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Forord

Matens betydelse for hélsa och livsglidje under alla livets faser kan inte
Overskattas. Energi och néring dr kroppens brénsle och byggstenar. Hos den
dldre och sjuka individen ar kroppens och organsystemens funktioner ned-
satta bade av sjukdomen och av éldrandet. Av den anledningen dr det sér-
skilt betydelsefullt att néringsintaget &r optimalt hos den sjuka individen.

Kunskapen om undernéring sérskilt hos dldre och sjuka, liksom hur vi kan
behandla underndringstillstdnd, har 6kat dramatiskt under de senaste decen-
nierna. Trots det forekommer sjukdoms- och aldersrelaterad undernéring
fortfarande och sérskilt hos de dldre med multipla sjukdomar pé dldreboen-
den och inom geriatrisk vard pd sjukhus men dven inom akutsjukvarden.
Undernéringstillstinden har allvarliga konsekvenser bade for sjukdomsfor-
loppen och for samhéllsekonomin. I dag finns dvertygande bevis for att nu-
tritionsstdd 1 samband med medicinsk behandling och omsorg minskar
komplikationer och dodlighet.

Rétt mat och nidring dr en viktig patientsdkerhetsfraga. Séker vard med
god kvalitet méste baseras pa bedomning av risk for underniring, utredning
av orsak till undernéringstillstdnd samt adekvat ndringsbehandling, inklusi-
ve uppfoljning av insatta atgirder. Denna vard ér lika viktig for omsorgsta-
garen/patienten som ldkemedel, andningsunderstdd och andra terapeutiska
insatser. Klinisk nutrition ér en del av den medicinska behandlingen.

Socialstyrelsen har under lang tid arbetat for béttre nédringsrutiner i vérd
och omsorg. Ar 2000 publicerades rapporten “Niringsproblem i vard och
omsorg, prevention och behandling”. Socialstyrelsen har bidragit till en ut-
veckling pa nutritionsomradet genom formedling av stimulansbidrag till
Sveriges kommuner. For nirvarande har Socialstyrelsen ocksé ett regerings-
uppdrag att ta fram exempel pa goda maltidsupplevelser i vard och omsorg.

For att ndringssituationen for sjuka och omsorgstagare ska kunna forbatt-
ras krivs det tillgang till aktuella kunskapsunderlag. Livsmedelsverket har
sedan 1960-talet gett ut publikationer om mat och néring till sjuka inom
vard och omsorg, den senaste upplagan av "Mat och néring till sjuka publi-
cerades 2003. Efter samrad med Livsmedelsverket har Socialstyrelsen tagit
over ansvaret for rekommendationer om mat och néring inom vérd och om-
sorg.

Foreliggande vigledning som har viss fokus pa nutritionsproblem hos &ld-
re ska tjina som underlag for forbittringsarbetet pa omréadet.

En projektgrupp med foljande externa experter har utarbetat huvuddelen
av texterna i denna végledning: Gunnar Akner, Ingvar Bosaeus, Tommy
Cederholm, Elisabet Rothenberg, och Ann Odlund Olin.

Vidare har Johan Fastbom, Brita Karlstrom, Doris Kesek, Ylva Orrevall,
Per Svensson, Albert Westergren, Inger Wérd Persson samt Dietisternas



riksforbunds (DRF) referensgrupper inom gastroenterologi och hepatologi,
inom njurmedicin och DRF:s referensgrupp inom geriatrik bidragit med
oversyn av texter samt texter till enskilda kapitel.

Fran Socialstyrelsen har juristen Maria Jacobsson medverkat. Medicinal-
radet Torsten Mossberg har varit projektledare och ansvarat for redigering
och sammanstéllning.

En extern referensgrupp med representanter fran Sveriges kommuner och
Landsting, Vardforetagarna, Sveriges Lakarforbund, Svenska Lékareséll-
skapet, Vardforbundet, Svensk Sjukskoterskeforening, Nutritionsnétet for
sjukskoterskor och Dietisternas Riksforbund har gett virdefulla synpunkter
under arbetet.

Stockholm i juni 2011

Lars-Erik Holm
Generaldirektor
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Definitioner

Artificiell nutrition
Berikning

Enteral nutrition
Funktionella livsmedel

Kakexi

Katabolism

Kosttillskott

Kosttilligg

Naringstillforsel pa konstgjord vag.

Tillsattning av livsmedel eller specifika berik-
ningsmedel till mat och dryck for att 6ka innehal-
let av energi, protein eller bdde och, mineraldm-
nen och vitaminer.

Naringstillforsel direkt till mag-tarmkanalen.
Livsmedel som &r framtagna for att ge en

specifik positiv hilsoeffekt som ska vara doku-
menterad.

Progressiv forlust av muskulatur och annan
kroppsvdvnad som beror pa en kombination av
underndring och katabolism orsakade av under-
liggande sjukdom.

Metabola processer som medfor nedbrytning av
kroppsvévnad.

Komplement till vanlig kost 1 form av vitaminer
och mineraler eller andra dmnen med nirings-
missig eller fysiologisk verkan.

Komplement till vanlig kost nidr den inte ricker
for att tillfredsstélla behovet av energi och nér-
ingsamnen.

Livsmedel for sirskilda niringsindamal

Malnutrition

Nasoduodenal sond
Nasogastrisk sond
Nasojejunal sond

Nutrition

Livsmedel som till f6ljd av sérskild sammansatt-
ning eller tillverkningsmetod &ar ldmpliga for
spadbarn och barn upp till tre ar, personer i be-
hov av sérskild kost samt personer som kan ha
nytta av ett kontrollerat intag av sirskilda &mnen
1 kosten.

Tillstand dar brist pa eller obalans av energi,
protein eller andra néringsdmnen har orsakat
matbara och ogynnsamma forandringar 1 krop-
pens sammanséttning, funktion eller av en per-
sons sjukdomsforlopp.

Sond via nédsan till tolvfingertarmen for enteral
nutrition.

Sond via nidsan till magsidcken for enteral nutri-
tion.

Sond via nésan till tunntarmen for enteral nutri-
tion.

Kan betyda savil niring som naringstillforsel.
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Niringsdryck
Parenteral nutrition

Flytande kosttilligg.
Intravends néringstillforsel.

Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG)

Sarkopeni

Screening

Sondniring
Specialkost
Undernéiring

Utrymmesmat

Kort sond genom bukviggen till magsidcken som
anviands for enteral nutrition.

Minskad muskelmassa med forlust av muskel-
funktion.

Systematisk undersdkning av en population for
att identifiera individer som dr omedvetna om att
de har ohélsa eller &r 1 riskzonen for att utveckla
ohilsa.

Naringslosning som ges vid enteral nutrition.
Kost vid specifika sjukdomstillstidnd.

Tillstand dér brist pd energi, protein eller andra
ndringsdmnen har orsakat médtbara och ogynn-
samma fordndringar i kroppens sammanséttning,
funktion eller av en persons sjukdomsforlopp
(JAmfor malnutrition).

Néringsmassigt mindre nédvandiga livsmedel.
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Lasanvisning
— sa har ar vagledningen uppbyggd

Vigledningen vinder sig till vardgivare, verksamhetschefer, hilso- och
sjukvérdspersonal samt omsorgspersonal. Végledningen omfattar endast
vuxna med viss betoning pa den dldre personens nutritionsproblem. Den ar
tankt att vara till hjilp bade for att styra och planera nutritionsvarden, och
for att vara ett stod 1 hdlso- och sjukvardspersonalens dagliga patientarbete i
landsting och kommuner. I anslutning till publiceringen av denna vigled-
ning kommer dven en foreskrift om forebyggande av och behandling vid
undernéring att trida i kraft.

Underlag och metod

En projektgrupp har tagit fram underlag till vigledningen tillsammans med
ett antal fristdende experter pa nutritionsomradet. Uppgiften har varit att
beskriva kunskapsunderlag inom ett definierat omrdde och dra slutsatser
fran aktuell vetenskap och beprévad erfarenhet.

Syftet med végledningen har inte varit att gora en systematisk genomgéing
av all tillginglig litteratur. Referenserna till varje avsnitt speglar de olika
experternas beddmning av vad som &r den bista tillgdngliga evidensen pa
respektive omrade.

Vigledningen innehaller inte rdd och rekommendationer for sjukdoms-
specifika undernéringstillstind. Hér hénvisar Socialstyrelsen till aktuell lit-
teratur, nationella riktlinjer samt the European Society for Nutrition and
Metabolism (ESPEN).

Varje avsnitt har redigerats till en sammanhallen vigledning. Arbetet har
stimts av med sévil intern som extern referensgrupp. I den externa refe-
rensgruppen har de berdrda professionerna inom hélso- och sjukvarden samt
Sveriges Kommuner och Landsting varit representerade och bidragit med
vardefulla synpunkter.

Disposition

Vigledningen ér indelad i tre delar:

1. Praktisk vagledning

Forsta delen redovisar metoder for prevention, diagnostik och utredning av
undernéringstillstind och hur ett undernéringstillstdnd kan behandlas. Tex-
ten beskriver ocksa de svenska grund- och specialkosterna, dtstddjande at-
gérder, nutrition vid kirurgiska ingrepp pa dldre personer och aspekter pa
kost och livsmedelsval i olika kulturer och vid olika religioner.
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2. Ansvar, sakerhet och kvalitet

Andra delen redovisar relevanta lagar och foreskrifter inom hélso- och sjuk-
varden, regler om néringsprodukter, kvalitetssdkring av mat och méltider,
olika mathanteringssystem samt rekommendationer for upphandling.

3. Kunskapsunderlag

Tredje delen beskriver underlaget for vigledningen med avsnitt om framfor
allt de dldres problem pd omradet sjukdomsrelaterad underniring. Under
arbetet med vigledningen har referensgruppen sdrskilt efterfragat artiklar
som till exempel mat och néring i livets slutskede, interaktion mellan foda
och likemedel. De finns att 14sa hér.

4. Appendix

I appendix finns utdrag ur Europaradets resolution samt ytterligare lastips.
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DEL 1. Praktisk vagledning
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Metoder for diagnostik och utredning

Figur. Exempel pa en nutritionsvardsprocess (efter Karolinska universitetssjukhu-
set, Stockholm)

Riskbedémning/nutritionsscreening
*  Offrivillig viktsforlust
+  Atsvarigheter
e Undervikt enligt BMI

/

Forekomst av en eller flera \

riskfaktorer: Patient med risk

for undernaring Ingen férekomst av
riskfaktor
/ Individuell
\ Vardplan fér nutrition ‘l’

Utredning, bl. a M3l
*Atsvarigheter, Uppfoljnings- intervall
*medicinsk L.
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*maéltidssituation av kost
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. behandling
energi och o - .
stskebeh *kost, artificiell nutrition
ValsKebenov atstodjande atgarder
\ j sindividuella rad

v

Uppfdljning och utvardering

Nutritionsvardsprocessen

Bedomning, utredning, diagnostik och behandling av nutritionsrelaterade
problem handldggs lampligen pd samma sitt som i 6vrig hdlso- och sjuk-
vard.

Nutritionsvardsprocessen inleds med en riskbeddmning, &dven kallad scre-
ening. Det &r en systematisk metod for att identifiera den som l6per risk att
bli undernird eller redan lider av underniring. Riskbedémningen foljs upp
med en utredning av orsaken eller orsakerna till ett eventuellt undernérings-
tillstand.

Utredningen leder fram till en diagnos av nutritionsproblemet. Nutritions-
diagnosen blir ett komplement till patientens Ovriga medicinska diagnos
eller diagnoser, och till patientens omvérdnadsdiagnoser. Den utgdr ocksa
underlag for vilken nutritionsbehandling hilso- och sjukvarden ordinerar.
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Nésta steg 1 processen dr att planera nutritionsbehandlingen. Slutligen
foljs behandlingen upp, utvédrderas och kommuniceras med de berdrda.
[1]Varje steg i processen dokumenteras enligt patientdatalagen (2008:355),
ofta forkortad PDL. Se dven avsnittet Journalforing 1 kapitlet Ansvar och
skyldigheter inom hdlso- och sjukvarden.

Patientmedverkan &dr en forutsittning genom hela processen. Hilso- och
sjukvérden forklarar och diskuterar risker med och atgarder for att forhindra
uppkomst av underniring, i dialog med patienten och dess nérstdende. Det
ar viktigt att vara lyhord for patientens individuella behov och 6nskemal,
och det dr ocksa viktigt att patienten medverkar 1 aktuella dtgirder. Att pati-
enten accepterar forebyggande och behandlande atgirder ar en forutséttning
for ett gott resultat.

Metoder for riskbeddomning och diagnostik
av undernaring

Det dr viktigt att identifiera risker for underndring tidigt [2]. Eftersom un-
derndringstillstind dr vanliga och séllan uppmédrksammas &r det viktigt att
alla patienter och vardtagare inom sjukvard och omsorg genomgar en risk-
bedomning ndr det dr relevant. En riskbedomning bor genomforas tidigt
helst inom ett dygn efter det att en person har skrivits in i sluten vérd eller
kommit till ett dldreboende. Riskbeddomning kallas ocksd nutritionsscree-
ning.

Det ar sérskilt viktigt att bedoma risken for undernéring hos personer med
svér eller langvarig sjukdom, eller badde och. Riskbedomning &r en snabb
och enkel procedur, som kan utforas av olika yrkeskategorier som sjuksko-
terska, ldkare eller dietist.

Ett stort antal instrument for riskbedomning som kombinerar olika nutri-
tionsrelaterade variabler har utvecklats genom aren, till exempel Subjective
Global Assessment (SGA) [2-4], Mini Nutritional Assessment (MNA) [5-7]
och Nutritional Risk Screening (NRS 2002) [8]. Riktlinjer fran den europe-
iska nutritionsorganisationen ESPEN rekommenderar MNA, NRS 2002 och
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), som dr baserat pd en vér-
dering av validitet i olika patientgrupper [8].

Naéstan alla instrument innehéller grundkomponenterna viktforlust (som
speglar utvecklingen bakat i tiden), aktuell vikt i relation till ldingd (BMI,
aktuell situation for kroppens forradd) och paverkan pd féormégan att éta (vil-
ket ger en uppfattning om hur utvecklingen framét i tiden kommer att te
sig), tillsammans med en beddmning hur den aktuella sjukdomen kan for-
vantas paverka naringstillstandet.

Matning av kroppssammansattning

Underndring orsakas av en kombination av brist pd energi, protein eller
andra ndringsimnen och inflammation som medfér ogynnsamma forand-
ringar i kroppens sammansiéttning och nedsatt funktion, se kapitlet Sjuk-
domsrelaterad underndring. Dérfor dr de metoder som anvénds for att be-
stimma fordndringar i kroppens sammansdttning av central betydelse for
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diagnostik och uppfoljning. Moéjligheterna att stilla diagnos och folja upp
den dr dock 1 dagsldget begransade i klinisk praktik.

I praktiken dr det mest betydelsefullt att méta patientens kroppsvikt. For
att kunna gora en meningsfull beddmning av vikten hos en individ sétter
man vikten i relation till 1angden. Kroppsmasseindex, fran engelskans body
mass index (BMI) rdknar man ut med f6ljande formel: vikt (i kilo)/ldngd (i
meter)ggr lingd (i meter). Det dr det helt dominerande sittet att sdtta vikten
i relation till 1dngden.

Vuxna individer dr normalt i energibalans med konstant kroppsvikt (fran-
sett en dag-till-dag-variation pa grund av variationer i matintag och vétske-
balans). Viktforlust visar i de flesta situationer pa en negativ energibalans,
och ér darfor en mycket god markor for undernéringsrisk. Viktforlust kan
skattas frdn anamnestiska uppgifter, eller sdkrare fran upprepade vigningar
over tid.

Nér man méter kroppsvikten far man dock ingen information om vad den
forlorade kroppsmassan bestdr av. Fett har ett energivirde péd cirka 39
MlJ/kg (9 000 kcal/kg), medan fettfri massa i genomsnitt har ett cirka tio
ginger ligre energiinnehdll. Om viktfordndringen helt utgérs av vitska ér
skillnaden i kroppens energiinnehall noll.

Det gér att géra en indelning av kroppens sammansittning 1 fett och fettfri
massa med manga olika metoder. Négra av dem éar kliniskt anvdndbara. Den
enklaste metoden bygger pa att gora en uppskattning av lagret av under-
hudsfett med en kaliper som mater hudveckstjocklek. Detta gors vanligen pa
Overarmen. Tillsammans med métning av dverarmens omkrets kan muskel-
delen berdknas som armmuskelomkrets (AMC), och resultaten kan dversét-
tas till andelen fett och fettfri massa i kroppen. Metoden har god dverens-
stimmelse pa gruppnivd med andra mer komplicerade metoder. Daremot
har den en l4g precision, vilket begransar anvéndbarheten for individuell
diagnostik. En ytterligare nackdel ar att utforaren behover trina for ett opti-
malt resultat. Se vidare kapitlet Antropometriska mdtt for bestimning av
nutritionsstatus i del 3.

En metod som har mycket god precision &r DXA (Dual-energy X-ray Ab-
sorptiometry), som vanligen anvdnds for bentdthetsmitning. Helkroppsun-
dersokning med DXA ger ett precist matt pd fettinnehill, fettfri massa och
dven muskelmassa. Metodens nackdelar dr framfor allt tillgdngligheten, att
patienten madste flyttas till apparaturen, och att olika utrustningar kan ge
nagot varierande absolutvédrden, som till stor del beror pa olika berdknings-
metoder 1 mjukvaran. Strdldosbelastningen med modern apparatur dr déar-
emot mycket 1ag.

Mitning av bioelektrisk impedans bygger pa att elektriska egenskaper
som ledningsforméga ar olika 1 fett och fettfri massa (vdvnad som innehaller
vatten). Sjdlva métningen gor man vanligtvis mellan handled och fotled,
med elektroder av EKG-typ. Fordelar med metoden dr att apparaturen ar
portabel, att médtningen mestadels &r tekniskt enkel att utfora, och att sjdlva
den elektriska méatningen har en god precision. Nackdelarna ar framfor allt
att olika faktorer som till exempel dehydrering och dvervitskning kan pa-
verka mdtresultatet, och att Oversdttningen fran elektriska matresultat till
biologiska storheter som fett och fettfri massa kan goras pa manga olika sétt
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1 apparatens mjukvara. Metodiken kan ndrmast beskrivas som lovande men i
dagslaget otillriackligt validerad 1 manga kliniska situationer. Utvecklingen
gar mot en dkande anvdndning av mitningar vid ménga frekvenser, som gor
det mgjligt att kinna igen extracelluldrt och intracellulért vétskeinnehall, s
kallad bioelektrisk impedansspektroskopi (BIS). Nu finns dven speciella
vagar utvecklade som inte kréver elektrodplacering.

Mat- och vatskeregistrering

For patienter som dr undernirda eller riskerar att bli det behdver allt de dter
och dricker registreras. Det dr viktigt att vara vildigt noga for att resultatet
ska bli tillforlitligt. Det dr lampligt att samma person som serverar maten
dven observerar och dokumenterar hur mycket patienten har atit och druckit.
Man maste notera allt som individen fér i sig via munnen (peroralt), d&ven
dryck och mellanmal. Det har visat sig att det gar bra att skatta och registre-
ra uppdtna lunch- och middagsportioner i hel, trefjardedels, halv eller en
fjardedels portion, ndr man har jamfort med att viga maten [9]. Det finns
formular att fylla i for mat- och vétskeregistrering. Denna form av registre-
ring ger ingen uppgift om vilken eller vilka delar i matportionen som patien-
ten har &tit upp. Om man behdver bedoma patientens ndringsintag i mer
detalj maste man registrera och kvantifiera varje enskild maltidskomponent
som patienten har dtit eller druckit.

Vad och hur mycket patienten dter kan variera fran dag till dag. Darfor
blir mitningen mer tillforlig ju fler dagar man miter. Det dagliga totala
energi- och vitskeintaget rdknas ut och sitts 1 relation till utrdknat energi-
och vitskebehov. Om patienten dven erhéller enteral eller parenteral nutri-
tionsbehandling, eller bade och, adderar man intaget frdn denna typ av be-
handling till det perorala intaget. Se dven kapitlet Uppféljning av nutritions-
behandling.

Beddmning av risk for undernaring

Faktaruta. Bedémning av risk fér undernéring baseras pa en sammanvégning av
féljande indikatorer

o Offrivillig viktforlust — oavsett tidsférlopp och omfattning. Har du
gatt ner i vikt?

e Atsvarigheter — till exempel aptitldshet, svéljnings- och tuggpro-
blem, orkesldshet och motoriska storningar.

e Undervikt — det vill siga body mass index (BMI, vikt i kg/langd i m?)
under 20 om du ar under 70 ar, eller under 22 om du ar 6ver 70 ar.

Det finns ingen tydlig enighet om diagnostiska kriterier for ett undernirings-
tillstand, det vill sdga det tillstdnd som kdnnetecknas av otillrackligt nérings-
intag och vikt- eller vivnadsforlust med risk for funktionsnedsittning, sjuk-
lighet och dod. Bristen pa vedertagna diagnoskriterier forklarar delvis att
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uppgifterna om hur vanlig undernéring &r i olika populationer varierar i litte-
raturen.

Ett minimikrav pa riskbedomning &r att registrera tre riskfaktorer. Sedan
ska hélso- och sjukvarden beddma om négon av de tre faktorerna foreligger.
Det ar dock viktigt att papeka att de tre riskfaktorerna enbart kan identifiera
risk for underndring. Om tvé av riskfaktorerna visar ett normalt utfall talar
det emot ett behandlingskriavande nutritionsproblem. Till exempel behdver
ett ldgt BMI utan viktforlust och dtsvarigheter inte betyda risk for undernér-
ing. Men eftersom det kan vara svart att fa palitliga uppgifter om viktforlust
bor det vara tillrdckligt att endast en riskindikator finns for att hdlso- och
sjukvdrden ska initiera en utredning.

Senior alert — ett nationellt kvalitetsregister for vard och omsorg.

Fall, undernéring och trycksar &r problem som drabbar méinga inom vard
och omsorg som &r 65 ar och dldre. De tre omradena har stark koppling till
varandra. En undernérd person har léttare att falla och utveckla trycksar, och
vid en hoftfraktur okar risken att utveckla trycksir och néringsproblem.
Samtliga personer inom en vardverksamhet riskbedoms genom standardise-
rade fragor eller instrument, i enlighet med SKL:s rekommendationer i deras
nationella satsning for 6kad patientsidkerhet [10].

Vardtagarna finns inom olika verksamheter och kliniska specialiteter,
oavsett vem som dr huvudman. Syftet med Senior alert &r att identifiera ris-
ker och forebygga problem, samt att erbjuda mdjlighet till stod for utredning
och atgirdsinsatser. Senior alert &r med andra ord ett processregister for att
framja kvalitet och kvalitetsutveckling i varden av dldre[11].

Risk for underniring bedoms genom att besvara fragorna ofrivillig vikt-
forlust, pdgaende atproblem och berdkning av body mass index. Instrument,
som MNA-SF (Mini Nutritional Assessment — Short form) eller SGA (Sub-
jective Global Assessment) kan anvéndas efter lokala preferenser.

Diagnos

Swedish Society for Clinical Nutrition and Metabolism (SWESPEN) har
foreslagit en definition av tillstindet undernéring. Den utgar fran tidigare
internationellt anvinda definitioner [12] och pagdende internationella kon-
sensusarbeten. Definitionen lyder, efter bearbetning av Socialstyrelsens ter-
minologer: “Tillstdnd dér brist pd energi, protein eller andra niringsdimnen
har orsakat médtbara och ogynnsamma forandringar i kroppens sammansétt-
ning, funktion eller av en persons sjukdomsforlopp”. Se Definitioner.

Underniring bestar vanligtvis av en kombinerad brist p4 makro- och mik-
ronutrienter. Diagnostiska kriterier bor 1 forsta hand bygga pa energibalans
och kroppssammanséttning, men man kan ocksd anvidnda funktionsrelatera-
de variabler. SWESPEN har foreslagit kriterier for diagnosen underniring
(se faktaruta).
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Faktaruta. Diagnoskriterier for tillstandet undernéring

For att ett tillstdnd ska betecknas som undernéring, ska patienten ha en vikt-
forlust pd mer &n 10 procent av sin habituella vikt. Patienten ska ocksa ha
nagot av foljande symtom:

e Body mass index (BMI) <19 kg/m* om <70 &r, <21 kg/m? om >70 &r
e Fettfrimasseindex (FFMI) <15 kg/m* (kv), <17 kg/m2 (mén)

e Fettmasseindex (FMI) <4 kg/m* (kv), <2 kg/m” (mén)

e Ganghastighet <I m/s

e Nedsatt handgreppsstyrka (métt med validerat instrument och relate-
rat till relevant ung referenspopulation)

Forslaget forutsitter viktforlust for diagnosen underniring. Viktforlust ar
genomgaende en stark riskfaktor for ogynnsamma kliniska forlopp. Viktfor-
lustens tidsforlopp varierar med sjukdomens svarighetsgrad. Sarskilt for
dldre kroniskt sjuka individer kan det vara svért att faststélla nér viktforlus-
ten startade. Darfor kan man anvinda den habituella kroppsvikten, till ex-
empel vid 5060 &rs élder, som utgdngspunkt.

For diagnosen undernédring bor alltsd ytterligare ett kriterium uppfyllas,
som &r kopplat till kroppsmassa eller funktion. Forslaget anger ett BMI som
4r mindre 4n 19 kg/m’® om individen 4r under 70 &r, och ett BMI som &r
mindre 4n 21 kg/m* om individen &r éver 70 4r.

Detta bygger pa de foreslagna grinsvirdena for undernéring baserat pa
kroppssammansittning. Det motsvarar ett FFMI som 4r mindre 4n 15 kg/m*
for kvinnor och ett FFMI som 4r mindre 4n 17 kg/m”® for mén, respektive ett
FMI som ér mindre 4n 4 kg/m* for kvinnor och ett FMI som &r mindre 4n 2
kg/m” for mén. Dessa vérden utgér fran det for nirvarande tillgingliga eu-
ropeiska normalmaterialet 1 en schweizisk population avrundade till ndrmas-
te heltal [13]. Eftersom BMI = FFMI + FMI foreslar SWESPEN att ett BMI
som 4r mindre 4n 19 kg/m? anvédnds som grinsvirde for bada konen, tills det
finns ett béttre referensmaterial som &r framtaget i en svensk population i
olika aldrar.

Dessa grianser ligger ldgre 4n de som foreslds for att identifiera en risk for
underndring. Hilso- och sjukvarden bor misstinka och utreda undernéring
redan vid ett BMI som understiger 20 om patienten dr under 70 &r och vid
ett BMI som understiger 22 om patienten dr over 70 ar. Se Bedomning av
risk for underndring hiar ovan. Bdde ganghastighet och handgreppsstyrka,
som dr foreslagna som funktionsmatt, dr bada starkt kopplade till negativa
kliniska forlopp [14—16].

Sjukskoterskor anvdnder omvardnadsdiagnoser inom nutritionsomrédet,
till exempel Risk for underndring relaterat till aptitloshet och Risk for un-
derndring relaterat till ofrivillig viktforlust. Inom NANDA (North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association International) pagar ett utvecklingsarbe-
te om diagnoser inom nutritionsomradet.
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Dietister stéller nutritionsdiagnos pa det problem som ska bli foremal {for
nutritionsatgérder. Ett utvecklingsarbete pagér att infora nutritionsdiagnoser
enligt American Dietetic Association (ADA).

En nutritionsrelaterad medicinsk diagnos kan ocksé stéllas med utgings-
punkt fran ICD-10.

Utredning av orsak till undernaring

Faktaruta. Exempel péa orsaker till undernéring

Bakomliggande sjukdom

Mag-tarmrelaterade besvar

Behandling, till exempel stralning, cytostatika
Medicinering

Munstatus och tandstatus

Svarigheter att svalja

Funktionella svarigheter att ata

Sociala och kulturella faktorer

Multipel f6doamnesallergi eller fddodmnesdéverkanslighet

Om hélso- och sjukvérden identifierar att patienten I6per risk for undernér-
ing eller konstaterar att patienten &r i ett undernéringstillstind gér man en
utredning for att faststélla bakgrund, art och grad av det aktuella nutritions-
problemet. En ev. sjukdoms forvintade paverkan pa néringstillstindet méste
vagas in 1 bedomningen. Utredningen ger underlag for att planera och beslu-
ta om nutritionsbehandling och étstodjande atgérder.

Utredningen kan exempelvis omfatta foljande:

Bakomliggande sjukdom
Bakomliggande sjukdom kan till exempel vara organsjukdom,
cancersjukdom, depression, demenssjukdom, diabetes eller
smarttillstand. Det ar sérskilt viktigt att ta stéllning till om det
finns en oupptéckt sjukdom, till exempel cancer, bakom nutri-
tionsproblemet.

Mag-tarmrelaterade besvar
Gasbesvir, diarré, magsmaérta, forstoppning.

Medicinsk behandling
Nyligen genomgangen kirurgi, stralbehandling eller cytostati-
ka som paverkar naringsintag, energiomséttning eller metabo-
lism.

Léakemedelsbehandling
Likemedelsbehandling kan orsaka till exempel illaméende,
muntorrhet eller forstoppning. Se dven kapitlet Interaktion
mellan kost och likemedel.

22



Okat energibehov
Ett 6kat energibehov kan till exempel bero pd hog fysisk akti-
vitet, som vandrande vid demens, hog muskeltonus eller okat
andningsarbete (till exempel vid KOL).
Dalig mun- och tandstatus
Tuggsvarigheter. Se dven kapitlet Oral hélsa hos dldre.
Svarigheter att svélja
Patienten kan fa svérigheter att svélja till exempel vid stroke,
Mb Parkinson, MS, ALS och andra neurologiska tillstdnd och
vid sjukdomar i svalg och matstrupe. Se dven kapitlet Svdlj-
ningssvarigheter (dysfagi).
Funktionella svarigheter att ata
Svérigheter att dta kan bero pa motoriska handikapp som till
exempel halvsidig forlamning efter stroke.
Kulturella, etniska och sociala faktorer
Till exempel trosuppfattning, sorg eller byte av boende.
Multipel fddoamnesallergi eller fédoadmnesoéverkanslighet

For att fa en helhetsbild av patientens nutritionsproblem kan man ocksa be-
hova gora

en analys av matintag med mat och vitskeregistrering
maéltidsobservationer

en nédringsvérdesberikning

en berdkning av energiomsittning och kroppssammanséttning.
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Nutritionsbehandling

Grundlaggande principer
for nutritionsbehandling

Nutritionsbehandling kan vara bade forebyggande, for att undvika undernar-
ing, eller terapeutisk, vid konstaterad risk for underniring eller diagnostise-
rad underndring.

Nutritionsbehandling innebér att tillféra energi och nédringsdmnen for att
tillgodose patientens energi- och niringsbehov pa ett optimalt sitt. Behand-
lingen inkluderar, enskilt eller i kombination

e grundkost

e specialkost

e anpassad kost

e speciallivsmedel

e kosttilligg och annat oralt nutritionsstod

e artificiell nutrition (enteral eller parenteral tillforsel)
e radgivning betriffande dtande och étbeteende.

Se figur Nutritionsbehandling skiljer sig fran likemedelsbehandling bland
annat genom att olika individer accepterar och foljer behandlingen i varie-
rande utstridckning.

Grunden for behandlingen &r att dta vanlig mat for att {4 i sig energi och
niring. En komplett méltid bestar av varmritt och dryck samt sallad, smor
och brod. Mindre mal som frukost och mellanmal &r viktiga for att en per-
son ska kunna ticka sitt energi- och niringsbehov. Hilso- och sjukvarden
maéste ta sirskild hénsyn till sdvéil maltidsordning som sammanséttning och
utformning av maten for att kunna tillgodose behoven hos ménniskor med
olika sjukdomar och funktionshinder. Om sjukdomen inte medfér nagon
pataglig funktionsinskrdnkning eller néringsproblematik, bor patientens
matsammansittning folja svenska naringsrekommendationer (SNR)[1].

Socialstyrelsen kommer att publicera en sérskild vigledning om kost vid
diabetes under 2011.

Sjukdom medfor ofta funktionsinskrdnkning. I allménhet &r den fysiska
aktiviteten nedsatt. D4 dr energibehovet ldgre, men behovet av andra nir-
ingsdmnen dr oftast ofordndrat. Ibland Okar det. Aptiten dr ddremot ofta
sankt och maten méste utformas sé att de niringsdmnen som behovs ryms i
en mindre mingd mat [2]. For ménga personer som utvecklar undernéring
racker det inte att anpassa maten for att motverka forsdmringen. Da blir i
stillet kosttilligg, som niringsdryck och berikningspreparat, ett viktigt
komplement till kompletta maltider och mellanmal.

Hos ett mindre antal individer &r formagan att dta sa nedsatt, att anpassad
mat och kosttilldgg inte racker for att tillgodose personens energi- och nér-
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ingsbehov. I sadana fall behover hdlso- och sjukvarden utreda behovet av
konstgjord néringstillforsel, artificiell nutrition. Artificiell nutrition kan ut-
formas for tillforsel i magtarmkanalen, enteral nutrition, eller direkt i blod-
banan, intravends eller parenteral nutrition [2].

Energibehov

Energibehovet hos vuxna &r ungefédr 25 kcal per kilo kroppsvikt och dygn
for sangbundna och 30 kcal per kilo kroppsvikt och dygn for uppegéende
med begrinsad fysisk aktivitet. Barn har avsevirt storre energibehov, bland
annat for att de under sjukdomsforloppet ofta dr tdmligen aktiva och for att
de behover energi for att fortsétta vixa [3].

Figur. Energibehov (se &ven kapitlet Behov av ndringsémnen)
Genomsnittligt energibehov per kilo aktuell kroppsvikt och dygn

kd/kg/dygn  kcal/kg/dygn

BMR 85 20
(basalmetabolism)

BMR + 25 procent 105 25
(sangbundna)

BMR + 50 procent 126 30

(ej sangbundna)

BMR + 75—100 procent 147-168 3540
(ateruppbyggnadskost)

Dessa varden korrigeras erfarenhetsmassigt om patienten ar

e mager (+10 procent)

e 18-30 ar (+10 procent)

e 70 ar (-10 procent).
For varje grads temperaturférhdjning (+10 procent). Vid évervikt (BMI > 25) kan den kropps-
vikt som motsvarar BMI = 25 anvandas, med tillagg av 25 procent av den éverskjutande
vikten.

Proteinbehov

Proteinbehovet for friska berdknas till 0,75-0,8 gram per kilo kroppsvikt
och dygn. Sjuka personer har ofta ett 6kat proteinbehovet pa 1,0-1,5 gram
per kilo kroppsvikt och dygn [3].

Figur. Proteinbehov (se dven kapitlet Behov av nédringsémnen)

Friska Cirka 0,75-0,8 gram per kilo kroppsvikt och dygn
Sjuka Cirka 1,0— 1,5 gram per kilo kroppsvikt och dygn
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Figur. Grundldggande principer fér nutritionsbehandling

Nutritionsbehandling

1

|
Oral nutrition
1
nutrition nutrition

Kost - Kosttillagg
behandling N&ringsdrycker
Energimoduler
Vitamin- & mineral-
supplementering

Sondnaring

Livsmedelsval
Maltidsordning
Matlagningsmetoder
Atstddjande &tgarder

Specialkost

Kostanpassning

Berikad kost
Konsistensanpassning m.m.

Figur. Val av nutritionsbehandling

Tillrackligt intag? — Ja — Allman kost alt. SNR-kost, folj upp
v regelbundet
Nej

Energi- och proteinrik kost

+ eventuellt andrad konsistens

+ eventuellt kosttillagg

Tillrackligt intag? —» Ja — Fortsatt behandling, folj upp regelbundet

!

Nej
Artificiell nutrition

Fungerar magtarmkanalen? Ja — Enteral nutrition, eller en kombinerad
peroral och enteral nutrition

Nej Delvis
Parenteral nutrition Kombinerad parenteral + peroral och enteral nutrition

Artificiell nutrition

Rekommendationerna 1 detta kapitel bygger pa riktlinjer fran European So-
ciety for Nutrition and Metabolism (ESPEN) [4,5].
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Artificiell nutrition kan uppréatthdlla en adekvat néringstillforsel, nir en per-
son delvis eller inte alls kan &ta eller tillgodogora sig vanlig mat under en
kortare eller lingre tid. Hélso- och sjukvarden maste utforma, dvervaka och
kontrollera en sddan behandling noggrant for att undvika komplikationer.

Riskerna med behandlingen maste alltid vigas mot den forvantade nyttan,
och da kridvs en samlad bedomning av patientens tillstdnd. Den generella
indikationen for att anvinda artificiell nutrition &r bristande niringsintag pa
grund av sjukdom under en period som Overstiger eller berdknas dverstiga
en vecka. Den medicinska bedomningen kan ocksa tala for att nutritionsbe-
handling troligen kan forbittra situationen. Barn behdver artificiell nutrition
redan efter 3—4 dygn med ett begriansat niaringsintag.

Malet med nutritionsbehandling &r att tillgodose patientens energi- och
niringsbehov. Det innebér att man i de flesta fall forsoker tillfora det som ar
mojligt 1 form av anpassad kost, eventuellt kompletterad med kosttillagg.
Niér detta inte racker ger man resterande méangd nédring artificiellt [2].

Nér mag-tarmkanalen fungerar, dr enteral nutrition forstahandsalternativ 1
de flesta fall. Om funktionen i mag-tarmkanalen &r otillracklig ger man i
stdllet den resterande méngden av néring, elektrolyter och vatten parenteralt.
De flesta patienter har bast nytta av olika kombinationer av oral, enteral och
parenteral tillforsel. Det &dr bara ett fital patienter som enbart kan fa enteral
eller parenteral nutrition. Det dr ocksa viktigt att tinka pa att funktionen i
mag-tarmkanalen ofta fordndras over tiden. Behandlingen maste kontinuer-
ligt anpassas till mag-tarmkanalens funktion, med gradvisa dvergangar till
exempel fran parenteral till oral eller enteral nutrition [4,5].

Enteral nutrition

Satt att tillfora enteral nutrition

Patienten far enteral nutrition antingen genom en sond, som liggs genom
ndsan och matstrupen till magséick eller tarm, eller genom en stomi direkt in
till magsack eller tarm.

Enterala sonder

Nasogastrisk ndringssond ar forstahandsalternativet for enteral nutrition
under en begrénsad tid (upp till 4-6 veckor). De niringssonder som anvénds
ar mjuka och tunna si att patienten ska tolerera sonden si vil som mojligt.
Det finns inga klara bevis for att ndgon speciell sondkonstruktion skulle
vara bittre &dn andra. Varje vardenhet, som ger behandling med enteral nutri-
tion, har ldmpligen rutiner for vem som liagger ned sonder och pa vilket sétt.
Det dr ocksa viktigt att rutinerna innehéller anvisningar for hur sonden ska
skotas och for hur sondens funktion ska kontrolleras. Se Vardhandboken for
anvisningar om sondldge och skdtselrutiner [6].
Nutritiva stomier

Vid behov av enteral nutrition under ldng tid (mer &n 4-6 veckor) kan
man Gverviga att anldgga en nutritiv stomi. Ménga langtidspatienter fore-
drar och tolererar en nutritiv stomi béttre dn en nasal sond, men det maéste
ockséd vigas mot risken for komplikationer fran stomin, speciellt hos dldre
patienter med kraftigt nedsatt allméntillstind. En nutritiv stomi anldggs of-
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tast som en forbindelse genom bukviggen till magsdcken med hjilp av gast-
roskopi, sa kallad PEG (perkutan endoskopisk gastrostomi). Vid langtidsbe-
handling kan katetern ersittas av en sd kallad knapp, dér kopplingen till
matningsaggregat ligger 1 huden.

En traditionell nutritiv gastrostomi anldggs genom en laparotomi: en kate-
ter med ballong ldaggs in 1 magsdcken (Witzel-fistel). Den vanligaste kom-
plikationen dr en sarinfektion runt katetern, och den allvarligaste komplika-
tionen 4r ett lackage ut 1 bukhdalan. Risken for detta dr storst under den forsta
tiden, innan magsickens vigg runt stomin hunnit vixa fast mot bukhinnan.

En jejunostomi for nutrition anldggs i samband med operation i buken,
framfor allt vid stora operativa ingrepp i 6vre magtarmkanalen. Néringstill-
forseln sker da i tunntarmen, och kan inledas l&ngsamt och med hjilp av
pump. Det finns en risk for lackage till bukhdlan, om jejunostomikatetern
glider ur sitt lage.

Preparat for enteral nutrition

Sondnéringar maste innehdlla alla nddvindiga nédringsdmnen 1 ritt propor-
tion och vara si tunnflytande att de kan passera genom en tunn sond. For
barn anvinds speciella preparat.

Det finns sondnéringar for barn fran 6 ménaders alder. Forst fran cirka 7
ars dlder kan barn fa sondniringar avsedda for vuxna.

Standardsondnéringar

Standardsondnéringar har oftast en energitithet pd 1 kcal/ml (4,2 kJ/ml).
Det ger de flesta patienter en balans mellan energibehov och vitskebehov,
och sammansédttningen av nédringsdmnen motsvarar i regel den som finns i
vanlig sjukhuskost. Standardsondnéring som kan anvéndas till de flesta pa-
tienter finns med och utan kostfiber, men mingden och typen av kostfiber
varierar mycket. Det finns bara lite kunskap om hur mycket och vilken sorts
kostfiber som bor tillforas i olika situationer.

De flesta standardsondnéringar har en osmolaritet 1 niva med osmolarite-
ten 1 plasma. Det minskar troligen risken for biverkningar fran magtarmka-
nalen. Se Vdardhandboken tor teknik och rutiner vid tillforsel av sondnéring
[6].

Energirika sondnéringar

Energirika sondndringar ger en storre méangd energi i en mindre vitskevo-
lym. Dessa produkter kan vara ldmpliga nér patienten behdver extra energi
utan Okad vitsketillforsel, men man maéste alltid forsdkra sig om att man
tillgodoser patientens behov av vitska. Energirika sondnédringar kan ge
langsammare magsickstomning.

Elementardieter

Elementardieter eller peptiddieter innehaller nedbrutet protein i form av
peptider eller fria aminosyror, eller bade och. Dessa preparat kan ocksa ha
en annorlunda sammanséttning, till exempel en mycket g fetthalt. Uppta-
get av peptider och aminosyror fran tarmen dr bara 1 séllsynta fall béttre dn
for helprotein. En lag fetthalt kan vara av vérde for patienter med malab-
sorption.
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Specialsondnéringar

I speciella situationer kan man anvinda sondndringar med en sammansétt-
ning som dr anpassad till sjukdomstillstdndet. I dag utvecklas olika sjuk-
domsanpassade preparat fort, men dnnu har man begrinsad kunskap om
nyttan med dem.

Mekaniska komplikationer

Mekaniska komplikationer dr relativt vanliga och kan dventyra mojligheten
att tillfora adekvat méngd néring. Det gar att minska risken for den allvarli-
gaste komplikationen, aspiration, genom att hoja patientens huvudidnda och
Overvaka patienten noggrant. Se Vdardhandboken for mer information [6].

Figur. Mekaniska komplikationer vid enteral nutrition

Felaktigt sondlage

Stopp i sonden

Besvar fran mun och svalg
Aspiration

Komplikationer fran mag-tarmkanalen

Den vanligaste komplikationen dr diarré. Det finns manga mojliga orsaker,
se figur. En av de vanligaste orsakerna ar att antibiotikabehandling fordndrar
bakteriefloran i tarmen. Se vidare Vardhandboken [6].

Figur. Orsaker till diarré vid enteral nutrition

Antibiotikabehandling
For hdg belastning

For snabb tillforsel
Hyperosmoléra I6sningar
Bakteriekontamination

Metabola komplikationer
Rubbningar i vatske- och saltbalans

Alla patienter, som inte kan &dta och dricka sjdlva méiste dvervakas pa ett
adekvat sitt sa att de inte far vétskebrist eller vitskedverskott. De flesta
sondniringar innehaller bara smd mingder koksalt och om patientens forlust
av natrium Okar kan tillférseln bli otillrdcklig.

Enteral néringstillférsel under lang tid (ménader—ar).

Det dr vanligt att patienter som behover enteral nutrition under lang tid inte
kan {8 en tillrdcklig mdngd enteral nutrition for att ticka sina behov eller for
att aterstilla ett nedsatt ndringstillstand. Det beror oftast pa biverkningar,
framfor allt symtom frdn magtarmkanalen. En annan orsak é&r att hilso- och
sjukvérden har underskattat patientens energi- och ndringsbehov. Alla be-
rakningar av energibehov ér uppskattningar och en enskild individs behov
kan avvika patagligt frdn andras. Darfor dr det nddvéndigt att f6lja upp pati-
entens tillstind, framfor allt viktutvecklingen, vid all nutritionsbehandling.
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Parenteral nutrition

Nir funktionen i magtarmkanalen &r otillracklig for niringstillforsel genom
enteral nutrition, anvinder man 1 stillet parenteral nutrition. Det dr bara ett
ganska litet antal patienter som behdver total parenteral nutrition. Ménga
patienter behover bara f4 en del av det totala behovet av salt, vitska och
néring pé detta sétt. Parenteral nutrition kan tillforas bade i sluten och 6ppen
vard, och dven i1 hemsjukvard.

Tillférselvagar

Patienten far parenteral nutrition i blodbanan genom en venkateter. Denna
kan ldggas i en perifer eller central ven.

En perifer kateter ér tekniskt enkel, men har begransningar for mojlighe-
terna att tillfora néring, speciellt under lédngre tid. Hyperosmoléira 16sningar
har en kérlretande effekt som de tunna perifera blodkérlen med relativt lagt
blodflode har svért att tolerera. Perifera venvégar &r bist for att tillfora iso-
tona vitskelosningar och begrdnsade miangder niring, men med en val ut-
vecklad vardteknik med noggrann aseptik géar det att tillfora fullstidndig pa-
renteral nutrition i perifer ven, se Vardhandboken [3].

Hilso- och sjukvérden viljer 1 allménhet en central venkateter nir patien-
ten ska fa parenteral nutrition under en lidngre tid (mer @n nagon eller nigra
veckor), eller nér patienten har central venkateter inlagd av annan orsak.

En central venkateter ldgger man in 1 ett stort blodkérl néra hjértat. Efter-
som dessa kérl har ett hogt blodflode &r kédnsligheten for kérlretning lagre dn
1 en perifer ven. En central venkateter utgdér dock alltid en risk. Dérfor kravs
en noggrann vardteknik. Den storsta risken ar infektion som ger blodforgift-
ning (katetersepsis). Aven blodproppsbildning (trombos) runt katetern kan
forekomma.

Den centrala venkatetern kan vara utformad pa ett traditionellt sitt med en
koppling utanpa huden. Den kan ocksa kopplas till en membranfoérsedd dosa
som opereras in under huden, en sé kallad infusionsport.

Det finns dven katetrar som ldggs via en perifer ven som mynnar ut i en
central ven. Dessa sé kallade PICC-katetrar (perifert insatt central kateter),
eller midway-katetrar, kan fungera bra under lingre tid, och kan dirfor vara
en medelvdg mellan perifer och central infart.

Preparat

For att den parenterala naringstillforseln ska utnyttjas effektivt ska patien-
tens behov av glukos och energi tillgodoses, och patienten ska ocksé fa ami-
nosyror som kan utnyttjas for proteinsyntes.

Kolhydrater

Om patienten inte far glukos, kommer protein att brytas ned och via gluko-
neogenes bilda glukos for bland annat det centrala nervsystemets behov.
Ungefér 125 gram glukos per dygn ér tillrackligt for att mota patientens be-
hov. Med upp till cirka 200 gram per dygn ser man en forbéttring av den
proteinsparande effekten.
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Glukostoleransen &r ofta nedsatt vid metabol stress. Dérfor begransas till-
forselhastigheten for glukoslosningar. Vid metabol stress dr 0,3 gram per
kilo kroppsvikt och timme ldmpligt, och vid normal metabolism dr 0,5 gram
per kilo kroppsvikt och timme ldmpligt. Patientens blodsockerniva dverva-
kas. Man kan ge patienten glukoslosningar med en koncentration upp till
100 mg per ml i en perifer ven, medan tillférsel av mer koncentrerade 16s-
ningar fordrar central venkateter.

Fett

Fett tillfors vid parenteral nutrition dels for att tillfora energi, dels for att
tdcka behovet av essentiella fettsyror. Utan fettillforsel kan patienten visa
biokemiska tecken pa essentiell fettsyrebrist efter 1-2 veckor.

Cirka 200 gram fettemulsion per vecka kan tdcka patientens behov av es-
sentiella fettsyror. Fettemulsion &r en bra energikilla vid parenteral nutri-
tion, med ett hogt energiinnehall (9 kcal/g), och emulsionen kan tillforas i
perifer ven. Darfor ges oftast ungefar hilften av energin som fett (da ar ami-
nosyror inte inrdknade, det vill sdga energi som inte kommer fran protein
(non-protein energy). Fettillforseln bor inte Overstiga 2 gram per kilo
kroppsvikt och dygn, och tillforselhastigheten bor begriansas till cirka 0,1
gram per kilo kroppsvikt och timme.

Haélso- och sjukvarden har storst erfarenhet av fettemulsioner som bestar
av langkedjiga triglycerider, LCT, baserade pa flerométtade vegetabiliska
oljor, oftast sojaolja. Det finns ocksa fettemulsioner med delvis andra inga-
ende fettsyror pd marknaden, bland annat fran olivolja, men ocksé speciella
blandningar av fettsyror av olika ldngd forestrade till glycerol. 1 Lédkeme-
delsboken finns en diskussion om olika fettemulsioner [7].

Protein och aminosyror

Aminosyrelosningar anvands som proteinkélla vid parenteral nutrition. Be-
hovet av protein anges oftast som kvavebehov (1 gram kvédve = 6,25 gram
protein). Ett basalt kvdvebehov dr 0,1-0,15 gram per kilo kroppsvikt och
dygn. Det far patienten som underhallsdos. Kvéveforluster, liksom energi-
omsittning, 0kar vid metabol stress men man kan i allménhet inte ticka for-
luster vid hypermetabolism med 6kad tillforsel. 1 stéllet bor man se amino-
syretillforsel vid hypermetabolism som ett sétt att minska nettoférlusterna.
Det 6kade behovet vid hypermetabolism (till exempel vid trauma och stress)
brukar anges till 0,15-0,20 gram kvéve per kilo kroppsvikt och dygn. Man
foljer urea i serum for att undvika dverdosering.

Metabol stress och katabolism medfor sénkta nivder av glutamin, som
sannolikt har betydelse bland annat for tarmens immunfunktion och energi-
omsittning. Genom att tillfora katabola patienter glutamin kan man forbéttra
kvévebalansen och mdjligen ocksa tarm- och immunfunktionen.

Blandade naringsldsningar

Vid parenteral nutrition gav man tidigare vanligen separata 16sningar med
kolhydrater, aminosyror och fett. Nér patienten far alla ndringsdmnen samti-
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digt kan néringen oftast utnyttjas béttre. Darfor dominerar fardiga bland-
ningar av glukos, aminosyror och fett i sa kallad storpase i dag.

Tillsatser

All parenteral nutrition berikas med vitaminer och spardmnen for att patien-
tens naringstillforsel ska bli fullstindig. For barn tar man speciell hinsyn till
sammansattningen, eftersom de storpasar som finns ar anpassade for vuxna.

Komplikationer
Vid parenteral nutrition dominerar komplikationer av tva slag:

o Komplikationer relaterade till tillforselvégen, till exempel

o katetersepsis
o central ventrombos.

e Metabola komplikationer, till exempel
o forhojd kroppstemperatur
o elektrolytrubbningar
o forhojt blodsocker
o forhojda triglyceridvérden.

Se Vardhandboken for profylax mot och hantering av komplikationer [6].

Kontroller och utvardering
Se Vardhandboken [6].

Refeedingsyndrom

Nér man inleder nutritionsbehandling hos svart medtagna och kraftigt av-
magrade patienter maste man vara sérskilt forsiktig. Vid langvarig svélt an-
passar patienten sig till det ldga energiintaget, och om man dé& okar energi-
tillforseln plotsligt, speciellt intravendst, kan en svar metabol dverbelastning
med risk for livshotande komplikationer uppkomma.

Symtomen é&r framfor allt snabbt 6kande vikt, stigande kroppstemperatur
och cirkulatoriska symtom (brdstsmérta, lungédem, takykardi och arytmier).
Bade vitskeretention och elektrolytrubbningar bidrar till att tillstdndet ut-
vecklas. Framfor allt sjunker blodets nivder av kalium, fosfat och magnesi-
um, och man bor dérfor kontrollera nivderna ndgot dygn efter att svart ned-
komna patienter har borjat behandlas. P& EKG kan man se en forlingning av
QT-tid. Man kan forebygga tillstindet genom att initialt reducera tillférseln
med 20-30 procent, for att sedan successivt trappa upp den igen under 3-5
dagar.

Omvardnad vid artificiell nutrition

Patienter som fér artificiell nutrition kan inte se fram emot maéltider och ge-
menskap kring maltider. Det kan leda till att patienterna blir isolerade och
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att deras sociala gemenskap med andra bryts. Det dr viktigt att tinka pa att
en person som fér artificiell nutrition saknar de smaksensationer som fast
foda ger. Patienten behdver darfor extra stod och uppmuntran frén vérdper-
sonalen.

Det ar viktigt att ta hand om patientens munhygien flera ginger om da-
gen, eftersom salivproduktionen minskar och slemhinnorna létt blir skora
ndr patienten inte dter och dricker. Vid muntorrhet 6kar ocksa karies- och
infektionsrisken. Det gér att ddimpa problemen med muntorrhet till viss del
genom att patienten suger pa isbitar eller salivstimulerande sugtabletter.
Andra alternativ kan vara att patienten anvinder sockerfritt tuggummi eller
saliversittningsmedel.

Referenser
1. Svenska ndringsrekommendationer,
http://www.slv.se/sv/grupp1/Mat-och-naring/Svenska-narings-
rekommendationer/Vad-ar-SNR/

2. Elia M. Principles of Clinical nutrition: Contrasting the practice of
nutrition in health and disease. I: Gibney M, Elia M, Ljungqvist O,
Dowsett J, red. Clinical nutrition. Oxford: Blackwell Science; 2005.
s.1-14.

3. ESPEN guidelines. Tillgingliga pa
http://www.espen.org/espenguidelines.html

4. ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition. Clin Nutr 2009; 28:359—
479.

5. ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition. Clin Nutr 2006; 25:177—
370.

6. Vardhandboken. Tillgdnglig pa http://www.vardhandboken.se

7. Liakemedelsboken. Tillgdnglig pa http://www.apoteketfarmaci.se

Maltider

Maltidsordning och nattfasta

Det finns inga jdmforande studier av maltidsordningar pa sjukhus och insti-
tutioner publicerade 1 vetenskapliga tidskrifter. Déarfor bygger rekommenda-
tioner om maltidsordning péd expertsynpunkter, alltsd den ldgsta graden av
evidens enligt de vanliga klassificeringssystemen.

Det anses vara viktigt att sprida ut maltiderna jimnt over en sa stor del av
den vakna delen av dygnet som det ar praktiskt mojligt for att 6ka energi-
och néringsintaget, framfor allt om patientens aptit dr nedsatt. En lang faste-
period kan riskera att patienten far for lagt blodsocker. Personer med nedsatt
aptit kan ockséd ha svért att ticka sitt energibehov om maltiderna kommer
for tatt.
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Dérfor har man kommit fram till att nattfastan inte bor 6verskrida 10-11
timmar. Patienten bor siledes erbjudas mat vid minst sex tillfillen under
dygnet, fordelat pa tre huvudmaéltider och tre mellanmal (enligt forslaget till
maltidsordning 1 nedanstaende tabell). Personer som ofta vaknar pd natten
kan ldmpligen fa tillgdng till ndgot att dta &ven under natten. Hilso- och
sjukvarden maste alltid ta hansyn till individens egna dnskemal.

Figur. Férslag till maltidsordning och férdelning av energi éver dygnet

Maltidsordning
Energifordelning

Maltid Tider (%) lcal
Frukost 07.00-08.30 15-20 320-430
Mellanmdl  09.320-10.30 10-15 210-320
Lunch 11.00-132.00 20-25 430-540
Mellanmdl  14.00-15.00 10-15 210-320
Middag 17.00-18.30 20-25 430-540
Kvallsmal  20.00-21.00 10-20 210-430

Frukost och mellanmal

Lunch och middag foreslés ticka cirka 50 procent av patientens energibe-
hov. Frukost, mellanmal och kvéllsmal maste tdcka resten och ar darfor lika
viktiga som huvudmalen. Dérfor dr energi- och néringsrika mellanmal tre
ganger per dag, inklusive ett sent kvdllsmal, nédvandiga for att patienten ska
uppna sitt energibehov.

Patienter som har nedsatt aptit pad grund av sjukdom har oftast littare att
ata flera och mindre maltider. Ibland kan man behdva servera ett nattmal
eller ett tidigt morgonmal for att uppna det berdknade energibehovet och for
att inte nattfastan ska overstiga de rekommenderade 10—11 timmarna.

Frukost

Frukosten dr ett viktigt mal. Det kan ha gatt lang tid sedan patienten at se-
nast och frukostrétter ofta dr litta att dta for de flesta. Frukosten bor ldmp-
ligen innehalla mellan 320430 kcal.

Figur. Férslag till valmdjligheter vid frukost

o Mijolk, yoghurt eller fil, med flingor eller musli

o Grot eller valling

e Hart eller mjukt bréd med smoérgasfett

o Palagg som ost, skinka eller leverpastej med tomat, gurka eller paprika
* Agg

e Juice eller frukt, eller bade och

o Kaffe eller te
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Mellanmal och kvéllsmal

Ett mellanmal innehéaller ofta cirka 210-320 kcal, och patienten ska alltid
erbjudas varierade mellanmal — sdvil sota som salta beroende pa vad patien-
ten sjélv vill ha. For att patientens energibehov ska tillgodoses ar det viktigt
att det finns tillgéng till mellanmal d4ven under andra tider pa dygnet.

Figur. Férslag till valmdjligheter vid mellanmal och kvéllsmal

o Dryck, till exempel kaffe, te, mjolk eller juice
e Smorgas, bulle, skorpa eller kaka

e  Frukt
e  Yoghurt eller glass
o Kosttillagg

Figur. Exempel pa séta mellanmal

e  Kram med gradde

e  Ostkaka med sylt och vispad gradde

e Pannkaka med sylt, vispad gradde eller glass

e  Fruktsallad med vispad gradde och fyllda ran

e  Barsmoothie

e  Choklad-, vanilj-, brylé- eller karamellpudding med vispad gradde

Figur. Exempel pa salta mellanmal

e  Ost, kex och nagra oliver

e Buljong med lite gradde och salta kex
e Avokado med kaviar

e Agg och sill- eller ansjovissmorgas

e En pajbit med sallad och dressing
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Koster for sjuka

Grundkost
SNR-, A- och E-
kost
energi —och

proteinbehov styr
valet

Specialkost
Definierad
sammansattning av
naringsamnen eller
livsmedel beroende pa
patientens medicinska
tillstand
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Vetenskapligt underlag
inte lika starkt som for
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Grundkoster

Naringsrekommendationer

Svenska ndringsrekommendationer, SNR, &dr de nationella rekommendatio-
nerna for ménniskors intag av niringsdmnen, rekommendationer for fysisk
aktivitet och referensvérden for energi [1]. SNR &r primért avsedda for fris-
ka ménniskor och baseras pa de nordiska ndringsrekommendationerna,
NNR, som tas fram pd uppdrag av Nordiska ministerradet [2].

Naringsrekommendationerna grundas pa slutsatser fran den vetenskapliga
litteraturen och olika nationella och internationella expertrapporter inom
omradet. Rekommendationerna tar ockséd hansyn till matvanor och hélsofor-
héllanden i de nordiska linderna. Det vetenskapliga underlaget omfattar ett
tjugotal ndringsdmnen och spénner Over alla dldersgrupper Kriterierna for
att faststdlla rekommendationerna for varje niringsdmne definieras utifrdn
relevanta vetenskapliga data (3). Experimentella studier och observations-
studier ligger till grund bade for att faststdlla ndringsbehov, se samband
mellan kost och hélsa och for att ge livsmedelsbaserade rekommendationer.
Rekommendationerna uppdateras regelbundet si att Nordiska ministerradet
kan faststilla reviderade nédringsrekommendationer ungefar vart attonde ar
[4]. Ndringsrekommendationer anviands som underlag for kostplanering och
vid vérdering av kostintag.

SNR-kost

SNR-kost ér avsedd for friska som dr normalt fysiskt aktiva och for personer
med sjukdomar som inte paverkar niringstillstindet eller krdver ndgon sir-
skild kostbehandling. Kosten utgar frin SNR bade vad géller fordelning av
energigivande néringsdmnen och innehdllet av vitaminer och mineraler,
Avsikten med SNR-kost &r att langsiktigt bidra till god hélsa, stabil vikt och
minska risken for kostrelaterade sjukdomar.

En matsedel baserad pd SNR karakteriseras av

e mycket frukt och gronsaker

e fisk 2-3 ganger per vecka

o fullkornsprodukter varje dag

¢ mestadels nyckelhdlsmirkta mejerivaror och charkvaror

e olja eller flytande matfetter i matlagningen
Kostens sammansittning kan variera mellan olika dagar sa att néringsre-
kommendationerna uppfylls under en vecka ungefar. SNR-kosten kan fun-
gera som en bas nidr man tar fram kostrekommendationer for olika sjuk-
domstillstand eller for individuell kost.
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Faktaruta. Férdelning av energiprocent (E%) fér planering av SNR-kost.

Fett 25-35 energiprocent, varav mindre an 10 energiprocent fran
mattat fett och transfett

Kolhydrater 50-60 energiprocent, varav mindre an 10 energiprocent
fran renframstallda sockerarter och ett fiberinnehall
pa cirka 3 g/MJ

Protein 10-20 energiprocent

Allman kost for sjuka, A-kost

A-kost dr grundkosten for de flesta sjuka och ska anvédndas nér patientens
aptit eller formaga till fysisk aktivitet padverkas av sjukdomen. Den dr av-
sedd for patienter med mattlig eller ringa fysisk aktivitet, 6kat néringsbehov
eller bade och. Patienten ska inte heller ha ndgra indikationer for annan
kost.

A-kost dr ocksé avsedd for patienter som riskerar att utveckla underniring
pa grund av sjukdomens paverkan pa personens aptit eller ndringsbehov,
eller bade och. Vid sjukdom har vissa patienter en 6kad energiomséttning,
men den fysiska aktiviteten &r ofta nedsatt. Da dr energibehovet ligre, men
behovet av andra ndringsdmnen dr samtidigt oftast oforéndrat. Ibland okar
det. Se vidare kapitlet Sjukdomsrelaterad underndring.

Eftersom patientens aptit ofta dr délig maste man utforma kosten sa att de
ndringsdmnen som patienten behdver ryms i en mindre médngd mat 4n i
SNR-kosten.

Faktaruta. Férdelning av energiprocent (E%) i A-kost

Fett 35-40 energiprocent, varav hogst 10 energiprocent
fran mattat fett

Kolhydrater 40-50 energiprocent
Protein 15-20 energiprocent

Energiinnehéllet ska motsvara det berdknade energibehovet. Se kapitlet Be-
hov av ndringsdmnen.

En relativt hog energiprocent fett 6kar energitidtheten. Det gor det mojligt
att 6ka energin 1 en mindre mangd mat. Det ar lika viktigt att det dr nyttigt
fett, som i rekommendationerna for friska personer. Man bor efterstriva en
hog andel omittat fett ndr man viljer matfetter, se vidare avsnittet Fett 1 del
3.

Kravet pd 6kad ndringstithet géller framfor allt protein. Det dagliga prote-
inbehovet vid kronisk sjukdom bedéms vara 1,0—1,5 gram per kilo kropps-
vikt och dygn.
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Maingden kolhydrater dr en konsekvens av rekommendationerna for pro-
tein och fett. Nér kosten innehaller en ligre andel kolhydrater minskar ma-
tens volym, och 6kar dirmed mojligheten for patienten att éta tillrickligt. En
annan foljd av det dr att méngden kostfiber blir ldgre &n vad som rekom-
menderas i SNR-kost.

Innehéllet av vitaminer, mineraler och spdrdmnen bor motsvara svenska
niringsrekommendationer (SNR). Om patienten har ett 1agt energiintag
(mindre dn 7 MJ, vilket motsvarar 1660 kcal per dygn) kan inte patientens
vitamin- och mineralbehov tillgodoses bara genom maten. Darfoér bor man
Overviga att ge patienten ett dagligt tillskott av en multivitamin- och multi-
mineraltablett.

Energi- och proteinrik kost, E-kost

Energi- och proteinrik kost (E-kost) rekommenderas till patienter som be-
doms vara undernirda eller i riskzonen for att utveckla underniring i kom-
bination med dalig aptit. Kosten rekommenderas ocksa till de patienter som
hilso- och sjukvarden beddmer inte kan ticka sitt energi- och naringsbehov
med A-kost. En ordination av E-kost bor alltsa baseras pd en individuell
beddmning av patientens ndringstillstind och néringsbehov. E-kost bygger
pa flera mindre portioner, utspridda dver dygnet.

Det viktigaste vid behandling av underndring &r att ticka personens behov
av energi och néringsdmnen. Det &r svart att kombinera varierade matrétter
som nar upp till den rekommenderade méngden protein varje dag.

Det gar att anvénda berikningsmedel for att 6ka proteininnehallet i olika
matritter, men nackdelen dr att de kan paverka matens smak och konsistens
negativt. Darfor dr det inte lampligt att berika alla matritter. Om priorite-
ringarna mellan energi- och proteininnehdll pa patientens matsedel dr mot-
stridiga bor man prioritera energiinnehéllet. Naringsdrycker med hogt prote-
ininnehall kan komplettera maten for att patienten ska na upp till sitt re-
kommenderade proteinintag.

Faktaruta. Fordelning av energiprocent (E%) i E-kost

Fett 45 (40-50) energiprocent
Kolhydrater 35 (25—45) energiprocent
Protein 20 (15-25) energiprocent

Kosten ska tillgodose patientens individuellt berdknade energibehov. For att
det ska vara mojligt dven nér det ar svért for patienten att kunna dta tillrack-
ligt, behdver man minska matens volym med bibehallet innehall av energi
och ndringsdmnen. Malet &r att en portion med cirka halva till tvd tredjede-
lar av volymen i en normal portion ska ge den planerade mangden energi
och néring. Hélso- och sjukvérdens erfarenhet dr att flera mindre rtter, till
exempel forratt, huvudritt och efterritt kan gora att patienten dter mer.

En hog andel fett (jamfort med rekommendationen for friska, 30 energi-
procent) dkar matens energitithet och mojliggér dirmed en minskad volym.
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Man bor i mdjligaste mén ta hiansyn till kravet pa fettkvalitet, i val av mat-
fetter, men denna kost kommer att innehdlla en hogre andel méttat fett dn
vad som rekommenderas for friska. Det beror pa att minga energitita livs-
medel ocksa innehdller mycket maéttat fett. Flytande matfett 4r ofta att fore-
dra. Mingden kolhydrater ér en konsekvens av rekommendationerna for
protein och fett. En ldgre andel kolhydrater bidrar till den mindre volymen i
E-kosten, jamfort med A-kosten Mingden fiber bor av samma anledning
héllas ldgre dn vad som rekommenderas i SNR-kost.

Det dagliga proteinbehovet bedoms vara 1,0-1,5 gram per kilo kroppsvikt
och dygn vid flertalet tillstdnd som behandlas med E-kost. Ett hdgt protein-
intag kan troligen minska forlusten av cellvidvnad vid vissa undernaringstill-
stind — men inte alla. Nér patienten ska dterhdmta sig fran ett sddant till-
stand dr det bra med ett hdgt proteinintag ndr &mnesomsittningen inte ar
inflammationspaverkad. Men en alltfor hog andel protein (6ver 25 energi-
procent) ér inte meningsfull, eftersom proteinets bestandsdelar da i storre
utstrackning kommer att utnyttjas som brénsle for att ge energi.

Innehéllet av vitaminer, mineraler och spdardmnen bor motsvara svenska
niringsrekommendationer (SNR). Patientens vitamin- och mineralbehovet
kan inte tillgodoses helt vid laga energiintag (mindre 4n 7 MJ per dag). Det-
ta giller speciellt for D-vitamin, ddr SNR anger 10 mikrogram per dag for
personer over 60 ar. Patienter som behandlas med E-kost har i ménga fall
dels ett 14gt intag av vitaminer och mineraler, dels ett bristfilligt intag, un-
der varierande tid, sedan tidigare. Darfor bor man ordinera ett dagligt till-
skott av en multivitamin- och mineraltablett i de flesta fall tillsammans med
denna kost. Patientens behov av D-vitamin bor bedémas individuellt. Se
vidare kapitlet Behov av ndringsdmnen.

Oversikt av grundkoster

Innehallet av energi, vitaminer och mineraler & samma 1 alla grundkoster,
SNR-, A-, och E-kost. Fordelningen mellan energigivande ndringsdmnen,
fibermédngd och volym pa portionen skiljer dem at.

Tabell 1. Energi- och néringsférdelning i grundkoster

Beteckning E% protein E% fett E% kolhydrater
SNR-kost 10-20 25-35 50-60
A-kost 15-20 35-40 40-50
E-kost 15-25 40-50 25-45

Livsmedelsval vid A-kost och E-kost

Patienten kan folja rekommendationerna for A- och E-kost med manga olika
kombinationer av livsmedel. En generell utgdngspunkt &r att vélja proteinri-
ka och fetare livsmedel med lagt fiberinnehall. D& dr det lattare att sétta ihop
sma portioner som dnda innehaller tillrdckligt med energi och ndringsim-
nen. Den viktigaste forutsattningen for att kunna motverka undernéring ar
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dock att personen tycker om maten och vill dta den, och dérfor kan man
behdva anpassa menyn utifrdn patientens egna vanor och onskemal. Hir
foljer nagra exempel pd valmojligheter for olika livsmedelsgrupper:

Potatis, ris och spannmal

Potatis ar ett baslivsmedel, vanligt bade vid lunch och middag. Manga dldre
personer kan vara vana att dta potatis till alla huvudmal. Smaken pa kokt
potatis forsdmras nir den hélls varm, och dirfor bor den serveras sé nylagad
som mojligt. Gratdnger, stuvad eller stekt potatis klarar ofta varmhéllning
béttre utan att smaken forsamras. Potatismos ar lattuggat och gér latt att for-
starka med antingen matfett, 4ggula, gridde eller flera av dem.

Ris och pasta, liksom bulgur, couscous och olika baljvixter kan variera
matsedeln. For manga patienter med rotter 1 andra kulturer dr ris, bulgur
eller couscous de viktigaste baslivsmedlen och for dem kan det vara viktigt
att detta erbjuds som alternativ till potatis. Fér de dldre som daremot hellre
ater potatis kan det vara viktigt att erbjuda potatis som alternativ till ris, pas-
ta, bulgur och couscous.

Gryn, flingor och brdd

For manga ar brod ett viktigt livsmedel till bdde frukost och andra maltider.
Brod dr rikt pa kolhydrater och behdver 1 de flesta fall kompletteras med
matfett och paldgg for att 6ka innehéllet av energi och protein. Vilken sorts
brod patienten viljer, och om brddet ska vara fint eller grovt, kan girna va-
riera. Det bésta dr att lata patienten vilja sjélv, utifran sina egna behov.

Man kan koka grot av olika sorters gryn pa mjolk och berika den med till
exempel matfett och dgg(gula) for att 6ka innehallet av energi och protein.

Gronsaker

De flesta gronsaker innehaller viktiga vitaminer och mineraler, men ger lite
energi eftersom de innehaller mycket vatten. Gronsaker kan gédrna ingd i
patientens kost bédde till lunch och middag, men i mindre méingder dn i
SNR-kost. Raa gronsaker och sallader kan berikas med oljedressing. Kokta
gronsaker ar lattare att tugga dn rda, och de kan berikas med mer energi med
lite matfett eller genom att man stuvar dem.

Kott och charkuterier

Kott och charkprodukter dr en viktig killa till protein och ménga andra nér-
ingsdmnen for de flesta. Feta charkprodukter ger mer energi d4n magra, men
magert kott (till exempel kyckling) kan kompletteras med energirika saser.
Om patienten har problem i munhéla och svalg kan helt kott vara svart att
svilja. D4 kan det vara léttare att 4ta malda eller tirnade produkter.
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Fisk

Fisk &r en mycket viktig killa till manga nédringsdmnen, till exempel essen-
tiella fettsyror, D-vitamin, selen och jod. Dessutom ér fiskrétter ofta létta att
tugga. Patienten kan med fordel dta badde mager och fet fisk flera ganger per
vecka. Kokta fiskritter kan behdva kompletteras med energirika saser for att
komma upp i rekommenderad méngd energi, och vit fisk kan serveras med
fargrika tillbehdr som dill, citron, tomat och gronsaker for att ge ett aptitli-
gare intryck. Inlagd sill, makrillprodukter och fiskpastejer dr ocksa bra al-
ternativ.

Mjolk och mjolkprodukter

Mejeriprodukter med hog fetthalt ger mer energi utan att portionerna blir
storre. Gridde och créme fraiche kan anvéndas i kalla och varma saser, gry-
tor, soppor och andra ritter for att 0ka energi- och proteininnehéllet. Ost dr
ocksé ett bra livsmedel att berika maten med.

Standardmjolk ger mer energi 4n mellanmjolk, men har vanligen ldgre in-
nehall av vitamin D. Om patienten dter eller dricker standardmjélk kan man
darfor behova komplettera kosten med extra D-vitamin.

Matfett

Matfett ar viktigt for att maten ska ge tillrickligt med energi. I bade A- och
E-kost behovs oftast matfett med en fetthalt pa minst 80 procent. Att anvén-
da oljedressing pd sallader och gronsaker ér ocksa ett bra sétt att 6ka maélti-
dens energiinnehall. Eftersom olika sorters fett har olika smakegenskaper &r
det bra att vilja det fett som patienten tycker mest om.

Frukt och bar

Frukt och bér innehéller vardefulla vitaminer och mineraler. De flesta fruk-
ter och bér innehdller dessutom gelébildande fibrer som pektin, som é&r bra
for tarmfunktionen. Frukt och bér ger ocksd manga rétter bade fin farg och
god smak. Farsk frukt har 14gt energiinnehall och kan dérfor gidrna kombine-
ras med fetare livsmedel, exempelvis 1 desserter. For dem som har svart att
tugga och svélja kan konserverad frukt vara léttare att dta.

Drycker

Manga éldre har nedsatt formaga att kdnna torst och kan behéva paminnas
om att dricka for att inte bli uttorkade. Vatten sliacker torsten bra, men ger
ingen energi. Mjolk som dryck sldcker bade torsten och ger energi, protein
och andra ndringsimnen. Hélso- och sjukvardens erfarenhet visar att om
patienten har liten aptit kan det vara béttre att dricka mellan maltiderna, sé
att man orkar med sitt huvudmal.

Sota drycker som saft och lask ger energitillskott i form av socker. Ett al-
ternativ kan vara klara ndringsdrycker som innehaller protein och mer ener-
gi dn saft. Méanga tycker om att dricka lattol till maten, vilket ocksd ger
energi.
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Manga likemedel leder till muntorrhet, vilket i sin tur gor det svarare att
svilja maten. Syrlig dryck, exempelvis citrondryck, serverad fore maten kan
underldtta patientens salivproduktion.

Ovrigt

For att minska risken for att personer med fododmnesallergi drabbas av al-
lergiska reaktioner bor nétter, mandel, jordnotter och sesamfré inte fore-
komma i nagra ritter som serveras inom vard och omsorg.

Vid problem i munhala, svalg och matstrupe kan det vara nodvandigt att
erbjuda mat med annan konsistens. Se vidare Kost med anpassad konsistens.

Sas ar ett viktigt tillbehor till de flesta matritter. Sésen forhojer smaken
pa maten och kan vara ett viktigt energitillskott om den berikas med fett.
Sasen gor det ocksa ldttare att svélja maten och det dr darfor bra att erbjuda
rikligt med sés till alla matrétter, dven till dem som traditionellt inte serveras
med sas, som till exempel pytt i panna och graténger.

Tillbehor som éttiksgurka, lingonsylt, rodbetor med mera dr viktiga for att
stimulera aptiten och ge farg och smak &t maten. For personer med rotter i
andra kulturer kan hummus, gronsaksséser (till exempel ajvar) och yoghurt-
saser vara viktiga tillbehor. De ger smak, extra energi och protein och gor
maten lattare att svélja.

Referenser

1. Svenska niringsrekommendationer,
http:// www.slv.se/sv/gruppl/Mat-och-naring/Svenska-narings-
rekommendationer/Vad-ar-SNR/

2. Nordic Nutrition Recommendations - Integrating nutrition and
physical activity. 4th edition ed. Nord Copenhagen, 2004:13;
2004

http://www.slv.se/sv/grupp1/Mat-och-naring/Svenska-narings-
rekommendationer/Nordiska-Naringsrekommendationer-2004/

3. NNRS working group. A guide for conducting Systematic Litera-
ture Reviews for the 5th edition of the Nordic Nutrition Recom-
mendations. Revised ed. Copenhagen Nordic Council of Minis-
ters; 2011

4. Nordic Nutrition Recommendations, NNR 5

http://www.slv.se/en-gb/Startpage-NNR/

For information om naringsinnehall 1 livsmedel, se Livsmedelsver-

kets webbplats: http://www.slv.se
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Specialkoster

Fettreducerad kost

Fettreducerad kost anvénds framst till patienter med
e Mb Crohn
e mesenterialkdrlsocklusion (kérlkatastrof)
e stralskadad tarm

e annan skada pa tarm och som innebir omfattande diarréer och stea-
torré (fettrika diarréer) till f6ljd av resektion

e skada pa nedersta delen av tunntarmen (distala ileum) [1].

Diarrén orsakas fraimst pd grund av gallsaltsmalabsorption, eftersom gallsal-
ter reabsorberas i mindre omfattning i tunntarmen. Gallsalterna fortsétter da
till kolon dir de himmar upptaget av salt och vitska. Det leder till diarré
[2]. Nir gallsalter forsvinner ut med avforingen minskar koncentrationen av
gallsalter 1 tunntarmen, och det gor att patienten far svérigheter att ta upp
fettet i maten. Resultatet blir dd fettrik och 16s avforing. Om kolon dr bort-
opererad finns det ingen anledning att fororda fettreducerad kost.

Vid steatorré minskar upptaget av fettlosliga vitaminer (A, D, E, K) samt
upptaget av mineraler, frimst magnesium, kalcium och zink. Upptaget av
oxalsyra kan dédremot 0ka, vilket ger risk for njurstensbildning.

Om man minskar patientens intag av fett sa minskar forlusten av gallsalter
och fett, och d4 minskar ocksé diarréerna. Det betyder ocksé att upptaget av
mineraler och fettlosliga vitaminer forbéttras. Ett normalt fettintag ar cirka
80 gram per dag och for att vara effektiv bor fettreducerad kost innehalla
cirka 40 gram fett per dag [3]. Det kraver genomgripande kostfordndringar.
Efter operation av distala ileum krdvs alltid extra tillskott av vitamin By,
och ytterligare tillskott av fettlosliga vitaminer och d&ven mineraler kan ock-
s behovas.

Energi- och naringsinnehall
Fett ar ett energigivande niringsdmne, precis som kolhydrater och proteiner.

Nér man minskar intaget av fett behdver patienten dta mer protein och kol-
hydrater [1].

Fett

Utga fran 40 gram fett per dag, fordelat pa frukost, lunch, middag samt mel-
lanmal. Hélso- och sjukvirden behover ta fram skriftliga kostrdd med nog-
granna angivelser av den fettméngd patienten bor dta. Vissa patienter har en
hogre tolerans, och behandlingen méste alltid anpassas efter patientens indi-
viduella toleransniva.
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Protein

Patienten behover dta mer protein, dels pa grund av det reducerade fettinta-
get, dels for att proteinforlusterna dkar pa grund av diarréerna.

Kolhydrater

Patientens kolhydratintag behdver ocksé okas vid fettreducerad kost. Den
hoga andelen av kolhydrater gor att kosten fér stoérre volym.

Referenser

1. Mahan L.K., Escott-stump S. Krause’s Food Nutrition and Diet
Therapy, 11th ed. 2004; s 711-712

2. Sobotka L. et al, Basic Clinical Nutrition, 3rd ed. ESPEN 2004; S
320 ISBW: 80-7262-292-7

3. Andersson H., Isaksson B., Sjogren B. Fat-reduced diet in the symp-
tomatic treatment of small bowel disease. Metabolic studies in pa-
tients with Crohn’s disease and in other patients subjected to ileal re-
section. Gut 1974:15; 351-359.

Glutenfri kost

Glutenfri kost dr avsedd for patienter med celiaki (glutenintolerans) som
foljd av fordndringar 1 tunntarmens slemhinna, och for patienter med hud-
sjukdomen dermatitis herpetiformis (blasbildningar) [1].

Gluten utgdr en stor del av proteinerna i vete, rdg och korn. Aven i havre
finns glutenliknande proteiner, men de flesta med glutenintolerans tal havre
som dr sérskilt framstilld for att inte kontamineras med vete, rag eller korn.
Vissa glutenintoleranta kan &dta specialframstilld havre. Samrdd med lékare
ar lampligt [2].

Patienter som har problem med gluten i kosten far en normal tarmslem-
hinna om de dter glutenftri kost, och hudfoérdndringarna forbattras sé att me-
dicineringen mot blasorna kan reduceras eller avslutas [3]. Eventuellt beho-
ver patienten ocksd minska sitt intag av jod for att forbattra hudforandring-
arna [4], och extra vitamintillskott kan ocksa behdvas nér skadan upptécks
och patientens naringsupptag ar forsamrat.

Manga nyupptickta patienter med celiaki har ocksé en brist pad enzymet
laktas, som en foljd av skadan 1 tunntarmens slemhinna. Laktas behovs for
att spjélka laktos (mjolksocker). Se kapitlet Laktosreducerad kost. Laktasak-
tiviteten aterkommer nér patientens skada har lakt.

Energi- och naringsinnehall

Den glutenfria kosten bor ha ett energi- och néringsinnehdll som foljer na-
gon av grundkosterna. Vid nyupptickt celiaki kan patienten ha specifika
mineral- och vitaminbrister, till exempel brist pa jarn, folsyra och vitamin
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Bj2. Vid behov ordineras patienten vitamin- och mineraltillskott, men i
normala fall ricker en allsidigt sammansatt kost eftersom upptaget av vita-
miner och mineraler forbéttras successivt nér patientens tarmslemhinna till-
frisknar av den glutenfria kosten [5,6].

Markningsregler for livsmedel

Information om méirkningsregler for livsmedel finns pa Livsmedelsverkets
webbplats (http://www.slv.se).

Svenska celiakiforbundet har gett ut ett ingredienslexikon i fickformat,
“Ingredienslexikon for gluten-, laktos-, mjolk- och sojaproteindverkénsli-
ga”. Lexikonet kan vara till hjadlp nér patienten ska vilja livsmedel.

Livsmedelsval vid glutenfri kost

Gluten finns i spannmalen vete, rdg, korn, spelt (dinkel), kamut (vetesort
besldktad med durumvete) samt korsningar av dessa spannmal. Darfér mas-
te man utesluta spannmal i den glutenfria kosten, och i stéllet kan man vélja
produkter som dr naturligt glutenfria: ris, bovete, majs, quinoa och hirs.

Det finns dven specialprodukter som ar méirkta glutenfri (far innehalla
max 20 mg gluten per kg) och mycket lag glutenhalt (far innehalla max 100
mg gluten per kg). Dessa produkter dr speciellt framtagna for personer med
celiaki och ersétter bland annat bréd- och spannmaélsprodukter i den gluten-
fria kosten [7]. Ovrigt livsmedelsval motsvarar grundkosterna.

Produkter som dr markta som glutenfria kan vara framstéllda frdn exem-
pelvis majs eller ris eller fran spannmal dér glutenhalten har reducerats (till
exempel specialframstilld vetestirkelse). Havre som anvédnds i glutenfri
kost bor vara framstélld sa att den inte innehéller fororeningar av vete, rag
eller korn. Produkter som &r mirkta med mycket ldg glutenhalt kan till ex-
empel vara baserade pa specialframstilld vetestirkelse. I den glutenfria kos-
ten bor dven gronsaker, frukt, bdr, potatis, mjélk och mjolkprodukter, kott,
fisk, fdgel och dgg ingé.

Hjalpmedel for att valja ratt

Det ar viktigt att alltid l&sa produkternas ingrediensforteckning. Sammansat-
ta livsmedel kan innehélla vete, rg eller korn, och det méste framga av in-
grediensforteckningen. Exempel pd sammansatta livsmedel som kan inne-
halla vete, rag eller korn &r fardiglagade soppor, charkuteriprodukter, kor-
var, vissa glassorter och godis.

Nar man lagar glutenfri kost miste man anvinda sarskilda arbetsytor och
redskap sé att maten inte fororenas av vete, rag eller korn. Férdiga rétter ska
vara tydligt mérkta med personens namn, se vidare kapitlet Regler om ndir-
ingsprodukter.
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Laktosreducerad kost

Laktosreducerad kost dr avsedd for patienter med diagnosticerad laktosinto-
lerans.

Laktos (mjolksocker) méste spjélkas till glukos och galaktos for att kunna
absorberas i tarmen. Detta sker med ett specifikt enzym, laktas, som finns i
tunntarmens slemhinna. En patient som dr laktosintolerant saknar helt laktas
eller, vilket ar det vanliga, har det i for liten méngd. D4 kommer laktos att
passera vidare frdn tunntarmen till tjocktarmen, dir den delvis bryts ner av
bakterier. Laktos och dess nedbrytningsprodukter kan ge symtom som diar-
ré, uppspandhet, buller, korningar, gas och smirta [1].

Olika personer &r olika kénsliga for laktos. De flesta vuxna med laktosin-
tolerans tolererar 2—5 gram laktos per méltid. Dérfor bor man utforma kost-
raden individuellt [1].

Tre olika former av laktasbrist
Det finns tre olika former av laktasbrist:

e Medfodd laktasbrist (kongenital), som dr en mycket ovanlig form.
e Primir laktosintolerans, som &dr den vanligaste formen.

e Sekundir laktasbrist, som kan uppkomma som f6ljd av en skada pa
tarmslemhinnan, och en dvergaende brist kan upptrdda vid obehand-

48


http://www.socialstyrelsen.se/�
http://www.socialstyrelsen.se/�

lad celiaki och efter tarminfektioner (enterit). Laktasaktiviteten ater-
kommer oftast inom ett par veckor efter att slemhinnan har lakt.

Hos de flesta manniskor virlden 6ver sjunker laktasaktiviteten fran skolal-
dern, och laktostoleransen kan variera avsevért beroende pd en persons
kvarstaende laktasaktivitet.

Forekomsten av primér laktosintolerans hos vuxna ar
e ndgra fa procent i Sverige, Danmark och Norge samt i Nordamerika
e cirka 15 procent i Finland
e 20-50 procent i Medelhavslidnderna
e nidra 100 procent 1 de flesta ldnder 1 Afrika, Asien och Sydamerika.

Energi- och naringsinnehall

Den laktosfria kosten bor ha ett energi- och niringsinnehall som f6ljer na-
gon av grundkosterna.

Livsmedelsval vid laktosreducerad kost

En patient som é&ter laktosreducerad kost maste begrénsa sitt intag av vanlig
mjolk och andra mjélkprodukter [2]. Mj6lk och mjolkprodukter dr de vikti-
gaste killorna for att f4 i sig kalcium, riboflavin (vitamin B;) och vitamin D
(1 D-vitaminberikade produkter). Det finns laktosfria och laktosreducerade
livsmedel att vélja i stillet for vanliga mj6lkprodukter.

Livsmedel som betecknas som laktosfria ska maximalt innehalla 0,01
gram laktos per 100 gram. Laktosreducerade och ldglaktoslivsmedel ska ha
en laktoshalt som inte Overstiger 1 gram laktos per 100 gram konsumtions-
fardig produkt.

Patienten behover ersétta mjolk och mjolkprodukter med laktosreducera-
de eller laktosfria produkter, eller produkter naturligt fria fran laktos (havre-
, Tis-, sojamjolk), som &r berikade med mjolkens vitaminer och mineraler.
Alternativet &r att dta en storre méngd andra livsmedel som innehaller dessa
ndringsdmnen, till exempel hardost och fet fisk.

I forsta hand ersétter man mjolk som dryck, och mjolk i filprodukter och
glass. Manga tal fermenterade mj6lkprodukter, speciellt yoghurt, battre dn
vanlig mjolk. De flesta personer med laktosintolerans klarar av cirka 5 g
laktos vid samma maltid utan att fa symtom. Om patienten inte blir symtom-
fri pd denna kost kan man byta ut fler produkter som innehéller laktos [2].

Det dr viktigt att ldsa ingrediensforteckningen pa livsmedelsprodukter.
Sammansatta livsmedel kan innehalla laktos. Svenska celiakiférbundet har
gett ut ett ingredienslexikon 1 fickformat, “Ingredienslexikon for gluten-,
laktos-, mj6lk- och sojaproteindverkdnsliga”. Lexikonet kan vara till hjilp
ndr patienten ska vélja livsmedel.
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Tabell 1. Férteckning éver livsmedel grupperade efter laktosinnehall (gram/100

gram)
>6 gram >3 gram 3-1 gram 1-0,1 gram <0,1 gram
Mesost Glass Konfektyr Kaffebrod Smaltost
Messmor Mjolk Vispgradde Smor Hardost
Pulver till viss Getmjolk Creme fraiche Fetaost (svensk Fetaost (grekisk
vélling och grét och dansk) och bulgarisk)
Potatismospulver  Filprodukter Keso Margarin Mogelost
Kaffegradde = Pannkaksmix  Majonnas Graddersattning
Graddfil Lattmajonnds  Laglaktosprodukter  Mjolkfritt marga-
rin
Kvarg Fiskfars Knackebrod
Farskost
Korv
Maranger
Leverpastej

Tabell 2. Férteckning éver laktosinnehall per portion

Livsmedel Mangd laktos | Livsmedel Mangd laktos
5 g messmor 7-89 1 skiva bréd bakat pa mjolk 059

1 dl mjolk 5¢g 10 g leverpastej 0,3g

1 dI filmjélk 49 5 g margarin 0,05¢g

1 dl yoghurt 29 5 g smor 0,02g

1 dl kaffegradde 49 5 g lattmargarin Spar av laktos
1 dl vispgradde 34 5 g smalt-/mjukost Spar av laktos
50 g keso 19 2 skivor hardost 0
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Proteinreducerad kost

Proteinreducerad kost dr framst avsedd for patienter med kronisk njursvikt
utan dialys, som har symtom pa urinforgiftning (uremi). Nér ureanivéan i
blodet dverstiger 25-30 mmol per liter upptrader i regel symtom som trott-
het, illamaende med eller utan krakningar, dalig aptit och klada. Halten av
kvavehaltiga metaboliter i blodet paverkas bland annat av mdngden protein 1
maten, och ett lagt proteinintag lindrar dirmed symtomen.
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Om patienten éter otillrackligt, samtidigt har en annan sjukdom eller bade
ater for lite och &r sjuk, bryts vivnader ner och ureanivan okar. Darfor dr det
mycket viktigt att patienter som &ter proteinreducerad kost far i sig tillrick-
ligt mycket energi. For att kunna uppritthilla den normala proteinomsatt-
ningen i kroppen trots att kosten &r proteinreducerad, maste patientens kost
innehalla en hog andel hogvirdigt (animaliskt) protein.

Dessa patienter méste foljas noggrant, eftersom det finns dkad risk att de
far en negativ energi- och néringsbalans, som snabbt forsdmrar deras sjuk-
domslidge. Kostbehandlingen kan fortsétta i flera ménader och ar, och ibland
som enda behandling for resten av patientens liv. Om man inleder en dialys-
behandling eller genomfor en transplantation avbryter man behandlingen.
[1,4,6].

Energi- och naringsinnehall

Kostens energiinnehall bor vara minst 125-150 kJ (cirka 30-35 kcal) per
kilo kroppsvikt och dygn, om patienten inte 4r mycket 6verviktig. [1,4]

Maingden fett och kolhydrater kan bli relativt hogt for att man ska kunna
tillgodose individens energibehov. Darfér bor man 1 mdojligaste mén ta hin-
syn till kravet péd fettkvalitet nir man véljer matfett. Det 4r en fordel om
kolhydraterna i maten huvudsakligen kommer ifrén stiarkelserika livsmedel.

Erfarenheten visar att fordelningen mellan de energigivande ndringsim-
nena ofta ser ut sd har:

* 50-55 energiprocent fran kolhydrater
* 3540 energiprocent fréan fett
* 10 energiprocent fran protein

Proteininnehallet i maten minskas generellt till 0,6 gram per kilo kroppsvikt
och dygn, dock minst 40 gram protein per dygn [1,4,6]. Det innebir att alla
patienter under 66 kilo fir ett nagot hdgre proteinintag, berdknat per kilo
kroppsvikt, men intaget varierar mellan 0,5-0,7 gram per kilo kroppsvikt
och dygn. Om proteinintaget understiger 0,6 gram per kilo och dygn eller
intaget av hogvardigt protein ar lagt (under 60 procent) far patienten ett till-
skott av essentiella aminosyror, gérna intravenost.

Minst 50 procent (gdrna 60 procent om det &r mgjligt) av proteinet bor
vara av hogt biologiskt vérde for att upprétthalla patientens kvévebalans och
sdkerstélla intaget av essentiella aminosyror. Nér patienten inte langre kan
héllas symtomfri med proteinreducerad kost pa grund av att njurfunktionen
fortsdtter forsdmras, maste halso- och sjukvarden 6vervéga dialys [4,6].

Proteinrika livsmedel &r dven rika pa kalium och fosfor. Proteinreducerad
kost far diarfor automatiskt ett lagre innehdll av dessa mineraler. Trots det
kan det vara nddvindigt att till viss del begrdnsa mingden kalium i kosten
for enstaka patienter som har tendens till hyperkalemi, pa grund av sin dali-
ga njurfunktion. D4 behdver man minska fosforinnehallet med tanke pa den
vanligt forekommande hyperfosfatemin.
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Njurarnas formaga att hantera natrium skiljer sig mellan olika patienter
med nedsatt njurfunktion. Ofta ansamlas natrium och vatten. D4 gér patien-
ten upp 1 vikt och blir svullen, vilket dr symtom pa overvitskning. Om pati-
enten behandlas med diuretika kan man ofta undvika en strikt saltrestriktion,
men saltintaget bor folja rekommendationerna i SNR. Se dven faktarutorna
Vitske- och saltrestriktion och Kalium och fosforrestriktion sist 1 det hér
kapitlet.

Proteinreducerad kost bor f6lja de nivéer av essentiella ndringsimnen som
de svenska ndringsrekommendationerna (SNR) anger. Det kan vara nddvan-
digt att ge patienten ett tillskott av vattenlosliga vitaminer. I flera fall beho-
ver proteinreducerad kost kompletteras med kalcium, samt eventuellt jérn
och zink. Patienten far aktiv D-vitamin i form av ldkemedel. Kosten sup-
plementeras aldrig med fettlosliga vitaminer [4,7].

I mycket séllsynta fall nir patienten inte kan f& dialysbehandling, kan
man minska proteinintaget ytterligare. Da begrdnsar man proteininnehéllet
till 0,3 gram per kilo kroppsvikt och dygn. Det innebér att patienten far i sig
cirka 20 gram protein per dygn.

Med 0,3 gram protein per kilo kroppsvikt ticker kosten inte patientens
behov av essentiella aminosyror, samt behovet av aminosyrorna histidin och
tyrosin. Déarfor méste man komplettera patientens kost med dessa aminosy-
ror i tablettform, 3—4 ginger dagligen, i anslutning till maltider. Patienten
maste ocksa dta proteinlaga speciallivsmedel och fa energiberikad kost [6].
For barn med uremi géller andra rekommendationer.

Livsmedelsval vid proteinreducerad kost

Gronsaker, potatis och rotfrukter av alla sorter kan ingd 1 patientens kost.
Baljvixter, som till exempel drtor, bonor och linser, har relativt hog halt av
protein.

Frukt och bdr av alla sorter: farska, frysta eller burkkonserverade kan an-
viandas. Servera som efterrdtt, mellanmal eller bade och 1 olika former, till
exempel kompott, soppa eller fruktsallad. Torkad frukt, avokado och banan
bor man vara forsiktig med eftersom de innehaller mycket kalium. Fér mer
detaljerade rad om kalium i mat och dryck, se faktaruta Kalium och fosfor-
restriktion.

Mjolk och mjolkprodukter innehaller savil protein som kalium och fosfor
1 varierande méngder. Mjolkprodukter behover inte uteslutas helt ur patien-
tens kost, men ska begrinsas. Griadde och créme fraiche (cirka 40 procent
fett) kan till exempel anvindas for att 6ka matens energiinnehdll utan att
proteininnehéllet 6kas ndmnvirt. Vissa alternativ till mjolk, sdsom havre-
och rismjolk, har ett 1agt proteininnehall. Dietisten har information om aktu-
ella produkter.

Servera kott, fagel, fisk, skaldjur och blandade kott- eller fiskprodukter i
begriansade médngder. Viljer man fetare delar av framfor allt kott eller blan-
dade kott- eller fiskprodukter, kan man ocksa 6ka portionsmingden négot.
Aven en del vegetariska alternativ till kott innehéller mindre protein, till
exempel quorn och tofu. Dietisten kan ge information om alternativa pro-
dukter.
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Brod och andra spannmdlsprodukter bor begrinsas till viss del. Man kan
ersitta dem med energitita livsmedel med lag proteinhalt for sirskilda nér-
ingsdndamal, till exempel brodmix, skorpor och pasta. Maizenamjol har 1ag
proteinhalt och dr bra att reda av till exempel sas med. Vissa glutenfria pro-
dukter innehéller en mindre midngd protein. Dietisten har aktuell informa-
tion om alternativa produkter.

Vilj helst margarin och oljor med hég halt omaittat fett som matfett, och
undvik lattmargariner. De innehaller for lite energi.

Socker och livsmedel som innehdller socker, inklusive drycker med sock-
ertillsats kan ingd 1 patientens kost. De &r ofta nddvindiga som energikilla 1
proteinreducerad kost, till exempel marmelader, sota drycker och soppor.
Det finns kolhydratldsningar och kolhydratpulver (glukospolymerer) som dr
lampliga energitillskott.

Socker och livsmedel med sockertillsats bor inte anvindas till diabetiker
med uremi. Anvind i stéllet matfett med sa god fettkvalitet som mgjligt som
primér energikilla.

Ovrigt, som choklad, gelatingodis och gelékarameller, notter och mandel
som innehéller protein bor patienten dta med forsiktighet eller undvika helt.
Observera att choklad dessutom har ett hogt innehall av kalium.

Dialyskost

Patienter med kronisk njursvikt har svart att utsondra bade vatten, salter och
kvéavehaltiga &mnen. Genom hemodialys 2—4 génger per vecka, eller genom
daglig peritonealdialys, kan patienten upprétthalla bade sin salt- och vatten-
balans och hélla nere nivaerna av urea och andra uremiska dmnen i blodet.
Pé detta sitt kan patienterna upprétthélla ett gott kliniskt tillstind under ldng
tid utan egen njurfunktion. Det &r dock viktigt att sa langt som mojligt regle-
ra patientens intag av vitska och elektrolyter, framfor allt av natrium, kali-
um och fosfor, som annars kan ge besvir med vétskeansamling och forhgjda
kalium- respektive fosfathalter i blodet. Patienter som behandlas med dialys
kan besviras av délig matlust under langa perioder, vilket har flera orsaker,
bland annat muntorrhet, smakforandringar och kronisk ldggradig inflamma-
tion.

Under hemodialys forlorar patienten aminosyror, glukos och vattenlosliga
vitaminer till dialysvatskan, och det leder till ett 6kat ndringsbehov. Protein-
intaget bor vara 1,2 gram per kilo kroppsvikt och dag. Energibehovet berak-
nas vara 125-150 kJ (30 till 35 kcal) per kilo kroppsvikt och dag beroende
pé patientens alder och fysiska aktivitet [1-3]. Merparten av energitillfor-
seln bor komma fran stirkelserika livsmedel och fettet i kosten bor vara
overvigande enkel- och flerométtat.

Aven vid peritonealdialys forlorar patienten aminosyror och vattenldsliga
vitaminer. Dérfor okar ocksd proteinbehovet till motsvarande nivd som vid
hemodialys, men eftersom glukos fran dialysvitskan ger patienten ett ener-
gitillskott blir diremot energibehovet frdn maten ofta ldgre vid peritonealdi-
alys.

Vissa patienter tar upp forhéllandevis mycket glukos, vilket kan ge dem
en oonskad viktuppgang. Da bor man i stillet begrédnsa snabba kolhydrater,
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fett eller bade och, men bibehalla proteinintaget. Ibland kan det vara svért
att nd upp till det rekommenderade niringsintaget, eftersom patienten snabbt
kanner sig métt vid maltiderna pa grund av dialysvitska i bukhéilan. Forlus-
ten av vattenldsliga vitaminer vid bade hemo- och pasdialys ersdtter man
vanligtvis med tillskott i tablettform [5].

For att tillgodose patientens energi- och proteinbehov, och for att patien-
ten ska kunna &ta maten trots sin nedsatta aptit, behover man ofta begriansa
portionsstorleken 1 dialyskosten. Samtidigt behdver ndringstitheten vara
hog.

Livsmedelsval vid dialyskost

Energi. Maten berikas vanligtvis, till exempel med energirik sas. Efterratt
bor inga vid méltiderna, och servera garna gridde som komplement till ef-
terrdtten. Mellanmal ar viktigt.

Protein. Portionerna av kott och fisk dr nagot stérre 4n en normalportion.
Man bdr vilja proteinkéllor med hdg proteintéthet, det vill séga rena kott,
fisk- och kycklingprodukter, i forsta hand. Dubbla paldgg kan vara en for-
del, helst kott- eller fiskpaldgg (begrdnsa ost). Servera girna dgg som pélagg
eller frukost.

Vitska. Servera inte soppor till huvudritt eller efterrétt, och servera inte
sds 1 mer 4n normala mangder.

Natriumreduktion. Salta maten sparsamt, och som regel ska patienten inte
heller salta extra. Undvik att servera mat som ar kdnd for att vara salt, till
exempel stekt salt sill. Minska saltmédngden i kosten genom att anvédnda
andra kryddor och smaksattningar.

Kaliuminnehdll. Begrinsa mingden bananer, nit- och honungsmelon,
avokado, frukt- och gronsaksjuicer och torkad frukt i kosten. Kokta gronsa-
ker innehéller mindre kalium &n rda. Vilj gérna konserverad frukt till efter-
ritt. Upp till 2 frukt- eller barportioner per dag dr lagom vid forhdjt kalium.
1 1/2 dl bar motsvarar 1 fruktportion. Fér mer detaljerade rdd om kalium i
mat och dryck, se faktarutan Kalium och fosforrestriktion.

Fosfor. Undvik mjolk och ost 1 matlagningen. Vilj i stéllet alternativ sa-
som havrebaserade produkter, gridde och vatten, eller bade och. Begrinsa
patientens intag av mjolkprodukter (mjolk, fil, yoghurt, vélling) till cirka 2—
3 dI per dag (patienten bor inte heller dricka mjolk eller chokladdryck) och
1-2 ostskivor per dag.

Faktaruta. Vétske- och saltrestriktion

Nar urinproduktionen &r nedsatt eller har upphort dr det nddvéndigt att
begrinsa patientens vétskeintag. Vid hemodialysbehandling féar patienten
vanligen 500-1000 ml vitska + motsvarande mingd utsondrad urin per
dygn. Peritonealdialysbehandling tillter vanligtvis mer vitska beroende pa
att dialys sker kontinuerligt. Eftersom salt bidrar till att vétska stannar i
kroppen ér det viktigt att salta maten sparsamt och att anvinda begrénsade
mingder saltrika livsmedel. D& blir det léttare att folja vétskerestriktionen.
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Faktaruta. Kalium- och fosforrestriktion

Vid njursvikt dr det pa grund av sjukdomen vanligt med forhojda kaliumni-
véer 1 blodet.

Hyperkalemi kan bero pa hog konsumtion av kaliumrika livsmedel, till
exempel mjolk, fil, yoghurt, frukt- och gronsaksjuice, frukt och bér (speci-
ellt torkad frukt, avokado, banan, nitmelon och honungsmelon), mesvaror,
noétter, fron, choklad, kakao och mineralsalt eller ortsalt.

Matens innehéll av kalium kan ockséd paverkas av hur ravarorna tillagas.
Kalium &r vattenlosligt och kan till viss del lakas ut vid blotliggning, kok-
ning och konservering. Ett kokspad kan sédledes innehalla stora méngder
kalium och bor inte anvéndas till sds eller liknande. Néar man tillagar livs-
medel 1 mikrovagsugn fordndras dock inte ravarornas kaliuminnehall. Mat-
ritter som lagas av rd potatis innehéller mycket kalium.

Aven forstoppning och gt energiinnehall kan bidra till hyperkalemi.
Hyperfosfatemi kan till exempel bero pé otillrdcklig medicinering eller att
patienten inte foljt ordinationerna. Hyperfosfatemi kan ocksd bero pa att
patienten atit mycket fosfatrika livsmedel, exempelvis mjolk, fil, yoghurt
och ost.
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Kost med anpassad konsistens

Konsistensanpassning av maten méste alltid ske individuellt. Fér personer
som lamnar slutenvarden och ska aterga till eget boende ar det ytterst viktigt
att informera personen i frdga, nédrstdende, hemtjénst och personal ansvarig
for hilso- och sjukvardsinsatser. Se vidare kapitlet Ansvar, kvalitet och sd-
kerhet. Det dr viktigt att utgd frin resultatet av en eventuell sviljningsutred-
ning och en eventuell logopedrekommendation. Gar det bra att svilja, kan
patienten forsoka éta finfordelade sma portioner av maten.

Utdver dysfagiproblem kan motoriska problem efter till exempel stroke
vara en indikation for konsistensanpassad kost, eftersom den inte kriver
kniv och gaffel utan patienten kan vanligen dta den enbart med en sked eller
gaftel.

Matens konsistens varierar normalt fran dag till dag beroende pa vilken
matrétt som serveras. Dagar nir mjuka matritter serveras, till exempel pud-
dingar och gratéinger, kan dven de som annars behdver konsistensanpassad
kost dta maten i hel konsistens.

Det ér viktigt att kontinuerligt utvirdera hur personens dtande fungerar.
Malet ar att ingen ska fa konsistensanpassad kost langre 4n den behdver det.

Det finns sex olika konsistenser som beskrivs hiar nedan.

Hel och delad

Hel och delad innebdr mat med normal konsistens som vid behov delas pa
tallriken [16]. Exempel pa matrétter dr helt eller delat kott, hel fisk, fars eller
korvritter, gronsaker, potatis, sds och dryck. Personer som lider av muntorr-
het kan behdva mycket sas till maten for att kunna svélja léttare.

Grov paté

Grov patékonsistens dr lamplig vid littare dtsvarigheter, motoriska problem
och orkesldshet. Den karaktériseras av en luftig, mjuk och grovkorning kon-
sistens, till exempel som saftig kottfarslimpa. Den ska vara litt att dela och
ata med gaffel. Exempel pa matritter med denna konsistens ar grov kottpaté
eller hel kokt fisk, grov gronsakspaté eller vilkokta gronsaker, hel eller
pressad potatis och sas.

Timbal

Timbalkonsistens ar lamplig vid uttalade tugg- och svéljsvérigheter. Den
kraver ingen grundligare bearbetning i munnen men haller ihop, vilket un-
derléttar vid stord tung- och munmotorik. Den kan fungera for dem som
hamstrar mat i kinderna eller dter ld&ngsamt. Konsistensen karaktériseras av
att vara mjuk, sldt, kort och sammanhallen av typ omelett, och maten kan
atas med gaffel eller sked.
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Exempel pd matritter &r kott- eller fisktimbal, gronsakstimbal eller -puré,
potatismos eller pressad potatis och sas. Det underléttar ofta att 4ta om ma-
ten serveras med mycket sas. For att inga smépartiklar frdn maten ska kunna
fastna i1 lungorna, lagas timbalkonsistensen av finpasserade puréer. Da blir
konsistensen jimn och det finns inga smébitar i maten. Timbalkonsistens
har mattlig grad av tuggmotstand och homogen konsistens. Den dr mer
pords dn grov paté.

Gele

Gelékonsistens lampar sig vid allvarliga svéljsvarigheter, en trogutlost svélj-
reflex och skadad eller kédnslig munhala. Fér en del personer med grava
tugg- och svéljproblem, dir enteral nutrition star for huvuddelen av perso-
nens energi- och ndringsintag, kan smé portioner av gelékonsistens vara ett
vérdefullt komplement genom att ge personen mdjlighet till en smakupple-
velse och till att dela gemenskapen vid maltiden.

Kosten karaktériseras av mjuk och hal konsistens, s att den &r ldtt att dta
dven vid uttalade svéljproblem. Mat med gelékonsistens kan dtas med gaffel
eller sked. Exempel pd matrétter &r kall kott- eller fiskgelé, gronsakspuré
eller kall gronsaksgelé, potatismos och tjockflytande sas. Bra exempel ar
graddfils-, hollandaise- och vaniljsdskonsistens. Det ér ofta littare att éta
med mycket sas till maten.

Gelé tillagas av finpasserade puréer och gelatin. Dérfor dr gelékonsistens
dallrig och homogen. Den smalter i munnen, till skillnad fran grov paté och
timbal. Det &r extra viktigt att iaktta goda hygienrutiner vid tillagning av
gelékost eftersom den serveras kall. Se vidare Hygien vid hantering av livs-
medel och ndringsprodukter.

Flytande

Flytande konsistens ér lamplig vid fortrangningar eller skador i svalg och
matstrupe. Konsistensen karaktiriseras av att vara slit och rinnande, som
tomatsoppa. Exempel pa matritter ar sldta, berikade kott-, fisk- eller gron-
sakssoppor, bade varma och kalla. Flytande konsistens dr mindre krdmig &n
tjockflytande.

Tjockflytande

Vid sviljsvarigheter kan tjockflytande konsistens upplevas som ldttare att
svilja én tunnflytande. Den kan vara lattare att hantera i munnen och att fa
ner i matstrupen. Tjockflytande konsistens och gelékonsistens har visat sig
fungera bra vid forlamning i svalget (svalgpares) i samband med stroke.

Konsistensen dr slit och trogflytande, ungefar som graddfil. Den droppar
frén skeden, men kan inte dtas med gaffel. Exempel pd matritter dr berikad,
tjockflytande kott-, fisk- eller gronsakssoppa. Konsistensen ska vara helt slat
sa att inga smabitar finns i soppan.
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Fortjockningsmedel

For personer med dysfagi behdver man ofta tillsétta fortjockningsmedel 1
tunnflytande dryck. Det dr dock viktigt att tillsitta fortjockningsmedel var-
samt, sé att drycken inte blir alldeles for tjock.

Fortjockningsmedel kan blandas i bdde kalla och varma puréer och
vitskor, men de skiljer sig lite &t betrdffande 14ttloslighet och hanterlighet.
Storst betydelse har dessa produkter sannolikt for fortjockning av kalla
drycker. En foniater eller en logoped kan ge individuella rdd och anvisning-
ar om lamplig fortjockningsgrad. Kolsyrad dryck kan upplevas littare att
svélja dn dryck utan kolsyra, men den &r inte lamplig att fortjocka.
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Individuellt anpassad kost

Individuell anpassning av kosten kan ske av olika skal, till exempel

e en medicinsk diagnos, som allergi

e Dbiverkningar av en medicinsk behandling, som sér i mun och svalg
efter strdlbehandling

e trosuppfattning
e personliga preferenser, som minuskost och dnskekost.

Det finns inte ett lika starkt vetenskapligt underlag for individuellt anpassad
kost som for specialkost. Ur patientsdkerhetssynpunkt ar det viktigt att ut-
forma patientens kost s& att den bidrar till symtomlindring, dkat valbefin-
nande och bidrar till tillfrisknande.

En forutsittning for att kunna anpassa kosten optimalt efter varje individ
ar att patient eller nérstdende, eller de tillsammans, medverkar i utformning-
en. Individuellt anpassad kost har tidigare bland annat kallats avvikelsekost.
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Kosttillagg

Kosttillagg definieras som ett komplement till vanlig kost nér den inte rick-
er for att tillfredsstilla en persons behov av energi och niringsdmnen.

Det finns olika former: pulver som man I8ser i vatten, tilligg i pudding-
konsistens och olika energimoduler. Den vanligaste formen dr nérings-
drycker, alltsd flytande kosttilligg. Alla kosttilldgg ingar i1 livsmedel for
sdrskilda néaringsdndamal. Férutom energi innehéller de dven protein, fett
och kolhydrater samt vitaminer och mineraler i varierande méngder.

Naringsdrycker

Figur. Olika typer av néringsdrycker

» Kompletta — till exempel sondnéring och naringsdrycker(inte klara)
» Kompletta, sjukdomsspecifika — till exempel produkter med minskat proteininnehall
« Icke kompletta naringsdrycker — till exempel klar naringsdryck och energiberikningspulver

Kompletta ndringsdrycker har en niringssammansittning som motsvarar
kostrekommendationer till friska manniskor med avseende pa energi, prote-
in, vitaminer och mineralimnen. De anvédnds vanligen som ett komplement
till maten men kan i vissa fall utgoéra den enda killan till intag av energi och
ndringsdmnen.

Kompletta, sjukdomsspecifika ndringsdrycker har en sirskilt sammansatt-
ning for att passa behoven vid specifika tillstdnd. Tyvérr baseras den speci-
ella sammansittningen ofta pa ett tunt vetenskapligt underlag.

Icke kompletta ndringsdrycker (klara) ar avsedda att ordineras som ett ener-
gi- och néringsrikt alternativ till annan dryck. De kan aldrig anvindas som
enda kélla for intag av energi och ndringsdmnen, eftersom de varken inne-
haller fett eller rdtt miangder av vitaminer och mineraler.

Energimoduler

Energimoduler dr vanligen fettemulsioner som é&r ytterligare en killa till
energi. De rdknas inte som ndringsdrycker.

Indikationer

Forst gor man alltid en utredning dér man tar reda pd personens individuella
behov av energi, protein och dvriga niringsdmnen, och undersoker pa vilket
sdtt kostintaget kan optimeras med hjélp av till exempel kosttilldgg.

Att formulera en tydlig ordination med indikationer, typ av niringstillfor-
sel, mdngd och tidpunkt &r viktigt for att kunna utvirdera effekterna av be-
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handlingen. Man maéste formulera tydliga mal med nutritionsbehandlingen
tillsammans med patienten.

Nér man bedomer att en persons energi- och ndringsbehov inte ticks av
maten, kan man ordinera kompletta ndringsdrycker. Om det inte finns nigra
specifika kontraindikationer &r en komplett niaringsdryck med hog energi- (>
2Kcal/ml) och proteintéthet att foredra. Om detta inte racker eller om nutri-
tionsbehandlingen behdver kompletteras kan man ocksé ordinera klara néir-
ingsdrycker. I forsta hand ersétter de annan dryck.

Mjolk (3 procent fett) dr ett lika bra alternativ som klar naringsdryck. In-
dikation for klar niringsdryck kan ockséd vara att personen inte accepterar
kompletta naringsdrycker.

Energimoduler, framfor allt fettemulsioner, har en mycket hog energitit-
het (>4,2Kcal/ml) och kan anvindas pa samma indikationer som klar nér-
ingsdryck. De ordineras vanligtvis i mycket sma méngder, vanligen 30 ml.
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Atstodjande atgarder

Sammanfattning

Manga patienter som &r undernirda eller dr i riskzonen for att utveckla un-
derniring behodver inte bara nidringsstdd. De behdver dven individuellt an-
passade itstddjande atgirder av olika slag. Atstddjande atgirder syftar till
att stddja, underlitta och gora det mojligt for patienten att uppnd ett optimalt
energi- och néringsintag, och kdnna vérdighet och vilbefinnande genom
kosten. Atstddjande atgirder ir till exempel matning, #thjilpmedel och assi-
stans eller tillsyn vid méltiderna.

Att dta dr en komplex process och att klara det pa egen hand ar en viktig
forméga. Atandet kan beskrivas bide som en aktivitet och en process hos
individen. Det omfattar fysiska, psykiska, sociala, etiska och kulturella di-
mensioner [1].

Atandet i sig kan delas upp i tre integrerade delar.

e Intagande av mat: formégan att sitta pa ett bra sitt under maltiden,
att dela maten pa tallriken och att foéra maten till munnen

e Sviljningsprocessen: formégan att tugga, att hantera maten 1 munnen
och att svélja

e Ork och aptit: formagan att dta en hel maltid, att ha aptiten for det
och att orka genomfora en hel méltid [2]

Nér vi blir dldre, eller blir sjuka, minskar formégan att uppleva lukt och
smak. Med 6kad alder minskar ocksa upplevelsen av torst, och kroppen har
vanligtvis simre formaga att kompensera for vitskeforluster. Ménga patien-
ter behover darfor mat med ett individuellt anpassat energi- och niringsin-
nehall. Matens konsistens kan ocksé behdva anpassas, precis som mattider-
na eller maltidsmiljon, och patienten kan ocksa behdva étstodjande atgérder.

Atstodjande atgirder syftar till att stodja, underlitta och géra det mojligt
for patienten att uppna ett optimalt energi- och ndringsintag, och kénna vir-
dighet och vilbefinnande genom maltiden.

Matning och athjalpmedel

Maltiderna bor praglas av lugn och ro och det dr viktigt att inte for minga
personer dr involverade 1 sjdlva maltidssituationen [3]. Att mata eller assis-
tera vid maltid &r bade komplicerat och tidskrdvande. Flera studier visar att
forekomsten av underndring dr hogre hos dem som behover hjdlp med dtan-
det jamfort med dem som kan éta sjdlvstindigt [4,5].

Det ér en svar omvardnadsuppgift att mata en annan person. Att kunna dta
sjdlv hinger intimt samman med sjélvkédnslan och att ta emot mat frdn na-
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gon kraver att man kénner tillit och fortroende for den som matar. Det ar
viktigt att anpassa matningstakten och tuggstorleken efter patientens ork och
formaga att dta. Tar matningen 1ang tid kan man behdva viarma maten igen.

Den som hjélper personen vid méltiden kan l&dmpligen sitta framfor perso-
nen och ha 6gonkontakt, och ha alla hjalpmedel inom rickhall. Om perso-
nen orkar kan han eller hon involveras i1 dtandet genom guidning. Det inne-
bar att vardaren guidar personens arm eller hand i de olika momenten med
hopp om att vardtagaren pa sikt kan klara av momenten sjélvstindigt. Det dr
viktigt att uppmuntra och stodja individens egenvéardsforméga si langt som
mojligt.

Patienten kan behova hjalpmedel for att underlétta sitt dtande, till exempel
en tallrik med kant som gor det lattare att fa upp maten pé besticken, anpas-
sade bestick och drickvinlig mugg. Arbetsterapeuten kan hjélpa till att pro-
va ut ldmpliga hjdlpmedel och hjélpa till att trdna upp patientens finmotorik.
Man kan ocksa ldagga ett diskunderldgg eller en antiglidmatta under tallriken
sd att den inte glider ivdg under méltiden.

Att patienten far gi pa toaletten, tvitta hinderna och rengéra munnen in-
nan han eller hon &ter &r av stor betydelse. Munvérd, det vill sdga tandborst-
ning, rengdring av munhéla och behandling av uttorkade slemhinnor, ske
lampligen flera ganger per dag. Hilso- och sjukvérden kan anvidnda en gui-
de for att bedoma patientens munhilsa [6].

Munhélans status dr viktig for bearbetning av maten men ocksa for att
uppleva matens smak och konsistens och for patientens allminna vilbefin-
nande. Det dr dessutom viktigt med en god munhygien eftersom en bakterie-
rik saliv kan framkalla utveckling av bland annat lunginflammation [7]. Se
aven kapitlet Oral hdlsa hos dldre.

Sittstallning under atande

Det ar viktigt att patienten har en bra sittstdllning under maltiden. Det kan
underldtta savél tuggning som sviljning. Patienten ska helst sitta i en stol.
Andra atgidrder som kan underlitta dtandet ar att ha en kudde i1 svanken, en
viss framatlutning av bélen och att sitta néra bordet sa att armarna kan fa
stod. Fotterna bor helst vara i golvet eller pa en fotpall.

Om patienten maste dta 1 sdngen bor sittstdllningen vara sd uppritt som
mojlig. Lagg en liten extra kudde bakom patientens huvud for att f4 en latt
framétbojd huvudposition. En kudde under knéna gor att patienten inte lika
latt hasar ned, och det gor det bekvidmare att sitta.

Vardtagare i rullstol bor ha bdda fotterna pd golvet for att 6ka sin stabili-
tet. Om bélbalansen dr nedsatt kan man 6ka stabiliteten med ett rullstolsbord
eller balstod. Kontakta sjukgymnast for att till exempel tréna patientens bél-
stabilitet eller sittbalans.

Ork

Trottheten kan ta overhand under maltider for personer som har nedsatt
energi och ork. For sddana patienter behover personalen tidigt sétta in &tgar-
der, se hur patienten svarar pad dem och folja upp dem, eftersom den typen
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av problem i hog grad kan bidra till underniring [2]. Trottheten gor att per-
sonen slutar att dta till f6ljd av utmattning, inte for att han eller hon ar matt.
I sddana fall bor man servera smé mal ofta, och mellanmélen bor utgoéra en
storre del av det totala energiintaget 6ver dagen.

Man kan ocksé energiberika huvudmalen sa att patienten fér i sig samma
energiinnehdll 1 en mindre portion (energi- och proteinrik kost) Se dven ka-
pitlet Koster for sjuka. Mellanmélen kan ocksa goras mer fullvirdiga genom
att energi- och proteinberika dem, genom att ge kosttilligg, eller bade och.
Dietisten kan ge rad betréffande dessa vardtagare.

Patienten kan ocksa fa vila minst 30 minuter fére maltid, vilket 6kar for-
utsdttningarna for att han eller hon ska kunna fullf6lja méltiden. Ibland kan
personen behdva assistans eller matning i stéllet for att éta sjilvstindigt tills
dess att orken aterkommit. Annars finns det en risk att personen dter lite pa
grund av sin trotthet, blir &nnu trottare och édter &nnu mindre. DA &r en ond
cirkel i gng.

Atgarder vid demenssjukdom

Individer med demenssjukdom har ofta komplexa problem i samband med
maltiderna. Patienterna kan glomma att dta och dricka, och darfor &r det
viktigt att paminna dem. Det kan man till exempel gora genom att ricka
fram ett glas med dryck och samtidigt uppmana personen att dricka. En an-
nan metod som man kan anvdnda om patienterna med demenssjukdom har
svart att genomfora sjilva dtandet dr “harmning”. D4 sitter personal med vid
bordet och dter for att vara modell och hjilpa till. Genom att samma vard-
personal hjdlper personen med demenssjukdom, sa ldngt det dr mdjligt, kan
man underlétta dtandet [8].

Efter hand som demenssjukdomen utvecklas och personen far svarare for
att éta, till exempel att hantera maten pa tallriken och fora den till munnen
med hjilp av bestick, kan det i stéllet vara littare att 4ta med fingrarna. Per-
sonalen maste vara lyhorda for varje persons behov och kunna franga egna
normer for dtandet till formén for individuella 16sningar. Som Sidenvall [9]
uttrycker det: “Fingerdtande ger sjilvstindighet vilket dr betydelsefullt och
sOta matrétter som entré kan ge vilja att dta huvudrétten”.

For personer med demenssjukdom kan det ocksa underldtta om man tar
bort onddiga foremal pd bordet som kan vara distraherande. Att skapa kon-
traster mellan mat och tallrik och mellan tallrik och bord 4r en annan atgérd
som kan gora det ldttare for individen att dta. Se dven kapitlet Maltidsmiljo.

Atgéarder vid svaljningssvarigheter

Patienter som har svart for att svélja mér vanligen bést av en enskild, lugn
atmiljo, dar de slipper kdnna sig iakttagna och dir de kan fokusera pa att
svilja sikert. Man maste alltid anpassa gemenskap eller avskildhet under
méltiden efter individens behov och dnskemél. Se dven kapitlet Mdltidsmil-
Jjo.

Logopeden kan behdva kontaktas for att komma fram till 1dmpliga kom-
pensatoriska tekniker vid svidljningssvarigheter. Till exempel kan patienten
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vrida huvudet mot den forlamade sidan for att fa mat och dryck att f6lja den
starkare sidan. En annan teknik &r att luta huvudet mot den starkare sidan
for att genom tyngdkraften fa maten att vara pa den sidan med bast kontroll.
Genom att hélla hakan latt pekande mot brostet far patienten ett béttre luft-
vigsskydd. Att mata ndgon som sitter med bakatlutat huvud ar som att ”ge
konstgjord andning med mat”. D& 6kar risken for att svilja fel!

Logopeden kan ta fram sirskilda program for att trina patientens lappar,
tunga och kdkmuskulatur for att forbéttra styrka och rorlighet. Se dven ka-
pitlet Dysfagi.
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Nutrition vid kirurgiska
ingrepp pa aldre personer

Sammanfattning

Kirurgiska ingrepp leder till 5kade metabola krav och katabolism. Aldre har
inte formagan att automatiskt oka energiintaget sd att det motsvarar deras
behov. Katabolismen leder till att vdvnad bryts ner, vilket i sin tur leder till
nedsatt organfunktion, paverkan pad immunforvaret och risk for postoperati-
va komplikationer och 6kad mortalitet.

En undernird person med en katabol sjukdom nér snabbt gridnsen for sin
kardiella och respiratoriska kapacitet. Kombinationen komorbiditet och un-
derndring innebir en stor risk for negativ paverkan av resultatet av kirurgis-
ka ingrepp hos dldre.

Nutritionsbehandling till dldre i samband med kirurgiska ingrepp bor folja
samma principer som for dvriga patienter, men det dr sérskilt viktigt att ta
hénsyn till och beddéma graden av metabol och endokrin anpassning till
trauma, stress och svilt eller undernéring.

Det ar ofta svart att uppskatta energibehovet som ligger mellan 20 till 35
kcal per kilo ideal kroppsvikt och dag. Det dr en fordel om patientens aktu-
ella vilometabolism kan maétas. Patientens proteintillférsel kan behdva dkas
frén 0,8 till 1-1,5 gram per kilo kroppsvikt och dag.

Over 17 procent av Sveriges befolkning var éver 65 ar gammal 2009, och
den forvintade livsldngden okar. 2007 var den forvéntade aterstdende livs-
langden for kvinnor 21 ar for 65-aringar och 9 ar f6r 80-aringar. Motsvaran-
de siffror for mén var 18 respektive 8 ar [1].

For att ta hand om den &dldre kirurgiska patienten pd bésta sétt ar det vik-
tigt att forstd hur fysiologin paverkas av stigande alder. Ar den avtagande
funktionen en effekt av éldrandet eller en palagring av sjukdom? Eftersom
aldrandet dr associerat med minskande fysiologiska reserver, komorbiditet
(samtidig forekomst av en eller flera andra sjukdomar) och en dkad kénslig-
het for olika sjukdomar, sker manga fysiologiska processer néira den kritiska
gransen for det mojliga. Reserver som skulle behdvas vid en pafrestning
som infektion, trauma eller kirurgi finns inte, vilket kan leda till organsvikt
[2].

Komorbiditet dr vanligare hos dldre. Den okar frdn 17 procent hos 40-
aringar till 65 procent hos personer dldre @n 75 ar. Det ar framfor allt kro-
niska degenerativa sjukdomar sasom ischemisk hjértsjukdom, diabetes, kro-
nisk obstruktiv lungsjukdom, perifer kirlsjukdom och cerebrovaskuldra
sjukdomar som Okar. Dessa sjukdomar dr associerade med en Okad fore-
komst av sjukdomsrelaterad underndring och en kronisk inflammatorisk
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reaktion (frisdttning av bland annat cytokiner), som leder att patienten forlo-
rar fettfri kroppsmassa(framfor allt muskelvdvnad), far en forsdmrad im-
munfunktion och insulinresistens [3].

Kirurgiska ingrepp leder till 6kade metabola krav och katabolism. Aldre
har inte forméagan att automatiskt 6ka energiintaget sé att det motsvarar de-
ras behov [4]. Katabolismen leder till att vdvnad bryts ner, vilket i sin tur
leder till nedsatt organfunktion, paverkan pa immunforvaret och risk for
postoperativa komplikationer och 6kad mortalitet [5].

En underndrd person med en katabol sjukdom nér snabbt grinsen for sin
kardiella och respiratoriska kapacitet [6]. Kombinationen komorbiditet och
undernéring innebir séledes en stor risk for att dldre ska paverkas negativt
vid kirurgiska ingrepp. Se dven kapitlet Aldrande och néringsrelaterad pro-
blematik.

Kroppssammansattning

Lag kroppsmassa eller 1gt BMI korrelerar negativt till morbiditet och mor-
talitet. For dldre medfor ett BMI pa 24 kilo/m” eller ligre en Skad risk for
mortalitet vid kirurgiska ingrepp [7]. Magra patienter har en signifikant hog-
re komorbiditet [6].

Lagt BMI kan vara forenat med bdde hypo- och hypermetabolism [8].
Lagt BMI okar ocksa risken for komplikationer som infektioner, andnings-
svikt, forlangd vardtid och mortalitet [8—10].

Béde friska och skora dldre har mindre muskelmassa jamfort med yngre
[11]. Den fettfria massan (FFM) kan vara upp till 40 procent ldgre vid 80 ars
alder. Det betyder att sjuka dldre borjar varje sjukdomsperiod med reduce-
rad funktionell muskelmassa, och muskelmassan minskar ytterligare av den
aktuella sjukdomen eller det kirurgiska ingreppet.

Nutritionstillstand

Avsiktlig viktminskning hos dldre kridver extra stor omsorg. Effekten av
obesitas pa mortalitet & mindre uttalad med stigande &lder. Hornstenarna i
behandling av obesitas dr, precis som hos yngre, kost och motion. Det &r
viktigt att kosten innehaller tillrdckligt med protein och mikronutrienter.
Motion kan vara svért, till exempel pa grund av funktionshinder, men hem-
program med méttlig intensitet och progressiv resistanstraning har visat sig
ha god effekt [12].

Obesa patienter kan ha undernéringstillstind med olika typer av nérings-
brister. Dérfor behover de adekvat ndringstillforsel och inte svilt- eller
viktminskningsbehandling infor kirurgiska ingrepp. Fordndringar i fettfti
massa (FFM) och fettmassa (FM) vid sjukdom och aldrande &r bra riskmar-
korer. Lag FFM, hog FM och ldg FFM/FM kvot okar patientens vardtid
[13].
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Muskelstyrka

Aldre har svérare att nd sin ursprungsvikt efter pafrestningar som kirurgi
eller infektion. I sddana situationer kan deras muskelstyrka falla till sa
laga nivaer att det paverkar deras aterhdmtning.

Muskelproteinsyntesen minskar med tilltagande alder, och det krdvs mer
energi och protein for att aterstélla patientens forlorade fettfria kroppsmassa
[14]. Det mesta av proteinforlusterna efter trauma och svér sepsis sker 1 ske-
lettmuskulaturen [15]. Om patientens néringsintag &r lagt under vardtiden,
ar risken for komplikationer stdrre 4ven om patienten var normalviktig vid
inkomsten [4]. Det preoperativa intaget, snarare dn det faktiska behovet, styr
det postoperativa intaget [16]. Aven ganska friska ildre patienter har svart
att hdmta upp en ofrivillig viktnedgang [16,17].

Energiomsattning

Vid kirurgi pa dldre kan det faktiska energibehovet vara svart att berdkna.
Preoperativt varierar BMR (vilometabolismen) fran 20 till 30 kcal per kilo
och dag [18,19]. BMR kan forbli ofordndrad efter operationen [20,21] eller
oka, och BMR kan ocksé vara sidnkt vid minskad muskelmassa och lag fy-
sisk aktivitet [22].

Postoperativa patienter med 14gt BMI eller uttdmda proteindepder kan
dven vara hypermetabola med ett forhojt BMR [23,24]. Variationen ar dnnu
storre for kritiskt sjuka patienter, beroende pé deras tillstdnd [25,26], frdn 20
till 40 kcal per kilo och dag. Vikten efter operation eller aggressiv vitskebe-
handling kan 6ka med upp till 15 procent [15], och det kan forsvédra berék-
ningar av patientens energibehov. For kritiskt sjuka varierar det berdknade
energibehovet 1 forhallande till det uppmétta mellan 70 och 140 procent —
patienternas energibehov varierar med andra ord mycket och beror pé pati-
entens aktuella tillstdnd. En uppskattning av patientens energibehov dr just
bara en uppskattning, och det dr en fordel om patientens BMR kan métas.

Nutritionsbehandling till dldre i samband med kirurgiska ingrepp bor folja
samma principer som for dvriga patienter, se kapitlet Behov av ndringsdam-
nen.

Det ar sarskilt viktigt att ta hidnsyn till och bedoma patientens grad av meta-
bol och endokrin anpassning till trauma, stress och svilt eller underniring.

Energibehovet dr, som det framgar hiar ovan, svért att uppskatta och kan
vara mellan 20 till 35 kcal per kilo ideal kroppsvikt och dag. WHO:s re-
kommendation for protein dr 0,8 g per kilo och dag. Vissa studier visar att
det inte &r tillrdckligt for dldre och att tillforseln borde vara 1-1,5 g per kg
per dag. Da maste man dock beakta patientens njurfunktion.

Vitaminer och mineraler tillfors enligt SNR:s rekommendationer. Vid
sjukdom kan patienten ha speciella behov, till exempel kan han eller hon
behova ett tillskott av B12 vid atrofisk gastrit. Om patienten har ett lagt
energiintag dr det extra viktigt att ge vitaminer, mineraler och spardmnestill-
skott. Kalcium maste alltid tillforas eftersom det inte forekommer 1 tillrdck-
lig méngd ens i1 en vélbalanserad kost for dldre.
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Behovet av vatten och vitska dr 30 ml per kilo kroppsvikt och dag, och
dnnu mer om patienten forlorar extra mycket vétska via till exempel fistlar
eller stomier. Rekommendationen 30 ml per kilo och dag fungerar dven vid
hjartsvikt.

Alla rekommendationer maste anpassas till de speciella behov patienten
har vid sjukdom och de méste ocksa omvandlas till faktisk niring, maltids-
ordning och scheman. Om patienten har en lag aktivitetsniva, ett lagt kostin-
tag och ett lagt energibehov ar det viktigt att se till att maten innehéller till-
rackligt med nédringsdmnen, till exempel mikronutrienter.

Nutritionsbehandlingen maste hela tiden f6ljas upp och omprdévas under
sjukhusvistelse och konvalescens. En kort tids nutritionsbehandling kan inte
motverka de negativa effekterna av ldng tids nedsatt nédringsintag, ldg mus-
kelmassa och 6kad katabolism.

Referenser

1. Folkhélsorapport. Socialstyrelsen 2009. Tillgidnglig pé
http://www.socialstyrelsen.se

2. Milzman DP, Boulanger BR, Rodriguez A, Soderstrom CA, Mitchell
KA, Magnant CM. Pre-existing disease in trauma patients: a predic-
tor of fate independent of age and injury severity score. J Trauma
1992;32(2):236-43; discussion 243—4.

3. Akner G, Cederholm T. Treatment of protein-energy malnutrition in
chronic nonmalignant disorders. Am J Clin Nutr 2001;74(1):6-24.

4. Sullivan DH, Sun S, Walls RC. Protein-energy undernutrition among
elderly hospitalized patients: a prospective study. Jama
1999;281(21):2013-19.

5. dos Santos Junqueira JC, Cotrim Soares E, Rodrigues Correa Filho
H, Fenalti Hoehr N, Oliveira Magro D, Ueno M. Nutritional risk fac-
tors for postoperative complications in Brazilian elderly patients un-
dergoing major elective surgery. Nutrition 2003;19(4):321-6.

6. Griffiths RD. Muscle mass, survival, and the elderly ICU patient.
Nutrition 1996;12(6):456-86.

7. Rapp-Kesek D, Stahle E, Karlsson T. Body mass index and albumin
in the preoperative evaluation of cardiac surgery patients. Clinical
Nutrition 2004;23(6):1398-1404

8. Campillo B, Bories PN, Devanlay M, Pornin B, Le Parco JC, Gaye-
Bareyt E, et al. Aging, energy expenditure and nutritional status:
evidence for denutrition-related hypermetabolism. Ann Nutr Metab
1992;36(5-6):265-72.

9. Galanos AN, Pieper CF, Kussin PS, Winchell MT, Fulkerson WJ,
Harrell FE, Jr., et al. Relationship of body mass index to subsequent
mortality among seriously ill hospitalized patients. SUPPORT Inves-
tigators. The Study to Understand Prognoses and Preferences for
Outcome and Risks of Treatments. Crit Care Med
1997;25(12):1962-8.

69



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Reeves BC, Ascione R, Chamberlain MH, Angelini GD. Effect of
body mass index on early outcomes in patients undergoing coronary
artery bypass surgery. J Am Coll Cardiol 2003;42(4):668-76.

Volpi E, Nazemi R, Fujita S. Muscle tissue changes with aging. Curr
Opin Clin Nutr Metab Care 2004;7(4):405-10.

Vetta F, Ronzoni S, Taglieri G, Bollea MR. The impact of malnutri-
tion on the quality of life in the elderly. Clin Nutr 1999;18(5):259—
67.

Kyle UG, Genton L, Pichard C. Hospital length of stay and nutri-
tional status. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005;8(4):397—402.
Hebuterne X, Bermon S, Schneider SM. Ageing and muscle: the ef-
fects of malnutrition, re-nutrition, and physical exercise. Curr Opin
Clin Nutr Metab Care 2001;4(4):295-300.

Streat SJ, Plank LD, Hill GL. Overview of modern management of
patients with critical injury and severe sepsis. World J Surg
2000;24(6):655-63.

Hackett AF, Yeung CK, Hill GL. Eating patterns in patients recover-
ing from major surgery--a study of voluntary food intake and energy
balance. Br J Surg 1979;66(6):415-8.

Roberts SB. Energy regulation and aging: recent findings and their
implications. Nutr Rev 2000;58(4):91-7.

Ulander K, Jeppsson B, Grahn G. Postoperative energy intake in pa-
tients after colorectal cancer surgery. Scand J Caring Sci
1998;12(3):131-8.

Scheinkestel CD, Kar L, Marshall K, Bailey M, Davies A, Nyulasi I,
et al. Prospective randomized trial to assess caloric and protein needs
of critically Ill, anuric, ventilated patients requiring continuous renal
replacement therapy. Nutrition 2003;19(11-12):909-16.

Lee TL, Boey WK, Woo ML, Kumar A, Lee CN, Lee CY. Meta-
bolic profile of patients after elective open heart surgery. J Anesth
1993;7(2):131-8.

Tannus AF, Valenca de Carvalho RL, Suen VM, Cardoso JB, Okano
N, Marchini JS. Energy expenditure after 2- to 3-hour elective surgi-
cal operations. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo 2001;56(2):37—
40.

Gaillard C, Alix E, Salle A, Berrut G, Ritz P. Energy requirements in
frail elderly people: a review of the literature. Clin Nutr
2007;26(1):16-24.

Ahmad A, Duerksen DR, Munroe S, Bistrian BR. An evaluation of
resting energy expenditure in hospitalized, severely underweight pa-
tients. Nutrition 1999;15(5):384-8.

Luo K, LiJS, Li LT, Wang KH, Shun JM. Operative stress response
and energy metabolism after laparoscopic cholecystectomy com-
pared to open surgery. World J Gastroenterol 2003;9(4):847-50.
Brandi LS, Bertolini R, Santini L. Calculated and measured oxygen
consumption in mechanically ventilated surgical patients in the early
post-operative period. Eur J Anaesthesiol 1999;16(1):53-61.

70



26. Uehara M, Plank LD, Hill GL. Components of energy expenditure in
patients with severe sepsis and major trauma: a basis for clinical
care. Crit Care Med 1999;27(7):1295-302.

71



Nutritionsbehandling vid olika
sjukdomstillstand

Denna vigledning ger inga sjukdomsspecifika rad. Lisaren hdnvisas till
aktuell litteratur samt till f6ljande kallor:

e Nationella riktlinjer utgivna av Socialstyrelsen. I flera av dessa finns
sjukdomsspecifika rekommendationer rérande nutrition, se
http://www.socialstyrelsen.se/riktlinjer/nationellariktlinjer

e De rekommendationer (guidelines) som getts ut av the European So-
ciety of Nutrition and Metabolism (ESPEN). Dessa ér evidensbase-
rade och uppdateras kontinuerligt. Se
www.espen.org/espenguidelines.html
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Uppfoljning av nutritionsbehandling

Syftet med att f6lja upp och dokumentera nutritionsbehandlingen &r att vér-
dera hur vil atgdrderna har fungerat, och att uppticka eventuella biverk-
ningar. Man anpassar alltid en laboratoriemidssig uppfoljning efter patien-
tens individuella sjukdomstillstdnd. Vid enteral och parenteral nutrition ska
hélso- och sjukvérden sirskilt kontrollera elektrolyt- och mineralnivaer i
patientens blod. Se artificiell nutrition. Om patienten behandlas med kost-
tillagg, specialkost eller kost med avvikande konsistens dr det lampligt att
sarskilt observera smak, acceptans och patientens mdjlighet att f6lja behand-
lingen.

Forandring av kroppsvikt

Kroppsvikten &r en viktig indikator pa nutritionsfordndring. Patientens
kroppsvikt ska mitas regelbundet — inom akutsjukvarden lampligen en géng
per vecka. Inom dldreomsorgen kan patienten vigas en gang var tredje ma-
nad eller oftare om det finns risk for att patienten utvecklar undernéring.

Vigningen ar givetvis alltid frivillig for personen ifrdga och méste ske
med respekt for individens integritet. Végningen sker helst fore frukost och
med tomd bldsa. Hos patienter med 6dem och ascites (vitska i buken), till
exempel hos hjirt-, lever- och njursjuka, postoperativa patienter och vid
intensivvard, kan vikten vara falskt hog.

Mat- och vatskeregistrering

Mat och vitskeregistrering &r ett sitt att utvdrdera patientens energi-, prote-
in- och vitskeintag. D& maste man notera allt som individen intar, savil
peroralt som enteralt eller parenteralt, och dven dryck och mellanmal. Det ar
viktigt att vara vildigt noga for att resultatet ska bli tillforlitligt.

Det dr lampligt om samma person som serverar maten dven observerar
och dokumenterar hur mycket patienten éter och dricker.

Det har visat sig att det gir bra att skatta och registrera uppétna lunch-
och middagsportioner i hel, trefjdrdedels, halv eller en fjdrdedels portion,
ndr man har jamfort med att viga maten [1]. Det finns formuldr att fylla i for
mat- och vitskeregistrering. Denna form av registrering ger ingen uppgift
om vilken eller vilka delar i matportionen som patienten har &tit upp. Om
man behover bedoma patientens ndringsintag i mer detalj méste man regi-
strera och kvantifiera varje enskild maltidskomponent som patienten har itit
eller druckit.

Vad och hur mycket patienten dter kan variera fran dag till dag. Darfor
blir matningen mer tillforlitlig ju fler dagar man maéter. Det dagliga totala
energi- och vitskeintaget rdknas ut och sitts 1 relation till utrdknat energi-
protein- och vitskebehov.
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Hygien vid hantering av livsmedel
och naringsprodukter

Manga sjukdomar, liksom vissa mediciner, sdnker patientens immunforsvar.
Det géller sérskilt for sjuka och dldre, och innebir att sjuka och dldre ar ex-
tra kdnsliga for matforgiftningar. Darfor dr det viktigt med noggrann hygien
i alla led 1 livsmedelshanteringen.

Socialstyrelsens har 1 kunskapsunderlaget Att forebygga vardrelaterade
infektioner (Socialstyrelsen 2006) ett kapitel om Livsmedel i varden

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2007:19).om basal hygien inom
hélso- och sjukvarden m.m. finns allménna krav pd hygien i varden.

Bestammelser om smittskyddsétgarder som ror livsmedel dterfinns bland
annat i miljébalken och livsmedelslagen (2006:804), och smittskyddsétgar-
der som riktar sig till ménniskor aterfinns i smittskyddslagen (2004:168).

Dessutom hénvisas till

Handbok for séiker mat inom vard, skola och omsorg, tillginglig pa
http://www.slv.se/upload/dokument/livsmedelsforetag/branschriktlinjer/Sak

er_mat.pdf
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Mat, kultur och religion

Sammanfattning

Det ar viktigt att respektera vad och hur den enskilda personens vill &ta. Pa-
tienten kan ha sirskilda 6nskemél beroende pé sin bakgrund, och vilka tradi-
tioner och hogtider som &r viktiga for honom eller henne.

Eftersom ménniskor har savél psykologiska som sociala och kulturella rela-
tioner till mat kan dalig matlust bero pa att méltiden inte stimmer Overens
med personens egen uppfattning eller onskemal. Det kan ocksé finnas reli-
gidsa aspekter som paverkar kostintaget.

Dérfor behdver omsorgspersonal och hilso- och sjukvardspersonal ha goda
kunskaper om mattraditioner inom olika kulturer och religioner. Det hir
avsnittet redovisar ndgra kortfattade exempel pa regler och traditioner som
géller for de storsta religionerna.

Inledning

Fler och fler médnniskor i Sverige har sina rotter i andra kulturer. Eftersom
ménniskors matvanor och traditioner varierar s& mycket inom denna grupp
ar det omojligt att ge enhetliga rdd om hur kosten bor se ut. Etnisk bak-
grund, sprak, religion, matvanor och personliga 6nskemél spelar stor roll,
men det dr viktigt att respektera vad och hur den enskilda personen vill ita,
beroende pa vad han eller hon har for bakgrund och vilka traditioner och
hogtider som ér viktiga for honom eller henne.

Maten har generellt en stor betydelse, dels for att matvanor &r djupt rota-
de, dels pa grund av matens formaga att vicka minnen. Matvanorna hos
individer frdn samma kultur kan variera kraftigt.

Eftersom ménniskor har savil psykologiska som sociala och kulturella re-
lationer till mat kan dalig matlust bero pa att maltiden inte stimmer Gverens
med personens egen uppfattning eller dnskemal. Det kan dven finnas reli-
gidsa aspekter som paverkar kostintaget.

Dirfor behdver omsorgspersonal och hidlso- och sjukvardspersonal ha
goda kunskaper om olika kulturer och religioner.

Enligt Westin kan man grovt dela in flyktingstrommen till Sverige i fyra
perioder som representerar olika typer av immigranter [1]. Under aren
1938-1944 kom flyktingar frdn Sveriges grannldnder. Under perioden
1949-1971 kom arbetskraftsinvandrare fran Finland och s6dra Europa och
1972-1989 kom personer for att aterforenas med sina anhdriga och flyk-
tingar frdn utvecklingslédnder. Fran 1990 och framat kom asylsokande fran
Afrika, Mellanéstern och Ostra Europa och EU-medlemmar fick rattigheter
att fritt forflytta sig inom Europeiska unionen. Westin har berdknat att det ar
2007 fanns cirka 200 000 personer dver 60 dr med annan etnisk bakgrund 1
Sverige.
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Mat och religion

De flesta ménniskor éter en blandad kost, oberoende av kultur och religion,
men samtidigt finns det olika uppfattningar och regler fér vad man far och
inte far dta inom alla kulturer och religioner. Synen pa renlighet, hygien och
matens betydelse varierar ocksd mellan olika kulturer och religioner. De
regler som finns gér oftast ut pa att man ska avhalla sig fran vissa livsmedel.
Manga éldre ménniskor foljer religiosa foreskrifter inom respektive religion
helt eller delvis, men det finns ocksa de som inte gor det. Det bésta dr darfor
att frdga personen vad han eller hon 6nskar.

Nedan foljer nagra kortfattade exempel pé regler och traditioner som géll-
er for de storsta religionerna [2].

Inom hinduismen &r det tillatet att dta alla vegetabiliska livsmedel och
man accepterar mjolk, mjolkprodukter och dgg. Diremot finns ett forbud
mot att dta notkott eftersom kon dr ett heligt djur inom hinduismen. Renléri-
ga hinduer dter varken kott eller fisk, och vegetarianism och fasta forekom-
mer.

De flesta buddister éter blandad kost men de renlériga &r vegetarianer och
fasta forekommer.

Inom islam @r det tilldtet att dta alla vegetabiliska produkter och alla pro-
dukter fran havet inklusive skaldjur. Man far dven &ta kott fran idisslande
vixtitande djur, men de ska vara rituellt slaktade (halalslaktade). Man far
inte dta gris- och blodprodukter. Islam forbjuder &ven alkohol, ett forbud
som respekteras av manga dldre muslimer. Alkoholfoérbudet géller dven for
matritter som eventuellt kan innehélla alkohol, exempelvis saser. I en del
riktningar undviker man ocksd havsprodukter “utan fenor och fjall”. Musli-
mernas regler kallas for Aalal. De flesta muslimer fastar under ramadan,
vilket innebdr att de inte &ter, dricker eller roker under dagtid frdn gryningen
till solnedgangen under en manad. Under natten dter man tva storre malti-
der, den forsta strax efter solnedgéngen, sedan man brutit fastan. Den andra
maltiden its strax fore gryningen.

Det ér inte nddvéndigt for dldre personer att fasta vid fysisk eller psykisk
trotthet, om de tar medicin eller &r pa resa. Ménga éldre friska muslimer
virdesétter dock fastan och vill genomfora den.

Inom judendomen éter man kott frén idisslande vaxtitande djur. Djuren
ska vara rituellt slaktade (kosherslaktade). Man éter inte gris- och blodpro-
dukter och inte heller fiskar utan fenor och fjéll (till exempel skaldjur eller
al). Man fér inte dta mjolkprodukter tillsammans med kottprodukter. I ett
kosherkok finns tva uppséttningar porslin och kokkérl, en for mjolkproduk-
ter och en for kottprodukter. Den ortodoxa judiska mattraditionen bendmns
kosher. Pasta, ris, potatis, frukt och gronsaker gér att anvinda tillsammans
med kott och mjolk. Fasta forekommer — da undviker man all mat och dryck
under en viss del av dygnet.

Inom kristendomen forekommer inga forbud mot sérskilda livsmedel. 1
Nya Testamentet forklaras alla livsmedel som “rena” vilket betyder att de ar
tillatna.

Inom den ortodoxa kristendomen forekommer fasta. Da undviker man att
ata matfett, vin och (ibland) kott, och éter 1 allmdnhet en mindre méngd mat
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an andra dagar. Man fastar pa detta sitt 20 dagar fore jul och 40 dagar fore
pask samt onsdagar och fredagar.

Inom taoismen foresprakar man bland annat harmoni mellan tva foreteel-
ser som stdr emot och kompletterar varandra, yin och yang. Vissa grupper
fran Fjirran Ostern undviker ibland att #ta en del livsmedel under speciella
perioder — inte pa grund av religiosa forbud, utan for att de tror att viss mat
kan vara skadlig for hilsan under dessa perioder. Ofta anses dlderdomen
vara en period dd man inte bor dta livsmedel med alltfor kraftig smak, till
exempel vitlok, rod peppar, stekt eller friterat kott. Daremot bor man dta
’stirkande” livsmedel med ett stort inslag av dngade eller kokta kott- och
gronsaksritter. Yin och yang ér ett omfattande och outforskat falt och upp-
levelsen av vad speciella livsmedel kan ge upphov till for nytta eller skada
varierar mellan olika kulturer.

Livemedelsval

Man réknar vanligen med att baslivsmedel, som anvinds i hela vérlden, ofta
ar de samma. Produkter som framstélls frdn dessa livsmedel och hur man
anvinder dem varierar diremot mycket (exempelvis vete). Skillnaderna ror
inte s& mycket vad man dter utan hur man bereder och kombinerar livsmedel
till en maltid.

Det krivs ofta bara sma fordndringar for att ndstan all mat och alla matrét-
ter ska kunna mota behoven hos en person med en annan matkultur dn den
svenska. Méanga uppskattar rétter av torkade bonor, linser och drtor samt
olika brodsorter, gryner, bulgur (matvete), couscous och pasta. En svensk
matritt kan goras om genom att servera personens traditionella tillbehor
som till exempel bulgur, couscous eller pasta i stéllet for potatis [3].

Kott, fagel och fisk

De flesta kott-, fagel- och fiskritter gir bra att dta for de flesta. Man bor
dock ta reda pa om det finns nagra produkter som individen undviker pa
grund av religidsa eller kulturella skal.

Mjolk och mjolkprodukter

Manga personer fran sydliga linder anviander inte farsk mjolk. P4 Balkan
och i Mellanéstern dr surmjolksprodukter vanliga, sérskilt yoghurt. I Mel-
landstern, speciellt i Turkiet, Syrien och Libanon, anvéinds yoghurt gidrna
som sés till kétt- och gronsakritter. En populdr maltidsdryck far man genom
att blanda en del yoghurt med tvd delar vatten samt salt. Drycken kallas
dugh eller ayran. I Mellanostern uppskattar man féarskost, speciellt vita ostar
som fetaost, kvarg, sméiltost och keso. I den kinesiska matkulturen fore-
kommer mjo6lkprodukter mycket séllan. I stillet for ost anvédnds tofu, som dr
en bonost tillverkad av soja.
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Gronsaker

Nér man lagar mat till personer med en annan etnisk bakgrund kan det vara
bra att fraga vilka gronsaker de foredrar. I sydliga lander kombinerar man
ofta kott med gronsaker, bonor och baljvixter och kokar allt till en soppa
eller gryta. Gronsaker eller gronsaksinldggning bor ingd i kosten varje dag.

Matfetter

Vid matlagning i Sverige anvinder man oftast margarin eller smor och sa-
serna innehaller ibland gridde. Olika oljor (olivolja, majsolja med flera)
anvinds 1 betydligt storre utstrickning i matlagningen i sydliga ldnder 4n 1
Sverige.

Saser

I sydliga lidnder ar saserna oftast magra, som till exempel yoghurt-, citron-,

persilje-, soja- och tomatsas. Ibland anvdnds ingen sés alls. Da kan smaksit-
tare som till exempel ketchup, ajvar relish, senap och hummus vara viktiga
tillbehor for att ge maten extra smak.

Brod

Brod ér en viktig stapelvara som i manga kulturer ingar vid varje maltid.
Alla kulturer har sina egna brdédsorter. Till maten dr vitt brod med knaprig
yta vanligast. Sotade brodsorter som finns i Sverige betraktas av minga sna-
rare som kakor &n som matbréd. Knédckebrod gar bra att éta till mellanmal.
Oftast dter man brédet utan smor, men doppar det ibland i sas.

Ris, bulgur och couscous

I svensk matkultur serverar man ofta kokt potatis eller potatismos till kott-
eller fiskratter. | manga andra ldnder anvénds potatis som gronsak i grytor
eller friteras separat. For manga dldre som kommer fran andra kulturer ar
ris, friterad potatis, bulgur, couscous med mera de viktigaste baslivsmedlen
och kan med fordel serveras 1 stillet for potatis.

Drycker

Som maltidsdryck foredrar ofta personer fran Mellanostern vatten eller ay-
ran (en blandning av yoghurt, vatten och salt) till maten, medan de som
kommer fran Fjérran Ostern séllan har ndgon méaltidsdryck alls. Kaffedrick-
andet varierar, personer fran lander kring Medelhavet och Afrika uppskattar
en liten kopp starkt kaffe, men den vanligaste drycken &r bryggt te med
socker.

Efterratter

Den vanligaste efterrdtten i manga sydeuropeiska och icke-europeiska lan-
der ar farsk frukt, som exempelvis apelsiner, vattenmelon eller druvor.
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Blanda inte sott och salt

Fraga personer med annan etnisk bakgrund hur de vill ha sin mat kryddad.
Det kan vara mindre bra att servera matratter med kombinationer av sét och
salt smak, som inlagd sill. Undvik dven sott matbrod, sallader med frukt-
blandningar, bruna bonor smaksatta med socker, eller lingonsylt till kottbul-
lar. Ddremot kan man servera dessa ritter om man utesluter socker eller
andra sota tillbehor.

Smaksattare

For att kulturanpassa maten kan man servera den med kryddor och andra
smakséttare som anvénds i personens egen matkultur. Det kan till exempel
vara persilja, dill, mynta, koriander, oregano, vitlok, saffran, piripiri, chili,
ingefdra, vitlok och sojasas.

Referenser

1. Westin C. Restrictive Immigrant Policy and Multiculturalism. Center
for Research in International Migration and Ethnic Relations, Stock-
holm. Stockholm University: 2006. Tillgénglig pa:
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trition. En seminarieserie arrangerad av Uppsala universitet 1981,
Uppsala 1983.

3. Faxén Irving G, Karlstrom B, Rothenberg E. Geriatrisk Nutrition.
Studentlitteratur AB, 2010.
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DEL 2. Ansvar, kvalitet och sakerhet
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Ansvar och skyldigheter inom
halso- och sjukvarden

Haélso- och sjukvarden regleras i en méngd lagar, forordningar och foreskrif-
ter. De grundliggande bestimmelserna finns i hilso- och sjukvardslagen
(1982:763), forkortad HSL, 1 patientsdkerhetslagen (2010:659), forkortad
PSL och i patientdatalagen (2008:355), forkortad PDL.

Det édr dessutom viktigt, ndr man hanterar mat och néring, att ha kidnne-
dom om livsmedelslagstiftningen och kommunernas tillsyn liksom Livsme-
delsverkets foreskrifter och rdd. Se vidare kapitlet Regler om ndringspro-
dukter.

Halso- och sjukvardens ledning

Hiélso- och sjukvérden ska ledas sé att den tillgodoser hog patientsdkerhet
och god kvalitet i varden samt frimjar kostnadseffektivitet. Det ska finnas
tillracklig personal for att kunna ge god vard. Var och en inom hélso- och
sjukvarden har ett eget sjdlvstindigt ansvar for sitt handlande i yrkesutov-
ningen enligt PSL.

Enligt HSL ska vérden bedrivas sa att den uppfyller kraven pa god vard.
Det innebir bland annat att varden ska vara av god kvalitet, vara lattillgdng-
lig och tillgodose patientens behov av kontinuitet och sékerhet.

Den sjuka individens nutritionsvard maste betraktas pd samma sétt som
annan hédlso- och sjukvard. Dérfor behover ocksd nutritionsvarden folja
samma krav pa utredning, diagnos, behandlingsplanering och uppf6ljning.

Skyldigheter for halso- och sjukvardspersonalen

Den som tillhor hdlso- och sjukvéirdspersonalen ska enligt 6 kap. 1 § PSL
utfora sitt arbete 1 Overensstimmelse med vetenskap och beprévad erfaren-
het.

Patienten ska fa sakkunnig och omsorgsfull vard som uppfyller dessa
krav. S& langt som mdjligt ska hélso- och sjukvédrden utforma och genomfo-
ra varden i samrad med patienten, och visa patienten omtanke och respekt.

I Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2007:19) om basal hygien inom
hilso- och sjukvarden m.m. finns direkta krav pd god hygienisk standard i
hilso- och sjukvarden. I kunskapsunderlaget A#t forebygga vdrdrelaterade
infektioner (Socialstyrelsen 2006) finns flera relevanta kapitel som kan ligga
till grund for att ta fram lokala rutiner.
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Delaktighet

Hiélso- och sjukvarden ska uppfylla kraven pa god vard enligt 2 a § HSL.
Det innebar till exempel att virden ska vara av god kvalitet och bygga pa
respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet, och tillgodose pati-
entens behov av kontinuitet och sékerhet.

Sa langt som mojligt ska hilso- och sjukvarden utforma och genomfora
varden och behandlingen i samrdd med patienten, och visa patienten omtan-
ke och respekt.

En patient ska fa en sakkunnig och omsorgsfull hilso- och sjukvéard som
uppfyller kraven pa vetenskap och beprovad erfarenhet, enligt 6 kap. 1 §
PSL.

Information

En patient ska fa individuellt anpassad information om sitt hilsotillstdnd och
om de metoder for undersdkning, vard och behandling som finns. Det sdger
savil 2 b § HSL som 6 kap. 6 § PSL

Journalforing

Enligt 3 kap. patientdatalagen (PDL) ska patientjournalen innehélla de upp-
gifter som behdvs for en god och séker vard. Planeringen av patientens vérd,
alla bedomningar, dverviganden och beslut ska dokumenteras i patientjour-
nalen. I samband med nutritionsvdrd kan dokumentationen rora riskbeddom-
ning/nutritionsscreening, stillningstagande till och behandling av undernér-
ing samt uppfoljning av behandlingen.

Dokumentationen ska ocksa innehalla vilken information som patienten
fatt, hur patienten har fatt den, patientens stéllningstagande, hur hilso- och
sjukvarden har bedomt patientens beslutskompetens och pa vilket sitt var-
den har fOrvissat sig om att patienten har forstatt informationen.

Samordning, kontinuitet och sakerhet i varden

Den som ér undernidrd, svart sjuk eller bade och kan behdva vard, hjéalp och
stod fran olika verksambheter, vardgivare och huvudmén. Nedan foljer en
redogorelse for ytterligare bestimmelser som ska underlédtta den enskildes
vérdsituation och gora det léttare att avgora vem inom vérden som ansvarar
for patientens olika insatser.

Huvudménnens ansvar for planering och samverkan inom hélso- och
sjukvérden regleras till exempel 1 7-8 och 20-21 §§ HSL.

Verksamhetschefens ansvar

Inom hélso- och sjukvérden ska det enligt 29 § HSL finnas en verksamhets-
chef som ansvarar for verksamheten. For att hilso- och sjukvarden ska kun-
na kontrolleras pa ett effektivt sétt s& maste ledningsfunktionen vara tydlig,
enligt forarbetena (prop. 1995/96:176 s. 57 {f.).
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Patienter, anhdriga, personal och tillsynsmyndigheten behover ha en person
att vinda sig till ndr de har fragor om verksamheten. Verksamhetschefen
ansvarar for den 16pande verksamheten och for att det medicinska omhén-
dertagandet av patienten tillgodoser kraven pa sidker och god vard. Verk-
samhetschefen behover inte nddvindigtvis ha medicinsk kompetens och bor
1 vissa fall delegera vissa uppgifter beroende pa vilken kompetens han eller
hon har.

Det finns bestimmelser om vérdgivarens ansvar for samverkan och sam-
arbete i 4 kap. 4 § Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:12) om led-
ningssystem for kvalitet och patientsikerhet 1 hidlso- och sjukvirden. Det dr
verksamhetschefen ska ta fram rutiner med en tydlig ansvarsfordelning for
hur virdgivarna ska samarbeta och planera varden av enskilda patienter, och
hur de ska samverka i vardprocesserna.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

I det verksamhetsomrade kommunen bestimmer Over ska det finnas en
sjukskoterska som ansvarar for att

e ndagon tar kontakt med ldkare eller annan hilso- och sjukvardsperso-
nal nér en patients tillstaind fordrar det

e beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med si-
kerheten for patienterna

e ndgon anméler att en patient drabbats av eller utsatts for risk att
drabbas av allvarlig skada eller sjukdom till den nimnd som leder
hilso- och sjukvardsverksamheten.

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan (MAS:en) har siledes ansvar for
kvalitet och sékerhet i patientens vard och behandling samt for de krav som
stills pa ldkemedelshantering, dokumentation, anmédlan av skador med
mera. MAS:en utdvar sitt ansvar genom att planera, styra, kontrollera, do-
kumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och sékerhet.

I MAS:ens ansvar ingér bland annat att verksamheten har

e forfattningsbestimmelser och andra regler som &r kidnda och efter-
levs

e direktiv och instruktioner som behovs for sjukvardsverksamheten

e personal inom kommunens hélso- och sjukvird med den kompetens
som behovs med hinsyn till de krav som stdlls pa verksamheten i
Socialstyrelsens allmidnna rad (SOSFS 1997:10) om medicinskt an-
svarig sjukskoterska i kommunernas hélso- och sjukvérd

P& omradet mat och ndring &r det saledes MAS:en som ser till att goda ruti-
ner for bedomning, behandling och uppfoljning av underniringstillstand
finns 1 verksamheten.

Fast vardkontakt

Bestdmmelsen 1 29 a § HSL avser, enligt forarbetena (prop. 2009/10:67
s.80) att ytterligare fortydliga verksamhetschefens ansvar for den enskilda
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patientens behov av trygghet och kontinuitet. Det 4r verksamhetschefen som
avgor hur varden ska tillgodose kontinuitet, samordning och patientsékerhet
vid enheten. Det kan till exempel ske genom att utse ndgon eller nagra yr-
kesutdvare — som nodvindigtvis inte behdver vara likare — med ansvar for
dessa uppgifter eller att ge ett team till uppgift att tillgodose behovet av
samordning och kontinuitet.

Om det dr nodvandigt for att tillgodose behovet av samordning och konti-
nuitet, eller om patienten sjilv begér det, ska hilso- och sjukvirden ocksa
utse en fast vardkontakt for patienten. Aven om verksamhetschefen anser att
varden kan tillgodose samordningsbehovet pa annat sitt ska patienten fa en
fast vardkontakt om han eller hon vill ha det. Verksamhetschefen ska sam-
rdda med och respektera patientens 6nskemél sa ldngt som mojligt ndr han
eller hon utser den person som ska vara patientens fasta vardkontakt.

Samordning av habilitering och rehabilitering

I HSL finns krav pa att landsting och kommuner ska ta fram en individuell
plan 6ver planerade och beslutade insatser for personer med funktionshinder
(3 boch 18 b §§). Syftet med planen dr att samordna de olika habiliterings-,
rehabiliterings- och hjdlpmedelsinsatser som den enskilde kan behdva.

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2007:10) om
samordning och insatser for habilitering och rehabilitering star att landsting-
et och kommunen gemensamt ska utarbeta rutiner for att samordna habilite-
rings- och rehabiliteringsinsatser for enskilda enligt 3 b § och 18 b § HSL.
Rutinerna ska sikerstélla att hédlso- och sjukvarden utser namngiven perso-
nal som ansvarar for att samordna varden, och att de far de forutsittningar
de behover. Den namngivna personalen ansvarar ocksa for att uppritta en
plan f6r samordningen.

Samordning av insatser fran

halso- och sjukvard och socialtjanst

Landsting och kommuner ska enligt 3 f § HSL uppritta en individuell plan
nir den enskilde har behov av insatser fran bade socialtjdnsten och hilso-
och sjukvarden (prop. 2008/09:193). Om ett landsting eller en kommun an-
ser att det behovs en plan for att den enskilde ska fa sina behov av hélso-
och sjukvard och socialtjénst tillgodosedda, och om den enskilde samtycker,
ska man upprétta en sddan plan. Planen ska visa vilka insatser patienten be-
hover, till exempel nutritionsstdd, och vilka insatser som respektive huvud-
man ansvarar for. Planen ska ocksa ange vilken huvudman som har det
Overgripande ansvaret.
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Samordning och informationsoverforing
| samband med utskrivning fran sluten vard

Malet med bestémmelserna 1 lagen (1990:1404) om kommunernas betal-
ningsansvar for viss hélso- och sjukvard &r att gora vardgivarnas ansvar for
samordningen tydligt.

Den behandlande ldkaren vid den enhet dér patienten vistas ska underrétta
berdrda enheter i den 6ppna varden eller omsorgen om vad patienten kan
behova efter sin utskrivning. Det kan till exempel vara

e kommunens socialtjanst

e kommunens hélso- och sjukvard

e landstingets primérvird

e landstingets 6ppna psykiatrisk vard
e annan vard (10 a §).

Det hir ska den behandlande ldkaren gora nér patienten skrivs in i lands-
tingets slutna hélso- och sjukvérd, eller nir den behandlande ldkaren bedo-
mer att det behovs.

Den behandlande ldkaren ska kalla till vardplanering och uppritta en
vardplan tillsammans med berorda enheter (10 b och ¢ §§). Landstingen och
kommunerna ska 1 samrad utarbeta rutiner for patientens vdrdplanering, och
for hur information ska overforas mellan vard- och omsorgstagare, till ex-
empel patientens behov av sdrskilda nutritionsinsatser. Det star i 2 kap. 3 § 1
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:27) om samverkan vid in- och
utskrivning av patienter i sluten vérd.

Manga patienter behover nutritionsbehandling under en 14ng tid och dessa
patienter byter ofta vardgivare. Dérfor dr det viktigt att nista vardgivare far
information om patientens dt- och nutritionsproblem och péagaende nutri-
tionsbehandling. Hela vardkedjan bor ha tydliga och enhetliga informa-
tionsoverforingsrutiner.

Om patienten vardas 1 hemmet dr det ofta lampligt att informera bade pa-
tient och nérstdende — om patienten samtycker till det. Det kan till exempel
handla om hur man kan fortsitta med nutritionsstdd och dtstodjande &tgar-
der i hemmet eller i ndgon annan vardform.

Om kommunen ansvarar for patientens matinkdp, matlddor eller bade
och, ar det forstas viktigt att kommunen ocksa far information.

Vérden ska dokumentera all information 1 patientens omvérdnadsepikris,
medicinska epikris eller bdde och. I vissa fall behdver ocksa dietistens, lo-
gopedens och arbetsterapeutens bedomning, atgirder och rekommendationer
overforas till ndsta vardgivare.

Figur. Exempel pa vad information om nutritionsbehandling kan innehalla

atproblem, nutritionsproblem och patientens viktutveckling under vardtiden
atgarder och given nutritionsbehandling, samt dess effekter.
nutritionsbedémning, inklusive patientens vikt och BMI vid utskrivningen
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e nutritionsordination, typ av behandling (kostnutrition, enteral nutrition eller
parenteral nutrition)

e patientens behov av atstdédjande atgarder

e mal med nutritionsbehandlingen och férslag pa nar man ska utvardera be-
handlingen

e skotsel av sond, gastrostomi, venkateter eller subcutan port
¢ information om kontaktperson eller remissinstans vid problem.

Hantering av remisser

Vardgivaren ska ge skriftliga direktiv och sdkerstilla att det finns rutiner for
hur remisser ska utformas och hanteras. Det sdger Socialstyrelsens foreskrif-
ter (SOSFS 2004:11) om ansvar for remisser for patienter inom hélso- och
sjukvérden, tandvarden med mera. Verksamhetscheferna pa den remitteran-
de och den mottagande enheten ansvarar tillsammans for att faststélla sdkra
rutiner for remisshanteringen.

Sammanhallen journalféring

En viktig forutséttning for samordning inom hilso- och sjukvarden &r integ-
rerade journalsystem inom vérdgivarens verksamhet och sammanhéllen
journalforing 6ver vardgivargrianserna enligt bestimmelserna i patientdata-
lagen. Om patientuppgifter finns tillgéngliga dér patienten vérdas blir det
enklare och sdkrare att samordna de olika insatserna for patienten. Den na-
tionella patientdversikten (NPO) som for nirvarande haller pa att inforas
syftar till att, genom ett system for utbyte av grundlaggande patientuppgifter
mellan olika vardgivare, 6ka patientsikerheten.
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Kvalitetssakring av mat och maltider
inom aldrevarden

Sammanfattning

Mailtider for dldre fyller flera funktioner samtidigt: de innebar gemenskap,
dagsrytm, upplevelser for alla sinnen, en kélla till niring och sjukdoms-
behandling. Det hir avsnittet presenterar exempel pa hur hélso- och sjuk-
varden och omsorgen kan sikra kvaliteten pa mat och méltider i sirskilt
boende. Det kan till exempel ske genom att

e lita patienten/omsorgstagaren ha inflytande pa matutbudet

e fGlja upp kraven pd mat och livsmedelskvalitet

e sdtta samman en bra maltidsordning

o ge tillrdckligt med vitska

e gdra maten aptitlig 1 utseende, lukt och smak

e ordna en trevlig méltidsmiljo

e crbjuda olika kosttyper vid olika sjukdomar

e arbeta med verksamhetens organisation, ansvar samt uppfoljning.

P& samma sétt kan man kvalitetssdkra mat och maltider for dldre personer
med bistdndsbeslut om mat i ordinért boende.

En rad offentliga utredningar och rapporter har visat att det finns utbredda
problem kring mat, maltider och dtande inom &dldrevdrden, bade inom kom-
munernas sédrskilda boenden for dldre och inom ordinart boende [1,2].

Man kan for att underlitta diskussionen dela upp nutritionsomradet i tre
delar: maten, dtandet och kroppen.

Maten

Med maten avser man kvaliteten pd den mat som ligger pé patientens tallrik.
Det innefattar bland annat livsmedelsval, inkdp, hemtransport, lagring, till-
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lagning, servering och ndringsvdrdesberdkning (det vill sdga berdkning av
innehall av energi, ndringsdmnen och vatten).

Atandet

Atandet kan péverkas av bade lusten och viljan att 4ta (patientens aptit och
motivation att dta kan ha fordndrats) samt formagan att dta (patienten kan ha
svart att réra hidnder och armar, att tugga, svélja med mera). En patients
atandet pdverkas dven av méltidsmiljon och av méltidsordningen, det vill
sdga antalet méltider per dygn, hur stora maltiderna &r, hur de ar fordelade
over dygnet. Se kapitlet Maltidsmiljo.

Kroppen

Kroppens formaga att ta upp och omsitta tillférd energi, naringsimnen och
vitska fran maten kan fordndras vid olika sjukdomstillstand. Patienten kan
till exempel ha sjukdomar som paverkar (6kar eller minskar) energiomsitt-
ningen och sjukdomar som drabbar olika delar av mag- och tarmkanalen.
Det finns inga enkla samband mellan patientens aptit och intag respektive
upptag av energi och nédringsdmnen, eller mellan energiomséttning, kropps-
vikt, kroppssammansittning och olika funktioner, till exempel fysiska funk-
tioner, mentala funktioner och sociala funktioner.

Nutritionsrelaterade problem beror ofta pa flera av delomradena maten,
atandet och kroppen samtidigt, och de &r ofta associerade till olika sjukdo-
mar och skador. Darfor dr det nodvindigt att hilso- och sjukvérden gor en
integrerad analys av till exempel patientens

e levnadsvanor

e medicinska forhallanden
e kroppssammansittning

e energiomsittning

e matintag

o fysisk funktionsforméga

e pagiende behandlingsmetoder (likemedel, nutrition, fysisk trdning,
hjdlpmedel med mera).
Se dven kapitlet Aldrande och néringsrelaterade problem.

Kvalitetssakring av mat som serveras
till aldre i sarskilt boende

Ar 1995 publicerades en rapport om den kommunala maltidsservicen i
Stockholms ldn [3]. Rapporten visade att det sa gott som helt saknades poli-
tiskt beslutade kravspecifikationer for maéltidsverksamheten for dldre i
Stockholm nir det géller energi- och niringsinnehall och maltidsordning.
Rapporten ledde till att Sundbyberg stads dldre- och omsorgsforvaltning och
forskningsenheten Aldreforskning NordVist gemensamt tog fram rapporten
Kvalitetskrav gdllande kost som serveras till dldre. Det var en av Sveriges
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forsta kravspecifikationer med en tydlig kommunalpolitisk (enhillig) for-
ankring [4,5]. Kvalitetskraven publicerades dven i1 davarande Svenska
Kommunforbundets bok Kommunala Driftentreprenader fran 1997 [6].

Ar 2002 kom en omarbetad och utvidgad version av kvalitetskraven [7],
som betonar att maltider for dldre fyller flera samtidiga funktioner. De inne-
bir

e gemenskap

e dagsrytm, det vill sdga en indelning av dagen
e upplevelser for alla sinnen

e cn kalla till ndring

¢ sjukdomsbehandling.

Rapporten presenterar forst en genomgang av lagar, foreskrifter och tillsyn.
Efter det tar rapporten upp schablonméssiga rekommendationer, baserade pa
svenska néringsrekommendationer [8] for energi, ndringsdmnen, kostfibrer
och vitska. Rekommendationerna f6ljs av tilligget att ’berdkning av ener-
gibehovet ska ske efter individuell medicinsk/omvardnadsbedomning och
ordination”.

De f6ljande avsnitten i rapporten redogor for krav pd mat och livsmedels-
kvalitet, méltidsordning, vétska, matens utseende, lukt och smak, maltids-
miljo, kosttyper vid olika sjukdomar, inflytande pa matutbudet, organisation
och ansvar. Rapportens avgorande del var punkten uppfoljning som angav
sju metoder for hur vdrden regelbundet kan f6lja upp kvaliteten pd mat som
serveras till dldre (tabell 1).

Kvalitetskravens syfte dr att redovisa resultatet av uppfoljningen skriftligt,
pa ett regelbundet och standardiserat sitt i en samlad rapport. Alla beroérda
parter (vdrdtagare, ndrstdende, virdpersonal, chefer, ansvariga tjdnstemin
och politiker) far rapporten. Den kan ocksa ligga till grund for ett successivt
lokalt kvalitetsforbattringsarbete. Den standardiserade sammanstéllningen
gor det mgjligt att jamfora maten bade inom en kommun och mellan olika
kommuner.

Det ar sarskilt viktigt att rapporterna redovisar hur kvaliteten avviker fran
rekommendationerna, vilka fordndringar som varden har gjort sedan forega-
ende rapport samt vilka atgdrder varden redan har genomfort och vilka &t-
géirder som pégar for att forbattra matkvaliteten. Den hir presenterade kvali-
tetssdkringsmetoden [7] lampar sig darfor vl som utgangspunkt for struktu-
rerade kvalitetsutvecklingsprojekt for mat och méltider for éldre.

De beskrivna kvalitetskraven fokuserar pa vad som ska utvirderas och
hur ofta. Daremot undviker de avsiktligt att specificera vem som ska utfora
de olika momenten. Det beror pa att den kommunala dldreomsorgen ar or-
ganiserad pé olika sdtt, och darfor kan olika personer och instanser utfora
arbetet pa olika stéllen. Det dr ldmpligt att dldreomsorgen samarbetar med
lokala FoU-enheter inom dldrevdrden, med hansyn till behovet av metodo-
logisk noggrannhet i bdde insamling, bearbetning, tolkning och redovisning
av resultaten.
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Tabell1. Exempel pa metod fér uppféljining av kvaliteten pa maten som serveras till

aldre personer

Metod

Specifikation

Hur ofta

1. Organisation

Redovisning av hur arbetet med

kostférsorjningen pa enheten organiserats (praktiska
rutiner, kostparm, kostombud, méten med "matrad”
etc.).

En gang per ar

2. Egenkontroll

Redovisning av lagstadgad egenkontroll av kdkets
matproduktion och hygienfragor.

Har ingar en jamforelse av de naringsvardes-
beréaknade maltiderna med kvalitetskraven.

En gang per ar

3. Enkéater

Redovisning av strukturerade enkater till
a) boende och narstaende
b) personal

med fragor om uppfattning om den serverade ma-
ten/livsmedlen och jamforelse med kvalitetskraven.
Enkatsvaren ska sammanstallas skriftligen och omfatta
de enskilda boendeavdelningarna samt hela enheten.

En gang per ar

4. Stickprov

Beddmning av serverad mat genom regelbundna
stickprov. Beddmningen ska omfatta temperatur, utse-
ende, smak och portionsstorlek samt dokumenteras
skriftligen.

En gang
per manad

5. Statistik

Sammanstallning av:
* Inkdpta livsmedel
* Levererade maltider

* Hur manga och vilka personer som fatt de olika kost-
typerna vid olika sjukdomar, inklusive hur kontroll skett
att personen ifraga fatt denna specialkost serverad:

- Onskekost

- Konsistensanpassad kost

- Specialkost

- Flytande néaringstillagg

- Sondmat
Statistikuppgifterna ska sammanstallas skriftligen och
omfatta de enskilda boendeavdelningarna samt hela
enheten.

En gang per ar

6. Utbildning

Redovisning av strukturerad utbildning i matfragor for
personalen. Utbildningen ska bland annat omfatta
innehallet i dessa kvalitetskrav.

En gang per ar

7. Inflytande

Redovisning av verksamheten inom "matrad” och
samverkan med pensionarsféreningar.

En gang per ar

Erfarenheter fran att arbeta med denna uppféljningsmetod

Aldreforskning NordVist har genomfort tvd inventeringsstudier dir denna
metod anvints for kvalitetssdkring av kost och méltider i tva sirskilda boen-
den for éldre. Det resulterade i en studie pa ett omvardnadsboende med 76
boende i Sundbyberg 2002 [9] och en studie pa ett omvéardnadsboende med
58 boende i Solna 2005 [10].
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Kvalitetssakring av mat som serveras
till aldre i ordinart boende

Kunskapen om kvaliteten pd mat som serveras till dldre personer med bi-
standsbeslut i ordinért boende ar ofullstdndig. Antalet kommunala bistands-
beslut for mat kan tjina som ett matt pa en mojlig forekomst av problem
kring mat och &dtande i ordinért boende.

Enligt Aldrecentrum i Stockholm hade cirka 48 000 personer i ordinrt
boende, 65 ar och dldre, bistdndsbeslut for distribution av matportion (mat-
lada) &r 2002 [11]. Utover detta hade cirka 17 000 personer i ordinirt boen-
de, 65 ar och dldre, bistdindsbeslut om insatsen matlagning i hemmet.

Ar 2002 fick alltsd ungefir 65 000 personer fick mat genom distribution
av matportion eller genom matlagning i hemmet. Det motsvarar drygt 4 pro-
cent av landets pensiondrer som dr 65 &r och &ldre. Situationen 1 riket ser
likartad ut juni 2008 enligt Socialstyrelsens statistik.

Dessutom far ménga dldre en matldda fran en restaurang eller fardigmat
fran en affdr, men dessa alternativ kommer inte med 1 statistiken.

Intervjuer med aldre personer som har bistandsbeslut

Aldrecentrum har publicerat en studie dir man intervjuade 27 ensamboende
dldre personer (21 kvinnor och 6 médn) med medeldldern 89 &r. De bodde
alla i ordindrt boende och hade ett bistdndsbeslut om hjdlp med mat [12].
Samtliga intervjuade personer hade dven ett bistdndsbeslut om hemhjélp tva
till tre ganger per dag, veckans alla dagar — vilket totalt blev 50-80 timmars
hjilp per manad.

Bistandsbeslutet om maéltiderna avsdg enbart hur maten skulle levereras
eller varmas, och inte vad personerna skulle dta. Det fanns inga bistandsbe-
slut eller bestéllningar dir det framgick att maltiderna skulle anpassas till de
dldre personernas behov av energi, naringsdmnen eller sirskild konsistens.
Bistandsbesluten tog inte heller upp maltidsordningen dver dygnet.

Forfattarna ansag att den nuvarande utformningen av bistandsbeslut och
bestdllningar av hjdlp med mat bidrar till att trivialisera och férenkla mat-
lagningen till en serviceinsats som gér att avskilja fran den omsorg och om-
vardnad som personen for dvrigt behover och har rétt till”.

Man framholl ocksa att det ofta uppstar oklara ansvarsforhéllanden néir
varken den &ldre sjdlv eller dennes anhoriga har mdjlighet att klara av pro-
blem i samband med matintag. Det leder paradoxalt nog ofta till att vare sig
kommun eller primérvard anser att de dr skyldiga att ingripa och ta ett tyd-
ligt ansvar for att den éldre far ratt mat vid rétt tid. De foljer inte heller upp
om den dldre verkligen dter maten som man serverar.

Intervjuer med chefer och ansvariga

inom kommunal aldreomsorg

Aldrecentrum gjorde en annan studie, pa uppdrag av Pensionérernas Riks-
organisation (PRO). I studien intervjuade Aldrecentrum #ldreomsorgsansva-
riga, bistindshandldggare och enhetschefer inom 6ppen hemtjinst. Intervju-
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personerna arbetade i fyra kommuner i Stockholms 14n samt tre stadsdelar i
Stockholms stad [11].

I intervjuerna fokuserade man pé hur personerna inom dessa omraden valt
att tillgodose de éldres behov av hjdlp med mat, vilka problem de stott pa
samt for- och nackdelar kring de system som fanns.

Forfattarna framholl att det behovs ett béttre samarbete mellan distrikts-
skoterskan, som har medicinska kunskaper, och vardbitrddet, som har kun-
skaper om den enskilde dldre vardtagaren. Man ansag att det saknades ruti-
ner for hur omsorgspersonalen inom hemtjansten ska handla eller vart de
ska vénda sig dd de uppticker att ndgon har nutritionsrelaterade problem.
De dldreomsorgsansvariga uppgav att man inte heller fo6ljde upp det system
man valt for att tillgodose den dldres behov av hjilp med mat.

Forfattarna foreslog atgérder i fyra punkter for att forbéttra situationen:

e Lingre tid for maltiderna

e Ett 6kat samarbete mellan hemtjénst och distriktsskoterska

e Okad uppfdljning av beslut och insatser kring mat och mathallning

e Kompetensstod for omsorgspersonalen ute i hemmen.
Kompetensstod innebar bade utbildning och tillgéng till en dietist eller kost-
ekonom, som kan hjidlpa omsorgspersonalen med matsedlar som ger en sa
nidringsrik och varierad mat som majligt.

Det finns inga kénda publicerade studier dir man f6ljt upp specifika kva-

litetskrav for den kost som éldre inom ordindrt boende far. De krav som
presenterats hir ovan, “Kvalitetskrav géllande kost som serveras till dldre”

[7], kan tillimpas for dldre personer med bistdndsbeslut om mat 1 ordinart
boende.

Heterogenitet

Aldre har ett stort behov av ett individualiserat omhindertagande. Det in-
kluderar givetvis dven mat. Det innebdr att 4&ven om den ovan beskrivna
kravspecifikationen dr uppfylld pé ett visst dldreboende, sd dr det dndé inte
sjalvklart att de enskilda édldre personer som bor dér far en kvalitativ nutri-
tionshandldggning. Kravspecifikationen dr saledes en nddvindig, men inte
tillracklig, del.

For ge nutritionshandldggningen kvalitet méste hélso- och sjukvarden in-
tegrera bedomningen av de enskilda dldre personernas nutritionstillstand
och utforma individualiserade behandlingsprogram. Nutritionsdelen ska
vara helt integrerad med 6vriga aktuella behandlingséatgirder, och dessutom
kopplas till en strukturerad uppfoljningsprocess. Det kridver ett ndra samar-
bete mellan kommunernas dldreomsorg och landstingens dldresjukvérd — for
varje enskild dldre person med bistdndsbeslut.

Slutsats

Det kridvs genomarbetade systemlosningar for att tillgodose basala kvali-
tetskrav. Det géller mat for dldre personer bade i sdrskilt och ordindrt boen-
de. Medvetenheten om betydelsen av mat for dldre personer verkar dka, och
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dessa fragor verkar vara en betydande del i personalens arbetstid och dar-
med leda till stora kostnader.
En studie pa ett omvardnadsboende i Sundbyberg visade att vard- och om-
sorgspersonalen anvdnde ungefdr 40 procent av sin arbetstid till mat och
nutritionsrelaterade arbetsuppgifter [13] mellan klockan 7 och 19.

Det dr viktigt att integrera kvalitetsutvecklingsarbetet i ett sammanhéng-
ande strategiskt utvecklingsprogram for hela dldrevarden och dldreomsor-
gen, vilket inkluderar bade landstingens och kommunernas ansvarsomraden.
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Mathanteringssystem

Sammanfattning

Mathanteringssystem innebdr olika sétt att hantera matens tillagning, pro-
duktion, distribution och servering. Mélet for flertalet patienter pd sjukhus
eller andra vardinrittningar &r att de ska fa hela sitt energi- och niringsbe-
hov tillgodosett frdn de maltider som serveras pa enheten, inklusive frukost
och mellanmal.

Maten en viktig del av sivil den medicinska behandlingen som omvérdna-
den och rehabiliteringen, och ndr varden véljer mathanteringssystem maste
den ocksé ta hansyn till vad véardtagarna behover. Genom att vélja det for
patienterna och omsorgstagarna ldmpligaste systemet kan hilso- och sjuk-
varden respektive omsorgen sannolikt 6ka deras matintag och dirmed mot-
verka underndring. P4 sa sitt kan det bidra till att patienterna och om-
sorgstagarna tillfrisknar snabbare, och det kan ocksa oka tillfredsstillelsen
for dessa.

Malet for flertalet patienter och omsorgstagare pa sjukhus, 1 sérskilda boen-
den eller andra vardinrittningar ar att de ska fa hela sitt energi- och nérings-
behov tillgodosett fran de méltider som serveras pa enheten, inklusive fru-
kost och mellanmal. Darfor 4r maten en viktig del av savil den medicinska
behandlingen som omvardnaden, och nir varden viljer mathanteringssystem
maste de ocksé utgé fran vad vardtagarna behover.

Majoriteten av patienterna som vardas pd sjukhus eller andra vérdinritt-
ningar ir svart sjuka, och har svart att dta och dricka tillrackligt pa grund av
aptitloshet och andra svarigheter. En omfattande europeisk studie bland
vuxna patienter pa sjukhus visar att mer dn hélften av patienterna inte at upp
den serverade maten [1].

For att hjdlpa patienterna att dta sd mycket som mojligt dr det viktigt att
anpassa portionsstorleken och vad som ingér i maten utifran vad patienten
sjdlv behover och vill ha. Studier har visat att vissa patientgrupper, till ex-
empel patienter med en cancersjukdom, foredrar ett kantinsystem framfor
ett bricksystem eftersom de sjdlva kan anpassa sina matportioner [2]. Det
kan vara viktigt att {4 vélja matrétt och anpassa mangden mat och vad som
ingdr 1 maten dven for andra patientgrupper, till exempel patienter inom
barnsjukvarden, geriatrisk vard och neurologi samt pd avdelningar med
langre véardtider. Darfor kan vissa typer av avdelningar behova ett annat
system &n avdelningar med korta vardtider.

Mathanteringssystem innebér olika sétt att hantera matens tillagning, pro-
duktion, distribution och servering [3]. Det finns en rad for- och nackdelar
med de olika mathanteringssystemen. Néar varden ska infora ett nytt system
maste man ocksd utreda konsekvenserna av ett tilltinkt system noggrant.
Genom att vélja det for patienterna och omsorgstagarna lampligaste syste-
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met kan hilso- och sjukvarden respektive omsorgen sannolikt dka deras
matintag och ddrmed motverka undernédring. Pa sd sitt kan det bidra till att
patienterna och omsorgstagarna tillfrisknar snabbare, och det kan ocksé dka
deras tillfredsstéllelse [4].

Darfor maste hélso- och sjukvérden utarbeta och basera kvalitetskrav for
mathanteringssystem pa patientens behov snarare &n vardinrdttningens be-
hov. Problemet med sjukdomsrelaterad underniring uppmérksammades pa
europeisk nivd nar Europarédet (Council of Europe) gav ut ”Resolution on
food and nutritional care in hospitals” 2003. Resolutionen beskriver kriterier
for en god nutritionsvard [5], och tar upp mathanteringssystem. Se Appen-
dix.

Matproduktionssystem

Matproduktionen kan ske pé sjukhus eller annan vérdinréttning. Maten kan
ocksa produceras och transporteras frén ett centralkdk utanfor enheten.
Enheter som inte sjélva producerar mat har mottagningskok dér man tar
emot maten och sedan distribuerar den till de olika vérdavdelningarna.
Ibland levereras ocksa maten direkt till vardavdelningen eller vardenheten.

Varmmatsproduktion

Traditionell varmmatsproduktion

Traditionellt arbetar sjukvarden med varmmatsproduktion. Maten produce-
ras 1 ett storkok pé vérdinrittningen, och sedan distribuerar man den till
respektive avdelning, antingen i kantin eller pa fardigdukad bricka.

A la carte produktion

A la carte-produktion innebir att patienten bestiller sin mat via telefon eller
dator. Sedan lagar man maten i ett kok pd vardinrdttningen. Det fungerar
med andra ord ungefir som ett restaurangkok. A la carte-produktion eller
”meals on demand” som systemet ocksa kallas finns bland annat pa sjukhus
1 Danmark, Schweiz och i USA.

Patienter som inte dr ordinerade specialkost far vilja mat frdn en meny.
De patienter som kan ringer sjdlva och bestéller sin méltid fran koket, och
far sedan maten inom cirka 1 timme eller vid ordinarie serveringstid. De
patienter som inte kan eller inte orkar ringa sjdlva far hjilp av vardpersona-
len som d& bestiller elektroniskt frén koket. De maltider som bestills till
ordinarie lunch- och middagstid skickas pa konventionellt sétt till avdel-
ningen i matvagnar [6].
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Kylmatsproduktion

Cook chill

Cook chill kallas en matrétt som é&r tillagad 1 ett centralkdk och sedan kylts
ner snabbt. Maten produceras i forvdg, och kyls ned i speciella kylkantiner,
frdn 72 grader till 3 grader, inom 90 minuter fran tillagningen. Sedan forva-
ras maten 1 denna temperatur tills den ska serveras. Maten héller i 3-5 da-
gar.

Genom cook chill-metoden kan produktionskdken centraliseras och till
exempel forlaggas utanfor sjukhusen. Den kylda maten kan levereras pa
bricka, 1 kantin eller som enportionsférpackad mat. Sedan vdrmer man ma-
ten 1 hushéllsmikrovagsugnar pa vardavdelningen.

Mat som tillagas i mikrovagsugnar under angtryck

Under senare ar har det tillkommit ett system ddr maten lagas i mikrovags-
ugnar under angtryck med réa eller forkokta rdvaror. Basen ar rda gronsaks-,
kott- och fiskkomponenter med forkokt pasta, ris eller potatis till. Man lag-
ger maten 1 speciella enportionsforpackningar med kokningsventil. D& kan
de tillagas i speciella mikrovégsugnar under angtryck péd vardavdelningen.

Sous vide

Sous vide-systemet innebér att man lagar maten langsamt pa lag temperatur
under vakuum. Maten levereras i sluten portionsférpackning och vérms i sin
slutna forpackning 1 vattenbad eller en speciell ugn. Det ar vanligt att kon-
ventionella kok koper sous vide-produkter fran industrin.

Matdistributions- och serveringssystem

Det finns flera system for hur man kan leverera och servera maten pa vérd-
avdelningen. Vilket system som passar bést beror pa vilka patientgrupper
och vardtagare som enheten har. Systemet bor sd langt som mdjligt vara
anpassat efter individernas behov [5], och darfor kan olika avdelningar inom
till exempel ett sjukhus behdva olika typer av system. Det édr en fordel om
varje sjukhus och vérdinréttning kontinuerligt foljer upp distributions- och
serveringssystemens kvalitet.

Bricksystem

Varm eller kyld mat portioneras pa brickor i central- eller mottagningskoket.
P& varje bricka finns ett kostkort som talar om vilket menyval, typ av kost
och portionsstorlek som den enskilde patienten ska ha. Véardpersonalen kon-
trollerar den fardigdukade brickan och stiller sedan in den i en matvagn, sé
att de kan transportera den vidare till avdelningen. Déar serveras maten direkt
till patienterna, eller virms upp i den vagn som den levereras i, och serveras
efter det.
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Fordelarna ar att utbildad kokspersonal dukar och kontrollerar brickorna.
Det gor att hanteringen dr séker, man far en bra portionskontroll och det
innebdr mindre arbete for vardpersonalen. Men metoden har ocksé nackde-
lar. Till exempel viljer patienten oftast matritt ett dygn i forvag.

Nackdelarna &r att maten forlorar mer virme nér den dukas upp pa bricka
och transporteras, jimfort med kantiner. Systemet dr ocksd mindre flexibelt
ndr patienten far maten, eftersom han eller hon maste tala om hur stor por-
tion han eller hon vill ha redan vid bestillningen, som vanligtvis dr dagen
innan.

Kantinsystem eller flerportionssystem

Maltidskomponenterna, varma eller kylda, laggs upp 1 kantiner och kanti-
nerna mirks med sort och antal portioner. Sedan placerar man dem i mat-
vagnar for att transportera dem till avdelningen.

Fordelarna &r att det dr ldttare att hdlla maten varm, och det gér att anpas-
sa portionerna vid serveringen efter hur mycket mat patienten vill ha.

Nackdelarna &r att kantinsystem kréver att vardpersonalen har stérre kun-
skap om mat och livsmedelshygien, eftersom de méste ansvara for att pati-
entens maltid blir komplett, till exempel genom att servera rdkost, sallad,
smor och brdd till de patienter som vill ha det.

Enportionsforpackad mat

Kyld mat (cook chill) kan levereras enportionsforpackad och virmas i van-
liga hushéllsmikrovagsugnar pd vardavdelningen. Man kan ocksd fa maten
levererad med raa eller forkokta komponenter och tillaga den under &ng-
tryck i speciella mikrovdgsugnar.

Fordelarna dr att vardpersonalen kan servera varma maltider dygnet runt
med ett system med enportionsférpackad mat.

Nackdelarna ar att det inte gér att anpassa portionsstorleken eller livsme-
delskomponenterna efter vad varje patient behdover och vill ha. En studie
visar ocksé att systemet tar langre tid att hantera for vardpersonalen &n ett
bricksystem [7]. Jamfort med ett bricksystem stiller &ven ett enportionssys-
tem krav pa hogre kunskaper hos vardpersonalen, eftersom de méste ansvara
for att méltiden blir komplett, till exempel genom att servera rakost, sallad,
smor och brod till de patienter som vill ha det [8].

Servering av mat

Att servera mat dr en betydelsefull omvardnadsuppgift. Det dr viktigt att den
som serverar maten dr vél insatt 1 patientens omvardnadsproblem och medi-
cinska problem. Det dr en viktig patientsdkerhetsfraga, eftersom det finns en
risk att patienterna far fel mat om den som serverar maten inte kénner till
vilka problem och behov patienten har. Se ocksé kapitlet Atstédjande dtgcir-
der.
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Resurser pa vardavdelning och motsvarande

Det ér lampligt att man pa en vardavdelning kan gora enklare frukost, mel-
lanmal och sméritter, och ha mojlighet att servera mat i stéllet for eller som
komplement till ordinarie lunch och middag, eller servera mat som patienten
vill ha pa tider utanfor ordinarie maltidstider.

Niér vardavdelningar pa det nya Karolinska Universitetssjukhuset planeras

efterstrdvar man en minimiutrustning i ett vardavdelningskok som bestar av

e en spis med ugn eller en spishdll med inbyggd ugn

e mikrovigsugn

e diskmaskin

e kaffekokare

e kyl och frys [9].
For att kunna servera ndringsrika mellanmaél, erbjuda sméritter som till ex-
empel paj eller crépes som alternativ till de ordinarie maltiderna, och &ven
kunna servera mat pd udda tider behdver avdelningen ha ett reservforrad av
torrvaror och matvaror i kyl och frys. Det ar ockséd viktigt for véard i livets
slutskede nér patienten inte kan &dta ordinarie méltider, Se kapitlet Mat och
ndring i livets slutskede.

Pé vissa avdelningar fungerar det bra att ha ett kylskép i matsal eller dag-
rum med portionsforpackad mat och dryck som patienterna sjélva kan ta av
ndr de vill. D4 kan patienten ta eget ansvar for sitt naringsintag, samtidigt
som det blir en del av patientens aktivering. Observera att det ocksa kriaver
mycket strikta rutiner for egenkontroll betraffande hygien.

Patienterna informeras ldmpligen om avdelningens utbud av matrétter,
vad som ingdr i en maltid samt frukost och mellanmal. De kan till exempel
fa det i ett eget informationsmaterial, eller kunna ldsa det pa avdelningens
anslagstavlor, eller bade och.

Mat pa mottagningar och i dagvard

I dag behandlas manga patienter inom Oppenvérd eller pa dagvardsavdel-
ningar. Det dr ocksa vanligt att nirstdende medverkar i patientens vard. Dar-
for ar det gynnsamt om patienter och nirstaende har mdjlighet att kopa mat
och dryck i anslutning till den enhet dér de vistas.
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Regler om naringsprodukter

Livsmedel for sarskilda naringsandamal

Naringsprodukter regleras enligt Livsmedelverkets foreskrifter (SLVFS
2000:14) om livsmedel for sirskilda ndringsdndamal (ofta forkortat sér-nér).
Foreskrifterna baseras pd gemensamma EU-regler (direktiv 2009/39/EQG).
Direktivet dr ett sd kallat ramdirektiv som omfattar en rad olika produktka-
tegorier, diribland livsmedel for speciella medicinska d&ndamél (Food for
special medical purposes som forkortas FSMP). Till denna kategori hor
bland annat sondniring, niringsdrycker, kosttilldigg och berikningsproduk-
ter.

Det finns sérskild lagstiftning for FSMP, Livsmedelsverkets foreskrifter
(SLVFS 2000:15) om livsmedel for speciella medicinska &ndamal, som
giéller utover de generella sér-nar-foreskrifterna. Det finns inget krav pa for-
handsgodkénnande for FSMP, men man ska anméla dem till Livsmedels-
verket nir man borjar sélja dem.

FSMP delas in i tre kategorier:
o Kompletta, till exempel sondndring och naringsdryck (inte klara)

e Kompletta sjukdomsspecifika, till exempel produkter med minskat
proteininnehdll for personer som lider av lever- eller njursjukdom

e Icke kompletta, till exempel kosttilligg och energiberikningspulver

Sammansattningskrav

SLVFS 2000:15 innehéller sammanséttningskrav for vitaminer och mineral-
dmnen. Kraven skiljer sig at beroende pd om produkterna &r kompletta,
kompletta sjukdomsspecifika eller icke kompletta. De kompletta produkter-
na ska innehélla alla vitaminer och mineraler i de halter som foreskrifterna
anger.

Det stélls olika krav pa produkter for spaddbarn (0—12 mén) och dldre barn
(1 &r och uppat). FSMP for spadbarn ska dven uppfylla de krav som finns
for ovriga nédringsdmnen i Livsmedelverkets foreskrifter (LIVSFS 2008:2)
om modersmjolksersittning och tillskottsniring. Bara kéllor for vitaminer
och mineraldmnen (exempelvis retinol som A-vitaminkdlla) som anges i
LIVSFS 2008:2 far anvdndas. FSMP for barn fran 1 &r och uppat far berikas
med de foreningar som anges i forordning (EG) nr 953/2009 om dmnen som
for sarskilda niringsdndamal far tillsdttas livsmedel for sarskilda andamal.
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Markningskrav

Det finns en rad mirkningskrav for FSMP. Efter ordet ”Viktigt” eller lik-
nande maste svaren pd foljande fragor anges nér livsmedlet ska anvédndas
under lékares eller dietists inrddan:

e Ar produkten limplig som enda niringskilla?

e Vilken &ldersgrupp ar produkten avsedd for (om anvéindningen &r
begrinsad till viss aldersgrupp)?

e Kan produkten innebéra en hilsorisk for personer som inte lider av
den eller de sjukdomar som produkten &r avsedd for?

Mairkningen ska ocksé innehélla

e orden “For kostbehandling av...” foljt av den eller de sjukdomar
produkten ér avsedd for

e lampliga forsiktighetsdtgirder och kontraindikationer (om det finns)
e cgenskaper och kinnetecken som gor produkten sérskilt anvandbar
¢ information om att produkten inte &r avsedd for parenteralt bruk

Om mirkningen dr ofullstindig eller felaktig bor man kontakta kommunens
miljo- och hélsoskyddsforvaltning.

Sondnaring

Sondnéring som patienten far via mag-tarmkanalen (enteral nutrition) regle-
ras liksom andra typer av naringsprodukter enligt Livsmedelsverkets fore-
skrifter (SLVFS 2000:15) om livsmedel for speciella medicinska &ndamal
och de generella sér-nir-foreskrifterna (SLVFS 2000:14).

Sammansattningskrav

Sammansittningskraven for vitaminer och mineralamnen skiljer sig nagot
beroende pd om produkterna dr kompletta (till exempel standardsondniring)
eller kompletta sjukdomsspecifika (till exempel specialsondnéring). Det
stélls olika krav pd produkter for spaddbarn (0—12 mén) och &dldre barn (1 ér
och uppét).

Markningskrav
Det finns en rad mérkningskrav for livsmedel for speciella medicinska én-
damal, s& kallade FSMP (Food for special medical purposes). Se Mdrk-
ningskrav for FSMP ovan.

Om mairkningen ar ofullstédndig eller felaktig bor man kontakta kommu-
nens miljo- och hilsoskyddsforvaltning.
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Upphandling

Texten i detta kapitel dr ett exempel pa en checklista.

Kapitlets syfte dr att belysa viktiga faktorer hélso- och sjukvarden bor beak-
ta 1 samband med utformningen av kvalitetsarbetet och nir man utvirderar
matproduktion.

Det ar lampligt att 1ata en grupp med savél kostkompetens som omvard-
nadskompetens och kompetens inom hilso- och sjukvérd arbeta fram upp-
handlingsunderlaget.

Matbara standarder och kriterier

Det ar viktigt att det finns métbara standarder och kriterier som ror

niringsinnehallet 1 grund- och specialkoster (niringsberdknade)
hygien i relation till bland annat varmhéllning
bestéllningsrutiner

kundtillfredsstéllelse (fér bdde patienter och vardpersonal)
leveranssikerhet

sortiment.

Tillfredsstallelse for patient eller omsorgstagare
Det ar viktigt att

maten tillfredsstéller savil patientens smak som energi- och nérings-
behov under vardtiden

maten serveras villagad, tilltalande upplagd och i den portionsstor-
lek som patienten vill ha

méltiden och det maltiden serveras i och med dr komplett och tillta-
lande

anvinda porslin och inte engangsmaterial for att servera maten
matens temperatur foljer livsmedelsverkets foreskrifter

menyerna kompletterar varandra sa att den som av kulturella, reli-
giosa, etiska eller andra skél inte kan &ta ett alternativ har mojlighet
att vidlja ett annat

menyerna kan konsistensanpassas till patienter som har tugg- och
svaljsvarigheter.
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Naringsinnehall i grund- och specialkoster
Det ar viktigt att

e nidringsberdknade menyer for grundkoster och samtliga specialkoster
Overensstimmer med rekommendationerna i denna vigledning nér
det giller energiinnehall och fordelning av energigivande ndrings-
amnen

e nidringsberdknade menyer for grundkoster och samtliga specialkoster
foljer de svenska ndringsrekommendationerna avseende innehallet
av vitaminer och mineraler

e grundkosten finns i tre varianter: A-, E och SNR
e det finns en anpassad matsedel for barn

o det gir att leverera niringsberdknad specialkost utover den som
ndamnts om det behovs (det innefattar &ven produkter for enteral nu-
trition respektive sérskilda kosttillagg)

e det gér att bereda och tillaga maten med minsta mojliga niringsfor-
lust.

Halso- och sjukvédrden bor vid ndringsvérdesberdkningen ha i atanke att re-
kommendationerna om niringsdmnen och energi ses i ett storre perspektiv
dn den enskilda maéltiden. Patientens rekommenderade energiintaget bor
tackas ungefarligt av de sammanlagda méltiderna under en hel dag, och det
kan variera ndgot mellan olika dagar.

Den rekommenderade fordelningen mellan protein, fett och kolhydrater
bor ocksd uppnas ungefirligt under en dag, och far variera ndgot mellan
olika dagar.

Man bor se rekommendationerna for naringsdmnen 1 ett perspektiv pa en
till tva veckor. Enstaka maltider kan alltsa avvika fran rekommendationerna,
utan att det behdver medfora problem for patienten [1].

Maltidsordning
Det ar viktigt att

e maten fordelas pé tre huvudmal (frukost, lunch och middag) samt 2—
3 mellanmal

e lunch och middag ger 25-30 procent vardera av patientens dagliga
energibehov

e det finns tre energinivéer: 7, 9 och 12 MJ

e den rekommenderade niringssammanséttningen (energi och energi-
givande niringsimnen) stimmer, utslaget per vecka

e matportionen patienten far stimmer med niringsberékningar och re-
kommendationer.
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Matsedel

Det ar viktigt att

e patienten far vilja mat frin en meny med minst tva ritter, och speci-
almenyer for storhelger

e patienten dven kan bestilla smaritter och sallader

e det finns minst en meny for varje méltid for patienter med behov av
sarskild specialkost

e hur ofta helt kott, fagel, fisk, kottfars och korv serveras anges per
vecka

¢ inga ritter innehéller ndtter, mandel, jordnétter och sesamfrd
e matsedeln l6per 6ver minst fyra veckor

e anbudet innehaller en bilaga med fyra veckors niringsberéknad mat-
sedel for SNR-, A- och E-kost, komplett med néringsinnehall per
dag samt medelvérde per vecka.

Bestallningsrutiner
Det ar viktigt att

e det gar att bestdlla varor till frukost, mellanmal och kvillsmal alla
vardagar och fa dem levererade dagen efter

¢ kunna komplettera bestillningar alla dagar

Matproduktion
Det ar viktigt att
e sondndring och kosttilldgg kan bestillas och levereras alla dagar

e det gar att bestélla eller avbestilla alla forekommande koster fram
till 30 minuter fore utskick

e det gar att anpassa bestdllning och avbestillning av specialtillagad
kost till en rimlig tillagningstid

Leveranssakerhet
Det ar viktigt att

e inte mer &n en procent av normalkostbrickor eller karottmaltider dr
feldukade

e man inte accepterar ett enda fel for specialkost
e inte mer dn en procent av varorna uteblir eller fellevereras

e tidsvariationen for leverans inte 6verskrider 10 minuter, om inte or-
saken till forseningen ligger utanfor entreprenodrens kontroll.
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Ovrigt

Det ar viktigt att

entreprendren dr skyldig att informera avdelningarna om kost, be-
stallningsrutiner, sortiment, portionsstorlekar, hanteringsanvisningar,
hygienkrav och sa vidare

entreprendren ansvarar for att dokumentera informationen i en kost-
parm pa varje avdelning, som ocksa bor finnas tillgdnglig via inter-
net

utforma kostpdrmen i samrdd med bestéllaren

entreprendren uppdaterar kostparmen kontinuerligt i samradd med be-
stdllaren

entreprendren ansvarar for att introducera och utbilda personal inom
varden ndr man infor nya rutiner

entreprendren ansvarar for att utbilda kostombud, pd det sdtt man
kommer overens om i samrdd med bestéllaren

entreprendren samverkar med sjukhusets eller verksamhetens dietis-
ter och vardpersonal

eventuella verksamhetsfordandringar sker efter samrad med bestélla-
ren

entreprendren redovisar naringsberékningar och recept for samtliga
koster for bestéllaren

entreprenodren gor forandringar 1 samrad med bestéllaren

det finns interna och dokumenterade kvalitetsuppfoljningsprogram
som visar att levererade och serverade portioner stimmer med det
verksamheten har berdknat

Litteratur
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Bra mat i dldreomsorgen. Livsmedelsverket 2010. http://www.slv.se

2. Miljostyrningsradet, http://www.msr.se
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Del 3. Kunskapsunderlag
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Sjukdomsrelaterad undernaring

Sammanfattning

Det &r vanligt med sjukdomsrelaterad underndring, speciellt vid kronisk
sjukdom. Hélso- och sjukvdrden uppmirksammar sillan problemet och dér-
for behandlas det sillan pa ett rationellt sitt. En undernérd patient far simre
livskvalitet och kan ocksa lida av sitt tillstind. Underndring forbrukar ocksa
stora resurser, framfor allt i vard och omsorg av den dldre befolkningen.
Samhéllets kostnader for sjukdomsrelaterad underniring motsvarar kostna-
derna for dvervikt och fetma. Det finns starka samband mellan undernéring
och funktionsnedsittning, 6kad morbiditet och mortalitet vid bade akut och
kronisk sjukdom.

Mainniskor utvecklar undernédring nar forbrukningen av energi eller andra
niringsdmnen &r storre dn intaget under en tillrackligt 1ang period. Sjuk-
domsrelaterad underndring utvecklas genom tvd parallella processer, och
forloppet paverkas av om sjukdomen eller skadan medfor en inflammations-
reaktion eller inte. Vid inflammation 0kar energiomséttningen 1 vila och
proteinnedbrytningen i skelettmuskulaturen, s& kallad katabolism. Mycket
av underndringens negativa effekter beror pa forlusten av muskelprotein,
och enbart nutritionsbehandling &r séllan effektivt for att vinda den katabola
processen. Hilso- och sjukvarden har introducerat begreppen kakexi och
sarkopeni for att tydliggora hur stor betydelse katabolismen har for att méin-
niskor ska utveckla underniring.

Inledning

Det &r vanligt med sjukdomsrelaterad underndring, speciellt vid kronisk
sjukdom. Hélso- och sjukvirden uppmirksammar sillan problemet och dér-
for behandlas det sillan pé ett rationellt sétt. I 25 svenska studier, som om-
fattade drygt 5 000 patienter, var 28 procent underndrda. Bland kroniskt
sjuka dldre var prevalensen dnnu hogre [1]. En undernird patient far simre
livskvalitet och kan ocksa lida av sitt tillstdnd.

Underndring forbrukar ocksa stora resurser, framfor allt i vard och om-
sorg av den éldre befolkningen. Data fran Storbritannien [2] indikerar att
samhéllets kostnader for sjukdomsrelaterad underndring motsvarar kostna-
derna for overvikt och fetma. Svenska data saknas i1 stor utstrackning. En
uppskattning fran Socialstyrelsen [1] pekade pa en besparingspotential i
sjukvérden pa 0,5-1 miljard per ar, men da kunde ingen bedomning av det
storsta omradet — dldreomsorgen — goras. Se vidare kapitlet Hdlsoekonomis-
ka aspekter pa underndring.

Trots detta uppmarksammas problemet séllan, och i stor utstrackning sak-
nas det rutiner, kunskap och evidensbaserade vardprogram i sjukvird och
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omsorg [3]. Det &r ett internationellt problem [4,5] och har uppmérksam-
mats allt mer péd senare ar, bland annat i1 resolutioner fran Europaradet [6]
och EU-parlamentet.

Under flera decennier har hélso- och sjukvdrden dokumenterat starka
samband mellan sjukdomsrelaterad undernéring och 6kad sjuklighet, nedsatt
funktion, livskvalitet, férlingda vérdtider och dodlighet. En nyligen publice-
rad oversikt [7] 6ver hur sjukdomsrelaterad undernéring paverkar prognosen
vid olika sjukdomarpoéngterar framfor allt att underniring 6kar morbiditet
och mortalitet vid bade akut och kronisk sjukdom, och dven funktionsned-
sdttning och ekonomiska konsekvenser.

Mekanismer

Minniskor utvecklar undernédring nédr forbrukningen av energi och/eller
andra ndringsdmnen &r storre dn intaget under en tillrdckligt 14ng period och
kroppens forrdd minskar. Det medfor biokemiska forandringar 1 kroppen,
bade ndr dmnesomsdttningen fordndras for att utnyttja férrdden och nér for-
raden borjar ta slut. Struktur och funktion 1 sa gott som alla organsystem
paverkas s& sméningom.

Sjukdomsrelaterad underndring utvecklas genom tva parallella processer
(figur). Forloppet paverkas av om sjukdomen eller skadan medfor en in-
flammationsreaktion eller inte. Om tillstandet inte medfér nagon inflamma-
tion dr problemet huvudsakligen ett for 1agt intag av energi och ndringsdm-
nen 1 forhallande till vad patienten behover. I denna situation anpassas dm-
nesomsittningen till svilttillstdndet och sénker energiomsittningen i vila,
medierat av neuroendokrina mekanismer som resulterar i1 bland annat sénkt
hjértfrekvens och i viss mén sinkt kroppstemperatur. Aven personens bete-
ende paverkas, med lidgre spontan fysisk aktivitet och ofta ddmpat humor
[8]. Proteinomséttningen i kroppen fordandras ocksé och minskar bade syntes
och nedbrytning. Det minimerar forluster i muskler och inre organ. Fettfor-
rdden kan utnyttjas effektivt som energikélla. De hédr anpassningarna av
manniskans metabolism och beteende kan sannolikt ha varit viktiga under
evolutionen for att ménniskan skulle 6verleva nér det inte alltid fanns till-
rackligt med mat.

Nér sjukdomstillstdindet medfor en inflammationsreaktion blir problemet
mer komplext. Da péaverkas personens dtande — bland annat av aptitloshet i
varierande grad, vilket medfor ett ldgre fodointag och en negativ energiba-
lans. Inflammationen ger ocksa en fordndrad metabolism, ofta kallad kata-
bolism, didr kroppens mekanismer inte ldngre anpassar sig till bristen pé
energi och niring 1 samma utstrickning.

De viktigaste skillnaderna i metabolism vid inflammation och nér krop-
pen anpassar sig till svélt dr dels att energiomséttningen 1 vila okar 1 stillet
for att minska, dels att kroppen bryter ner protein i skelettmuskulaturen.
Aminosyrorna fran nedbrutet muskelprotein transporteras i stor utstrackning
till lever och andra organ. Aminosyrorna anvéinds sedan som brénsle, till
produktion av glukos och syntes av bland annat akutfasproteiner. Protein-
nedbrytningen i skelettmuskulaturen 4r i denna situation inte nutritionellt
reglerad — det vill sdga, den normala omstédllningen med bland annat mins-
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kad nedbrytning efter att patienten &tit forédndras, och degradationen fortsét-
ter &ven om patienten far i sig adekvata mingder energi.

Undernéring definieras vanligen som delméngden brist i begreppet mal-
nutrition — “ett nutritionstillstind nér en brist eller 6verskott (eller obalans)
pa energi, protein, och andra niringsdimnen orsakar métbara negativa effek-
ter pd kroppens struktur (form, storlek och sammansittning), funktion, och
sjukdomsforlopp” [9]. Denna definition blir dock ofullstédndig i forhallande
till den sjukdomsrelaterade underniringens patogenes eftersom den inte om-
fattar inverkan av den inflammationsdrivna katabolismen. Darfor behovs
definitioner av angrinsande tillstind som kakexi och sarkopeni (se nedan).

En Overgripande definition av malnutrition har foreslagits [10] — ett sub-
akut eller kroniskt nutritionstillstind, ddr en kombination av varierande grad
av oOver- eller undernutrition och inflammation har orsakat forédndringar i
kroppens sammansittning och nedsatt funktion.” Denna definition speglar
pa ett bittre sétt den sjukdomsrelaterade underniringens patogenes. Den kan
ocksé ligga till grund for diagnostiska kriterier, men har dnnu inte uppnatt
internationell konsensus [11]. For definitionens lydelse efter bearbetning av
Socialstyrelsens terminologer, se Definitioner.

Figur. Sjukdomsrelaterad undernéring utvecklas genom tva parallella processer vid
samtidig inflammation

Sjukdomsrelaterad undernaring

Aptitloshet > Intag lagre an behov
VAN N
Sjukdom Vavnads-
+ nedbrytning

Katabolism
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Figur. Utveckling av undernéring

Utveckling av undernaring

Medicinska Sociala Miljo-

faktorer faktorer faktorer

Intag mindre an behov

. N
Minskande forrad

_
Biokemiska férandringar
_ .

Strukturella och funktionella forandringar

Kakexi, prekakexi och sarkopeni

Under senare ar har hélso- och sjukvéarden introducerat begreppet kakexi for
att betona den sjukdomsutldsta inflammationens betydelse for utveckling av
underndring (se ovan). Kakexi utmérks bland annat av att det séllan racker
med enbart nutritionsbehandling for att vinda den katabola processen.
Kakexi definieras som ett sjukdomsrelaterat tillstdnd med uttalad viktfor-
lust eller 14gt body mass index (BMI) tillsammans med négra av kriterierna

e anorexi

e muskelforlust

e trotthet

e muskelsvaghet

e laboratorieméssiga tecken till pdgadende inflammation [12].

En stor del av den modern nutritionsforskningen bestar 1 att hitta behand-
lingsformer for att dimpa katabolismen vid kakexi. For att kunna identifiera
tillstdndet tidigt har hilso- och sjukvarden dven foreslagit kriterier for pre-
kakexi, som omfattar kombinationen av

e underliggande sjukdom

e viktforlust under 5 procent de senaste 6 manaderna
e inflammation

o aptitloshet [13].
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Utvecklingen gér mot mer sjukdomsspecifika definitioner och klassifikatio-
ner. Till exempel har Fearon et.al. nyligen publicerat en internationell kon-
sensusdefinition av cancerkakexi [14].

Mycket av underndringens negativa effekter beror pé att kroppen forlorar
protein, sdrskilt muskelprotein. Det leder till muskelsvaghet, nedsatt rorlig-
het och 6kad risk for fall.

For cirka 20 ar sedan introducerades begreppet sarkopeni for att lyfta
fram muskelforlustens kliniska betydelse. Det muskulo-skeletala systemet
ses ofta som ett sammanhédngande organsystem och begreppet sarkopeni kan
1 flera avseenden liknas vid osteoporos, det vill séga forlust av och brist pa
skelettvivnad. Sarkopeni definieras som kombinationen av nedsatt muskel-
funktion och 1ag muskelmassa i relation till en ung frisk referenspopulation
[13, 15].
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Aldrande och naringsrelaterad
problematik

Sammanfattning

Mat och niring har stor betydelse for hdlsa och livskvalitet vid hog élder.
Manga dldre blir brickliga eller sjuka. Det gor att risken for undernédring
okar, till exempel genom viktforlust, undervikt och dtsvérigheter. Personens
funktionsforméga och mojlighet till ett oberoende liv forsdmras pé grund av
nedsatt muskelmassa och muskelfunktion, det vill sdga sarkopeni. Aptiten
minskar pd grund av dndrad balans i aptit- och méttnadsregleringen och pa
grund av alders- och sjukdomsrelaterade inflammationer.

Trianing och bra mat dr nddvéndigt for att dldre personer ska hélla en hilso-
sam livsstil. Metabolismen hos &dldre individer skiljer sig fran medelélders
och yngre personer, och déarfor behover hélso- och sjukvéarden justera deras
nédringsrekommendationer och kostrad.

Normalt aldrande eller undernaring

Samhéllets demografiska struktur har fordndrats dramatiskt under de senaste
generationerna. Under 1900-talet 6kade medellivsldngden 1 véstviarlden med
cirka 30 &r. Svenska kvinnor och mén lever i dag i genomsnitt 83 respektive
79 ar. 17 procent av Sveriges befolkning dr &ver 65 ar och cirka 5 procent
(det vill sdga fler &n 450 000) ar over 80 ar. Om utvecklingen fortsdtter
kommer de flesta minniskor som fods i dag bli 6ver 100 ar. Ar 2040 upp-
skattas Over 8 procent av Sveriges befolkning vara dver 80 &r.

Alder kan definieras pa olika sitt. Kronologiskt talar vi om att personer
som har passerat 65 ar dr dldre. Vid 65 ar blir vi élderpensionédrer. Biolo-
giskt aldrande startar vanligtvis senare. 70 &r kan vara en rimlig sddan gréns,
men i dag passerar de flesta 4ven den som ett resultat av den dkande livs-
langden och en 1 huvudsak positiv hdlsoutveckling i samhéllet.

Tidpunkten for nédr &ldrandets degenerativa processer bdrjar dominera
over kroppens anabola system varierar dock stort mellan individer. En sig-
nal kan vara att vikten borjar g ner utan att vi egentligen vill eller anstring-
er oss.

Det dr vanligt med &ldersrelaterad viktnedgéng, och den kan delvis be-
traktas som fysiologisk. En viktnedgéng pé upp till ett halvt kilo per ar (eller
ungefar 0,5 procent per ar) efter 70 ars alder kan anses vara forenligt med ett
“normalt dldrande”[1]. Viktforlusten hos ndgon som é&r kroniskt sjuk eller
katabol uppgér ofta till 2-3 kg per ar, vilket innebér att personen forlorar
cirka 50 kcal per dag. Forst ndr viktforlusten leder till negativa konsekven-
ser kan man tala om undernéring eller protein-energi malnutrition (PEM).
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Omkring 30 procent av alla svenskar dver 70 ér riskerar att bli undernér-
da. Underndring bedoms forekomma hos 1-5 procent av dldre som bor
hemma, 10-35 procent av individer pa dldreboenden och hos 20—40 procent
av dldre patienter som vardas pa sjukhus.

Energiomsattning och kroppssammansattning

Nar méanniskor blir dldre minskar deras energiomséttning. Det beror framst
pa att metabolt aktiva vivnader minskar i massa, till exempel hjértat, njurar-
na och levern. Att vivnadernas muskelmassa minskar har storst betydelse
for den minskade energiomsittningen, och beror pa att personens fysiska
aktivitet minskar. Samtidigt 6kar den relativa andelen fettviv.

Energiomséttningen 1 fettvdv &r ligre dn i muskel- och organvdvnad. Det
betyder att energibehovet hos dldre ar lagre, jimfort med yngre individer,
trots att kroppsvikten kan vara densamma. Muskelcellerna innehéller betyd-
ligt mer vatten an fettcellerna, vilket ocksa betyder att dldre har en mindre
vitskevolym. Eftersom torstupplevelsen minskar okar risken att dldre perso-
ner blir dehydrerade (intorkade). Den minskade muskelmassan, sa kallad
sarkopeni, dr ocksd betydelsefull eftersom den fysiska funktionsformégan
till stor del bestdms av muskelmassan.

Sarkopeni och betydelsen av fysisk aktivitet

Muskelnedbrytning och sarkopeni dr en allvarlig konsekvens av aldrandet.
Det finns manga orsaker till sarkopeni, som sammanfattas i figur. Till stor
del overensstimmer de med de mekanismer som ligger bakom aldrandet.
Andningsmuskulaturen forsvagas, precis som handgreppsstyrkan och ben-
styrkan. Formégan att klara ADL-funktioner forsdmras och det blir svart att
leva oberoende. Risken for fall 6kar. Ungefar hélften av dem som drabbas
av en hoftfraktur ar underviktiga och sarkopena [2].

Sarkopeni kan bromsas med néringsriktig mat och styrketraning. I en ja-
pansk studie hos 100-aringar sdg man att ett regelbundet proteinintag och
regelbunden trining var tva av atta oberoende faktorer for ett gott dldrande
[3]. Utover tridning och bra mat kan hormonell substitutionsbehandling vara
aktuell, till exempel med testosteron.

Grunden i behandlingen ér styrketrdning och fysisk aktivitet. Med styrke-
traning kan muskelstyrkan 6ka med ndrmare 200 procent medan effekterna
pa muskelmassan kan inskréanka sig till en 10-procentig 6kning [4,5]. Det ar
ocksé vildigt viktigt med ett fullgott proteinintag for att forebygga och be-
handla den aldersrelaterade sarkopenin. Sannolikt paverkas muskelstyrkan
av ndringstillforsel frimst nédr personens nutritionsstatus ér dalig.

Aldrandets katabolism

En viktig orsak till att vdvnader och muskler bryts ner nir ménniskor blir
dldre dar inflammationsaktivitet som dr kopplad till sjdlva &ldrandeprocessen
eller till nagon sjukdom.
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Framst cytokinerna interleukin, IL-1, IL-6, tumornekrotisk faktor (TNF)
och IL-18 anses orsaka det tillstdnd som ibland kallas “inflammaging” [6].
Alla kroppens forrad bryts ner av inflammation, inklusive muskler, fettvav
och organ. Inflammation &r kroppens viktigaste homeostatiska svar pa sjuk-
dom och skada. En inflammation skapar optimala forutsdttningar for likning
1 kroppen. Lipolys (fettvdvsnedbrytning) frigdr energi och proteolys (mus-
kelnedbrytning) dkar den fria aminosyrapoolen for att producera protein
som sedan anvénds for uppbyggnadprocesser i1 kroppens olika organ.

Kortvarig inflammatorisk katabolism har sannolikt betydelse for perso-
nens dverlevnad, men nér inflammationen och katabolismen blir 1dngvarig
bidrar den till att gora slut pa energi- och proteinforraden. P4 sikt kan det
leda till sjuklighet, nedsatt funktionsférméga och dod.

Parallellt med katabol inflammationsaktivitet under aldrandet sjunker
produktionen av flera anabolt verkande hormoner, till exempel Ostrogen
(menopaus), testosteron (andropaus), dehydroepiandrostendion (DHEA,
adrenopaus) och tillvixthormon (GH) (somatopaus).

Minskad muskelmassa och 6kad fettvdv minskar ocksa kroppens insulin-
kénslighet, och dérfor stiger insulinnivderna i blodet. Insulinets anabola ef-
fekter minskar pad grund av insulinresistens i muskulaturen. De forhojda
cirkulerande insulinnivaerna kan ocksa bidra till méattnadskansla [7].

Vitamin D har sannolikt betydelse for muskelfunktion och styrka [8]. Néar
ménniskor blir dldre, vistas de ofta mindre i1 solen, och hudens férméga att
omvandla UVB-ljus till D-vitamin minskar. Da blir intaget av fet fisk med
mycket D-vitamin ldtt otillrickligt. Sammantaget leder det till att D-
vitaminnivderna i blodet sjunker. Muskelceller har receptorer for D-vitamin
och nér dessa receptorer kinner av D-vitamin producerar kroppen muskel-
proteiner. D-vitamintillforsel har i ménga studier visat sig kunna minska
fallbendgenheten hos bréckliga dldre [9].

Se vidare om D-vitamin i kapitlet Behov av ndringsdimnen.

Hur paverkar aldrandet aptit och atande?

Flera konsekvenser av dldrandet kan tillsammans leda till nedsatt aptit och
risk for undernédring. Magtarmkanalens funktion och fysiologi skiljer sig at
mellan dldre och yngre individer [10,11].

Dysfagi dr vanligt och multifaktoriellt. Daligt tandstatus och nedsatt sa-
livproduktion gor det svérare att tugga och forbereda maten for sviljning.
Neuromuskuldr dysfunktion i munhala, svalg och matstrupe 6kar risken for
aspiration och pneumoni [10,11]. Parkinsons sjukdom, stroke och demens
forvarrar ocksa dysfagin.

Néringsintaget forsdmras ocksd av nedsatt lukt- och smaksinne, nedsatt
syn och svérigheter att f4 maten 1 munnen. Tungans smakreceptorer fordand-
ras sa att bittra smaker tenderar att framtrida tydligare 4n s6tma. Méanga
vanliga mediciner till exempel amilorid, ACE-hdmmare och lipidsdnkare
kan paverka lukt- och smaksinnet.

Aptiten minskar vid ménga akuta och kroniska sjukdomar och trauma.
Vissa ldkemedel péverkar aptiten genom att fororsaka illaméende, minska
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magtarmkanalens motilitet eller minska den basala energiomséittningen. Se
aven kapitlet Smak, aptit och mdttnad.

Magsicken tommer sig langsammare, vilket dkar risken for aspiration och
atoni. Hos patienter med diabetes forekommer gastropares i 75 procent, men
i normala fall har ungefér hélften inga symtom. Magsyrasekretionen i sig
minskar inte hos dldre, men atrofisk gastrit ar vanligare [10,11]. Magsack-
ens forméga att tidnjas ut minskar som f6ljd av minskad vdvnadselasticitet,
men ocksé péd grund av minskad kénslighet i1 ventrikeln for kvdveoxid (NO).
Tarmens formaga att resorbera ndringsimnen paverkas dock ganska lite av
aldrandet.

Néringsupptaget kan dven pdverkas av sjukdom eller 6dem i magtarmka-
nalen, till exempel av sekundér malabsorption vid bakteriell 6vervixt i mag-
sdcken. Vidare har édldre en okad tendens till kolecystit och gallstenssjuk-
dom [10,11].

Forstoppning ér vanligt hos dldre. Det kan bland annat bero pa for lite fib-
rer 1 kosten, lag fysisk aktivitetsniva, dehydrering och biverkningar av
ménga vanliga mediciner, till exempel antihypertensiva, antilipemiska, anti-
depressiva, antacida, opioider och sa vidare. Cirka 30 procent av alla indivi-
der over 65 ar anvédnder laxantia. Kolonmotiliteten minskar ockséd pa grund
av forsaimrad muskelfunktion i tarmen [10,11].

Aptitloshet orsakas ocksd av att aldrandet &r forenat med en liten men
okad inflammationsaktivitet. Aldre blir ocksi snabbare mitta pa grund av en
fordndrad balans i hypofys-tarmaxelns signalsystem, som reglerar aptit
(ghrelin, neuropeptid Y, endorfiner) och méttnad (cholecystokinin, procoli-
pas/enterostatin, insulin, leptin, amylin). I anglosachsisk litteratur kallas
detta ofta “anorexia of aging”[12].

Konsekvenser av undernaring

Nedsatt nutritionsstatus, lagt BMI, viktforlust och aptitloshet &r alla obero-
ende riskfaktorer for dod hos dldre [13], och undernirda drabbas ldttare av
infektioner. Det malnutritionsassocierade immunbristsyndromet (MAIDS)
kinnetecknas av att alla delar av forsvaret mot mikroorganismer, toxiner
och cancerogena dmnen forsvagas. Den cellmedierade immuniteten ar for-
sdmrad, liksom den humorala immuniteten som férmedlas av antikroppar.
MAIDS medfor ocksa att granulocyters bakteriedddande formaga forsdmras
[14].

Svilt ger ocksd mentala effekter som depression, apati, irritabilitet och
social tillbakadragenhet [15].

Optimalt BMI hos aldre

Hos yngre och medelalders individer dr ett BMI mellan 20 och 25 kg/m2
optimalt for hélsa och dverlevnad. Ett BMI mellan 25 och 30, som motsva-
rar overvikt hos yngre och medeldlders personer, dr det optimala intervallet
forenat med langt liv hos dldre. Det visar epidemiologiska longitudinella
undersokningar. Sannolikt ligger det inget dverlevnadsvirde 1 sig att vara
overviktig som gammal, utan dessa BMI-nivaer representerar snarare att
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individen ar relativt frisk och att de aldersdegenerativa processerna fortfa-
rande dr blygsamma.

Det kan vara komplicerat att berdkna édldres BMI. Vikten och ldngden
fordndras ofta pé ett alderstypiskt vis. De flesta individer vdger som mest
vid 60-70 ars alder. Efter 70 ars alder sjunker vanligtvis vikten med cirka
0,5 procent per ar i genomsnitt, se ovan [1]. Samtidigt minskar kroppslidng-
den pé grund av osteoporos.

En persons BMI tenderar trots den aldersrelaterade viktforlusten att stiga.
Epidemiologiska studier antyder att BMI under 23 hos éldre &r kopplat till
okad dodlighet [16]. Mot den bakgrunden bor referensomradet for BMI ju-
steras uppat for dldre individer. Ett forslag ar ett BMI pa 23-29 [17].

Figur. Orsaker till sarkopeni hos éldre [18]
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Svaljningssvarigheter(dysfagi)

Sammanfattning

Svéljningssvérigheter (dysfagi) drabbar framst édldre personer, och &r en
vanlig komplikation vid manga olika sjukdomstillstdnd. Dysfagi &r en viktig
orsak till undernéring, intorkning och luftvagsbesvér. Darfor behdver hilso-
och sjukvédrden utvirdera svéljningsformégan hos de patienter som har en
oOkad risk for dessa typer av komplikationer. Patienter med svéljningssvérig-
heter kréver 1 allménhet ett vl utvecklat samarbete mellan flera yrkesgrup-
per inom vérden.

Normal svaljning

Begreppet “’svéljning” definieras som transporten av saliv, mat, dryck eller
medicin frdn munnen till magen. Den normala svéljningsfysiologin inbegri-
per ett hogt utvecklat samspel bland ett drygt 40-tal olika muskler och struk-
turer 1 mun, svalg och matstrupe. Svéljningen aktiveras och faciliteras fran
omraden kring insula, som sitter framtill i storhjarnbarken i bada hjarnhal-
vorna. Ofrivillig svéljning styrs ddremot av hjdrnstammens sviljningscentra
som samordnar inkommande stimuli och utloser en bestimd motorisk re-
spons i1 form av svéljning.

Man brukar skilja mellan den del av svéljningen som sker i mun och svalg
(orofaryngeal) och den som sker i matstrupen (esofageal). Den orofaryngea-
la svdljningen &r en effektiv och snabb transport (1-1,5 sekund) av en tugga
eller klunk, bolus, genom mun och svalg till matstrupen (se figur). Dér sker
ocksé den viktiga samordningen med andningen, s att vi stanger till luftva-
gen och héller andan nir vi svéljer. Den esofageala svéljningen (i matstru-
pen) dr ddremot helt autonomt reglerad och betydligt langsammare (5-15
sekunder).

Det normala aldrandet medfor att en rad formagor avtar som har betydelse
for dtandet. Det éar till exempel smak- och luktsinne, salivutsondring, mus-
kelkraft, peristaltik’ och bettfunktion. Trots detta fortsitter svéljningen att
fungera sdkert hos friska individer oberoende av alder.
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Figur. Den orofaryngeala svéljningen:

a) Klunken innesluten i munhalan

b) Klunken transporteras bakat till svalget

¢) Den faryngeala svéljningen samordnas med andningen som tillfalligt upphér
d) Klunken passerar férbi ingangen till struphuvudet

e) Klunken har passerat ner i matstrupen for att transporteras till magsécken, och
andningen aterupptas

lllustration: Lena Lyons, med tillstand

Dysfagi — forekomst och orsaker

Vid en lang rad olika sjukdomar &r sviljningssvarigheter ett vanligt symtom.
Det géller bland annat neurologiska sjukdomar som stroke, Parkinsons sjuk-
dom, MS, ALS, Alzheimers sjukdom, skalltrauma och sa vidare. Dysfagi &r
dven vanligt vid tumoérsjukdomar i huvud, hals eller matstrupe, inte minst
som biverkning av tumérbehandlingen. Ménga infektions- eller systemsjuk-
domar paverkar ocksa sviljningen negativt [1].

Ungefidr tva tredjedelar av alla patienter med stroke visar tecken pa ned-
satt svéljningsforméga under akutvardsskedet. Hélften av dessa sviljer fel
till luftvdgarna. Hélften av dem som sviljer fel reagerar inte heller normalt
pa felsviljningen genom att hosta, utan uppvisar sa kallad tyst aspiration.
Detta 0kar risken for medicinska komplikationer som kan leda till forlangda
vardtider, sdmre rehabiliteringsresultat och 6kad dodlighet [1-3].

Det finns dessutom flera andra typer av problem som kan forsdmra svilj-
ningsformagan utdver sjidlva grundsjukdomen. Bristande sjukdomsinsikt
eller kognitiv svikt kan oka risken for oldampliga beteenden och komplika-
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tioner till f6ljd av felsvéljning, till exempel om patienten tar for stora tug-
gor, glommer att svdlja undan maten eller pratar med mat i munnen.

Muntorrhet dr en vanlig biverkning av méanga farmakologiska behand-
lingar. Det forsvérar sviljningen avsevért och medfor en 6kad risk for bak-
teriedvervaxt eller svampinfektion. En annan vanlig orsak till sviljningssva-
righeter hos dldre &r nedsatt bettfunktion 1 form av forsdmrad tandstatus
eller daligt fungerande proteser.

Sérskilt dldre personer kan ha flera sjukdomar samtidigt som var och en
medfor sviljningssvarigheter, till exempel stroke, Parkinsons sjukdom eller
demenssjukdom. Faktarutan visar ndr man bor misstinka att patienten kan
ha sviljningssvarigheter som behover utredas och atgérdas.

Figur. Misstanke om svéljningsproblem

Patienten

¢ har en eller flera diagnoser med dysfagi som vanlig komplikation
¢ har tidigare blivit utredd for luftvags- eller svaljningsbesvar

e ar vakenhetssankt

e har bristande sjukdomsinsikt

e har dalig aptit eller matleda

e har forandrade kostvanor, undviker att ata med andra och ar socialt
isolerad

e behdver matas
e minskar ofrivilligt i vikt

e visar tecken pa allvarlig malnutrition, till exempel avtackling, svarlak-
ta sar, depression eller apati

e tarlang tid pa sig under maltiderna

¢ har nedsatt rorlighet eller kdnsel i ansikte, mun och svalg
e spiller saliv, dryck eller mat mellan Iapparna

e har rikliga matrester kvar i munnen efter maltider

e har daliga tander eller proteser

e arintorkadoch lider av muntorrhet

e har mycket slem i halsen, halsbranna, sura uppstoétningar eller and-
nddsattacker under natten

e har luftvagsbesvar, hosta eller astma

e far hosta eller kvavningsattacker vid maltiderna

e har sjunkande syrgasmattnad under eller omedelbart efter en maltid
e har oklar feber

e har aspirationspneumoni.

Symtom och komplikationer

Sviljningssvérigheter dr en vanlig orsak till undernéring hos alla sjukhus-
vardade patienter [2]. Dysfagin kan yttra sig som ett eller flera av en lang
rad specifika symtom eller fynd, till exempel felsvéljning, svarigheter att
svidlja undan, rikliga rester i mun och svalg eller en troginitierad svéljning.
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Vakenhetssédnkning, neglekt (fornekande av kroppsdel) eller forlamning kan
ocksé leda till att maltiderna blir svarare eller att individen inte orkar {4 i sig
tillrackligt med néring, energi eller vitska. Malnutrition och dehydrering
kan 1 sin tur forsdmra sviljningsformagan ytterligare.

Det finns alltsa flera anledningar att uppmérksamma och forebygga medi-
cinska komplikationer till foljd av dysfagi.

Utredning och behandling

For att fanga upp patienter som har nedsatt forméga att svélja kan hélso- och
sjukvdrden gora en screening av sviljningsformégan med till exempel ett
vattensvaljningstest. D& kan man forebygga komplikationer till f6ljd av pa-
tientens dysfagin [1].

Det dr viktigt att inse att svdljningen sker inuti kroppen. Darfor kan man
inte enbart beddma svéljningssvarigheter genom att iaktta hur en person éter
och dricker. Ibland behovs instrumentella undersékningar, som endoskopi
eller rontgen, for att ta reda pa om och hur svéljningen fungerar. Varden har
utvecklat en sdrskild metodik som bygger pa dessa bildgivande tekniker, sa
att det gar att avgora vilken typ av specifik behandling eller kompensation
for sjilva svéljningsstorningen som kan lyckas [1, 5].

Om hilso- och sjukvarden misstidnker orofaryngeala sviljningssvarigheter
kan man fa viktig klinisk information genom en speciell fiberendoskopisk
undersdkning av sviljningen (FUS). ONH-likare, foniater eller logoped kan
utfora undersékningen. FUS kan bland annat avsldja om aspiration till luft-
vigarna forekommer, trots att patienten inte reagerar adekvat med hosta,
som kan leda till livshotande pneumoni.

Ett komplement eller alternativ till FUS dr en speciell funktionsinriktad
rontgenundersokning av sviljningen (sé kallad FRAS, dven kallad videoflu-
oroskopisk sviljningsundersokning). FUS eller FRAS gor det mgjligt att
visualisera viktiga sviljningsforlopp och att samtidigt paverka svéljnings-
funktionen i terapeutiskt syfte.

Det ér ofta effektivt med enkla atgidrder som paverkar sviljningen direkt
eller indirekt. Det kan till exempel vara att ta mindre tuggor och klunkar,
undvika att prata med mat 1 munnen eller att undvika att boja huvudet bakat
vid svdljning. Om det inte gér att trdna upp svéljningsformagan igen, kan
man i stillet anpassa annat efter patientens besvir, till exempel kostens kon-
sistens.

Logopeder med sirskild kompetens pa dysfagiomradet kan hjélpa till att
utreda och behandla patienter med orofaryngeala svéljningsproblem.
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Oral halsa hos aldre

Sammanfattning

God nutrition forutsétter en god oral hélsa. Det gar att paverka orala pro-
blemen med relativt enkla medel, till exempel med en forbattrad munhygien
och atgérder mot muntorrhet. Den éldre kan inte alltid sjilv beskriva sina
tand- och munbesvér och relatera dem till nutritionsféorméagan. Dérfor beho-
ver vardpersonal inom dldreomsorgen uppmérksamma symtom pa dalig
munhilsa.

Inledning

Det ar latt att glomma bort den orala hélsan ndr man talar om nutrition, trots
att munnen dr den forsta delen av matsmaéltningskanalen. Med dagens kun-
skap om samband mellan oral och allmén hilsa, samt betydelsen av den
orala hélsan for kostvalet, finns goda skil att ge munnen hogre prioritet.

Ett nytt oralt scenario

Med aldrandet foljde forr naturligt en tilltagande tandloshet. I dag har
ménga kvar sina egna, naturliga tinder 1 hogre alder tack vare stigande lev-
nadsstandard och storre tandldkartillgang. WHO vill 6ka frekvensen av in-
divider mellan 65-74 ar som har minst 20 tinder och den malséttningen
haller Sverige pa att uppfylla i dag [1].

Tandl6shet bland 70-aringar minskade fran 51 procent 1971 till 7 procent
2001 [2]. Tandloshet bland 80-aringar minskade frdn 56 procent 1983 till 3
procent 2003 [3]. Under samma tidsperiod dkade ocksa antalet lagade tand-
ytor fran 34 till 54.

De ildre har restaurerade tinder och avancerade, fastsittande tandersatt-
ningar. De som saknar egna tandrotter for att forankra konstruktionerna, har
i stillet kiikbensforankrade implantat. Ar 2001 hade cirka 5 procent av per-
soner fodda ar 1930 sadana implantat, och drygt 3 procent 4 eller fler im-
plantat [4].

Tjugo tinder rdknas ofta som en grins for acceptabel tuggformaga [1].
Sambanden &r dock inte sa enkla. Forskningen visar att sa lite som 4 procent
av sjilvskattad tuggformaga hos dem som foddes 1901/1902 forklaras av
tandstatus. Siffran blev dock 24 procent bland kohorter fodda 1930 [4]. Man
tror att det beror pa att nya generationer dldre har andra forvantningar pé sin
tandstatus och dr medvetna om att man inte behdver ndja sig med avtagbara
proteser.
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Effekter av detta nya scenario

Studier har visat att varje kvarvarande naturlig tand vid 70 ars alder verkar
minska risken att d6 inom 7 &r med 4 procent, oberoende av andra hélsofak-
torer, socioekonomiskt status och livsstil [5]. Dessutom pekar studier pa att
antalet kvarvarande tédnder har betydelse for kognitiva funktioner. Det finns
alltsd minga positiva faktorer forknippade med att ha kvar sina tinder, men
utvecklingen har gatt fort, och vi har inte tillrdckligt vetenskapligt underlag
for att hantera det.

Att fler ménniskor behaller sina riktiga tdnder sent i livet innebér ocksa
ett kraftigt 6kat behov av stodbehandling, sdrskilt hos omvardnadskravande
dldre personer. Stod maste erbjudas frin bade tandvardsprofessionen och
vardpersonalen . Nya studier visar pd att samtidigt som antalet ténder okar,
Okar ocksa risken for de orala sjukdomarna. Speciellt ndr den allménna hal-
san avtar och ddrmed &ven formégan att ta hand om sin orala hélsa [6].

Effekten pa formagan att inta naring

Aldrevarden satsar mycket resurser pé att planera bra mat och att utforma de
dldres atmiljo sa att den blir tilltalande. Samtidigt rapporterar dldrevarden att
underndring dr ett vanligt bekymmer. For att de dldres fodointag ska forbéatt-
ras, anpassar varden ofta maten efter patienterna, och ger dem kosttillagg.
Det ar olyckligt om man forbiser den orala hélsan eftersom den paverkar
kostvalet [7] — och problemen kan vara relativt enkla att dtgirda. Méanga
dldre séger att maten inte “smakar”. En forbittrad munhygien och hjilp med
atgirder mot muntorrhet kan vara en god hjilp.

Ett problem som kan bidra till dtsvérigheter, till och med matvéigran, &r
orala svampinfektioner. Innan hdlso- och sjukvarden sdtter in antimykotika
ar det viktigt att beakta munvérdens betydelse. Svampen &r ofta en f6ljd av
délig munhygien, muntorrhet eller tandproteser som sitter i munnen dygnet
runt. Om man inte infor nya rutiner kring munvarden blir antimykotika en-
dast en temporér hjdlp — problemet aterkommer [8].

Varje gang vi dter ndgot som innehdller socker startar en syrafritning i
munnen. Denna varar i normala fall cirka 20 minuter. I en torr mun, blir den
sa kallade ”sockertiden” dnnu ldngre. En sur munmiljé kan bidra till bade
karies och infektioner [9]. Av olika orsaker kan en dldre individ behova éta
ofta men man bor da vara medveten om att de munvardande insatserna més-
te forstirkas.

Orala sjukdomar &r ett resultat av en lidngre tids nedbrytande processer.
Tyvérr uppmirksammas problemen oftast forst vid nedsatt funktion, smérta
eller bade och. Trasiga tdnder, skavsar, illapassande tandproteser, svampin-
fektioner och muntorrhet kan dé leda till tuggsvarigheter och underniring.
Forskningen pekar pa att den &ldre véljer en annan, sdmre kost, nir den ora-
la hélsan sviktar. Da finns det risk for bland annat brist pa vitamin C [10].
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Viktiga symtom och patientgrupper
att uppmarksamma

Den ildre kan inte alltid sjdlv beskriva sina tand- och munbesvér och relate-
ra dem till nutritionsférmégan. Man anpassar sig och vénjer sig successivt
vid dndrade kostvanor. Darfor dr det viktigt att vardpersonal inom édldreom-
sorgen uppmérksammar symtom pa dalig munhilsa.

Figur. Beteenden som i samband med &tandet kan bero pa problem i munnen

Den aldre
» matvagrar — kan ha en svampinfektion eller annat obehag i munnen

» har svart att tugga — kan ha illasittande proteser, |0sa tander, saknade
tander och smarta

* har svart att svalja — kan vara torr i munnen

+ undviker varm eller kall mat — kan ha skadade tander som smartar

* undviker starkt kryddad eller syrlig mat — kan ha infekterade munslemhin-
nor eller infekterad tunga

« vill ata ensam — kan vara generad Over sin daliga tandstatus som gor det
svart att ata.

Figur. Patientgrupper extra viktiga att uppméarksamma

Vissa patientgrupper &r extra viktiga att uppmarksamma, som
» strokepatienter, som ofta har svaljsvarigheter och darfér blir matrester ofta
liggande i den férlamade sidan av munhalan

 Parkinson-patienter, som inte klarar sin munhygien och ofta besvaras av
muntorrhet

» dementa patienter, som inte formar férklara eller forsta sin situation
 deprimerade patienter, som inte orkar bry sig om sina tander

* patienter som ater manga mediciner och ofta har svar muntorrhet

* patienter med nedsatt immunforsvar, som riskerar att drabbas av munin-
fektioner och allvarliga foljdtillstdnd av dessa infektioner

* patienter med dysfagi, som i samband med stor plackbelastning i munnen
kan fa allvarliga luftvagsinfektioner, ibland med dédlig utgang (11).

Nér vard- och omsorgspersonalen uppticker att en patient har dalig oral
hilsa &r det viktigt att kontakta tandvardspersonal. De kan se vilka tander-
sattningar den é&ldre har, vilka problem som behover och kan édtgérdas samt
vilka rdd den éldre bor f6lja 1 sin dagliga munvard.

Efter det dr det 1dmpligt att kontrollera den dldres orala hélsa efter en in-
dividuellt utformad behandlingsplan. Dessa kontroller ska dokumenteras 1
omvardnadsjournalen, sa att man kan utvirdera och dndra munvérdsrutiner-
na vid behov. Revised Oral Health Assessment Guide (ROAG) ir ett exem-
pel pé ett instrument anpassat for vardpersonal [12].
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Munvard i det dagliga omvardnadsarbetet

Manga orala sjukdomar kan forebyggas med relativt enkla &tgarder, men
patienten mdste gora en stor egen insats. Den som dr funktionshindrad blir
beroende av andras hjilp, vilket kan vara svéart eftersom munnen &r ett in-
timt omrade. Vird- och omsorgspersonalen kan uppleva munvérdsarbetet
integritetskrankande. Darfor ar det viktigt att ha goda rutiner for denna del
av omvardnadsarbetet. Munvardsrutiner dr individuella men det finns vissa
generella rdd som med f& undantag passar alla.

Slemhinnorna behdver vila nattetid och dérfor ska avtagbara proteser tas
ut. Patienter som har egna tdnder — kanske kombinerade med ndgon tand-
protes — behover ytterligare fluortillskott forutom det som finns i tandkri-
men. Radgoér med tandvardspersonal om vad som ar bist: flourskdljning,
sugtabletter, gel i skena eller pa tandborste. Tuggummi kan vara ett alterna-
tiv ocksa for dldre. Fluor &r om mdjligt &nnu viktigare for dldre 4n for barn
[13].

Den som tar mediciner 16per stor risk for muntorrhet och behdver ofta sa-
livstimulerande preparat. Det finns till exempel sugtabletter med fluor, som
dessutom har ldkemedelsrabatt.

Den som ar mycket muntorr eller inte klarar av att anvdnda sugtabletter
pa ritt sétt, kan bli hjélpta av saliverséttning. Det finns i sprayform men
ocksd som gel, som dven passar bra att 1dgga under proteser.

Som alternativ till tandborstning kan patienten skolja munnen med vatten
efter sista kvéllsmélet. Den som har egna, naturliga tinder kan ta en sugta-
blett, eller ett tuggummi, som innehéller flour.
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Antropometriska matt for att bedoma
nutritionsstatus

Kroppslangd

Kroppsldangd och kroppsvikt dr basen for att bestimma en patients nutri-
tionsstatus. Nir man méiter ndgons kroppsldngd ska personen vara lattkladd
och utan skor. Han eller hon ska sta rak med fotterna intill varandra med
armarna hingande vid sidorna, axlarna avslappnade och blicken riktad rakt
fram. Hélar, stuss, skuldror och huvud ska ha kontakt med en vertikal yta.
Det gér ocksa att méta kroppslédngden 1 liggande stillning, med hjélp av ett
skjutmatt som har stod for huvudet och fotterna (bild 1). Skjutmattet ar kon-
struerat av en stickmattstav.

Bild 1. Mé&tning av lédngd i liggande stéllning.
(Foto: Fotoavdelningen, Universitetssjukhuset i Linkbping.)

Hos individer med kyfos, osteoporos med kotkompressioner, kontrakturer
eller amputationer kan aktuell eller tidigare kroppsldngd uppskattas fran
armspannvidden, halva armspénnvidden, armlédngden eller kndhojden [1-4].

Armspannvidd

Armspannvidden méiter man mellan langfingertopparna péd vanstra och hog-
ra armen.

Individen ska std mot en vigg eller sitta rak med armarna utstrackta &t si-
dorna 1 hdjd med axlarna. Kroppsldngden dverensstimmer ganska vél med
armspannvidden upp till 40-50 arsaldern. Efter 50-arsaldern kan armspénn-
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vidden vara langre &n kroppslidngden, eftersom kroppslangden minskar med
aldern.

Halv armspannvidd

Halva armspénnvidden méts mellan brostbenets mittskéra och roten mellan
lang- och ringfinger pd ena armen.

Figur. Kroppslédngden skattas enligt foljande ekvationer [2]

Kvinnor: Langd i cm = (1.35 x halva armspannvidden i cm) + 60.1
Man: Langd i cm = (1.40 x halva armspannvidden i cm) + 57.8

Total armlangd

Totala armldngden méts mellan spetsen pa acromion och slutet av processus
styloideus ulnae med armen intill kroppen [3] (figur).

Figur. Kroppslédngden kan skattas med fbljande ekvation:

Kroppslangd cm = 90.55 + 5.26 x kdn + 1.240 x totala armlangden (cm)
(for kon anges 1 for man, 0 for kvinna)

Knahojd

Kndhojden mits pa vinstra benet med bdjt kni- och fotled 1 90 graders vin-
kel [4]. Mitningen kan ske nér personen ligger eller sitter. Ena sidan av ka-
lipern placeras under fotsulan och den andra pa framsidan av larbenet ovan-
for femurkondylerna, proximalt om patella. Med ett latt tryck komprimeras
den mjuka vdvnaden. Minst tvd mdtningar ska genomforas med resultat
inom en marginal pd 5 mm.

Figur. Kroppsldngden skattas med hjélp av féljande ekvationer

Man: Kroppslangden = (2.03 x knahojden i cm) - (0.04 x alder) + 64.19
Kvinnor: Kroppslangden = (1.83 x knahdjden i cm) - (0.24 x alder) + 84.88.

Kroppsvikt

Kroppsvikt mits pd morgonen fore frukost, till ndrmaste = 0.1 kg pé noll-
stdlld och kalibrerad vag. Patienten ska vara naken eller bira létta kldder och
urinblasan ska vara tomd. For sdngliggande eller rorelsehindrade finns en
vag som kan anvindas pa patientlyften. Eftersom kroppslingden och
kroppsvikten minskar med &ldern kan dldre personer fi ett felaktigt hogt
BMI trots att deras kroppsvikt har minskat.
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Kroppsfett och muskelmassa

Genom att méta tjockleken pa patientens underhudsfett far man ett indirekt
matt pd fettmassan i kroppen. Man kan mita det med hudvecksmétning pa
en eller flera stillen pad kroppen. Oftast anvinder man triceps hudveck
(TSF= triceps skinfold), som man méter med hjilp av en kaliper pd baksidan
av Overarmen (se figur). Underhudsfettet greppas med handen 1 cm Gver
mittpunkten mellan acromions spets och olecranons utskott dd armen dr
hiangande och avslappad. Hudvecket ska vara parallellt med armens liangd.
Man applicerar kalipern sd att endast underhudsfettet kommer med 1 mét-
ningen. Medelvérdet av tre pd varandra foljande métningar dokumenteras.
Mitvirden under 10:e percentilen av fordelningen i1 populationen represen-
terar moderat undernédring och virden under 5:e percentilen representerar
svar underniring [5] (tabell 1).

Tabell 1. Tionde och femte percentilen for triceps skinfold (TSF, mm) fér kvinnor
och mén i svensk referenspopulation [5]

Alder Percentiler for kvinnor  Percentiler for man
10:e 5e 10:e 5.e

20-29 11 10 5 5
30-39 13 12 5 5
40-49 13 11 6 5
50-59 16 15 7 7
60-69 16 14 7 6
70-79 13 9 6 6
80-89 10 9 6 5

<90 7 5 4 4

Overarmens omfing (MAC = mid arm circumference), kan anvindas
e fOr screening av underniring i samband med storre svéltkatastrofer

e som komplement till BMI for att bedoma forluster av perifer fett och
muskelmassa

e for berdkning av 6verarmens muskelomfing

MAC miits pa samma stdlle som TSF med ett mjukt, icke elastiskt mattband
till ndrmaste millimeter nir armen &r fritt avslappad och hinger vid sidan
om kroppen. Méittbandet ska liggas runt armen utan att komprimera vivna-
den. Det gar ocksa att mita nér patienten ligger ner och vilar armbagen pa
en kudde. Nagra referensvirden for svensk population finns inte.

Overarmens muskelomfing (AMC = Arm muscle circumference) ger ett
approximativt matt pa kroppens muskelmassa. Den berdknas enligt fo6ljande
formel: AMC cm = MAC - 0.1 (pi x TSF).
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Eftersom TSF och AMC varierar med kon och alder anvénder man alders-
och konsmatchade referensvirden for svensk population [24] (tabell 2).
Nackdelen med dessa matt ar att det dr svart att standardisera métningen av
TSF och MAC. For att uppnd en acceptabel intra- och interindividuell re-
producerbarhet krivs traning. Fordndringar av TSF och AMC vid nutri-
tionsatgédrder sker langsamt. Dérfor passar metoderna bist som utgangsvar-
de for ldngre tidsuppfoljning.

Tabell 2. Tionde och femte percentilen fér éverarmens muskelomkrets (AMC, cm)
hos kvinnor och mén i svensk referenspopulation [5]

Alder Percentiler for kvinnor Percentiler for man
10:e 5.e 10:e 5.
20-29 19 18 23 22
30-39 19 18 23 22
40-49 19 19 23 23
50-59 19 19 23 22
60-69 19 19 23 22
70-79 19 18 22 21
80-89 18 17 21 20
>90 17 17 20 20

Tabell 3. Referensvérden fér antropometri [6]

Man Kvinnor
Antropometri
Viktindex i procent <80 <80
TSF mm =6 =12
AMC cm =79 ar =23 =19
>79 ar =21 =18
AMC percentiler <10 <10

134




Bild 2. Métning av punkten mellan acromions spets och olecranons utskott (véns-
ter), triceps hudveck (mitten) och éverarmens omkrets (héger) [7].
(Foto: Fotoavdelningen, Universitetssjukhuset i Linképing.)
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Behov av energi och naringsamnen

Enerqi

Energibehovet bestdms av en rad faktorer som kon, élder och grad av fysisk
aktivitet. Det definieras som den méngd energi som gar at for att motsvara
energiutgifterna. Om intaget balanserar utgifterna bibehdller man sin
kroppsvikt, men om det uppstar en konstant obalans fordandras vikten. Ocksa
en mycket liten men konstant obalans kan pa sikt bidra till en betydande
viktfordandring. Till exempel leder 120 kcal per dag under eller 6ver behovet
for energibalansen, konsekvent under ett ar, till en viktférdndring pa 6 kg.
Det kan motsvara cirka 10 procent av kroppsvikten for en person som fran
bdrjan har en relativt lag kroppsvikt.

De totala energiutgifterna (TEE, Total Energy Expenditure) bestér av tre
delar:

e Basal energiomsdttning (BMR, Basal Metabolic Rate), som ér till
for organfunktion och for att halla kroppsvikten. BMR utgér den
storsta andelen, omkring 50—70 procent, av TEE for de flesta vuxna.
BMR minskar med stigande alder [2-3]. Grundat pé resultat frn
longitudinella studier antas BMR sjunka med cirka 1-2 procent per
dekad i vuxen élder [3].

o Termisk effekt av foda (TEF, Termic Effect of Food) innebér en 6kad
energiomséttning till f6ljd av fodointag. TEF berdknas till cirka 10
procent av TEE, och andelen antas vara konstant genom hela livet
[2].

o Fysisk aktivitet (PA, Physical Activity) varierar med funktionsfor-
maga [4].

Energiomséttningen minskar med stigande alder, bade till foljd av minskad
basalomsittning och mindre fysisk aktivitet. Vid sjukdom kan en persons
energiomsdttning 6ka, framfor allt till f6ljd av feber. Energiomséttningen
kan 6ka avsevirt vid vissa sjukdomar, till exempel kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom, som resultat av ett anstraingande andningsarbete.

Det basala behovet for att ticka energiomsittningen i de inre organen och
for att hélla kroppstemperaturen brukar berdknas till 20 kcal per kilo
kroppsvikt. Den basala omsittningen dr dock relaterad till individens
kroppssammanséttning och kan variera mellan cirka 15-25 kcal per kilo.
Magerlagda eller undernédrda personer har relativt hog basal energiomsitt-
ning per kilo kroppsvikt. Magra personer har ofta 1dg fettvédv, och fettviven
har mycket 1&g energiomséttning. Inre organ som hjirta, lever och njurar
utgor en storre andel av den totala kroppsvikten hos magra jamfort med hos
normal- och dverviktiga personer. Dessa organ har mer 4n tio ganger hogre
energiomsdttning dn muskelvdvnad per kilo organ- eller vivnadsvikt.

Miniminivan for att uppratthélla liv pd langre sikt &r ett energiintag pa 20
procent 6ver BMR [5]. Det forutsitter total avsaknad av fysisk aktivitet, till
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exempel genom att ligga stilla i sdngen eller sitta helt stilla i rullstol. For
dem med mycket lag fysisk aktivitet — foretrddesvis sdngbundna — rekom-
menderas ett energiintag pa 30 procent 6ver BMR [6].

Vid méttlig fysisk aktivitet géller 50 procent 6ver BMR [6]. Vid till ex-
empel kroniskt obstruktiv lungsjukdom eller omfattande ofrivillig muskel-
aktivitet kan energibehovet vara betydligt hogre, 80 procent dver BMR,
ibland dnnu mer, for att patienten ska behélla en stabil vikt [6]. Ndr man
beddmer en persons adekvata energibehov bor graden av fysisk aktivitet och
radande energibalans vigas in, forutom BMR.

Figur. Energibehov

Genomsnittligt energibehov per kilo aktuell kroppsvikt och dygn

kd/kg/dygn  kcal/kg/dygn

BMR 85 20
(basalmetabolism)

BMR + 25 procent 105 25
(sdngbundna)

BMR + 50 procent 126 30

(ej sdngbundna)

BMR + 75-100 procent 147-168 35-40
(ateruppbyggnadskost)

Dessa varden korrigeras erfarenhetsmassigt om patienten ar

e mager (+10 procent)

e 18-30 ar (+10 procent)

e 70 ar (-10 procent).
For varje grads temperaturférhdjning (+10 procent). Vid évervikt (BMI > 25) kan den kropps-
vikt som motsvarar BMI = 25 anvandas, med tilldgg av 25 procent av den éverskjutande
vikten.

Protein

Figur. Proteinbehov

Friska Cirka 0,75-0,8 g/kg kroppsvikt och dygn
Sjuka Cirka 1,0—1,5 g/kg kroppsvikt och dygn

Protein dr nddvéndigt for proteinsyntesen 1 muskulatur och organ. Kroppen
reagerar anabolt efter en maltid, framst pa grund av de proteiner och amino-
syror som tillférs med maten. Det anabola svaret medieras bland annat av
insulin och insulin-like growth factor-I (IGF-1).

Kénsligheten for dessa anabola stimuli dr nedsatt hos dldre. Det leder till
minskat anabolt muskelsvar pd en komplett maltid, och bidrar troligen till
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utvecklingen av sarkopeni. For yngre personer rekommenderar man ett intag
som motsvarar 0,8—1 g protein per kilo kroppsvikt och dag for att upprétt-
halla balans mellan intag och utgifter av protein.

Hailso- och sjukvédrden har inte faststéllt det optimala intaget av protein
for maximal muskelproteinsyntes bland dldre. Ett hogt proteinintag kan tro-
ligen minska forlusten av cellvdvnad vid vissa undernéringstillstdnd, men
inte alla. Nar en person ska aterhdmta sig fran ett sadant tillstand &r ett hogt
proteinintag gynnsamt, om inflammationspaverkan pa d&mnesomséttningen
inte ar for omfattande.

Hailso- och sjukvérden har uppskattat ett rekommenderat proteinintag till
[7] 1-1,5 gram per kilo kroppsvikt och dag. For en person péa 60 kilo mot-
svarar det cirka 20 energiprocent vid en energinivd pa 7 MJ per dag, och 13
energiprocent vid en energiniva pa 12 MJ per dag.

Essentiella aminosyror (de 8 aminosyror som kroppen inte sjdlv kan syn-
tetisera) ar av central betydelse for muskelproteinsyntes. 15 gram motsvarar
drygt 30 gram animaliskt protein [8] och leder till maximal proteinsyntes.
Ett intag pa cirka 25-30 gram protein per maltid skulle darfor vara att re-
kommendera [9].

Fett

Fett bor for friska personer ge 25-35 energiprocent (totalt fettinnehall, in-
klusive glycerol och andra fettkomponenter). Enligt de nordiska néringsre-
kommendationerna (NNR) bor intaget av méttade och transfettsyror begrin-
sas till omkring 10 procent av energiintaget (E%)[1]. Det rekommenderade
intaget av fleromittade fettsyror dr 5—10 procent, varav cirka 1 energipro-
cent som n-fettsyror.

Hogre intag av flerométtade fettsyror d4n 10 energiprocent rekommenderas
inte enligt FAO/WHO Expert Consultation [10].

Skora och sjuka dldre lider séllan av 6vervikt och fetma. Risken for och
forekomsten av underndring dr mycket storre. Det finns vildigt lite veten-
skaplig dokumentation om optimalt fettintag bland dldre, bdde generellt och
bland édldre med underndringsproblematik. WHO understryker att hélso- och
sjukvérden bor skriddarsy 16sningar for individer, och de podngterar ocksa
att det inte finns négra generella rekommendationer for specifika grupper
som till exempel barn och dldre d&nnu. For att bibehélla en hédlsosam kropps-
vikt och for att se till att patienten fir ritt mdngd niringsdmnen &r energiba-
lansen avgorande. Fordelningen mellan makronédringsdmnen har mindre
betydelse [10].

Kolhydrater

Friska vuxna bor fa 55-60 procent av energiintaget fran kolhydrater. Minga
kolhydratrika livsmedel ger ocksé goda tillskott av vitaminer och mineral-
dmnen. Méngden kolhydrater dr en konsekvens av rekommendationerna for
protein och fett. Darfor kan andelen kolhydrater vara betydligt lagre i olika
koster for sjuka. Den storsta andelen av kolhydrater bér komma fran stérkel-
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se- och fiberrika livsmedel. Sockrets andel kan bli hogre dn rekommenda-
tionen for friska (hogst 10 energiprocent tillsatt socker) i vissa koster.

Kostfiber

De kolhydrater som inte bryts ner och metaboliseras, utan nér kolon 1 stort
sett opaverkade, kallas for fiber. De vanligaste fibertyperna dr cellulosa,
hemicellulosa, pektin och lignin.

Pé senare ar har intresset 0kat for andra icke-nedbrytbara kolhydrater som
inte ursprungligen rdknades till kolhydrater. Detta géller dels icke-
nedbrytbara oligosackarider, dels icke-nedbrytbar starkelse, sa kallad resis-
tent starkelse.

Forskningen kring kostfiber ar inriktad pd hur olika fibertyper kan paver-
ka miljon i1 tarmen. Begreppet prebiotika star for kostfiber och andra sub-
stanser i kosten som formodas ge specifika fordndringar i kompositionen av
aktiviteten 1 den gastrointestinala floran, till exempel laktobaciller [11].

De produkter som bildas ndr dessa substanser bryts ned av tarmbakterier
(fermenteras), fradmst kortkedjiga fettsyror, har viktiga effekter pa tarmens
celler. De tas upp av kroppen och kan dérfor paverka metabolismen av kol-
hydrater och fetter 1 kroppen. Oldsliga fiber som har si kallad bulkeffekt
kan motverkar forstoppning genom att 6ka tarminnehallets volym och mins-
ka passagetiden genom tarmen.

Vatten och vatskebalans

Figur. Férdelning av det totala kroppsvattnet vid 70 kg, angivet i procent av
kroppsvikten

Totalt Intra-
kroppsvatten celluldrt
TKV vatten
60 % IcV
421 40 %
281
Qe g =
Extra- Interstitiellt
celluldrt vatten ISV
vatten ECY M
20 % Plasma
L 141 5% 351
—~—~ gemipermeabelt membran

Behov av vatska: Cirka 30 ml per kilo kroppsvikt och dygn.
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Vatten star for cirka tva tredjedelar av kroppsvikten. Vattnet i kroppen be-
star av cirka tva tredjedelar intracellulért vatten (ICV) och en tredjedel ex-
tracellulart vatten (ECV). ECV 1 sin tur bestdr av 80 procent interstitiellt
vatten och 20 procent plasma. ECV har en hog natriumkoncentration och
ICV har en hog kaliumkoncentration.

Kroppen behover en normal koncentration av vatten och elektrolyter for
metabol funktion och dverlevnad. Vattnet i kroppen ér ett niringsdmne som
bland annat behovs for att reglera kroppstemperaturen och for att transporte-
ra ndring till, och avfallsprodukter frén, cellerna. Kroppen klarar sig inte
mer dn ndgot dygn utan tillforsel av vitska, och for skora eller sjuka dldre ar
marginalerna dnnu mindre.

Aldre drabbas litt av dehydrering (intorkning). Det beror bland annat pé
att deras andel vatten i kroppen sjunker med aldern, kroppen far en minskad
formaga att koncentrera urinen och formagan att kinna torst minskar ocksa
[13—-14]. Eftersom likemedelskonsumtionen &r hog bland &dldre dr ocksa
lakemedelsrelaterade biverkningar som kan stora vitskebalansen vanliga.
Dehydrering och sjukdomsrelaterade underniring forekommer ocksa ofta i
kombination.

Mainniskans normala vétskebehov &r ungefar 30 ml per kilo kroppsvikt
och dygn, det vill séga cirka 2 liter. Ett normalt kostintag gor att man far i
sig mellan 1 och 1,5 liter vatten via maten varje dag. Resten bor man dricka.
Det dr viktigt att kompensera for forluster vid krdkning, diarré och hog
kroppstemperatur. Aldre med begriinsad aptit kan ha svart att dricka mycket
at gangen. Darfor ar det bra att fordela drycken 6ver dagen och inte dricka
precis fore en maltid, sa att drycken ger méttnadskénsla.

Vitaminer

Tabell 1. Vitaminkéllor [15]

Namn Beteckning Fysiologisk funktion Livsmedel som
ar vanligt fore-
kommande och
innehiller vita-
minet

Retinol A Nodvéndig for syn, hud | Lever, margarin,

och slemhinnor. Lindrig | smor, mjolk, dgg,
brist kan ge nattblindhet. | morot, tonfisk,
Allvarlig brist ger nedsatt | ost, grona blad-
motstandskraft mot in- gronsaker, papri-
fektioner samt blindhet. ka, broccoli.

Kolekalciferol D3 Reglerar kalkbalansen i Fet fisk (lax, sill

skelett och tander. Brist m.fl.), margarin,
kan orsaka rakit (engels- | mjolk, tonfisk,
ka sjukan) hos barn och smor, dgg, kyck-
benuppmjukning, sa ling med skinn,
kallad osteomalaci, hos lever. Bildas i
vuxna. huden vid solbe-
strélning.
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E Skyddar flerométtade Solrosolja, rapsol-
fettsyror mot nedbryt- ja, notter, solros-

Tokoferol ning i vdvnaderna. Anses | fron, margarin,
ha betydelse for bland olivolja, skaldjur,
annat de roda blodkrop- | dgg, grahams-
parnas stabilitet. Man har | mj6l, fullkorns-
inte sékert pavisat brist flingor.
pa det hos vuxna ménni-
skor.

Tiamin B1 Nodvindig for kolhyd- Fullkorn (brod,
ratomséttningen, vissa mjdl, gryn, pasta),
muskel- och nervfunk- griskott, bonor,
tioner samt energipro- artor, ris.
duktion. Allvarlig brist
ger nervsjukdomen beri-
beri.

Riboflavin B2 Nodvindig for nedbryt- Fullkornsflingor,
ningen av fett, kolhydra- | kott, mjolk, dgg,
ter och protein. Brist kan | fisk, lever, pota-
ge hud- och slemhinne- tis.
forédndringar.

Niacin - Nodvindig for cellernas | Fullkorn (brdd,
dmnesomsattning av fett | gryn), kyckling
och kolhydrater samt med skinn, fisk,
energiproduktion. All- dgg, kott, majs,
varlig brist ger hudsjuk- | lever, mjolk,
domen pellagra. potatis.

Pyridoxin m.fl. Bo6 Nodvéndig for protein- Kott, fisk, potatis,
omséttningen. Har bety- | inélvor, brdd,
delse for bland annat gryn, mjolk, dgg,
nervfunktioner. Brist kan | gronsaker, banan.
bland annat ge hudfor-
andringar, neurologiska
symtom och anemi
(blodbrist).

Folat - Nodvindig for bland Lever, értor, bo-
annat cellernas dmnes- nor, fullkorn
omséttning och nybild- (flingor och
ning av roda blodkrop- gryn), grona
par. Brist ger anemi bladgronsaker,
(blodbrist). potatis, frukt, bér,

lax, mjolk.

Cyano-kobalamin B 12 Nodvéndig for cellernas | Lever, fet fisk
dgmnesomsittning och (lax, sill m.fl.),
bland annat bildningen kott, skaldjur, ost,
av blodkroppar samt for | mjolk, dgg, rom.
nervsystemets funktion.

Brist kan ge pernicids
anemi och neurologiska
symtom.
Askorbinsyra C Nodvéndig for bland Citrusfrukter,

annat bindvévens dm-
nesomsittning. Lindrig
brist kan ge blodningar i
tandkottet och forsdmrad
sarlédkning. Allvarlig

brist ger skorbjugg.

potatis, broccoli,
vitkél, blomkal,
arter, frukt och
bér, paprika,
tomat.
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Menakinon, Phyllokinon

Nodvindig for blodets
koagulering.

Agg, kikirtor,
linser, grona
bladgronsaker,
kott, lever. Till-
racklig miangd
bildas normalt av
tarmbakterier.

Biotin Nédvindig for cellernas | Agg, lever, brod,
dmnesomsattning. Brist cerealier, mjolk,
pa biotin pa grund av for | kott, fisk. Till-
lagt intag har inte pavi- racklig miangd
sats hos ménniskor. bildas normalt av

tarmbakterier.

Pantotensyra Nodvéndig for omsatt- Kott, fisk, dgg,
ningen av kolhydrater mjolk, &rter, bo-
och fett. Brist har inte nor.
pavisats hos ménniska.

Folsyra

Folat och folsyra ér olika former av samma B-vitamin. Folat finns naturligt i
mat, medan folsyra &r ett konstgjort framstillt folat som anvénds vid berik-
ning och 1 kosttillskott. Kroppen tar léttare upp folsyra én folat. Folat eller
folsyra &r nddvindigt for cellernas @mnesomsittning och for bildningen av
roda blodkroppar, och folatbrist leder till anemi. Under graviditet dr det vik-
tigt med folsyresupplementering.

Naturligt forekommande folat dr kdnsligt for lagring och vdarmebehand-
ling. Vid tillagning av kott och fisk forsvinner uppskattningsvis 30 procent,
vid tillagning av gronsaker 40 procent. [16] (se http://www.slv.se, Nérings-
vinster och ndringsforluster vid matlagning, Retentionsfaktorer). Forlusterna
kan ocksa vara betydligt hogre 1 synnerhet om ett livsmedel eller matrétt
varms upp flera ganger.

Vitamin B12

Vitamin B, dr en vanlig term for en grupp koboltinnehallande &mnen (kor-
rinoider), som har biologiska funktioner i kroppen. Vitaminets funktion ar
kopplat till metabolismen hos metylgrupper. Metylkobalamin 4r en co-
faktor for metioninsyntes — det enzym som katalyserar konvertering av ho-
mocystein till metionin. Denna reaktion &r nira relaterad till funktionen hos
folat.

Perniciés anemi, det vill sdga B12-bristanemi, glossit (inflammation i
tungan) och neuropati (sjukdom i perifer nerv) orsakad av brist pé intrinsic
factor forekommer hos cirka 1 procent av befolkningen och hos cirka 2 pro-
cent dver 70 ar.

Huvudorsaken till Bi,-brist & malabsorption, som vanligen &r orsakad av
atrofisk gastrit och anaciditet (saltsyra saknas i magsicken). Denna sjukdom
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definieras som oformaga att absorbera B, fran kosten nér det ar fullstdndigt
mojligt. Prevalensen av Bj,-brist utan uppenbar anemi 6kar med stigande
alder och ligger runt 10—15 procent i den éldre befolkningen [17—-19].

Det rekommenderade intaget av B, ligger pa samma niva for dldre som
for yngre personer. Nér det finns ett kliniskt dokumenterat bristtillstand
finns skél till farmakologisk behandling, 1 forsta hand med kosttillskott. Vid
vissa tillstand, i forsta hand neuropati, kan injektionsbehandling vara moti-
verat (se http://www.slv.se).

Tiamin, riboflavin, niacin, vitamin Bg, pantotensyra, och biotin

Vitamin B¢ dr nddvindigt for proteinomséttningen och har betydelse for
exempelvis nervernas funktion. Brist pa vitamin Be kan bland annat ge hud-
forandringar, neurologiska symtom och anemi (blodbrist). Det rekommen-
derade intaget for respektive kon och aldersgrupp ér berdknat baserat pa
referensvéirden for energiintaget, med en formodad andel protein pa 15
energiprocent. Se NNR for rekommendationer [1].

C-vitamin

Skorbjugg dr ett klassiskt tecken pa C-vitaminbrist och motverkas med ett
dagligt intag runt 10 mg. Det rekommenderade intaget &r 75 mg per dag for
alla aldersgrupper [1], och det dr langt 6ver gransen for lagsta intag (10 mg
per dag) [1]. Skora och sjuka dldre kan hamna langt under rekommenderat
intag, pa grund av en kombination av begridnsad aptit och lagt intag av farsk
frukt och gronsaker, kanske ockséd i kombination med mat som virms upp
upprepade ganger. Vitamin C &r kénsligt for syre och ljus, och bryts ner
under en lidngre tids varmhallning.

D-vitamin

D-vitamin bildas i huden genom ultraviolett stralning (UVB-stralning). Det
ar ocksa ménniskans storsta kélla till D-vitamin, sett 6ver hela varlden. Men
1 Norden dr det endast under var och sommar (mars till september) som so-
len dr stark nog for att UVB-medierad D-vitaminsyntes ska ske.

Serumnivan for 25-OH-D éar det béasta séttet att méita D-vitaminstatus, ef-
tersom 25-OH-D-produktionen inte dr reglerad. Koncentrationen dterspeglar
bade absorption fran mat och produktion i huden.

Allvarlig D-vitaminbrist upptrader vid 25-OH-D &ver 12,5 nmol per liter
(20-OH-D). Nivéer 6ver 25 nmol per liter anses som laga (moderat brist) nir
PTH éar mattligt forh6jda (upp till 30 procent) och patienten har en hogre
benomséttning.

I NNR anges onskvérd status till dver 50 nmol per liter [1]. Det &r en niva
som ocksa Institute of Medicine 1 USA [21] nyligen forordat for att mota
behoven hos 97,5 procent av befolkningen. Flera studier talar dock for att
den optimala statusen skulle motsvara eller 6verstiga 75 nmol per liter oav-
sett funktion [22-25]. Man anser att kalciumupptaget ar forsdmrat nér pati-
enten har D-vitaminbrist, men man har inte faststillt vilken niva for 25-OH-
D-status som krévs for att normalisera upptaget.
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Enligt NNR bor intaget for personer 6ver 60 ar vara 10 pug per dag. For
dldre som inte exponeras for solen alls, eller mycket lite, rekommenderar
man ett tillskott pad 10 pug utdver intaget de far via maten [1].

Fisk och fiskprodukter #r de bista D-vitaminkillorna i kosten. Aven
ménga magra fiskar ar relativt goda killor till D-vitamin, liksom dgg och
indlvsmat. Magra mjolksorter, margarin och matfettsblandningar berikas
med vitamin D.

Trots god aptit och bra matvanor dr det dnda svart att komma upp 1 re-
kommenderat intag av vitamin D bara via kosten. Likemedelsverket re-
kommenderar [26] 400—-800 enheter D-vitamin per dag, vilket motsvarar
10-20 ug (1 ug motsvarar 40 IU) samt 500-1000 mg kalcium per dag, ut-
over kostintaget for osteoporospatienter. Enligt WHO:s rekommendation
bor intaget ligga pa 15 ug per dag for personer over 65 ar [27]. Institute of
Medicine har nyligen hojt rekommendationen for personer dver 71 ar till 20
ug per dag [21].

International Agency for Research on Cancer (IARC) har studerat vilka
risker som ar forknippade med ett hdgt intag av vitamin D. De anser att in-
tag upp till 25 pg per dag inte dr férenat med allvarliga risker [28]. Europe-
iska gemenskapernas kommission (EFSA) har faststillt 50 pg (2000 IE) per
dag som ’tolerable upper intake level” (UL) for tillskott [29]. Det ar ocksa
den dos som, med marginal, betraktas som riskfri dven for kontinuerligt
bruk for vuxna. Nivan 20 pg per dag anges som "no observed adverse effect
level” [27].

Mineraler

Tabell 2 Mineralkéllor [15]

Namn Beteckning Fysiologisk funktion | Livsmedel som ér
vanligt forekom-
mande och inne-
héller mineralet

Kalcium Ca Nodvindigt for bild- Ost, mjolk, villing

ning av ben och tén- berikad, frukost-

der, blodkoagulering flingor berikade,

och nervfunktion. grahamsm;jol,

Brist kan ge himmad | bonor, kal, spenat,

tillvéxt. skaldjur sesam-
fron, notter.

Fosfor P Nodvandigt for bild- Fullkornscerealier,

ning av ben och tén- ost, sojabonspro-
der, for syrabasbalan- | dukter, dggula,
sen och energiproduk- | mjolk, drter, bo-
tion. Brist kan leda till | nor, nétter, fron,
urkalkning av skelettet | kott, kyckling,
och till kalciumforlus- | lever.

ter.

Kalium K Nodvindigt for vatten- | Potatis, sojabonor,

och syrabasbalansen, bonor, rotfrukter,
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nervfunktionen, musk-
lers normala funktion
och normal nervfunk-
tion. Brist leder till
muskelsvaghet och
kramper.

frukt, nypon,
gronsaker, fisk,
mineralsalt, Ort-
salt.

Magnesium Mg Aktiverar enzymer. Grona bladgronsa-
Nodvandigt for prote- | ker, sojabénspro-
insyntes och kalcium- | dukter, nétter,
omsittning. Brist kan | fullkornscerealier,
ge himmad tillvaxt, sesamfron, pum-
beteendestorningar pafron, mjolk,
eller storningar i hjért- | mineralsalt.
funktionen.

Jiarn Fe Transporterar syre i Gris- eller n6tblod,
roda blodkroppar. blodpudding eller
Ingér dven i enzymer. | blodmat, lever,
Brist kan ge anemi fullkornscerealier
(blodbrist) och nedsatt | viltkott, dggula,
fysisk prestationsfor- | bonor, torkad
maga. frukt.

Zink Zn Ingér i ett flertal en- Koétt, fullkornsce-
zymsystem. Brist hos | realier, bonor,
vuxna ger hudfordnd- | skaldjur, ost,
ringar, forsdmrad mjolk, ndtter,
sarldkning, forsdmrad | lever.
aptit.

Jod I Ingér i skoldkortel- Skaldjur, fisk,
hormoner. Brist leder | bréd, kott, korv,
bland annat till bris- dgg, mjolk. Jode-
tande funktion hos rat salt dr ofta en
skoldkorteln. stor killa.

Selen Se Ingér i enzym som Fisk, skaldjur,
skyddar cellerna mot fagel, dggula,
oxidation. Samverkar | lever, kott, linser,
med vitamin E. Deltar | kikarter.

i immunologiska for-
svarsmekanismer.

Koppar Cu Ingér i oxidationsen- Skaldjur, nétter,
zymer. Deltar i om- kott, fisk, soja-
sittningen av jarn. bonsprodukter,

arter, lever.

Mangan Mn Deltar i omséttningen | Ris, havre, man-
av kolhydrater och del, blabir, nypon,
lipider. Brist &r inte notter, broccoli.
pavisad hos ménniska.

Fluor F Har kariesreducerande | Arter, torsk, full-
effekt och stabiliserar | kornscerealier,
benvivnad. annan fisk, dricks-

vatten, olja.

Krom Cr Deltar i omséttning av | Fullkornsbrdd,
glukos. Samverkar ndtter, baljvaxter,
med insulin. Brist hos | tonfisk, ndt- och
méinniska inte pavisad | griskétt, torkad
med sédkerhet. frukt, musslor.

Molybden Mo Ingér i enzym som Sojamjdl, lever,

deltar i omséttningen

ris, vetegroddar,
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av bland annat urinsy- | fullkornscerealier,

ra. Brist knappast mjolk, dgg, notter.
pavisad hos ménniska.
Natrium Na Nodvéndig for vatten- | Buljong, kott- och

och syrabalansen samt | fiskprodukter,
nervfunktionen. Brist | bacon, bréd, extra-

ger bland annat mus- saltat margarin,
kelkramper. Hogt korv, inlagd mat,
intag kan leda till hogt | ost. Alla sorters
blodtryck. salt ar en killa.

Kalcium

Det ar viktigt att fa en tillrdcklig tillforsel av kalcium under puberteten for
att nd maximal bentdthet, som ocksa forebygger osteoporotiska brott i dlder-
domen. Det rekommenderade intaget enligt NNR dr 800 mg per dag for
vuxna &ver 20 &r [1]. For personer dver 60 &r ndmns att ’supplementering
med ytterligare 500—-1000 mg per dag mdjligen kan forsena aldersrelaterad
minskning av benmassan”. Betydelsen av tillskott av kalcium och vitamin D
for att minska risken for frakturer hos dldre har studerats ingaende, men
resultaten dr delvis motstridiga [30-36]. Data talar dock for att tillskott av
kalcium 1 kombination med vitamin D kan minska risken for frakturer hos
fraimst dldre kvinnor [30-33, 35]. Det &r svért att visa pa kostfaktorernas
effekter eftersom de paverkar skelettet under hela livet.

Tillskott av bade kalcium och vitamin D forefaller vara gynnsamt i forsta
hand for personer med 1agt kalciumintag och lag vitamin D-status [37]. Det
bor ocksé gilla for kvinnor med osteoporos.
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Smak, aptit och mattnad

Forandrad smakupplevelse

Formagan att kéinna doft och smak minskar med stigande &lder och blir allt
mer uttalat efter 70 ars élder [7]. Denna negativa utveckling gar gradvis och
hor till det normala aldrandet. Det forefaller som att doftupplevelsen paver-
kas annu mer dn smaken [2]. Aldre har svarare for att identifiera olika dofter
och for att skilja dem at [2]. Enligt tillgéingliga data géller det en majoritet
over 80 ar [2].

Med aldern blir det svarare bade att uppleva en smak och att identifiera en
smak korrekt [2]. Manga dldre uttrycker det som att maten inte smakar lika-
dant som forr. Neurodegenerativa sjukdomar som Alzheimers och Parkin-
sons sjukdom kan ocksé péaverka doft och smakupplevelse negativt [2, 3—4].
Flera ldkemedel har ocksa en starkt negativ inverkan som ytterligare kan
forstarkas av ldkemedelsinteraktioner [2,5].

Lakemedel ar troligen den mest betydelsefulla orsaken till att dldre forlo-
rar lukt och smak [5], och underniring kan ocksé bidra till att reducera sma-
ken [2]. Aven strdlbehandling mot hals och huvud kan medféra smakforlust
och fordndrad smakupplevelse, och den kan kvarstd lang tid efter behand-
lingen.

Hypogeusi (minskad smakkinsla) [5-6], innebér att det krdvs hogre kon-
centration av molekyler eller joner for att framkalla samma smakupplevelse
som for personer som inte lider av en reducerad smakupplevelse. Forskning
tyder pé att aldersrelaterad forlust av smak varierar beroende pa den mole-
kylédra strukturen hos smakédmnet [2,5]. Det kan leda till att smakupplevel-
sen blir annorlunda, nir kinsligheten for en smak minskar mer 4n andra
delar av den totala smakupplevelsen.

Man kan kompensera dessa forluster pa olika sitt, till exempel genom att
utnyttja smakforhdjare i matlagning. Kyckling kan exempelvis marineras
med koncentrerad kycklingbuljong for att forhdja den naturliga smaken.
Exempel pa andra naturliga smakforhdjare ar salt, socker, matfett eller
gradde, bacon, rokt skinka och ost.

Ett annat sitt att kompensera smakforlusterna kan vara att kombinera
maltiden sd att ménga olika smaker dr representerade pé tallriken. D& kan
patienten variera mellan olika smaker. Det kan minska risken for att patien-
ten trottnar pa en smak och 1 stéllet stimulera aptiten. Om det finns mycket
att vilja pa okar chansen for att ndgot smakar bra. Av samma anledning kan
det vara bra att servera en liten forritt eller aptitretare innan maten, och des-
sert efter maten. Det bidrar till att utdka variationen i smaker under malti-
den.
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Effekt pa mattnad

Protein, kolhydrat och fett utvar hierarkiskt olika effekt pa mattnad i ord-
ningen protein > kolhydrater > fett [1, 8-9]. Ett hogt proteinintag i en maltid
kan leda till minskat energiintag i den efterféljande maltiden. Kolhydrater
och fibrer utgér mycket heterogena grupper, som bestar av olika typer med
varierande kemisk sammanséttning. Darfor &r det svart att dra nagon tydlig
slutsats for deras effekt pa méttnad [9]. Det kan ocksé vara svart att separera
effekten av kolhydrat fran fiber, eftersom fiber ingar i manga livsmedel med
hogt kolhydratinnehall.

Flera studier pekar dock att kostfiber har effekt pa mittnad och paféljande
energiintag [9]. Méngden fiber spelade roll och storre doser reducerade
energiintaget mer effektivt. Andra faktorer som spelar roll &r till vilken grad
livsmedlet &r raffinerat eller processat, och partikelstorlek [9]. Viskosa fiber
(till exempel pektin, psyllium och guargummi) tycks ha storre inverkan pa
mittnad dn andra fibertyper, dven vid relativt sma doser [9]. Man antar att
effekten beror pd att de leder till en langsammare digestion och absorption.
Da blir tiden for att stimulera pre- och postabsorptiva mekanismer vid métt-
nad lidngre. Dessutom kan bulkeffekten hos fiber forldnga tuggningstiden
och magsacksfyllnaden, som ocksé frimja méttnaden [9].

Fett paverkar méttnaden genom att forlénga tiden for magséackstomning,
stimulera méttnadsgivande hormoner i tarmen och undertrycka frisdttning
av grehlin [10]. Fett anses dock métta mindre &n bade protein och kolhydrat
[11-12].

Alkohol har ocksa ett betydande energiinnehall (7 kcal per gram). Det
finns ocksa ett visst vetenskapligt underlag for att mattliga méngder alkohol
kan bidra till att stimulera aptiten [1,13]. Det verkar som att ménniskor har
svarare for att kompensera for fordndringar i energiintaget fran klara drycker
som innehaller alkohol eller kolhydrater jamfort med fast foda. Det ar oklart
vad det beror pa. Soppor mittar mer, dtminstone delvis, pd grund av kogni-
tiva faktorer [14—15].

Mittnadskdnslan kan vara relativt specifik for ett visst livsmedel. Det ar
en viktig faktor som kan péverka livsmedelsval och den médngd mat som
intas under en maltid [16]. Under tiden man é&ter ett livsmedel eller del av en
maltid okar mittnaden for just detta, medan man fortfarande kan vara
“hungrig” pd andra saker. Dérfor konsumerar man mer nir en maltid bestér
av flera olika komponenter 4n ndr maltiden innehaller f4 komponenter —
dven om det dr patientens favoritmat. Skillnaden i1 intag beror &tminstone
delvis pa sensoriska egenskaper hos livsmedel, till exempel variation i
smak, konsistens eller form. Ju mer som finns att vélja pa, desto mer ater
man [16]. Genom att variera maten paverkar man alltsa inte bara energiinta-
get 1 positiv riktning, utan frimjar ocksa ett varierat intag av naringsdmnen.
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Maltidsmiljo

Sammanfattning

Flera studier har visat att olika interventioner i méaltidsmiljon har positiva
effekter pa patientens energiintag, vikt, nutritionsstatus, funktionsformiga
och vilbefinnande. En positiv maltidsupplevelse ar kopplad till ménga olika
faktorer under maltiden: social situation och sillskap, rummets och duk-
ningens utformning och matens smak, doft, firg, form och konsistens.
Andra saker som har stor betydelse d&r menyvariation, utformning och att
patienten sjilv kan vélja och komponera sin maltid. Vardenhetens rutiner,
normer och den kultur som rdder bland personalen paverkar ocksa maltiden.

For de flesta ménniskor dr maltiden en kélla till glidje, gemenskap och vil-
befinnande. Vi véljer vad och hur vi dter utifran vara individuella preferen-
ser och mojligheter, och varje ménniska har sitt unika forhallningssétt till
maten.

Maltidsvanor och matpreferenser formas under barn- och ungdomséaren.
Det finns vérderingar knutna till maten som &r kopplade till hdlsosam eller
ohidlsosam mat, religion samt sociala och kulturella preferenser. Ekonomis-
ka och sociala faktorer har ocksé en stor paverkan pa maltiden, till exempel
inverkar ensamhet negativt pa dtandet. En maéltid ar inte bara ett intag av
ndringsdmnen, utan maten och dtandet dr &dven en viktig del av det sociala
livet. Vi umgds genom att dta tillsammans och maltiderna kan vara de stun-
der pad dagen som ménga patienter ser fram emot. Néar vi blir dldre eller
drabbas av sjukdom kan det bli svérare att dta.

God omvérdnad innebér att individen far en god och sédker véard utifrdn
sina egna behov och sin situation. Mélet dr att personen som vardas ska vara
sjalvstandig och oberoende, si ldngt det ar mdjligt, samt uppleva hilsa [1].

Omvardnaden har stor betydelse bade for att forebygga underniring och
for att stddja och behandla redan underndrda patienter. Mélet ar att skapa
forutsittningar for och stddja individen med de dagliga aktiviteterna for att
tillfredstilla personens grundldggande behov. Att sé sjdlvstandigt som moj-
ligt kunna &ta i en god maéltidsmiljo for att ticka savél behovet av néring
som det kulinariska &r ett sddant grundlaggande behov.

Maltiden paverkas av en rad faktorer, bland annat vilket mathanteringssy-
stem som finns péd enheten, i vilken miljé maten serveras, vardavdelningens
rutiner, normer och den kultur som réder bland véardpersonalen.

Manga faktorer bidrar till upplevelsen av maltiden. Inga-Britt Gustafsson
och hennes medarbetare har utarbetat modellen The Five Aspect Meal Mo-
del (FAMM) [2]. FAMM-modellen ar influerad av bedomningskriterier i
Guide Michelin och ér ursprungligen framtagen for att anvindas vid tillag-
ning av maltider i restaurangmiljé. Syftet &r att ge gdsten en s optimal
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ndjdhet som mojligt under maltiden. Modellen kan dven appliceras inom
savil sjukvirden som omsorgen [3].

Modellen bestar av fem delar:
o rummet (hur platsen dar maltiden &ts upplevs)

e motet (hur motet mellan patient och vardare respektive motet mellan
patient och patient upplevs samt motet mellan personalen)

e produkten (matens och dryckens smak, doft, utseende, med mera)

o styrsystemet (ekonomi, lagar och regler, till exempel livsmedelslagar
som paverkar).

Samspelet mellan dessa faktorer avgor hur patienten uppfattar helheten eller
atmosfdren vid méltiden. Det som i modellen kallas atmosfiren kan jamfo-
ras med begreppet maltidsmiljé. I maltidsmiljon inkluderas alla de tre delar-
na: rummet, motet och maten. Maltidsupplevelsen styrs av hur dessa tre
delar samverkar med individens forvantningar och personliga preferenser.

Rummet

Maltidsupplevelsen omfattar farg, ljud, ljus, temperatur, mobler, textiler,
rummets utformning och bordets dukning under maltiden. Varmt ljus far
ménniskor att kénna sig vil till mods och forldnger maltiden, vilket leder till
att vi dter mer. En varm maltidsmiljo tenderar att minska matintaget, medan
kallare miljoer tycks oka intaget [4]. Langsam och rogivande musik under
maltiden kan leda till 6kat matintag. Musik under maltider har ocksa visat
sig Oka matintaget hos personer med demenssjukdom, och verkar ocksa
minska uttryck for nedstimdhet och &ngest sé att individerna sitter kvar
langre vid bordet. Buller och stokiga miljoer minskar diremot matintaget
[4,5].

I en svensk studie fann man redan 1987 att energiintaget hos en grupp
dldre sjukhemsboende dkade med 25 procent nédr matsalen pa sjukhemmet
blev mer hemlik. Serveringen av maten fordndrades sé att de dldre sjdlva
kunde ta mat fran upplidggningsfat och sjidlva vilja hur mycket mat de ville
ha [6]. Aven senare studier har visat att en forindrad mailtidsmiljo, dven
forandringar i rummet, har 6kat patienternas energiintag. De har gatt upp 1
vikt och forbattrat sin nutritionsstatus. Funktionsformagan var ocksé béttre
bibehallen och deras vilbefinnande var storre dn hos kontrollgruppens pati-
enter [7,8].

Man kan stimulera dtandet hos patienter med demenssjukdom om de dter i
ett litet och lugnt rum och om de dldre kénner igen dukningen frén sitt tidi-
gare familjeliv [4,9]. For personer med demenssjukdom é&r det viktigt att ta
bort onddiga foremél frén bordet som kan verka distraherande. Farg och
belysning har betydelse for att urskilja mat frdn andra foremal pa bordet.
Man bor anvinda en enfargad duk eller enfargade tabletter 1 stillet for en
monstrad duk, sa att bestick och tallrik syns mot underlaget. Att anvéinda
enfdrgat porslin och skapa en tydlig kontrast mellan tallrik och mat har vi-
sats forbéttra ndringsintaget hos personer med demenssjukdom [10].

Valet av maltidsplats paverkar matintaget hos sjukhemsboende. Personer
som lag i riskzonen for ofrivillig viktminskning at och drack mer i matsalen
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an i sina rum [11]. En annan studie, genomford pa sjukhus, jamforde energi-
intaget mellan dem som 4t tillsammans med dem som &t vid sdngen. De som
at 1 matsalen hade ett signifikant hogre energiintag [12].

Gemenskap eller avskildhet under méltiden maste dock vara individuellt
anpassat efter personens behov och dnskemal (se vidare Motet).

Motet

Servering av mat

Att servera mat dr en betydelsefull uppgift. Hela méltiden kan paverkas av
hur maten &r upplagd och serveras samt hur vardpersonalen beméter patien-
ten vid serveringen. Det &r viktigt att det finns empati, tillit och fortroende
[13] mellan patienten och vardpersonalen. Dérfor ar det ndodvéndigt att per-
sonalen kinner till patientens omvardnadsproblem och 6nskemaél, och den
som serverar mat maste dven ha kunskap om patientens medicinska pro-
blem. Att vara vil insatt i patientens problem &r en viktig patientsidkerhets-
fraga, eftersom patienten annars kan fa fel mat.

Det forsta intrycket av en maltid betyder mycket och darfor ar det viktigt
att maten serveras pa ett trevligt och aptitligt sétt. Att alltid presentera den
maltid som serveras har visat sig vara betydelsefullt for en god méltid [14].

I samband med serveringen kan man med hjélp av strukturerade instru-
ment gora observationer av méltider och bedéma patientens formaga att dta.
Det ér inte bara de patienter som matas som kan behdva observeras utan
ocksd de som inte matas, eftersom dver 50 procent av patienterna inom re-
habilitering som inte matas har ett eller flera dtproblem [15]. Eftersom pati-
enterna kan behova ytterligare dtstodjande dtgarder, till exempel att fa hjilp
med ritt sittstdllning eller att anpassa méaltidsmiljon ytterligare, dr det viktigt
att personal med vérdutbildning serverar maten. Se vidare kapitlet Atstod-
Jjande dtgdrder.

Maltiderna bor helst préglas av lugn och ro. I England har man fran na-
tionell niva initierat arbete med sé kallad “’Protected mealtimes”. Under mal-
tiderna ska de aktiviteter pd avdelningen som inte dr nddvindiga just da vara
begrinsade i sd stor utstrickning som mojligt, sd att vardpersonalen kan
dgna sig 4t att servera mat och hjdlpa de patienter som behdver assistans.
Under maltiderna ska patienterna inte heller storas i onddan med till exem-
pel provtagningar, ronder eller olika konsultationer [16].

Interaktion under maltiden

Hos friska personer paverkar den sociala interaktionen sé till vida att ju fler
manniskor som deltar vid méltiden och ju mer kdnda de dr for oss, desto mer
ater vi. Att 4ta med familj och véinner leder vanligen till att vi dter under en
langre tid. Spinda situationer minskar som regel matintaget [4].

I motet inkluderas sdvil interaktionen mellan personalen och patienten
som det sociala samspelet mellan patienterna under maltiden. Motet mellan
ménniskor paverkas bland annat av hur vi kommunicerar och att vi lyssnar
pa individens behov och 6nskemédl. Hur personalen bemdter patienterna
fore, under och efter maltiden, vilka attityder, rutiner, normer och vilken
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kultur som rader bland personalen ar alla viktiga faktorer for upplevelsen av
motet under maltiden [17]. Om sillskapet dr sjdlvvalt eller inte har ocksé
visat sig vara viktigt for maltidsupplevelsen. I en intervjustudie beskriver
dldre boende pa sjukhem hur viktigt det ar att fa vélja var man vill dta: en-
sam pa sitt rum eller tillsammans med andra boende [18]. Hos personer med
demenssjukdom forsdmras formégan att dta under sjukdomens utveckling,
men formagan att kdnna gemenskap finns kvar langt fram i sjukdomsforlop-
pet [9].

I en studie observerades cateringpersonal som serverade mat till patien-
terna. Resultatet visar bland annat att cateringpersonalen sillan interagerade
och kommunicerade med patienterna. Nér patienterna bad om nagon form
av hjélp i samband med méltiden hinvisade cateringpersonalen till sjuksko-
terskorna. Darfor fick patienterna inte alltid hjélp direkt [19].

En observationsstudie genomford bland édldre pd en geriatrisk avdelning
visar att protein- och energiintaget 6kade ju mer patienterna och dess vérda-
re interagerade socialt. Aven hur de interagerade med varandra visade sig ha
betydelse [20].

Om en patient vill &ta tillsammans med andra eller ensam beror pd vad
han eller hon sjélv vill. Patienter med &tsvarigheter kan vilja éta enskilt och 1
en lugn miljo dir de inte kdnner sig iakttagna. Ménniskor upplever skam nér
de inte kan &ta pa ett socialt och kulturellt acceptabelt sitt och utomstaende
kan kénna obehag infor situationen [17,21]. Detta gor att man forsoker dolja
sina dtsvarigheter genom att till exempel forenkla procedurer i dtandet for
att undvika beroende eller undvika situationer som kan fororsaka skam. Det
kan g& 1angt innan man #r beredd att be om hjilp. Aldre som till exempel
drabbats av stroke eller Parkinsons sjukdom fann det svart att visa sina bris-
tande dtformagor infor andra bordsgister. De skdmdes Over att inte kunna
dta med kniv och gaffel som nir de var friska och spill kunde upplevas som
en “flack” pa sjalvkanslan [17].

Det dr inte 1ampligt att ldmna en patient med dysfagi utan uppsikt under
maltiden pa grund av risken for att patienten sviljer fel och kvavningsris-
ken. Det ér vanligt att patienterna &r rddda fOr att svilja fel nédr de éter, om
de har svéljningssvarigheter. Vissa patientgrupper, till exempel patienter
med Parkinsons sjukdom, behdver koncentrera sig pd sjdlva dtandet efter-
som det inte fungerar automatiskt utan maste utforas med hjilp av vilja.
Patienter som drabbats av stroke behdver ocksa koncentrera sig pa sitt dtan-
de [21]. Déarfor ar det viktigt att personalen ar lyhord for vad som passar
bist for varje patient: att dta tillsammans med andra eller mer 1 avskildhet.

Maten

Mat och dryck

I FAMM-modellens tredje del, produkten, ingar bade mat och dryck och
dess smak, doft, fiarg, form, textur och konsistens. Aven menyns variation,
utformning och sdsongsanpassning ingér, och individens preferenser for
traditioner, kultur och religidsa aspekter.

Nir vi véljer vad vi vill dta paverkas vi av matens farg, och den paverkar
ockséd upplevelsen av sotma, matpreferenser och acceptansen for mat. Pa
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sjukhem har det visat sig att de dldre dter mer nir maten har smaksatts mer
an vanligt. Det beror pd att sinnenas formaga att uppfatta lukt och smak for-
sdmras med aldern [4]. Matintaget paverkas ocksa av hur gott maten doftar.
Man verkar vara kinsligare for lukter innan &n efter méltider. Vanligen
minskar paverkan fran luktpreferenser och attraktionen till viss mat under
tiden man dter [4].

Matens temperatur paverkar aptiten, hungern och matpreferenserna och
varm mat tycks stimulera aptiten och matintaget. Om dldre personer sjdlva
kan vélja mat och komponera sina maltider édter de oftast mer. Sjalvbestim-
mandet &r alltsa ocksé en stimulerande faktor [9].

Det ar viktigt att sjdlv kunna vilja mat och fa individanpassad mat. Det
visar en intervjustudie bland dldre boende 1 olika vardformer [22]. I en stu-
die bland patienter pa sjukhus visade det sig dock att bara 8 procent hade
fatt vdlja mat trots att det var mojligt [23].

For att den enskilda patienten ska f4 den mat som han eller hon tycker &r
god dr det viktigt att patienten sd langt det 4r mdjligt sjilv far vilja vad han
eller hon vill dta. Det géller alla maltider: frukost, lunch och middag — men
det dr ocksa viktigt att i vélja vilka tillbehor man vill ha, till exempel sal-
lad, smor och brod. For ménga dldre édr det ocksa viktigt att kénna igen den
mat som serveras, att uppmirksamma hogtider och att folja mattraditioner.

I olika studier lyfter patienterna fram vad som é&r viktigt for en god mal-
tidsupplevelse. Det dr viktigt att maten

e smakar och doftar gott

ar nylagad

har rétt temperatur
e stimmer verens med forvintningarna
e ir anpassad till individuella behov [24-26].

Det dr ocksa viktigt att maten presenteras vid serveringen.Detta har av pati-
enter och anhoriga lyfts fram som viktigt for en bra méltid [14].

Maltidsmiljon, stamningen och atmosfaren

Maltidsmiljon inkluderar alla de tre delarna: rummet, motet och maten.
Upplevelsen av maéltidsmiljon styrs av hur dessa tre delar samverkar med
individens forvéntningar och varje persons egna preferenser.

Atmosfaren eller méltidsmiljon har stor betydelse for aptiten och smak-,
torst- och luktupplevelsen. Till atmosfdren rdknar man den sociala omgiv-
ningen, typ av mat, matens estetik, tillgang till mat, farger, ljus, lukter, tem-
peratur, tidpunkt, ljud och distraherande faktorer. Atmosfiaren paverkar oss
fysiologiskt, var motivation, vart tinkande, vart beteende och den sociala
interaktionen. Vi tar in intryck frdn omgivningen med véra sinnen, det vill
sdga synen, horseln, lukten och kéinseln [4,9].

”Resolution on food and nutritional care in hospitals” fran Europaradet
(Council of Europé) beskriver kriterier for en god nutritionsvard [27]. For
originaltext, se Appendix. Texten understryker bland annat att
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e alla patienter ska erhalla mat som har forvarats, forberetts och trans-
porterats pa sddant sitt att hygien, sdkerhet, tuggbarhet, smak- och
nutritionsméssiga innehall bibehaller en hog kvalitet

e tillhandahallande av maltider ska vara flexibel och individualiserad,
och alla patienter ska fa mojlighet att bestilla mat och extra mat nér
som helst och informeras om denna mojlighet

e menyer ska finnas som specifikt riktar sig till olika patientgrupper
e alla patienter ska ha mojlighet att vélja i vilken milj6 de ska dta

e alla patienter ska ha mojlighet att sitta vid ett bord nir de dter sina
huvudmal.

Styrsystemet

I styrsystemet ingdr bland annat lagar, foreskrifter, regler och ekonomiska
resurser. En rad olika omraden ingér, exempelvis livsmedelslag, hygienruti-
ner, vilket mathanteringssystem som finns och logistik kring detta samt le-
darskap och organisationen kring maltiderna. Styrsystemet paverkar de 6v-
riga tre delarna: maten, motet och rummet. Se dven kapitlen Kvalitetssdk-
ring av mat och mdltider inom dldrevarden, Mathanteringssystem samt
Upphandling.

Sammanfattningsvis har flera studier visat att olika interventioner i mal-
tidsmiljon har positiva effekter pa patientens eller den boendes energiintag,
vikt, nutritionsstatus, funktionsformaga och vilbefinnande. En positiv méal-
tidsupplevelse dr kopplad till ménga olika faktorer under maltiden, till ex-
empel var och med vem jag dter, rummets och dukningens utformning, ma-
tens smak, doft, firg, form och konsistens. Aven menyvariation, utformning
och att patienten eller den boende har mojlighet att sjdlv vilja och kompone-
ra sin maltid har stor betydelse. Andra faktorer som paverkar ar vardenhe-
tens rutiner, normer och den kultur som rader bland personalen.
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Interaktion mellan mat
och lakemedel

Sammanfattning

Det dr vl kartlagt att 1dkemedel kan interagera med varandra, men det &r
mindre kint att kost kan paverka ldkemedelseffekter. Interaktionen bestar
oftast i att kosten minskar eller 6kar upptaget av vissa likemedel i mag-
tarmkanalen eller att vissa dmnen 1 kosten paverkar nedbrytning av ldke-
medel i levern. Interaktioner med likemedel féorekommer med bland an-
nat mjolk, grapefruktjuice, vitlok och lakrits.

En interaktion innebdr inom farmakologin (ldkemedelsldran) att effekterna
av ett ldkemedel kan fordndras — forstirkas eller forsvagas — av ndgot som
paverkar dess farmakokinetik. Det kan vara omséttningen 1 kroppen (upptag
1 magtarmkanalen, fordelning, nedbrytning, utsondring) eller farmakodyna-
mik (effekter pa celler, organ, organsystem).

Det man inom farmakologin oftast avser med interaktion dr den som kan
ske mellan ldkemedel: /dkemedelsinteraktion. Mekanismerna for olika la-
kemedelsinteraktioner dr 1 dag vil kartlagda. I Sverige har vi sedan minga
ar tillbaka ett vil utvecklat system dar ladkemedelsinteraktioner klassificeras
utifran klinisk betydelse och dokumentation i den vetenskapliga litteraturen.

Négot som emellertid inte 4r sé vél studerat och kartlagt, ar att foda kan
interagera med ldkemedel. Liksom for interaktioner mellan ldkemedel, kan
detta ske genom olika mekanismer och leda till sdvil forstirkta som forsva-
gade effekter av de ldkemedel som paverkas.

Paverkan pa lakemedels upptag
| mag-tarmkanalen

Den vanligaste mekanismen for hur kost péverkar effekterna av lakemedel
ar paverkan pa deras upptag (absorption) i magtarmkanalen. Mat 1 magséck-
en fordrdjer ofta upptaget av ldkemedel, och kan ibland ocksa paverka hur
stor andel av det som tas upp. Oftast innebéar det att lakemedlet tas upp batt-
re och snabbare om det tas pd fastande mage. Ett bra exempel pa detta ir
vanligt penicillin, som ska tas pé fastande mage alternativt en timme fore
eller tvd timmar efter maltid, for att absorptionsgraden ska bli den bista
mojliga. Vissa ldkemedel tas dock upp béttre om de tas tillsammans med
foda, exempelvis vissa medel mot epilepsi och demens.

Vissa fododmnen kan ha en mer direkt paverkan pd likemedels absorp-
tion. Det mest kéinda exemplet pd detta 4r kalcium, fradmst i mejeriprodukter,
som kan bilda svarlosliga kemiska foreningar med bland annat jarn och vis-
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sa antibiotika (tetracykliner).Foreningarna forhindrar att likemedlet tas upp
1 mag-tarmkanalen. Det finns ocksd &mnen i fodan som kan befrdmja uppta-
get av likemedel. Det dr exempelvis vil kint att C-vitamin forbattrar ab-
sorptionen av jirn i tarmen.

Paverkan pa lakemedels nedbrytning i levern

Under senare ar har ett vixande antal rapporter och studier visat att &mnen i
fodan kan péverka nedbrytningen av vissa ldkemedel (metabolism) i levern.
Det system som ombesorjer merparten av ldkemedelsnedbrytningen — Cy-
tokrom P450 — bestar av en rad olika s kallade isoenzymer som vart och ett
tar hand om nedbrytningen av ett antal olika ldkemedel.

Om ett fododmne (eller ett likemedel) paverkar ndgot av enzymerna kan
nedbrytningen av dessa ldkemedel minska eller 6ka, med stigande eller
sjunkande halt i blodet. Det leder till 6kad eller minskad ldkemedelseffekt. I
de flesta fall hammas nedbrytningen, och dé far ldkemedlet en forstirkt ef-
fekt.

Det mest omtalade dr att grapefruktjuice pa detta sitt kan 0ka effekten av
bland annat kalciumfloédeshimmare (en typ av blodtryckssédnkande ldkeme-
del), statiner (blodfettsdnkande ldkemedel) och vissa immunosuppressiva
lakemedel (Ciklosporin, Takrolimus). Grapefruktkdrneextrakt har ocksa
visats 6ka effekten av det blodfértunnande medlet warfarin (Waran®).

Flera andra citrusfrukter orsakar liknande interaktioner med forstirkta ef-
fekter av ldkemedel, bland annat pomelo, pomerans, lime och stjarnfrukt,
men ocksi tranbirsjuice, granatipple och roda vindruvor. Aven vitlok har
pa senare tid rapporterats kunna paverka nedbrytningen av ldkemedel, men 1
stdllet genom att stimulera vissa enzymer och ett likemedelstransporterande
protein. Det leder till sjunkande halter och ddrmed minskad effekt av nagra
lakemedel, bland annat vissa antivirala medel (mot virusinfektioner).

Andra mekanismer for interaktion mellan kost
och lakemedel

Foda med hogt innehall av K-vitamin — frdmst gronsaker som broccoli,
brysselkél och gronkal, samt gront te, kan minska den blodfértunnande ef-
fekten av warfarin (Waran®). Darfor 4r det viktigt att dta en balanserad
mingd gronsaker.

Aven om lakrits normalt inte riknas som ett fodoimne (man kan forstés
dta mycket av det dndd) ar det vért att nimna att det kan minska effekten av
den vanligaste typen av urindrivande medel (Furosemid, Furix”, Lasix”,
Impugan®). Lakrits imiterar effekten av ett hormon (aldosteron) som har
vitskesparande och blodtryckshéjande effekter.
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Tabell 1. Nagra interaktioner mellan kost och ldkemedel

Konsekvens
Fédoamne Likemedel Mekanism for lakemed-
lets effekt
Kalciumrik kost (mjoélk,  Jarn, tetracykliner Kalcium hindrar upptaget Minskar
ost m.fl.) m.fl. genom att binda sig till
lakemedlet i mag-
tarmkanalen.
C-vitaminrik kost (frukt, Jarn C-vitamin forbattrar uppta- Okar
vissa grénsaker) get i mag-tarmkanalen.
Grapefrukt* Kalciumantagonister, Grapefrukt hAmmar ned- Okar
statiner, vissa im- brytningen i levern.
munsuppressiva
lakemedel m.fl.
Grapefruktkarneextrakt  Warfarin (Waran®) Grapefruktkarneextrakt Okar
hammar nedbrytningen i
levern.
Vitlok Antivirala medel m.fl. Vitlok stimulerar nedbryt- Minskar
ningen i levern och ett
lakemedels-
transporterande enzym.
Vissa grénsaker (broc-  Warfarin (Waran®) K-vitaminet motverkar Minskar
coli, brysselkal, gron- warfarinets hammande
kal m.fl.) och gront te, effekt pa syntesen av koa-
rika pa K-vitamin gulationsfaktorer i levern.
Lakrits Urindrivande medel Lakrits imiterar effekten av Minskar

av loop-typ

hormonet aldosteron som
bland annat har vatskespa-
rande effekter.

*Liknande effekt har rapporterats fér bland annat pomelo, pomerans, lime, stjarnfrukt, tran-
barsjuice, granatapple och réda vindruvor

Lakemedel som kan paverka naringsintaget

Manga likemedel kan indirekt paverka néringsintaget, genom att framkalla
biverkningar som inverkar pd formagan att dta och tillgodogora sig foda.
Det kan ske genom en rad olika mekanismer; alltifran generella effekter pa
vilbefinnande och aptit, till mer lokal paverkan péd olika delar av mag-
tarmkanalen. Tabell 2 visar nagra av de vanligaste mekanismerna och ex-
empel pa vanliga och viktiga ldkemedel som kan orsaka dem.
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Tabell 2. Nagra mekanismer fér hur ldkemedel kan paverka néringsintaget

Mekanism

Exempel pa lakemedel

Minskad aptit

Muntorrhet

Foérandrad smakuppfattning

Candidiasis (svampinfektion) i
munhala/svalg/matstrupe

Dyspepsi (smérta eller obehag i
Ovre delen av buken)

lllaméaende

Foérstoppning

Diarré

digoxin (hjartlakemedel mot bl.a. formaksflimmer),
vissa opioider (morfinbeslaktade smartstillande me-
del), antipsykotiska medel*, antidepressiva medel*,
flertalet medel vid demenssjukdomar

Medel mot inkontinens, manga opioider, antipsyko-
tiska medel, hydroxizin (Atarax® — ett lugnande och
kladstillande lakemedel), zopiklon (ett vanligt sémn-
medel), antidepressiva medel (framst av aldre typ, till
exempel Tryptizol® och Sensaval®)

Metformin, ACE-hdmmare (anvands mot hjartsvikt
och hogt blodtryck), zopiklon, antidepressiva medel

Glukokortikoider (kortison) for inhalation (anvands
mot astmatiska besvar)

Protonpumpshammare (en typ av medel mot mag-
sar), laxermedel, metformin, acetylsalicylsyra, vissa
betareceptorblockerare (anvands mot hjartsvikt,
karlkramp, hogt blodtryck), ACE-hdmmare, medel
mot inkontinens, antiinflammatoriska medel, opioider,
vissa antipsykotiska medel, vissa antidepressiva
medel

Protonpumpshammare, laxermedel, metformin, di-
goxin, vissa medel mot karlkramp, betareceptor-
blockerare, ACE-hammare, medel mot inkontinens,
antiinflammatoriska medel, opioider, vissa antipsyko-
tiska medel, vissa antidepressiva medel

Protonpumpshammare, jarn, medel mot inkontinens,
betareceptorblockerare, flera antiinflammatoriska
medel, opioider, vissa blodfettsédnkare, flera antipsy-
kotiska medel, flertalet antidepressiva medel

Protonpumpshammare, laxermedel, metformin, jarn,

medel mot inkontinens, digoxin, betareceptorblocke-

rare, ACE-hdmmare, vissa neuroleptika, antidepres-

siva medel (framst moderna preparat), flertalet medel
vid demenssjukdomar

*Vissa preparat kan ge 6kad aptit
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Halsoekonomiska aspekter
pa undernaring

Kostnaderna for sjukdomsrelaterad undernédring har studerats under manga
ar 1 Storbritannien. Underndrda patienter utnyttjar betydligt mer av virdens
resurser d&n dem som inte dr undernirda. Den totala kostnaden dr 1 753 pund
per patient, jamfort med 750 pund per patient. Kostnaden for underniring
okar alltsa beloppet med 1 003 pund per patient. Efter justering for alder och
annan sjuklighet, forblir undernéring en oberoende riskfaktor for dod [1].

Mer dn 7 miljoner méanniskor 1 Storbritannien har risk for underniring,
cirka 150 000 pa sjukhus, 600 000 pa vardhem, 700 000 i sérskilt boende
och 6 miljoner som &r beroende av andra for att fa sin mat. 93 procent av
dem som lider av underndring bor i1 ordinért boende [2]. Framfor allt drab-
bas dldre [3,4]. Huvuddelen av kostnaden for sjukdomsrelaterad undernér-
ing géller personer 65 ar och dldre.

Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) har bestillt en syste-
matisk analys av kostnaderna for sjukdomsrelaterade undernédring och for
anviandning av oralt nutritionsstod (ONS) inom slutenvéard och i kommunal
vard.

NICE ir en myndighet inom National Health Service (NHS) som tar fram
riktlinjer pa grundval av bista tillgdngliga evidens med avseende pa ldke-
medel, andra behandlingar och for klinisk praxis. I dessa riktlinjer ingar
ockséd ekonomiska utvirderingar, som ska lyfta fram de behandlingsformer
som ger mest valuta for pengarna. De berdknade kostnaderna for ar 2003,
baserat pd rapporterad forekomst av undernéring i olika vardmiljoer, fore-
komsten av artificiell nutrition 1 hemmet, vardtid inom slutenvarden, och
kostnaderna for nutritionsprodukter [5]. Man studerade specifikt anvéind-
ningen av ONS.

De arliga kostnaderna for vérd av patienter med medelhdg eller hog risk
for sjukdomsrelaterade undernéring uppskattades vara 7,3 miljarder pund
(10,5 miljarder euro). Mer &n halva summan gillde slutenvird och en lika
stor andel géllde individer dver 65 éar.

For bukkirurgi innebar anvdndningen av ONS en genomsnittlig kostnads-
besparing pa 700 pund (1 000 euro) per patient. Inom ortopedisk kirurgi,
dldrevard och fore planerad kirurgi noterade man ocksé nettokostnadsbespa-
ringar av ONS [5].

2007 hade den totala kostnaden for sjukdomsrelaterad undernéring rék-
nats upp till dver 13 miljarder £ [6]. Det motsvarar mer dn 10 procent av de
totala hélso- och sjukvérdskostnaderna och &r nistan dubbelt s& mycket som
kostnaderna for fetma och dess foljdsjukdomar [6].
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Figur. Uppskattad éarlig kostnad pa grund av sjukdomsrelaterad undernéring i Stor-
britannien for alla aldrar, 6ver 65 och under 65 ar [5]
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Ett antal kontrollerade studier visar att oralt nutritionsstod, 1 huvudsak 1
form av naringsdrycker, forbéttrar patienternas hélsa och minskar kostnader
nér de anvinds postoperativt inom slutenvarden. I en analys av 34 sjukhus-
studier minskar ONS dodligheten fran 25 till 19 procent och antalet patien-
ter med komplikationer fran 41 till 18 procent. Sjukhusvistelsen blir ocksé
kortare [7]. Darfor har NICE identifierat ONS och andra specialiserade ty-
per av nutritionsstdd som en av fyra behandlingsformer som sannolikt spa-
rar mest pengar at National Health Service (NHS) nédr det géller vuxna pati-
enter. Besparingen ansags vara en forsiktig uppskattning.

De flesta av de studier som ligger till grund for kostnadsanalys ar basera-
de pa slutenvard. Det saknas data frdn kommunbaserad vard och den dr ock-
sa svarare att utviardera ekonomiskt. ONS kostnadseffektivitet kan dock ut-
okas till vard utanfor sjukhus dir de okar energi- och niringsintag bland de
patienter som &r i riskzonen for undernéring. Pa dldreboenden kan adekvat
nutritionsbehandling som inkluderar ONS ge tydliga vinster, speciellt nir
den kombineras med fysisk aktivitet [8].

Nettokostnadsbesparing av ONS {or prevention och behandling av tryck-
sar [9] har berdknats till mellan 5 och 460 pund per patient, beroende pa
sarets omfattning [10]. D& &r det kommunen som bér kostnaderna for insat-
sen, men det dr ofta hilso- och sjukvarden som kan se de ekonomiska forde-
larna. Det kan gora det svért att hantera kostnader nédr budgetarna for olika
typer av vard r separerade.

I de flesta lander utgor kostnaden for folkhdlsostrategier for att forebygga
sjukdomar, till exempel underndring, en mycket liten andel av de totala ut-
gifterna for hélsa. Kostnaderna for sjukdomsrelaterad underniring &ar dar-
emot mycket storre, &ven nir de dr grundade pa de mest forsiktiga uppskatt-
ningarna. Quality Adjusted Life Years (QALY) ger en indikation pé fordelar
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med olika medicinska behandlingar eller atgérder for livskvalitet och dver-
levnad. I England anses en behandling vara kostnadseffektiv om kostnaden
understiger 20 000-30 000 pund. D& anses det vara mer troligt att NICE
kommer att rekommendera den. Nir man analyserade kostnadseffektivitet
av riskbedomning och screening i kombination med ordination av ONS
konstaterade man en stor kostnadseffektivitet. Berdknad kostnad var 6.800 £
/ QALY vilket &r langt under troskeln for att betraktas som kostnadseffektiv

[5,8].
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Mat och naring i livets slutskede

Sammanfattning

I livets slutskede dr mat, dryck och artificiell néringstillforsel inte ldngre till
for att tillgodose patientens fysiska behov av energi och néringsbehov. Dar-
emot kan mat, dryck och artificiell néringstillforsel ha sociala, kulturella och
emotionella dimensioner. Det tillhér det naturliga doendet att patientens
intag av mat och dryck successivt minskar och till slut upphor helt. Detta
behover inte vara forenat med att patienten upplever obehag i form av hung-
er eller torst.

Det ar viktigt att ldkare och 6vrig vardpersonal forklarar bide for patien-
ten och dess anhoriga att kroppen i livets slutskede har en begriansad forma-
ga att metabolisera néring och att tillférsel av fett och proteiner kan leda till
illaméende eller andra obehag. Det finns ocksé en risk for att tillford vétska
kan leda till 6vervitskning, 6dem och andndd.

Hailso- och sjukvarden maéste ta hdnsyn till patientens individuella 6nske-
mal, och patienten méiste i sd stor utstrickning som mojligt fritt fa vilja mat
och dryck i syfte att oka sitt vilbefinnande.

Varje ar dor ungeféar 32 000 personer pa sjukhus eller institution [1]. Ibland
intrdffar doden hastigt och ovéntat men ofta dr doden véntad. Det innebér att
patienten under en period pa nagra veckor till ndgra f4 dagar ir i ett skede da
livsforldngande insatser inte lingre ses som meningsfulla. Denna tidsperiod
brukar bendmnas livets slutskede [2].

I livets slutskede kan patientens tillstdind medfora att tillford néring inte
kan metaboliseras normalt. Det tillhor det naturliga doendet att patientens
intag av mat och dryck successivt minskar och till slut upphor helt. Det be-
hover inte betyda att patienten upplever obehag i form av hunger eller torst
[3,4]. Eftersom mat och néring ofta ses som en symbol for livet stéller det
stora krav pa vardpersonal och deras bemétande av patienten och dess nir-
stdende fOr att gora patientens sista tid s& bra som mojligt.

For att underldtta omhindertagandet av patienten under de sista dagarna
och timmarna har en s kallad standardvardplan, kallad Liverpool Care
Pathway (LCP) utarbetats i England [4]. Vérdplanen foljer beprovad erfa-
renhet inom hospicevirden, och omfattar nutrition. I dag anvénds denna
vardplan pa ett flertal vardenheter i Sverige (ga till http://www.lcp.nu for
mer information om den). LCP ar ett effektivt sitt att hoja vardkvaliteten
genom att anvdnda kunskapsbaserade och individualiserade standardvérd-
planer med tydliga mal och riktlinjer.
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Malsattning med nutritionsvarden

Enligt riktlinjer fran WHO ar malséttningen med palliativ vard (vard i livets
slutskede) att se till att patienten upplever bédsta mojliga vilbefinnande [5].

Niér livsforldngande insatser inte langre ar aktuella ska patienten och dess
nirstdende erbjudas ett brytpunktssamtal for att klargdra malet med den
fortsatta varden, inklusive nutritionsinsatserna. I detta skede har mat, dryck
och artificiell néringstillforsel inte ldngre funktionen att tillgodose patien-
tens fysiska behov av energi och néringsbehov. Daremot kan mat, dryck och
artificiell ndringstillférsel ha sociala, kulturella och emotionella dimensio-
ner, helt beroende pé patientens individuella 6nskemal [6].

I de fall dér hélso- och sjukvarden redan har initierat ndgon form av nutri-
tionsterapi (enteral eller parenteral nutrition) &r det 1dmpligt att patient och
anhoriga informeras om fordelar och nackdelar med en fortsatt behandling.
Halso- och sjukvérden beslutar om de insatta nutritionsterapierna ska fort-
sdtta, minskas eller avslutas, i samrdd med patienten och dess anhoriga. Det
gbor man lampligen vid ett brytpunktssamtal med patienten, dess anhdriga
eller med dem tillsammans didr man diskuterar om behandlingen nu uppfyl-
ler de mal som man tidigare haft. I vissa fall 4r den bista atgirden att avbry-
ta behandlingen helt, ibland kan den bésta atgérden vara att minska volymer
och sammansittning, till exempel byta till 16sningar med mindre eller inget
fett och protein.

I de fall patienten inte tidigare haft artificiell nutrition och dir patienten,
dess anhoriga eller bada efterfragar det nér patienten &r i livets slutskede ar
det viktigt att ta reda pa varfor. Halso- och sjukvarden ska ocksé ta reda pa
vad patienten och dess anhoriga har for forhoppningar om vad behandlingen
ska leda till, och sedan stilla det i relation till var i sjukdomsskedet patien-
ten befinner sig just da.

Det ar viktigt att likare och 6vrig vardpersonal forklarar for patient och
anhoriga att kroppen 1 livets slutskede har en begriansad forméga att metabo-
lisera néring, och att tillforsel av fett och proteiner kan leda till illamdende
eller andra obehag. Det finns ocksa risk for att tillford vétska kan leda till
overvitskning, lung- och generaliserat 6dem, andnéd med mera [7]. Dock
foreslar standardvédrdplanen LCP att patienten ska fé vitska [4] vid symto-
matisk dehydrering om man bedomer att det kan ha en positiv effekt.

A.S.P.EN:s (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition)
Ethics Position Paper [7] anger att det finns visst vetenskapligt stod for att
patienten vid hjdrndod, 1 koma eller i permanent vegetativt tillstand inte
upplever torst eller hunger. Man har inte heller sett att artificiell nutrition
och vitskebehandling har nagon positiv effekt pa patienter med allvarlig
demens, utan snarare att vatsketillforsel kan medfora risker [7].

I en nyligen publicerad dversiktsartikel [8] konstaterar man att det endast
finns ett fital studier som har undersokt anvindandet av intravends vitske-
tillforsel till patienter med cancer under den sista levnadsveckan. Fem studi-
er rapporterade effekten av vétskeinfusion, varav tva studier rapporterade
mindre illamaende och mindre tecken pé dehydrering hos patienter som fatt
vitska, tvd studier rapporterade negativa effekter i form av okad ascites
(vétska 1 buken) och 6kade tarmfloden. I fyra studier fann man ingen effekt
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av vatskeinfusion pa terminalt delirium, torst, kroniskt illamaende och 6ver-
vitskning. Ingen studie hade undersokt effekten av artificiell nutrition.

Enligt tvd Cochranerapporter [9, 10], om artificiell nutritionsbehandling
respektive vitskebehandling till patienter i palliativt skede, finns det inte
tillrackliga studier av tillrdckligt hog kvalitet for att kunna sammanstélla
kliniska behandlingsrekommendationer.

Da evidensen inom detta omrade dr mycket begridnsad behover hilso- och
sjukvarden darfor ta beslut om hur artificiell nutrition och vétska 1 livets
slutskede ska anvéndas utifrdn en bedomning av den kliniska situationen.
Bristen pa evidens inom omradet har visat sig leda till att man inom vérd-
teamet kan ha olika attityder till och forestillningar om vétske- och nérings-
tillforsel vid livets slutskede [11]. Exempelvis kan man ha olika syn pé vad
som &dr malsittningen med patientens vard, till exempel livsforlangande be-
handling eller bdsta mojliga livskvalitet [11]. Hur detta paverkar valet av
behandlingsmetoder &r mycket litet studerat.

Likasa kan olika typer av virdenheter som vardar patienten ha olika upp-
fattningar om nyttan av artificiell nutrition och vétska i livet slutskede. For
att undvika motsigelsefulla budskap som kan leda till oro hos patienten och
dess anhoriga dr det viktigt att formedla malet med patientens nutritionsvard
till hela vardteamet och till patienten, dess anhdriga, samt att tydligt doku-
mentera mélet i patientens journal [4].

Om man bestdmmer sig for att ha kvar eller sétta in ndgon form av artifi-
ciell néring eller vitska &r det viktigt att sitta upp ett mal for atgidrden och
en tidpunkt nér patienten och dess anhoriga kan utvérdera behandlingen och
ta ny stéllning till den [7]. Samtliga mal — savél mal for nutritionen som for
Ovrig vard — behover utvirderas kontinuerligt och omdefinieras beroende pa
patientens onskningar och utifrdn hur patientens situation forandras [12].

Utredning och beddmning

Nutritionsstatus och naringsintag

I livets slutskede, nér patientens vélbefinnande dr malet med véarden, finns
oftast ingen anledning att bedoma nutritionsstatus [6, 13] genom att till ex-
empel kontrollera patientens vikt eller bedoma patientens néringsintag ge-
nom kost- och vitskeregistrering. D& dr det i stéllet sdrskilt viktigt att ta
hénsyn till patientens individuella énskningar om mat och dryck [6] och ha
forstaelse for vilken betydelse mat och niring har for varje enskild patient.

Nutritionsatgarder

For patienter 1 livets slutskede dr det séllan meningsfullt att utifrén ett nar-
ingsméssigt perspektiv servera energi- och proteinrik kost, berikad mat och
dryck, kosttillagg, enteral eller parenteral nutrition. Ddremot kan dessa at-
gérder ha stor emotionell och social betydelse, bade for patienten och dess
anhoriga. Darfor behover hélso- och sjukvarden ta beslut om dessa atgérder
ska avbrytas, minskas eller fortsétta individuellt for varje patient [14].
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Matens kulturella, sociala och emotionella
betydelse

Aven om patienter i livets slutskede inte fir mat och dryck for att tillfora
energi och niring sd innebidr det inte att all servering av mat ska upphora
eller ar oviktig. Méltiden kan ha betydelse utifrdn andra aspekter. Ménni-
skan dter inte enbart for att ticka ndringsbehov utan mat och dryck har ock-
sa en kulturell, social och emotionell dimension [6].

Patienten bor stottas i att d4ta och dricka nér han eller hon kan [3, 4]. Att
kunna dta och ha kontroll 6ver vad man viljer att dta kan bidra till patien-
tens vilbefinnande, kéinsla av autonomi och virdighet [3]. Den viktigaste
prioriteringen dr dérfor att tillhandahdlla mat och dryck utifrdn patientens
onskningar [3] och som serveras pa ett trevligt och tilltalande sétt i sma por-
tioner, ibland kanske bara den miangd som ryms i en dggkopp eller uppsku-
ret i smd munsbitar. For att underlétta intag av mat och dryck kan man be-
hova konsistensanpassa maten, se kapitlet Kost med anpassad konsistens.

Hailso- och sjukvérden bor helst erbjuda och servera mat utan att forsoka
Overtala eller pressa patienten att dta [15]. Vissa patienter foredrar eller for-
mar inte att dta och dricka alls, medan andra vill fortsdtta dta, dricka eller
bade och, kanske dnda fram till de sista timmarna innan déden intraffar.

Inom kvalitetssdkringsinstrumentet Liverpool Care Pathway [4] betonar
man vikten av att informera nirstdende om att forlusten av intresse for mat
och dryck samt ett minskat behov av mat &r en naturlig del av déendet. Man
poédngterar ocksd vikten av att uppmuntra nirstdende att ta del av varden av
den doende genom att tillbringa tid tillsammans.

Pé vissa avdelningar har man valt att ha speciella kok for patienter och
anhoriga dér nérstdende kan tillreda egen medhavd mat, exempelvis speciel-
la hemlagade rétter som patienten uttryckt onskan om. Detta &r ofta ett me-
ningsfullt sétt att engagera nirstdende i varden av den déende och kan mota
bade sociala, kulturella och emotionella behov hos bade nérstdende och pa-
tient. Behovet av att ta med egen mat kan vara speciellt uttalat i varden av
patienter fran andra kulturer och med andra matvanor.

Det kan vara svart for niarstaende att lamna den sjukes sdng under den sis-
ta tiden och de behdver fa information om hur de ska fa sitt eget behov av
mat och dryck tillgodosett for att orka delta i virden. Om vérdenheten inte
har patient- och anhorigkdk kan man 1 stillet erbjuda narstdende att kopa
enklare maltider pa avdelningen. Méltiden &r viktig ur en social aspekt och
darfor ar det av stort virde for patient och nérstaende att fa dta och dricka
nagot tillsammans [3].

Minskat intag av mat och dryck kan vara en kélla till konflikt mellan pati-
ent och nirstdende [15—17] och patienten kan uppleva att hela omgivningen
fokuserar pa mat. Aven om det dr i vilmening som nirstdende forsdker
uppmuntra patienten att dta kan det for patienten vara oerhort stressande om
ndrstdende noga observerar matintag och pa olika sitt uppmuntrar patienten
att oka sitt intag. I vissa fall kan patienten forsoka dta enbart for att tillfred-
stilla nirstdendes Onskningar [15]. Om denna typ av konflikter uppstar ar
det viktigt att vardpersonalen stottar de nérstdende sa att de kan ha mer rea-
listiska forvéntningar pé situationen, och forséka se mat och dryck som na-
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got som ska ge bidra till patientens vilbefinnande [15] Det &r viktigt att an-
horiga inte ser ett minskat matintag som att de har misslyckats i1 sin omvérd-
nad av den sjuke eller att patienten skuldbeldggs for att inte forsoka dta. I
stdllet for att fokusera pa néringsintag si kan det vara béttre att fokusera pa
andra aspekter av maltiden s& som smakupplevelser, maltidsmiljé och social
samvaro som ett sétt att bidra till patientens vélbefinnande.

Specialkoster

For patienter som ndrmar sig livet slut finns séllan anledning att ordinera
specifika dieter som har som syfte att forbdttra hilsa pé lang sikt [3, 18-20].
Om patienten sedan tidigare har ordinerats vissa kostrestriktioner bor det
utredas om behovet av dem finns kvar. Det ér till exempel séllan adekvat att
ha restriktioner for fett, socker eller salt till exempelvis patienter med diabe-
tes, Overvikt och hjirt-kérlsjukdom [19, 20]. Malsdttningen &r att patienten 1
sé stor utstrickning som mojligt fritt far vdlja mat och dryck i syfte att 6ka
hans eller hennes vélbefinnande. Om patienten valt att dta en sd kallad alter-
nativ diet 1 syfte att bota eller motverka sjukdom &r det lampligt att vardper-
sonalen diskuterar igenom denna noga med patient och anhorig.

Symtomlindring

Nutritionsrelaterade symtom som muntorrhet, illamdende och kriakningar ar
vanligt forekommande hos patienter i livets slutskede. For att underlétta
patientens matintag &r det viktigt att dessa besvir identifieras och att ade-
kvat symtomlindring ges [3].

Atstodjande atgarder

For att underldtta intag av mat och dryck ar det viktigt att behovet av &tstod-
jande atgdrder som étredskap, pipmugg, sugror, matningshjélp och bekvim
sittstéllning identifieras och étgérdas, se vidare kapitlet Atstédjande dtgdr-
der.

Organisation och tillganglighet av mat och dryck

For att kunna tillgodose patientens dnskemal om mat och dryck oavsett tid-
punkt pd dygnet behdver virdavdelningar som vardar patienter i livets slut-
skede ha ett vl genomtidnkt bassortiment av livsmedel. Ofta handlar patien-
tens onskemdl om enkla rétter som kan lagerhallas pa vardavdelningen for
att snabbt kunna tillredas och serveras exempelvis fruktyoghurt, glass, kram,
bér och frukt uppskuren i smé bitar, pannkaka, grét eller omelett [21]. Var-
ma och kalla soppor eller fruktjuice kan med fordel serveras i mugg med
sugrdr. Servering av centralt brickdukade maltider eller fardiga enportions-
maéltider kan vara oldmpligt eftersom de forsvérar individanpassning av mal-
tiden. Smé portioner upplagda fran kantinvagn kan fungera béttre. S4 kallad
avvikelsekost eller onskekost har pd manga vardenheter for langa bestéll-
ningstider for att utgdra ett alternativ.
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For att vardenheten ska kunna tillgodose patientens dnskeméal om mat och
dryck 1 livet slutskede &r det en forutséttning att kostserviceenheten kan er-
bjuda ett brett sortiment av livsmedelsprodukter for lagerhallning pd vard-
enheten. Det dr dédrfor visentligt med god och regelbunden kommunikation
mellan vardenhet och kostserviceenhet.
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Europaradet: Food service practices

Organisation of hospital food service
A food service policy should be adopted and implemented at hospital or
regional level.

Hospital managers should give proper attention to food service policy
and nutritional support.

All hospital staff — clinical and non-clinical — should acknowledge food
service as an important part of the treatment and care of patients.

Contract food service

Guidelines and standards for out-sourcing hospital food service should
be developed.

Meal service and eating environment

The serving system should be adjusted to the patients’ needs taking into
consideration their physical and mental condition. This often re-
quires different serving systems.

All patients should have the possibility to choose their eating environ-
ment.

All patients should have the possibility to sit at a table when eating their
main meals.

The hospital-eating environment should be improved with a focus on
surroundings and the presence of personnel and free from unpleasant
smell/odours.

Food temperature and hygiene

All patients should receive hospital food, which has been stored, pre-
pared and transported in such a way as to ensure the hygiene, safety,
palatability, gastronomy, and nutrient content of the food at a high
level.

Specific improvements in food service practices
to prevent undernutrition

Standards for food service systems, based on patient needs rather than
hospital needs, should be developed.

Regardless of which serving system is used, close collaboration between
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the patient, relatives and the nursing, dietetic and food service staff
is required to get the patient to eat.

The provision of meals should be flexible and individualised. All pa-
tients should have the possibility to order food and extra food at any
time and be informed of this possibility.

Menus should be specifically targeted to different patient categories.

Referens:
Resolution on Food and nutritional Care in Hospitals. Council of Europe
2003.
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