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Sammanfattning 

Bakgrund: Undernäring är vanligt förekommande på sjukhus och inom omsorgen. Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterierna skapades för att diagnostisera 
undernäring och svenska dietister har sedan maj 2021 uppmanats att använda sig av GLIM-
kriterierna. Tidigare studier belyser motivation och kontextuella faktorer som viktiga vid en 
implementeringsprocess. 
Syfte: Att undersöka svenska dietisters implementering av GLIM-kriterierna, kartlägga i 
vilken utsträckning de används och undersöka vilka faktorer som möjliggjort samt förhindrat 
implementeringen. 
Metod: En internetbaserad enkät bestående av 10 frågor riktade till kliniskt verksamma 
dietister i Sverige. Frågorna hade fokus på bakgrundsinformation (fyra stycken), kunskap och 
användning (två stycken), faktorer som påverkat implementeringen (tre stycken), en fråga om 
inställning samt en fråga där respondenterna fick skriva fritt. Respondenterna (n=213) 
rekryterades genom kontakt med enhetschefer inom regionerna samt via sociala medier. 
Resultat: Majoriteten av respondenterna (92 %) kände till GLIM-kriterierna och 72 % 
rapporterade att de använde kriterierna för minst ¼ av patienterna med aktuell 
undernäringsproblematik. De faktorer som rapporterades vara viktigast för implementeringen 
var egen motivation (73 %) och stöd och uppmuntran från kollegor (51 %). De faktorer som 
hindrat implementeringen rapporterades främst vara brist på tid (38 %) och avsaknad av 
regelbundna diskussioner om kriterierna på arbetsplats (31 %). 
Slutsats: Studien visar att majoriteten av respondenterna känner till och tillämpar GLIM-
kriterierna. De faktorer som påverkar en implementeringsprocess är beroende av olika 
sammanhang som mottagaren befinner sig i samt av mottagarens motivation vid 
implementeringen. 
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Abstract 

Background: Malnutrition is common in hospitals and in healthcare. The Global Leadership 
Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria were created to diagnose malnutrition and Swedish 
dietitians have since May 2021 been asked to use them. Previous studies highlight motivation 
and contextual factors as important to the process of the implementation. 
Aim: To investigate Swedish dietitians' implementation of the GLIM-criteria, map the extent 
to which they are used and investigate facilitators and barriers to the implementation. 
Method: An internet-based survey consisting of 10 questions aimed at clinically active 
dietitians in Sweden. The questions focused on background information (four pieces), 
knowledge and use (two pieces), factors that influenced the implementation (three pieces), a 
question about attitude and a question where the respondents could write freely. The 
respondents (n=213) were recruited through contact with unit heads within the regions and 
through social media.  

Result: The majority of the respondents (92 %) know about the GLIM-criteria and 72 % 
reported that they used the criteria for at least ¼ of the patients with malnutrition problems. 
Facilitators that were reported to be most important for the implementation were their own 
motivation (73 %) and support and encouragement from colleagues (51 %). The barriers to 
the implementation were mainly reported to be lack of time (38 %) and lack of regularly 
discussions about the criteria in the workplace (31 %). 

Conclusion: The study shows that the majority of the respondents knew about and applied 
the GLIM-criteria. Factors that affect an implementation process depend on different contexts 
in which the recipient finds himself and on the recipient's motivation during implementation. 
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Ordlista 

BMI = Body Mass Index 
DRF = Dietisternas Riksförbund 
ESPEN = European Society of Clinical Nutrition and Metabolism 
GLIM = Global Leadership Initative on Malnutrition 
ICD = International Classification of Diseases 
ICF-Dietetics = International Classification of Functioning, Disability and Health for 
Dietetics 
i-PARIHS = Integrated-Promoting Action on Research Implementation in Health Services 
framework 
MNA = Mini Nutritional Assesment 
MST = Malnutrition Screening Tool 
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool 
NCP = Nutrition Care Process 
NCPT = Nutrition Care Process Terminology  
NRS-2002 = Nutritional Risk Screening  
PES = Problem, Etiologi, Symptom och tecken 
PG-SGA = Patient-Generated Subjective Global Assessment 
SGA = Subjective Global Assesment  
SNOMED CT = Systematised Nomenclature of Medicine Clinical Terms 
VFU = Verksamhetsförlagd Utbildning 
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1. Introduktion 

Undernäring definieras av European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
som ett resultat av bristande intag eller upptag av näringsämnen som leder till en påverkad 
kroppssammansättning. Det kan vara ett resultat av svält, sjukdom eller åldrande, var för sig 
eller i kombination (Cederholm m.fl., 2017). Andra underliggande mekanismer, så som 
sjukdomsrelaterad inflammation, kan också bidra till undernäring (Cederholm m.fl., 2019). I 
dessa fall uppstår undernäring i samband med ett begränsat intag eller upptag av 
näringsämnen samt olika grader av akut eller kronisk inflammation. Undernäring orsakar 
viktnedgång och förändrad kroppssammansättning i form av minskad fettfri massa. Det 
påverkar även den psykiska funktionen, ökar risken för komplikationer, resulterar i ett sämre 
utfall vid sjukdom samt minskar livslängden (Sobotka, 2019). Enligt Socialstyrelsen (2020) 
saknas det idag uppgifter på hur många inom Sveriges hälso- och sjukvård som har 
undernäring. Det ses som vanligt förekommande på sjukhus och inom omsorgen, trots att de 
flesta med risk för undernäring befinner sig hemma (Sveriges kommuner och regioner, 2021).  

En metaanalys av Crichton m.fl. (2018) där 111 studier från 38 länder granskades visade att 
prevalensen av undernäring hos äldre var från 0,8 % i norra Europa och upp till 24,6 % i 
sydöstra Asien. Studien visade också att globalt sett var kvinnor 45 % mer sannolikt 
undernärda än män och förekomsten av undernäring var störst bland personerna med vård i 
hemmet (14,6 %) och lägst i samhället (4,7 %). Förekomsten av undernäring undersöks även 
av Norman, Pichard, Lochs och Pirlich (2008) i en översiktsartikel, där det framkom att 
mellan 20 – 50 % av patienterna på sjukhus var undernärda. Anledningen till att spannet var 
så pass stort förklarar Norman m.fl. (2008) utöver geografiskt område och medicinsk miljö 
bland annat vara på grund av de olika kriterierna som använts vid diagnostisering av 
undernäring. Uppskattningsvis 31 % av patienterna på sjukhus i Europa och USA har 
undernäring eller i risk för att få undernäring. Mellan åren 1990 - 2005 hade det inte skett 
någon förändring i den generella förekomsten av undernäring, vilket i studien relateras till att 
åldern på patienterna stigit över dessa år.  

Trots att undernäring är ett globalt problem som är associerat med en ökad sjuklighet, 
dödlighet och höga kostnader så har inga diagnoskriterier för undernäring blivit globalt 
accepterade. En anledning till detta har varit en brist i samstämmigheten gällande vilka 
diagnoskriterier som är applicerbara i kliniska miljöer (Cederholm m.fl., 2019). Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) kriterierna för diagnostisering av undernäring 
har därför utvecklats i syfte om att bättre förstå undernäring vid sjukdomsrelaterad 
inflammation och att identifiera undernäring för patienter med såväl högt som lågt Body 
Mass Index (BMI). GLIM-kriterierna bygger på en kombination av fenotypiska och 
etiologiska kriterier (Cederholm m.fl., 2019), vilket rekommenderas som tillvägagångssätt i 
de ledande och mest spridda definitionerna av undernäring (Cederholm m.fl., 2017).  

 

1.1 Olika sätt att diagnostisera undernäring 

I dietistens arbete så ingår det att ställa nutritionsdiagnoser. Nutritionsdiagnoserna ställs efter 
de problem som blir aktuella för en nutritionsåtgärd (Rothenberg, 2021). Att använda 
samstämmiga kriterier för diagnostisering av olika tillstånd har länge eftersträvats inom 
hälso- och sjukvården. Detta kan också ses som en del i den utveckling av enhetlig 
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terminologi som pågått under de senaste decennierna. En enhetlig terminologi ger 
möjligheten till att information tolkas och hanteras liknande mellan olika verksamheter. 
Regeringen och Sveriges Kommuner och Regioner (2020) har tillsammans kommit överens 
om Vision e-hälsa 2025, som innebär att Sverige år 2025 ska vara bäst i världen på 
digitalisering inom hälso- och sjukvården. Där nämns målsättningar inom detta område som: 
En uniform hantering och tolkning av begrepp, termer och klassifikationer vid byte mellan 
system eller verksamheter samt: Snabbare införing i verksamheternas it-stöd av gemensamma 
begrepp, termer och klassifikationer. För att uppnå detta uppmanas verksamheterna att 
fortsätta arbeta med bland annat tillämpning, utveckling av gemensamma begrepp, termer 
och klassifikationer. Fördelarna med en enhetlig terminologi nås först då användningen av 
begreppen nått en nationell eller internationell spridning (Lee, Cornet, Lau & Keizer, 2012). 

Att identifiera undernäring eller risk för undernäring är grundläggande för vidare behandling. 
Därför finns det idag många olika validerade verktyg för nutritionsscreening och bedömning 
som den kliniskt verksamma kan använda sig av för att bedöma om en patient har 
undernäring eller har riskerar att få undernäring. Dessa screeningverktyg beskrivs i en studie 
av Barker m.fl. (2011) och redovisas i Tabell 1. 

Tabell 1. Presentation av olika screeningsverktyg. 

SCREENINGVERKTYG Bedömningspunkter Bakgrund 

SUBJECTIVE GLOBAL 
ASSESMENT (SGA) 

Viktförändring, födointag, 
gastrointestinala symtom, 
funktionell kapacitet, fett och 
muskelmassa, ödem, ascites 

Ett av de mest använda 
nutritionsbedömningsverktygen 
(Detsky, 1978). 

MINI NUTRITIONAL 
ASSESMENT (MNA) 

Antropometriska, medicinska, 
livsstil, dietära och 
psykosociala faktorer. 

Utvecklat för äldre patienter (65+) 
för användning på sjukhus, 
äldreboende och i samhället 
(Persson, Brismar, Katzarski, 
Nordenström & Cederholm, 2002).  

RISKBEDÖMNING 
ENLIGT 
SOCIALSTYRELSEN 

Oavsiktlig viktförlust, 
ätsvårigheter, undervikt 

Riskbedömningsmetod 
(Socialstyrelsen, 2020), denna och 
MNA används mycket i Sverige 
(Beek m.fl., 2016). 

MALNUTRITION 
SCREENING TOOL 
(MST) 

Senaste vikt- och 
aptitförlusten 

Validerat för patienter inom 
allmänmedicin, onkologi och kirurgi 
(Anthony, 2008). 

MALNUTRITION 
UNIVERSAL 
SCREENING TOOL 
(MUST) 

BMI, sjukdomsbörda, 
eventuell viktförlust 

Skapad för att användas i olika 
miljöer på sjukhus och vårdhem 
(Elia, 2003). 

NUTRITIONAL RISK 
SCREENING  
(NRS-2002) 

Viktförlust, BMI, födointag, 
sjukdomsgrad 

Kan inte reflektera nutritionsstatus i 
tillräcklig grad och tillåter inte en 
undernäringsdiagnos (Barker, Gout 
& Crowe, 2011).   

 

ESPEN rekommenderar att patienter med risk för undernäring först screenas med hjälp av ett 
validerat screeningverktyg. De individer som via screeningverktygen uppvisar risk för 
undernäring skall därefter eventuellt diagnostiseras med undernäring. Diagnosen för 
undernäring skall baseras på antingen ett lågt BMI eller kombinerade faktorer som 
viktnedgång i samband med reducerat BMI eller låg fettfri massa (Cederholm m.fl., 2015). 
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Idag finns det 1700 yrkesverksamma dietister i Sverige (Sveriges Akademikers 
Centralorganisation, 2021). De svenska dietisterna har uppmanats av Dietisternas 
Riksförbund (DRF, 2014) att arbeta enligt Nutrition Care Process (NCP) samt den tillhörande 
terminologin NCPT för nutritionsdiagnoser sedan mars 2013. Denna modell skall ge 
dietisterna ett ramverk samt öka samstämmigheten i journaldokumentationen och därav bidra 
till en ökad patientsäkerhet (Swan m.fl., 2017). I NCPT finns det diagnoser för undernäring 
där huvuddiagnosen definieras som “Otillräckligt intag av protein och/eller energi under en 
period, vilket påverkar tillväxt och utveckling negativt och/eller orsakar förlust av fettdepåer 
och/eller muskelmassa.” (Eatright, 2019). Därefter finns det olika kategorier som akut 
sjukdomsrelaterad, kroniskt sjukdomsrelaterad samt svältrelaterad undernäring (Swan m.fl., 
2019). Trots tillgången på undernäringsdiagnoser inom NCPT, så har dietisterna i Sverige 
sedan maj 2021 uppmanats av DRF att använda sig av GLIM-kriterierna för diagnostisering 
av undernäring. Motiveringen är att GLIM-kriterierna ska ha ett globalt fokus, till skillnad 
från NCPT som är utvecklade i USA samt att det arbetas för att GLIM-kriterierna skall ingå i 
International Classification of Diseases (ICD) (DRF, 2021).  

Trots att både läkare, sjuksköterskor, undersköterskor och dietister är delaktiga i processen 
för riskbedömning, utvärdering och behandling av undernäring (Rothenberg, 2021) ses 
undernäring som ett laddat ord av både sjukvårdspersonal och patienter. Detta påvisades i en 
studie av Geraghty m.fl. (2021) där olika kategorier av hälso- och sjukvårdspersonal samt 
äldre patienter intervjuades kring deras uppfattning om undernäring. Studien visade att det 
fanns ett stigma om undernäring och att sjukvårdspersonal som ej var dietister upplevde att de 
saknade kunskap för att kunna ställa en sådan diagnos, framföra den till patienten samt svara 
på frågor om detta. För att känna sig bekväm i att samtala med berörd patient om undernäring 
önskades det först att en dietist diagnostiserat samt förmedlat detta till patienten. I en studie 
av Beek m.fl. (2015) på dietister i länderna Sverige, Norge, Belgien och Nederländerna 
framkommer det att även dietister har en begränsad kunskap om undernäring. Kunskapen 
bedömdes som tillräcklig om deltagarna nämnde minst två av tre eftersökta 
undernäringsområden samt hade minst ett korrekt svar vid tre olika patientfall. Studien visade 
att enbart 13 % av respondenterna i studien och 21 % av respondenterna i Sverige hade 
tillräcklig kunskap om undernäring. Både sjukvårdspersonalen och patienterna belyste i 
studien av Geraghty m.fl. (2021) svårigheter för patienter att identifiera sig själva med 
diagnosen. Patienterna beskrev att de kopplade undernäring till krig, svält, fattigdom och 
länder där det finns brist på föda och att de kände en skuld kring diagnosen. Hälso- och 
sjukvårdspersonal har en viktig roll vid identifikation och kommunikation av eventuella 
risker för undernäring och detta anses genomföras som mest fördelaktigt på ett 
multidisciplinärt tillvägagångsätt (Geraghty m.fl., 2021; Beek m.fl., 2015). Trots att 
undernäring är vanligt förekommande bland grupper som äldre vuxna och de med akuta och 
kroniska sjukdomar, används inte alltid de screeningprogram som rekommenderas av kliniska 
näringsriktlinjer. Dietisters kunskap i att hantera nutritionsrelaterade tillstånd, som bland 
annat undernäring, kan därför användas till att informera och motivera annan hälso- och 
sjukvårdspersonal (Geraghty m.fl., 2021). 
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1.1.1 GLIM-kriterierna 

GLIM-kriterierna har tagits fram av flera aktörer från olika globala kliniska 
nutritionsföreningar för att skapa en konsensus om diagnoskriterierna vad gäller undernäring 
hos vuxna.  

En del av begreppen för undernäring i ICD-10 stämmer inte överens med dagens metoder vid 
kliniskt arbete och forskning om undernäring (Cederholm, 2019). Detta ledde till att det 
uppmärksammades ett behov av en global samstämmighet gällande diagnostisering av 
undernäring och motiverade initiativet till utvecklingen av GLIM-kriterierna. För att välja ut 
relevanta kriterier genomförde deltagarna i utvecklingen av GLIM en omfattande 
undersökning av befintliga metoder som används vid screening och bedömning av 
undernäring hos vuxna. Metoderna som användes innehöll flera gemensamma kriterier som: 
viktminskning, sjukdomsbörda eller inflammation och minskat födointag. De tidigare 
nämnda kriterierna och andra kriterier som föreslagits av deltagarna från GLIM projektet fick 
sedan genomgå en omröstning. Efter omröstningen valdes de fem kriterierna med flest röster 
ut och det är dessa som utgör dagens GLIM-kriterier. 

Kriterierna grundar sig på en tvåstegsmetod som inleds med en screening med validerad 
metod för att sedan bedöma diagnos och gradera undernäringens svårighetsgrad. Diagnosen 
ställs efter tre fenotypiska kriterier och två etiologiska kriterier, dessa presenteras i tabell 2. 
För att kunna ställa en undernäringsdiagnos krävs det att minst ett fenotypiskt och ett 
etiologiskt kriterium uppfylls. Undernäringens svårighetsgrad bestäms utefter fenotypiska 
kriterier (Cederholm, 2019). 
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Tabell 2. Diagnoskriterier för diagnostisering av undernäring enligt GLIM-kriterierna 

Bedömning av risk 
för undernäring 

Utredningskriterier 

Utredning av diagnos 

Fenotypiska kriterier 

Oavsiktlig 
viktförlust i % 

>5% viktförlust senaste 6 mån. 
 eller  

 >10% viktförlust längre än 6 mån. 
tillbaka 

BMI 

<20 om <70 år, eller 
 <22 om >70 år 

 Asiatisk etnicitet 
 <18,5 om <70 år, eller 

 <20 om >70 år 

Reduktion av 
muskelmassa 

Reducerad muskelmassa uppmätt 
med validerad metod för mätning 
av kroppssammansättning, jämfört 

med referensvärden 

Etiologiska kriterier 

Minskat kostintag 
eller minskat upptag 

av näringsämnen 

<50% av behovet >1 vecka, eller 
minskning överlag i  

>2 veckor 
 Kroniskt tillstånd i mag-

tarmkanalen som påverkar 
absorption och upptag av mat 

Inflammation (1) 
Akut sjukdom eller skada (2) 

 Kronisk sjukdom (3) 

Fastställa diagnos 
Kriterier för 

diagnostisering av 
undernäring 

Kräver att minst 1 fenotypiskt och 1 etiologiskt kriterium 
uppfylls 

Svårighetsgrad 
Bedöm svårighetsgrad 

av undernäring 

Steg 1, måttlig 
undernäring (1 

kriterium behöver 
uppfyllas) 

5–10% viktförlust senaste 6 
månaderna, eller  

 10–20% längre tillbaka än 6 
månader 

 eller 
 BMI <20 om <70 år 
 BMI <22 om >70 år 

 eller 
 Mild till måttlig förlust av 

muskelmassa (mätt med validerad 
metod) 

Steg 2, svår 
undernäring (1 

kriterium behöver 
uppfyllas) 

>10% viktförlust senaste 6 
månaderna, eller 

 10–20% längre tillbaka än 6 
månader 

 eller  
 BMI <18,5 om <70 år 
 BMI <20 om >70 år 

 eller  
 Svår förlust av muskelmassa 
(mätt med validerad metod) 

Kommentar. 1) CRP, albumin och prealbumin som stödjande laboratorievärde. 
2) Allvarlig akut inflammation: Stora infektioner, brännskador, trauma, "sluten huvudskada"  
3) Kronisk eller återkommande inflammation: Kroniska organsjukdomar, som hjärtsvikt, KOL, njursjukdom, 
leversjukdom, cancer (Rothenberg, 2021; Cederholm m.fl., 2019). 
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1.1.2 Validering av GLIM-kriterierna 

I en studie av Allard m.fl. (2019) jämfördes sensitiviteten och specificiteten hos GLIM-
kriterierna och Subjective Global Assesment (SGA) genom olika kombinationer av ett 
fenotypiskt och ett etiologiskt kriterium. Det framkom i studien att GLIM-kriterierna kunde 
identifiera svårt undernärda patienter i större utsträckning än SGA, men underrepresenterade 
patienter med måttlig undernäring. Slutsatsen från studien var att enstaka kombinationer av 
två punkter från GLIM-kriterierna inte är tillräckliga för att kunna ställa en 
undernäringsdiagnos. När två etiologiska kriterier används i kombination med varandra ökar 
sensitiviteten och det tyder på att alla GLIM-kriterier kan behöva användas tillsammans för 
att kunna identifiera så stor andel undernärda patienter som möjligt. I en annan studie av 
Zhang m.fl. (2020) undersöktes den diagnostiska kapaciteten av Nutritional Risk Screening 
(NRS2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) och Patient-Generated 
Subjective Global Assessment (PG-SGA) med hänsyn till GLIM-kriterierna på vuxna 
patienter med cancer. Resultatet i studien visade att det screeningverktyg som fungerade bäst 
i samband med GLIM-kriterierna var NRS2002 i jämförelse med MUST. Att NRS2002 
fungerade bäst i samband med GLIM-kriterierna relateras till att NRS2002 och GLIM hade 
flertalet liknande kriterier. För att fånga upp en så stor del av de undernärda patienterna 
rekommenderas därför NRS2002 som screeninginstrument vid användning av GLIM-
kriterierna. 

 

1.2 Implementeringsstudier 

Sedan våren 2021 har svenska dietister alltså uppmanats att implementera GLIM-kriterierna 
vid diagnostisering av undernäring hos vuxna (DRF, 2021), men att genomföra en 
implementering kan vara en krävande och komplex uppgift. Integrated-Promoting Action on 
Research Implementation in Health Services framework (i-PARISH) (Rycroft-Malone, 2004; 
Harvey & Kitson, 2016) är ett ramverk som kan användas vid implementering av 
evidensbaserad kunskap. Modellen talar för att förändringsprocessen i en verksamhet 
påverkas av faktorerna evidens, sammanhang, mottagare och underlättande. Det är sällan 
evidens införlivas direkt från systematiska översikter eller riktlinjer, det sker istället ofta 
genom både uttryckt och erfarenhetsbaserad kunskap. Att anpassa uttalad evidens med 
befintliga prioriteringar och erfarenheter är viktigt för att den förändring som föreslagits ska 
accepteras. Sammanhang baseras på inre och yttre kontexter där den inre kontexten innefattar 
den direkta lokala miljön samt organisationen som enheten är verksam i som kultur, 
ledarskap och utvärdering. Det är viktigt att en lärande organisation främjas samt att det finns 
mottaglighet för förändring. Kulturen på arbetsplatsen är något som också har belysts i en 
tidigare studie av McCormack m.fl. (2002). Den yttre kontexten avser hälsosystemet där 
organisationen är baserad och återspeglar riktlinjer, det sociala, reglering och politik. Detta 
innefattar även tillgång till resurser som har en betydande roll i form av både finansiella, 
utrustning samt mänskliga. Mottagare avser de som är avsedda att genomföra 
implementeringen, mottagaren har en påverkan i implementeringsprocessen där de kan välja 
att stödja eller motarbeta den. Deras åsikter, övertygelser och etablerade sätt att arbeta 
påverkar hur lätt implementeringen blir. På många sätt är förhållandet mellan 
implementeringen och individerna beroende av varandra. Underlättande sker med hjälp av en 
person som får till uppgift att föra implementeringen framåt. Det kan vara en person som 
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redan är befintlig inom organisationen eller en konsult som är anställd utifrån. Personen som 
får denna roll har till uppgift att bedöma individernas och förändringens egenskaper för att 
anpassa processen till syfte, roll, skicklighet och egenskaper.  

Enligt i-PARIHS modellen så främjas implementeringen av:  

 Att evidensen är vetenskapligt stark, uppfyller konsensus med professionen och 
vårdtagarens behov.  

 Att miljön för implementering är öppen för förändring och det finns mottaglighet för 
förändring med en förstående kultur, starkt ledarskap och möjlighet för uppföljning 
och återkoppling. 

 En underlättande miljö för förändring som innefattar stöttning och uppmuntring 
(Rycroft-Malone, 2004; Harvey & Kitson, 2016).  

Ovan nämnda faktorer för implementering behandlas i en studie gällande dietisters 
implementering av verktyget NCP (Lövestam m.fl., 2020). I den studien framgick det att de 
främsta framgångsfaktorerna för en lyckad implementering hos dietisterna var: stöd av 
ledningen, krav vid handledning av studenter, elektroniska journaler, krav från arbetsplatsen, 
stöd av kollegor samt att det rekommenderades av det nationella dietistförbundet. 
Det som visade sig vara de största barriärerna gällande implementeringen var brist på: 
motivation, tid, kunskap, träning och utbildning samt brist på stöd från ledningen. Generellt 
gick det även att se att de dietister som hade uppnått en hög implementering även ställde sig 
mer positiva till arbetssättet än de med låg implementering (Lövestam m.fl., 2020). Några av 
dessa faktorer styrks även av tidigare studier exempelvis, stöd från kollegor (Lövestam, 
Boström & Orrevall, 2017) och tid att öva (Porter, Devine, Vivanti, Ferguson & O’Sullivan, 
2015). För att en utbildning ska vara effektiv finns det enligt Grol och Grimshaw (2003) delar 
som behöver inkluderas. Utbildningen behöver vara interaktiv och kontinuerlig, inkludera 
diskussion om evidensen, innefatta återkoppling och utgå ifrån personliga och gruppbaserade 
inlärningsplaner. Även Porter m.fl. (2015) belyser att kontinuerlighet är viktigt och 
återkoppling styrks också av tidigare studier (McCormack m.fl., 2002; Lövestam m.fl., 2017). 
Vikten av stöd och uppmuntran från ledning och arbetsgivare är också något som tas upp i 
flertalet studier (Porter m.fl., 2015; McCormack m.fl., 2002; Lövestam m.fl., 2017). 
Faktorerna motivation, övning samt även användarvänlighet belyses även i en studie av Lee 
m.fl. (2013) som viktiga delar för implementeringen av begreppssystemet Systematised 
Nomenclature of Medicine Clinical Terms (SNOMED CT).  En fokusgruppstudie som bestod 
av fyra fokusgrupper berörde implementering av den standardiserade nutritionsterminologin 
International Classification of Functioning, Disability and Health for Dietetics (ICF-
Dietetics) (Gäbler, Coenen, Fohringer, Trauner & Stamm, 2019). I studien fann de tidigare 
nämnda faktorerna, men även andra faktorer som påverkat implementeringsprocessen. En 
multidisciplinär relevans, möjligheten till anpassning för olika miljöer, involveringen av 
patienten, kommunikation mellan hälso- och sjukvårdspersonal och en stegvis 
implementering är några av de ytterligare faktorer som nämns vara underlättande för 
implementeringen. Faktorer som däremot nämns motarbeta implementeringen är bland annat 
användandet av standardiserad terminologi som enbart är avsedd för en specifik profession 
och den personliga svårigheten att ändra arbetssätt. Implementering kan även kräva 
ytterligare resurser i form av bland annat ytterligare tid till dokumentation, något som 
arbetsgivare inte alltid kan förse sina anställda med (Gäbler m.fl., 2019). 
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I en studie av Thompson m.fl. (2008) lades ett extra fokus på vad tidsbrist egentligen innebär 
för sjuksköterskor. I den studien framkom att det fanns en kultur på arbetsplatsen där desto 
mer arbete sjuksköterskorna hade att göra desto duktigare var dem på sitt arbete. Det förekom 
samtal på rasterna där sjuksköterskorna talade om hur mycket de hade att göra under dagen 
eller hur stressig veckan hade varit. En av sjuksköterskorna beskrev detta som ‘ifall man är så 
upptagen och kan göra alla dessa saker måste man vara fantastisk’. Samtidigt förekom det 
exempel på hur att sitta och läsa en studie inte accepterades som att vara upptagen. De kunde 
känna skuld kring att sitta och läsa även när arbetsuppgifterna var slutförda och beskriver de 
kände sig mer bekväma med att läsa de stunder då alla sjuksköterskor satt och läste eller då 
det fanns avsatt för att läsa. Att implementera nya arbetssätt och lära sig om dem kan även ta 
mer mental energi samt mer tid, jämfört med att arbeta enligt sin inkorporerade rutin. Det 
finns därför inte alltid möjlighet att prova nya arbetssätt i en hektisk arbetsmiljö.  

Vid implementeringen av GLIM belyses de främsta svårigheterna nämlingen: svårigheterna 
med att mäta muskelmassa, det frekventa användandet av serumalbumin för uppskattning av 
nutritionsstatus och motstånd till att ändra rutinen kring arbetet. (Sanchez-Rodrigues, Marco, 
Meza-Valderrama, Dávalos-Yerovi & Duarte, 2020; Cederholm & Barazzoni, 2021). Vidare 
belyser Cederholm och Barazzoni (2021) ett behov av tydligare riktlinjer från GLIM-gruppen 
gällande dessa aspekter. 

 

1.3 Sammanfattning 

Sammanfattningsvis är undernäring ett stort problem som påverkar både patienten, samhället 
och vården. För att påbörja en behandling av undernäring behövs en diagnos först sättas. 
Sedan maj 2021 har dietisterna i Sverige uppmanats att implementera GLIM-kriterierna för 
diagnostisering av undernäring. Tidigare studier har visat att implementering av såväl 
nutritionsdiagnoser som andra innovationer i hälso- och sjukvården är en komplex och 
tidskrävande process. För att uppnå en effektiv implementering av GLIM-kriterierna kan 
därför dietisterna i Sverige behöva hjälp genom olika faktorer.  

 

2. Syfte  

Syftet med denna studie är att undersöka svenska dietisters implementering av GLIM-
kriterierna, kartlägga i vilken utsträckning de används och att undersöka vilka faktorer som 
möjliggjort samt förhindrat implementeringen.  
 
 

3. Metod  

3.1 Litteratursökning 

Litteratursökningen genomfördes mellan 4 november 2021 till och med 16 november 2021. 
Sökningen skedde via databaserna: Google, Google Scholar, PubMed och Web of Science 
Core Collection. Sökord som använts är bland annat: Glim, malnutrition, undernäring, 
undernutrition, dietitian, dietist, malnutrition diagnosis och implementation. Även tryckta 
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böcker och webbplatser tillhörande svenska myndigheter som Socialstyrelsen och 
Folkhälsomyndigheten användes som källor. 

 

3.2 Val av metod 

Uppsatsen genomfördes genom en kvantitativ metod i form av en tvärsnittsstudie där 
datainsamlingen skedde genom en webbaserad enkät. Målet med en kvantitativ metod är att 
tillexempel få fram numeriska data från en viss population och fokuset ligger i första hand på 
att fånga upp bredden hos respondenterna snarare än djupet (Bryman, 2018). Vid studier som 
berör fenomen som inte blivit behandlade tidigare kan en kvalitativ studie vara fördelaktig att 
börja med (Olsson & Sörensen, 2021). Relaterat till studiens syfte valdes dock den 
kvantitativa metoden för att fånga upp så många dietister i Sverige som möjligt. Studien 
utformades med stöd från tidigare studier som berör implementeringsprocesser inom hälso- 
och sjukvården (Rycroft-Malone, 2004; Harvey & Kitson, 2016; Geraghty m.fl., 2021), 
implementeringsprocesser för dietister (Gäbler m.fl., 2019; Lövestam m.fl., 2020) och 
implementeringen av GLIM-kriterierna (Cederholm & Barazzoni, 2021; Sanchez-Rodrigues 
m.fl., 2020). Valet av en webbaserad enkätundersökning grundar sig i att det är ett enkelt 
tillvägagångsätt att insamla mycket data under kort tid, det är billigt att administrera och det 
underlättar rekryteringen av respondenter (Bryman, 2018; Trost & Hultåker, 2016). En 
nackdel med en webbaserad enkätundersökning är att en del potentiella respondenter utesluts 
då de inte har den tekniska kunskapen eller tillgången till att besvara enkäten (Bryman, 
2018).  

 

3.3 Urval 

Målgruppen i denna studie var dietister i Sverige som uppfyllde inklusionskriterierna: kliniskt 
verksamma som arbetar mot vuxna individer och som vid något tillfälle möter patienter med 
undernäring. Urvalsgruppen var en relativt homogen grupp vilket innebär att variationen 
mellan respondenterna kan antas vara lägre (Bryman, 2018). Urvalet skedde genom ett 
tillfällighetsurval vilket är ett icke-slumpmässigt urval som innefattar de individer som för 
tillfället finns tillgängliga för forskaren. Detta beskrivs av Olsson och Sörensen (2021) som 
ett svagare urval då dessa personer ej är representativa för populationen. Respondenterna 
uppmuntrades till att dela vidare enkäten till kollegor och andra dietister och på så sätt 
användes även ett snöbollsurval vilket är en typ av tillfällighetsurval (Bryman, 2018). 
Anledningen till att denna typ av urval användes var på grund av populationens storlek samt 
att uppsatsförfattarna befarade att det skulle kunna bli svårt att få in tillräckligt med svar, med 
tanke på den begränsade målgruppen.  

 

3.4 Formulärkonstruktion  

Enkäten konstruerades i Google formulär i åtta steg med enkätfrågor utvecklade utifrån 
enkätens syfte och frågeställningar. Inspiration till enkätfrågor togs från studien Lövestam 
m.fl. (2020) där de undersökte implementeringen av NCP hos dietister i tio olika länder. 
Inspiration till svarsalternativ har även funnits i studierna Sanchez-Rodrigues m.fl. (2020) 
och Cederholm och Barazzoni (2021).  
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Enkätutvecklingen skedde stegvis i följande ordning: 

1. Utveckling av frågor 
2. Bedömning och respons av handledare 
3. Vidareutveckling av frågor 
4. Kognitiv intervju “think aloud” 
5. Vidareutveckling av frågor 
6. Bedömning och respons av handledare 
7. Vidareutveckling av frågor 
8. Utskick till målgrupp 

Enkäten gjordes kort och effektiv för att få en så hög medverkan som möjligt, vilket 
medförde att även de mindre entusiastiska och intresserade fick goda förutsättningar för att 
svara på enkäten (Trost & Hultåker, 2016). För att minska respondentbördan och öka 
enkätens tydlighet och validitet genomfördes en mindre pilotstudie för att utvärdera enkäten. 
Pilotstudien genomfördes genom kognitiva intervjuer baserade på “think aloud” metoden 
med tre respondenter. Think aloud metoden innebär att respondenten fyller i till exempel en 
enkät och under tiden delar sina tankar med intervjuaren. Intervjuaren tar emot respondentens 
tankar och kommenterar enbart om det inträffar en långvarig tystnad (Wolcott & 
Lobczowski, 2021). Baserat på respondenternas tillgänglighet skedde detta i två varianter. En 
respondent var uppkopplad på videosamtal då den svarade på enkäten och beskrev samtidigt 
de tankar som uppstod under enkätens gång. Två andra respondenter svarade på enkäten 
samtidigt som de skrev ner sina tankar om enkäten för att på så sätt föra det vidare till 
enkätkonstruktörerna. Detta gav konstruktörerna information om tankeprocessen som skedde 
i samband med besvarandet av enkäten. Utifrån de problem och funderingar som uppstod vid 
de kognitiva intervjuerna justerades enkäten (Persson, 2016). Vid behov ställde 
konstruktörerna frågor om respondenten hade en direkt lösning i åtanke för att fånga upp hur 
respondenten tyckte enkäten skulle vara formulerad istället.  

Den slutgiltiga enkäten bestod av tio frågor där respondenterna fick möjlighet att besvara upp 
till åtta frågor beroende på deras tidigare svar med hjälp av överhoppslogik, se Bilaga 1. Två 
stycken av frågorna i enkäten kunde genom överhoppslogik skicka respondenten till slutet av 
enkäten. För att säkerställa att deltagarna uppfyllde inklusionskriterierna så inleddes enkäten 
med en fråga gällande dessa kriterier. I de fall respondenterna ej uppfyllde kriterierna 
avslutades enkäten. Tre av frågorna berörde bakgrundsinformation som: geografisk 
arbetsplats, tid som verksam dietist och kännedom om GLIM-kriterierna. Resterande fyra 
frågor berörde GLIM-kriterierna mer ingående. En av frågorna handlade om i vilken 
utsträckning GLIM-kriterierna användes (svarsalternativ: aldrig, för ¼ av patienterna, för ½ 
av patienterna, för ¾ av patienterna). De två följande frågorna berörde vad som möjliggjort 
samt hindrat implementeringen. I de fallen där respondenterna svarade att de aldrig använde 
kriterierna fick de i stället frågan om vad de tror skulle kunna möjliggöra implementeringen. I 
dessa tre frågor fanns det även ett öppet svarsalternativ för dem som upplevde att det fanns 
något annat som påverkat. Fråga nummer nio i studien berörde respondentens inställning till 
användningen av GLIM-kriterierna (svarsalternativ: mycket positiv, positiv, varken positiv 
eller negativ, negativ, mycket negativ).  

Samtliga frågor i enkäten var obligatoriska att besvara exklusive en sista öppen fråga. Tanken 
med en öppen fråga i slutet på enkäten var först och främst att respondenterna skulle få 
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möjlighet att få ut det sista av tankar, åsikter och skriva fritt efter att svarat på flera uppställda 
frågor. Svaren används samtidigt som en källa vid tolkning av enkätsvaren samt ger tillgång 
till värdefulla synpunkter som kan ha förbisetts vid konstruktionen av enkäten (Trost & 
Hultåker, 2016). 

 

3.5 Datainsamling 

Datainsamlingen skedde genom en kvantitativ metod i form av en enkätundersökning.  
Deltagarna nåddes från start genom olika nätverk som stängda och öppna dietistgrupper på 
Facebook, Instagram, personliga Facebooksidor, personliga nätverk och genom 
snöbollsurval. Enkäten publicerades den 19e november 2021 och var öppen till och med den 
nionde december 2021. Efter att enkäten varit aktiv på sociala medier i en vecka 
uppmärksammades en skev fördelning av respondenterna i de olika regionerna. Kontakt 
söktes då med alla regioner i Sverige, i hopp om att få kontaktuppgifter till 
enhet/verksamhetschefer för dietisterna inom regionen. Alla regioner kontaktades i ett försök 
att ge alla samma förutsättningar till att komma i kontakt med och besvara enkäten. Först 
skickades ett standardiserat mail till funktionsbrevlådan i regionen där det efterfrågades 
kontaktuppgifter till enhet/verksamhetscheferna på platser där dietister arbetade. Vid 
uteblivet svar ringdes växeln för berörd region. Efter att ha mottagit kontaktuppgifterna 
skickades ett standardiserat mail med kort information om enkäten, syftet med studien och en 
länk till enkätfrågorna. Enhet/verksamhetscheferna vidarebefordrade detta i sin tur till 
dietisterna.  

En kort presentation av studien delades i tidigare nämnda nätverk och innehöll information 
om studien, syftet med studien, målgrupp samt antal frågor. För att motivera potentiella 
deltagare att delta i studien beslutade uppsatsförfattarna att donera 1000 kronor till UNICEF’s 
arbete mot undernäring vid svar från 100 respondenter. Även denna information stod med i 
presentationen. Presentationen avslutades med en länk till ett Google formulär där följebrev 
och enkät fanns att tillhandahålla, se bilaga 1 - 2. 

 

3.6 Bortfall 

För att minimera risken för bortfall har eventuella respondenter fått en påminnelse om 
enkäten vid två tillfällen via de plattformar på sociala medier som enkäten publicerats på. 
Enligt Ejlertsson (2012) kan man räkna med att antalet svar blir 30 – 50 % fler efter två 
påminnelser än utan påminnelse. För att fånga upp eventuella respondenter som ej nåtts via 
sociala medier söktes även kontakt via regionerna, vilket beskrivs i urvalsprocessen. 
Eftersom ett tillfällighetsurval användes kunde inte enskilda individer bli påminda om att 
svara på enkäten och det innebar att bortfallet ej kunde analyseras samt att det inte heller 
kunde dras några slutsatser gällande bortfallet. 

 

3.7 Data och analysmetoder   

Den statistiska analysen av materialet skedde främst genom statistikprogrammet Jamovi 
version 1.6 (The Jamovi Project, 2021) med beskrivande statistik i form av frekvenstabeller. 
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Data från Google forms konverterades till ett dokument i programvaran Microsoft Office 
Excel 2021, för att därefter koda svaren med hjälp av siffror. Frågorna 1 – 5 samt fråga 9 
analyserades i Jamovi med hjälp av frekvenstabeller. Vissa delar av analysen gjordes även i 
Microsoft Office Excel 2021. Data från de berörda frågorna (6 – 8, 10) bearbetades för hand 
och diagram utvecklades därefter i Excel. Det genomfördes ett Chi-två-test i Jamovi version 
1.6 (The Jamovi Project, 2021) gällande om det fanns någon statistisk signifikans i 
förhållandet mellan geografiskt område och självrapporterad användningsfrekvens av GLIM-
kriterierna. 

I några av frågorna fanns det möjlighet för respondenterna att skriva fritextsvar vid behov. 
Den möjligheten fanns i frågorna 6 – 8 som berörde faktorer som påverkat 
implementeringsprocessen på ett positivt eller negativt sätt. I fråga 10 fick respondenterna 
skriva sina ytterligare tankar och åsikter kring GLIM-kriterierna och implementeringen av 
dessa. Fritextsvaren för alla dessa frågor analyserades tillsammans eftersom frågorna berörde 
liknande områden. Fritextsvaren som mottagits i enkäten analyserades med hjälp av en 
summativ innehållsanalys. Det är en analysmetod som är vanlig att använda vid öppna frågor 
i enkäter och går ut på att nyckelord kategoriseras och kvantifieras. Därefter genomförs en 
analys av meningen med orden och innehållet (Hsieh & Shannon, 2005). I fråga 8 som 
fokuserade på vad som hindrat implementeringen svarade en del av respondenterna i 
fritextsvaren ‘inget’. Då dessa svar utgjorde en så pass stor och tydlig egen kategori redan 
från början behandlades de i analysen tillsammans med de förbestämda svarsalternativen. De 
andra svaren behandlades av författarna först på varsitt håll, där de var för sig kategoriserade 
svaren utifrån deras innehåll. Detta för att få se skillnader i hur svaren tolkats och att ingen av 
författarnas tankar skulle bli färgade av den andres. Därefter jämfördes de olika 
kategoriseringarna och kategorierna med varandra för att ta ut de mest relevanta kategorierna. 
Resultatet blev sex stycken olika kategorier och därefter gick författarna gemensamt återigen 
igenom svaren för att sätta dem under en relevant kategori. Samstämmigheten var relativt stor 
för författarna. Den ena hade gjort flera mindre kategorier för varje fråga medan den andra 
hade gjort bredare kategorier som täckte alla frågor. Kategoriseringen var dock i stor 
utsträckning samstämmig, och det skedde enbart några få diskussioner gällande vilken 
kategori vissa frågor skulle passa in i. De svar som inte förstods eller inte bedömdes som 
relevanta i förhållande till studiens syfte motsvarande totalt 9 % av de öppna svaren och 
uteslöts under analysens gång, se bilaga 3.  

 

3.8 Etiska överväganden 

Det finns en del krav att förhålla sig till vid planeringen av en studie. Några av de kraven som 
togs i beaktning beskrivs bland annat av Vetenskapsrådet (2002). 

Informationskravet 

Deltagarna informerades om studiens syfte och vad deras svar skulle bidra till för 
information. De upplystes om att deltagandet var frivilligt samt att möjligheten fanns till att 
avbryta sin medverkan under ifyllandet av enkäten. 
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Samtyckeskravet 

Uppnåddes då enkäten var helt frivillig att fylla i och därav hade deltagarna full egen 
bestämmelse gällande ifall de ville delta eller ej. I samband med att deltagarna valde att 
medverka i enkäten så samtyckte dem till att delta i studien.  

Konfidentialitetskravet 

Deltagarna förblev anonyma under studiens gång. Det som efterfrågades var tid som verksam 
dietist samt vilken region respondenterna var verksamma i. Utöver detta redovisades ingen 
information gällande deltagarna. Regionerna presenterades i landsdelar och tid som verksam 
dietist och presenterades ej i samband med det geografiska området. På så vis förblev 
respondenterna oidentifierbara. Resultat från enskilda individer presenterades inte i studien 
förutom några citat skriva av respondenterna i fritextsvaren. Dessa svar har anonymiserats 
vid behov. 

Nyttjandekravet 
Uppgifter vilka skulle gjort det möjligt att identifiera deltagarna samlades ej in och kunde 
därför inte lånas ut till externa aktörer. Insamlad data användes enbart till uppsatsen. 

 

4. Resultat 

4.1 Respondenterna 

Enkäten inleddes med en fråga för att utesluta de respondenter som ej var aktuella för studien. 
I denna fråga exkluderades 4 %, resterande 96 % (n=204) fick fortsätta med enkäten. Enkäten 
nådde dietister från alla regioner i Sverige och svar från samtliga regioner samlades in. För att 
säkerställa att respondenterna förblev anonyma kategoriserades de därefter i landsdelar. 
Fördelningen över landet var: Norrland 18 %, Svealand 35 % och Götaland 47 %. Deltagarna 
angav även hur länge de varit yrkesverksamma efter indelningen 0 – 5 år (40 %), 6 – 11 år 
(23 %), 12 – 17 år (15 %) samt längre än 18 år (22 %). 

 

4.2 GLIM-kriterierna 

Majoriteten av respondenterna (92 %) uppgav att de kände till GLIM-kriterierna och 1,5 % 
visste inte om de kände till kriterierna eller inte. De 7 % som uppgav att de inte kände till 
kriterierna fick inte möjligheten att slutföra resten av enkäten. Resultatet i frågan där 
respondenterna fick rapportera användningsfrekvensen av GLIM-kriterierna för att bedöma 
om en undernäringsdiagnos är aktuell för patienter med undernäring eller risk för undernäring 
blev följande:  

 ¾ av gångerna eller fler (33 %) 
 Cirka ½ av gångerna (17 %) 
 ¼ av gångerna eller fler (22 %)  
 Aldrig (28 %) 



18 
 

Inga signifikanta skillnader mellan respondenternas geografiska område och 
användningsfrekvens av GLIM-kriterierna kunde påvisas. Därav kan inte några slutsatser dras 
om vilken landsdel som har kommit längst i implementeringen av GLIM-kriterierna. 

En fråga i enkäten berörde respondenternas inställning till GLIM-kriterierna.  Resultatet på 
frågan blev följande: mycket positiv (52 %), positiv (41 %) och varken positiv eller negativ (7 
%). Det fanns även möjlighet för respondenterna att svara negativ samt mycket negativ, men 
ingen av de som medverkande i enkäten uppgav en negativ inställning till kriterierna. 

 

4.3 Faktorer som påverkat implementeringen 

Det framkom olika faktorer som påverkat implementeringen, både positivt och negativt. De 
54 respondenter som angav att de aldrig använde GLIM-kriterierna fick ange faktorer som de 
skulle kunna tänka sig främja implementeringen. Majoriteten av dessa ansåg att tid och 
möjlighet till att öva på tillämpningen (69 %) samt utbildning och information om GLIM-
kriterierna (67 %) skulle underlätta implementeringen. Regelbundna diskussioner om GLIM 
på arbetsplatsen (56 %), stöd eller uppmuntran av kollegor (52 %) och rekommendation eller 
krav från arbetsgivaren (50 %) var andra faktorer som en stor del av respondenterna ansåg 
var viktiga. 

Det var 136 respondenter som fick svara på frågan angående faktorer som har främjat 
implementeringen. De främsta faktorer som underlättat implementeringen kommer från egen 
motivation (73 %) och andra viktiga faktorer visade sig vara stöd och uppmuntran från 
kollegor (51 %), rekommendation från Dietisternas Riksförbund (48 %), utbildning och 
information (36 %) samt diskussioner om kriterierna på arbetsplats (50 %). Resultatet för vad 
som har främjat och vad som skulle kunna främja implementeringen presenteras i figur 1.  
 

 
Figur 1. Resultat från fråga sex och sju. Faktorer som främjat eller skulle kunna främja 
implementeringen av GLIM-kriterierna 
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Av de 190 respondenter som besvarade frågan om vad som hindrat implementeringen av 
GLIM-kriterierna var den vanligaste barriären brist på tid till att lära sig kriterierna (38 %). 
Andra stora barriärer var avsaknad av diskussioner om GLIM på arbetsplats (31 %), avsaknad 
av stöd från arbetsgivare (30 %), otillräcklig information (29 %) och saknad tillgång till 
mätinstrument för att bedöma nutritionsstatus utifrån GLIM-kriterierna (25 %). Hela 
resultatet på frågan presenteras i Figur 2. 
 

 
Figur 2. Resultat från fråga åtta. Faktorer som hindrat implementeringen av GLIM-kriterierna 

 

4.3.1 Fritextsvar 

Fritextsvaren samlades in från de frågor som berörde vad som skulle kunna främja 
implementeringen, har främjat implementeringen, har hindrat implementeringen samt om 
respondenten hade något övrigt att tillägga. Svaren analyserades tillsammans då de berörde 
liknande ämnen. Analysen resulterade i sex olika kategorier som presenteras nedan. Totalt 
mottogs det 59 fritextsvar. Av dessa uteslöts 15 % (n=9) från analysen i brist på relevans till 
studiens syfte. Svaren presenteras i Tabell 3 tillsammans med underlättare och barriärer. 
Underlättare står för de faktorer som främjat implementeringen och barriär står för de som 
hindrat implementeringen. I tabellen presenteras även antalet svar per kategori samt hur stor 
del (%) av fritextsvaren de motsvarar. Svaren är indelade i följande kategorier: struktur på 
arbetsplats vilket berör administrativa faktorer, dietisternas befogenhet till diagnostisering 
samt tillgänglighet och syfte till att använda GLIM-kriterierna. Initiativ från arbetsplats eller 
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region som belyser svårigheter inom organisationen och initiativ som lett till en påbörjad 
implementering. Bristande information som talar för de olika sätt som respondenterna 
beskriver avsaknad av kunskap och information. Personliga faktorer där respondenternas 
rutiner, känslor, tankar samt egna åtgärder som hindrat eller möjliggjort implementeringen 
presenteras. Nätverk och andra organisationer berättar om andra nätverk och organisationer 
som hjälpt respondenterna med implementeringen. Den sista kategorin tidsbrist belyser 
problemet med att hitta tiden till att genomföra en implementering.  

 

4.3.1.1 Struktur på arbetsplats 

I flera av fritextsvaren (n=13) framkommer det att struktur på arbetsplatsen har spelat en 
viktig roll för implementeringen av GLIM-kriterierna. Exempel på detta är att kunna samtala 
med kollegor om diagnosen och behandlingen. 
 
“Arbetar ensam så har ingen att diskutera med. Behöver genomföra implementeringen på 
egen hand.” - Respondent 

Det i samband med att synliggöra allvaret med undernäring för andra yrkeskategorier och att 
få till en struktur med patientkontakt på arbetsplatsen så att ingen patient missas.  

“Samtal om undernäring och behandling samt att andra yrkeskategorier mer ser allvaret.” - 
Respondent. 

Det uppmärksammas även brister i journalsystemet där diagnoskoder för undernäring saknas 
och måste skrivas i fritext. Något som upplevts som en barriär vid implementeringen hos 
berörda respondenter. Hjälp och stöd efterfrågas på arbetsplatsen med tydliga planer om vad 
som sker vid en diagnostisering av undernäring för att dietisterna ska känna att det finns en 
nytta med att bedöma enligt GLIM-kriterierna.  

“En plan för vad som händer efter någon har identifierats enligt GLIM.” - Respondent 

Enlighet i att använda kriterierna uppmärksammas också av en respondent. Respondenten 
beskriver att syftet med användningen minskar om inte alla dietister i en region valt att 
prioritera eller implementera GLIM.  

“Att inte alla dietister i hela region X valt att prioritera och implementera GLIM. Det 
splittrar oss som yrkeskår och syftet med GLIM minskar. Vi dietister på vår enhet har dock 
valt att genomföra det ändå.” - Respondent 

 

4.3.1.2 Initiativ från arbetsplats eller region 

Det uppmärksammas i fritextsvaren att respondenter (n=7) uppskattat de initiativ som 
arbetsplatsen eller regionen tagit för implementeringen av GLIM-kriterierna. I en region ingår 
dietisterna i ett projekt om GLIM-kriterierna och i en region har det tagits fram en lokalt 
utarbetad lathund. Det förekommer i en region även regelbundna handledda diskussioner 
inom en GLIM-grupp. Svaren visar att implementeringsprocesser är igång inom regioner och 
att det förs diskussioner om GLIM-kriterierna. 
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“Vi har tagit upp det på möten och ska jobba mer kring detta men tyvärr kunde jag inte var 
med på det mötet men vi ska jobba med detta framöver i regionen.” - Respondent 

 

4.3.1.3 Bristande information 

Mer information om GLIM-kriterierna och hur de bör användas uttrycker respondenterna 
(n=9) är en viktig del för användningen av GLIM inom vården. Det har enligt två 
respondenter inte framkommit tydligt att GLIM-kriterierna är det som bör användas nu. 
Vilket gör att tiden prioriteras på annat istället för implementeringen av kriterierna.  

“Har ej upplevt att det varit ett kriterium och att man inte pratat så mycket om de från DRFs 
håll heller. Lite som med NCP är det inget man lägger tid på om man inte måste.” - 
Respondent 

En annan respondent tydliggör att första gången denne kom i kontakt med GLIM-kriterierna 
var i samband med handledning av en student.  

“Jag blev bekant med GLIM via studenten jag hade. Nu i höstas! Ej hört talas om det innan.” 
- Respondent 

Informationen bör även nå ut till alla yrkeskategorier för att underlätta kommunikationen med 
varandra via journalsystemet. En respondent uttrycker att stressen som denna upplever i 
samband med att skriva diagnosen är onödig om exempelvis läkaren inte förstår diagnosen. 

“Att alla yrkeskategorier känner till det samt patienter samt att det ger resultat. Bara skriva 
så som PES/Nutritionsdiagnoser som ex läkarna ej förstår spelar ingen roll.. alla måste 
förstå verktygen annars blir det bara stress att skriva utan resultat.” - Respondent 

 

4.3.1.4 Personliga faktorer 

Hur respondenten (n=17) själv ställer sig inför att sätta en undernäringsdiagnos kan påverka 
användningen av GLIM. Respondenter beskrev en upplevelse av stigmatisering kring 
diagnostisering av undernäring som en barriär, samt att många kan falla inom ramen för 
diagnosen undernäring där det utifrån en helhetsbild kanske inte alltid stämmer. Rutiner som 
behövs kommas in i, eller tidigare arbete med barn och att verktyget glömts av är andra 
faktorer som påverkat användningen av GLIM. 

“Något laddat ord som gör att det kan misstolkas. Väldigt många faller inom ramen för 
diagnosen undernäring men utifrån en helhetsbild så kanske det inte riktigt alltid stämmer.” - 
Respondent 

En respondent beskriver utförligt på vilket sätt som GLIM-kriterierna kan upplevas negativa 
och hur de inte är applicerbara på alla patientgrupper.  

“Jag upplever att det är skönt att ha tydliga kriterier för att ställa just undernäringsdiagnos, 
men ibland kan det också känns som att kriterierna leder till diagnoser som känns väldigt 
negativt laddade för vissa patienter. Exempelvis träffar jag patienter som ska genomgå stor 
kirurgi (esofagus/ventrikeloperationer pga cancer) och de brukar initialt ofta ha ganska 
stora ätsvårigheter och som konsekvens av det även stor procentuell viktnedgång. (…) De 
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kan i vissa fall äta helt normalt i dagsläget och är väldigt glada för att det går bra och att de 
går upp i vikt. Att då sätta en diagnos där det framgår att de är svårt undernärda (...) kan 
känns ganska konstigt.” - Respondent 

Andra tankar om kriterierna belyses även i denna kategori där respondenterna både uttrycker 
positiva åsikter som att det är bra att kriterierna är under konstant utveckling. Önskningar om 
att GLIM-kriterierna är med i ICD-10 samt att dietister kan diagnostisera enligt ICD-10 
nämns också. Samtidigt uttrycker en annan respondent åsikter om hur kriterierna skulle 
kunna utvecklas genom att lägga till depression eller demens under etiologiska kriterier.  

“Jag har många gånger funderat på om inte demens och depression borde finnas som 
exempel på etiologiska kriterier (…)” - Respondent 

 

4.3.1.5 Nätverk och andra organisationer 

Det nämns av respondenterna (n=3) att något som underlättat nyttjandet av GLIM-kriterierna 
har varit olika nätverk där dietister motiverar och stöttar varandra till att använda GLIM. 
Information via konferens från organisationer som ESPEN har fungerat som en 
informationskälla för en respondent. Diskussioner på kommande professionsträffar är också 
något som beskrivs som positivt. 

“Information i samband med ESPEN-konferens." - Respondent 

 

4.3.1.6 Tidsbrist 

Tiden räcker inte till i somliga fall. Respondenter (n=4) beskriver att det blir svårt att hinna 
formulera en PES-mening (problem, etiologi, symptom och tecken) enligt GLIM, eller så 
finns det tid till korta anteckningar med en snabb åtgärd. Att se om patienten sedan uppfyller 
kriterierna och sedan dokumentera det blir svårt med tiden i åtanke. På något sätt så nämner 
dessa respondenter i alla fall att brist på tid är en faktor som upplevts som en barriär vid 
implementeringen eller användningen av GLIM-kriterierna.  

“Tidsbrist, hinner bara skriva kort anteckning och göra snabb åtgärd, inte så mycket mer 
såsom se om patienten uppfyller kriterierna och sedan skriva in det i journalen (…)” - 
Respondent 

 

 

 

 

 

 
 



23 
 

Tabell 3. Kategorisering av de 53 fritextsvar som mottagits från frågorna sex till åtta samt tio. 
Tabellen presenterar antal och andel svar per underkategori. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Diskussion 

En tredjedel av studiens respondenter rapporterade att GLIM-kriterierna användes ¾ av 
gångerna eller fler för att bedöma om en undernäringsdiagnos var aktuell för patienter med 
misstänkt undernäring eller risk för undernäring. Ingen av respondenterna rapporterade en 
negativ inställning till att användningen av GLIM-kriterierna. Majoriteten (93 %) uppgav att 
de var mycket positiva eller positiva till användningen av kriterierna och resterande (7 %) var 
varken positiv eller negativ. Studien visade att de främsta faktorerna som möjliggjort 
implementeringen var motivation, stöd och uppmuntran från kollegor samt regelbundna 
diskussioner om GLIM på arbetsplatsen. Samtidigt var de mest frekvent angivna faktorerna 
som hindrat implementeringen brist på tid att lära sig kriterierna samt avsaknad av 
diskussioner om GLIM på arbetsplatsen. De främsta faktorerna som respondenterna ansåg 
skulle kunna främja deras implementering av kriterierna var möjlighet att öva på 
tillämpningen, utbildning och information samt regelbundna diskussioner om GLIM på 
arbetsplatsen. Analysen av fritextsvaren visade ingående vilka personliga faktorer som 

 N = 53 % av N Underlättare/Barriär 
Kategori: Struktur på arbetsplats    
Begränsning i patientkontakt 3 6 % Barriär 
Syfte med användningen 3 6 % Underlättare 
Samtal och att andra yrkeskategorier ser allvaret 
mer 

1 2 % Underlättare 

Brist i journalsystemet 2 4 % Barriär 
Skilda inställningar mellan enheterna inom regionen 1 2 % Barriär 
Behövs mandat uppifrån 1 2 % Barriär 
ICD-10 2 4 % Barriär  
Kategori: Initiativ från arbetsplats    
Utarbetad metod 2 4 % Underlättare 
Projekt inom regionen 3 6 % Underlättare 
Planerad/påbörjad implementering 2 4 % Underlättare 
Kategori: Bristande information    
Avsaknad kunskap bland andra yrkeskategorier 2 4 % Barriär 
Avsaknad information att dessa skall användas 2 4 % Barriär 
Kriterierna kan vara svåra att använda 4 8 % Barriär 
Information via handledning av student 1 2 % Underlättare 
Kategori: Personliga faktorer    
Avsaknad av rutin 4 8 % Barriär 
Hänsyn till patienten 5 9 % Barriär 
Ny tjänst eller brist på erfarenhet 3 6 % Barriär 
Avsaknad av kollegor 1 2 % Barriär 
Skapat egen kalkylator 1 2 % Underlättare 
Tror nyexaminerade har kriterierna färskt i minnet 1 2 % Underlättare 
Saknar depression/demens som etiologiskt 
kriterium 

1 2 % Barriär 

Kriterierna under konstant utveckling 1 2 % Underlättare 
Kategori: Nätverk och andra organisationer    
Motiverande/stöttande nätverk 1 2 % Underlättare 
Information från konferens 1 2 % Underlättare 
Planerad diskussionsgrupp 1 2 % Underlättare 
Kategori: Tidsbrist    
Saknar tid 2 4 %  Barriär 
Saknar tid till att formulera nutritionsdiagnoser 1 2 % Barriär 
Saknar tid till att använda kriterierna 1 2 % Barriär 
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påverkat implementeringen, där stigmatisering var en viktigt del. Den belyste även att vissa 
regioner är på gång med implementeringsarbetet av GLIM-kriterierna och att alla inte 
kommit hela vägen fram. Vidare styrkte fritextsvaren flera av de fasta svarsalternativen och 
belyste fler faktorer som inte kommit med vid utformningen av enkäten. 

 

5.1 Resultatdiskussion 

Svenska dietisters kunskapsbrister gällande undernäring har nämnts i tidigare studier (Beek 
m.fl., 2015). Det resultat som framkommit i denna studie är att en stor majoritet av 
respondenterna känner till GLIM-kriterierna för diagnostisering av undernäring, men det är 
inget som återspeglas i andvändningsfrekvensen. I och med att implementeringen pågått 
under en kortare tid relaterat till DRFs uppmaning, så kan implementeringen däremot ses som 
relativt framgångsrik. Kunskap är en viktig faktor i en implementeringsprocess och att 
majoriteten av respondenterna anger att de känner till kriterierna innebär inte nödvändigtvis 
att de har tillräckligt med kunskap om dem. Tidigare studier och det teoretiska ramverket i-
PARISH belyser att brist på kunskap är en barriär för implementeringsprocessen (Rycroft-
Malone, 2004; Harvey & Kitson, 2016; Lövestam m.fl., 2020), detta kan kopplas till 
resultatet i denna studie där 29 % anger att bristande information har hindrat processen och 
69 % angav att utbildning och information skulle kunna främja den. Det går därför inte att dra 
en slutsats om att de respondenter som anger sig känna till GLIM-kriterierna faktiskt har 
tillräcklig kunskap om dem för att kunna tillämpa dem på ett korrekt vis. ESPENs bidrag med 
information om kriterierna via en konferens beskrevs av en respondent i fritextsvaren som en 
underlättande faktor. Relaterat till detta svar samt andelen som angett att utbildning och 
information skulle kunna främja processen så ses det en positiv inställning bland 
respondenterna för mer information om GLIM-kriterierna. Hur informationen ges är dock 
viktigt enligt Grol och Grimshaw (2003) och utbildningen behöver innefatta vissa delar för 
att vara effektiv. Sådana delar är att utbildningen är interaktiv och kontinuerlig, innefattar 
diskussion om evidens och återkoppling. Att erhålla dietister med utbildning och information 
om GLIM-kriterierna behöver därför inte vara en framgångsfaktor. Det är även viktigt att 
säkerställa att utbildningen är korrekt upplagd för att den skall underlätta implementeringen.  

Att befinna sig i en främjande miljö för implementering är underlättande för 
implementeringen och nämns i i-PARISH, där det beskrivs att både kultur och möjlighet till 
uppföljning och återkoppling har en påverkan. Att det sker en anpassning av kunskapen mot 
de lokala prioriteringarna är viktigt för att få en samstämmighet inom organisationen (Harvey 
& Kitson, 2016; McCormack m.fl., 2002). Sådana faktorer är sådant som det kan ges 
möjlighet till vid regelbundna diskussioner om GLIM på arbetsplatsen vilket är uppskattat 
eller en önskan som är återkommande i denna studie. Detta är ett av de mest frekventa svaren 
i enkäten inom alla frågor som rör faktorer som påverkat implementeringen. I sådana 
diskussioner kan även möjligen stöd från ledning, kollegor, information och träning erhållas 
vilket har visat sig vara viktiga faktorer i andra implementeringsstudier med fokus på dietister 
(Lövestam m.fl., 2020; Gäbler m.fl., 2019). Respondenterna har på eget bevåg även uttryckt 
via fritextsvar att olika typer av nätverk där stöttning och uppmuntran givits av andra dietister 
via t.ex. professionsträffar har underlättat. En satsning på att starta upp regelbundna 
diskussioner om GLIM på arbetsplatser i Sverige kan därför tänkas vara gynnande för 
implementeringen. Detta relaterat till att regelbundna diskussioner om GLIM på 
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arbetsplatsen angavs av hälften som en faktor som möjliggjort implementeringen, vilket 
avsaknas av ca en tredjedel och önskas av drygt hälften av respondenterna.  

Analysen visar att egen motivation har en stor betydelse för möjliggörandet av 
implementeringen av GLIM. Samtidigt har motivation varit en barriär för implementeringen 
hos respondenterna i form av bristande motivation. Detta återspeglas även i respondenternas 
inställning där en stor del av respondenterna på något sätt var positiva till användningen av 
GLIM-kriterierna. Vid en positiv inställning ökar eventuellt motivationen. Respondenternas 
inställning till kriterierna går dock inte att generalisera till alla dietister i Sverige då enkäten i 
sig eventuellt fångade upp en större del av de dietisterna med en positiv inställning till 
GLIM-kriterierna. I fritextsvaren uttrycks andra personliga faktorer som berör stigma och 
indikerar att helhetsbilden har en påverkan på diagnosen. Det beskrivs att det finns en negativ 
uppfattning om diagnosen undernäring samt att det finns åsikter om att många kan falla inom 
ramen för undernäringsdiagnosen, där det utifrån en helhetsbild kanske inte alltid stämmer. 
Stigmatisering av diagnostisering av undernäring har tagits upp i en tidigare studie där det 
framkom att detta upplevdes av både sjukvårdspersonal och patienter (Geraghty m.fl., 2021). 
Åsikter, övertygelser och etablerade sätt att arbeta samt andra personliga faktorer har visat sig 
ha en påverkan på implementeringen. Det i form av att de individer som är avsedda att 
genomföra implementeringen har en möjlighet att välja om de vill stödja eller motarbeta 
processen. Detta är vad som tidigare nämnts i i-PARISH som faktorn mottagare (Harvey & 
Kitson, 2016).  

Att få tid och möjlighet att öva på tillämpningen av GLIM-kriterierna var något som 
efterfrågades av de som aldrig använde sig av kriterierna och brist på tid var också den faktor 
som hade högst svarsfrekvens gällande hinder för implementeringen. Detta är ingenting som 
är nytt för denna studie utan nämns även av Lövestam m.fl. (2020) som en av de största 
barriärerna för implementeringen av NCPT hos dietister. Tidsbristen illustreras även tydligare 
av flera respondenter i fritextsvaren, att formulera en PES mening enligt GLIM, skriva 
utförligare anteckningar och se om patienten uppfyller kriterierna blir svårt med tiden i 
åtanke. Den utökade tiden som implementeringen kräver är något som i en tidigare studie 
varit en barriär för implementeringsprocessen, då det skulle kräva ytterligare tid till 
dokumentation som arbetsgivaren inte alltid kan förse de anställda med (Gäbler m.fl., 2019). 
Tidsbrist är en barriär även i denna studie då en stor del av respondenterna angav att tiden 
inte räckte till. Att ha tid under arbetsdagen behöver dock inte vara tillräckligt för att 
individen skall känna att de har tid till att arbeta med implementeringen. Detta påvisas i en 
studie av Thompson m.fl. (2008) där sjuksköterskor beskriver att även om arbetsuppgifterna 
är klara för dagen så kan att sitta ner och läsa en studie uppfattas som att man ej arbetar. Att 
genomföra en implementering tar även mer mental energi och tid vilket gör att arbeta 
rutinmässigt kan upplevas effektivare och bekvämare. I denna studie nämns det också att det 
upplevs bekvämare att läsa studier då det finns avsatt tid för detta samt då kollegorna också 
gör det. Det kan därför ses ett behov med att ha avsatt tid till att öva på samt läsa på om 
användningen av GLIM-kriterierna. På så sätt kan dietister på olika arbetsplatser få 
möjligheten till att etablera kriterierna i sin arbetsrutin. Att ha ett krav på användandet av ett 
visst arbetssätt i samband med handledning av studenter var enligt Lövestam m.fl. (2020) en 
underlättande faktor för dietisters implementering av NCPT. Relaterat till denna information 
fanns det ett intresse av att se om detta var något som även gällde för de svenska dietisterna 
vid implementeringen av GLIM-kriterierna. Det var enbart 9 respondenter (7 %) som 
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upplevde att övning i samband med handledning av studenter hade underlättat 
implementeringen. En av respondenterna utvecklade detta i ett fritextsvar där denne 
förtydligade att information om GLIM-kriterierna erhållits första gången vid handledning av 
en student. I och med att GLIM-kriterierna enbart har rekommenderats sedan maj 2021 
(DRF, 2021) finns i nuläget inga krav på att de måste läras ut och tillämpas vid 
verksamhetsförlagd utbildning (VFU) för dietiststudenter. Utifrån de insamlade svaren går 
det inte heller att se hur många som har eller har haft en handledarroll vid studenters VFU. 
Därför kan det vara en stor andel av respondenterna som inte agerar handledare åt studenter 
vilket kan påverka svarsfrekvensen på detta svarsalternativ. Resultatet ger möjlighet till 
diskussion gällande i vilken utsträckning övning i samband med handledning av studenter 
kan påverka implementeringen av GLIM-kriterierna.  

Ett värdefullt bidrag till implementeringsprocessen av GLIM-kriterierna bland våra 
respondenter var stöd och uppmuntran från kollegor och krav eller rekommendation från 
arbetsgivare. Avsaknad av stöd från arbetsgivare var en barriär för 30 % av respondenterna i 
avseende till implementeringen. Det sociala stödet och stöd från ledningen belyses vara en 
del av den inre och yttre kontexten som främjar implementeringen och det har visats i flera 
studier ha en stor påverkan på implementeringen. Stöttning från både kollegor och 
arbetsgivare samt avsaknad av stöd från kollegor och arbetsgivare påverkar i dessa studier 
implementeringen positivt respektive negativt (Rycroft-Malone, 2004; Harvey & Kitson, 
2016; Lövestam m.fl., 2020; McCormack m.fl., 2002; Porter m.fl., 2015; Lövestam m.fl., 
2017). Det var en större andel av respondenterna som ansåg att rekommendation eller krav 
från arbetsgivare skulle kunna främja implementeringen än vad det var respondenter som 
angav att det faktiskt hade främjat implementeringen. I tidigare implementeringsstudier har 
det visats att arbetsgivaren har en stor påverkan på implementeringen och att ett krav från 
arbetsplatsen är en framgångsfaktor (Rycroft-Malone, 2004; Harvey & Kitson, 2016; 
Lövestam m.fl., 2020; Lövestam m.fl., 2017; McCormack m.fl., 2002; Porter m.fl., 2015;). 
Relaterat till de insamlade svaren i denna studie skulle det kunna vara så att arbetsgivarna 
inte rekommenderar eller kräver användning av GLIM-kriterierna i särskilt hög utsträckning. 
Detta är dock inget som framgår från enkätsvaren och det går därför inte att dra någon 
slutsats kring hur mycket rekommendation eller krav från arbetsgivare påverkat 
implementeringen av GLIM-kriterierna i denna studie.  

Dietisternas Riksförbund har sedan maj 2021 uppmanat svenska dietister till användningen av 
GLIM-kriterierna vid diagnostisering av undernäring (DRF, 2021). I analysen uppgavs 
rekommendation från DRF vara en motivering till tillämpningen av GLIM-kriterierna på 
arbetsplatsen av 48 % av respondenterna. Rekommendation från nationella dietistförbund 
som en underlättande faktor tas även upp i en tidigare implementeringsstudie (Lövestam 
m.fl., 2020). Trots att en stor del av respondenterna ansåg att detta hade möjliggjort 
implementeringen, så framkom det i ett fritextsvar att uppmaning från DRF’s håll upplevts 
bristfällig. Utifrån de mottagna svaren har DRF haft en stor påverkan på implementeringen av 
GLIM-kriterierna, med fritextsvaret i åtanke finns det möjlighet för DRF att göra ytterligare 
utlåtanden för att eventuellt öka implementeringshastigheten. 

Något som har varit en barriär specifik för implementeringen av GLIM-kriterierna är 
avsaknaden av tillgång till mätinstrument för att utvärdera nutritionsstatus (25 %). Detta är 
något som även Rodriguez m.fl. (2021) och Cederholm och Barazzoni (2021) belyst som en 
svårighet med tillämpningen av GLIM-kriterierna. Enligt dem låg fokus på svårigheter att 
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mäta muskelmassa. Reduktion av muskelmassa är dock inte ett krav för att kunna ställa en 
undernäringsdiagnos enligt GLIM-kriterierna om patienten uppfyller något av de andra 
fenotypiska kriterierna. Det kan däremot eventuellt innebära en risk att en viss andel patienter 
som har undernäring faller bort vid avsaknad av möjlighet att avgöra utvecklingen av 
muskelmassan. En liten andel av respondenterna (9 %) angav även att de upplevde att 
kriterierna ej är applicerbara på patienterna. Utöver tidigare nämnda fritextsvar nämner en 
respondent en specifik patientgrupp vilket är patienter som genomgått 
ventrikel/esofagusoperation p.g.a. cancer där GLIM-kriterierna beskrivs ej vara speciellt 
applicerbara. En annan respondent lyfter även en tanke om ifall demens och depression inte 
bör inkluderas i de etiologiska kriterierna. Hur användarvänligt ett arbetssätt är påverkar 
möjligheten för implementeringen (Lee m.fl., 2013; Harvey & Kitson, 2016) och mottagarens 
uppfattning om kriterierna är därför viktig i relation till processen. Diskussioner kring detta 
kan föras men trots dessa tankar kring GLIM-kriterierna verkar kriterierna enligt denna 
studies resultat vara applicerbara på en stor del av patientgrupperna i relativt hög grad. 

 

5.2 Metoddiskussion 

Urvalet i denna enkätundersökning skedde genom ett tillfällighetsurval och resultatet kan på 
grund av detta ej ses som representativt för populationen eftersom det inte var ett 
slumpmässigt urval. Det höga svarsantalet gör dock att resultatet kan ge en indikator för hur 
det ser ut för dietisterna i Sverige (Bryman, 2018). Vid val av metod är det viktigt att välja en 
metod som gör studien genomförbar och ger möjlighet till att uppnå syftet med studien. För 
att kunna dra generaliserande slutsatser vid en enkätundersökning krävs det att man använder 
sig av ett sannolikhetsurval, vilket innebär att urvalet är slumpmässigt och alla har lika stor 
möjlighet till att bli utvald till att delta i enkäten.   
 
En kvalitativ studie hade i detta fall kunnat vara gynnsamt då ämnet implementering av 
GLIM-kriterierna hos dietister i Sverige inte behandlats tidigare. Detta relaterat till att det är 
gynnsamt att undersöka relativt nya fenomen genom en kvalitativ studie, för att fånga det 
breda perspektivet (Olsson & Sörensen, 2021). En annan sak som talar för att en kvalitativ 
studie skulle vara gynnsam är det stora antalet fritextsvar som mottogs. Detta indikerar att 
området hade behövts utforskas ytterligare innan konstruktion av enkäten för att täcka in alla 
relevanta aspekter. En kvantitativ studiemetod ansågs dock vara den mest adekvata i relation 
till studiens syfte, då det gav möjlighet till ett större antal deltagare, något som kunde bidra 
till en tydligare bild av hur långt implementeringen kommit i Sverige.  

Det kan ses i studien att fördelningen mellan respondenternas geografiska områden är ojämn. 
Däremot motsvarar fördelningen i relativ utsträckning den geografiska spridningen av 
Sveriges invånare. Det kan därför indikera att urvalet i form av den geografiska spridningen 
är relativt representativ (Bryman, 2018). Då studien fokuserar på en specifik fråga finns det 
däremot risk att de potentiella respondenter som inte känner till GLIM-kriterierna eller inte 
uppskattar GLIM-kriterierna väljer att avstå från att delta i enkäten. Detta är en viktig aspekt 
att ha i åtanke vid resultatet då åsikter och faktorer från dessa respondenter eventuellt inte 
kommit med i studien. Ett exempel på detta är att ingen av respondenterna uppgav en negativ 
inställning till GLIM-kriterierna. Det finns alltså en möjlighet att de som hade en negativ 
inställning valt att inte delta i studien. Då respondenterna uppmanades att sprida enkäten 
vidare så skedde urvalet även genom ett snöbollsurval, som också enligt Bryman (2018) 
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innebär en risk för att urvalet inte är representativt för populationen. Det som talar för studien 
är dock att urvalet består av en homogen grupp, då studien riktat sig till kliniskt verksamma 
dietister som arbetar med vuxna patienter. Att populationen är homogen tyder på att 
variationen är mindre och att det krävs ett mindre stickprov innan resultatet blir representativt 
för populationen (Bryman, 2018).  

Studien genomfördes med hjälp av en webbaserad enkät. Valet av insamlingsmetod baseras 
på aspekterna tid för insamling, ekonomi och tillgänglighet. En webbaserad enkät kan enligt 
Bryman (2018) för vissa populationer innebära att deltagare utesluts ur enkäten då de inte är 
välorienterade på internet. I studien gjordes ett antagande att dietisterna i Sverige arbetar med 
digital journalföring och mailkontakter. Då enhetschefer i varje region kontaktades för att 
sprida vidare enkäten till de anställda dietisterna så minskades bortfallet från de dietister som 
inte är aktiva på sociala medier. Att frågorna har en hög validitet är av stor vikt för att 
enkäten ska ge en korrekt bild av implementeringsprocessen. De frågor som användes i 
frågeformuläret till denna studie validerades ej genom någon av de valideringsmetoder som 
nämns av Bryman (2018). Några av de metoder som nämns av Bryman (2018) är samtidig 
validitet, begreppsvaliditet och konvergensvaliditet, dock validerades frågorna genom 
kognitiva intervjuer och reviderades utifrån handledarens kommentarer. Ett längre 
tidsintervall hade skapat möjlighet till att noggrannare undersöka frågornas validitet. I fråga 
fem angav respondenterna i vilken utsträckning GLIM-kriterierna används på patienter som 
har undernäring eller risk för undernäring. Det finns alltid en risk att frågor kan misstolkas 
och att respondenterna till exempel anger användningsfrekvensen till alla sina patienter, även 
de som inte har undernäring. Denna fråga bearbetades dock noggrant och togs även upp vid 
de kognitiva intervjuerna för att få en ökad validitet. Det kan också vara svårt för 
respondenten att uppskatta i vilken utsträckning denne använder sig av kriterierna eftersom 
patientgrupperna kan variera från dag till dag. Antalet fritextsvar kan visa på en möjlighet till 
förbättring i enkätfrågorna. Fritextsvaren indikerar dock inte ett missförstånd i frågan eller en 
otydlighet utan istället ytterligare svarsalternativ. För att enkäten skulle vara lätt att 
genomföra för respondenterna behövdes en avvägning av vilka svarsalternativ som kunde 
vara med för att minska på respondentbördan. Exklusionsfrågorna och överhoppslogiken 
bidrog till att rätt personer svarade på rätt frågor.  

Alla frågor var obligatoriska i enkäten och skedde det inget internt bortfall utöver de nio 
respondenter som inte uppfyllde kriterierna för att delta i enkäten. Det externa bortfallet är 
inget som kan mätas då det inte finns uppgifter gällande hur många som kom i kontakt med 
enkäten och valde att inte svara på den (Olsson & Sörensen, 2021). Det går därför inte att 
spekulera eller dra slutsatser om bortfallet.  

 

5.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen 

Dietister möter dagligen patienter med nutritionsrelaterade problem och undernäring är ett av 
dem. För att på främsta sätt bemöta dessa problem finns olika verktyg och denna studie har 
visat att GLIM-kriterierna är ett verktyg som många dietister i Sverige använder och 
uppskattar. För att alla dietister ska erhålla kunskap om de verktyg som finns att 
tillhandahålla på marknaden krävs en framgångsrik implementering. Vad som är nödvändigt 
för en framgångsrik implementeringsprocess och vad som hindrar implementeringen 
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undersöks också studien. Denna kunskap kan vidare ge en bättre förståelse för hur 
implementeringen av ytterligare verktyg på exempelvis arbetsplatser kan utföras på bästa sätt. 

 

5.4 Förslag till framtida forskning 

Mer forskning där området studeras med kvalitativa studier behövs för att kunna utveckla en 
djupare förståelse. Vilket kan visa vad som kan verka fördelaktigt under en 
implementeringsprocess och på så vis lyfta fram mer utförliga och individuella svar. Det 
skulle även vara gynnsamt med kvalitativa studier till att vidare undersöka dietisters 
inställning till GLIM-kriterierna. Detta eftersom kvalitativa metoder genererar en mer 
djupgående förståelse av individers tankar och handlande. 

 

6. Slutsats 

Studien visar att majoriteten av dietisterna i Sverige som medverkat i denna studie känner till 
och tillämpar GLIM-kriterierna vid diagnostisering av undernäring. I denna analys framkom 
det att majoriteten av de svenska dietisterna ansåg att motivation, stöd och uppmuntran från 
kollegor samt regelbundna diskussioner om GLIM på arbetsplats var de tre främsta 
faktorerna som hade underlättat implementeringen. De resultat som analysen bidragit till 
liknar de som nämnts i tidigare studier där implementeringsprocessen studerats. 

Vad som varit en barriär för implementeringen av GLIM-kriterierna rapporterades vara 
faktorer som brist på tid att lära sig kriterierna samt avsaknad av diskussioner om GLIM på 
arbetsplats. Studien visar att olika sammanhang har en viktig betydelse för 
implementeringen. De faktorer som nämnts både varit gynnsamma och ogynnsamma i 
studien är olika sammanhang som till exempel den miljön respondenten befinner sig i. 
Mottagarens motivation och tillgång till tid är några av de faktorer som nämns i i-PARIHS 
modellen vara viktiga för ett gynnsamt förlopp. Således kan PARIHS-modellen tillämpas för 
att analysera och förstå implementeringen av GLIM-kriterierna bland svenska dietister.  
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Bilagor 

Bilaga 1. 

Informationsbrev 

GLIM-kriterierna (Global Leadership Initiative on Malnutrition Criteria) för diagnostisering 
av undernäring i klinisk verksamhet har utvecklats i ett globalt samarbete. Syftet är att bättre 
förstå undernäring vid sjukdomsrelaterad inflammation och att omfatta undernäring över hela 
BMI-spektrumet.  

I vår studie vill vi utvärdera i vilken utsträckning GLIM-kriterierna används idag och hur 
långt implementeringen har kommit. Du deltar i studien genom att fylla i denna enkät som 
består av åtta korta frågor. Vi vänder oss till dig som är kliniskt verksam dietist och arbetar 
med patienter 18 år och äldre.  

Deltagande i studien är frivilligt och helt anonymt. Uppsala universitet ansvarar för dina 
enkätsvar. Dina svar kommer att behandlas så att inte obehöriga kan ta del av dem. 
Resultaten kommer att presenteras i examensarbetet utan möjlighet att identifiera någon 
enskild person. Du kan när som helst avbryta din medverkan och avstå från att skicka in dina 
svar. Enkäten är öppen fram till 7 december 2021. Som tack för din medverkan skänker vi 
1000 kronor till UNICEF's arbete mot undernäring för de första 100 mottagna enkätsvaren. 
För ytterligare information om studien eller examensarbetet kontakta ansvariga, se nedan. 

I samband med att du skickar in din besvarade enkät ger du samtycke till ovanstående 
punkter. 

 

Välkommen att delta i studien! // Lea & Sofia på Dietistprogrammet. 

 

Kontaktuppgifter: 

Sofia Espinoza Berg, sofiaeb@hotmail.se 

Lea Gisladottir Ekdahl, lea.gisladottir@gmail.com 

Handledare: Elin Lövestam, elin.lovestam@ikv.uu.se 
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Bilaga 2. 

Enkät - svenska dietisters användning och implementering av GLIM-kriterierna 

Fråga 1. Uppfyller du samtliga av följande tre kriterier: 
 1. Är kliniskt verksam dietist 
 2. Arbetar med patienter över 18 år 
 3. Möter patienter med undernäring eller risk för undernäring 
 - Ja 
 - Nej = skickas till sista sidan av enkäten  

Fråga 2. Hur länge har du arbetat som dietist? 
 - 0 – 5 år 
- 6 – 11 år  
- 12 – 17 år  
- 18 år eller längre 
  
Fråga 3. Vilken region är du verksam i? 
 Rullbandsalternativ med samtliga 21 regioner  

Fråga 4. Känner du till GLIM-kriterierna vid diagnostisering av undernäring? 
 - Ja  
- Vet ej 
- Nej = skickas vidare till sista sidan av enkäten  

Fråga 5. Använder du GLIM-kriterierna för att bedöma om en undernäringsdiagnos är 
aktuell för patienter med undernäring eller risk för undernäring? Välj det alternativ som 
stämmer bäst in. 
 - Ja, för ¾ eller fler av dessa patienter = fortsätter till fråga 7 
- Ja för cirka hälften av dessa patienter = fortsätter till fråga 7 
- Ja, för ¼ eller färre av dessa patienter = fortsätter till fråga 7 
- Nej, aldrig  
 
Fråga 6. Välj alla de alternativ du anser skulle kunna främja införandet av GLIM-kriterierna 
i ditt arbete = fortsätter till fråga 8 
 - Stöd eller uppmuntran av kollegor 
- Egen motivation 
- Tid och möjlighet att öva på tillämpningen 
- Att min arbetsgivare rekommenderar/kräver att jag tillämpar GLIM-kriterierna 
- Dietisternas riksförbund rekommenderar att jag tillämpar GLIM-kriterierna 
- Övning i samband med handledning av studenter 
 - Utbildning/information om verktyget 
 - Regelbundna diskussioner om GLIM på min arbetsplats 
- Annat… Öppet svarsalternativ 

Fråga 7. Välj alla de alternativ du anser har främjat införandet av GLIM-kriterierna i ditt 
arbete 
 - Egen motivation 
 - Stöd eller uppmuntran av kollegor 
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 - Tid och möjlighet att öva på tillämpningen 
 - Min arbetsgivare rekommenderar/kräver att jag tillämpar GLIM-kriterierna 
 - Dietisternas riksförbund rekommenderar att jag tillämpar GLIM-kriterierna 
 - Övning i samband med handledning av studenter 
 - Utbildning/information om verktyget 
 - Regelbundna diskussioner om GLIM på min arbetsplats 
 - Annat… Öppet svarsalternativ  

Fråga 8. Välj alla de alternativ du anser har hindrat införandet av GLIM-kriterierna i ditt 
arbete 
 - Bristande motivation 
- Otillräcklig information 
- Brist på tid att lära sig kriterierna 
- Avsaknad av stöd eller uppmuntran från kollegor 
- Avsaknad av stöd från arbetsgivare 
- Avsaknad av regelbundna diskussioner om GLIM på min arbetsplats 
- Kriterierna är ej applicerbara på patienterna jag möter 
- Saknar tillgång till mätinstrument för att utvärdera patienternas nutritionsstatus utifrån 
GLIM-kriterierna 
 - Annat… öppet svarsalternativ 

Fråga 9. Hur ställer du dig till att använda GLIM-kriterierna för att diagnostisera 
undernäring? 
 - Mycket positiv 
 - Positiv 
 - Varken positiv eller negativ 
 - Negativ 
 - Mycket negativ 

Fråga 10. Är det något övrigt du vill ta upp eller tillägga kan du göra detta här. 
 - Öppet svarsalternativ 
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Bilaga 3.  

Fritextsvar som uteslutits från studiens analys 

Fråga 7: Välj alla de alternativ du anser har främjat införandet av GLIM-kriterierna i ditt 
arbete? 

Följande svar har uteslutits: 

 Blir mer tydligt när andra patientkategorier läser journalanteckningar. 
 Ett verktyg att tydliggöra undernäringsdiagnosen för andra vårdgivare. 

Fråga 8: Välj alla de alternativ du anser har hindrat införandet av GLIM-kriterierna i ditt 
arbete? 

Följande svar har uteslutits: 

 Arbetar främst med patienter som har högre BMI men använder GLIM där det är 
aktuellt.  

Fråga 10: Är det något övrigt du vill ta upp eller tillägga kan du göra detta här. 

Följande svar har uteslutits: 

 Använt det första gången idag. 
 Jag arbetar med GLIM men är spec. ssk och nutrititions-ssk, tänkte det var viktigt att 

notera att även ssk arbetar med GLIM. 
 Effektfullt med gåvan till unicef, annars hade jag nog inte tagit mig tiden. 
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Bilaga 4 
 
 
Tabell 4. Kategorisering av fritextsvar från frågorna 6-8 samt 10 

Svar Kategori Fråga 
   

En plan för vad som händer efter någon har identifierats enligt GLIM. Struktur 6 
Att alla yrkeskategorier känner till det samt patienter samt att det ger resultat 
Bara skriva så som PES/Nuttritionsdiagnoser som ex Låkarna ej förstår spelar 
ingen roll.. alla måste förstå verktygen annars blir det bara stress att skriva 

utan resultat 

Bristande information 6 

Tydligare information om att vi nu bör använda dessa. Bristande information 6 
Ingår i ett projekt i regionen Initiativ från 

arbetsplats eller region 
7 

Lokalt utarbetad lathund Initiativ från 
arbetsplats eller region 

7 

Regelbundna handledda diskussioner med GLIM-gruppen (dietister inom 
Regionen) 

Initiativ från 
arbetsplats eller region 

7 

Sitter med i ett nätverk där vi motiverar/stöttar varandra att använda GLIM Nätverk och andra 
organisationer 

7 

Nutritionsriktlinje har tagits fram. Vi behöver implementera den. I nuläget sätts 
diagnos enbart på geriatriska klinikens patienter 

Initiativ från 
arbetsplats eller region 

7 

Information i samband med ESPEN-konferens Nätverk och andra 
organisationer 

7 

Samtal om undernäring och behandling samt att andra yrkeskategorier mer ser 
allvaret 

Struktur på arbetsplats 7 

Att jag inte sagt i samtalet med patient att denne har en diagnostiserad 
undernäring och inte vill att patienten ska få en chock när den läser journalen. 

Personliga faktorer 8 

Har inte fått in rutinen Personliga faktorer 8 
Börjat nyligen, vilket gör att GLIM-kriterierna ibland glöms bort i vardagen. Personliga faktorer 8 

Brist i journalsystemet, diagnoskoder för undernäring saknas och måste skrivas 
i fritext 

Struktur på arbetsplats 8 

brist på tid vid tillfällen för att formulera en PES Undernäring enligt GLIM Tidsbrist 8 
Lite förvirring kring hur glim och ncp/pes går ihop Bristande information 8 

Ibland är det svårt att avgöra om det något etiologiskt kriterium uppfylls Bristande information 8 
Nyttan av att bedöma enligt GLIM Bristande information 8 

Är ensam dietist i verksamheten, bara jag som känner till/använder mig av 
GLIM. 

Struktur på arbetsplats 8 

På gång, men har ej börjat införa det än. Har en arbetsgrupp som jobbar med 
det och vi kommer ha diskussioner på kommande professionträffar 

Nätverk och andra 
organisationer 

8 

Träffar aldrig patienterna. telefon via hsv Struktur på arbetsplats 8 
Är långt ifrån patienter och får information som passerat många i t.ex. familj, 

hemtjänst innan den når mig och är bristfällig 
Struktur på arbetsplats 8 

Ett verktyg ska vara ett verktyg som alla inom vården begriper Bristande information 8 
Har ej upplevt att det varit ett kriterium och att man inte pratat så mycket om 
de från DRFs håll heller.  Lite som med NCP är det inget man lägger tid på om 

man inte måste. 

Bristande information 8 

Upplever ibland kriterierna som trubbiga, det kan vara 'hårt' att få diagnosen 
undernäring och samtidigt vara aktuell för till exempel en stor operation. Det 

krockar lite med hur jag värderar ordet undernäring (tror jag). 

Personliga faktorer 8 

Något laddat ord som gör att det kan misstolkas. Väldigt många faller inom 
ramen för diagnosen undernäring men utifrån en helhetsbild så kanske det 

inte riktigt alltid stämmer. 

Personliga faktorer 8 
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Tidsbrist, hinner bara skriva kort anteckning och göra snabb åtgärd, inte så 
mycket mer såsom se om patienten uppfyller kriterierna och sedan skriva in 

det i journalen. Annars använder jag det alltid. 

Tidsbrist 8 

saknat tid och glömmer bort då det är aktuellt. Tidsbrist  
 

8 

Kan vara svårt att tillämpa i enstaka fall Bristande information 8 
Vi har tagit upp det på möten och ska jobba mer kring detta men tyvärr kunde 
jag inte var med på det mötet men vi ska jobba med detta framöver i regionen 

Initiativ från 
arbetsplats eller region 

8 

Ny tjänst eller brist på erfarenhet kan minska motivation/energi att lägga till 
ytterligare ett moment. Så var det innan. När jag kom in i tjänsten, kunde jag 

till slut lägga mer tid på GLIM. Nu är det mer regel än undan för dessa 
patienter. (Har inget minne av GLIM under min utbildning xx-xx, så det fanns 

heller inte i ryggraden som NCP kunde göra till viss del t ex) 

Personliga faktorer 8 

Att inte alla dietister i hela region X valt att prioritera och implementera GLIM. 
Det splittrar oss som yrkeskår och syftet med GLIM minskar. Vi dietister på vår 

enhet har dock valt att genomföra det ändå. 

Struktur på arbetsplats 8 

Nyligen börjat jobba med vuxna igen och lite glömt av dom. Kan använda delar 
av kriterierna, men har inte alla mätinstrument. 

Personliga faktorer 8 

Tidsbrist har gjort att nutritionsdiagnoser inte prioriterats. Möter även många 
olika patientgrupper, så ibland går det längre perioder då jag inte träffar 

patienter som är aktuella för diagnosen. Då är det svårare att "plocka fram" 
diagnosen ur minnet. Har gjort ett eget kort med kriterierna som jag har i 

fickan som påminnelse. 

Struktur på arbetsplats 8 

Tidigare arbetat med barn Personliga faktorer 8 
Tidsbrist/arbete med rutiner ej klara ännu Tidsbrist 8 

Anser inte att något har hindrat införandet mer än ovana i sådana fall. Personliga faktorer 8 
Har tidigare jobbat med patienter inom Medicin och Geriatrik där GLIM varit 
mycket användbart! Journalfört bedömning och vilka kriterier som uppfyllts 

Struktur på arbetsplats 10 

Glömmer ofta bort GLIM då jag istället sätter en PES-mening (t.ex. 
undernäring/för lågt energiintag) 

Personliga faktorer 10 

Jag tycker GLIM kriterierna kan vara svårtolkade. Bristande information 10 
Sjuka patienter på sjukhuset har ofta pågående inflammation och därför kan 

vissa instrument att använda för muskelmassa vara olämpliga. 
Personliga faktorer 10 

Jag blev bekant med GLIM via studenten jag hade. Nu i höstas! Ej hört talas om 
det innan 

Bristande information 10 

Tycker det är svårt med mätning av muskelmassa, mer diskussioner kring 
det behövs.. 

Bristande information 10 

Man behöver mandat uppifrån organisationen för att det ska bli bra! Nu har vi 
fått det och gjort en nutritionsriktlinje som blev klar förra månaden. Nästa 

utmaning är att få implementera den i vården. Med för litet stöd från 
arbetsgivaren blir det svårt att göra mer än i det lilla formatet. Det är svårt att 

hinna med vanligt arbete och detta. 

Initiativ från 
arbetsplats eller region 

10 

Vi har nyligen börjat med att diagnostisera enligt GLIM, problemet nu är det 
administrativa, även om vi sätter diagnosen i våra journalanteckningar så 

kommer det inte alltid med vid utskrivningen i diagnoslistorna då läkarna inte 
skriver med det. Vi har uppmärksammat detta, men det är svårt när man inte 
jobbar heltid på en avdelning och kan påminna läkare vid utskrivning att det 

ska stå med. 

Struktur på arbetsplats 10 

Använde dem flitigt i våras, men nu viss avsaknad av motivation. Gjorde 
dessutom min egen kalkylator, vilket underlättat till viss del 

Personliga faktorer 10 

Tycker glim är bra men mycket kan förbättras. det som är positivt med glim är 
att verktyget hela tiden utvecklas och förbättras för att bli mer tydlig och för 

att kunna användas på fler patienter. Inte så många andra verktyg som är 
under utveckling och där vi som arbetar kliniskt kan ställa frågor och påverka 

hur det utvecklas. 

Personliga faktorer 10 

Vi har nyligen börjat prata om GLIM i regionen och inte kommit särskilt långt 
alls, hade inte alls hört talas om det förrän tidigare i år. 

Initiativ från 
arbetsplats eller region 

10 
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Jag har många gånger funderat på om inte demens och depression borde 
finnas som exempel på etiologiska kriterier. Men det kanske är medräknat i 

första punkten. Mått av muskelmassa har jag aldrig använt. 

Personliga faktorer 10 

Jag tror att nyexaminerade dietister har GLIM-kriterierna färskt i minnet då det 
var en stor del av utbildningen, vilket har gjort det enkelt att implementera 

dem när man väl börjar jobba som dietist. 

Personliga faktorer 10 

GLIM-kriterierna bör vara kopplade till ICD-koderna på något sätt. Struktur på arbetsplats 10 
Jag upplever att det är skönt att ha tydliga kriterier för att ställa just 

undernäringsdiagnos, men ibland kan det också känns som att kriterierna leder 
till diagnoser som känns väldigt negativt laddade för vissa patienter. 

Exempelvis träffar jag patienter som ska genomgå stor kirurgi 
(esofagus/ventrikeloperationer pga cancer) och de brukar initialt ofta ha 

ganska stora ätsvårigheter och som konsekvens av det även stor procentuell 
viktnedgång. Ofta har de en hög vikt från början (inte ovanligt att de väger 

över 100 kg). Efter att de har fått strålning eller cytostatika inför operation har 
de kunnat äta betydligt bättre och många har lyckats att återta en hel del av 

den tidigare viktnedgången. De kan i vissa fall äta helt normalt i dagsläget och 
är väldigt glada för att det går bra och att de går upp i vikt. Att då sätta en 

diagnos där det framgår att de är svårt undernärda (eftersom viktnedgången 
från ursprungsvikten fortsatt kan vara ganska stor) kan känns ganska konstigt. 

Personliga faktorer 10 

Precis påbörjat diskussion på arbetsplats ang GLIM med chef och kollega Initiativ från 
arbetsplats eller region 

10 

Kriterierna behöver vara lättillgängliga och det behöver finnas ett tydligt syfte 
vid användning. Tar gärna del av andras användning av diagnosen och hur det 

kan påverka patientens kostbehandling. 

Struktur på arbetsplats 10 

Jag har inte kommit igång, arbetar helt ensam så har ingen att diskutera med. 
Behöver läsa på och implementera på egen hand. 

Personliga faktorer 10 

Önskar att dietist skulle kunna sätta diagnos undernäring (ICD 10). Struktur på arbetsplats 10 
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Bilaga 5.  

Arbetsfördelning 

Planering av undersökningen och uppsatsarbetet 50/50 

Litteratursökning 50/50 

Datainsamling 50/50 

Analys 50/50 

Skrivandet av uppsatsen 50/50 


