginmanni mínum, fyrir stuðninginn og margt samtalið um efni ritgerðarinnar. 

Honum fer stórum fram í hjúkrunarfræði! Börnunum okkar, Samúel Erni, Helenu 

Rut og Jóhannesi Má, þakka ég innilega fyrir að sýna því þolinmæði að mamma 
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skuli sífellt vera að læra. Tengdaforeldrar mínir og stórfjölskyldan öll á að sama 

skapiahjartansaþakkiraskildar!  
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Inngangur 

 

Rúmlega 20 ár eru liðin frá því að hjúkrunarfræðingar á Landspítala hittust fyrst í 

umræðuhópi um hjúkrun og næringu (Inga Þórsdóttir, Anna Stefánsdóttir, 

Bjarney Tryggvadóttir, Erna Haraldsdóttir, Ingibjörg Ívarsdóttir, Ingibjörg 

Nielsen o.fl., 1990). Norrænar ráðstefnur um næringu aldraðra voru haldnar í 

Reykjavík á svipuðum tíma og lögð áhersla á mikilvægi góðrar næringar hjá 

þessum hópi skjólstæðinga (Einarsdóttir, Hreinsdóttir, Guðmundsdóttir & 

Þórsdóttir; 1990, 1992; Hildibrandsdóttir & Thorsdóttir, 1992). Þar með var 

lagður grunnur að öflugu samstarfsverkefni hjúkrunarfræðinga og 

næringarfræðinga á Landspítalanum sem hafði það að markmiði að sinna 

næringu hjá inniliggjandi sjúklingum. Rannsóknir á næringarástandi sjúklinga á 

Landspítala voru gerðar (Thorsdóttir, Eiriksen & Eysteinsdóttir, 1999) á 

svipuðum tíma og rannsókn McWhirter og Pennington (1994) um vannæringu á 

breskum sjúkrahúsum var birt. Rannsóknir víða í Evrópu á síðustu 20 árum 

(Braunschweig, Gomez & Sheean, 2000; Geirsdóttir & Thorsdóttir, 2008; 

Kondrup o.fl., 2002; McWhirter & Pennington, 1994; Thorsdóttir o.fl., 1999; 

Thorsdóttir & Gunnarsdóttir, 2002; Thorsdóttir, o.fl., 2005; Thorsdóttir, 2010) 

sýna að vannæring á sjúkrahúsum er vandamál hér líkt og annars staðar: Um það 

bil fimmti hver sjúklingur sem leggst inn á spítala er vannærður og enn fleiri í 

áhættu fyrir næringarvandamálum. Afleiðingar vannæringar, eins og aukin tíðni 

fylgikvilla, lengri legutími og þar með aukinn kostnaður fyrir heilbrigðiskerfið, 

eru þekktar og oftast fyrirbyggjanlegar (Elia, Zellipour & Stratton, 2005; 

Stratton, Green & Elia, 2003).  

 Florence Nightingale fjallar um næringu sjúklinga í einum kafla í bók sinni 

Notes on Nursing (1860) og staðhæfir að sjúklingar svelti þrátt fyrir að nægilegur 

matur sé til. Síðan eru liðin 150 ár og hefur margt breyst sem eykur líkur á bata 
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sjúklinga, lífslíkur þeirra og lífsgæði. Aukin þekking og færni 

heilbrigðisstarfsfólks hefur leitt til hentugri verkaskiptingar og fjölgunar 

starfsstétta sem sinna sjúklingum. Möguleikar hjúkrunarfræðinga til að hafa áhrif 

á næringarástand sjúklinga eru fjölbreyttir og margir þar sem þeir sinna 

sjúklingum samfellt allan sólarhringinn. Í þverfaglegri samvinnu við lækna, 

næringarráðgjafa  og aðrar fagstéttir er unnið að því að sjúklingurinn fái þörfum 

líkamans fyrir næringarefni fullnægt. Næring sjúklings felur í sér að hann fái 

nægilega mikið af næringarefnum, en einnig að félagslegum og menningarlegum 

þörfum sem tengjast matnum sé sinnt. 

Umræða um mikilvægi næringar á stofnunum og sjúkrahúsum hefur aukið 

áhuga hjúkrunarstarfsfólks og leitt til jákvæðari viðhorfa þegar kemur að því að 

sinna næringarþörfum sjúklinga (Bachrach-Lindström, Jensen, Lundin & 

Christensson, 2007). Þverfagleg samvinna, jákvæð viðhorf og góð þekking á 

næringartengdum þáttum hjálpa hjúkrunarfræðingum að tryggja að sjúklingur fái 

bestu mögulegu næringarmeðferð. 

Bakgrunnur rannsakanda  

Neistinn fyrir áhuga rannsakanda á næringu innan hjúkrunar kviknaði á ráðstefnu 

um næringu krabbameinssjúklinga árið 2003 en þar tók enginn 

hjúkrunarfræðingur til máls. Spurningin vaknaði hjá rannsakanda hvort verið 

gæti að enginn áhugi væri hjá hjúkrunarfræðingum um að vera með innlegg eða 

hvort skipuleggjendur gætu hafa gleymt því að hjúkrunarfræðingar hafa hlutverki 

að gegna þegar kemur að næringu sjúklinga eins sem og fólks almennt. Síðan þá 

hefur áhugi hjúkrunarfræðinga á næringu aukist til muna og hafa mjög margar 

jákvæðar breytingar átt sér stað á Landspítalanum. 

Þegar rannsakandi skipti svo um vinnustað; flutti sig frá sérhæfðri 

krabbameinsdeild á Landspítalanum yfir á almenna lyflækningadeild á 

Sjúkrahúsi Akureyrar (FSA) árið 2005, birtust nýjar áskoranir í tengslum við 

næringu sjúklinga. Á FSA er næringarfræðingur ekki eins sýnilegur og á 
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Landspítala og fær næringin því minni athygli. Á síðasta ári birtust niðurstöður 

rannsóknar sem gerð var 2006-2007 og sýndi hættu á vannæringu meðal 

inniliggjandi sjúklinga á FSA. Rannsóknin var gerð í samvinnu við háskólann í 

Kristianstad í Svíþjóð, en hætta á vannæringu var metin með þremur algengum 

breytum skimunartækja fyrir vannæringu (Westergreen, Torfadóttir, Ulander, 

Axelsson & Lindholm, 2010). Þetta vakti umræðu á FSA og upplifði rannsakandi 

aukinn áhuga hjúkrunarfræðinga á næringu meðan á könnuninni stóð sem og í 

framhaldi hennar. Búin var til verkefnastaða hjúkrunarfræðings fyrir næringu 

sjúklinga. Rannsakandi hefur gegnt verkefnastöðunni í einn dag í viku frá árinu 

2007 en samvinna er við næringarfræðing sem kemur hálfsmánaðarlega norður. Í 

framhaldi af mati á hættu á vannæringu árið 2006 fór fram íhlutun sem fól í sér 

fræðslu til hjúkrunarfræðinga. Einnig var skráning betrumbætt með tilliti til mats 

á næringarástandi. Árangur íhlutunarinnar var síðan skoðaður með endurteknu 

mati á hættu á vannæringu. Sú samvinna, sem og hin þverfaglega vinna sem fram 

fer í næringarteymi FSA, er undirstaða næringarmeðferðar sjúklinga á FSA. Í 

næringarteyminu eiga sæti: verkefnastjóri hjúkrunar fyrir næringu (rannsakandi), 

næringarfræðingur, meltingarsérfræðingur, matartæknir sem sinnir sérfæði og 

forstöðumaður eldhúss.Í meistaranámi sínu við Háskóla Íslands (HÍ) hefur 

rannsakandi sótt námskeið í næringarfræði (16 ECTS) á vegum 

næringarfræðideildar HÍ, setið námskeið á vegum evrópskra samtaka um næringu 

(Advanced Course in Clinical Nutrition, ESPEN) og sótt ráðstefnur sem tengjast 

næringu sjúklinga almennt eða innan hjúkrunar hérlendis og erlendis. Á árunum 

2008 og 2009 sat rannsakandi fyrir hönd Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga 

(FÍH) í verkefnahópnum næring, sem var hluti verkefnis sem snýr að þróun á 

gæðavísum í samvinnu hjúkrunarfræðingafélaganna á Norðurlöndunum 

(Sykepleiernes Samarbeid í Norden / SSN).  
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Viðfangsefni rannsóknarinnar 

Í mörgum rannsóknum sem gerðar hafa verið á næringu sjúklinga á sjúkrahúsum 

víða um heim hefur áhersla verið lögð á að kanna næringarástand sjúklinga í 

margbreytilegum aðstæðum (Braunschweig o.fl., 2000; Geirsdóttir & 

Thorsdóttir, 2008; McWhirter & Pennington, 1994; Ramel, Jonsson, Bjornsson 

og Thorsdóttir, 2007, 2008a, 2008b, 2009; Thorsdóttir o.fl., 1999; Thorsdóttir 

o.fl. 2005; Thorsdóttir & Gunnarsdóttir, 2002; Thorsdóttir, 2010, Westergreen 

o.fl., 2010). Þekking heilbrigðisstarfsfólks á næringartengdum þáttum hefur verið 

rannsökuð í tengslum við orkuþörf og næringarefnagjöf (Nightingale & Reeves, 

1999; Schaller & James, 2005), við sondunæringu (Bourgault, Ipe, Weaver, 

Swartz & O„Dea., 2007; Shaw, 1994; Wentzel-Persenius, Wilde-Larsson & Hall-

Lord, 2006) og í tengslum við næringu í æð (Dinc & Erdil, 2000). Þá hafa sumar 

rannsóknir snúið að viðhorfi hjúkrunarfræðinga til næringar sjúklinga (Bachrach-

Lindström o.fl., 2007; Christensson, Unoson, Bachrach-Lindström & Ek, 2003; 

Kowanko, Simon & Wood, 1999; Perry, 1997; Wentzel-Persenius, Hall-Lord, 

Bååth & Wilde-Larsson, 2008). Hingað til hefur næringarástand sjúklinga við 

innlögn ekki verið rannsakað sérstaklega á sjúkrahúsum á landsbyggðinni 

hérlendis, né hafa viðhorf og þekking hjúkrunarfræðinga á þessu sviði á Íslandi 

verið gerð að rannsóknarefni. 

   Fyrrnefnd rannsókn á FSA sýndi meðal annars að helmingur inniliggjandi 

sjúklinga átti í erfiðleikum með að borða og að óöryggis gætti meðal 

hjúkrunarfræðinga hvað varðaði næringu sjúklinga með aukna orkuþörf 

(Westergreen o.fl., 2010). Með því að kortleggja næringarvandamál sjúklinga við 

innlögn og kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga til næringar sem hluta 

af hjúkrunarmeðferð má draga ályktanir um stöðu og öryggi hjúkrunarfræðinga 

gagnvart næringu sjúklinga á FSA og ef til vill á öðrum stofnunum. 
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Tilgangur rannsóknarinnar 

Tilgangur rannsóknarinnar var að kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga 

til næringartengdra viðfangsefna og að skima fyrir vannæringu meðal sjúklinga 

við innlögn á FSA. Viðfangsefnið næring sjúklinga á sjúkrahúsi var þannig 

skoðað frá tveimur hliðum. Þetta var gert til að auka þekkingu á 

næringarvandamálum á sérhæfðu sjúkrahúsi á landsbyggðinni.  

Markmið rannsóknarinnar 

Markmið rannsóknarinnar var að kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

næringartengdum þáttum og skima fyrir vannæringu sjúklinga við innlögn á 

FSA. Þeirri vinnu er ætlað að kortleggja viðfangsefnið næring sjúklinga á FSA 

og leggja þar með grunn að frekari gæðavinnu á þeim vettvangi.   

Gildi rannsóknarinnar 

Rannsóknin hefur þekkingarfræðileg og klínísk gildi fyrir hjúkrun. 

Niðurstöðunum er ætlað að vera innlegg í faglega umfjöllun um þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á næringu sjúklinga og að auka vitund um viðhorf 

hjúkrunarfræðinga til næringar sjúklinga á sjúkrahúsum. Auk þess gefa 

niðurstöður úr skimun sjúklinga fyrir vannæringu mikilvægar upplýsingar um 

næringarástand sjúklinga við innlögn á legudeildir á FSA sem aftur nýtast í 

klínísku starfi í framtíðinni. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

Margar innlendar og erlendar rannsóknir hafa sýnt fram á mikilvægi næringar 

fyrir sjúklinga á sjúkrahúsum (Bjarki Kristinsson, Kristinn Sigvaldason & 

Sigurbergur Kárason, 2009; Braunschweig o.fl., 2000; Ingibjörg Hjaltadóttir, 

o.fl., 2007; Thorsdóttir o.fl., 1999). Hins vegar hefur viðhorf, þekking og staða 

hjúkrunar í þverfaglegri, næringartengdri samvinnu ekki verið könnuð með jafn 

ígrunduðum hætti. Erlendar rannsóknir benda þó til þess að viðhorf og þekking 

hjúkrunarfræðinga hafi áhrif á næringarástand sjúklinga þar sem 

hjúkrunarfræðingar bera oft ábyrgð á því að sjúklingar fái nægilega næringu. 

(Bläuer, Schierz-Hungerbühler, Trachsel, Spirig & Frei, 2008; Dickinson, Welch 

& Ager, 2008; Kondrup o.fl., 2002; Perry, 1997). Í þessari ritgerð eru þær 

hugmyndafræðilegu forsendur sem tengjast hugtökunum hjúkrunarmeðferð, 

viðhorf og þekking skoðaðar. Því næst er rætt um (1) næringu sjúklinga á 

sjúkrahúsum, (2) hjúkrun og næringu sjúklinga á sjúkrahúsum, (3) viðhorf 

hjúkrunarfræðinga til næringar sem hluta hjúkrunarmeðferðar og (4) þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á og reynslu þeirra af næringartengdum viðfangsefnum.  

Byggt er á heimildum sem fundust við leit á helstu leitarvélum, eins og 

ScienceDirect, Ovid, og PubMed, auk þess sem notast var við upplýsingar í 

heimildaskrám rannsókna. Heimildir voru takmarkaðar við tungumálin íslensku, 

ensku eða þýsku. Auk þess var notast við klínískar leiðbeiningar frá 

Landspítalanum (óbirt), frá National Institute for Health and Clinical Excellence 

(NICE, 2006) og Clinical Standards for Food, Fluid and Nutritional Care in 

Hospitals (NHS, 2003) frá Skotlandi.  

Leitarorð voru MeSh terms: Nutrition, nursing, attitude, knowledge, 

malnutrition, hospital. Önnur leitarorð voru: Nutritional nursing care, nutritional 

nursing, nutritional screening. 
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Hugmyndafræðilegar forsendur 

Hugmyndafræði hjúkrunar 

Næring sjúklinga á sjúkrahúsi virðist í eldri umfjöllun um fræðilega hjúkrun eitt 

mikilvægasta verkefni hjúkrunarfræðinga (Henderson, 1969; Nightingale, 1860). 

Hjúkrunarfræðin sem fræðigrein hefur gengið gegnum áhrifamiklar breytingar og 

hafa hjúkrunarkenningar verið þróaðar til að lýsa ábyrgðarsviði og einkennum 

hjúkrunarfræðinnar með það að markmiði að styrkja sjálfsskilning 

hjúkrunarfræðinga (Kierkevold, 1998, í Kristin Björnsdóttir, 2005).  

Hjúkrunarmeðferð 

Hjúkrunarmeðferð eins og hún er veitt í dag er skilgreind sem sérhæfð meðferð á 

grunni klínískrar þekkingar og klínísks mats hjúkrunarfræðinga til að bæta 

útkomu með beinni eða óbeinni umönnun sem er veitt að frumkvæði 

hjúkrunarfræðings, lækna eða annarra umönnunaraðila (Bulechek & McCloskey, 

1999). Hjúkrunarmeðferð er hvorutveggja heildræn og einstaklingsmiðuð og 

hefur það markmið að stuðla að vellíðan og efla heilsu sjúklinga og fjölskyldna 

þeirra (Félag Íslenskra Hjúkrunarfræðinga, 2005). Einstaklingsmiðuð 

hjúkrunarmeðferð felur í sér að kynnast sjúklingnum og þörfum hans með það 

markmið í huga að sníða hjúkrunarmeðferðina að upplifun, hátterni, tilfinningum 

og skynjun sjúklingsins, samanber niðurstöður rannsóknar Radwin og Alster 

(2002) sem notuðu aðferðafræði grundaðrar kenningar. En hjúkrunarmeðferðin 

næring sjúklinga getur verið fjölbreytt áskorun sem nær allt frá grunnþáttum 

umönnunar til sérhæfðra næringarmeðferða þar sem árangurinn veltur á 

þverfaglegri samvinnu, jákvæðu viðhorfi og faglegri þekkingu 

hjúkrunarfræðinga. 

Viðhorf    

Viðhorf er huglægt hugtak sem lýsir jákvæðum eða neikvæðum tilfinningum 

einstaklings gagnvart einhverju eða einhverjum sem geta svo breyst eftir því 
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hvaða upplýsingar eða þekking bætist við um viðfangsefnið. Allar tilfinningar 

hafa svo áhrif á hegðun (Fishbein & Ajzen, 1975) eða, eins og Páll Skúlason 

(1987) orðar það: „sérhver eiginleg sannfæring hefur áhrif á athafnir þess sem 

hana hefur“ (bls. 74). Kenning Fishbein og Ajzen (1975) skiptir tengslum milli 

viðhorfa og virkni í fjóra þætti: (1) tilfinningar sem myndast gagnvart 

viðfangsefninu, (2) hugsun, þekking, skoðun eða trú á viðfangsefninu, (3) 

viðleitni til markvissrar hegðunar og (4) athuguð hegðun í sambandi við 

viðfangsefnið. Tengsl eru á milli jákvæðra tilfinninga um að framkvæmd 

verkefnis skili árangri og neikvæðra tilfinninga gagnvart verkefninu þar sem 

samstarfsfólk telur framkvæmdina óviðunandi. Þannig hafa eigin tilfinningar og 

upplifun á félagslegum þrýstingi áhrif á framkvæmdina hjá einstaklingnum 

(Fishbein & Ajzen, 1980).  

Viðhorf til umönnunar við næringu sjúklinga tengist þannig tilfinningum, 

þekkingu og trú á árangri meðferðarinnar og hefur áhrif á viðleitni og hegðun 

sem aftur hefur áhrif á næringu sjúklinga hverju sinni. 

Þekking í hjúkrun 

Í víðum skilningi er þekking tengd lærdómi, fræðum og menntun. Sumir 

skilgreina þekkingu sem kunnáttu sem hægt er að deila með öðrum (Chinn & 

Kramer, 2008). Innan ákveðinna fræðigreina er þekking talin réttmætur og 

nákvæmur skilningur á viðkomandi fræðum eins og meðlimir greinarinnar 

skilgreina fræðilegt umhverfi sitt (Chinn & Kramer, 2008). Þekking í hjúkrun 

hefur orðið til á mismunandi hátt, til dæmis út frá hefðum og venjum, í gegnum 

þekkingu frá tengdum faggreinum, með reynslu, hlutverkaþróun og leiðsögn, eða 

í gegnum rökleiðslu og vísindarannsóknir (Burnes & Grove, 2005). Þannig þurfa 

allir einstaklingar sem tilheyra faggreininni að hafa lært, meðtekið og tileinkað 

sér þekkinguna (Burnes & Grove, 2005). Chinn og Kramer (2008) skipta sinni 

kenningu um þekkingu í hjúkrun í fjóra hluta með tilheyrandi spurningum: (1) 

siðþekkingu (hvað er réttlátt og ábyrgt?) (2) persónulega þekkingu (kann ég það 

sem ég er að gera, geri ég það sem ég kann?), (3) fagurfræðilega þekkingu (hver 
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er þýðingin til dæmis fyrir sjúklinginn?) og (4) rannsóknar- eða raunþekkingu 

(hvert er viðfangsefnið og hvernig virkar það?). Þekking innan hjúkrunar hefur  

þannig þróast eftir ofangreindum leiðum, en stór hluti þekkingarinnar er 

sameiginlegur með öðrum starfsgreinum eins og næringarfræði, lyfjafræði og 

læknisfræði. 

Næring sjúklinga krefst næringarfræðilegrar þekkingar hjúkrunarfræðinga. Sú 

þekking leiðir til næringar sjúklings þar sem markvissri og gagnreyndri 

hjúkrunarmeðferð er beitt af ábyrgð og kunnáttu. En það felur einnig í sér að 

þekkja takmörkin og finna leiðir til úrræða, til dæmis tilvísun til 

næringarfræðings. 

Hjúkrun og næring sjúklinga á sjúkrahúsi 

Næring sjúklinga sem hjúkrunarmeðferð 

Á undanförnum árum hefur áhugi hjúkrunarfræðinga á næringu aukist og nokkrar 

rannsóknir verið framkvæmdar þar sem mikilvægi næringar á sviði 

skurðhjúkrunar var skoðað eins og fram kemur í bókinni Hjúkrun 

aðgerðasjúklinga II  (Herdís Sveinsdóttir, 2009). Frá árinu 2005 hafa sjö B.S.-

ritgerðir verið skrifaðar um næringartengd viðfangsefni við hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands. Í tveimur þeirra er rýnt í hlutverk hjúkrunarfræðinga í tengslum 

við umönnun við næringu krabbameinssjúklinga annars vegar (Gyða 

Gunnarsdóttir & Regína Þorsteinsson, 2005) og aldraðra með heilabilun hins 

vegar (Iris Hansen, 2008). Viðfangsefni hinna ritgerðana eru fjölbreytt: 

Næringarástand mænuskaðaðra skjólstæðinga LSH (Ólöf Sigríður Erlingson 

Indriðadóttir, 2007), vannæring hjá sjúklingum í skilun (Stefanía Guðjónsdóttir, 

2008), mikilvægi næringar hjá einstaklingum með lokastigs nýrnabilun (Elín 

Þóra Ingolfsdóttir, 2008), áhrif vannæringar, úrræði fyrir sjúklinga með 

langvinna lungnateppu (Guðrún Hlín Bragadóttir, 2008) og næring á meðgöngu 

(Vala Björk Víðisdóttir, 2008). 
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Þverfagleg samvinna 

Í dag er umönnun við næringu sjúklinga samvinnuverkefni ýmissa fagstétta. 

Sjúkdómsgreining eða ákvörðum um rannsóknir leiða til þess að fyrirmæli um 

næringu eru gefin, en hjúkrunarfræðingar og næringarráðgjafar vinna í því að 

sjúklingurinn fái þá næringu sem hentar best á hverjum tíma. Hjúkrunarfræðingur 

veitir sjúklingnum umönnun og fræðslu í sambandi við áætlaða næringarmeðferð 

og kallar eftir sérfræðiaðstoð næringarráðgjafa eftir þörfum. Næringarráðgjafi 

metur næringarþörf og greinir bestu næringarmöguleika en lyfjafræðingur veitir 

upplýsingar um næringarblöndur, rétta meðhöndlun þeirra og tengsl virkni lyfja 

og næringar (Howard o.fl., 2006).  

Á Landspítalanum sinna næringarfræðingar og næringarráðgjafar frá 

Næringarstofu  sjúklingum á göngu- og legudeildum. Undanfarið ár var unnið að 

þróun klínískra leiðbeininga um næringu sjúklinga á LSH (munnleg heimild, 

Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2010). Auk þess hefur fjölbreyttu og þverfaglegu 

vísindastarfi í næringarfræði verið sinnt á rannsóknarstofu í næringarfræði 

síðustu árin. Þar sem  næringarfræðingar eru ekki alltaf til taks á sjúkrahúsum á 

landsbyggðinni er líka leitað til Næringarstofu Landsspítalans vegna fræðslu eða 

upplýsinga. Kennsla í næringarfræði er veitt meðal annars fyrir nemendur í 

næringarfræði, hjúkrunarfræði, læknisfræði og sjúkraþjálfun við Háskóla Íslands, 

í mismiklu magni þó. 

Hjúkrunarmeðferð sem snýr að næringu sjúklinga er heildrænt ferli sem er 

unnið á þverfaglegum grunni en á sér marga fleti: Umönnun og þjálfun sjúklings 

í athöfnum daglegs lífs (ADL) / næringu, athugun á frávikum frá eðlilegum 

gildum og hegðun og ekki síst umönnun við sérhæfða meðferð eins og 

sondunæringu eða næringu í æð. Rasmussen o.fl. (2006) gerðu íhlutunarrannsókn 

á fjórum deildum (141 sjúklingur fyrir íhlutun og 122 sjúklingar í endurmat eftir 

íhlutun) á einu háskólasjúkrahúsi í Danmörku. Leitað var eftir viðhorfi 

hjúkrunarfræðinga og lækna til þátta sem hafa áhrif á næringu sjúklinga á 

sjúkrahúsi í samanburði við klínískar leiðbeiningar þróaðar af ESPEN. 
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Niðurstöður sýndu að skilyrði þess að næringarferli fyrir sjúklinga skili árangri er 

skýr verkaskipting og ábyrgðarsvið hvers starfsmanns og góð samvinna milli 

hjúkrunarfræðinga, lækna, næringarfræðinga, starfsfólks í eldhúsi og býtibúri og, 

ekki síst, stjórnenda stofnana (Rasmussen o.fl., 2006).  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga til næringar sem hluta hjúkrunarmeðferðar 

Viðhorf er breytilegt og huglægt hugtak um ákveðið viðfangsefni sem hefur áhrif 

á breytni einstaklings (Fishbein & Ajzen, 1975).  

Rannsóknir hafa bent til þess að viðhorf til næringar aldraðra og í garð 

aldraðra sjúklinga hafi verið frekar neikvæð (Athlin & Norberg, 1987; Bachrach- 

Lindström o.fl. 2007; Tierney, 1996). Christensson, Unsosson & Bachrach-

Lindström (2003) gerðu rannsókn með fyrir-og-eftir-tilraunasniði á 

öldrunarstofnunum þar sem viðhorf starfsfólks til næringar skjólstæðinga (n=185 

fyrir íhlutun og 190 eftir íhlutun) var skoðað. Þar skoruðu 55% og 58% 

starfsfólks á tveimur deildum jákvætt á mælitækið Staff attitudes to nutritional 

nursing care scale, (SANN scale), sem þróað var til að meta viðhorf til 

næringartengdra viðfangsefna. Mowe o.fl. (2006) gerðu könnun á viðhorfi og 

rútínu í tengslum við næringu á sjúkrahúsum meðal 6000 hjúkrunarfræðinga og 

6000 lækna á Norðurlöndum en svörunin var 38% (n= 4512). Þar kemur fram að 

horft er jákvætt á næringarviðfangsefni á sjúkrahúsum og að íhlutun er talin 

mikilvæg. Í rannsókn Mowe o.fl. (2006) eru þátttakendur taldir hafa áhuga á 

næringu almennt og þar með fyrirfram jákvæðari viðhorf. Undirhópur þeirra sem 

svöruðu ekki könnuninni (n=200) var spurður í gegnum síma um áhuga sinn á 

næringartengdum viðfangsefnum. Í ljós kom að þau sem svöruðu könnuninni 

höfðu meiri áhuga og töldu næringu oftar mikilvæga en þau sem svöruðu ekki 

könnunin. En hjúkrunarfræðingar og læknar sem hittu næringarráðgjafa oftar 

fannst auðveldara að  finna vannærða sjúklinga og töldu gott næringarástand 

mikilvægara en þeir sem hittu næringarráðgjafa sjaldnar (Thoresen, Rothenberg, 

Beck, Irtun, 2008). Lindorff-Larsen o.fl. (2007) rannsökuðu afstöðu danskra 

lækna og hjúkrunarfræðinga úr sömu gagnasöfnun og Mowe o.fl., (2006) en 
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aðspurðir um orsakir þess að næringarmeðferð sjúklinga væri ábótavant nefndu 

þeir helst tímaskort, þekkingarskort, áhugaleysi og neikvæðar tilfinningar 

(Lindorff-Larsen o.fl., 2007). Þessar niðurstöður endurspegla niðurstöður úr 

hálfstöðluðum viðtölum í rannsókn Kowanko, Simon & Wood (1999) í Ástralíu. 

Viðhorf og gildi samstarfsfólks hafa oft mikil áhrif á það hvernig næring sem 

hjúkrunarmeðferð er framkvæmd og virðist henni vera frekar ábótavant á 

deildum þar sem næring sjúklinga er ekki talin meðal mikilvægari verkefna eins 

og kemur fram í eigindlegri rannsókn Wentzel-Persenius, Wilde-Larsson & Hall-

Lord (2009). Ekki má horfa á meðferð sem tengist næringu sem minna 

mikilvæga en til dæmis sýklalyfjameðferð eða umbúðaskiptingu (Taylor, 1989). 

Eftir því sem rannsakandi kemst næst hefur viðhorf til næringar ekki verið 

kannað beinlínis hjá hjúkrunarfræðingum hér á landi. Könnun um framkvæmd á 

mati á næringarástandi í BSc lokaritgerð var þó vel tekið hjá hjúkrunarfræðingum 

á krabbameinsdeildum Landspítalans og þörfin á slíkum rannsóknum ítrekuð 

(Gyða Gunnarsdóttir & Regína Þorsteinsson, 2005). 

Viðhorf til rútínu, hefða og ábyrgðar 

Rútína og hefð hafa í gegnum tíðina átt stóran þátt í hjúkrun. Yfirhjúkrunarkonur 

kenndu hjúkrunarnemum í byrjun 20. aldar hefðir og verk eins og það að 

skammta mat og aðstoða sjúklinga við að borða (Margrét Guðmundsdóttir, 

2010). Álykta má að breytingar í gegnum tíma hafi líka haft áhrif á fyrirkomulag 

og viðhorf til næringar sjúklinga. Verkefnaskipting fagstétta með sífelld meiri 

sérfræðiþekkingu virðist vera breytileg og  í sambandi við næringu oft ekki 

skilgreind (Beck o.fl., 2001). Þessi áherslubreyting hefur jafnvel leitt til þess að 

sjúklingar fái ekki að borða vegna þess að önnur verkefni yfirtaka tímann sem er 

til skiptanna (Galatsch, 2007; Kowanko o.fl.,1999). Í rannsókn Wentzel-

Persenius o.fl. (2006) eru hjúkrunarfræðingar sammála um að þeir séu sjálfir 

ábyrgir fyrir meðferð tengdri næringu sjúklinga. Samt telja aðrir 

hjúkrunarfræðingar að fagstéttin hafi afsalað sér þeirri ábyrgð til annarra fagstétta 

(Kowanko o.fl., 1999). Íhlutunarrannsókn Dickinson, Welch & Ager, (2008) 
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meðal hjúkrunarfræðinga á öldrunarlækningardeild í Bretlandi gefur til kynna að 

viðkomandi hjúkrunarfræðingar séu stundum ekki meðvitaðir um ábyrgð sína á 

umönnun við næringu sjúklinga og er sjúklingur einungis talinn óvirkur þiggjandi 

næringarinnar. Þannig má finna dæmi um að starfsfólki hafi liðið best þegar 

skjólstæðingar, aldraðir eða sjúklingar með heilabilunarsjúkdóma, voru 

samvinnuþýðir og ljúfir þegar þeim var hjálpað við matinn. En þegar starfsfólk 

náði ekki samvinnu sjúklings voru tilfinningar neikvæðar og vonbrigði til staðar 

(Barnes, 1990). Þannig er í umönnun aldraðra frekar horft neikvætt á allt sem 

truflar rútínu og gerir starfsemi flóknari, eins og kemur fram í rannsókn 

Bachrach-Lindström o.fl. (2007) sem var unnin meðal rúmlega 200 

hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða á öldrunarlækningardeildum.  

Viðhorf til mats á næringarástandi 

Mikil rannsóknarvinna hefur verið unnin hér á landi varðandi skimun sjúklinga 

fyrir vannæringu (Geirsdóttir & Thorsdóttir, 2008; Thorsdóttir o.fl., 1999; 

Thorsdóttir o.fl., 2005) Í sumum löndum er skimun fyrir vannæringu orðin fastur 

þáttur upplýsingasöfnunar við innlögn sjúklinga (Lindorff-Larsen o.fl., 2007) en 

annars staðar hafa faghópar á sjúkrahúsum haft frumkvæði að slíkum skimunum, 

eins og lýst er í rannsókn Bläuer o.fl. (2008). Aðspurðir telja hjúkrunarfræðingar 

þyngdar- og hæðarmælingar við innlögn sjúklinga mikilvægar en skráningar sýna 

ósamræmi þar að lútandi (Jordan, Snow, Hayes & Williams, 2003). Nokkrum 

árum áður töldu 70% hjúkrunarfræðinga á bráðadeildum að það væri ekki 

nauðsynlegt að meta næringarástandið hjá öllum sjúklingum við innlögn eins og 

Perry (1997) lýsir í rannsókn með blönduðu sniði á viðhorfi og þekkingu 

hjúkrunarfræðinga. Í Svíþjóð og Danmörku er sterkari hefð fyrir því að sjúklingar 

séu vigtaðir við innlögn en í Noregi, en engu að síður er samhljómur í öllum 

þremur löndunum um að mat á næringarástandi, þyngdarmælingar og eftirlit með 

orkuinntöku ætti að tilheyra rútínu (Mowe o.fl. 2006). 
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Viðhorf til einstaklingsmiðunar og venju sjúklings 

Með gagnreyndri þekkingu og nýjum hjúkrunarkenningum hefur 

einstaklingsmiðun fengið meira rými í hjúkrun eins og í mörgum öðrum fræðum. 

Þó reynist einstaklingsmiðuð meðferð oft síður viðráðanleg þegar tíminn er 

naumur og verkefnin mörg. Að hluta til eru neikvæð viðhorf til 

einstaklingsmiðaðrar næringarmeðferðar hjúkrunar tengd upplifuðum tímaskorti í 

kringum matmálstíma  (Bachrach-Lindström o.fl., 2007; Dickinson o.fl., 2008; 

Jordan, 2003; Xia og McCutcheon, 2006). Slík upplifun getur leitt til þess að lítill 

áhugi verður á því að leita að fæði sem sjúklingurinn óskar eftir eða að bjóða 

aukabita milli máltíða (Kowanko o.fl., 1999). Í rannsókn Perry (1997) kom fram 

að einungis fimmti hver hjúkrunarfræðingur á almennri deild eins sjúkrahúss í 

Bretlandi myndi ræða við sjúkling til að finna út hvers vegna það gengur illa að 

borða. 

Þróun samfélagsins hin síðustu ár hefur leitt til fjölmenningarlegra áskorana í 

heilbrigðiskerfinu. Innlögn á sjúkrahús hefur oft í för með sér miklar breytingar 

sem sjúklingurinn þarf að aðlagast (Holmes, 2006). Ef aðstoð er ekki fyrir hendi 

velja sumir frekar að sleppa matnum og segjast ekki vilja borða (Jordan o.fl., 

2003). Hins vegar sýna hjúkrunarfræðingar á Norðurlöndum metnað og jákvæðni 

gagnvart næringu sjúklinga sem hjúkrunarmeðferð og er vilji fyrir hendi til að 

bæta klínísk ferli, eins og Holst, Rasmussen, Unosson & The Scandinavian 

Nutrition Group (2009) lýsa í rannsókn sinni sem var hluti af þeirri rannsókn á 

Norðurlöndunum (Mowe o.fl., 2006) sem áður var lýst. Þó þarf að hafa í huga að 

svörun í þessari rannsókn var lág (46%) en fyrirfram var talið að svarendur hefðu 

áhuga á næringu í starfi sínu. 

Togstreita milli þess að vita að næringin er lífsnauðsynleg fyrir 

skjólstæðinginn og þess að þurfa stundum að þvinga mat ofan í sjúklinginn 

veldur neikvæðum tilfinningum sem styðja við neikvæð viðhorf gagnvart 

næringartengdri meðferð (Dickinson o.fl., 2008; Kowanko o.fl., 1999).  
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Þá sýna rannsóknir að ef matast er í miður góðu umhverfi reynist það vera 

þröskuldur fyrir góða næringarmeðferð. Þannig telja sumir hjúkrunarfræðingar að 

skemmtilegt umhverfi og félagsskapur myndi gera matmálstíma ánægjulegri fyrir 

sjúklinga (Kowanko o.fl.,1999). 

Viðhorf til þarfa sjúklinga (umönnun, fæði, hvatning) 

Flestir, eða 93% hjúkrunarfræðinga í rannsókn Holst o.fl. (2009), telja 

nauðsynlegt að hafa næringaráætlun í upplýsinga- og framvinduskjali sjúklinga 

sem gefur yfirlit um þarfir sjúklings á hverjum tíma. Þó er munur á því hvað 

hjúkrunarfræðingar telja mikilvægt í sambandi við að veita sjúklingum aðstoð  og 

því sem þeir eru að gera (Xia & McCutcheon, 2006). Meðvitund um að vera 

mikilvægur hlekkur í keðju fagaðila í næringarmeðferð er hvetjandi fyrir 

hjúkrunarfræðinga á gjörgæsludeildum en þar er mest um sondunæringu og 

næringu í æð að ræða (Wentzel–Persenius o.fl., 2009).  

Hjúkrun á sjúkrahúsi leggur meðal annars áherslu á mat á sjálfsbjargargetu. 

Hvað næringu varðar er fæðisinntaka athuguð út frá orkuþörf, unnið í því að auka 

matarlyst sjúklings, aðstoðað við að ná orkuinntöku miðað við þörf og síðast en 

ekki síst er útkoma íhlutunar metin. Hvatning til að borða er talin erfið þegar 

ýmsar útfærslur á sjúkrahúsfæði eru ekki lystugar. Þó líta hjúkrunarfræðingar 

sjúkrahúsmat ekki eins neikvæðum augum og oft er haldið fram (Kowanko o.fl., 

1999; Xia & McCutheon, 2006). Hugarfar heilbrigðisstarfsfólks gagnvart fæði og 

næringarmeðferð er klínískt séð mjög mikilvægur hvati fyrir sjúklinga til að 

nærast (Dickinsson o.fl., 2008; Isaksson, 1982), rétt eins og lystugt fæði 

(Rasmussen o.fl., 2006). Einnig er jákvætt viðhorf til næringarmeðferðar jafn 

mikilvægt og það að hafa góða klíníska færni til þess að sinna 

næringarmeðferðinni vel (Tierney, 1996).  
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Þekking og reynsla hjúkrunarfræðinga á næringartengdum 

viðfangsefnum 

Menntun 

Næring sjúklinga er mannréttindi sem þarf að sinna á almennan og þó sérhæfðan 

hátt þegar einstaklingurinn er á sjúkrahúsi (Council of Europe, 2003). Florence 

Nightingale (1860) lagði mikla áherslu á það að hjúkrunarfræðingurinn þyrfti að 

vita hvaða næringu einstaklingurinn ætti að fá, í hvaða formi og hvenær. 

Breytingar í heilbrigðiskerfinu í gegnum aldirnar, sem hafa falið í sér tilkomu 

sérhæfðra sjúkrahúsa, sérhæfingu lækna, þróun á nýjum lyfjum og nýjar 

fagstéttir, hafa breytt áherslu á þekkingarþörf hjúkrunarfræðinga í miklum mæli 

(Kristín Björnsdóttir, 2003). Virginia Henderson (1969) taldi næringarefnafræði 

vera eina mikilvægustu námsgrein hjúkrunar. Í því hjúkrunarnámi sem fer fram á 

háskólastigi á Íslandi er næringarfræði kennd sem stakt námskeið (4 ECTS) 

og/eða sem partur af ýmsum hjúkrunarnámskeiðum (Háskóla Íslands 2010/2011; 

Háskólann á Akureyri 2010/2011). Þó að mikill samhljómur sé um að 

næringarfræðileg þekking eigi að vera hluti hjúkrunarfræðimenntunar snýst 

kennslan oft um vökvajafnvægi eða fæði fyrir sykursjúka, svo dæmi séu nefnd 

(Kubrak og Jensen, 2007). Næringarfræðikennsla innan hjúkrunarnáms hér á 

landi er fjölbreytt og fastur þáttur í mörgum námskeiðum (Háskóla Íslands 

2010/2011; Háskólann á Akureyri 2010/2011). Höfundar erlendra rannsókna telja 

næringarfræðilega kennslu í náminu hafa verið ófullnægjandi (Kowanko o. fl., 

1999, Perry, 1997, Schaller o. James, 2005) eða telja slíka þekkingu ekki 

nauðsynlega þegar hægt er að ná í næringarfræðing (Schaller og James, 2005). 

En langflestum spurningum, til dæmis aðstandenda um næringarástand sjúklings 

og tengda þætti, er beint til hjúkrunarfræðinga (Grieve og Finnie, 2002).  

Þekking hjúkrunarfræðinga á næringartengdum viðfangsefnum byggir fyrst og 

fremst á grunnmenntun þeirra og notkun í starfi. Þekkingarleit hjúkrunarfræðinga 

á klínískum vettvangi virðist hins vegar helst felast í því að leitað er til 

samstarfsfólks, en fræðilegar greinar eða bækur eru sjaldan notaðar, eins og fram 
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kemur í rannsókn Wentzel-Persenius o.fl. (2006) þar sem beitt var blandaðri 

aðferðafræði til að rannsaka viðhorf hjúkrunarfræðinga (n=44) til sondunæringar 

á gjörgæsludeildum. Þetta er þó ekki algilt, því einnig má finna gagnrýni á að 

aðgengi að fræðilegum greinum og leiðbeiningum um næringarmeðferðir sé ekki 

nægilegt á klínískum vettvangi (Peake o.fl., 2001).  

Fræðsla og frekari menntun er hvetjandi og nauðsynleg fyrir 

hjúkrunarfræðinga til að bæta úr þekkingarskorti í næringarfræði sem tengist 

klínískri vinnu (Kondrup o.fl., 2003; Kowanko o.fl., 1999). Innleiðing á nýjum 

aðferðum eins og skimun getur aukið þekkingu og áhuga hjúkrunarfræðinga á 

deildinni. Það leiðir til bættrar og skilvirkari hjúkrunarmeðferðar (Bläuer o.fl., 

2008; Jordan o.fl. 2003). Slík þekking bætir faglegt sjálfsöryggi 

hjúkrunarfræðinga sem aftur hefur áhrif á hjúkrunarmeðferð næringar og ekki síst 

á það hvernig sjúklingurinn getur tekið virkan þátt í henni (Wentzel-Persenius 

o.fl., 2009). Gjáin milli rannsóknarþekkingar og klínískrar vinnu er slík að 

þekkingin berst ekki til fagfólks sem starfar beint við umönnun  auk þess eru þeir 

hjúkrunarfræðingar sem eru með mestu rannsóknarþekkinguna á 

næringarfræðilegum þáttum oft lengst frá beinni umönnun sem tengist næringu 

sjúklinga (Crogan & Shultz, 2000). 

Þekking á þáttum tengdum næringarmeðferðarferli 

Einn af þeim fimm þröskuldum sem standa í vegi fyrir ásættanlegu fyrirkomulagi 

varðandi sjúkrahúsfæði og meðferð við næringarvandamálum á sjúkrahúsum er 

þekkingarskortur og skortur á fræðslu í öllum starfshópum (Beck o.fl., 2001, 

ResAp, 2003), svo sem skortur á miðlun þekkingar og verklagsreglum (Jordan 

o.fl., 2003; Perry, 1997). Í skoskum leiðbeiningum er settur upp sérkafli um 

menntun og fræðslu fyrir allt starfsfólk um næringu, mat og vökva (NHS, 2003).  

Þekking á orkuþörf sjúklinga, mati á orkuinntöku, möguleikum til að bæta 

orkuþörf og meðferðum sem tengjast sondunæringu eða næringu í æð er 

mikilvæg fyrir hjúkrunarfræðinga þar sem flestir eldri sjúklingar á sjúkrahúsum 
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borða minna en þörf þeirra er eða sem nemur 75% af áætlaðri orkuþörf, eins og 

kemur fram í rannsókn Walton, Williams, Tapsell & Batterham (2007).  

Nightingale og Reeves (1999) könnuðu í frumrannsókn sinni þekkingu lækna, 

hjúkrunarfræðinga, næringarfræðinga og lyfjafræðinga á kennslusjúkrahúsi í 

Bretlandi á mati og meðferð á vannæringu. Þar var niðurstaðan sú að þekkingu 

hjúkrunarfræðinga á næringarfræðilegum viðfangsefnum sem tengjast 

næringarmeðferð inniliggjandi sjúklinga var ábótavant. Sýnt hefur verið fram á 

að tengsl eru á milli þekkingarskorts hjúkrunarfræðinga og vangetu þeirra til að 

finna sjúklinga sem eru í áhættu fyrir vannæringu og hárrar tíðni ómeðhöndlaðrar 

vannæringar á deildum (Kondrup o.fl., 2002). 

Hjúkrunarfræðingunum sjálfum finnst þeir hafa ófullnægjandi þekkingu, til 

dæmis þegar kemur að því að meta næringarástand sjúklinga með tilliti til 

aukinna þarfa á stuðningsmeðferð við næringu eða þegar þörf er á tilvísun til 

næringarfræðings (Holst, o.fl., 2009; Kowanko o.fl., 1999; Perry, 1997).  

Þekking hjúkrunarfræðinga á næringarfræðilegum viðfangsefnum hefur 

tvíþættan tilgang: Annars vegar að veita hjúkrunarmeðferðina  næring  fyrir 

inniliggjandi sjúklinga, eins og lýst er hér að framan, en hins vegar eru 

hjúkrunarfræðingar í góðri stöðu til að veita fræðslu um mataræði (Park o.fl., 

2010, Schaller & James, 2005) sem getur leitt til tilvísunar til næringarfræðings.  

Þekking á mati á næringarástandinu 

Mat á næringarástandi ætti að vera framkvæmt hjá öllum sjúklingum við 

innlögn á sjúkrahús og nota ætti viðurkennd matstæki til skimunar fyrir 

vannæringu (Johnstone o.fl., 2006; NICE, 2006). Á síðustu árum hefur tíðkast að 

skimun eða mat á næringarástandi sé verkefni hjúkrunarfræðinga, meðal annars 

þar sem þeir eru nálægt sjúklingum allan sólarhringinn (Bläuer o.fl., 2008; 

McLaren & Green, 1998; Schreier & Barholomeyczik, 2008). Á Norðurlöndum 

meta Norðmenn sig með slakari þekkingu á mati á næringarástandi en Svíar og 

Danir (Mowe o.fl., 2008) en 24% þátttakenda meðal hjúkrunarfræðinga á 

Norðurlöndum töldu það vera erfitt að finna sjúklinga sem eru í þörf fyrir íhlutun 
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til að bæta næringarástand, 53% fannst erfitt að reikna orkuþörf sjúklinga og 39% 

skorti þekkingu á aðferðum til að finna vannærða sjúklinga (Holst o.fl., 2009). 

Þyngdartap er mikilvæg vísbending fyrir vannæringu og þáttur í flestum 

skimunartækjum (Kondrup o.fl., 2003; Thorsdóttir o.fl., 1999) en einungis 

tæplega þriðjungur hjúkrunarfræðinga gat reiknað þyngdartapið rétt (Nightingale 

og Reeves, 1999). Þó eru flestir meðvitaðir um einkenni og áhættuþætti  

vannæringar en sjaldnar eru sameiginlegar leiðbeiningar á staðnum (Kowanko 

o.fl., 1997). Niðurstöður að loknu markvissu og stóru fræðsluátaki í Danmörku 

sýndu að heilbrigðisstarfsfólk var þá mun öruggara en áður í því að finna 

vannærða sjúklinga eða sjúklinga sem voru í þörf fyrir stuðning varðandi 

næringu (Lindorff-Larsen, Rasmussen, Kondrup, Staun, Ladefoged & The 

Scandinavian Nutrition Group, 2007). 

Þekking á næringarmeðferð – orkuþörf – orkuinnihaldi   

Markviss fræðsla og menntun í tengslum við klíníska næringu hefur aukið 

þekkingu og öryggi heilbrigðisstarfsfólks á sjúkrahúsum í Danmörku. Hlutfall 

hjúkrunarfræðinga og lækna (n=4000, svarhlutfall 38%) sem eru sammála því að 

mat á orkuinntöku sjúklinga sem eru í áhættu fyrir vannæringu eigi að vera rútína 

og að meta eigi næringarástand reglulega hjá inniliggjandi sjúklingum hefur 

aukist töluvert (Lindorff-Larsen o.fl., 2007). Þekking hjúkrunarfræðinga á 

orkuþörf sjúklinga var frekar lítil og þekkingin á orkuinnihaldi innrennslisvökva 

ekki örugg samkvæmt rannsókn Nightingale og Reeves fyrir rúmlega tíu árum 

(1999). Hjúkrunarfræðingar á gjörgæsludeildum mátu þekkingu sína með 2,6 

stigum á skalanum 1 – 5 þar sem fimm var talið mjög góð þekking (Wentzel-

Persenius, 2006).  

Þekking á sondunæringarmeðferð og næringu í æð 

Rannsóknir á næringarmeðferð bráðveikra hafa aukist á síðastliðnum árum. 

Sondunæringarmeðferð og næringarmeðferð í æð eru mest notaðar á 

gjörgæsludeildum en líka á legudeildum. Þar bera hjúkrunarfræðingar ábyrgð á 
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því að sjúklingar fái næringu samkvæmt orkuþörf (Ros, McNeill & Bennet, 

2009). Nýleg rannsókn á gjörgæsludeild Landspítalans sýndi að næringargjöf var 

einungis 67% af mældri orkunotkun (Bjarki Kristinsson o.fl., 2009), en hér er 

þverfagleg samvinna mikilvæg. Meðferð með næringu í gegnum sondu eða í æð 

er mismikið notuð á sjúkrahúsum. Heilbrigðisfagfólk í Danmörku telur að það 

noti sondunæringu af meira öryggi en næringu í æð. Starfssystkinum í Svíþjóð 

finnst þau hins vegar vera öruggari í umgengni með næringu í æð. (Mowe o.fl., 

2008). Næringarmeðferð í æð felur í sér meðhöndlun á næringarvökva, íblöndun, 

skiptingu á umbúðum á æðalegg (útlæg eða miðlæg) og skiptingu á vökvasetti 

(Dinc & Erdil, 2000). Næringargjöf í æð felur í sér aukna sýkingaáhættu (Chen, 

Wang, Lin, Lin, Huang & Liu, 2006) en helstu orsakirnar fyrir henni eru ósteríl 

handfjötlun samskeyta, leki vegna lausra samskeyta, ósteríl meðhöndlun 

næringarvökva eða notkun á miðæðalegg fyrir annað en næringu, til dæmis 

blóðsýnatöku (Pertkiewicz, Sitges-Serra & Dudrick, 2004). Klínískar 

leiðbeiningar um næringu í æð, eins og ESPEN clinical practice guidelines on 

parenteral nutrition, miða við læknisfræði en eru mikilvægar fyrir 

hjúkrunarfræðinga þar sem rétt meðhöndlun og aðferð skiptir máli (Bozetti & 

Forbes, 2009). Skýr verkefnaskipting og ábyrgðarsvið eru mikilvæg fyrir árangur 

og útkomu (Rasmussen o.fl., 2006).  

Þverfagleg samvinna 

Mælt er með því að á sérhæfðu sjúkrahúsi starfi þverfaglegt næringarteymi sem 

hefur yfirsýn yfir alla þætti sem varða næringu sjúklinga, frá framleiðslu 

sjúkrahúsfæðis til meðferðar á næringu í æð og allt sem þar er á milli (Allison & 

Stanga, 2004; NICE, 2006). Sérhæfing næringarfræðinga hefur þann kost að 

nýjasta gagnreynda þekkingin skilar sér inn í klíník þar sem næring sjúkra er 

orðin að sérfræðigrein. Á Næringarstofu Landspítalans vinna næringarfræðingar 

og næringarráðgjafar og er unnið í nánu samstarfi við Rannsóknarstofu í 

næringarfræði. Næringarráðgjöf er veitt á legu- og göngudeildum sjúkrahússins 

eða í gegnum síma eða tölvupóst til sjúkrahúsdeilda úti á landi. Auk þess sinnir 
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Rannsóknarstofa í næringarfræði kennslu í matvæla- og næringarfræðideild HÍ 

og á sama sviði við þrjár námsbrautir á Heilbrigðisvísindasviði HÍ, læknisfræði, 

hjúkrunarfræði og sjúkraþjálfun. Þörf er á fleiri næringarfæðingum til að sinna 

stöðugt fjölgandi verkefnum á sjúkrahúsum og í vísindum (munnleg heimild, 

Inga Þórsdóttir, 2010). Hjúkrunarfræðingar og læknar geta leitað til 

næringarfræðings með skriflegum tilvísunum eða á reglulegum teymisfundum 

deildanna. Þó er um það bil sami fjöldi stöðugilda í klínískri næringarráðgjöf á 

LSH í dag og var á Borgarspítala og Ríkisspítölum samanlagt árið 1990. Því er 

augljóst að það eru alls ekki fullnægjandi möguleikar fyrir hendi hvað aðgengi að 

næringarfræðingi varðar og takmarkast það aðgengi við fáar deildir og sjúklinga. 

Slíkt  er aftur í ósamræmi við aukinn áhuga og skilning annarra heilbrigðisstétta. 

Þetta endurspeglast til dæmis í því að krabbameinssjúklingar telja sjálfir að sama 

skapi og hjúkrunarfræðingar að 80% þeirra þurfi á næringarmeðferð 

næringarfræðings eða -ráðgjafa að halda, en aðeins 17% fá slíka meðferð 

(Geirsdóttir og Thorsdottir, 2008).  

Reglulegt aðgengi að næringarfræðingi er ekki til staðar á öllum 

sjúkrastofnunum hér á landi. Annað sjúkrahúsið í forprófuninni er með 60% 

stöðugildi fyrir næringarfræðing en hitt á ekki aðgengi að næringarfræðingi. FSA 

nýtur viðveru næringarfræðings tvo daga hálfsmánaðarlega (munnleg heimild, 

Ólína Torfadóttir, 2010).  

Mikilvægt er að hjúkrunarfræðingar viti hvert hægt sé að leita eftir ráðgjöf en 

þekkingarskortur um vinnusvið annarra sérfræðistétta, eins og næringarfræðinga, 

getur leitt til þess að sérfræðiþekking er ekki nýtt eins og mögulegt væri 

(Thoresen o.fl., 2008).  
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Næringarástand sjúklinga á sjúkrahúsum 

Sjúklingar sem leggjast inn á sjúkrahús vegna þess að þeir geta ekki sinnt sér 

sjálfir heima á fullnægjandi hátt sökum veikinda þurfa þjónustu eða hjúkrun auk 

meðferðar vegna veikindanna. Stundum eru tengsl milli heilsufarsvandamála og 

næringarástands sjúklings en alltaf hefur næringarástandið áhrif á heilsufar og 

líðan sjúklings á meðan hann liggur inni. Þessi tengsl voru til dæmis rædd í 

umræðuhópi hjúkrunarfræðinga á Landspítalanum fyrir 20 árum (Inga Þórsdóttir 

o.fl., 1990) og í leshópi hjúkrunarfræðinga á sama sjúkrahúsi (Anna Svandís 

Gísladóttir, Bryndís Elísa Árnadóttir, Eyrún Ósk Guðjónsdóttir, Ólöf G. 

Ásbjörnsdóttir & Katrín Blöndal, 2007), og þáttur næringar í hjúkrun 

aðgerðasjúklinga rannsakaður (Herdís Sveinsdóttir, 2009). Vannæring er 

áhyggjuefni  í þróunarlöndum en vannæring á sjúkrahúsum hefur einnig verið 

efni fjölmargra rannsókna hérlendis og erlendis (Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 

2007; Kondrup o.fl., 2002; McWhirter & Pennington, 1994; Ramel, 2007, 2008a, 

2008b, 2009; Thorsdóttir o.fl., 1999; Thorsdóttir & Gunnarsdóttir, 2002).  

Algengustu líkamsmælingar í tengslum við næringarástand eru þyngd, hæð og 

líkamsþyngdarstuðull (LÞS). LÞS er skipt í flokka þar sem undirþyngd er 

skilgreind með LÞS undir 18,5 kg/m
2
, eðlileg LÞS milli 18,5 og 24,99 kg/m

2
, 

yfirþyngd milli 25 og 29,99 kg/m
2 

og offita meira en 30 kg/m
2 

(WHO, 2010). 

Aðrar líkamsmælingar, eins og húðfellinga- og ummálsmælingar á 

upphandleggsvöðva, eru hluti nákvæmara mats á næringarástandi. Ósjálfrátt 

þyngdartap, breytingar á næringarinntöku eða blóðgildi (til dæmis prealbúmín 

eða transferrin) gefa vísbendingar um næringarástandið en engin ein breyta dugir 

til að mæla það. Þyngd og hæð, LÞS, þyngdartap og aðrar helstu breytingar á 

næringarinntöku eru upplýsingar sem hjúkrunarfræðingurinn getur einfaldlega 

fengið en húðfellingamælingar eða nákvæmari rannsókn á næringarsögu eru 

oftast hlutverk næringarfræðinga. 
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Vannæring á sjúkrahúsum 

Rannsóknir víða um Evrópu hafa sýnt að tíðni  vannæringar á sjúkrahúsum er  á 

milli 11% og 45%, en þá er stuðst við líkamsmælingar (þyngd, hæð, 

húðfellingamælingar), eins og Stratton o.fl. (2003) lýsa í bók sinni um 

sjúkdómatengda vannæringu.  

Stakar en mikilvægar rannsóknir voru gerðar á vannæringu á sjúkrahúsum 

fyrir um það bil 30 árum og hefur þeim fjölgað stöðugt síðan þá. Í byrjun tíunda 

áratugar síðustu aldar var mikilvægi næringar á sjúkrahúsum sýndur enn meiri 

áhugi, til dæmis í kjölfar skýrslu Lennard-Jones (1992), Kings Fund Report, um 

næringu sem meðferð á sjúkrahúsum í Bretlandi, en þar er vandamálum 

vannæringar á sjúkrahúsum ítarlega lýst. Árið 1994 vakti rannsókn McWhirter og 

Pennington (1994) athygli eftir að þeir könnuðu næringarástand hjá 500 

sjúklingum við innlögn á svæðissjúkrahúsi í Bretlandi. Þar kom í ljós að 40 % 

þeirra var með LÞS undir 20 kg/m
2
 og að tveir af hverjum þremur sjúklingum 

töpuðu þyngd á legutímanum. Næringartengdar upplýsingar voru til staðar í 

sjúkraskrá fyrir aðeins 96 af 200 vannærðum sjúklingum. Þar að auki var 

næringarástand einungis endurmetið hjá um það bil fimmta hverjum vannærðum 

sjúklingi fyrir útskrift. Þeir sjúklingar sem voru lagðir inn á sama sjúkrahúsi 

vegna vannæringar fengu meðferð og næringarástand þeirra batnaði. Þessar 

niðurstöður um vanmat á mikilvægi næringar og skort á þekkingu höfðu, ásamt 

öðrum rannsóknum og skýrslum, sérstaklega í Bretlandi, góð áhrif.  

Áður nefnd rannsókn Thorsdóttir o.fl., (1999) sýndi að 30% sjúklinga sem var 

vísað til næringarráðgjafa voru með LÞS undir 20 kg/m
2
 (n=167) en að 20% 

sjúklinga á lyf- og handlækningardeildum voru (n=82) vannærð við innlögn 

samkvæmt heildarmati á næringarástandi. Þversniðsrannsóknir sem mátu gildi 

skimunartækis fyrir vannæringu sýndu auk þess að meðal lungnasjúklinga á 

Landspítalanum var tíðni vannæringar 38% (n=34) (Thorsdóttir o.fl., 2001),  

meðal aldraðra á öldrunardeildum 58% (n=60) (Thorsdóttir o.fl., 2005) og meðal 

krabbameinssjúklinga sem fengu meðferð á göngudeild 20% (n=30) (Geirsdottir 
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& Thorsdottir, 2008). Rannsóknir á orkujafnvægi og próteinjafnvægi 

lungnaþembusjúklinga sýndu einnig of litla inntöku næringarefna eða að orku- og 

próteingjöf var ekki næg til að leiða til uppbyggingar eða jákvæðs 

próteinjafnvægis (Thorsdóttir & Gunnarsdóttir, 2002). Rannsókn Geirsdottir og 

Thorsdottir (2008) á um 100 sjúklingum á göngudeild krabbameinslækninga 

sýndi að innan við fjórðungur þeirra sem þurftu og óskuðu eftir næringarráðgjöf 

eða meðferð næringarfræðings fengu slíka þjónustu (Geirsdóttir & Thorsdóttir 

2008). Í tengslum við næringardag á Landspítalanum 2010 voru samkvæmt 

skimun 37,6% sjúklinga (n=615) með ákveðnar líkur á vannæringu en 26,4% 

með sterkar líkur á vannæringu eða vannærðir (Thorsdóttir, 2010). 

Þversniðsrannsókn með fyrir- og eftirfylgnisniði Westergreen o.fl. (2010) á 

árunum 2006 og 2007 á FSA sýndi að 25 % inniliggjandi sjúklinga (n=95) voru í 

áhættu fyrir versnandi næringarástand á legutímanum árið 2006 en 17 % (n=92) 

einu ári seinna. Munur var ekki marktækur þrátt fyrir íhlutun með fræðslu. 

Skoðað voru ósjálfrátt þyngdartap, LÞS og erfiðleikar við að nærast voru metnir 

með mælitækinu  Minimal Eating Observation Form – version II. Ef tvær breytur 

voru utan eðlilegra marka var sjúklingur talinn vera í áhættuhópi (Westergreen 

o.fl., 2010).  

Sjúklingar í ofþyngdar- eða offituflokki geta líka verið vannærðir m.t.t. 

próteina og þegar ójafnvægi verður á lífsnauðsynlegum næringarefnum. Slík 

vannæring getur haft jafn alvarlegar afleiðingar á heilsufar sjúklinga og 

undirnæring (Meier & Stratton, 2004). Í rannsókn Thorsdóttir o.fl. (1999) voru 

28% sjúklinga með LÞS yfir 25 kg/m
2
. Í rannsókn Westergreen o.fl. (2010) voru 

árið 2006 53% sjúklinga og árið 2007 54% sjúklinga með yfirþyngd eða offitu 

sem er sambærilegt og í skimunarkönnun frá BAPEN árið 2007, en þar voru 52% 

með LÞS hærri en 25 kg/m
2
 (Russel & Elia, 2007). 

Áhætta fyrir vannæringu er oftar vandamál hjá öldruðum, eins og rannsókn 

Thorsdóttir o.fl. (2005) og fleiri sýndu (Christensson, Unoson & Ek, 1999; 

Corish & Kennedy, 2000; Suominen o.fl.,2005).   
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Á stórum sjúkrahúsum er tíðni vannæringar hærri þar sem sjúklingar eru oftar 

veikari og með flóknari sjúkdóma, eins og kemur fram í rannsókn Kondrup o.fl. 

(2002) sem skimuðu í rannsókn sinni 750 sjúklinga á þremur misstórum 

sjúkrahúsum í Danmörku. Í þversniðskönnun Westergreen  o.fl. (2009), sem fram 

fór á níu stórum, meðalstórum og litlum sjúkrahúsum í Svíþjóð, voru rúmlega 

2000 sjúklingar rannsakaðir: 22% sjúklinga á stóru sjúkrahúsunum voru með 

LÞS undir mörkum (LÞS <20 kg/m
2
 69 ára og yngri eða LÞS < 22 kg/m

2
 70 ára 

og eldri) en 20% á meðalstóru og 17% á litlu sjúkrahúsunum.  

Þyngdartap hjá inniliggjandi sjúklingum er talið alvarlegt vandamál en í 

rannsókn Mc Whirter og Pennington (1994) töpuðu 39% (n=28) velnærðra 

sjúklinga og 75% (n=41) vannærðra sjúklinga þyngd. Þrír af hverjum tíu 

sjúklingum með lungnaþembu í rannsókn Thorsdottir og Gunnarsdottir (2002) 

voru vannærðir og náðu ekki að bæta næringarástand sitt á sjö til tíu legudögum á 

sjúkrahúsinu. Í framsærri athugunarrannsókn sinni sýndu Braunschweig o.fl. 

(2000) að af rúmlega 2000 sjúklingum á háskólasjúkrahúsi misstu 31% þyngd á 

legutímanum. Ástæður geta verið í tengslum við sjúkdóminn, erfiðleika að tyggja 

eða kyngja eða vegna föstu í aðdraganda rannsókna eða aðgerða (Kondrup o.fl., 

2002). Vannæring hjá sumum sjúklingum þróast vegna lystarleysis, lítils áhuga á 

matnum, til dæmis vegna kvíða, depurðar, lítils félagsskapar eða skorts á aðstoð 

við að matast, eða vegna rútínunnar á stofnuninni, eins og Kowanko (1997) lýsir 

í fræðilegu yfirliti sínu. Það að íhlutun til að bæta úr næringarskorti er ekki 

framkvæmd leiðir til versnandi næringarástands (Kondrup o.fl., 2002). Þannig er 

sjúkrahúslegan sem slík áhættuþáttur fyrir vannæringu (Braunschweig o.fl., 

2000) og er mikilvægt að finna sjúklinga með áhættu fyrir vannæringu sem fyrst 

eftir innlögn á sjúkrahús. 
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Skimun fyrir vannæringu 

Skimun fyrir vannæringu er talinn mikilvægur þáttur til að finna sjúklinga sem 

þurfa stuðning eða meðferð vegna næringarvandamála. Rannsóknir hafa verið 

gerðar til að þróa skimunartæki og sannreyna réttmæti þeirra. Skimun út af fyrir 

sig er upplýsingasöfnun en skimunarferlið felur í sér upplýsingasöfnun, íhlutun 

og endurmat (Elia o.fl., 2005; Howard o.fl., 2006; Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 

2007; Thorsdottir & Gunnarsdottir, 2002; Thorsdottir o.fl., 1999, 2005). Notkun 

skimunartækis þarf að vera einföld og ekki tímafrek til að sjúklingar séu frekar 

skimaðir (Geirsdóttir og Thorsdóttir, 2008; Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007; 

Thorsdóttir o.fl., 1999, 2001, 2005). Skimunartækið sem notast var við í 

fyrirliggjandi rannsókn var þróað með það í huga.  

Innleiðing skimunartækja hefur þann tilgang að auka líkur á því að gripið 

verði inn í þegar vannæring er til staðar eða mikil hætta er á henni (Thorsdóttir 

o.fl.,1999). Niðurstöður skimunar eiga svo að leiða til þess að sjúklingar sem eru 

vannærðir fá tilvísun til næringarráðgjafa.  

Þróun íslensks skimunartækis fyrir vannæringu var tilgangur rannsóknar 

Thorsdóttir o.fl. (1999), sem var þversniðsrannsókn á Landspítalanum og 

upphafið á þróun þess skimunartækis sem notað var í fyrirliggjandi rannsókn.  

Skimunartækið byggist á rannsókn Elmore, Wagner, Knoll, Eizemer, Oswalt, 

Glowinski o.fl. (1994). Fyrsta skimunartækið sem prófað var, með samanburði 

við fullt mat á næringarástandi, fyrir sjúklinga sem lagðir voru inn á hand- og 

lyflækningadeildir á Landspítala innihélt níu spurningar en hægt var að fækka 

þeim og sýndi tækið þá næmi 0.69, sértækni 0.91 og jákvætt forspárgildi upp á 

0.65 (Thorsdóttir o.fl., 1999). Skimunartækið með sjö spurningum var síðan 

prófað á þremur mismunandi sjúklingahópum til viðbótar með samanburði við 

fullt mat á næringarástandi (Geirsdóttir og Thorsdóttir, 2008; Thorsdóttir o.fl., 

2001; Thorsdóttir o.fl., 2005). Í rannsókn Geirsdóttir og Thorsdóttir (2008) sást 

næmi 0.83, sértækni 0.96 og jákvætt forspárgildi 0.83, og það skimunartæki er 

notað í þessari rannsókn, með aðlögun næringarstofu Landspítala þar sem sett er 
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inn millistig og litamerki eftir hættu á vannæringu. Niðurstöður skimunarinnar 

flokka næringarástand sjúklings í einn af þremur flokkum: Grænn litur bendir til 

þess að engar eða litlar líkur séu á vannæringu. Gulur litur er notaður sem 

vísbending um að ákveðnar líkur séu á vannæringu og að fylgjast þurfi vel með 

næringarinntöku og þyngd sjúklings. Rauður litur táknar vannæringu og er gild 

mæling samkvæmt næmi og sértæki. Rauði liturinn krefst íhlutunar og tilvísunar 

til næringarráðgjafa (Næringarstofa Landspítalans, á.á.).  

Með tilkomu innlends skimunartækis á Íslandi er þróunin í takti við 

leiðbeiningar frá ESPEN (European Society for Parenteral and Enteral Nutrition), 

en þar er mælt með skipulögðum skimunum til að finna sjúklinga sem þurfa 

stuðning við næringu eða næringarmeðferð (Kondrup o.fl., 2003). Í skjali frá 

Ráðherrafundi Evrópuráðsins (ResAp 2003) um næringu og umönnun við 

næringu á sjúkrahúsum er meðal annars mælt með skipulagðri skimun sjúklinga 

fyrir vannæringu en líka lögð áhersla á greiningu og fyrirbyggingu á vannæringu 

á sjúkrahúsum. Þó lýsa Jordan o.fl. (2003), í rannsókn sinni með aðlöguðu 

tilraunasniði, því að innleiðing á skimunartæki ein og sér nái ekki að breyta 

viðhorfi og vinnubrögðum heilbrigðisstarfsfólks til lengri tíma.  

Afleiðingar vannæringar 

Afleiðingar vannæringar geta verið alvarlegar og margs konar. Barendregt, 

Soeters, Allison og Kondrup (2004) lýsa í bókarkafla sínum áhrifum vannæringar 

á ýmis líffæri, til dæmis lifur, nýru og hjarta, öndunarfæri, meltingu, vöðva, 

andlega líðan, hitastjórn líkamans, ónæmiskerfið og sáragræðslu. Næringarástand 

hefur áhrif á teygjanleika húðarinnar og þar með á sáramyndun. Skortur á 

próteininntöku tefur sáragræðslu og lengir bólgutíma sáraferlis (Stefanski & 

Kimberley, 2006) en þekkt eru tengsl góðrar næringar og sáragræðslu hjá 

skurðsjúklingum (Thompson & Fuhrmann, 2005). Aldraðir eru með stærri  

hópum sjúklinga sem leggjast inn á sjúkrahús og er legutími oft lengri en hjá 

yngri einstaklingum. Rannsóknastofa í næringarfræði við Landspítala og Háskóla 

Íslands hefur í samvinnu við öldrunardeildir á Landspítalanum sýnt tengsl milli 
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ýmissa næringarbreyta og næringarástands aldraðra á sjúkrahúsum: Skert 

nýrnastarfsemi meðal aldraðra er tengd við líkamsþyngdarstuðul, aldur og kyn 

(Ramel o.fl., 2008b) sem og hyperhomocysteinemíu (Ramel o.fl., 2007). D- 

vítamínbúskapur tengist líkamsþyngdarstuðli neikvætt (Ramel o.fl., 2009) en 

blóðleysi meðal aldraðra er tengt lélegu næringarástandi og bólguþáttum (Ramel 

o.fl. 2008a). Sjúkleiki og dánartíðni eru hærri hjá vannærðum sjúklingum 

(Stratton o.fl., 2003; Schütz o.fl., 2008). Vannæring lengir sjúkrahúslegutíma þar 

sem hún orsakar ýmsa fylgikvilla, til dæmis sáramyndun, sýkingar og minnkandi 

þrek, en fylgikvillar og aukinn legutími leiða aftur til aukins sjúkrahússkostnaðar 

(Braunschweig o.fl., 2000). Flestir höfundar eru sammála um að gott 

næringarástand sjúklinga styðji við batahorfur og því má segja að vannæring sé 

ástand sem krefst meðhöndlunar og sé í flestum tilfellum meðferðarhæft eins og 

Elia o.fl. (2005) lýsa í kerfisbundnu yfirliti sínu.  

Verkefni í tengslum við vannæringu í Evrópu 

Í yfirlýsingu virtra fræðimanna sem funduðu um vannæringu á sjúkrahúsum í 

boði Evrópusambandsins árið 2009, í forsætistíð Tékklands, koma fram kröfur 

um  þróun og innleiðingu klínískra leiðbeininga, lögbundna skimun, rannsóknir á 

vannæringu, menntun í umönnun við næringu og þróun næringaráætlunar (The 

European Nutrition for Health Alliance, 2009). Bretland, Skotland og Danmörk 

hafa sett viðfangsefnið næring sjúklinga inni í heilbrigðisáætlun sína 

(Department of Health, UK 2007; NHS 2003; The Danish National Board of 

Health, 2008) og einnig hafa verið unnar klínískar leiðbeiningar um næringu og 

fæði á sjúkrahúsum  (NICE, 2006, ESPEN, 2009, ASPEN, 2010). Þá hafa samtök 

á landsvísu tekið næringarvandamál á sjúkrahúsum sem átaksverkefni, eins og 

Nutri„Action í Frakklandi (Hébuterne, 2007) og Nutrition screening week í 

Bretlandi (BAPEN, 2010), eða jafnvel víðar með langtíma þversniðsrannsókn 

NutritionDay í Evrópu. NutritionDay er langtímaverkefni sem hófst árið 2005 og 

hefur á árunum 2007 og 2008 náð til 21.000 sjúklinga á 325 sjúkrahúsum í 25 
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löndum í Evrópu og Ísrael (Schindler o.fl., 2010). Næringardagur var haldinn á 

Landspítalanum árið 2010 (Thorsdóttir, 2010) og með honum rennt sterkari 

stoðum undir umræðu um mikilvægi næringar á sjúkrahúsum á Íslandi. Minna 

hefur farið fram af rannsóknum á landsbyggðinni um vannæringu sjúklinga en 

árið 1991 var næringarástand skjólstæðinga rannsakað á tveimur 

hjúkrunarheimilum, þar af einu út á landi (Inga Þórsdóttir, Kolbrún Einarsdóttir 

og Þór Halldórsson, 1993). Raunverulegur aðbúnaður íbúa (RAI) og 

þyngdarstuðull á íslenskum öldrunarheimilum sýndi að 46% íbúa þurftu aðstoð 

við að matast og að 21% áttu erfitt með að kyngja (Heilbrigðisráðuneyti, 2006, í 

Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007).  

Samantekt 

Vannæring er þekkt vandamál á sjúkrahúsum víða um heim. Tíðni vannæringar 

hér á landi er 20 – 58% eftir sjúklingahópum (Geirsdóttir og Thorsdóttir, 2008;  

Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007; Thorsdóttir o.fl., 1999, 2001; 2005; 

Westergreen o.fl., 2010) sem er í samræmi við fjölda rannsókna (Stratton o.fl., 

2003).  

Mismunandi fagstéttir koma að næringu sjúklinga sem liggja á sjúkrahúsum. 

Æskilegast er að ferlið byrji með skimun fyrir vannæringu, síðan sé viðunandi 

meðferð veitt og ástand sjúklings endurmetið og skráð (Howard o.fl., 2006). 

Læknar og hjúkrunarfræðingar á sjúkrahúsum á Norðurlöndum telja sig hafa 

ófullnægjandi þekkingu um næringu og að næring sé aftarlega í forgangsröð 

verkefna (Mowe o.fl. 2006).  

Fyrr á tímum sinntu hjúkrunarfræðingar næringu sjúklinga á öllum stigum, 

allt frá því að elda matinn (Henderson, 1969) og yfir í það að aðstoða við að 

borða og taka þátt í klínískri næringarmeðferð. Áherslan hefur þó breyst og 

verkþættir færst til þannig að sjúkraliðar og starfsfólk í býtibúri sinna sjúklingum 

í auknum mæli á matmálstímum en hjúkrunarfræðingar vinna önnur verkefni 

(Jordan o.fl., 2003). Hugsanlegt er að neikvætt  viðhorf til viðfangsefna sem 
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tengjast næringu sjúklinga hafi áhrif á það hvernig hjúkrunarfræðingar sinna 

þeim verkefnum, líkt og gert er ráð fyrir í kenningu Fishbein og Ajzen (1975) um 

reasoned action. Hlutverk fagstétta og aðgengi að sérfræðiþekkingu er 

mismunandi eftir stofnunum en óljós ábyrgðarstefna hefur neikvæð áhrif á 

næringu sjúklinga (Howard o.fl., 2006).  

Nokkrar íhlutunarrannsóknir hafa verið birtar sem lýsa árangri á íhlutun eins 

og bættri þekkingu (Lindorff-Larsen o.fl., 2007) og bættum viðhorfum vegna 

þess að með aukinni þekkingu varð viðhorf hjúkrunarfræðinga jákvæðara til 

næringar og gerðu þeir næringu sjúklinga aftur að sínu verkefni (Bläuer o.fl., 

2008; Bourgault o.fl., 2007; Dickinson o.fl., 2006).  

Rannsóknarspurningar: 

1. Hver eru viðhorf hjúkrunarfræðinga á FSA til næringar sjúklinga sem 

hjúkrunarmeðferðar? 

2. Hver er þekking og öryggi hjúkrunarfræðinga á FSA á næringartengdum 

þáttum sem tengjast hjúkrunarmeðferð? 

3. Hver er tíðni vannæringar hjá sjúklingum við innlögn á FSA?  
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Aðferðafræði 

Markmið rannsóknarinnar var að skoða viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga í 

tengslum við næringu sjúklinga sem hluta hjúkrunarmeðferðar. Næringarástand 

sjúklinga við innlögn á bráðadeildirnar á Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) var 

metið á sama tíma til að lýsa tíðni á áhættu fyrir vannæringu og vannæringu sem 

bakgrunn fyrir hjúkrunarstarfsemi á þessu sviði. Rannsóknarspurningar voru: (1) 

hver eru viðhorf hjúkrunarfræðinga til næringar sjúklinga sem 

hjúkrunarmeðferð?, (2) hver er þekking og öryggi hjúkrunarfræðinga á 

næringarfræðilegum þáttum sem tengjast hjúkrunarmeðferð? og (3) Hver er tíðni 

vannæringar hjá sjúklingum við innlögn á FSA? 

  Rannsóknin var tvíþætt lýsandi þversniðskönnun: Til að svara 

rannsóknarspurningum (1) og (2) var spurningakönnun lögð fyrir 

hjúkrunarfræðinga sem starfa á sex legudeildum á FSA. Spurningakönnun til 

gagnaöflunar þótti ákjósanleg aðferð til að fá upplýsingar um viðhorf og 

þekkingu hjúkrunarfræðinga þar sem rannsóknir hafa sýnt að sterk tengsl eru á 

milli þess sem einstaklingur gerir og þess sem hann segist gera (Þorlákur 

Karlsson, 2003). Til að svara rannsóknarspurningu (3) var næringarástand 

sjúklinga við innlögn skimað á fjórum legudeildum á FSA. Skimunin fór fram 

eftir að  spurningakönnuninni var lokið, í þeim tilgangi að kanna umhverfið og 

þörfina fyrir næringartengda þekkingu hjúkrunarfræðinga við þær aðstæður sem 

þeir störfuðu við. Þar með var reynt að forðast áhrif á umræðu um næringu 

sjúklinga sem mögulega hefði getað skapast með skimuninni. 

Leyfi fyrir rannsókninni var fengið frá framkvæmdastjórn lækninga og 

framkvæmdastjórn hjúkrunar (fylgiskjal 1: Leyfi frá framkvæmdastjóra 

hjúkrunar og framkvæmdastjóra lækninga á FSA), sem og frá þverfaglegri 

vísindasiðanefnd FSA (fylgiskjal 2: Leyfi frá þverfaglegri siðanefnd 

Sjúkrahússins á Akureyri). Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar (fylgiskjal 

3: Tilkynning til Persónuverndar). 
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Mælitæki 

Þróun spurningalistans til að svara rannsóknarspurningum (1) og (2) 

Eftir því sem rannsakandi komst næst er enginn íslenskur spurningalisti til sem 

metur viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á næringu sjúklinga sem 

hjúkrunarmeðferð. Því var nauðsynlegt að þróa slíkan spurningalista áður en 

rannsóknarvinna gat hafist. Spurningar fyrir ný þróaðan spurningalista voru 

fengnar á eftirfarandi hátt: (1) Erlenda mælitækið Staff attitudes to nutritional 

nursing care scale in geriatrics, (SANN-G scale), sem kannar viðhorf 

hjúkrunarfræðinga, var þýtt og staðfært (Bachrach-Lindström o.fl., 2007), (2) 

spurningar voru fengnar úr birtum rannsóknum á þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

næringartengdum þáttum (Kondrup o.fl., 2003; Mowe o.fl., 2006; Nightingale & 

Reeves, 1999) og (3) spurningar voru þróaðar út frá klínískri reynslu 

rannsakandans (Polit & Beck, 2008). Þýðingar- og þróunarferlinu er lýst nánar 

hér á eftir. 

Spurningalistinn sem kannar viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

næringu sem hluta hjúkrunarmeðferðar skiptist í fjóra hluta: Spurningar 1 – 18 

skoðuðu viðhorf til næringar sjúklinga sem hjúkrunarmeðferðar (SANN-H-IS) og 

spurningar 19 – 28 könnuðu þekkingu á næringartengdum þáttum, þar sem a- 

liður þekkingarspurninga hafði fjóra eða fimm svarmöguleika og b-liður kannaði 

hversu öruggur svarandi væri með svarið. Spurningar 29 – 37 skoðuðu reynslu 

hjúkrunarfræðinga og síðustu sex spurningarnar beindust að bakgrunnsbreytum 

(Fylgiskjal 4: Könnun á viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga).  

Spurningar er kanna viðhorf hjúkrunarfræðinga 

Til að kanna viðhorf hjúkrunarfræðinga til næringar og stuðnings við 

næringarmeðferð var SANN – G mælitækið þýtt og staðfært.  

 Staff attitudes to nutritonal nursing care scale (SANN scale) var þróað í 

Svíþjóð af Christensson o.fl. (2003), á grundvelli kenningar Fishbein og Ajzen 
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(1975), og var ætlað að kanna viðhorf heilbrigðisstarfsfólks á stofnunum til 

næringar sem hjúkrunarmeðferðar. Í þessu fyrsta mælitæki var viðhorf til 

hugtaksins nutritional nursing care skoðað með undirskölunum mati á 

næringarástandi, einstaklingshyggju, umhverfi til að nærast og næringarþörfum 

(Christensson o.fl., 2003). 

Fyrsta útgáfa mælitækisins innihélt 63 spurningar en út frá niðurstöðum 

forprófunar (n=65) var þeim fækkað í 19 (Christensson o.fl., 2003). Í rannsókn 

með aðlagað mælitæki meðal hjúkrunarfræðinga og sjúkraliða (n=176) reyndist 

áreiðanleiki SANN-skalans vera .86 (Chronbach„s alpha) og áreiðanleiki 

undirskalans var á bilinu .63 til .73 (Christensson o.fl., 2003). Höfundar SANN-

mælitækisins notuðu sama þróunarferli til að búa til  SANN-G mælitækið, sem er 

lagað að starfsfólki sem vinnur með öldruðum á sjúkrahúsum og 

öldrunardeildum. Niðurstöður forprófunar SANN-G sýndu að 18 spurningar sem 

greindust í fimm þætti skýrðu 54% af breytileika, sem er ásættanlegt fyrir nýtt 

mælitæki (Bachrach-Lindström o.fl., 2007). 

SANN-G mælitækið inniheldur því 18 spurningar sem notast við Likert-skala 

til mælingar. Þar samsvarar (1) því að vera mjög sammála og (5) því að vera 

mjög ósammála. Allar spurningar eru neikvætt orðaðar og þar með bendir lágt 

skor til neikvæðra viðhorfa en hátt skor til jákvæðra viðhorfa (Bachrach-

Lindström o.fl., 2007). 

SANN-G mælitækið (fylgiskjal 5: SANN-G scale) var, með leyfi höfunda 

(fylgiskjal 6: leyfi Margrareta Bachrach-Lindström), þýtt á íslensku til að kanna 

viðhorf íslenskra hjúkrunarfræðinga til næringar sem hluta hjúkrunarmeðferðar 

Viðhaft var strangt þýðingarferli þar sem hjúkrunarfræðingur og 

næringarfræðingur þýddu yfir á íslensku en annar hjúkrunarfræðingur og 

ófagtengdur sérfræðingur önnuðust bakþýðingu (Polit & Beck, 2008). Sænsk 

útgáfa spurningalistans var höfð til hliðsjónar. Þar sem SANN-G mælitæki 

miðast við starfsfólk á öldrunarstofnunum voru breytingar gerðar til að aðlaga 
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spurningar sjúkrahúsumhverfinu og kallast mælitækið þá SANN-H-IS (fylgiskjal 

7: SANN-G scale, íslensk þyðing SANN-G skalinn, SANN-H-IS mælitæki). 

SANN-H-IS er því spurningalisti með 18 spurningum á íslensku sem skoða 

viðhorf hjúkrunarfræðinga til næringar sem hluta hjúkrunarmeðferðar. Mælitækið 

var forprófað meðal hjúkrunarfræðinga (n=31) á sjúkrahúsum á Akranesi og 

Húsavík þar sem þýðið er líkt markþýði rannsóknarinnar (Polit & Beck, 2008). 

Reyndist áreiðanleiki mælitækisins (Chronbach„s alpha) í heild vera .796. 

Áreiðanleiki undirskala, eins og þeir eru flokkaðir í SANN-G mælitækinu, voru: 

Viðhorf til gilda α =.479, venja α=.564, mats á næringarástandi α=.396, íhlutunar 

α=.228 og einstaklingsmiðunar α=.791. Takmarkaður áreiðanleiki undirskala 

varð til þess að eftir forprófun voru gerðar breytingar á orðalagi í sjö spurningum 

sem voru í undirskölunum mat á næringarástandi og íhlutun. 

Áður en niðurstöður úr rannsókninni voru unnar tölfræðilega  var fylgni milli 

spurninganna könnuð og áreiðanleikapróf gert. Fylgni milli spurninganna leiddi 

til breyttrar flokkunar spurninganna í fimm undirskala og þess að tveimur 

spurningum var sleppt úr mælitækinu þar sem fylgni við  hinar spurningarnar var 

mjög lítil (fylgni undir .26 nema í samband við eina spurningu en þar var fylgni 

.31). Þar með var mælitækið í rannsókninni, SANN-H-IS, samansett úr 16 

spurningum. Áreiðanleiki heildarmælitækis mældist α=.765, sem er nægjanlegt 

fyrir nýtt mælitæki (Burns & Grove, 2005). Undirskalarnir voru viðhorf til 

einstaklingsmiðunar (α=.515), til stöðlunar (α=.479), til mats á næringarástandi 

(α=.514), til venja í mataræði (α=.471) og  til þarfa sjúklinga (α=.414) (Tafla 1: 

SANN-H-IS mælitækið).  

Þar sem ekki var merkt við svarið var notað meðaltal stiga einstaklings, eins 

og gert var í frumrannsókn Bachrach-Lindström (2005).   
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Tafla 1  

SANN-H-IS mælitækið  

Undirskali Spurning 

Einstaklings-

miðun 

matmálstíma 

Ein heit máltíð á dag er nægileg fyrir alla sjúklinga á sjúkrahúsinu. 

Það er  vonlaust að einstaklingsmiða matmálstíma. 

Matmálstímar þurfa ekki að vera aðlagaðir að þörfum og venjum sjúklinga. 

Stöðlun 

 

 

Til að auðvelda vinnu starfsfólks eiga sjúklingar á sjúkrahúsum alltaf að borða á sinni 

stofu. 

Það er verkefni sjúkraliða og aðstoðarfólks að færa sjúklingum matarbakka sem koma frá 

eldhúsinu. 

Reynslumikið starfsfólk veit alltaf hvað sjúklingar eiga að borða. 

Mikilvægt er að allir sjúklingar fái jafnstóra matarskammta. 

Mat á 

næringarástandi  

 

Það er ekki nauðsynlegt að meta líkamsþyngdarstuðul allra sjúklinga.  

 Það dugar að vigta aðeins þá sjúklinga sem læknir hefur gefið fyrirmæli um að skuli 

vigta. 

Mat á næringarástandi nýtist aðeins vissum sjúklingum. 
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Tafla 1 (framhald) 

Undirskali Spurning 

Venjur í 

mataræði 

 

Sjúklingar á sjúkrahúsum vilja ekki vera spurðir um matarvenjur. 

Sjúklingar sem eru í yfirþyngd eiga alltaf að fá orkuminna fæði. 

Þarfir sjúklinga 

 

Það er ekki nauðsynlegt að þjálfa sjúklinga á sjúkrahúsinu til að borða sjálfir ef þeir eiga í 

erfiðleikum með það. 

Eldri sjúklingar þurfa ekki jafn næringarríkan mat og yngri. 

Næringardrykkir og fæðubótarefni henta vel í stað hefðbundins matar. 

Vannæring er mjög óalgeng meðal eldri sjúklinga á sjúkrahúsum. 

Spurningar 

teknar út úr 

mælitækinu 

Sjúklingar með kyngingarerfiðleika eiga ekki vera hvattir til að borða sjálfir. 

Ekki er þörf á sérþekkingu eða sérstakri reynslu til að hjálpa sjúklingi á matmálstímum. 
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Spurningar er kanna þekkingu hjúkrunarfræðinga 

Tíu spurningar og svarmöguleikar um þekkingu hjúkrunarfræðinga voru teknar 

upp úr rannsóknarskýrslu Nightingale og Reeves (1999). Þar var notaður tuttugu 

þátta spurningalisti sem þverfaglegur vinnuhópur þróaði í breskri rannsókn á 

þekkingu heilbrigðisstarfsfólks á mati og meðferð vannæringar. Spurningunum 

sem fengnar voru úr þessari rannsókn var ætlað að kanna þekkingu 

hjúkrunarfræðinga tengda orkuþörf sjúklinga, mati á næringarástandi, 

sondunæringu og næringu í æð. Spurningar og svarmöguleikar voru orðaðir 

þannig að þeir samræmdust íslensku vinnuumhverfi. Eftir forprófun 

spurningalistans voru frekari úrbætur gerðar á svarmöguleikum (fylgiskjal 8: 

Þróun þekkingarspurninga). 

Vegna þess að reynsla og umræður í starfi hafa áhrif á það sem 

hjúkrunarfræðingar telja sig vita voru þátttakendur í tíu þekkingarspurningum 

aukalega beðnir um að svara því hvort þeir væru vissir um réttmæti svars eða 

ekki.   

Spurningar er kanna reynslu og sjálfsmat hjúkrunarfræðinga 

Spurningar sem meta reynslu voru alls níu og voru fengnar úr þremur 

rannsóknum. Ein spurning skoðaði aðgengi að næringarfræðingi og var fengin frá 

Vickström og Fox (1976). Fimm spurningar voru fengnar frá Mowe o.fl. (2008) 

sem könnuðu þekkingu lækna og hjúkrunarfræðinga á Norðurlöndum á 

næringarfræðilegum málefnum. Tvær þessara spurninga kanna viðhorf til 

næringarþarfa sjúklings, tvær skoða sjálfsmat á eigin þekkingu á 

sondunæringarmeðferð og ein kannar álit á næringarinntöku sjúklinga. Spurning 

sem skoðar hver ber aðalábyrgð á því að sjúklingur fái rétt fæði er fengin úr 

rannsókn Perry (1997) á þekkingu, viðhorfi og virkni hjúkrunarfræðinga í 

tengslum við næringu. Spurningar um aðstoð og truflanir á matmálstímum 

byggja á  klínískri athugun og umræðu í klínískri vinnu rannsakanda.  
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Bakgrunnsbreytur 

Bakgrunnsspurningar voru: Kyn, aldur, starfsaldur, hjúkrunarmenntun, 

starfshlutfall og vinnusvið.  

Skimun  fyrir  vannæringu til að svara rannsóknarspurningu (3) 

Notað var íslenskt skimunartæki sem var upphaflega þróað á grundvelli 

rannsóknar Elmore o.fl. (1994). Næmi og sértæki tækisins til að finna 

vannæringu voru mæld mjög góð í rannsókn á vannæringu sjúklinga við innlögn 

á handlækningar- og lyflækningadeildir á Landspítala (Thorsdottir o.fl., 1999). 

Til viðmiðunar var vannæring metin með sjö mælingum (LÞS, 

húðfellingamæling, upphandleggsummál, albúmín og prealbúmín í blóðvökva, 

heildarmagn lymphocyta og þyngdartap). Seinna var skimunartækið rannsakað á 

sama hátt í sérstökum sjúklingahópum; hjá sjúklingum með lungnaþembu 

(Thorsdottir o.fl., 2001), krabbameinssjúklingum (Geirsdottir & Thorsdottir, 

2008) og öldruðum (Thorsdóttir o.fl., 2005). Í síðastnefnda hópnum var einfaldað 

tæki nægilega gott til að nota við leit að hættu á vannæringu hjá öldruðum 

(Ingibjörg Hjaltadóttir o.fl., 2007). Spurningalistinn sem hér var notaður er 

samsettur úr sjö spurningum sem gáfu stig hver um sig, en 0-2 stig stóðu fyrir 

litlum líkum á vannæringu, 3-4 stig fyrir ákveðnum líkum á vannæringu og fimm 

stig eða fleiri fyrir sterkum líkum á vannæringu. Hjá lungna- og 

krabbameinssjúklingum var miðað við að fjögur stig gæfu til kynna sterkar líkur 

á vannæringu (Geirsdottir & Thorsdottir, 2008; Thorsdottir o.fl., 2001). Spurt var 

um þyngd og hæð, líkamsþyngdarstuðull reiknaður út frá því, merkt var við þegar 

sjúklingurinn var eldri en 65 ára, spurt var hvort vandamál tengd næringarnámi 

hafi verið til staðar undanfarið og spurt um sjúkrahúslegu, aðgerðir og sjúkdóma 

(bruni > 15%, innlögn v/vannæringar eða fjöláverka) (Mynd 1. Skimunartæki, 

Geirsdóttir & Thorsdóttir, 2008). 
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Mynd 1 Skimunartæki: Mat á næringarástandi (Næringarstofa Landspítalans, 

2010) 
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Upplýst samþykki 

Þátttakendum í rannsókninni var kynntur réttur sinn til að hafna þátttöku án þess 

að það hefði afleiðingar á einhvern hátt (Polit & Beck, 2008). 

Hjúkrunarfræðingar á legudeildum FSA fengu upplýsingablað um rannsóknina 

með spurningalistanum. Var þar greint frá tilgangi rannsóknarinnar, leyfum fyrir 

rannsóknina og því að ekki væri hægt að rekja svör til þátttakenda. Sjúklingar 

sem tóku þátt í skimuninni fengu upplýsingablað um rannsóknina (fylgiskjal 8: 

Upplýsingablað fyrir sjúklinga) og veittu munnlegt leyfi með því að svara 

spurningunum.  Ekki voru gerðar athugasemdir við þetta fyrirkomulag af 

framkvæmdastjórn FSA, þverfaglegri siðanefnd FSA eða Persónuvernd. 

Þátttakendur 

Könnun meðal hjúkrunarfræðinga 

Á rannsóknartímabili í apríl og maí 2010 voru 90 hjúkrunarfræðingar starfandi á 

þeim legudeildum sem tóku þátt í rannsókninni, þ.e. lyflækningadeild, 

handlækninga- og bæklunardeild, sem sinnir líka kvensjúkdómasjúklingum, 

gjörgæsludeild, geðdeild, endurhæfingardeild, öldrunarlækningadeild og 

barnadeild. Allir fengu spurningalistann en ekki náðist í fimm hjúkrunarfræðinga 

vegna veikinda eða annarra ástæðna. Alls svöruðu 57 af 90 hjúkrunarfræðingum 

og var svarhlutfallið því 63,3%. 

Skimun fyrir vannæringu 

Þátttakendur í öðrum hluta rannsóknarinnar (skimun) voru valdir með 

þægindaúrtaki sem hentar vel í lýsandi frumrannsóknum þegar nýtt efni er 

skoðað (Burns & Grove, 2005), en næringarástand hefur aldrei áður verið skimað 

hjá sjúklingum á FSA í tengslum við innlögn. Allir fullorðnir sjúklingar (n = 166)  

sem lögðust inn á fjórar legudeildir (lyflækningadeild, handlækninga- og 

bæklunardeild, endurhæfingardeild og öldrunarlækningadeild) á FSA á fyrirfram 

ákveðnum dögum innan fjögurra vikna tímabils í maí og júní 2010 voru beðnir 
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um að taka þátt í rannsókninni. Útilokunarþættir voru heilabilunarsjúkdómar eða 

tjáskiptaerfiðleikar og líknandi meðferð, en 44 sjúklingar voru ekki í úrtaki vegna 

þessara skilyrða eða vegna þess að ekki var hægt að ná til þeirra vegna 

gjörgæsludvalar eða af öðrum ástæðum. Á rannsóknardögum fór rannsakandi á 

viðkomandi deildir og spurði um sjúklinga sem höfðu lagst inn síðustu 24 

tímana. Ef sjúklingurinn var ekki við (í aðgerð, í rannsókn eða á gjörgæsludeild) 

var reynt að ná honum í seinasta lagi tveimur dögum seinna. Skilyrði fyrir 

þátttöku var innlögn þátttakanda á legudeildir einhvern tímann síðustu 24 tímana 

og væntanlegur legutími uppá þrjá dagar eða lengur. Skimunin fór fram innan 

þriggja daga frá innlögn. Markmiðið var að ná til 100 sjúklinga en 102 sjúklingar 

voru skimaðir.  

Framkvæmd rannsóknarinnar 

Rannsóknin var gerð á FSA sem er annað tveggja sérfræðisjúkrahúsa á landinu 

og stærsta sjúkrahúsið á landsbyggðinni. Sjúkrahúsið veitir aðallega sjúklingum 

af Norður- og Austurlandi sérfræðiþjónustu en er þó í virku samstarfi við 

Landspítalann um þá sérfræðiþjónustu sem eingöngu er veitt þar. Forprófun á 

spurningalistanum fyrir hjúkrunarfræðinga var gerð á Heilbrigðisstofnun 

Þingeyinga á Húsavík og á Heilbrigðisstofnun Vesturlands, Sjúkrahúsinu á 

Akranesi. Leyfi fyrir forprófun var fengið hjá framkvæmdastjórum hjúkrunar 

þessara stofnana. Á FSA var leyfi fyrir framkvæmd rannsóknar fengið frá 

framkvæmdastjóra hjúkrunar og framkvæmdastjóra lækninga og frá  þverfaglegri 

siðanefnd sjúkrahússins. Rannsóknin var tilkynnt til Persónuverndar. 

Í apríl 2010 var rannsóknin og tilgangur hennar kynnt fyrir deildarstjórum á 

lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild, geðdeild, gjörgæsludeild, 

endurhæfingardeild og öldrunarlækningadeild. Í lok apríl 2010 fengu 

deildarstjórarnir afhenta spurningalista fyrir alla hjúkrunarfræðinga, hver fyrir 

sína deild, og voru beðnir um að setja spurningalistana í pósthólf hvers 

hjúkrunarfræðings. Einnig bentu deildarstjórarnir á rannsóknina með því að 
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senda hjúkrunarfræðingum tölvupóst til upplýsingar um rannsóknina. Stór 

umslög fyrir svör þátttakenda voru aðgengileg á deildunum. Einni viku frá 

afhendingu spurningalista var umslögunum safnað saman.  

Rannsakandi er starfsmaður á FSA og gæti það haft áhrif á svörun og svör við 

spurningunum (Burns & Grove, 2005). Til að reyna að minnka þessi áhrif á innra 

réttmæti rannsóknarinnar var rannsakandi í leyfi frá störfum á meðan 

gagnasöfnun fór fram. 

Eftir að fyrri hluta rannsóknarinnar lauk um miðjan maí 2010 voru 

deildarstjórar á lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild, geðdeild og á 

báðum endurhæfingardeildum upplýstir um væntanlega skimun sjúklinga fyrir 

vannæringu. Fljótlega var ljóst að erfitt yrði að ná til sjúklinga á geðdeildinni þar 

sem innlagnir voru fáar og legutími stuttur og þar af leiðandi var geðdeild tekin 

út úr þessum hluta rannsóknarinnar. Rannsakandi fór reglulega á deildirnar til að 

skima sjúklinga og í heild voru 102 sjúklingar skimaðir á 20 rannsóknadögum. 

Skimun fór fram í formi stuttra einstaklingsviðtala með upplýstu samþykki 

eftir að hafa fengið leyfi hjá viðkomandi hjúkrunarfræðingi. Rannsakandi fyllti 

skimunarblað út í tvíriti, frumritið með persónuupplýsingum var afhent 

hjúkrunarfræðingi ásamt nánari útskýringum ef þurfti, en ónafngreint afrit merkt: 

Karl/kona, fæðingarár og deild var hluti rannsóknarinnar. Þegar skimunin 

skoraði þrjú stig eða fleiri, sem bentu til áhættu á vannæringu eða til vannæringar 

(fjögur stig fyrir lungna- og krabbameinssjúklinga, eða fimm stig og fleiri), var 

viðkomandi hjúkrunarfræðingur látinn vita og bent á möguleika til úrræða.  

Tölfræðileg úrvinnsla 

Lýsandi tölfræði var notuð við gagnaúrvinnslu og notast var við Microsoft Office 

Excel 2007 og SPSS Statistics Student Version 17.0. Meðalgildi og staðalfrávik 

var skoðað þar sem það átti við. Við þróun mælitækis var fylgni milli 

spurninganna skoðuð og áreiðanleiki kannaður með Chronbach„s alpha. Sumar 
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spurningar voru skoðaðar í krosstöflum og Fisher„s exact notuð fyrir 

marktæknispróf, en hvergi var marktækur munur.  

Bakgrunnsbreytur  

Bakgrunnsbreyturnar aldur, starfsaldur  og deild voru flokkaðar í jafnbilabreytur 

til frekari lýsingar á niðurstöðum. Aldur var flokkaður í 10 ára bil, frá 29 ára og 

yngri upp til 50 ára og eldri, starfsaldur var flokkaður í 5 ára bil en vinnusviðum 

var skipt í tvennt: Bráðasvið (lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild 

og gjörgæsludeild) og endurhæfingarsvið (geðdeild, endurhæfingardeild og 

öldrunarlækningadeild).  

Viðhorf hjúkrunarfræðinga 

Til að svara rannsóknarspurningu (1) um viðhorf hjúkrunarfræðinga var 

áreiðanleiki mælitækis fyrst metinn með Chronbach„s alpha sem leiddi til 

breytinga á undirskölum eins og nánar er lýst í niðurstöðukafla.  

Spurningalistinn var þróaður með fimm stiga Likert-skala þar sem (1) 

samsvaraði mjög sammála og (5) mjög ósammála en allar spurningar voru 

orðaðar neikvætt. Þar með benda (4) ósammála og (5) mjög ósammála til 

jákvæðs viðhorfs og (1) mjög sammála og (2) sammála til neikvæðs viðhorfs. 

Heildarstig í SANN-H-IS skalanum ≥ 64 stig sýnir að svarendur skoruðu að 

meðaltali fjögur stig eða fleiri í öllum 16 spurningum. Heildarstig < 48 stig sýnir 

neikvæð viðhorf þegar svarað var með minna en þrjú stig að meðaltali í öllum 

spurningum (tafla 2: Mörk fyrir jákvæða skorun á SANN-H-IS skalanum og 

undirskölum). Reiknuð voru meðalstig fyrir heildarskalann og hvern undirskala, 

hlutfall hjúkrunarfræðinga sem skoruðu yfir jákvæðnimörkum og hæstu og 

lægstu stig fyrir hvern skala fyrir sig.  
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Tafla 2 

 Mörk fyrir jákvæða skorun á SANN-H-IS skalanum og undirskölum 

Viðhorf til Hæsta mögulega skorun Mörk fyrir jákvætt svar 

Næringar sem 

hjúkrunarmeðferðar í heild
a 80 stig  ≥64 stig 

Einstaklingsmiðaðra 

matmálstíma
b 15 stig  

≥12 stig 

Stöðlun
c 

20 stig ≥16 stig 

Mats á næringarástandi
d 

15 stig ≥12 stig 

Venja sjúklings á 

mataræði
e 10 stig ≥8 stig 

Þarfa sjúklinga
f 

20 stig ≥16 stig 

Athugasemd. 

 

  

Niðurstöður voru skoðaðar með krosstöflum miðað við aldursflokk, 

starfsaldursflokk og vinnusvið. Fisher„s exact marktæknipróf var gert þar sem 

þátttakendafjöldi var of lítill fyrir kí-kvaðratspróf. 

Þekking og reynsla hjúkrunarfræðinga 

Til að svara rannsóknarspurningu (2) var tíðni réttra svara og vissan um þau 

skoðuð. Niðurstöður tíðniútreikninga voru svo skoðaðar út frá vinnusviði, aldri 

og starfsaldri. Tíðni var einnig reiknuð fyrir spurningar 29-37 og skoðuð út frá 

sömu breytum. 

a
16 spurningar. 

b
3 spurningar.

c
4 spurningar. 

d
3 spurningar.

e
2 spurningar.

f
4 

spurningar. 
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Skimun sjúklinga fyrir vannæringu 

Til að svara rannsóknarspurningu (3) voru heildarstig mælitækis og tíðni 

jákvæðra svara fyrir hverja breytu reiknuð og skoðuð í tengslum við deildir, kyn 

og aldur sjúklinga. Krosstöflur voru notaðar til að kanna tengslin milli 

heildarstiga og deilda, kyns og aldurs sjúklinga.  

Samantekt 

Rannsóknin var gerð sem tvíþætt lýsandi þversniðskönnun. Spurningalisti fyrir 

hjúkrunarfræðinga var þríþættur: Mælitæki SANN-H-IS, sem byggir á sænska 

mælitækinu SANN-G og mælir viðhorf starfsfólks til næringartengdra þátta í 

hjúkrun; þekkingarspurningar um orkuþörf sjúklinga og þætti sem tengjast mati á 

næringarástandi, sondunæringu og næringu í æð; og spurningar tengdar reynslu 

og sjálfsmati á kunnáttu og öryggi hjúkrunarfræðinga í sambandi við næringu 

sjúklinga. Spurningalistinn var lagður fyrir 90 hjúkrunarfræðinga sem vinna á sex 

legudeildum á FSA. Skimun sjúklinga fyrir vannæringu fór fram eftir könnunina 

til að forðast umræðu um næringartengda þætti sem mögulega gæti haft áhrif á 

niðurstöður könnunarinnar. 

Sjúklingar (n=102) voru skimaðir fyrir vannæringu við innlögn á FSA. 

Skimun fór fram í stuttum einstaklingsviðtölum með mælitæki með þekktu næmi 

og sértækni.  

Tölfræðileg úrvinnsla fól í sér fylgnipróf, áreiðanleikapróf og marktæknispróf 

fyrir lítið úrtak í fyrsta hluta rannsóknarinnar. Hlutföll, meðaltöl og staðalfrávik 

voru notuð til að lýsa niðurstöðum skimunarinnar.  
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Niðurstöður 

Í þessum kafla er niðurstöðum lýst í sömu röð og rannsóknin fór fram, þ.e. fyrst 

er gerð grein fyrir könnun á viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga og svo fyrir 

skimun fyrir vannæringu meðal sjúklinga. 

Þátttakendur í fyrri hluta rannsóknarinnar      

Í forprófun spurningalistans á tveimur heilbrigðstofnunum á landsbyggðinni 

svöruðu alls 31 hjúkrunarfræðingur af 40 og var svörunin því 77,5%. Í 

rannsókninni á FSA var 90 spurningalistum dreift til deildarstjóra viðkomandi 

deilda og 57 spurningarlistar fengust útfylltir til baka (63%). Fimm 

spurningalistar voru ekki notaðir vegna veikinda eða fjarveru hjúkrunarfræðinga. 

Á bráðadeildum (lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild eða 

gjörgæsludeild) unnu 81% þátttakenda og 18% unnu á geð- og 

endurhæfingardeildum. Meðalaldur þátttakenda var 41 árs, en 33% voru á 

aldursbilinu 30 – 39 ára og 23% á aldursbilinu 40 – 49 ára. Meðalstarfsaldur var 

13 ár, 26% höfðu 5 ára starfsreynslu eða minna en 28% höfðu fleiri en 25 starfsár 

að baki (tafla 2). Tæplega 56% hjúkrunarfræðinga voru með B.Sc.-gráðu í 

hjúkrun, 25% höfðu lokið diplómanámi frá háskóla og 4% voru með 

mastersgráðu. Í heild voru því a.m.k. 85% með háskólamenntun, en fimm gáfu 

ekki upp menntun.  

Einungis tveir karlmenn svöruðu rannsókninni og tveir þátttakendur gáfu ekki 

upp hvort um karl eða konu var að ræða. Þar af leiðandi var kynbreytan ekki 

tekin til greina. 
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Tafla 3   

Bakgrunnsbreyturnar aldur og starfsaldur eftir vinnusviði 

 
Bráðadeildira SD 

Endurhæfingar- 

og geðsviðb 

SD Heild SD 

Meðalaldur
c
 

39,9 ár 

 

8,3 ár 44,8 ár 

 

10,0 ár 40,9 ár 

 

8,7 ár 

Starfsaldur
d 12,8 ár 9,5 ár 15 ár 13,2 ár 13,1 ár 10 ár 

 

 

 

 

 

Viðhorfahjúkrunarfræðingaatilanæringarasem 

hjúkrunarmeðferðar 

Í fjórum spurningalistum af 57 vantaði eitt svar og í þremur vantaði tvö svör. 

Tuttugu og sex hjúkrunarfræðingar (45,6%) svöruðu með ≥ 64 stig í 

heildarskalanum sem bendir til jákvæðs viðhorfs þeirra. Lægsta skorun var 54 

stig sem segir að allir voru með jákvætt viðhorf í einum eða fleiri þáttum.  

Jákvætt viðhorf er lægst gagnvart einstaklingsmiðuðum matmálstíma, en þar 

skoruðu einungis 39% hjúkrunarfræðinganna yfir jákvæðnimörkin. Þar á eftir 

kom viðhorf til mats á næringarástandi. Þar skora 40 %  yfir jákvæðnimörkin.  

Jákvæðasta svörunin var í undirskalanum viðhorf til stöðlunar í næringarmeðferð  

(83 %) (tafla 4: Niðurstöður SANN-H-IS). 

 

 

 

 

Athugasemd. 

a 
lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild, gjörgæsludeild.                        

b 
endurhæfingardeild, öldrunarlækningadeild og geðdeild. 

c 
N=47. 

d
 N=48. 
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Tafla 4  

Niðurstöður SANN-H-IS  

Viðhorf til: Jákvætt 

viðhorf 

Meðalstig SD 
25% 

- 

75% 

Næringar sem 

hjúkrunarmeðferðar í 

heild 

45,6 % 63,6 stig 6,3 59-67,6 stig 

Einstaklingsmiðaðra 

matmálstíma 

38,6 % 10,9 stig 2,1 10-12 stig 

Stöðlun 82,5 % 16,9 stig 1,7 16-18 stig 

Mats á 

næringarástandi 
40,4 % 11,0 stig 1,9 10-12 stig 

Venja sjúklings á 

mataræði 
66,7 % 7,8 stig 1,1 7 –8 stig 

Þarfa sjúklinga 77,2 % 17,1 stig 1,95 16-19 stig 

Athugasemd. Undirskölunum er lýst í töflu 2. 

Þekking hjúkrunarfræðinga  

Þekking hjúkrunarfræðinga á næringartengdum þáttum tengdist orkuþörf og 

orkuinnihaldi innrennslisvökva, mati á næringarástandi, sondunæringu og 

næringu í æð. Fjórir eða fimm svarmöguleikar voru gefnir en beðið var um að 

merkt yrði við réttasta svarið.  

Auk þess voru hjúkrunarfræðingar beðnir um að svara í b-lið hvort þeir væru 

vissir um að hafa merkt við rétt svar (Tafla 5: Niðurstöður um þekkingu og 

reynslu hjúkrunarfræðinga). 
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Tafla 5  

 Niðurstöður um þekkingu og reynslu hjúkrunarfræðinga 

Spurning 
a 

Svarmöguleikar 
a,b 

Svör 
c Rétt og viss 

d 
Ekki viss 

e 

Hver er orkuþörf 70 kg einstaklings á dag, 

sem liggur á sjúkrahúsi en er tiltölulega 

frískur ?  

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o Uþb. 500 hitaeiningar 

o Uþb. 2000 hitaeiningar  

o Uþb. 3000 hitaeiningar  

o Uþb. 10 000 hitaeiningar 

(NNR, 2004) 

0% 

89,5% 

10,5% 

0% 

59 % 

 

32 % 

 Hver er orkuþörf á dag fyrir einstakling 

sem er 70 kg, er með hita og hreyfir sig 

mjög lítið?  

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o Uþb. 500 hitaeiningar 

o Uþb. 2000 hitaeiningar  

o Uþb. 3000 hitaeiningar  

o Uþb. 10 000 hitaeiningar 

(Rolfes, Pinna & Whitney, 2006) 

0 % 

42 % 

56 % 

0 % 

8 % 61 % 

Hve margar hitaeiningar eru í einum lítra af 

5% glúkósa? 

 

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o 20 

o 200 

o 500 

o 1000 

o 1200  

(Rolfes, Pinna & Whitney, 2006) 

5 % 

37 % 

40 % 

14 % 

0 % 

9 % 84 % 
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Tafla 5 (framhald) 

Spurning 
a 

Svarmöguleikar 
a,b 

Svör 
c Rétt og viss 

d 
Ekki viss 

e 

Hvert er minnsta þyngdartapið í % (sl. 3 

mánuði) sem bendir til vannæringar / of 

lítillar næringar? 

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o 2 – 5%   

o 5 – 10 % 

o 15 – 20 % 

o 25 – 30 % 

o 35 – 40 % 

(Kondrup o.fl., 2003) 

12 % 

56 % 

18 % 

0 % 

0% 

6 % 

 

83 % 

 

Hvernig er þyngdartap reiknað í % ? 

(Nightingale & Reeves, 1999) 

 

 

o (Venjuleg þyngd – mæld þyngd)  

deilt með venjulegri þyngd x 100 

o (Mæld þyngd - venjuleg þyngd )  

deilt með venjulegri þyngd x 100 

o (Venjuleg þyngd – mæld þyngd)  

deilt með mældri þyngd x 100 

o (Mæld þyngd - venjuleg þyngd )  

deilt með mældri þyngd x 100 

o (Venjuleg þyngd – 100) deilt með 

mældri þyngd 

(Nightingale & Reeves, 1999) 

47 % 

 

11 % 

 

4 % 

 

4 % 

 

7 % 

31 % 

 

54 % 

Ef þú átt að nota eina mælingu – hverja er 

minnst áreiðanlegt að nota til að meta 

næringarástand meðal sjúklinga með hita? 

(Nightingale &Reeves, 1999) 

o Líkamsþyngdarstuðull (LÞS)  

o Þyngdartap í % 

o Albúmíngildi í blóðvökva 

o Þyngd 
(Barendregt o.fl., 2004) 

19 % 

7 % 

18 % 

37 % 

0 % 68 % 
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Tafla 5 (framhald) 

Spurning 
a 

Svarmöguleikar 
a,b 

Svör 
c Rétt og viss 

d 
Ekki viss 

e 

Einstaklingur sem er með offituvanda er 

lagður inn á sjúkrahús vegna lungnabólgu 

og er lystarlaus. Hann hefur misst 30% af 

líkamsþyngdinni áður en hann lagðist inn 

en er núna 100 kg. Hvaða næringarmeðferð 

er viðunandi til að byrja með?  

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o Næring í æð 

o Sondunæring 

o Næringardrykkir   

o Orkuskert fæði 

o Almennt fæði 

(Kondrup o.fl. 2003) 

28 % 

0 % 

30 % 

4 % 

33 % 

6 % 72 % 

 

Til að staðfesta rétta staðsetningu 

næringarsondu er helst mælt með:  

(Nightingale & Reeves, 1999) 

 

o Hlusta á lofthljóð í maganum 

o Röntgen  

o Draga upp magasýru  

o Staðfesting með magaspeglun 

(ASPEN, 2009) 

39 % 

 46 % 

19 % 

0 % 

32 % 40 % 

 

Orsök fyrir niðurgangi hjá sjúklingum með 

sondunæringu er oftast: 

(Nightingale & Reeves, 1999) 

o Næring með hárri osmósuþéttni  

o Sýklalyf 

o Laktósi (mjólkursykur) í 

sondunæringu 

o Sýkt næring 

o Hröð gjöf 

(ASPEN, 2009, Baughan, 1988) 

19 % 

   5 % 

  7 % 

 

  2 % 

51 % 

0 % 67 % 
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Tafla 5 (framhald) 

Spurning 
a 

Svarmöguleikar 
a 

Svör 
b Rétt og viss 

c 
Ekki viss 

d 

 

Orsök fyrir sýkingu í miðæðalegg (CVK) 

sem notaður er fyrir næringarmeðferð er 

helst:  

(Nightingale & Reeves, 1999) 

 

o Ósteríl  umbúðaskipti 

o Ósteríl handfjötlun samskeyta  

o Mikil hreyfing / virkni sjúklings 

o Taka blóðsýna úr CVK 

o Sýking í næringarvökvapoka   

(Pertkiewicz o.fl., 2004) 

14 % 

61 % 

  0 % 

  4 % 

11 % 

17 % 61 % 

Athugasemd.  

Niðurstöður úr þekkingarspurningum eru sýndar í sambandi við spurninguna eins og hún var sett fram fyrir 

hjúkrunarfræðinga. Heimildir fyrir spurningar og rétt svör eru sýnd í svigum.

a
Spurningar og svarmöguleikar eins og þeir voru lagðir fram fyrir hjúkrunarfræðinga. Réttustu svör eru 

feitletruð. 
b
Hlutfallsleg tíðni svara, réttasta svarið er feitletrað. 

c 
Hlutfall þeirra sem svöruðu rétt í a-lið og 

töldu sig svara rétt í b-lið. 
d
 Hlutfall þeirra sem töldu sig ekki vera vissa með svar sitt (óháð því hvort svarið 

var rétt eða ekki), meðaltal: 62,2%. 
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Þekking á orkuþörf sjúklinga og orkuinnihald innrennslisvökva 

Flestir hjúkrunarfræðingar eða 90% þekktu orkuþörf sjúklings sem er tiltölulega 

frískur og getur hreyft sig eitthvað (spurning 19a). Rúmlega helmingur 

hjúkrunarfræðinga taldi orkuþörf fyrir sjúkling með hita og minni hreyfigetu 

meiri en ella en tæplega helmingur svaraði rétt, þ.e. 2000 he (spurning 20a). Þeir 

hjúkrunarfræðingar sem töldu innihald í 1000 ml Glúkósa 5% innrennslisvökva 

vera 500 he voru aðeins fleiri en þeir sem svöruðu rétt, þ.e. 200 he. Átta 

hjúkrunarfræðingar töldu sjúklinginn fá 1000 he með einum lítra af Glúkósa 5% 

(spurning 21a). 

Þekking á mati á næringarástandi 

Meira en helmingur þátttakenda svaraði því rétt að 5 – 10% þyngdartap á sl. 3 

mánuðum sé minnsta hlutfall þyngdartaps sem gefur vísbendingu um áhættu á 

vannæringu (spurning 22a). Næstum því fimmti hver hjúkrunarfræðingur taldi 

hins vegar að 15 – 20% væri rétta svarið. Fimm formúlur voru gefnar til að velja 

réttu formúluna til að reikna þyngdartap í prósentum (spurning 23a). Tæplega 

helmingur svarenda merkti við rétta svarið en meira en fjórðungur sleppti því að 

svara.  

Þegar spurt var um minnst áreiðanlega mælitækið til að meta næringarástand 

sjúklings var merkt jafnoft við líkamsþyngdarstuðul og albúmíngildi í blóðvökva 

(spurning 24a). Flestum fannst þyngd eða líkamsþyngdarstuðull segja minnst um 

næringarástandið. 

Þriðji hver hjúkrunarfræðingur merkti við það rétta svar að næringardrykkur 

væri besta næringarmeðferðin fyrir offitusjúkling til að byrja með þegar hann 

leggst inn vegna lungnabólgu og reynist lystarlaus en var búinn að léttast um 

30% (spurning 25a).  
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Þekking á næringarmeðferð í gegnum sondu eða í æð 

Tæplega helmingur hjúkrunarfræðinganna taldi myndgreiningu bestu aðferðina 

til að staðfesta rétta staðsetningu á næringarsondu (spurning 26a). Þriðjungur 

sagðist myndu nota hlustun eftir lofthljóði en tæplega 20% myndu draga upp 

magasýru.  

Aðspurðir um helstu orsök fyrir niðurgangi hjá sjúklingum sem fá 

sondunæringu  töldu einungis 5% rétt að sýklalyfjameðferð væri helsta orsökin 

en helmingur svaraði því að hröð gjöf gæti líka valdið meltingartruflunum.  

Rúmlega helmingur hjúkrunarfræðinga merkti við það rétta svar að ósteríl 

handfjötlun samskeyta sé oftast orsök sýkinga í tengslum við næringarmeðferð í 

miðlæga bláæð en 14% töldu ósteríl umbúðaskipti vera helstu orsökina. 

Öryggi með svör við þekkingarspurningum 

Flestir, eða 85% hjúkrunarfræðinga að meðaltali, svöruðu þessari 

viðbótarspurningu. Hlutfall þeirra sem slepptu því að svara þekkingarspurningum  

var frá 3% (hitaeiningar í glúkósa innrennslisvökva) upp í 28% (formúla til að 

reikna þyngdartap). Einungis í tveimur spurningum (spurning um orkuþörf fyrir 

hraustan einstakling og spurning um staðfestingu á næringarsondu) var hlutfall  

hjúkrunarfræðinga sem voru vissir um að þeir svöruðu rétt hærra en hlutfall 

hjúkrunarfræðinga sem voru ekki vissir um hvort þeir svöruðu rétt. Mest óöryggi  

var með svarið um fjölda hitaeininga í glúkósa innrennslisvökva.  

Kannaður var fjöldi réttra svara þar sem svarandi var viss um að hafa svarað 

rétt. Tæplega tveir þriðju hjúkrunarfræðinganna voru öruggir með rétta svarið 

varðandi orkuþörf tiltölulega frísks sjúklings. En enginn var viss um að hafa 

svarað rétt þegar spurt var annars vegar um þá mælingu sem er minnst áreiðanleg 

í tengslum við vannæringu hjá sjúklingi með hita og hins vegar um orsök fyrir 

niðurgangi hjá sjúklingi með sondunæringu. Þriðjungur hjúkrunarfræðinga var 

öruggur í svari um staðfestingu á næringarsondu og útreikning á þyngdartapi en í 

flestum hinum spurningunum var vissa um rétt svar undir 10%. 
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Reynsla og upplifun hjúkrunarfræðinga á næringartengdum 

þáttum hjúkrunarmeðferðar 

Næring sem hluti umönnunar og þverfagleg samvinna 

Fimmti hver þátttakandi taldi að hægt væri að ná í næringarfræðing þegar þörf 

væri á því. Sama hlutfall var hlutlaust gagnvart spurningunni en 60% 

hjúkrunarfræðinganna fannst þeir þurfa meiri aðgang að slíkum sérfræðingi.  

Flestum hjúkrunarfræðingunum (74%) fannst ekki erfitt að finna sjúklinga 

sem þurfa á einhverri næringarmeðferð að halda en 72% þátttakenda þótti erfitt 

að reikna orkuþörf sjúklinga og 11% töldu þetta ekki falla innan síns 

ábyrgðarsviðs.   

Rúmlega 90% hjúkrunarfræðinganna töldu sig vera ábyrga fyrir því að 

sjúklingar fái réttan mat. Hvorki sjúkraliðar né næringarfræðingar voru nefndir 

sem ábyrgir fyrir  því en þrír hjúkrunarfræðingar töldu lækninn bera ábyrgðina. Á 

því sjúkrahúsi þar sem forprófun spurningalistans fór fram og næringarfræðingur 

starfar, töldu tveir af ellefu hjúkrunarfræðingum ábyrgðina liggja hjá honum. 

Rúmlega helmingur, eða 56 % hjúkrunarfræðinga, taldi að þeir séu að sinna 

sjúklingum sem fá það litla næringu að það hafi áhrif á heilsufar og líðan þeirra, 

en fimmti hver hjúkrunarfræðingur telur að ekki allir sjúklingar sem hafa þörf 

fyrir aðstoð með að borða fái hana. Reglulegar truflanir á matmálstímum var 

reynsla 60% þátttakanda, flestar vegna rannsókna (66%) og heimsókna (58%) en 

innan við helmingur vegna lyfjagjafa og stofugangs (48%) og 39% voru ekki 

sammála því að truflanir væru á matmálstímum (Tafla 6: Niðurstöður 

reynsluspurninga á næringartengdum þáttum hjúkrunarmeðferðar). 
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Tafla 6 

Niðurstöður um reynsluspurningar á næringartengdum þáttum 

hjúkrunarmeðferðar 

Spurning Möguleg svör Niðurstöður 

Það er alltaf hægt að ná í 

næringarfræðing  þegar þörf er 

á.  (n=55) 

 

o Mjög sammála 

o Sammála 

o Hlutlaus 

o Ósammála 

o Mjög ósammála 

0% 

19,3% 

19,3% 

40,4% 

17,5% 

Sumir af mínum sjúklingum á 

sjúkrahúsinu fá það litla 

næringu að það hefur áhrif á 

heilsufar og líðan þeirra.  

(n=55) 

o Mjög sammála 

o Sammála 

o Hlutlaus 

o Ósammála 

o Mjög ósammála 

5,3% 

50,9% 

22,8% 

1,8% 

0% 

Hver er aðallega ábyrgur fyrir 

því að sjúklingur fái réttan mat? 

(Merkja við eina stétt). (n=53) 

o Læknir 

o Hjúkrunarfræðingur 

o Sjúkraliði 

o Næringarfræðingur 

o Starfsfólk í eldhúsi 

5,3% 

86,0% 

0% 

0% 

1,8% 

Mér finnst erfitt að finna 

sjúklinga sem þurfa 

næringarmeðferð. (n=52) 

o Já 

o Nei 

o Það er ekki mitt 

ábyrgðarsvið 

14% 

73,7% 

3,5% 

Mér finnst erfitt að reikna 

orkuþörf sjúklinga. 

(n=54) 

o Já  

o Nei 

o Það er ekki mitt 

ábyrgðarsvið 

71,9% 

12,3% 

10,5% 

Ég hef nægilega þekkingu á 

sondunæringarmeðferð.  (n=53) 

 

o Já 

o Nei 

o Hef ekki þurft á þessari 

      þekkingu að halda á sl. 

3 árum 

14,0% 

59,6% 

19,3% 
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Tafla 6 (framhald) 

Spurning     Möguleg svör Niðurstöður 

Það er auðveldara að 

meðhöndla næringu í æð en 

sondunæringu. (n=53) 

o Já, það er auðveldara að 

meðhöndla næringu í 

æð 

o Nei, það er auðveldara 

að meðhöndla 

sondunæringu 

o Ég sé engan mun 

varðandi kunnáttu mína  

milli 

næringarmeðferðar í æð 

og í sondu 

29,8% 

 

 

26,3% 

 

 

36,8% 

 Allir sjúklingar sem þurfa fá 

aðstoð við að borða. (n=56) 

o Mjög sammála 

o Sammála 

o Hlutlaus 

o Ósammála 

o Mjög ósammála 

14,0% 

54,4% 

10,5% 

19,3% 

0% 

Það eru reglulega truflanir á 

matmálstímum  (morgunmatur, 

hádegismatur og kvöldmatur). 

(merktu við allt sem við á) 

(n=55) 

o Vegna rannsókna 

(blóðsýnatöku, 

myndgreiningar, 

speglunar ) 

o Vegna stofugangs 

o Vegna heimsókna 

aðstandenda 

o Vegna lyfjagjafa 

o Ekki sammála 

66%          (n=33) 

 

 

48,5%       (n=33) 

57,5%       (n=33) 

 

48,5%       (n=33) 

40%          (n=55) 
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Sjálfsmat hjúkrunarfræðinga á þekkingu 

Meira en helmingur (60%) þátttakenda meðal hjúkrunarfræðinga á legudeildum 

FSA taldi sig ekki hafa nægilega þekkingu á sondunæringarmeðferð en 19% 

hafði ekki þurft á þessari þekkingu að halda. Einungis 14% töldu sig hafa 

nægilega þekkingu á sondunæringarmeðferð. Af þeim hjúkrunarfræðingum sem 

töldu sig skorta þekkingu voru flestir þeirra, eða 67%, á endurhæfingardeildum 

og geðdeildinni en bara 17% þeirra hafa ekki þurft á þessari þekkingu að halda 

(Mynd 2: Þekking á sondunæringu: Sjálfsmat hjúkrunarfræðinga á þekkingu á 

sondunæringarmeðferð miðað við vinnusvið). 

 

 

Mynd 2  Þekking á sondunæringu: Sjálfsmat hjúkrunarfræðinga á þekkingu á 

sondunæringarmeðferð miðað við vinnusvið. 

Í heild var næstum jöfn dreifing á milli þess hvort hjúkrunarfræðingum fannst 

auðveldara að fást við sondunæringu (26%), næringu í æð (30%) eða að þeir 

fundu engan mun (37%). Á geð- og endurhæfingardeildum, þar sem sjaldnar er 

gefið næringu í æð, töldu hjúkrunarfræðingar sondunæringu auðveldari (43%) en 

29% fundu engan mun. Á bráðadeildum sáu 40 % engan mun en 35% töldu 

næringu í æð vera auðveldari en sondunæringu.  
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Lyflækninga-, hand-
og bæklunardeild, 
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Endurhæfing, 
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Ég hef nægilega 
þekkingu

Ég hef ekki nægilega 
þekkingu

Ég hef ekki þurft á 
þekkingu að halda sl. 3 
ár



62 

Skimun sjúklinga fyrir vannæringu á FSA 

Skimun sjúklinga fyrir vannæringu fór fram á fjórum legudeildum á FSA: 

lyflækningadeild, handlækninga- og bæklunardeild, en þar liggja líka konur eftir 

kvensjúkdómaaðgerðir, og endurhæfingardeildum (endurhæfingardeild og 

öldrunarlækningadeild). Innlagnir á þeim dögum þar sem skimunin fór fram voru 

alls 164 en 102 voru skimaðir, 54 konur (52,9%) og 48 karlmenn (47,1%). Á 

lyflækningadeild voru 58 (57%) sjúklingar skimaðir, 37 sjúklingar (36%) á 

handlækninga- og bæklunardeild  en samtals 7 sjúklingar (7%) voru skimaðir á 

endurhæfingardeildum.  

Heildarstig 

Stig voru gefin samkvæmt skimunarblaðinu. Áhættuflokkar voru: Núll til tvö 

stig: Litlar líkur á vannæringu; þrjú til fjögur stig: ákveðnar líkur á vannæringu; 

og fimm eða fleiri stig: sterkar líkur á vannæringu. Hjá lungna- og 

krabbameinssjúklingum var miðað við fjögur stig fyrir sterkar líkur á vannæringu 

en einn sjúklingur féll í þennan hóp. Einn sjúklingur skoraði 13 stig og þar með 

hæst en 20 sjúklingar voru með ekkert stig. Eftir áhættuflokkum voru 63% með 

litlar líkur á vannæringu við innlögn, 16% með ákveðnar líkur á vannæringu og 

þurftu eftirlit og endurmat, en 21% var með sterkar líkur á vannæringu sem benti 

á þörf fyrir næringarráðgjöf (Töflur 7 og 8. Niðurstöður skimunar fyrir 

vannæringu við innlögn á FSA). 

62% sjúklinga sem lögðust inn með sterkar líkur fyrir vannæringu voru á 

lyflækningadeild en 24% á handlækninga- og bæklunardeildinni. 14% voru á 

endurhæfingardeildum. 

Á handlækningar- og bæklunardeildinni var hópurinn með ákveðnar líkur á 

vannæringu (19%) stærri en sjúklingahópurinn sem var með sterkar líkur (14%).  

Á lyflækningadeild voru 22% með sterkar líkur á vannæringu á meðan 16% voru 

í hópnum sem var með ákveðnar líkur á vannæringu. 
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Tafla 7   

Niðurstöður skimunar fyrir vannæringu meðal sjúklinga við innlögn á FSA 

.                  Meðaltal        (SD) Hlutfall 

Aldur 

Karlar n=48 67,4 ár     (14,4) 47 % 

Konur n= 54:      64,1 ár     (18,6) 54 % 

Þyngd  

Karlar n=48 86,6  kg   (20,9)  

Konur n=54 74,7  kg   (19,1) 

Líkamsþyngdarstuðull (kg/m
2
) 

Karlar n=48 27,4 kg/m
2
 (6,1)  

Konur n=54 27,4 kg/m
2
 (6,7) 

Líkamsþyngdarstuðull 18,5 kg/m
2
 og minna        7  % 

Líkamsþyngdarstuðull 18,6 – 24,99 kg/m
2
       34 % 

Líkamsþyngdarstuðull 25,0 – 29,99 kg/m
2
      28 % 

Líkamsþyngdarstuðull ≥ 30 kg/m
2
      30 % 

Ósjálfrátt þyngdartap 

Já:                  20 % 

Nei:                68 % 

Veit ekki:       13 % 

Vandamál  

undanfarnar 

vikur eða 

mánuði
a
 

Eitt vandamál
 

       24 % 

Tvö vandamál
 

      13 % 

Þrjú vandamál
 

        8 % 

Sjúkrahúslega síðastliðna tvo mánuði
b 

18 % 

Aðgerð
c 

 

      5% 

Athugasemd. Svör við einstökum spurningum og niðurstaða um líkur á 

vannæringu. 
a
Vandamál síðastliðnar vikur eða mánuði: -dagleg uppköst í meira 

en þrjá daga, -daglegur niðurgangur, -viðvarandi léleg matarlyst eða ógleði, -

erfiðleikar við að kyngja eða tyggja. 
b
Sjúkrahúslega: Hefur legið á sjúkrahúsi í 

fimm daga eða lengur á síðastliðnum tveimur mánuðum. 
c
Aðgerð: Hefur gengist 

undir aðgerð sem telst veruleg síðastliðin mánuð.  
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Tafla 8  

Likur á vannæringu hjá sjúklingum við innlögn á FSA 

                                                                                   Meðaltal  (SD)    Hlutfall 

Litlar líkur á vannæringu  (0-2 stig)                          1,0 stig   (0,81) 

 

63 % 

Ákveðnar líkur á vannæringu  (3-4 stig)                    3,3 stig   (0,49)        16% 

Sterkar líkur á vannæringu
a   

(5 eða fleiri stig)          6,6 stig    (2,08)        21% 

Athugasemd. 

a
Fyrir lungna- og krabbameinssjúklinga var miðað við 4 stig eða fleiri sem benti 

til sterkra líka á vannæringu. 

 

Þyngd og hæð, líkamsþyngdarstuðull (LÞS) 

Sjúklingar voru spurðir um þyngdina og voru svör þeirra oftast í samræmi við  

mælingu sem skráð var í upplýsingaskráningu sjúklings. Ef sjúklingur hafði ekki 

verið vigtaður var hjúkrunarfræðingurinn beðinn um að vigta viðkomandi. 

Þyngdarbil var frá 41 kg upp í 143 kg en 16 sjúklingar voru þyngri en 100 kg. 

Lægsti LÞS var 13,7 kg/m
2
 en hæsti var 46,7 kg/m

2
. Enginn kynjamunur var á 

LÞS. Flestir sjúklingar með LÞS undir 18,5 kg/m
2
 lágu á lyflækningadeild, en 

hlutfallslega fleiri með LÞS yfir 30 kg/m
2
 lágu á handlækninga- og bæklunardeild 

(35%) en á lyflækningadeild (28%) (Mynd 3: Líkamsþyngdarstuðull eftir 

deildum). Fjórir sjúklingar með líkamsþyngdarstuðul yfir 25 voru með sterkar 

líkur á vannæringu.   
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Mynd 3  Líkamsþyngdarstuðull eftir deildum  

Ástæða fyrir innlögn 

Einn sjúklingur var lagður inn vegna vannæringar, 11 sjúklingar voru lagðir inn 

vegna lungnasjúkdóma, 15 vegna hjartasjúkdóma, níu vegna krabbameinstengdra 

vandamála og 23 vegna meltingarvandamála og annarra sjúkdóma (sjúkdóma 

tengdum meltingunni, nýrum og blöðru; kvensjúkdóma). 15 sjúklingar voru með 

sjúkdóma tengda taugakerfinu en 22 sjúklingar voru með bæklunarvandamál, sár 

eða sýkingar í sári. Hjá sex sjúklingum var ekkert af framangreindu ástæða 

innlagnar, slappleiki og brenglun á blóðprufum voru helst ástæðna fyrir innlögn 

þeirra eða þeir voru lagðir inn vegna rannsókna.  

Ósjálfrátt þyngdartap 

Þegar sjúklingar voru spurðir um ósjálfrátt þyngdartap var mjög oft svarað: „Ég 

hef frekar þyngst undanfarið!“ Oftast var þetta tengt veikindum og verri 

hreyfigetu, sérstaklega hjá bæklunarsjúklingum á handlækninga- og 

bæklunardeildinni. 

0%
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20%
30%
40%
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LÞS 18,6 - 24.99

LÞS 25 - 29,99
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Ósjálfrátt þyngdartap var ekkert vandamál hjá 68 sjúklingum en fimm 

sjúklingar léttust minna en 5%. Tólf sjúklingar töldu sig hafa lést eitthvað en 

vissu ekki hve mikið, en 20% sjúklinga höfðu lést án aðgerða undanfarið. Níu 

sjúklingar höfðu lést meira en 5% síðastliðnar fjórar vikur eða meira en 10% á 

síðastliðnum mánuði. 

Aldur sjúklinga 

Í hópi yngri en 65 ára var 21 sjúklingur á lyflækningadeildinni og 19 á 

handlækninga- og bæklunardeildinni, en í hópi 65 ára og eldri voru 37 sjúklingar 

á lyflækningadeildinni og 18 á handlækninga- og bæklunardeildinni. Á 

endurhæfingardeildum voru þrír yngri en 65 ára en fjórir 65 ára og eldri. Tíðni 

vannæringar í hópi 65 ára og eldri var 25%. 

Vandamál síðastliðnar vikur eða mánuði. 

Helsta vandamálið sem sjúklingar sögðust hafa upplifað síðastliðnar vikur eða 

mánuði fyrir innlögn var léleg matarlyst eða ógleði en 45% sjúklinga höfðu átt 

við eitt eða fleiri vandamál tengt næringu að stríða. Fæstir kvörtuðu undan 

daglegum uppköstum í meira en þrjá daga (10%) en helmingur þeirra var lagður 

inn á lyflækningadeild. Niðurgangur var jafnmikið vandamál og erfiðleikar við 

að kyngja eða tyggja, en sjúklingar með kyngingarvandamál voru helst á 

lyflækningadeildinni (12 af 14 sjúklingum) (Mynd 4: Fjöldi sjúklinga með 

vandamál að nærast fyrir innlögn). 
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Mynd 4. Fjöldi sjúklinga með vandamál við að nærast fyrir innlögn. 

 

Sjúkrahúslega 

Aðspurðir um sjúkrahúslegu undanfarið  höfðu 18 sjúklingar (18%) legið á 

sjúkrahúsinu fimm daga eða lengur undanfarna tvo mánuði. Fimm þeirra skoruðu 

með sterkar líkur á vannæringu og sex með ákveðnar líkur á vannæringu en sjö 

sýndu litlar líkur á vannæringu. 

Hefur sjúklingur gengið undir aðgerð sem telst veruleg síðastliðinn mánuð? 

Fimm hafa farið í aðgerð sem telst veruleg og fengu stig vegna þess. Aðgerðir 

voru heilaskurðaðgerð eftir heilablæðingu, stór sýkt sár með húðígræðslu, 

blöðruaðgerð v/krabbameins, opin hjartaaðgerð (CABG) eða endurteknar 

aðgerðir vegna sýkingar eftir beinbrot. 
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Sjúkdómar 

Með skimunartækinu er leitast við að finna þætti út frá  

innlagnarsjúkdómsgreiningum sem tengjast aukinni orku- og næringarþörf, eins 

og bruni  > 15%, innlögn vegna vannæringar eða fjöláverka. Gefin eru fimm stig 

fyrir hverja greiningu. 

Í fyrirliggjandi rannsókn voru tveir af 102 sjúklingum lagðir inn vegna 

vannæringar. Annar þeirra lagðist inn til rannsóknar þar sem hann hefur lengi átt 

við vannæringu að stríða. Hann hefur haldið líkamsþyngd með 

sondunæringarmeðferð og var líkamsþyngdarstuðull hans kominn upp í 18,6 

kg/m
2
. Þessi sjúklingur skoraði samt með átta stig og taldist vera með sterkar 

líkur á vannæringu. Hinn sjúklingurinn lagðist inn til ýmissa rannsókna og vegna 

vannæringar. Enginn brunasjúklingur né fjöláverkasjúklingur var lagður inn á 

viðkomandi deildir þegar skimunin var framkvæmd. 

Samantekt 

Í þessum kafla voru niðurstöður úr tveimur rannsóknarhlutum kynntar:  

Könnun á viðhorfum og þekkingu hjúkrunarfræðinga á næringu sem hluta 

hjúkrunarmeðferðar og skimun sjúklinga við innlögn á FSA. Svörun í könnun 

hjúkrunarfræðinga var 63,3%. Tæplega helmingur, eða 46% 

hjúkrunarfræðinganna, skoraði yfir þeim mörkum sem þarf að ná til að teljast 

hafa jákvætt viðhorf að meðaltali. Viðhorf til einstaklingsmiðunar gagnvart 

næringu sjúklinga og viðhorf til mats á næringarástandi voru jákvæð hjá 38% til 

40% hjúkrunarfræðinganna, en 83% þátttakenda litu stöðlun á deildum 

jákvæðum augum sem bendir til þess að hjúkrunarfræðingar vilji síður sinna 

sjúklingum í tengslum  við næringu  sem rútínuvinnu.  

Könnun á viðhorfum og þekkingu hjúkrunarfræðinga á næringu sem hluta 

hjúkrunarmeðferðar og skimun sjúklinga við innlögn á FSA. Svörun í könnun 

hjúkrunarfræðinga var 63,3%. Tæplega helmingur, eða 46% 

hjúkrunarfræðinganna, skoraði yfir þeim mörkum sem þarf að ná til að teljast 
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hafa jákvætt viðhorf að meðaltali. Viðhorf til einstaklingsmiðunar gagnvart 

næringu sjúklinga og viðhorf til mats á næringarástandi voru jákvæð hjá 38% til 

40% hjúkrunarfræðinganna, en 83% þátttakenda litu stöðlun á deildum 

jákvæðum augum sem bendir til þess að hjúkrunarfræðingar vilji síður sinna 

sjúklingum í tengslum  við næringu  sem rútínuvinnu.  

Skimun sjúklinga á legudeildum á FSA sýndi að 21% sjúklinga var með 

sterkar líkur á vannæringu við innlögn, 16% með ákveðnar líkur en 63% með 

litlar líkur. Flestir voru með eðlilegan LÞS (18,6 kg/m
2
 – 25 kg/m

2
). Lægsti LÞS 

var 13,3 kg/m
2
. Tæplega helmingur sjúklinga hafði eitt vandamál fyrir innlögn 

sem tengdist næringarinntöku en helstu vandamál tengdust lélegri matarlyst eða 

ógleði. 
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Umræða 

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa mynd af viðhorfi og þekkingu 

hjúkrunarfræðinga til næringartengdra viðfangsefna og lýsa næringarástandi 102 

sjúklinga við innlögn á legudeildir FSA vorið 2010.  

Rannsóknir sýna að bæði viðhorf og þekking hjúkrunarfræðinga hafa áhrif á 

framkvæmd hjúkrunarmeðferða sem ná til næringar sjúklinga á legutímanum 

(Bläuer o.fl., 2008; Kondrup o.fl., 2003; Ros o.fl., 2008). Engar rannsóknir um 

viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á þessum viðfangsefnum hafa verið 

gerðar fyrr á Íslandi eftir því sem rannsakandi komst næst. Niðurstöður þessarar 

rannsóknar munu því nýtast í áframhaldandi vinnu við markvissa þróun 

þverfaglegs samstarfs hjúkrunar- og næringarfræðinga á FSA. 

Hjúkrunarfræðingar á sjúkrahúsi með sérfræðiþjónustu á landsbyggðinni eins 

og FSA þurfa að hafa sömu þekkingu varðandi næringu sjúklinga og starfsfélagar 

á Landspítalanum. Þó er aðgengi að næringarráðgjöf ekki sambærilegt. Nýta þarf 

takmarkaða þjónustu næringarráðgjafa á faglegan en um leið skilvirkan hátt. Alls 

staðar á landinu eru næringarráðgjafar of fáir í heilbrigðisþjónustu. Þetta sést til 

dæmis á því hve fáir njóta næringarráðgjafar eða næringarmeðferðar meðal 

krabbameinssjúklinga á Landspítala, það er aðeins 17% en 80% töldu sig þurfa 

þess (Geirsdottir & Thorsdottir, 2008). Þetta sést einnig í þeirri rannsókn sem nú 

er kynnt til sögunnar en meiri hluti hjúkrunarfræðinga sem þátt tók í svörun 

reynsluspurninga, telur að ekki sé hægt að ná í næringarráðgjafa þegar þörf er á. 

Einnig sést þetta í eldri rannsóknum t.d. á lungnaþembusjúklingum sem ekki 

fengu næga næringu til að vera í uppbyggingarfasa á deild (Thorsdóttir og 

Gunnarsdóttir, 2002) og á athugunum á þeim sem vísað var til næringarráðgjafa á 

Landspítala (Thorsdóttir o.fl., 1999). 
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Næringarástand sjúklings við innlögn á sjúkrahús er breyta sem hefur 

forspárgildi fyrir leguferlið þar sem vannæring getur leitt til skertra lífsgæða, 

aukinnar áhættu á fylgikvillum og lengri legutíma, sem aftur leiðir til aukins 

sjúkrahúskostnaðar (Braunschweig, 2000; Geirsdóttir & Thorsdóttir, 2008; Kyle 

o.fl., 2005). Ekki er hefð fyrir skimun sjúklinga fyrir vannæringu á FSA en 

skimunartækið hefur verið notað áður í rannsóknum á Landspítalanum 

(Geirsdóttir & Thorsdóttir, 2008; Thorsdóttir o.fl., 1999, 2005) og er 

innleiðingarferlið hafið þar. 

Viðhorf og þekking hjúkrunarfræðinga  

Samkvæmt kenningu Fishbein og Ajzen (1980) stýrist framkvæmd ákveðins 

verkefnis af tveimur aðalþáttum: Viðhorfi til ákveðins verkefnis og 

tilfinningalegum gildum sem eru til dæmis upprunnin í áliti samstarfsfólks á 

verkefninu..Viðhorf eru tengd tilfinningum og vitsmunum eða þekkingu gagnvart 

viðfangsefninu (Fishbein & Ajzen, 1975) og þannig er framkvæmdin á 

hjúkrunarmeðferðinni næring líka tengd viðhorfi og þekkingu þess sem vinnur 

verkið.  

Í rannsókninni var spurningalista dreift á deildum FSA. Svörun var einungis 

63 % en áhugi á viðfangsefninu, álag á deildum og samráð vinnufélaga getur haft 

áhrif á niðurstöður.  

Þetta var í fyrsta sinn sem SANN-H-IS mælitækið var notað en það var fyrsti 

hluti spurningalistans í rannsókninni. Mælitækinu var ætlað að  meta viðhorf til 

næringar sem hjúkrunarmeðferðar í heild og í fimm undirskölum: (1) 

Einstaklingsmiðun á matmálstímum, (2) stöðlun, (3) mat á næringarástandi, (4) 

venja sjúklings á mataræði og (5) þarfir sjúklings. Mælitækið mælir þó enga 

þætti sem tengjast næringu í gegnum sondu eða í æð. Viðhorf til þátta í sambandi 

við sérhæfðar læknisfræðilegar næringarmeðferðir var kannað með stökum 

spurningum annars staðar í spurningalistanum. Aðallega var spurt um þætti sem 
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tengdust næringu sjúklinga sem geta borðað, en slíkum verkefnum er sinnt bæði 

af hjúkrunarfræðingum og sjúkraliðum. 

Viðhorf til næringar sem hluta hjúkrunarmeðferðar í heild er metið jákvætt hjá 

tæplega helmingi hjúkrunarfræðinga sem tóku þátt í rannsókninni á FSA. Þetta er 

aðeins lægra hlutfall en í rannsókn Christensson o.fl. (2003) og hjá 

hjúkrunarfræðingum í rannsókn Bachrach-Lindström o.fl. (2007). Oft sinna aðrar 

starfsstéttir sjúklingum á matmálstímum og eru sjúklingar þar með ekki eins 

sjáanlegir hjúkrunarfræðingum á matmálstímum. Eins geta umræður og gildi á 

deildinni haft áhrif á virkni að því leyti að hjúkrunarfræðingar telja önnur 

verkefni mikilvægari og viðhorf til hjúkrunarmeðferðarinnar næring er þar með 

ekki eins jákvætt. Þessi viðhorf eru annað hvort jákvæður eða neikvæður hvati 

fyrir umönnun og meðferð sjúklinga í tengslum við næringu.  

Viðhorf til þátta næringar sem hjúkrunarmeðferð 

Undirskalinn stöðlun í SANN-H-IS mælitækinu kannaði viðhorf þátttakenda til 

rútínuvinnu og forræðishyggju í tengslum við næringu. Flestir, eða 83 % 

hjúkrunarfræðinga, sýndu jákvætt viðhorf sem sýnir vilja fyrir sveigjanleika hvað 

hag sjúklinga varðar. Til dæmis hvetja hjúkrunarfræðingar sjúklinga frekar til að 

borða í setustofu, þrátt fyrir að einfaldara væri að sinna öllum sjúklingum eftir 

röð á sínum stofum, eða telja sig ekki vita best hvað sjúklingurinn eigi að borða. 

Þetta eru jákvæðari viðhorf en á öldrunarstofnunum í rannsókn Bachrach- 

Lindström (2007). Þar voru sjúkraliðar hlynntastir rútínuvinnunni. 

Hins vegar líta einungis 39% hjúkrunarfræðinga einstaklingsmiðun  

matmálstíma jákvæðum augum sem undirskala mælitækis. Sjúklingur sem hefur 

sérstakar óskir í tengslum við mat og matmálstíma og veldur þar með meiri vinnu 

vekur frekar neikvæðar tilfinningar hjá hjúkrunarfræðingum sem aftur getur 

mögulega leitt til neikvæðrar umræðu. Mönnunarskortur á matmálstímum vegna 

matmálstíma starfsfólks og annarra verkefna sem teljast mikilvægari (Jordan 

o.fl., 2003) gæti einnig verið hluti af skýringunni. Á deildum með mörgum 

sjúklingum sem þurfa mismikla aðstoð finnst hjúkrunarfræðingum erfitt að sinna 
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einstökum þörfum við mat skjólstæðinga (Jordan o.fl., 2003; Kowanko o.fl., 

1999; Xia & McCutcheon, 2006), en hjúkrunarfræðingar geta þannig misst af 

tækifærum til að bæta næringarástand sjúklinga sem er hætt við vannæringu þar 

sem sjúklingar eru fljótir að draga sig í hlé og borða lítið eða ekki neitt þegar þeir 

finna fyrir spennu í umhverfinu (Dickinson o.fl., 2008).  

Fleiri, eða 67 – 77% hjúkrunarfræðinga, voru jákvæðir gagnvart venjum og 

þörfum sjúklinga á mataræði í undirskölum mælitækisins, en þar telja 

hjúkrunarfræðingar mikilvægt að fá upplýsingar um venjur einstaklings og þarfir 

sem krefjast oft íhlutunar þegar kemur að því að nærast. Viðkvæmir 

sjúklingahópar, eins og aldraðir og offitusjúklingar, eru í aukinni áhættu fyrir 

vannæringu en ekki síður sjúklingar með öðruvísi menningarbakgrunn (Holmes, 

2006). Á bráðadeildum voru fleiri hjúkrunarfræðingar með jákvæð viðhorf í 

þessum undirskölum. 

 Samkvæmt SANN-H-IS mælitækinu horfa 40% hjúkrunarfræðinga á FSA 

jákvætt á þætti sem tengjast mati á næringarástandi. Á endurhæfingardeildum er 

viðhorfið jákvæðast til mats á næringarástandi en þar eru sjúklingar frekar 

göngufærir og vigtun eða hæðarmælingar auðveldari í framkvæmd. Rúmlega 

helmingur hjúkrunarfræðinga í rannsókn Bachrach-Lindström (2007) hafði 

jákvætt viðhorf gagnvart mati á næringarástandi á meðan sjúkraliðar horfðu ekki 

eins jákvætt á það. Í rannsókn Perry (1997) kom í ljós að flestum 

hjúkrunarfræðingum fannst ekki nauðsynlegt að vigta alla sjúklinga við innlögn, 

sem er andstætt viðhorfi hjúkrunarfræðinga í Danmörku. Þar er meiri hefð fyrir 

áhuga á næringu á sjúkrahúsum, en flestir, eða 93 % þeirra, telja að það eigi að 

vera rútína að vigta sjúklinga við innlögn (Holst o.fl., 2009). Misræmið getur 

samt verið stórt milli viðhorfs og framkvæmdar skráningar, til dæmis þegar það á 

að vigta sjúklinga (Jordan o.fl., 1999) en aukin þekking og skilningur getur haft 

jákvæð áhrif á virkni  hjúkrunarfræðinga (Bläuer o.fl., 2008).   
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Þekking á þáttum tengdum mati á næringarástandi 

Hjúkrunarfræðingar á FSA töldu þyngd óáreiðanlegustu mælinguna fyrir 

næringarástandi sjúklinga, en töldu sig þó ekki vera í vandræðum með að finna 

sjúklinga sem þurfa á einhverri næringarmeðferð að halda. Þetta er sambærileg 

niðurstaða og í Danmörku (Lindorff-Larsen o.fl., 2007). Hjúkrunarfræðingum á 

Norðurlöndum fannst mat á næringarástandi mikilvægur þáttur í 

hjúkrunarmeðferðinni (Holst o.fl., 2009), en skráningar sýna þar oft misræmi 

(Jordan o.fl., 2003; Kondrup o.fl., 2002). Helmingur þátttakenda á FSA, eða 

47%, vissi hvernig þyngdartapið er reiknað og hvaða hlutfall þyngdartaps benti 

til vannæringar, sem er betri þekking en hjúkrunarfræðingar sýndu í rannsókn 

Nightingale og Reeves (1999).   

Þekking á orkuþörf sjúklinga 

Hjúkrunarfræðingar á FSA voru öruggir hvað varðar orkuþörf tiltölulega frísks 

sjúklings og vissu 90% þeirra rétt svar, þ.e. 2000 hitaeiningar miðað við 70 kg 

líkamsþyngd. Hins vegar töldu 56% þátttakenda sjúkling með hita hafa verulega 

aukna orkuþörf þó hreyfing væri skert en um langt skeið hefur verið talið að 

bráðveikir sjúklingar hafi aukna orkuþörf (Bjarki Kristinsson o.fl., 2009). 

Einungis 42% hjúkrunarfræðinga töldu orkuþörfina vera óbreytta, sem er réttara 

svar þar sem aukin orkuþörf hjá veikum sjúklingum jafnast oftast út með minni 

orkueyðslu vegna rúmlegunnar. Í rannsókn Nightingale og Reeves (1999) 

svöruðu 24% hjúkrunarfræðinga þeirri spurningu rétt. Orkuinnihald 

innrennslisvökva virðist vera óöryggisþáttur en einungis 37% hjúkrunarfræðinga 

töldu rétt að einn lítri af glúkósa innihéldi 200 hitaeiningar, og einungis 22 % 

hjúkrunarfræðinga í rannsókn Nightingale og Reeves (1999) voru með rétt svar 

við svipaðri spurningu. Flestir, eða 72% hjúkrunarfræðinga á FSA, töldu sig eiga 

erfitt með að reikna orkuþörf sjúklinga en 53% hjúkrunarfræðinga á 

Norðurlöndum voru sammála því í rannsókn Holst o.fl. (2009). Á FSA töldu  

einungis 14% hjúkrunarfræðinga það erfitt að finna sjúklinga sem þurfa á 

næringarmeðferð að halda en 39% hjúkrunarfræðinga á Norðurlöndum svöruðu 
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því jákvætt (Holst o.fl., 2009). Í rannsókn Mowe o.fl. (2008) töldu 72% 

þátttakenda (læknar og hjúkrunarfræðingar) frá Noregi sig eiga erfitt með að 

reikna orkuþörf sjúklinga en einungis 52% frá Svíþjóð og 32% frá Danmörku. Í 

Danmörku var í byrjun 21. aldar gert sérstakt átak með fræðslu og umræðu um 

næringu innan sjúkrahúsa og í menntun heilbrigðisstarfsfólks og það hefur skilað 

sér, eins og kemur fram í rannsókn Lindorff-Larsen o.fl. (2007). Því má leiða að 

því líkum að þörf sé á aukinni fræðslu og umræðu á FSA, til dæmis varðandi 

orkuþörf sjúklinga og þætti í tengslum við næringarmeðferð og þar með um 

möguleika þverfaglegrar samvinnu. 

Þekking á sondunæringarmeðferð  

Hjúkrunarmeðferðin næring sjúklinga er fjölbreytt og krefst þekkingar og 

skilvirkrar samvinnu. Horfa má á næringu sjúklinga sem hjúkrunarmeðferð að 

minnsta kosti á tvennan hátt: annars vegar einfaldlega þannig að sjúklingur þarf 

að matast, sem getur verið krefjandi þar sem vilji og geta einstaklings hefur áhrif 

á útkomuna. Hins vegar er umönnun í tengslum við sondunæringu og næringu í 

æð síður tímafrek og er oft nefnd í samhengi við lyfjagjafir.  

Á FSA upplifðu 69% hjúkrunarfræðinganna skort á þekkingu í meðhöndlun 

sondunæringar en í rannsókn Mowe o.fl. (2008) töldu þrír af hverjum fjórum sig 

hafa nægilega þekkingu á og reynslu af þessari næringarmeðferð. Í tengslum við 

sondunæringarmeðferð voru hjúkrunarfræðingar spurðir um bestu aðferð til að 

staðfesta rétta staðsetningu fyrir næringarsondu. Myndgreining var talin 

öruggasta aðferðin hjá 46% hjúkrunarfræðinga en 39% myndu hlusta eftir 

lofthljóði. Nýjar klínískar leiðbeiningar um næringu sjúklinga sem eru í vinnslu á 

Landspítalanum mæla með hlustun eftir lofthljóði ef sondan liggur í maganum en 

ef vafi er um rétta staðsetningu eða sondan liggur í skeifugörn er mælt með 

myndgreiningu (drög að klínískum leiðbeiningum um næringu, munnleg heimild, 

Ingibjörg Gunnarsdóttir, 2010). Í gæðahandbókinni á FSA og í NICE guidelines 

(2006) er mælt með myndagreiningu. Mat á sýrustigi uppdregins magainnihalds 
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er sumstaðar líka talið áreiðanlegt (ASPEN, 2010; Dardai, 2004), en 19% 

hjúkrunarfræðinga töldu það vera best.  

Niðurgangur er þekkt vandamál hjá sjúklingum sem fá næringu í gegnum 

sondu. Einungis 5% hjúkrunarfræðinga töldu sýklalyfjagjöf vera helstu orsök 

fyrir niðurgangi hjá sjúklingum með sondunæringu en tæplega þriðjungur vissi 

svarið hjá Nightingale og Reeves (1999). Hraðinn á sondugjöf var oftast talinn 

vera helsta orsök niðurgangs (Bourgault o.fl., 2007), en 51% hjúkrunarfræðinga á 

FSA taldi það líklegt. Mælt er með því að hægja á sondugjöf þegar möguleg 

orsök fyrir niðurgangi vegna lyfjagjafar hefur verið útilokuð (Bodoky & Kent-

Smith, 2004). 

Þekking á næringu í æð 

Næringarmeðferð í æð á FSA er að stórum hluta í höndum hjúkrunarfræðinga 

eftir að læknir hefur gefið fyrirmæli þar um. Næringargjöf í æð felur í sér aukna 

sýkingahættu (Chen o.fl., 2006) en 61% hjúkrunarfræðinga taldi mesta 

sýkingarhættu stafa af ósterílli handfjötlun samskeyta sem er sambærileg 

niðurstaða og í rannsókn Nightingale og Reeves (1999), en þar svöruðu 60% 

hjúkrunarfræðinga á sama hátt.  

Lítill munur virðist vera á þekkingu milli sérhæfðra næringarmeðferða eins og 

sondunæringar og næringar í æð; 37% hjúkrunarfræðinga á FSA fundu engan 

mun á eigin þekkingu, 30% fannst auðveldara að meðhöndla næringu í æð en 

27% töldu sondunæringu auðveldari í meðhöndlun. Þó getur verið munur milli 

sjálfsmats hjúkrunarfræðinga og gagnreyndrar þekkingar (Bourgault o.fl., 2007). 

Þverfagleg samvinna 

Flestir hjúkrunarfræðinganna, eða 86%, töldu sig bera ábyrgð á næringu 

sjúklinga og er það í samræmi við rannsókn Wentzel-Persenius (2006). 

Ákvörðun um bestu næringarmeðferð krefst þó þekkingar, öryggis og góðrar 

samvinnu fagstétta. Aðspurðir um bestu næringu fyrir lystarlausan offitusjúkling 

með lungnabólgu skiptust hjúkrunarfræðingarnir í þrjá jafna hópa sem lýsir 
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nokkru óöryggi og svarendur staðfesta það þegar rúmlega 70% merkja við er ekki 

viss að svarið sé rétt. Að hluta til má rekja óöryggið til þess að erfitt er að taka 

slíka ákvörðun á pappír þegar klínískt tilfelli er ekki til staðar, en skilvirk 

þverfagleg samvinna, ásamt endurmenntun og fræðslu, gætur bætt öryggi, sem 

skilar sér svo í markvissri næringarmeðferð fyrir sjúkling þó að 

hjúkrunarfræðingar hafa ekki samfellt aðgengi að næringarfræðingi. 

Eðlilegt er að sumir sjúklingar á sjúkrahúsinu séu fastandi vegna rannsókna 

eða aðgerða sem leiðir til þess að orkuinntaka er vísvitandi skert. Alls töldu 56% 

hjúkrunarfræðinganna að það væru sjúklingar á sjúkrahúsinu sem fá of litla 

næringu þannig að það hafi áhrif á heilsufar og líðan þeirra. Þetta gæti bent til 

þess að hjúkrunarfræðingar taka eftir því að sumir sjúklingar borða minna en 

þeim er ætlað (Walton o.fl., 2007) eða að sumir séu lengi fastandi vegna 

rannsókna (Jordan o.fl., 2003; Kondrup o.fl., 2002). Þó sinna hjúkrunarfræðingar 

sjúklingum sjaldnar á matmálstímum þar sem önnur verkefni eru fremur í 

forgangi (Jordan o.fl., 2003; Xia & McCutcheon, 2006), en 68% þátttakenda 

töldu að allir sjúklingar fengju nægilega aðstoð við að borða.  

Hjúkrunarfræðingar í rannsókn Jordan o.fl. (2003) töldu að lítil matarinntaka 

sjúklinga væri stundum tengd truflunum á matmálstímum en á FSA töldu 60% 

hjúkrunarfræðinga að truflanir væruá matmálstímum, helst vegna rannsókna eða 

heimsókna. Tilraunir með breytt vinnufyrirkomulag á matmálstímum hafa sýnt 

aukna ánægju hjá sjúklingum og starfsmönnum (Bläuer o.fl., 2008; Dickinson 

o.fl., 2008) sem aftur hefur áhrif á matarinntöku sjúklinga. 

Öryggi með þekkinguna 

Við hverja þekkingarspurningu í könnuninni voru hjúkrunarfræðingar beðnir um 

að svara því hvort þeir væru vissir með svarið. Að meðaltali voru 62% ekki viss 

um hvort svarið hefði verið rétt. Auk  þess sem þekkingu var ábótavant kom því 

töluvert óöryggi fram í því að svara spurningum. Í sumum spurningum voru upp í 

28% sem svöruðu ekki en lág svörun spurningalistans í heild og hátt hlutfall 

hjúkrunarfræðinga sem voru ekki vissir með svar sitt sýna skýrt fram á að þörf er 
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á aukinni þekkingu og meiri áhuga á hjúkrunarmeðferðinni næring. Þó kom fram 

í rannsókn Bourgault o.fl. (2007) að hjúkrunarfræðingar töldu sig öruggari en 

þeir reyndust í raun þegar þekkingin á sondunæringarmeðferð á einni 

gjörgæsludeild var könnuð. 

Þannig má álykta að þekkingu hjúkrunarfræðinga á næringartengdum 

viðfangsefnum sé ábótavant og að hún sé alls ekki örugg þó rúmlega 80% 

hjúkrunarfræðinga í þessari rannsókn séu með háskólamenntun. Kennsla í 

næringarfræði er lítill hluti menntunnar hjúkrunarfræðinga á Íslandi. Hér var 

þekking reyndar ekki könnuð í beinum tengslum við kennslu eða menntun, en 

hins vegar getur verið að dagleg notkun á þekkingunni sé lítil og að það hafi áhrif 

á öryggi hjúkrunarfræðinga í klínik. Á deildunum er næring sjúklinga oftast í 

umsjón sjúkraliða og aðstoðarstarfsfólks (Xia & McCutcheon, 2006), þó 

hjúkrunarfræðingar telji sig bera ábyrgð á henni. Þar með hafa mörg verkefni 

tengd næringu horfið út fyrir sjóndeildarhring hjúkrunarfræðinga. Hættan er sú 

að þar með teljist hún ekki eins mikilvæg. Aukin þekking og betri skilningur á 

mikilvægi næringar fyrir sjúklinga og skýr ábyrgð getur haft jákvæð áhrif á 

vinnubrögð hjúkrunarfræðinga og þar með beinlínis á næringarástand sjúklinga 

(Bläuer o.fl., 2008; Bourgault o.fl., 2007). 

Flæðirit vegna áhættu á vannæringu 

Næringarstofa bætti á bakhlið skimunartækis flæðiriti sem vísar á leiðir að bættri 

næringarmeðferð eftir því hvernig sjúklingurinn skimast. Niðurstöður eru 

flokkaðar í þrennt og þeim gefnir litir eins og umferðarljós: grænt fyrir sjúklinga 

með enga eða litla áhættu á vannæringu, gult fyrir sjúklinga sem skora með 

ákveðnar líkur á vannæringu og rautt fyrir sjúklinga sem eru með sterkar líkur á 

vannæringu. Örvar í ritinu sýna tillögur um næringarmeðferð sem og ábendingar 

þegar tilvísun til næringarráðgjafa er æskileg. Slík hjálpartæki styðja þá viðleitni 

að sjúklingar í áhættu fyrir vannæringu fái tímabæra og rétta næringarmeðferð. 

(Mynd 5: Ferli næringarmeðferðar (Næringarstofa Landspítalans, á.á.). 
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Mynd 5  Ferli næringarmeðferðar (Næringarstofa Landspítalans, 2010) 

 

Næringarástand sjúklinga á Sjúkrahúsinu á Akureyri (FSA) 

Í samanburði við sjúkrahús erlendis er FSA lítið sjúkrahús, með innan við 200 

rúm. Hins vegar er sjúkrahúsið skilgreint sem svæðissjúkrahús og það sinnir 

íbúum á Norðurlandi, þ.e. um það bil 36 500 manns (Hagstofa Íslands), en 

sjúklingar frá öllum landshlutum sækja þó sérfræðiþjónustu á FSA. Sjúkrahúsið á 

Akureyri sinnti á árinu 2009 rúmlega 8000 inniliggjandi sjúklingum á átta 

legudeildum og voru legudagar rúmlega 36.000 (Sjúkrahús á Akureyri, 2009). 

FSA er kennslusjúkrahús og annað meginsjúkrahúsið á Íslandi, við hlið 

Landspítala (Ársskýrsla FSA, 2009).  
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Meðalaldur sjúklinga sem voru skimaðir í rannsókninni var 65,6 ár. Í 

rannsókn Westergreen (2010) sem gerð var á FSA fyrir þremur og fjórum árum 

var meðalaldur inniliggjandi sjúklinga 70 og 71 árs, sem er sambærilegur 

meðalaldur og á litlum sjúkrahúsum í rannsókn Westergreen o.fl. (2009) í 

Svíþjóð. Þannig má álykta að hjúkrunarfræðingar á FSA sinni oft veikum 

öldruðum en tíðni vannæringar var 25% hjá sjúklingum eldri en 65 ára við 

innlögn. 

Skimun fyrir vannæringu 

Niðurstöður úr rannsókninni sýndu að samkvæmt skimun voru 16% sjúklinga 

með ákveðnar líkur á vannæringu við innlögn. Niðurstöðurnar eru ólíkar 

niðurstöðum á Landspítala þegar næringarástand inniliggjandi sjúklinga var 

kannað þar en þá voru 38% með ákveðnar líkur á vannæringu (Thorsdóttir, 

2010). Hugsanlegar ástæður að baki þessa munar gætu verið mismunur á stærð 

sjúkrahúsanna (Kondrup o.fl., 2002; Westergreen o.fl., 2009), margbreytileiki 

sjúklingahóps, fleiri mikið veikir á Landspítala og ólíkt úrtak (skimun við 

innlögn og skimun inniliggjandi sjúklinga). Árið 2006 voru 25% og árið 2007 

17% (ómartækur munur) inniliggjandi sjúklinga á FSA með ákveðna áhættu á 

vannæringu, eins og kemur fram í rannsókn Westergreen o.fl., (2010). Þó 

mælitækið hafi ekki innihaldið allar spurningar skimunartækisins sem notast var 

við í rannsókn Thorsdóttir o. fl. (1999), og það hafi verið að hluta frábrugðið því, 

má álykta að bæði tækin mæli vannæringu og að niðurstöður séu því 

sambærilegar milli þessarar rannsóknar og fyrri rannsóknar á sambærilegum 

sjúklingahóp á Landspítala sem sýndi vannæringu meðal um 20% sjúklinga.  

Í rannsókninni var 21% sjúklinganna með sterkar líkur á vannæringu 

samkvæmt skimunarblaði en nákvæmlega sama hlutfall sjúklinga á almennum 

legudeildum Landspítalans var vannært samkvæmt heildarmati í rannsókn 

Thorsdóttir o.fl. (1999). Skimun á næringardegi 2010 á nær öllum deildum 

Landspítala sýndi einnig að 26,4% inniliggjandi sjúklinga voru með sterkar líkur 
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á vannæringu eða vannærð (Thorsdóttir, 2010), en svipaðar tölur fengust í 

þversniðsrannsókn í Evrópu, NutritionDay (Schindler o.fl., 2010).  

Þyngd og líkamsþyngdarstuðull 

Vigtun sjúklinga er ein þeirra mælinga á næringarástandi sem helst er gerð á 

sjúkrahúsum og þess vænst af hjúkrunarfræðingum að þeir framkvæmi hana. 

Þyngd sjúklinga getur gefið vísbendingar um næringarástandið þó engin ein 

mæling dugi til að meta það en líkamsþyngdarstuðull er betri mæling en einungis 

þyngd. Í rannsókninni voru 11% sjúklinga á FSA með LÞS undir 20 kg/m
2
 við 

innlögn. Í rannsókn Thorsdóttir o.fl. (1999) var tæplega þriðjungur sjúklinga sem 

var vísað til næringarráðgjafa með LÞS undir 20 kg/m
2
. Líkamsþyngdarstuðull 

mælir ekki næringarástand. Þó ekki megi túlka hann sem slíkan er þessi tölulegi 

munur engu að síður áhugaverður. En ósambærilegt úrtak, munur á stærð 

sjúkrahúsanna og margbreytileiki sjúklingahóps geta verið hugsanlegar skýringar 

á þeim mun sem er á milli rannsóknanna. 

Samkvæmt flokkun Alþjóðaheilbrigðis-stofnunarinnar (WHO, 2010) er 

eðlilegur LÞS milli 18,5 og 24,99 kg/m
2
, en 7% sjúklinga á FSA voru undir neðri 

mörkum þessa viðmiðs við innlögn. Hins vegar voru 58% sjúklinga með hærra 

LÞS en það sem telst eðlilegt samkvæmt WHO (2010). Yfirþyngd og offita sást 

hjá 53% sjúklinga á FSA á árinu 2006 en hjá 54% einu ári seinna (yfirþyngd eða 

offita: LÞS >25 kg/m
2
 (69 ára og yngri) eða LÞS > 27 kg/m

2
 (70 ára og eldri) 

(Westergreen o.fl., 2010). Fjórir sjúklingar með LÞS yfir 25 kg/m
2
 voru með 

sterkar líkur á vannæringu og höfðu þar með þörf fyrir ráðgjöf næringarfræðings 

og fagþekkingu hjúkrunarfræðinga þó þyngdin sem slík benti ekki til 

næringarvandamála þessara einstaklinga. 

Næringarvandamál fyrir innlögn 

Í rannsókninni hafa 45% sjúklinga átt erfitt með að nærast fyrir innlögn á einn 

eða annan hátt vegna ógleði eða uppkasta, niðurgangs, lélegrar matarlystar eða 

kyngingar- og tyggingarerfiðleika. Þessar upplýsingar skipta máli fyrir 
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hjúkrunarfræðinga sem eiga að meta næringarinntöku miðað við orkuþörf 

(Kondrup o.fl., 2003) til að geta gripið inn í tímanlega og rætt næringarmálin í 

þverfaglegu teymi. Stuttur legutími og erfiðir sjúkdómar sem eru ekki eins tíðir 

og á stórum sjúkrahúsum (miðað við Landspítala) hjá sjúklingum með hærri 

meðalaldur gera slíkt að sérstakri áskorun á sérhæfðu sjúkrahúsi á 

landsbyggðinni.  

Þyngdartapið ásamt LÞS gefur mikilvægar upplýsingar og er mikilvægur 

þáttur í öllum skimunartækjum sem mælt er með. Í úrtakinu hefur fimmti hver 

sjúklingur misst einhverja þyngd fyrir innlögn en níu (9%) sjúklingar hafa lést 

meira en 5% síðastliðinn mánuð eða meira en 10% síðastliðna mánuði. Í fyrri 

rannsóknum sem gerðar voru á FSA var tíðni ósjálfráðs þyngdartaps hjá 

inniliggjandi sjúklingum 22%  árið 2006  og 14% árið 2007 (Westergreen o.fl., 

2010). Þegar niðurstöður rannsóknarinnar voru skoðaðar vakti það athygli að 

spurningunni um ósjálfrátt þyngdartap var oft svarað með því að sjúklingurinn 

hefði frekar þyngst en lést fyrir innlögn. Þetta átti sérstaklega við á 

handlækninga- og bæklunardeild.  

Tíðni vannæringar hjá sjúklingum við innlögn á litlu sjúkrahúsi, eins og FSA, 

er, ef miðað er við rúmafjölda, lægri en á Landspítalanum, sem er í samræmi við 

rannsókn Westergreen o.fl. (2009). Staða FSA sem kennslusjúkrahúss og annars 

tveggja meginsjúkrahúsa á landinu gerir kröfur til þess að sjúklingar sem leggjast 

inn með næringarvandamál fái viðunandi og gagnreynda meðferð við því eins 

fljótt og auðið er. Þekking hjúkrunarfræðinga og jákvætt viðhorf til næringar sem 

hjúkrunarmeðferðar eru mikilvægir þættir til að koma til móts við þennan 

sjúklingahóp og hvetja til ráðningar næringarráðgjafa og þverfaglegrar samvinnu. 
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Samantekt  

Í fjölbreyttum sjúklingahópi á sjúkrahúsi með sérfræðiþjónustu á landsbyggðinni 

er þörf fyrir þekkingu á og jákvætt viðhorf til næringar sem hjúkrunarmeðferðar 

til að koma í veg fyrir aukna fylgikvilla, lengri legutíma, verri líðan og jafnvel 

hærri dánartíðni. 

Tíðni vannæringar á FSA er 21% hjá sjúklingum við innlögn, sem er 

sambærilegt við þá tíðni sem var á Landspítalanum fyrir tíu árum. Nokkuð hátt 

hlutfall sjúklinga, eða 30%, reyndist of þungt miðað við líkamsþyngdarstuðul, en 

fjórir af 102 sjúklingum voru of þungir en þó með sterkar líkur á vannæringu. 

Tæplega helmingur sjúklinga átti í erfiðleikum með að nærast fyrir innlögn. 

Hlutfallsleg tíðni jákvæðs viðhorfs hjúkrunarfræðinga er undir 50% sem sýnir 

þörf fyrir íhlutun. Jákvæðast er horft til hjúkrunarmeðferðarinnar næringar sem er 

ekki rútínuvinna og hefur þar með jákvæð áhrif á virkni og þjálfun sjúklinga til 

að vera sjálfbjarga við það að nærast. Tæplega 60% hjúkrunarfræðinga töldu 

aðgengi að næringarfræðingi vera ófullnægjandi og ekki í samræmi við þörf 

sjúklinga. Bæta má þekkingu hjúkrunarfræðinga, en ekki virðist síður mikilvægt 

að auka öryggi þeirra í því sem þeir kunna. Mikil þörf er á aukinni þekkingu í 

sambandi við mat á næringarástandi. Aukin jákvæðni til næringar sjúkra, aukið 

aðgengi að næringarfræðingum og aukið öryggi um eigin þekkingu á næringu 

sjúkra eru verkefni sem stuðlað gætu að betra næringarástandi sjúkra.  

Styrkleikar og takmarkanir rannsóknarinnar 

Fáar rannsóknir sem tengjast næringu sjúklinga hafa farið fram á sjúkrahúsum á 

landsbyggðinni og rannsóknir sem kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga 

á sviði næringar og hjúkrunar eru fyrirferðarlitlar á Íslandi. Þar með getur þessi 

rannsókn verið byrjun á fræðilegri umfjöllun um næringu sem hjúkrunarmeðferð. 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar eru faldar í því að mælitækið til að kanna 

viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga var þýtt og yfirfært fyrir annan markhóp 

og þar með eru áreiðanleiki og réttmæti mælitækisins ekki lengur sambærileg 
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frumútgáfunni. Fyrir þróun nýs mælitækis hefði þurft stærra úrtak en rannsóknin 

gaf tækifæri til en lítil úrtök eru staðreynd á Íslandi. Þar með gefa niðurstöður úr 

viðhorfskönnun einungis vísbendingar um breytur sem fyrirfram er erfitt að 

mæla. Þekkingarspurningar eru teknar úr áður birtum rannsóknum sem voru 

meðal annars lagðar fyrir hjúkrunarfræðinga en niðurstöður gefa einungis 

vísbendingar fyrir þýðið á FSA vorið 2010 sem ekki er hægt að alhæfa út frá. 

Auk þess var svörun hjúkrunarfræðinga einungis 63% en sú staðreynd að 

rannsakandi er starfsmaður á FSA getur hafa haft áhrif á það. Ekki er algengt að í 

könnununum af þessum toga sé spurning um öryggi þátttakenda með að svara 

þekkingarspurningu en hér leiddi slík spurning í ljós mikið óöryggi meðal 

þátttakenda.  

Í þessari rannsókn var siðferðileg hlið næringarmeðferðar undanskilin sem og 

umræða um sýn, álit og stöðu hjúkrunarfræðinga á þeim vettvangi. Álit 

samstarfsfólks og tilfinningaleg gildi eru mikilvægur þáttur þessa, en umræða þar 

að lútandi sprengir ramma þessarar ritgerðar. 

FSA er annað tveggja meginsjúkrahúsa á landinu með sérgreinaþjónustu og 

kennslusjúkrahús fyrir heilbrigðisdeild Háskólans á Akureyri en hefur um leið 

einungis stærð lítils sveitasjúkrahúss. Þar með er samanburður milli stofnana 

innanlands og erlendis mjög erfiður og ekki hægt að alhæfa um niðurstöður. 

Tillögur um áframhaldandi rannsókn og verkefni 

Nú þegar auknar kröfur eru gerðar um gæðaþjónustu og vinnubrögð sem byggja á 

gagnreyndri þekkingu samhliða því að sífellt minna fjármagn eru til staðar fyrir 

heilbrigðisþjónustuna er nauðsynlegra en nokkru sinni fyrr að geta sýnt fram á 

árangur og hagnýtingu þess fjár sem lagt er í þjónustuna.  

Þessi rannsókn getur nýst sem grunnlína til sköpunar á gæðaverkefni sem 

tengist viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga á næringartengdum 

viðfangsefnum.  
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Æskilegt væri að auka umræðu um næringu sem hjúkrunarmeðferð í 

heilbrigðisvísindadeildum íslenskra háskóla. Rýna þarf frekar í námsáætlun 

háskólanna varðandi næringarfræðilega kennslu og kanna sjónarmið kennara og 

nemenda. Þar ætti að vekja áhuga á því að næring sjúklinga er þverfaglegt 

verkefni en að hjúkrunarfræðingurinn sé ábyrgur fyrir því að réttur sjúklingur fái 

réttan mat á réttum tíma. 

Í framhaldi af þessari rannsókn væri áhugavert að kanna nánar hvernig 

matartímar á FSA fara fram, hver viðhorf sjúkraliða, lækna og stjórnenda til 

næringar sjúklinga á FSA eru og hvernig hjúkrunarnemar upplifa 

hjúkrunarmeðferðina næring sjúklinga. Íhlutunarrannsókn mundi bjóða upp á 

virka þátttöku hjúkrunarstarfsfólks og auka umræðu um næringu á FSA.  

Árlegir viðburðir sem tengjast næringu sjúklinga á sjúkrahúsum geta vakið 

athygli og hvatt heilbrigðisstarfsfólk, sjúklinga og aðstandendur til þess að hugsa 

um möguleika á betri hjúkrunarmeðferð á því sviði. Þátttaka í árlegum 

evrópskum rannsóknadegi, NutritionDay worldwide, væri gott tækifæri til að 

kanna reglulega næringu sjúklinga á sjúkrahúsum (NutritionDay in hospitals og 

1-2-3- ICU) á landinu öllu sem og á öldrunarstofnunum (NutritionDay in nursing 

homes). 

Hægt væri að styrkja þekkingu og áhuga hjúkrunarfræðinga á næringu með 

því að taka þátt í ráðstefnum og námskeiðum varðandi klíníska næringu, eins og 

til dæmis ESPEN býður upp á. Vettvangsferðir til sjúkrahúsa þar sem 

hjúkrunarmeðferðin næring hefur náð fótfestu myndi hvetja til þess að þróaðar 

yrðu nýjar leiðir sem henta aðstæðum hér á landi. Mikilvægt er að nýta tækifærin 

sem liggja í því að FSA er lítið sjúkrahús þar sem boðleiðir eru stuttar en 

sérfræðiþekking þó til staðar.  

Efla þarf samstarf milli næringarfræðinga og hjúkrunarfræðinga jafnt og 

samstarf milli FSA og Landspítala á sviði næringar með því markmiði að bæta 

þekkingu og láta sjúklinga á báðum sjúkrahúsum og öllum sjúkrastofnunum á 

Íslandi njóta þess. Um fámenni næringarfræðinga og -ráðgjafa á sjúkrahúsum og 
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í heilbrigðiskerfinu mætti margt skrifa, en aðgengi að sérfræðiaðstoð þeirra 

virðist vekja og hvetja hjúkrunarfræðinga til að fylgjast með (Thoresen o.fl., 

2008) og bæta næringarástand sjúklinga. 
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Lokaorð 

Næring sjúklinga á sjúkrahúsum er ekki bara dagleg rútína. Miklu fremur er 

ætlast til þess að hún sé líka heildræn, einstaklingsmiðuð hjúkrunarmeðferð. 

Fjölmargar rannsóknir hafa verið gerðar hér á landi á næringarástandi sjúklinga, 

vannæringu inniliggjandi sjúklinga og orkuþörf sjúklinga. Þá hefur skimunartæki 

verið þróað sem nýtist til að finna sjúklinga sem eru í þörf fyrir markvissri 

næringarmeðferð.  

Í rannsókn eins og þeirri sem hér var gerð, þar sem viðfangsefnið er lítt 

kannað, er gott að heyra raddir margra. Því var könnunarsnið tilvalið til að 

rannsaka hið fjölþætta viðfangsefni sem samhengi hjúkrunar og næringar er. 

Markmið rannsóknarinnar var að fá upplýsingar um næringarástand sjúklinga við 

innlögn á FSA og að kanna viðhorf og þekkingu hjúkrunarfræðinga á 

næringartengdum þáttum til að kortleggja viðfangsefnið næring sjúklinga á FSA 

og skapa þannig grunn fyrir frekari gæðavinnu.  

Fáar rannsóknir hafa verið gerðar í tengslum við næringu á sjúkrahúsum á 

landsbyggðinni. Eftir því sem rannsakandi komst næst snýr engin þeirra að 

viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga. Niðurstöður rannsóknarinnar benda til 

þess að þörf sé fyrir meiri og öruggari þekkingu hjúkrunarfræðinga á þáttum 

tengdum næringu sjúklinga. Sú þekking ætti svo að geta leitt til jákvæðara 

viðhorfs meðal þeirra til næringar sem hjúkrunarmeðferðar. 

Niðurstöður um tíðni vannæringar sjúklinga á FSA voru sambærilegar við 

niðurstöður annarra rannsókna á þessu sviði og gefa vísbendingar um mikilvægi 

uppbyggingar þverfaglegs samstarfs næringarráðgjafa og hjúkrunar. 

Áframhaldandi þverfagleg umræða og þátttaka í innlendum og erlendum 

verkefnum sem tengjast næringu sjúklinga er nauðsynleg til að geta veitt 

sjúklingum á sjúkrahúsum bestu mögulegu meðferð. 
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Vinna við rannsókn sem þessa hvetur til dáða og sýnir þá jákvæðu þætti sem 

efld umræða um næringartengd viðfangsefni innan hjúkrunar felur í sér. Um leið 

skapar rannsókn sem þessi grunn fyrir frekara jákvætt samstarf milli starfsstétta 

næringarfræðinga og hjúkrunarfræðinga og sýnir þann skapandi kraft sem þróast 

getur þegar þverfagleg samræða eykur skilning einnar fagstéttar fyrir annarri. 

Rannsóknarferlið í heild sinni sýndi einnig mikilvægi umræðunnar um starfsemi 

sjúkrahúsa á landsbyggðinni og verður seint ítrekað nægilega hve nauðsynlegt 

það er að þeirri umræðu sé fram haldið á sömu jákvæðu nótum. Byggja þarf á 

þeim góða grunni sem fagleg vinna á Næringarstofu Landspítalans hefur skilað 

og leita allra leiða til þess að sú vinna og nýsköpun byggð á henni teygi sig út um 

landið allt og nýtist öllum sjúklingum, sama hvar á landinu þeir liggja.  
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Viðauki 

Þess ber að geta að vinnuheiti rannsóknarinnar var Næringarhjúkrun: könnun 

á viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga til næringartengdra viðfangsefna og á 

næringarástandi sjuklinga við innlögn á Sjúkrahúsið á Akureyri. 

 

Fylgiskjal 1: Leyfi frá framkvæmdastjóra hjúkrunar og framkvæmdastjóra 

lækninga á FSA 

Fylgiskjal 2: Leyfi frá þverfaglegri siðanefnd Sjúkrahússins á Akureyri 

Fylgiskjal 3: Tilkynning til Persónuverndar 

Fylgiskjali4:aKönnunaáaviðhorfiaogaþekkinguahjúkrunarfræðinga 

(upplýsingablaðið) 

Fylgiskjal 5: Leyfi höfundar SANN-G skalans 

Fylgiskjal 6: SANN-G scale 

Fylgiskjal 7: SANN-G scale, íslensk þýðing SANN-G-skali, SANN-H-IS skali 

Fylgiskjal 8: Breytingar í þekkingarspurningum eftir forprófun 

Fylgiskjali9: Upplýsingablaðafyrirasjúklingaa(skimun) 
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Fylgiskjal 1  

Leyfi frá framkvæmdastjórn lækninga og framkvæmdastjórn hjúkrunar 
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Fylgiskjal  2   

Leyfi þverfaglegrar siðanefndar Sjúkrahússins á Akureyri 
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Fylgiskjal 3  

 Tilkynning til Persónuverndar 
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Fylgiskjal 4:  

Könnun á viðhorfi og þekkingu hjúkrunarfræðinga (Upplýsingablaðið) 

 

 

 

 

 

 

Kæri hjúkrunarfræðingur,  

Undirrituð er meistaranemi við hjúkrunarfræðideild Háskóla Íslands. Í 

tengslum við meistararitgerð mína bið ég þig að taka þátt í rannsókn sem snýr að 

þekkingu og viðhorfi hjúkrunarfræðinga til næringartengdra 

hjúkrunarviðfangsefna. Leiðbeinendur eru Inga Þórsdóttir, prófessor 

(ábyrgðaraðili), Ingibjörg Gunnarsdóttir, prófessor, báðar við næringarfræðideild 

Háskóla Íslands, og Helga Sif Friðjónsdóttir, lektor við hjúkrunarfræðideild 

Háskóla Íslands.  

Tilgangur rannsóknarinnar er að safna upplýsingum um viðhorf og þekkingu á 

sviði næringarhjúkrunar. Ætlunin er að nota niðurstöðurnar til að varpa ljósi á 

þætti sem tengjast næringu sjúklinga á FSA. Þátttakendur eru hjúkrunarfræðingar 

á legudeildum fyrir sjúklinga 18 ára og eldri (sængurkvennadeild undanskilin) á 

Sjúkrahúsinu á Akureyri. Þátttaka þín felst í því að svara spurningalista með 46 

spurningum. Athugaðu að það tekur aðeins um það bil tíu til fimmtán mínútur að 

svara spurningunum.   
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Spurningalistinn er í fjórum hlutum. Fyrsti hluti spurningalistans byggir að 

hluta til á sænska mælitækinu SANN–G (Staff attitude to nutritional nursing care 

in geriatrics) en hefur verið aðlagaður sjúkrahúsumhverfinu. Annar hluti felur í 

sér sjálfsmat og í þriðja hluta eru nokkrar spurningar um viðfangsefni hjúkrunar 

sem tengjast næringu sjúklinga. Fjórði og síðasti hlutinn felur í sér nokkrar 

bakgrunnsspurningar. Æskilegt er að öllum spurningum sé svarað án þess að 

leitað sé eftir svörum í bókum, á netinu eða hjá samstarfsfólki, þannig að 

niðurstöður rannsóknarinnar verði sem nákvæmastar. Að sjálfsögðu er hverjum 

þátttakanda frjálst að sleppa einni eða fleiri spurningum.  

Þú getur svarað spurningalistanum í hléi í vinnunni eða heima. Vinsamlegast 

settu útfylltan spurningalista í meðfylgjandi umslag. Annað stórt umslag er á 

deildinni þinni merkt: „Rannsókn næringarhjúkrun“ þar sem þú getur skilað 

könnunni  fyrir 27. apríl  2010. Þátttakan er nafnlaus og ekki verður á neinum 

tímapunkti hægt að rekja svör til einstaklinga. Gögnum verður eytt strax eftir 

úrvinnslu og hefur enginn nema rannsakandi aðgang að gögnum á meðan 

rannsóknin er unnin.  

Rannsóknin hefur fengið samþykki deildarstjóra og framkvæmdastjórnar 

hjúkrunar og lækninga. 

Niðurstöður úr rannsókninni verða svo nýttar í meistaraverkefni undirritaðrar 

og birtar í Tímariti Hjúkrunarfræðinga. Ef það vakna einhverjar spurningar máttu 

gjarnan hringja í mig í 699 2674 eða senda mér tölvupóst (rth19@hi.is) Smá 

gómsætur glaðningur er svo væntanlegur fyrir ykkur á deildinni þinni eftir að 

gagnasöfnun er lokið. 

Með þakklætiskveðjum 

 

Regína B. Þorsteinsson 
Hjúkrunarfræðingur og meistaranemi við HÍ 

 

 

mailto:rth19@hi.is
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Fylgiskjal 5 

Leyfi höfundar SANN-G skalans 
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Fylgiskjal 6 

SANN-G scale  

 

  
Úr: Bachrach-Lindström, M., Jensen, S., Lundin, R. & Christensson, L. (2007).    

Attitudes of nursing staff working with older people towards nutritional 

nursing care. Journal of  Clinical  Nursing, 16(11), 2007-2014. 

     Birt með leyfi höfundar. 
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Fylgiskjal 7  

SANN-G scale, íslensk þýðing SANN-G skali, SANN-H-IS skali 

 

SANN-G scale 

(Bachrach-Lindström 

o.fl.,2007) 

SANN-G skalinn, 
Íslensk þýðing 

SANN-IS-H skalinn 
Fyrsti útgáfa 

One prepared (warm) 

meal / day is enough 

for people aged 70 

years or more. 

Ein heit máltíð á dag er 

nægileg fyrir fólk 70 ára 

og eldra. 

Ein heit máltíð á dag er 

nægileg fyrir alla 

sjúklinga á 

sjúkrahúsinu. 

It is meaningless to 

assess the body weight 

of all 

patients/residents. 

Það þjónar engum 

tilgangi að vigta alla 

sjúklinga/vistmenn. 

Það er ekki 

nauðsynlegt að meta 

líkamsþyngdarstuðul 

(LÞS) allra sjúklinga. 

Residents in hospital 
or municipal care do 
not want to be asked 
about previous 
dietary habits. 

Vistmenn sjúkrastofnana 
/ skjólstæðingar í 
heimahjúkrun og 
dagvistun vilja ekki vera 
spurðir um fyrri 
matarvenjur. 

Sjúklingar á 

sjúkrahúsum vilja ekki 

vera spurðir um 

matarvenjur. 

 

Patients/residents 
with swallowing 
problems should not 
be encouraged to eat 
by themselves. 

Það þjónar engum 
tilgangi að þjálfa 
sjúklinga/vistmenn með  
erfiðleika tengda 
fæðuinntöku til að borða 
sjálfa. 

Sjúklingar  með 

kyngingarörðugleika 

skulu ekki hvattir til að 

borða sjálfir. 

 

 

The dining room 

should be designed 

foremost to make 

staff's work easier 

Borðsalurinn á fyrst og 

fremst vera hannaður til 

að auðvelda vinnu 

starfsfólks. 

 Til að auðvelda vinnu 

starfsfólks eiga 

sjúklingar á 

sjúkrahúsum  alltaf að 

borða á sinni stofu. 
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Fylgiskjal 7 (framhald) 

SANN-G scale 

(Bachrach-Lindström 

o.fl.,2007) 

SANN-G skalann, 
Íslensk þýðing 

SANN-IS-H skalann 
Fyrsti útgáfa 

It is impossible to 

individualize 

mealtimes. 

Það er vonlaust að 

einstaklingsmiða 

máltíðar. 

Það er vonlaust að 

einstaklingsmiða 

matmálstímar. 

It is no use to train 

patients/residents with 

eating problems to eat 

by themselves. 

Það þjónar engum 

tilgangi að þjálfa 

sjúklinga/skjólstæðinga 

með  erfiðleika tengda 

fæðuinntöku til að borða 

sjálfa. 

Það er ekki 

nauðsynlegt að þjálfa 

sjúklinga á 

sjúkrahúsinu til að 

borða sjálfir ef þeir 

eiga í erfiðleikum með 

það.                   

 

It is sufficient to 

measure body weight 

of those residents 

whose physician has 

prescribed this. 

Nægjanlegt er að vigta 

þá sjúklinga / 

skjólstæðinga þar sem 

læknir hefur gefið 

fyrirmæli um það. 

Það dugar að vigta 

aðeins þá sjúklinga 

sem læknir hefur gefið 

fyrirmæli um að skuli 

vigta. 

 

People aged 70 years 

or more do not need 

the same high food 

value as do younger 

people. 

Fólk sem er 70 ára og 

eldra þarf ekki jafn  

næringarrík mat eins og 

yngra fólk.  

Eldri sjúklingar þurfa 

ekki jafn 

næringarríkan mat og 

yngri sjúklingar. 

 

 

It is best that the staff 

serve food on plates 

without help form the 

residents. 

Það er best að starfsfólk 

skammti á diska án 

hjálpar frá 

skjólstæðingum. 

Það er verkefni 

sjúkraliða og 

aðstoðarstarfsfólks að 

færa sjúklingum 

matarbakka sem koma 

frá eldhúsinu. 
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Fylgiskjal 7 (framhald) 

SANN-G scale 

(Bachrach-Lindström 

o.fl.,2007) 

SANN-G skalann, 
Íslensk þýðing 

SANN-IS-H skalann 
Fyrsti útgáfa 

Staff with a great deal 

of experience always 

know what the 

patient/resident needs 

to eat. 

Reynslumikið starfsfólk 

veit alltaf hvað 

sjúklingurinn/vistmaðuri

nn ætti að borða. 

Reynslumikið 

starfsfólk veit  alltaf 

hvað sjúklingar eiga að 

borða. 

Only certain patients 

/residents will benefit 

from having their 

nutritional status 

assessed. 

Aðeins vissir sjúklingar 

/ skjólstæðingar græða af 

því að næringarástand 

þeirra sé metið. 

Mat á næringarástandi 

nýtist aðeins vissum 

sjúklingum. 

It is important to 

distribute the food in 

such a manner that all 

patients/residents 

receive equal portions. 

Mikilvægt er að allir 

sjúklingar/vistmenn fái 

jafnstóra matarskammta. 

Mikilvægt er að allir 

sjúklingar fái jafnstóra 

matarskammta. 

Oral supplementation 

is a good replacement 

for ordinary food. 

Næringardrykki  henta 

vel í stað hefðbundins 

matar. 

Næringardrykkir og 

fæðubótaefni henta vel 

í stað hefðbundins 

matar. 

Undernutrition is very 

uncommon in the 

elderly in 

geriatric/medical or 

municipal care. 

Vannæring er mjög 

óalgeng meðal aldraðra á 

öldrunarstofnunum / 

sjúkrastofnunum / 

skjólstæðingum 

heimahjúkrunar og í  

dagvistun. 

Vannæring er mjög 

óalgeng meðal eldri 

sjúklinga á 

sjúkrahúsum. 
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Fylgiskjal 7 (framhald) 

SANN-G scale 

(Bachrach-Lindström 

o.fl.,2007) 

SANN-G skalann, 
Íslensk þýðing 

SANN-IS-H skalann 
Fyrsti útgáfa 

No special knowledge 

or experience is 

needed when helping 

a patient/resident to 

eat. 

Sérþekkingar og reynslu 

er ekki þörf þegar 

starfsfólk aðstoðar 

sjúklinga/vistmenn við 

að borða. 

Ekki er þörf á 

sérþekkingu eða 

sérstakri reynslu  til að 

hjálpa sjúklingi á 

matmálstímum. 

Mealtimes do not need 

to be individually 

adjusted. 

Matmálstímar þurfa ekki 

að vera 

einstaklingsmiðaðir. 

Matmálstímar þurfa 

ekki að vera aðlagaðir 

að þörfum og venjum 

sjúklinga. 

Patients/residents with 

overweight should 

always have low-

calorie food. 

Sjúklingar/vistmenn í 

ofþyngd ættu alltaf að fá 

orkuminni fæðu. 

Sjúklingar sem eru í 

yfirþyngd eiga alltaf að 

fá orkuminna fæði. 
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Fylgiskjal 8  

Breytingar í þekkingarspurningum eftir forprófun 

 Forprofun FSA 
19.a. Hver er orkuþörf 70 

kg einstaklings á dag, sem 

liggur á sjúkrahúsi en er 

tiltölulega frískur ?  

U.þ.b. 500 hitaeiningar (he) 

U.þ.b. 10 000 hitaeiningar 

U.þ.b. 2000 hitaeiningar  

U.þ.b. 3000 hitaeiningar 

U.þ.b. 500 hitaeiningar 

U.þ.b. 2000 hitaeiningar  

U.þ.b. 3000 hitaeiningar  

U.þ.b. 10 000 hitaein. 

20. a. Hver er orkuþörf á 

dag fyrir einstakling sem 

er 70 kg, er með hita og 

hreyfir sig mjög lítið?  

U.þ.b. 500 hitaeiningar 

U.þ.b. 10 000 hitaeiningar 

U.þ.b. 2000 hitaeiningar  

U.þ.b. 3000 hitaeiningar 

U.þ.b. 500 hitaeiningar 

U.þ.b. 2000 hitaeiningar  

U.þ.b. 3000 hitaeiningar  

U.þ.b. 10 000 hitaein. 

21.a. Hve margar 

hitaeiningar eru í einum 

litra af 5 % Glúcosa? 

 

 

1200  

1000 

500 

200 

20 

20 

200 

500 

1000 

1200  

22.a. Hvað er minnsta 

þyngdartapið í % (sl. 3 

mánuði) sem bendir til 

vannæringar / of lítillar 

næringar? 

 

2%  

10% 

20% 

40 % 

60 % 

2 – 5%   

5 – 10 % 

15 – 20 % 

25 – 30 % 

35 – 40 % 

23.a. Hvernig er 

þyngdartap reiknað í % ? 

 

 

(Venjuleg þyngd – mæld 

þyngd)  deilt með 

venjulegri þyngd x 100 

(Mæld þyngd - venjuleg 

þyngd )  deilt með 

venjulegri þyngd x 100 

(Venjuleg þyngd – mæld 

þyngd)  deilt með mældri 

þyngd x 100 

(Mæld þyngd - venjuleg 

þyngd )  deilt með mældri 

þyngd x 100 

(Venjuleg þyngd – 100) 

deilt með mældri þyngd  
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Fylgiskjal 8 (framhald) 

 Forprófun FSA 

24.a. Ef þú átt að nota 

eina mælingu – hverja 

er minnst áreiðanlegt 

að nota til að meta 

næringarástand meðal 

sjúklinga með hita? 

 

Líkamsþyngdarstuðull(LÞS)  

Þyngdartap í % 

Styrkleiki handgrips 

Albúmíngildi í blóðvökva 

Þyngd 

Líkamsþyngdarstuðull(LÞS)  

Þyngdartap í % 

Albúmíngildi í blóðvökva 

Þyngd 

25.a. Einstaklingur 

sem er með 

offituvanda er lagður 

inn á sjúkrahús vegna 

lungnabólgu og er 

lystarlaus. Hann hefur 

misst 30% af 

líkamsþyngdinni áður 

en hann lagðist inn en 

er núna 100 kg. Hvaða 

næringarmeðferð er 

viðunandi til að byrja 

með?  

Næring í æð 

Sondunæring 

Næringardrykkir   

Orkuskert fæði 

Almennt fæði 

Næring í æð 

Sondunæring 

Næringardrykkir   

Orkuskert fæði 

Almennt fæði 

26.a. Til að staðfesta 

réttaastaðsetningu 

næringarsondu er helst 

mælt með:  

Röntgen af kvið 

Hlusta á lofthljóð í 

maganum 

Röntgen brjósthol 

Draga upp magasýru  

Staðfesting með 

magaspeglun 

Hlusta á lofthljóð í 

maganum 

Röntgen  

Draga upp magasýru  

Staðfesting með 

magaspeglun 

27.a. Orsök fyrir 

niðurgangi hjá 

sjúklingum með 

sondunæringu er 

oftast: 

 

Næring með hárri 

osmósuþéttni  

Sýklalyf 

Laktósi (mjólkursykur) í 

sondunæringu 

Sýkt næring 

Hröð gjöf 

Næring með hárri 

osmósuþéttni  

Sýklalyf 

Laktósi (mjólkursykur) í       

sondunæringu 

Sýkt næring 

Hröð gjöf 
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Fylgiskjal 8 (framhald) 

 Forprófun FSA 

28.a. Orsök fyrir 

sýkingu í miðæðalegg 

(CVK) sem notaður er 

fyrir næringarmeðferð 

er helst:  

 

 

Ósteríl  umbúðaskipti 

Ósteríl handfjötlun 

samskeyta  

Mikil hreyfing / virkni 

sjúklings 

Taka blóðsýna úr CVK 

Sýking í 

næringarvökvapoka   

Ósteríl  umbúðaskipti 

Ósteríl handfjötlun 

samskeyta  

Mikil hreyfing / virkni 

sjúklings 

Taka blóðsýna úr CVK 

Sýking í 

næringarvökvapoka   

 

Athugasemd. Spurningum var ekki breytt. 
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Fylgiskjal 9  

Upplýsingablað sjúklinga (skimun) 

 

 

   


