
  

Beteckning: _____ 

 

 

Institutionen för vårdvetenskap och sociologi 

Hemodialyspatienters självrapporterande saltvanor 

Anna-Karin Halvarsson och Ann-Christine Persson 

September 2008 

 Examensarbete 15 hp, C-nivå  

Omvårdnadsvetenskap 

 

Sjuksköterskeprogrammet 180 hp  

Examinator: Marja-Leena Kristofferzon 

Handledare: Magnus Lindberg 

 

 



  

Abstract  

The purpose of the study was to describe hemodialysis patients self-reporting salt habits 

associated with cooking and food intake. Furthermore, the purpose was to investigate possible 

differences in inter Dialyze significant weight gain at low and high self-reported salt 

consumption. The study was an empirical descriptive study of comparative features and 

consisted of a convenience sample from two hemodialysis units in southern Norrland. Study 

group consisted of 37 persons who had been ongoing hemodialysis treatment and their age 

ranged from 42-86 years. A questionnaire was used in two parts and both parts contained 15 

foods. The first part was stated how often the food consumed in a week on the basis of six 

possible answers. In the second set of salt to the cooking in and / or eating for the food on the 

basis of four possible answers. Information on age, gender and type of accommodation 

indicated in the survey and data on weight before and after dialysis was collected from the 

medical record. The results showed that the study group predominantly consumed foods that 

have a moderate natural salt content. Half of the study group ate soft bakery bread baked daily 

and only 16 people at homemade bread less than once a week. Participants put extra salt to all 

eligible food and salted also on the green salat. There was no difference in inter Dialyze 

weight gain at the high and low self-reported salt consumption. 
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Sammanfattning 

Syftet med studien var att beskriva hemodialyspatienters självrapporterande saltvanor i 

samband med matlagning och måltidsintag. Vidare var syftet att undersöka eventuella 

skillnader i interdialytisk viktuppgång vid låg respektive hög självrapporterad saltkonsumtion. 

Studien var en empirisk deskriptiv undersökning med jämförande inslag och bestod av ett 

bekvämlighetsurval från två hemodialysenheter i södra norrland. Undersökningsgruppen 

bestod av 37 personer som hade pågående hemodialysbehandling och deras ålder varierade 

mellan 42-86 år. En enkät som omfattar två delar användes och båda delar innehöll 15 

livsmedel. I första delen angavs hur ofta ett livsmedel konsumerades under en vecka utifrån 

sex svarsalternativ. I den andra delen angavs om salt tillfördes vid tillagning och/eller vid 

ätande för respektive livsmedel utifrån fyra svarsalternativ. Även information om ålder, kön 

och boendeform angavs i enkäten och uppgifter om vikt före och efter dialys inhämtades från 

den medicinska journalen. Resultatet visade att undersökningsgruppen övervägande 

konsumerade livsmedel som har ett måttligt naturligt saltinnehåll. Hälften av deltagarna i 

studien åt mjukt bageribakat bröd dagligen och bara 16 personer åt hembakat bröd mindre än 

en gång i veckan. Deltagarna tillförde extra salt på samtliga valbara livsmedel och de saltade 

även på grönsallad. Det förelåg ingen skillnad i interdialytisk viktuppgång vid hög respektive 

låg självrapporterad saltkonsumtion. 
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Förord 

Vi vill tacka vår handledare Magnus Lindberg för allt engagemang och stöttning under hela 

uppsatsarbetet. 

 

Vi vill också tacka sjuksköterskorna på dialysenheterna för hjälpen med hanteringen av 

enkäterna, samt de medverkande dialyspatienterna.  
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Introduktion 

 

Njurarnas funktion 

 

Njurarnas huvudfunktion är att rena och avlägsna avfallsprodukter från blodet. Det är njurarna 

som garanterar att den extracellulära vätskans volym och jonkoncentrationer förblir stabila. 

En annan livsviktig funktion som njurarna har är att utsöndra de kroppsfrämmande ämnen och 

avfallsprodukter som bildas i kroppen genom ämnesomsättningen (1). Avfallsprodukterna 

omfattar bland annat urinämne (urea) som bildas vid omsättningen av proteiner och 

gallfärgämnen som uppkommer vid nedbrytningen av hemoglobin. När njurarna avsöndrar 

gallfärgämnen ser de till att särskilt viktiga ämnen som aminosyror och glukos inte förloras 

med urinen (2). 

 

Vid intag av stora mängder vatten eller salt utsöndrar njurarna överskottet via urinen. Om det 

däremot råder brist på vatten och salt reduceras utsöndringen till ett minimum, tills tillgången 

har blivit bättre. Saltmängden är viktig när det gäller regleringen av mängden vatten i 

kroppen. Då mer salt tillförs än vad njurarna kan utsöndra ökar saltkoncentrationen i blodet 

vilket utlöser en signal till hjärnan som får individen att känna törst (3). 

 

Patienter märker övervätskning som svullnad och trötthet. Vid kraftigare övervätskning 

föreligger en påtaglig risk för att vatten ansamlas i lungsäckarna, patienterna får ont och svårt 

att andas. Övervätskningen medför ett ökat blodtryck och en påfrestning på hjärtat och är en 

riskfaktor för hjärt och kärlsjukdomar (4). 

 

 Njurarna bildar hormonet renin som verkar som blodtryckshöjande, går blodtrycket ner bildas 

det mera renin. Sjunker blodtrycket i njurarna kan det vara en förträngning i något av de stora 

blodkärlen som leder till njurarna, då sjunker blodtrycket lokalt i njuren och konsekvensen av 

det blir högt blodtryck i övriga pulsådror. Det kan även vara en onormal bildning av renin i de 

sjuka njurarna men det kan också vara en övervätskning som är orsak till det ökande 

blodtrycket. Högt blodtryck är inte bara en följd av njursvikt utan kan också vara en orsak till 

njursvikt. För stor sänkning av blodtrycket kan resultera i vätskeförlust som i sin tur kan 

orsaka dialyssvårigheter och eventuellt öka biverkningar. Nivån mellan högt och lågt 

blodtryck är en balansgång (5,6,7). 
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Njursvikt 

 

När njurfunktionen avtar måste den ersättas vanligtvis behandlas patienter med dialys. Detta 

tillstånd kallas njursvikt eller uremi, urinförgiftning. Vid njursvikt utsöndras inte urea till 

urinen utan ansamlas istället i blodet. Njursvikt kan vara akut eller kronisk. Akut njursvikt 

kan vara en bieffekt av en annan skada, tillexempel cirkulationskollaps i samband med stora 

operationer och omfattande blödningar samt även krosskador på muskulaturen, men kan även 

bero på en förgiftning (1). 

 

Njurskadan kan läka ut helt efter några dialyser då njurfunktionen har stabiliserats. Njursvikt 

är oftast kronisk det vill säga bestående, den utvecklas gradvis. Symtom på njursvikt kan vara 

att samla på sig vätska, svårt att koncentrera sig, huvudvärk, dålig aptit, illamående, trötthet, 

blodbrist, högt blodtryck, klåda och krypningar i benen vilket gör det svårt att vara stilla. 

Detta beror på att giftiga ämnen ansamlas i kroppens olika organ och funktioner.  Njurarna 

har en mycket stor reservkapacitet, vilket gör att symtomen på uremi ej uppstår förrän 

njurfunktionen gått ner till ca 10-15 procent. När dialysbehandlingen påbörjas återstår oftast 

bara 3-5 procent av njurfunktionen den normala (8).  

Dialys  

 

Dialys innebär att blodet på onaturlig väg, befrias från sitt överskott av slaggprodukter, salter 

och vätska. Behandlingen förekommer i två huvudformer; hemodialys (bloddialys) och 

peritonealdialys (bukhinnedialys, påsdialys) (9).  

 

Hemodialys  

 

Hemodialys är som en konstgjord njure och är den vanligaste formen av dialys. Blodet renas 

via en dialysmaskin utanför kroppen. För att komma åt blodet görs en operation där en ven 

sluts till en artär, vanligtvis i armen, denna anslutningspunkt kallas arteriovenös fistel eller 

shunt. I dialysfiltret finns tusentals tunna membran inneslutna i en plastcylinder. På den ena 

sidan cirkulerar blod från patienten, medan dialysvätskan passerar på den andra sidan av 

membranet. Membranet innehåller ett antal mycket fina porer av sådan storlek att de mindre 

partiklarna, till exempel slaggprodukternas molekyler, kan passera igenom vid sina ständiga 

rörelser. Detta medan proteinmolekylerna och blodkropparna hindras. Dialysvätskan 
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innehåller inga slaggprodukter från början, så dessa molekyler transporteras från blodet till 

dialysvätskan. För att blodets koncentration av salt inte skall minska drastiskt innehåller 

dialysvätskan nästan lika mycket salt som blodet. Bästa funktionen fås om slangarna kopplas 

så att blod och dialysvätska strömmar mot varandra på varsin sida av membranet. Det renaste 

blod möter på så vis den renaste dialysvätskan och resultatet blir renaste möjliga blod i retur 

till kroppen. Alla gifter som samlas i kroppen avlägsnas därmed med hjälp av dialys. Den 

teknik som nu används för dialys har gjort att patienterna har fått en högre livskvalitet samt en 

större frihet att själv påverka sin vård (10,11). All överskottsvätska skall avlägsnas då det inte 

produceras någon urin vilket sker genom ultrafiltration. Vid hemodialys skapas en 

tryckskillnad över membranet då vätskan sugs från blodet till dialysvätskan. Interdialytisk 

viktuppgång (IWG) är viktökningen mellan två dialysbehandlingar. IWG är ett resultat av 

vattenansamling i kroppen från mat, dryck och metabolism efter förlust genom de vanliga 

vägarna som urin, avföring, svett och avdunstning (12). 

  

Peritonealdialys  

 

Peritonealdialys innebär att en tunn kateter opereras in i bukhålan. Kateterspetsen ligger fri i 

bukhålan och änden på katetern kommer ut alldeles nedanför naveln. Vid peritonealdialys 

fylls vätska genom katetern in i bukhålan. När vätskan är inne i bukhålan sker ett utbyte av 

slaggprodukter från blodet till dialysvätskan, samtidigt som vissa andra näringsämnen går från 

dialysvätskan till blodet. Efter cirka 4 timmar töms vätskan i bukhålan som nu innehåller 

slaggprodukter. Bukhålan fylls åter med ny vätska och processen upprepas 4 -5 gånger under 

samma dag (13). Vid peritonealdialys sker ultrafiltrationen genom att dialysvätskan som 

innehåller glukos absorberar vätska från blodbanan genom osmos.  Dialysvätskans 

sammansättning anpassas och ordineras utifrån patientens individuella behov (14,15,16). 

 

Kost 

 

En god kosthållning är viktig vid nedsatt njurfunktion, eftersom slagprodukter ej avlägsnas 

lika effektivt från kroppen som hos människor med friska njurar (17). Protein är ett 

näringsrikt äggviteämne vilket är en viktig del av kosten. Proteinet hjälper till att underhålla 

och reparera kroppens vävnader och muskulatur samt bekämpa infektioner. När kroppen 

bryter ner proteinet bildas slaggprodukten urea. Urea avlägsnas normalt från kroppen med 
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hjälp av njurarna och utsöndras som urin. Mängden protein varierar beroende på om patienten 

behandlas med dialys eller inte, samt hur njurarna fungerar (18). Kolhydrater är kroppens 

största energikälla och är ett samlingsnamn för stärkelse, socker och kostfibrer. Dessa omsätts 

i kroppen till glykos för att sedan förbrukas av cellerna (19). Fett är ett energirikt näringsämne 

och kroppen kan lätt transportera och utnyttja energin i fett. Fett är viktigt för kroppens 

funktioner såsom membranuppbyggnad, transport av fettlösliga vitaminer samt som ett skydd 

för människans organ. En fettlöslig substans är kolesterol. Njursvikt kan rubba balansen av 

det fettlösliga kolesterolet som i sin tur leder till ökad risk för hjärtsjukdomar. Högt kolesterol 

och inlagringar av fett påverkar hjärtat och dess vävnader. Det är viktigt att kolesterolet hålls 

så lågt som möjligt (10,11,19). 

Saltkonsumtion och hälsa 

 

 Vid njursvikt har patienterna svårare att göra sig av med kalium vilket är ett grundämne som 

är viktigt för hjärtat och muskelarbetet. För mycket kalium kan leda till hyperkalemi som är 

en livshotande komplikation till njursvikt eftersom risken är stor att hjärtat slutar att slå (20). 

Natrium är ett mineralämne och binder vätskan i kroppen vilket friska njurar kontroller. 

Njurar som inte har full kapacitet saknar denna funktion av kontroll och vätska ansamlas i 

vävnader (ödem) som blir en extra belastning för hjärtat. Då det tillförs mer natrium än vad 

njurarna kan utsöndra ökar koncentrationen i blodet och därmed utlöses signalen att dricka(2). 

 

 Vid njursvikt renas inte blodet tillräckligt på det viktiga mineralet fosfat och halten ökar i 

blodet. För mycket fosfat kan orsaka klåda, benskörhet samt muskelsmärta. För hög fosfathalt 

minskar också mängden på tillgängligt kalcium, vilket i sin tur påverkar skelettet negativt 

(21). Intaget av salt bör vara sex gram per dag för kvinnor (en tesked motsvara cirka fem 

gram salt) och sju gram per dygn för män enligt näringsrekommendationerna liksom 

livsmedelsverkets kostrekommendationer. Idag äter vi dubbelt så mycket salt- tio till 12 gram 

per person och dygn. Baslivsmedel som bröd och spannmålsprodukter, ost, matfett, 

charkprodukter samt färdiga livsmedel innehåller 60-70% av allt salt vi äter. 

Livsmedelsverket rekommenderar nyckelhålsmärkta produkter för att konsumenten på ett 

enklare sätt skall kunna välja det nyttigare alternativet som bidrar till sundare matvanor och 

en bättre hälsa samt att det finns en maximigräns för natrium (22). För högt intag av natrium i 

kosten kan orsaka högt blodtryck vilket är skadligt för hjärtat och som ökar risken för 

hjärtsjukdomar samt skador på njurarna (3).  
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Orems egenvårdsteori 

 

Dorothea E. Orems utbildade sig under 1930- talet till sjuksköterska, Orem är en utav 

pionjärerna inom omvårdnadsvetenskapen, hennes syn på omvårdnaden är en humanistisk 

människosyn där tron på människans egna möjligheter är viktigast. Teorins fyra viktiga delar 

är människa, miljö, hälsa och omvårdnad som sedan delas in i tre olika teorier: egenvård, 

egenvårdsbrist och omvårdnadssystem. Huvudtemat i hennes omvårdnadsmodell är 

kunskapen om egenvårdsbegränsningar hos patienten och det sociala beroendet som kommer 

av dessa gränser. Omvårdnaden skall utarbetas efter vad patienten behöver och själv klarar av, 

anhörigas stöd är av stor betydelse. Viktigaste är att hjälpa individen till självhjälp, 

sjuksköterskans uppgift är att hjälpa individen att öka sin egenvårdsförmåga så att individen 

blir oberoende av vårdsystemet (23). 

 

Problemområde 

 

Orems omvårdnadsteori beskriver hur sjuksköterskan skall hjälpa till med omvårdnaden 

utifrån de brister som finns i patientens förmåga till egenvård. Generellt anses egenvård vara 

ett viktigt delmål när det gäller hälsa. Sjuksköterskan bedömer vad som kan och bör göras för 

att tillgodose egenvårdsbehoven. Enligt Oroms teori skall det finnas en balans mellan 

patientens egenvårdsförmåga och egenvårdsbehov där sjuksköterskan successivt vägleder 

patienten till oberoende. Egenvård är en vana och innebär begränsningar hos patienten och 

dennes sociala beroende. Teorin har haft stort inflytande i sjuksköterskors praktiska arbete 

(24). 

  

En god kosthållning är viktigt för dialyspatienter eftersom slaggprodukter inte kan avlägsnas 

lika effektivt från kroppen som vid normal njurfunktion (17). Enligt livsmedelsverkets 

kostrekommendationer bör inte intaget av salt vara mer än sex gram per dygn (22). Ett för 

högt saltintag kan orsaka högt blodtryck som ökar risken för hjärtsjukdomar (3). Att få 

vetskap om att patienters saltvanor ger skillnad i viktuppgång kan vara till stor nytta för 

sjuksköterskor i deras arbete. Genom denna vetskap kan sjuksköterskor ge patienter 

information om deras sjukdom, samt hur de på bästa sätt bör sköta sin saltkonsumtion vid 

dialysbehandling. 
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Syfte 

 

Syftet med denna studie var att beskriva hemodialyspatienters självrapporterande saltvanor i 

samband med matlagning och måltidsintag samt att undersöka eventuella skillnader i 

interdialytisk viktuppgång vid låg respektive hög självrapporterad saltkonsumtion*. 

*Med låg självrapporterad saltkonsumtion menas en poängsumma på skattnings formuläret 

”dina matvanor” som är  maximalt 47 . Medan en hög saltkonsumtion innebär en summa över 

47. 

Frågeställningar 

 

Hur ser dialyspatienters saltvanor ut i samband med matlagning och måltidsintag? 

Hur ser interdialytisk viktuppgång ut vid låg respektive hög saltkonsumtion? 

 

 

 

Metod 
 

Design 

 

Studien var en empirisk deskriptiv undersökning med jämförande inslag (25). 

 

Urval och undersökningsgrupp 

 

Ett bekvämlighetsurval (26) från två dialysenheter i södra norrland användes. Dialysenheterna 

låg geografiskt nära lärosätet vilket underlättade insamlandet av data. Undersökningsgruppen 

bestod både av män och kvinnor med pågående hemodialysbehandling och samtliga var över 

18 år. Efter att sex individer med ofullständiga data (viktuppgifter) exkluderats ingick 37 

personer i undersökningsgruppen varav 27 var män och tio var kvinnor. Trettiofem personer i 

undersökningsgruppen lagade sin egen mat medan två inte hade eget hushåll.. Deltagarna i 

undersökningsgruppen var mellan 42-86 år (se tabell 1), dock saknas uppgift om en 

respondentents ålder.  
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Tabell 1.  

Spridningsmått och centralmått av ålder i undersökningsgruppen (n=36) 

 

Ålder Medelvärde Standardavvikelse Median Variationsvidd 

 66,59 12,43 67,50 42-86 

 

 

Datainsamlingsmetod 

 

Insamling av data genomfördes med en strukturerad enkät (bilaga 1) vilken beskriver 

dialyspatientens självrapporterande saltkonsumtion. Originalformuläret är engelskt och 

benämns ”Estimation of salt intake by questionnaire” (27). ”Dina matvanor” är en 

omarbetning för anpassning till svenska förhållanden utförd vid Uppsala universitet år 2006 

och den är pilottestad vid Karolinska Institutet år 2007 (28). De tre första frågorna utgjordes 

av bakgrundsfrågor rörande respondentens kön, ålder och huruvida de levde i ett självhushåll 

eller inte. Enkäten ”Dina matvanor” bestod av två delar varav den första delen handlar om hur 

ofta ett angivet livsmedel användes under en vecka. Det var 15 livsmedel angivna och det 

fanns sex svarsalternativ där deltagarna fick ange hur ofta livsmedlet användes i veckan. 

Dagligen gav 4 poäng, 5-6 dagar per vecka gav 3 poäng, 3-4 dagar per vecka gav 2 poäng, 1-2 

dagar per vecka gav 1 poäng, mindre än en gång per vecka gav 0,5 poäng samt aldrig gav 0 

poäng. Sedan multiplicerades svarsalternativet för respektive livsmedel med ett värde 

beroende på om livsmedlet har ett högt (x3), måttligt (x1) eller lågt (x1) naturligt saltinnehåll. 

Ett exempel på livsmedel med högt naturligt saltinnehåll är charkvaror, som hade värdet 3 och 

åt patienten det dagligen gav det 12 poäng. Maximum var 120 poäng och minimum var noll i 

enkätens första del. Del två handlade om hur mycket salt, aromat samt färdiga 

kryddblandningar som användes vid tillagning eller vid ätandet. Det fanns fyra svars 

alternativ, ja vid tillagning, ja vid ätande, nej och äter aldrig. Alla frågor som besvarades med 

ja gav en poäng och alla nej gav noll poäng. I den andra delen var maximum 30 poäng och 

minimum var noll. 
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Tillvägagångssätt 

 

Verksamhetschefen på de berörda dialysenheterna gav ett skriftligt tillstånd till 

undersökningen. Forskningsetiska rådet i Gävle gav sitt godkännande (dnr: 52-1744/07). Efter 

godkännande kontaktades avdelningschefen för dessa två enheter. Kontakten med 

avdelningschefen skedde via telefon, då hon fick muntlig information om studien, att det var 

en strukturerad enkät med två frågeformulär som skulle besvaras med kryss. PM sändes via 

post och ett brev med information om studien. Avdelningschefen var den som utsåg de 

sjuksköterskor som skulle hjälpa till med enkäterna samt att hon skulle informera om studien. 

Enkäterna samt ett medföljande missivbrev (bilaga 2) skickades sedan till avdelningschefen 

som i sin tur informerade övrig personal på avdelningarna. Två stycken sjuksköterskor på ena 

dialysenheten utsågs att ansvara för att dela ut och samla in och skicka tillbaka enkäterna. På 

den andra enheten var det en sjuksköterska som utsågs att lämna ut information och samla in 

enkäterna samt returnera dem till författarna.  

 

Dataanalys 

 

Enkäterna numrerades och deskriptiv statistik användes. Respondenternas svar registrerades i 

dataprogrammet Microsoft Excel för att sedan öppnas och bearbetas i statistikprogrammet 

SPSS version 16.0.2 för Windows. Författarna dubbelkontrollerade registrerade data mot 

enkätsvaren och de tre fel som upptäcktes korrigerades. Alla interna bortfall ersattes med en 

nolla för att möjliggöra analys som kräver fullständiga data. Av alla viktdata skapades ett 

medelvärde för vikt före respektive efter dialys vartefter en variabel för viktdifferens 

beräknades genom att subtrahera vikten efter från vikten före dialys. Eftersom normvärde 

saknas för den svenska versionen av datainsamlingsformuläret, användes cut-off som baserats 

på ett medianvärde som härrör från en tidigare studie med 41 hemodialyspatienter i 

Stockholm (28). En kategorivariabel skapades för lågt respektive högt saltintag och värden 

upp till och med 47 definieras som lågt saltintag och värden över 47 som högt saltintag (28). 

Ett oberoende t-test gjordes för att se eventuella skillnader i viktdifferens mellan grupper med 

hög respektive låg salt konsumtion. En medianprofil (29) framtogs för kostintaget i 

undersökningsgruppen.  
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Forskningsetiska överväganden 

 

Tillstånd för att få genomföra studien söktes och godkändes hos forskningsetiska rådet vid 

högskolan i Gävle (dnr: 52-1744/07). Verksamhetschefen på de berörda dialysenheterna gav 

sitt tillstånd att få genomföra studien. Alla patienter fick information om syftet med studien i 

ett missivbrev (bilaga 2) som bifogades enkäten. Patienterna deltog frivilligt i studien och allt 

material från patientjournaler avidentifierades och samlades in konfidentiellt av 

sjuksköterskorna, allt för att garantera deltagarna anonymitet i studien.   
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Resultat 
 
Resultaten presenteras i löpande text och i form av tabeller utifrån två underrubriker: 

Saltvanor i samband med matlagning och måltidsintag och interdialytisk viktuppgång vid låg 

respektive hög saltkonsumtion. 

Tabell 2. Saltvanor i samband med matlagning och måltidsintag 

Summering av hur ofta ett livsmedel konsumeras under en vecka (n=37). Medianen för 

konsumtionsfrekvens är grå markerad i tabellen. 

 
Livsmedelsgrupp Dagligen  5-6 

dagar 

per 

vecka 

3-4 

dagar 

per 

vecka 

1-2 

dagar 

per 

vecka 

Mindre 

än 

en gång 

per 

vecka 

Aldrig Summa 

livsmedel 

Bortfall 

Charkvaror (rökt 

skinka, leverpastej, 

kassler, korv)  

14 4 5 1 9 4 37 0 

Dessertost  0 0 0 0 14 23 37 0 

Snacks (Chips, 

nötter) 

0 0 1 1 11 23 36 1 

Djupfryst färdigmat 0 4 1 8 12 12 37 0 

Mjukt bageribakat 

bröd 

18 2 7 4 4 2 37 0 

Ost 5 4 11 11 4 2 37 0 

Frukostgryn, 

flingor 

0 8 2 2 9 15 36 1 

Soppa gjord på 

buljong 

0 0 0 3 18 16 37 0 

Kött(fågel, gris, nöt 

eller lamm) 

0 3 4 16 11 2 36 1 

Restauranglagad 

mat 

1 1 4 5 13 13 37 0 

Kyld färdig mat 1 1 2 7 10 16 37 0 

Mjukt hembakat 

bröd 

0 1 1 6 16 11 36 1 

Fisk 0 0 10 18 6 1 35 2 

Potatis, rotfrukter  0 7 14 8 7 0 36 1 

Pasta 0 0 5 18 10 2 35 2 

 

 

Tabell 2 visar hur ofta ett livsmedel konsumeras av undersökningsgruppen under en vecka. 

Livsmedlen står i löpande ordning vad gällande saltinnehåll, charkvaror, dessertost, snacks 

och djupfryst färdigmat har det högsta saltinnehållet. Längst ner på skalan finns mjukt 
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hembakat bröd, fisk, potatis rotfrukter och pasta. Mjukt bageribakat bröd, ost, frukostgryn, 

soppa gjord på buljong, kött, restaurang lagad mat samt kyld färdig mat befinner sig mitt i 

mellan högt och lågt saltinnehåll. Hälften av alla som var med i studien åt mjukt bageribakat 

bröd dagligen och hembakat bröd konsumerades mindre än en gång i veckan. Det dagliga 

intaget av charkprodukter var högt. Det interna bortfallet var störst på fisk och pasta. Två ur 

undersökningsgruppen hade noterat att de var allergiska mot fisk samt två hade noterat att de 

aldrig åt pasta. Det livsmedel som konsumerades mest under en vecka kommer i från gruppen 

med måttligt naturligt saltinnehåll. Livsmedel med högt saltinnehåll konsumerades lite under 

en vecka. Det gråmarkerade cellerna i tabell 2 är medianprofilen för livsmedelsgruppen. 

 

Tabell 3. 

Summering av tillförsel av bordsalt ( n=37). 

 

Livsmedel Ja vid 

tillagning 

(n) 

Ja vid 

ätande 

(n)  

Nej 

Charkvaror  4 1 32 

Rökt fisk  4 1 32 

Djupfryst färdig mat 3 1 29 

Konserverad svamp / 

bönor  

7 1 29 

Kokt  /  stekt ägg 5 26 32 

Restaurang lagad mat 0 6 30 

Kyld färdig mat 3 6 27 

Ris  25 3 8 

Pasta 24 1 11 

Kött 30 2 7 

Fisk 26 1 11 

Kokt potatis 20 4 13 

Fågel - kött 22 3 12 

Grönsallad 4 5 28 

Kokta grönsaker 18 5 15 

 

 

Tabell 3 visar hur ofta deltagarna saltar vid ätande av olika livsmedel. Av 

undersökningsgruppen saltade 86 % vid ätande av stekt/kokt ägg. Restaurang lagad mat och 

kyld färdig mat var det 16 % av undersöknings gruppen som saltade på vid ätande. Många 

respondenter tillförde salt vid tillagning av ris, pasta, kött, fisk, potatis, fågel och kokta 

grönsaker. Det saltades även vid tillagning av charkprodukter, djupfryst färdig mat, 

konserverad svamp och rökt fisk vilket är livsmedel som redan har ett högt saltinnehåll. Av 
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alla livsmedel i undersökningen fanns det inte ett livsmedel som det inte saltades på. Det 

saltades även på grönsallad vid både iordningsställande och ätande.  

 

Tabell 4. Interdialytisk viktuppgång vid låg respektive hög saltkonsumtion 

Medelvikt före och efter dialys i undersökningsgruppen (n=37). 

 
 Medelvärde Standardavvikelse Median Variationsvidd 

Medelvikt före  

kg 

80,49 16,70 82,69 51-114 

Medelvikt efter 

kg 

78,70 16,34 81,66 49-109 

 

Tabell 5.  

Viktuppgång i undersökningsgruppen högt respektive lågt saltintag (n=37). 

 

Viktuppgång kg N= antal Medelvärde Standardavvikelse 

Lågt saltintag 24 1,86 1,01 

Högt saltintag 13 1,67 1,07 

 

Tabell 4 visar medelvikt före och efter dialys av deltagarna i undersökningsgruppen. 

Medelvärdets skillnad var 1,79 kg, spridnings tal i median var 1,03 kg. Variationsvidden för 

medelvikten före dialys var 63kg. Variationsvidden efter dialys låg på 60 kg, vilket innebär en 

differens på 3 kg före och efter dialys. 

 

I tabell 5 framgår genomsnittlig viktuppgång för personer med lågt respektive högt saltintag. 

Det var inte någon skillnad i viktuppgång (t=0,521 (df35);p=0,881) mellan grupperna med 

högt saltintag respektive gruppen med lågt saltintag. 
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Diskussion 

Huvudresultat 

Resultatet visar att undersökningsgruppen åt mestadels livsmedel med måttligt naturligt 

saltinnehåll. Hälften av deltagarna i studien åt mjukt bageribakat bröd dagligen samt det 

dagliga intaget av charkvaror var högt. Deltagarna saltade på samtliga livsmedel i 

undersökningen, det saltades även på grönsallad. De gick ej att finna någon skillnad i 

viktuppgång mellan grupperna med hög respektive låg saltkonsumtion. 

 

 

Resultatdiskussion 

 

Syftet med studien var att beskriva dialyspatienters saltvanor i samband med matlagning och 

måltidsintag samt undersöka skillnaden i viktuppgång mellan grupperna med hög respektive 

låg saltkonsumtion. Det författarna kom fram till var att det inte gick att finna någon skillnad 

mellan viktuppgång och saltvanor hos dialys patienter.  Hälften av alla som var med i studien 

åt mjukt bageribakat bröd dagligen som hör till mellangruppen i saltmängd med rätt 

information och egenvårdsförmåga skulle patienterna kunna sänka sitt saltintag med hjälp av 

att baka sitt eget bröd se tabell 2. Av allt salt vi får i oss kommer 60-70 procent från färdiga 

livsmedel som charkvaror och bageribakat bröd (20).  Salthalten i färdigprodukter bör 

deklareras och hållas på en så låg nivå som möjligt, salt är lätt att lägga till men omöjligt att ta 

bort (30).  Författarna såg i studien att några i undersökningsgruppen även saltade på 

charkvaror som har ett högt saltinnehåll. Av en ren vana saltades det på många livsmedel  vid 

tillagningen av ris, potatis, pasta och kokta grönsaker. Vid rätt information och kunskap skulle 

det kunna minska intaget av salt genom att istället ersätta med tex. Kryddor och vin. Utbudet 

är idag bra gällande färska kryddor och dessutom lättillgängligt. Enligt Orems teori är det att 

hjälpa individen till självhjälp genom undervisning. Resultatet tyder på att sjuksköterskan 

behöver stödja patienten i sin  egenvårdsförmåga när det gäller  användningen av salt  på 

livsmedel,  och att hitta andra lösningar. Samarbetet mellan patient och sjuksköterska är 

viktigt för att patienten skall komma till ett oberoende (23).  

 

Dr Bruce (31) framhäver i en artikel att det används för mycket salt både i matlagning och i 

framställningen utav livsmedel, vilket även studieresultatet antyder, se tabell 3. Han skriver 
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vidare att det vetenskapliga underlaget för att sänka saltintaget även tas upp av WHO, EFSA  

( de nordiska näringsrekomendationerna). Dialyspatienter har en nedsatt njurfunktion och bör 

vara observanta på tillförseln av saltmängden då det påverkar regleringen utav vätska i 

kroppen (3), övervätskning kan medföra hjärt och kärlsjukdomar (4). Sjuksköterskan finns där 

för att ge råd och stöd för att minska användandet av salt hos njursjuka patienter, 

saltkänslighet förekommer då njursjuka patienter inte känner saltsmaken på samma sätt som 

friska människor. Här har sjuksköterskan en viktig roll att vägleda och informera 

dialyspatienterna om deras saltkonsumtion samt informera hur mycket salt människan endast 

bör konsumera per dygn. (24). Författarna tror att matvanorna kan hade sett annorlunda ut om 

yngre patienter mellan 18- 42 år svarat på enkäten än de som är födda på 50-talet och tidigare. 

 

 

Metoddiskussion  

 

Författarna valde en empirisk deskriptiv studie med jämförande inslag för att kunna se 

skillnaden i viktuppgång mellangrupperna med högt och lågt saltintag via kosten (25). Med 

hjälp av Polit och Becks (26) beslutstöd för val av statistisk analys, valdes oberoende t-test på 

underlaget av undersökningsgruppens vikt som intervallskala och att det var två grupper som 

skulle jämföras. En nackdel med vald analys är att den inte betraktas som stabil vid små urval 

vilket skulle kunna ha korrigerats genom att använda dess ickeparametriska motsvarighet, 

exempelvis Mann-Whitney U-test. Sådan korrektion skulle i sin tur kunna innebära att data 

betraktades vara av lägre skaltyp (29) varför valet ändå föll på oberoende t-test. Två 

dialysenheter geografiskt nära lärosätet valdes ut för underlätta insamlandet av data både ur 

tids - och ur kostnadsperspektiv. För att inkludera patienter i studien valde författarna att 

använda sig av ett bekvämlighetsurval. Urvalet av patienter blir inte slumpmässigt och kan 

inte generaliseras till andra grupper av dialyspatienter. Hade författarna ställt frågan om att 

svara på en enkät kanske inte lika många hade velat ställa upp. Nu kanske flera svarade för att 

de kände en samhörighet med dialysavdelningen samt med sjuksköterskorna på avdelningen. 

Eller så ville de ställa upp för dialyspatienterna och att det är positivt att någon forskar kring 

njursjukas saltintag. Alla i den valda populationen gick regelbundet på dialys och var minst 18 

år fyllda. Avsikten var att patienterna skulle tillfrågas om att delta i studien när de var på 

dialys så att ingen skulle kunna påverka svaren. Eftersom all kontakt med patienterna sköttes 
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av sjuksköterskor på respektive avdelning kan inte författarna garantera att det gick till på det 

sättet. 

 

Författarna fick tillbaka 44 stycken enkäter sex av dessa var ofullständiga och uteslöts ur 

studien. Orsaken till detta var att patienterna inte gick regelbundet på dialys, samt att vikt 

schemat saknade data. Enkäter där någon av kolumnerna ej var i fyllda fick stå med som 

”missing i SPSS, vilket innebär att det inte tas med i resultatet (32). Författarna hade bestämt 

att minst sex vikter före och efter dialys skulle finnas med.   

 

Om författarna hade lämnat ut enkäterna hade de kontrollerat så att all data var i fylld vid 

insamlingen, då hade inte bortfallet varit lika stort. Två livsmedel hade störst bortfall och det 

var fisk och pasta. Livsmedel med ett bortfall var snacks, frukostgryn, fågel, mjukt hembakat 

bröd samt potatis och rotfrukter. Vissa hade antecknat att de var allergiska och andra att de 

inte gillade att äta livsmedlet. Det fanns en ruta att fylla i om man aldrig åt livsmedlet, men 

deltagarna valde i alla fall att skriva informationen på enkäten. I denna studie fanns tre 

bakgrundsfrågor som var relevanta till studien, utan att författarna har fått kännedom om 

deltagarnas identitet. Om deltagaren var en man eller en kvinna, ålder samt om patienten 

levde i ett självhushåll eller ej. Enkäten i sin helhet var enkel att besvara och endast ett kryss 

behövde fyllas i samt ålder och journaldata fylldes i av sjuksköterskorna på respektive 

dialysenhet efter det att enkäten var ifylld. 

  

Information om studien gavs per telefon till verksamhetschefen på de berörda 

dialysenheterna, samt ett missivbrev som bifogades enkäten. Verksamhetschefen informerade 

dessa tre sjuksköterskor på respektive enhet, som blivit utsedda att informera patienterna om 

studien samt samla in de ifyllda enkäterna. Författarna tror att om patienterna skulle ha svarat 

på enkäten hemma samt skickat in den per post hade nog inte lika många enkäter kommit 

tillbaka. Patienterna blev tillfrågade av en sjuksköterska om att vara med i studien, det fanns 

alltid tillgång till sjuksköterskor på dialysenheterna som patienterna kunde vända sig till vid 

frågor om enkäten samt fanns författarnas hem och mobiltelefonnummer i missivbrevet, vilket 

är en styrka i studien anser författarna. Studiens svaghet var att inte någon mellan 18 – 42 år 

svarade på enkäten, tre fel upptäcktes när data registrerades i SPSS. Hade inte felen upptäckts 

kunde det ha bidragit till en snedvridning i resultatet. 
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Allmän diskussion 

 

Ingen tidigare studie har gjorts i Sverige på dialyspatienter och deras saltvanor i samband med 

kost, därför skulle denna studie kunna göras om och försöka få en större spridning på ålder 

och nationalitet. Även skulle en studie kunna göras om hur viktig sjuksköterskan är för 

stödjande åtgärder med att minska saltkonsumtionen för dialyspatienter. En viktig uppgift 

som sjuksköterskan har är att kunna informera dialyspatienter om deras kostvanor, att till 

exempel hembakat bröd är bättre att äta än bageribakat bröd, för att bättre kunna kontrollera 

saltmängden i brödet. Sjuksköterskan skall kunna ge stöd och råd om måltidsintagen. Bruce 

skriver i sin artikel att huvudkällan till salt är vanliga baslivsmedel och tillagade färdigrätter 

(31). Sjuksköterskan skall vägleda så att patienten kan göra ett bra val i förhållande till 

saltinnehåll i kosten samt att det finns en balans mellan patientens egenvårdsförmåga och 

egenvårdsbehov, där sjuksköterskan skall kunna vägleda patienten till oberoende (11). 

Desto större insikt patienten har om sin kost desto större kan skillnaden göras i dennes 

saltintag. Effektiv information som t.ex. kunna tyda innehållsförteckningen på baslivsmedel 

kan vara ett sätt. Ett annat sätt att baka sitt eget bröd och laga sin egen mat för att få kontroll 

och själv kunna styra saltintaget. 
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Bilaga 1 

 



 

 
 

 
 

 

 

 



 

 
 

Bilaga 2 
 

Patientbrev                         

                                                                                                        

Vill du delta i en studie som handlar om dialyspatienters intag av salt? 

 

Syftet med studien är att undersöka sambandet mellan intaget av salt och viktuppgång mellan 

två dialysbehandlingar. 

 

Om du vill delta i denna studie innebär detta att du besvarar ett frågeformulär som består av 

två delar. Den första delen handlar om att besvara hur ofta du äter angivna livsmedel under en 

vecka. Den andra delen handlar om hur du brukar tillföra salt vid matlagning och intag av 

angivna livsmedel. Frågorna besvaras genom att markera lämplig ruta med ett kryss och det 

beräknas ta ca 15 minuter att ange svaren. Deltagande innebär även att du ger samtycke till att 

personalen på dialysmottagningen får delge oss avidentifierat utdrag från din journal 

innehållande registrerade vikter före och efter dialys under den senaste månaden. 

 

Sjuksköterskorna på dialysmottagningen hjälper oss att dela ut denna information och 

enkätfrågor för att vi inte ska få kännedom om din identitet. Allt material kommer därför att 

vara avidentifierat och endast Anna-Karin Halvarsson och Ann-Christine Persson samt vår 

handledare Magnus Lindberg vik. Universitetsadjunkt vid högskolan i Gävle kommer att ha 

tillgång till materialet. All information som kommer oss tillhanda behandlas konfidentiellt, det 

vill säga att ingen enskild individ kommer att kunna identifieras i slutredovisningen. 

 

Ditt deltagande i studien är frivilligt. Du kan när som helst avbryta ditt deltagande utan 

motivering. Och ditt beslut kommer inte att ha någon som helst inverkan på din vård.  

 

Ytterligare upplysningar kan lämnas av i första hand studieansvariga eller handledare enligt 

nedanstående:  

 

Ann-Christine Persson         Anna-Karin Halvarsson 

0680-126 86           0651-330 40 

070-626 64 88                    070-21 33 176 

 

Handledare: 

Vik Univ.adj. Magnus Lindberg 

Högskolan i Gävle  

801 76 Gävle 

026-15 54 65  

 

 


