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SAMMANFATTNING 
 

Bakgrund: Äldre personer tillhör riskgruppen för malnutrition på grund av ålder, kroniska 

sjukdomar och multipla läkemedel. Sjuksköterskan har en viktig roll i nutritionsbehandlingen 

inom äldreomsorgen. Studier har visat att sjuksköterskorna ofta har begränsad kunskap om 

nutrition och relaterade risker som förekommer vid malnutrition. Brist på tid, personal och 

kunskap har visat sig kunna öka risken för brukarnas viktnedgång. 

Syfte: Att belysa sjuksköterskornas upplevelser och erfarenheter kring nutritionsbehandling 

samt att synliggöra hur sjuksköterskorna upplever ansvarsfördelningen i 

nutritionsbehandlingen. 

Metod: Semistrukturerade kvalitativa intervjuer genomfördes med sex sjuksköterskor från 

fyra olika kommunala vård-och omsorgsboenden i en kommun i norra Sverige. Intervjuerna 

analyserades med hjälp av kvalitativ innehållsanalys.  

Resultat: Sjuksköterskorna var eniga om att de bär det yttersta ansvaret för 

nutritionsbehandlingen. Nutritionen ansågs att vara viktigt inom äldreomsorgen men till viss 

mån är det naturligt att äldre får en sämre aptit och går ned i vikt. Tids- och kunskapsbristen 

hos både sjuksköterskor och omvårdnadspersonalen ansågs vara största anledningen till 

ibland bristande nutritionsbehandling. Andra hinder var bristande kommunikation och 

omsättningen av omvårdnadspersonalen. Sjuksköterskorna uttryckte att de skulle behöva mer 

kunskap kring nutrition och såg kostutbildningar som en möjlighet att öka kunskapsnivån 

bland vårdpersonalen. Mer tid att genomföra nutritionsåtgärder och stöd av dietisten som 

kunde vara med i verksamheten ansågs kunna öka kvalitén på nutritionsbehandlingen.  

Slutsats: Sjuksköterskorna upplevde att de har ansvaret för nutritionsbehandlingen samtidigt 

som de kände att de inte alltid har tillräckligt med kunskap för att utföra nutritionsåtgärder. 

Bristande kunskap inom nutrition hos både sjuksköterskor och omvårdnadspersonalen bidrar 

till brister i nutritionsbehandlingen och kan leda till försämring av vårdkvalitén. Utbildning, 

tid och stöd från dietist ansågs som möjliga förbättringsförslag för att utveckla vården och 

omsorgen av äldre. 

  



 

ABSTRACT 

 

Background: Elderly belong to risk groups for malnutrition because of their age, multiple 

medications and chronic illnesses. Nurses have an important role in the nutritional care at 

elderly homes. Earlier studies have shown that nurses often have limited knowledge on 

nutrition and the risks related to malnutrition. Lack of time, personnel and knowledge has 

shown to be related with greater weight loss among the residents of elderly homes.  

Purpose: To explore nurses’ experiences of nutritional care and to clarify how they 

experience the division of responsibility in the nutritional care at elderly homes. 

Method: Qualitative semi-structured interviews were used to collect the data. Six nurses 

from four different municipal elderly homes in a city in the northern Sweden were 

interviewed. The material was analyzed with qualitative content analysis.  

Results: Nurses expressed that they have the outermost responsibility for the nutritional care. 

Nutrition was thought to be important when working with the elderly but, nutritional 

problems, such as bad appetite and weight loss, were at the same time seen as a natural part 

of getting old. Lack of time and knowledge among the nurses and other caregivers was 

thought to be the greatest cause for sometimes insufficient nutritional care. Other obstacles 

for effective nutritional care were lacking communication and staff turnover. To get an 

effective improvement the nurses experienced that they and other caregivers would need 

more knowledge in nutrition and proposed nutritional education. Moreover, they experienced 

that more time to implement nutritional care would be needed and that more dieticians 

connected to the elderly homes would enhance the quality of the nutritional care.  

Conclusion: The nurses stated that they have the responsibility for nutrition care process but 

at the same time they felt that their knowledge in nutrition was not always sufficient to be 

able to execute nutritional actions. Lacking knowledge in nutrition contributes with 

deficiencies in the nutritional care and can lead to degradation of the quality of the health 

care. Education, more time and support from dieticians were suggested as potential 

improvements for developing elderly care. 
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1. BAKGRUND  

Sjuksköterskan har en viktig roll i nutritionsbehandlingen inom äldreomsorgen (1). Äldre 

tillhör riskgruppen för malnutrition (2–3). På grund av ålder, kroniska sjukdomar och behov 

av multipla läkemedel uppstår ofta illamående, aptitlöshet och muntorrhet bland äldre (4). 

Dessa symtom kan leda till viktnedgång och malnutrition. Lågt BMI och viktnedgång ökar 

risken för tidig dödlighet och därför skall låg vikt bland äldre uppmärksammas och åtgärdas 

(5).  På samhällsnivå kan malnutrition hos äldre patienter leda till förlängda vårdtider och 

därmed ökade kostnader i vården (6). 

 

Nutritionsbehandlingsprocessen är en organiserad process med fokus på att bibehålla och 

förbättra patientens hälsa (7). Processen består av screening av patientens riskfaktorer, 

bedömning av nutritionsstatus, diagnostisering av nutritionsproblematik, nutritionsbehandling 

och uppföljning av genomförda åtgärder och patientens hälsa. Nutritionsbehandlingen kan 

delas in i oral- och artificiell nutrition (8). Exempel på åtgärder inom oral nutrition är 

berikning, konsistensanpassning, näringsdrycker och ätstödjande åtgärder. Med artificiell 

nutrition menas att patienten behöver enteral eller parenteral nutrition.  

 

En fungerande nutritionsbehandling bygger på samarbete mellan olika yrkesgrupper inom 

vården (9). Läkare, dietist och sjuksköterska har olika uppgifter i nutritionsbehandlingen. 

Läkaren har det övergripande medicinska ansvaret och skall exempelvis ta ställning till att 

viktnedgång utreds och åtgärdas. Läkaren har också ansvaret för parenteral och enteral 

nutrition. Ordinationen av enteral eller parenteral nutrition sker i samarbete med en dietist. 

Dietisten ansvarar för utredning, ordination, uppföljning och utvärdering av 

nutritionsproblem. Andra yrkesgrupper som behövs i en fungerande nutritionsbehandling är 

t.ex. arbetsterapeut, logoped och tandläkare. 

 

Sjuksköterskor inom äldreomsorgen ansvarar för många områden i nutritionsbehandlingen 

(9). Sjuksköterskan ska identifiera patientens näringsproblem, utföra riskbedömning för 

malnutrition, bedöma patientens nutritionsstatus och planera och vidta åtgärder när patienten 

har en risk för malnutrition eller när patienten är undernärd. Sjuksköterskan ska ordinera vilka 

åtgärder som ska utföras av omvårdnadspersonalen och följa upp att ordinationerna utförs. 

Utvärdering av åtgärderna som utförts och bedömning om patienten behöver skickas vidare 

till en dietist. Detta tillhör också sjuksköterskans uppgifter. 

  

Studier har visat att sjuksköterskorna ofta har begränsad kunskap om nutrition och relaterade 

risker som förekommer vid malnutrition (10–12). En svensk studie visade att 80 % av 

sjuksköterskorna skattade sin kunskap om nutritionsbehandling under 8 på en 10-gradig skala, 

där 1 motsvarade bristande kunskap och 10 mycket stor kunskap (12). Samma studie visade 

att ansvarsfördelningen mellan sjuksköterska, läkare och dietist bör tydliggöras. Enligt Hälso- 

och sjukvårdslagen skall alla delar av vården uppfylla kraven på god vård (9). Nutrition är en 

del och skall därför följa samma krav på utredning, diagnos, uppföljning och 

behandlingsplanering som andra delar av vården.  

 

En studie har lyft fram orsaker till malnutrition och viktnedgång hos brukare på vård-och 

omsorgsboenden (13). Brist på tid, personal och kunskap har visats kunna öka risken för 

brukarnas viktnedgång. Att undersöka sjuksköterskans perspektiv i frågor som berör nutrition 

inom äldreomsorgen är viktigt för att kunna identifiera både vad som fungerar bra och var det 

finns brister. 
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2. SYFTE 

 

Syftet med studien är att belysa sjuksköterskornas upplevelser och erfarenheter kring 

nutritionsbehandling samt att synliggöra hur sjuksköterskorna upplever ansvarsfördelningen i 

nutritionsbehandlingen. 

 

3. METOD 

 

En kvalitativ forskningsmetod valdes som forskningsmetod eftersom den lämpar sig bäst för 

att utforska individers erfarenheter och upplevelser (14).  

3.1 Urval och rekrytering 

Inklusionskriterier för studien var att informanterna skulle vara yrkesverksamma legitimerade 

sjuksköterskor som jobbade på ett vård-och omsorgsboende. Urvalet skedde genom att ett 

rekryteringsbrev (Bilaga 1) skickades via kommundietisten till enhetscheferna på olika vård-

och omsorgsboenden i norra Sverige. Enhetscheferna skickade brevet vidare till aktuella 

sjuksköterskor. På grund av dålig respons på rekryteringsbrevet kontaktades sjuksköterskor på 

olika boenden individuellt. Sjuksköterskor kontaktades via telefon för att fråga om de hade 

möjlighet att delta i en intervju. Målsättningen var att hitta 4 - 6 sjuksköterskor som ville delta 

i intervjun. Totalt intervjuades sex personer som alla jobbade inom kommunal sektor. En 

rekryterades via mail och fem via telefon. Personal från olika vård- och omsorgsboenden 

söktes medvetet för att öka bredden på gruppen av informanter. 

3.2 Datainsamling 

Individuella semistrukturerade intervjuer valdes som datainsamlingsmetod för att ge 

informanterna möjlighet att öppet berätta om sina upplevelser och erfarenheter (15). 

Intervjuguiden formades utifrån studiens syfte (Bilaga 2). Frågorna delades in i fyra 

frågeområden och i slutet av varje intervju samlades bakgrundsfakta om informanten in. 

Informanterna deltog i intervjuerna under sin arbetstid. Fyra av sex intervjuer genomfördes på 

informanternas arbetsplats i ett grupprum eller personalrum. Två intervjuer genomfördes via 

telefon. Vid intervjutillfället medverkade endast informant och intervjuare. Intervjuerna 

spelades in med en mobiltelefon och varade cirka 30 minuter vardera. Anteckningar gjordes 

under intervjun för att kunna sammanfatta huvudbudskapet. Intervjuguiden behövde inte 

revideras mellan intervjuerna. Alla intervjuerna skedde under två veckor på hösten 2019. 

3.3 Analys 

De inspelade intervjuerna avidentifierades genom att ersätta informantens namn med en siffra. 

Intervjuerna transkriberades ordagrant och lästes därefter igenom flera gånger för att försäkra 

förståelsen av innehållet. Varje intervju formade en analysenhet. Intervjumaterialet analyseras 

med hjälp av kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman (16). Från de 

transkriberade intervjuerna plockades meningsbärande enheter ut genom att det viktigaste 

innehållet i texten identifierades. Meningsbärande enheter är ord, meningar eller stycke som 

innehåller aspekter som hänger ihop. För att lyfta det viktigaste innehållet i det kondenserade 

materialet, formades koder. Tanken med kondenseringen var att minska mängden text och 

samtidigt bevara innehållet som finns. Koderna utformades för att fungera som en stämpel för 
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dess innebörd. Koderna som hade gemensamma nämnare formade subkategorier. Exempel på 

kodningen visas i tabell 1 och kategorierna redovisas i tabell 2.  

 

Tabell 1. Processtabellen visar exempel på kodningen.  

Meningsbärande enhet Kondenserad text Koder Kategori 

Men jag tycker att det 

ändå känns som rätt … 

faktiskt. Att det är vi 

som följer upp det. 

Alltså jag förstår ju som 

att 

omvårdnadspersonalen 

inte kan ansvara för … 

det blir som svårt för 

dom att ansvara för 

kosten så men jag skulle 

önska att man har mer, 

frekvent kontakt, vad 

heter det, kontakt med 

dietist ... att dom skulle 

finnas mer i 

verksamheten.  

Ansvarsfördelningen mellan 

olika yrken känns rätt, det 

är sjuksköterskan som följer 

upp nutrition. 

Sjuksköterskan förstår att 

omvårdnadspersonalen inte 

kan ansvara för kost. Mer 

dietistkontakt önskas och 

dietisten skulle kunna vara 

med i verksamheten.  

Ansvarsfördelningen känns 

rätt 

  

Omvårdnadspersonalen kan 

inte ansvara för kost 

  

Mer kontakt med dietist 

önskas 

 

Dietisten ska finnas med i 

verksamheten 

 

Ansvar på 

olika nivåer 

 

Ansvar på 

olika nivåer 

 

Möjligheter 

och styrkor 

 

Möjligheter 

och styrkor 

 

 

3.4. Förförståelse 

Under mina studier på dietistprogrammet har det framkommit att äldre har en större risk för 

malnutrition. Det har också framkommit att personalen på boenden har ett stort ansvar för 

måltidssituationer och därmed brukarnas nutritionstillstånd. Jag visste i förväg att tid är ett 

stort problem inom äldreomsorgen, eftersom det skrivs mycket om det i media. Personalen har 

kanske inte tillräckligt med tid att genomföra sitt arbete på det sättet de skulle vilja göra det. 

Personligen har jag inga upplevelser från vård-och omsorgsboenden, men min förförståelse 

var att det inte alltid fungerar med nutritionsbehandlingen. När frågeguiden skapades var de 

planerade frågorna öppna för att inte styra intervjun åt ett visst håll. Förförståelsen har till en 

del påverkat val av frågeområden. 

 

3.5 Etiska aspekter 

Informanterna fick information om studien skriftligt innan de bestämde om de vill delta i den 

(Bilaga 1). Samma information delades ut till informanterna vid intervjutillfället. 

Informanterna informerades om att det är frivilligt att delta i studien och att det när som helst 

var möjligt att avbryta intervjun. I dokumentet framgick det att den insamlade informationen 

bara skulle användas för detta uppsatsarbete och att materialet skulle förstöras efter att 

uppsatsen godkänts. All insamlad information var konfidentiell och den avpersonifierades 

innan användning. Informanterna skrev under en samtyckesblankett innan intervjun 

påbörjades. De som intervjuades via telefon skickade sitt samtycke via mail till intervjuaren 

efter att ha läst information om studien och rätten att bestämma över sin egen medverkan. 

Personuppgifter hanterades enligt GDPR. Studien ansågs inte vara av etiskt känslig karaktär.  
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4. RESULTAT 

 

Alla sex informanter var legitimerade sjuksköterskor och jobbade på vård-och 

omsorgsboenden inom en kommun i norra Sverige. Informanterna hade varit yrkesverksamma 

som sjuksköterskor i 2 - 10 år. En av informanterna var man och fem var kvinnor i åldern 30 – 

61 år. De hade jobbat på samma boenden mellan 1 - 5 år. En av sjuksköterskorna hade deltagit 

i kommunens nutritionsutbildning. I resultatdelen kommer deltagarna att refereras till som 

sjuksköterska 1 (S1), sjuksköterska 2 (S2) och så vidare. Innehållsanalysen resulterade i fyra 

kategorier och tolv underkategorier som presenteras i tabell 2. Den efterföljande texten är 

strukturerad utifrån de olika kategorierna där kategorinamnet utgör rubrikerna. Citat används 

för att illustrera innehållet. 

 

 

Tabell 2. Resultattabell som visar kategorier och underkategorier. 

 

Kategori Ansvar på 

olika nivåer 

Nutritionens 

betydelse 

Svårigheter och 

hinder 

Möjligheter och styrkor 

Underkategorier Yttersta 

ansvaret 

 

Utföraransvar 

 

Dietistens 

ansvar 

Nutrition är 

viktigt 

 

Naturligt 

åldrande 

Tiden räcker inte 

till 

 

Mer kunskap 

behövs 

 

Kommunikationen 

brister ibland 

 

Omsättningen av 

personalen 

påverkar 

behandlingen 

Sjuksköterskeutbildningen 

kan utvecklas 

 

Olika sätt att hålla sig 

uppdaterad 

 

Kontakten med dietisten 

fungerar 

4.1. Ansvar på olika nivåer  

Samtliga sjuksköterskor uttryckte att de hade det yttersta ansvaret för nutritionsbehandling på 

boendet. Samtidigt var det ingen av informanterna som uppgav att de hade tagit del av någon 

ansvarsbeskrivning gällande nutritionsbehandlingen på deras nuvarande arbetsplats. 

Informanterna beskrev en mångfald uppgifter som tillhörde sjuksköterska.  

 
 Det är jag som sjuksköterska som upprättar åtgärder, det är jag som gör bedömningen 

och uteslutar allt annat. Och det är jag som tar kontakt med dietist, det är jag som tar 

upp det på ronden med läkare och det är jag som har dialog mot personalen att följa 

dom åtgärder som jag har sagt. Och jag har ansvaret att följa upp också. Det ligger på 

sjuksköterskan. (S2) 

 

Informanterna beskrev också att det var omvårdnadspersonalen som arbetade närmast 

brukaren. De utförde omvårdnaden, vägde brukaren, skötte måltidssituationen och fyllde i 

kostregistreringar. Trots att sjuksköterskorna beskrev att alla dessa uppgifter låg på 

omvårdnadspersonalen, upplevde de att det var svårt för omvårdnadspersonalen att ha det 

yttersta ansvaret för nutrition. Samtliga informanter var eniga om att det var 
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omvårdnadspersonalens ansvar att kontakta sjuksköterskan i fall det fanns problem med 

nutritionen. 

 
 Jag får till mig via personalen om någon skulle äta sämre. (S2) 

 

En del av sjuksköterskorna tyckte att de hade det yttersta ansvaret i nutritionsbehandlingen 

men att dietisten också hade sitt ansvar efter att sjuksköterskan hade kontaktat dem. Hur 

involverad dietisten behövde vara berodde på patientens behov av nutritionsstöd. 

Informanterna upplevde att dietisten tog sitt ansvar och gjorde sina delar för patienten efter att 

sjuksköterskan hade kontaktat hen. Att sjuksköterskan hade ansvaret för 

nutritionsbehandlingen hade överraskat många informanter när de hade börjat jobba på 

kommunen.  

 
 Och det var en av grejerna som jag undrade också … är det verkligen jag som ska ha 

 ansvaret när jag började här. Är det verkligen mitt ansvar att jag ska kolla över nutrition 

och koppla in dietist. (S5) 

 

Några informanter uttryckte att dietisten borde ha ansvaret för nutritionsbehandlingen 

eftersom de har kunskap som inte sjuksköterskan har. Informanterna tyckte att 

ansvarsfördelningen mellan olika yrken behövde tas upp mer och tydliggöras. 

 
 Jag känner att vi hade behövt mer från dietistens sida. Jag hade velat att det var deras 

ansvar... Ja men dom är duktiga på … det här är deras område, det medicinska är vårt 

område och det kan vi. Men det här med maten … att man hade en som var kopplat till 

boendet, som kommer typ en gång i veckan som sjukgymnasterna och 

arbetsterapeuterna … att man har sitt område och kan vara på plats. (S5) 

 

4.2. Nutritionens betydelse 

Sjuksköterskorna uttryckte att nutrition var viktigt inom äldreomsorgen och att den kunde 

användas mer som stöd till den medicinska behandlingen.  

 
     ... jag tror att det kommer att komma mer att man tänker att kosten har en stor betydelse 

som komplement, inte bara medicin ... kring olika sjukdomstillstånd. Kosten är viktig. 

Det är ett av dom viktigaste verktygen vi har. (S6) 

 

Samtidigt uttryckte informanterna att den medicinska delen ofta var viktigare än nutrition. Om 

det uppstod problem med ätandet utforskades de medicinska faktorer först för att kunna 

kartlägga orsaken till problemet. 

 
 Då försöker vi kartlägga då varför ... det kan ju vara förstoppning eller nåt annat att 

 man, man är sjuk på nåt vis. Eller om man är bara på väg mot livets slut eller alltså vad 

handlar det om. Att man försöker kartlägga vad det kan handla om helt  

 enkelt, uteslutningsmetoden… (S1) 

 

Sjuksköterskorna uttryckte att nutrition bland äldre var en svår men intressant fråga. Minskad 

aptit kunde exempelvis bero på förstoppning, dåliga tänder, läkemedelsbiverkningar eller 

minskad nivå av fysisk aktivitet. Sjuksköterskorna beskrev att det var naturligt hos äldre att 

kroppen trappar ner och man får en sämre aptit.  
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 Ja jag ser det som en naturlig del att man tappar aptiten och äter mindre och då går man 

ner i vikt men det får man ju inte göra. Det är svårt. Dom är ju väldigt sjuka dom som 

kommer hit, annars skulle dom inte komma hit. Den är en intressant fråga ... 

 (S4) 

 

Sjuksköterskorna kände att det är komplext med nutrition bland äldre och de märkte tydligt 

när en person var på väg mot livets slut. 

 
 Men ärligt sagt så är det så att vi inte tar kontakt med någon dietist för att det känns som 

att de flesta som slutar äta gör det för att dom är i livets slutskede. Och det märks så 

tydligt tycker jag när dom kniper igen, vill inte äta och det är klart att det kan bero på att 

man har ont i tänderna eller … man har oftast sett en nedåtgående trend under längre id. 

Det är sällan det kommer oförklarligt att bara oj nu har vi en person som inte äter. Oftast 

är det väl Agda 93 som är multisjuk har demens och på något sätt det är ju så att i en 

demens så blir det så att till slut man slutar äta. (S3) 

 

4.3. Svårigheter och hinder 

Samtliga informanter upplevde att det fanns för lite tid för nutrition. Sjuksköterskorna 

upplevde att de kunde själva bestämma hur de använde sin tid men att det fanns lite tid 

generellt. Att prioritera nutrition kunde betyda att det fanns mindre tid för den medicinska 

sidan. Det kanske fanns tid för att sätta in åtgärder men inte för screening, kostregistrering 

eller uppföljning. Tidsbristen hos omvårdnadspersonalen gjorde att det kunde bli stressigt och 

då var det svårt att utföra sitt arbete ordentligt. Kostregistreringar blev ofta inte gjorda eller 

fylldes i bristfälligt.  

 
 Svårt att säga … det är … jag skulle säga att vi har lika mycket tid som vi har till 

mycket  annat. Det är jättestor del av det men man ser det medicinska först. Typ 

läkemedel och den biten … det tror jag prioriteras mest. Jag skulle säga att vi har lite tid 

för nutrition. (S3) 

 

En av informanterna uppskattade sin egen kunskap inom nutrition som ganska god. Andra 

informanter uppskattade sin kunskap som hyfsad bra, bristfällig, ytlig, medelmåttig eller 

ganska dålig. Sjuksköterskorna upplevde att hur mycket nutritionskunskaper som behövs 

berodde på var man jobbar. Samtliga informanter önskade att de kunde mer om nutrition. 

Områden som informanterna nämnde som bristande var nutrition bland äldre, artificiell 

nutrition och näringsdrycker. 

 
 Ja men typ ännu mer liksom det här med nutrition och äldre ... och sår … och 

 nutrition, vad är det man behöver mer av som äldre. Det är ju så mycket, det fungerar ju 

inte på samma sätt när man blir äldre… (S1) 

 

Sjuksköterskorna upplevde även att kunskapen kring nutrition hos omvårdnadspersonalen var 

låg, vilket medverkade till bristande nutritionsbehandling.  

 
 ... omvårdnadspersonalen har oftast låg kompetens och då blir det att, det blir mer 

 samtal än vad kanske egentligen behövs. Den här förmågan att göra en egen bedömning 

hos omvårdnadspersonalen är så låg att dom kanske ringer mer och det blir mer spring 

... för andra saker än nutrition och jag tror att den biten missas också pga att 

kompetensen är låg … man ser inte dom varningssignalerna från 
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omvårdnadspersonalens sida heller. Till exempel så upptäckte vi att någon här har gått 

ner 12 kilo på tre månader och det är ganska kraftig viktnedgång. (S3) 

 

Informanterna uttryckte att nutritionsbehandlingen fungerade dåligt och att skälet till det ofta 

var kunskapsbrist. Sjuksköterskorna hade ofta varit med om att omvårdnadspersonalen inte 

hade uppmärksammat matproblematik i tid.  

 
 Vanligtvis, tyvärr så får jag veta om det för att det har varit en viktnedgång. Och jag 

 önskar att personalen skulle vara bättre på att signalera förändringar … redan när en 

 patient får en försämrad matlust. Det händer ibland, eller ganska ofta faktiskt … det 

 kanske är först då på vikten som jag ser det. (S6) 

 

De lyfter även andra brister i kommunikation mellan olika vårdgivare. Bland annat beskriver 

de hur olika kunskapsnivåer i det svenska språket bland omvårdnadspersonalen upplevdes 

påverka vardagen på olika boenden. Det var ovanligt att sjuksköterskorna pratade om 

nutrition med varandra. Samtliga informanter uttryckte att de satt in nutritionsåtgärder själva 

eller konsulterade dietist. 

 
 Ja om det finns problem då är det dietist faktiskt. Det är klart jag skulle ju kunna fråga 

någon som har jobbat längre om det skulle vara så men det känns som att alla har ju sitt 

sätt att förhålla till, alltså det är … på nåt vis att man, att man försöker lösa det. (S1) 

 

Sjuksköterskorna upplevde att diskussioner om nutrition med omvårdnadspersonalen kunde 

bli svåra om de handlade om att ordinationen inte efterföljdes eller om hur måltiderna var 

organiserade. Då kunde omvårdnadspersonalen bli upprörda eller frustrerade, mest på grund 

av att tiden inte räckte till.  

 
 Det svåra är om det är någonting som inte har fungerat … säger att vi har fått en 

ordination från dietisten och det inte efterföljs … det är då det kan bli … vi hinner inte 

(rösten är arg) … då kan det bli lite konflikt. (S3) 

 

Informanterna upplevde att det var svårt att förmedla informationen till en del av 

omvårdnadspersonalen. De kände att omvårdnadspersonalen inte alltid tog till sig det som 

sjuksköterskan sa.   

 
 Jag tycker inte att det är jobbigt att prata om nutritionen utan jag tycker mer att det 

 är frustrerande hur jag ska få andra att … (skrattar) ta till sig vad jag säger. (S6) 

 

Omsättningen av omvårdnadspersonalen ansågs även det vara problematiskt och minska 

kvalitén på nutritionsbehandlingen. Vissa informanter uttryckte att nutritionsbehandlingen 

fungerade bra när det fanns stabila arbetsgrupper där alla visste hur man ska agera i olika 

situationer.  
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4.4. Möjligheter och styrkor 

Samtliga informanter hade svaga minnesbilder från nutritionsundervisningen under 

sjuksköterskeutbildningen. De var ganska säkra på att det inte fanns någon specifik 

nutritionsdel utan att nutritionen kom upp under andra studier exempelvis under praktiken. 

Under utbildningen betonades att nutrition var viktigt men nutritionsundervisningen var inte 

så omfattande. Några informanter uttryckte att de kunskaper de hade fått under utbildningen 

räckte för att utföra deras arbete eftersom sjuksköterskans fokus inte låg på fördjupad kunskap 

i nutrition. Andra informanterna upplevde att mer nutrition kunde läggas till utbildningen.  

 
 Om jag ska vara ärlig så kommer jag inte riktigt ihåg men först tänker jag att det  var ju 

inte så stort. Indirekt så pratar man ju om nutrition och sårläkning till exempel men det 

är inte sånt ... jag tycker att man ska ha mer … det var jättemycket att man fick lära sig 

att bädda sängar och allt möjligt men man borde ha mer tid för nutrition. (S6) 

 

Samtliga informanter uttryckte att det fanns möjligheter att lära sig mer om nutrition genom 

att gå på kommunens utbildningar och läsa på nätet. Regelbunden kontakt med dietist och 

kollegor upplevdes hjälpa sjuksköterskan att hålla sig uppdaterad inom nutrition. 

Informanterna tyckte att det skulle vara bra om sjuksköterskor kunde gå på 

nutritionsutbildning regelbundet, eftersom de då kunde förbättra nutritionsbehandling på sin 

arbetsplats. De lyfte även fram kommunens stora ambitioner att förbättra nutrition genom att 

erbjuda all ny personal en nutritionsutbildning.   

 
 ... men kommunen jobbar väldigt hårt med det här att man har nutritionsutbildningar för 

både omvårdnadspersonal och sjuksköterskor. Det finns en väldigt stor ambition, tycker 

jag, hos kommunen. (S3) 

 

Sjuksköterskorna kände sig ganska trygga med att prata om nutrition med anhöriga och 

patienter. Flera informanter upplevde att sjuksköterskans uppgift var att utbilda 

omvårdnadspersonalen om nutritionens betydelse och de upplevde att samtalen kring nutrition 

med annan vårdpersonal gick bra. De tyckte att man borde prata mer om nutrition eftersom 

det i nuläget inte var så vanligt att nutritionen diskuterades i arbetslaget. Sjuksköterskorna 

upplevde att i dagsläget diskuterades nutrition enbart när det fanns problem kring den. 

Informanterna uttryckte att det skulle vara lättare att prata om nutrition i enskilda fall om man 

arbetade mer allmänt kring nutrition. En av informanterna upplevde att de pratade mycket om 

nutrition på arbetsplatsen. 

 
 Ja det tycker jag att inte är något större bekymmer att prata med dom om det ... man 

 brukar försöka utbilda hela tiden ... genom att man måste det för att folk ska förstå 

 varför man lägger ut en mat-och vätskeregistrering … att det inte bara är för att jävlas, 

för att dom ska få mer att göra utan man måste hela tiden förklara. Jag gör det här för att 

… och målet med det här är det här. Det blir att man måste träna sig själv på att förklara 

varför man gör något, det är en stor del av vårt yrke. (S3) 

 

Kontakten med dietist upplevdes som väldigt bra och fungerande. Informanterna upplevde att 

dietisten analyserade kostregistreringar snabbt. Dietisten kunde berätta om olika 

näringsdrycker vilket hjälpte sjuksköterskan med att komma ihåg nästa gång. De kunde också 

förklara för sjuksköterskan hur det fungerade med nutritionsbehandling. Samtliga informanter 

kände att de hade fått stöd av dietisten.  
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 Det är väldigt snabbt att få tag i våra dietister, man kan ringa, man kan maila, man 

 kan … så faxar vi kostregistreringar och man får svar väldigt snabbt. Och väldigt kloka 

som tar … hänsyn till individen. Dietist är ett stort stöd. (S2) 

 

Informanterna önskade att det hade funnits mer dietister och att dietisten kunde följa upp 

nutritionen hos brukarna. Nu kontaktade sjuksköterskorna dietisten vid behov. Flera av de 

intervjuade tog upp att det vore bra om dietisten kunde vara på plats och kopplad till boendet. 

Sjuksköterskorna upplevde att dietisten kunde synliggöras mer och att deras kunskaper 

användas mer för att förbättra vården och det dagliga arbetet på boenden. 
              

 ... det är dietistens område, då kan jag ibland sakna att istället att man ska komma till 

mig och säga att hon fortsätter ju att gå ner i vikt, vad ska jag göra, så hade jag önskat 

att det fanns dietist som hade sitt område. (S1) 

 

Sjuksköterskorna önskade mer tid för nutritionsbehandling för att det vore bättre för patienter. 

Att öka kunskapen kring nutrition både hos sjuksköterskor och omvårdnadspersonalen är 

viktigt för att förbättra kvalitén på nutritionsbehandling. Det är också viktigt att 

omvårdnadspersonalen är lämpade för vården och alla förstår varandra. Omvårdnads-

personalen behöver signalera förändringar snabbare till sjuksköterskorna. Här skulle en ökad 

bemanning hos omvårdnadspersonalen kunna göra att man hinner med alla åtgärder.  

 

5. DISKUSSION  

5.1 Resultatdiskussion 

Studien visade att det finns förbättringspotential i nutritionsbehandling inom äldreomsorgen. 

Ansvarsbeskrivningen behöver tydliggöras för olika yrken och samtliga yrken är i behov av 

mer kunskap kring nutrition för att kunna genomföra nutritionsarbetet.  

 

Studien lyfte sjuksköterskornas upplevelser om ansvaret kring nutritionsbehandlingen på 

deras arbetsplats. Det framkom både svårigheter och styrkor i nutritionsbehandlingen. Utan att 

ha tagit del av ansvarsbeskrivningen som gäller för nutritionsbehandlingen var 

sjuksköterskorna eniga om att ansvaret för nutritionsbehandlingen låg på deras profession som 

sjuksköterskor. En svensk enkätsstudie gjort i 2009 visade likadana upplevelser kring ansvaret 

(20). Studien visade att 90 % av sjuksköterskorna tänker att ansvaret på 

nutritionsbehandlingen ligger på dem. Detta visar att det verkar vara klart för 

sjuksköterskorna att de har huvudansvaret i nutritionsbehandlingen. Sjuksköterskorna i min 

studie beskrev att omvårdnadspersonalen har ett utföraransvar i nutritionsbehandlingen 

eftersom de har närmast till brukaren. Den svenska studien kom också fram till att 

nutritionsomhändertagandet ofta förskjuts i omvårdnadspersonalen som kan se 

nutritionsproblem tydligt (20). Ändå ligger det yttersta ansvaret på sjuksköterskorna som inte 

är på plats vid omvårdnaden. Så länge ansvarsfördelningen mellan olika yrken inte fungerar 

finns det en stor risk att nutritionsfrågor inte tas hänsyn till på tillräcklig nivå. Detta kan leda 

till att brukarna inte får det nutritionsstöd som de behöver.  

 

Enligt informanterna räcker inte kunskapen som sjuksköterskorna har för att utföra tillräckliga 

och individanpassade nutritionsåtgärder. Andra studier har även de visat att sjuksköterskorna 

inte känner att de har tillräcklig kunskap kring nutrition för att ta ansvar för behandlingen 

(10–12, 20–21). Sjuksköterskorna uttrycker ambivalens kring ansvaret för kostbehandlingen, 

då de som yrkesgrupp känner att de inte har tillräckligt med kunskap inom nutrition. Det 
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verkar finnas behov av att lägga till mer nutritionsundervisning på sjuksköterskeutbildningen 

för att öka sjuksköterskornas kunskap och därmed självförtroende kring kostbehandling. 

Sjuksköterskorna såg nutritionsutbildningar och regelbunden kontakt med dietisten, via 

telefon, mail eller att dietisten skulle vara på plats, som möjligheter att öka sin kunskap inom 

nutrition. Sjuksköterskorna tyckte också att de kan hålla sig uppdaterade genom att läsa om 

nutrition på nätet. Studier har visat att datorbaserad utbildning inom nutrition kan öka 

sjuksköterskornas kunskap och praktiska genomförandet av nutritionsbehandlingen (22–23). 

Detta visar att det finns forskning kring hur man kan öka kunskapen hos sjuksköterskorna och 

därmed öka kvalitén på vården.  

 

Min studie visade att sjuksköterskorna upplever att kommunikationen med 

omvårdnadspersonalen inte alltid fungerar som den ska, vilket kan bero på tidsbrist, 

kunskapsbrist eller på varierande kunskaper i det svenska språket hos omvårdnadspersonalen. 

Under 2000-talet har invandringen till Sverige ökat mycket (24), vilket leder till att antalet 

personal med en utländsk bakgrund ökar inom vården. Detta innebär kulturella utmaningar 

och ökar behovet av språkundervisning. För att vården ska fungera på ett optimalt sätt är det 

viktigt att alla förstår varandra och pratar samma språk.  

 

I intervjuerna beskrev sjuksköterskorna att nutritionen är viktigt inom äldreomsorgen. De 

uttryckte att de behöver mer kunskap och mer tid för att utföra nutritionsåtgärder. Samtidigt 

lyfte alla sjuksköterskorna att det är naturligt vid åldrandet att kroppen trappar ned och att 

brukarna får sämre aptit och till slut går ned i vikt. Att sjuksköterskor tänker att nutrition är 

viktigt visar även andra studier, men det verkar finnas ett gap mellan rutiner och attityder 

inom äldreomsorgen (13, 20). Liksom i min studie, fann Kayser-Jones och Schnell att brist på 

tid, personal och kunskap ansågs öka risken för brukarnas viktnedgång (13). Att 

sjuksköterskorna reagerar snabbt på undernäring kan förhindra uppkomsten av svåra 

undernäringstillstånd hos brukaren. Tanken på att det är naturligt att kroppen trappar ned kan 

leda till att nutritionsåtgärder bortprioriteras för tidigt. Denna tanke blir också problematisk 

när man diskuterar nutrition bland äldre. Detta kan vara en av anledningarna till varför 

dietister vanligtvis inte är med i verksamheten inom äldreomsorgen. Den generella 

uppfattningen är att äldre tappar aptiten och går ned i vikt och det är ingenting som kan 

förhindras. Sjuksköterskorna lyfte att fler dietister behövs och att de ska vara kopplade till 

boendet för att kunna ta ansvar för nutritionsbehandlingen och följa upp åtgärderna. Det har 

visats tidigare att dietist inte alltid finns tillgänglig för konsultation (20). Att sjuksköterskan 

inte alltid kan få stöd från dietisten kan leda till att nutritionsåtgärder inte sätts in eller att 

åtgärderna inte svarar på brukarens behov. Fler förbättringsområden behöver utforskas för att 

kunna förbättra och individualisera vården.  

5.2 Metoddiskussion 

Kvalitativ metod valdes för att kunna utforska sjuksköterskornas upplevelser och 

erfarenheter. En kvalitativ studie kan värderas genom att bedöma studiens trovärdighet, 

pålitlighet och överförbarhet (17). Trovärdighet visas genom att det finns en tydlig 

beskrivning av genomförandet av studien och att studiens syfte har besvarats och diskuterats. 

Att studiens resultat är konsekvent med tidigare forskning kan anses öka studiens pålitlighet. 

En tydlig beskrivning av urvalet och hur datainsamlingen gick till ökar studiens överförbarhet.  

 

För att öka studiens trovärdighet ska båda positiva och negativa aspekter av metodvalen lyftas 

fram (17). En nackdel med kvalitativa metoden är att det enbart är några informanter som 

formar underlaget till studien medan det i kvantitativa studier kan finnas hundratals deltagare. 

Min studie lyfter vad sex sjuksköterskor som jobbar kommunalt i en och samma stad tänker. 
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Det positiva med kvalitativa intervjuer är att kunna fånga upp mer djupgående perspektiv och 

förklaringar till saker än i enkätundersökningar. Det hade varit svårt att fånga upp 

sjuksköterskornas upplevelser med en kvantitativ metod. I kvalitativ forskning är den som 

utför studien en integrerad del av forskningsprocessen och slutprodukten (17). Jag har strävat 

efter att min förförståelse eller förutfattade meningar inte ska ha påverkat resultatet.  

 

Vid rekryteringen av deltagarna gav enhetscheferna kontaktuppgifter till sjuksköterskor vilket 

kan ha påverkat resultat. Det kan vara möjligt att de medvetet valde sjuksköterskor som var 

mer eller mindre insatt i nutrition. Resultatet stödjer inte detta antagande eftersom 

sjuksköterskorna uttryckte mycket olika kunskapsnivåer kring nutrition. Ett slumpmässigt 

urval hade kunnat vara mer lämplig för att öka variationen i studien (18). Fem av de sex 

informanterna var kvinnor vilket gör att männens upplevelser inte kommer fram så tydligt. 

Samtidigt är det vanligt att de flesta i personalen inom vården är kvinnor. Under 2017 var 89 

% av grundutbildade sjuksköterskor kvinnor (19). Att majoriteten av deltagarna var kvinnor 

kan anses att öka studiens överförbarhet. Alla informanterna jobbade inom samma 

kommunala äldreomsorg vilket gör att studiens kontext och resultat kan skilja sig från andra 

kommuners äldreomsorg. Informanterna valdes dock från olika vård-och omsorgsboenden 

vilket kan anses att öka studiens trovärdighet.  

 

För att besvara studiens syfte användes en semistrukturerad intervjuguide med öppna frågor 

som underlag till intervjuerna. Intervjuguiden finns som bilaga (Bilaga 1) vilket ur läsarens 

synpunkt ökar studiens transparens och överförbarhet. Eftersom jag inte var insatt i hur det 

vardagliga arbetet kring nutrition fungerar inom äldreomsorgen fanns det flera frågor kring 

rutiner på boendet. Som oerfaren intervjuare är det möjligt att jag inte har ställt alla relevanta 

följdfrågor, speciellt under de första intervjuerna. Intervjuerna spelades in vilket gjorde det 

lättare att koncentrera på informantens svar under intervjun (18). Inspelningen möjliggjorde 

också ordagran transkribering av intervjuerna. Efter det lästes texten igenom flera gånger för 

att förstå innebörden. Fyra av de sex intervjuerna skedde traditionellt och två var 

telefonintervjuer. Telefonintervjuerna gav flexibilitet vilket gjorde det lättare för vissa 

informanter att vara med i studien. Telefonintervjuerna förbättrade informantens anonymitet 

eftersom intervjuaren inte träffade dessa informanter. Nackdelen med telefonintervjuerna är 

att miner och kroppsspråk saknas. Vid alla intervjutillfällen medverkade endast informant och 

intervjuare vilket kan ha ökat studiens pålitlighet genom att informanterna har känt sig trygga 

med att belysa sina upplevelser. Informanterna visste att intervjuaren var en dietiststudent 

vilket kan ha bidragit till många kommentarer kring dietistens roll i verksamheten. Resultatet 

som beskrivs i resultatdelen och stöds av citat från intervjuerna för att göra analysen så 

transparent som möjligt (17). Processtabellen (Tabell 1) visar exempel på hur materialet har 

kodats vilket ökar studiens trovärdighet. Analysprocessen har även diskuterats med 

handledaren för att ytterligare öka transparens.  

5.3. Samhällsrelevans 

Befolkningen lever längre och andelen äldre i samhället ökar kraftig i framtiden (25). Fram 

till år 2060 förväntas åldersgruppen 65 år och äldre öka till 3 miljon personer. Allt fler platser 

på vård-och omsorgsboenden behövs för att svara på denna demografiska utmaning.  

 

Eftersom äldre är en riskgrupp för undernäring (2–3) kan det tänkas att 

nutritionsbehandlingen i äldreomsorgen kan bli en stor del av personalens arbetsuppgifter. 

Samhället behöver mer kunskap kring sjuksköterskornas upplevelse av nutritionsbehandling 

för att bättre kunna bemöta äldres behov av nutritionsstöd. Enligt lagen ska alla delar av 

vården uppfylla kraven för god vård (9). Nutritionen skall därför följa samma krav på 
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utredning, diagnos, uppföljning och behandlingsplanering som andra delar av vården. 

Förutom att näring är nödvändigt för alla levande organismer kan mat anses vara en stor 

njutning under hela livet. Därför ska bra mat och måltider vara allas rättighet även i livets 

sista skedet.  

 

Sjuksköterskorna i min studie lyfte att kommunikationen mellan olika yrken brister ibland på 

grund av varierande språkkunskap hos personalen. Att alla ska ha baskunskaper i det svenska 

språket utgör utmaningar både för individen och samhället. Detta kan tillsammans med 

kunskapsbristen påverka kvalitén på nutritionsbehandlingen. Min studie visade att 

sjuksköterskorna upplever att de och omvårdnadspersonalen har bristande kunskap inom 

nutrition, vilket gör att nutritionsbehandlingen inte uppfattas vara så effektiv som den skulle 

kunna vara inom äldreomsorgen. Upplevelsen av bristande kunskap har också visats i tidigare 

forskning (10–12). För att förbättra vården är samarbete mellan olika yrkesgrupper viktigt. 

Ansvaret kring kunskap kan inte ligga på individen. Bristande kunskap inom nutrition hos 

vårdpersonalen behöver tas upp på högre nivå och samhället måste öka andelen 

nutritionsutbildning hos de yrken som jobbar inom vården. Beslutsfattarna behöver 

uppmärksamma problemet för att kunna ge ökade resurser som kan används för utbildning av 

vårdpersonalen.  

5.4 Slutsats 

Syftet med studien var att belysa sjuksköterskornas upplevelser och erfarenheter kring 

nutritionsbehandling samt att synliggöra hur de upplever ansvarsfördelningen i nutritions-

behandlingen. Sjuksköterskorna upplevde att de hade ansvaret för nutritionsbehandlingen 

samtidigt som de kände att de inte alltid hade tillräckligt med kunskap för att utföra 

nutritionsåtgärder. Tidsbrist, svårigheter i kommunikation mellan vårdpersonalen och 

bristande kunskap inom nutrition bidrog till brister i nutritionsbehandlingen och kunde leda 

till försämring av vårdkvalitén. Mer utbildning inom kost skulle bidra till att öka sjuk-

sköterskornas kompetens och hjälpa dem att förbättra nutritionsbehandling på deras 

arbetsplats. Utbildning, tid och stöd från dietist ansågs som möjliga förbättringsförslag för att 

utveckla vården inom äldreomsorgen. Dietister kan vara ett stort stöd i äldreomsorgen och 

bidra med individuella råd både till brukarna och till utbildning av personal på boendet.  
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Rekryteringsbrev 

 

Hej! 
 

Är du en legitimerad sjuksköterska på ett vård- och omsorgsboende? I så fall passar du 

perfekt till studien som vill undersöka sjuksköterskornas upplevelser och erfarenheter kring 

nutritionsbehandling inom äldreomsorgen. 

 

Studien är en kvalitativ undersökning och informationen samlas in med hjälp av intervjuer. 

Intervjuerna sker via telefon eller jag kan komma till Din arbetsplats, vi kan komma överens 

om tiden som passar dig bäst. Innan intervjun behöver din chef godkänna att tiden passar. 

Intervjuerna beräknas ta cirka 30 - 45 minuter. Intervjuerna är planerad att ta plats under 

veckor 38 och 39.  

 

Det är helt frivilligt att vara med i studien och det är när som helst möjligt att avbryta. 

Intervjumaterialet kommer enbart användas för uppsatsarbetet och ska förstöras efteråt.  

 

Om du är intresserad av att vara med eller vill veta mer om studien, kan du kontakta 

mig via mail: anno0297@student.umu.se 

 

Umeå universitet är personuppgiftsansvarig. Enligt personuppgiftslagen 

(dataskyddsförordningen från och med den 25 maj 2018) har du rätt att gratis få ta del av 

samtliga uppgifter om dig som hanteras och vid behov få eventuella fel rättade. Du har även 

rätt att begära radering, begränsning eller att invända mot behandling av personuppgifter, 

och det finns möjlighet att inge klagomål till Datainspektionen. Kontaktuppgifter till 

dataskyddsombudet vid Umeå universitet är pulo@umu.s
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Frågeguide     

 

Sjuksköterskans roll och rutiner: 

 

Berätta, hur ser det ut när det flyttar in en ny boende hos er? Vad gör du som sjuksköterska 

då? Jag är mest intresserad om de saker som har med mat och nutrition att göra.  

 

Berätta om era boenden, vilken typ av stöd behöver dom? Hur länge bor dom vanligtvis hos 

er? 

 

Följer man samma mall/plan med alla boenden: skillnad mellan dom som kommer från 

sjukhus eller från hemmet?  

 

Vilken roll har anhöriga angående mat och ätandet? 

 

Vilka rutiner finns det kring brukarnas nutrition? Hur följs det upp? (vägning,berikning, 

konsistensanpassning, näringsdrycker, måltidsordning, mellanmål…) 

 

Vilken roll har du som sjuksköterska i måltidssituationer på boendet? 

 

Om en boende slutar äta, vad gör ni då? Hur får du veta om det? 

 

Ansvarsbeskrivning: 

 

Vem skulle du säga har ansvaret för nutritionsbehandling på din arbetsplats? Hur visas det i 

praktiken? 

 

Har du haft möjlighet att ta del av ansvarsbeskrivningen som finns för nutritionsbehandling? 

Hur upplever du ansvarsbeskrivningen i nutritionsbehandlingen? 

 

Vad tänker du, finns det behov av förändring? Hur skulle det kunna fungera bättre? 

 

Nutritionsbehandling: 

 

Ni har mycket ansvar i ert yrke och mycket att göra, hur mycket uppskattar du att ni kan 

lägga tid på nutritionsbehandling? Känns det tillräckligt? Ge gärna exempel.  

 

Hur upplever du din kunskap kring nutrition och nutritionsbehandling? 

 

Hur trygg känner du dig med att prata om nutritionsrelaterade frågor med annan 

vårdpersonal? Patienter och anhöriga?  

 

Brukar ni diskutera i arbetslaget om nutritionsfrågor? Hur ser samtalet ut? När kallar man 

dietist?  

 

Skulle du behöva mer kunskap? Om ja, vilken typ av kunskap?  

 

Hur känner du att det fungerar med nutritionsbehandling på din arbetsplats?  

 

Utbildningen: 
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När du studerade till sjuksköterska, hur såg utbildningen ut inom nutrition? 

 

Hur upplevde du utbildningen i nutrition? 

 

Hur har du fått den kunskapen om nutrition du har? 

 

Hur håller sjuksköterskorna sig uppdaterade inom nutrition på din arbetsplats? 

 

Bakgrundsfrågor:  

Var jobbar du?  

Yrkeserfarenhet? Utbildningsåret? 

Har du tagit extra utbildning inom nutrition efter universitete



 

 
 

 


