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Sjukdomsrelaterad underniring drabbar manga sjuka ildre. Tillstindet kan obehandlat vara
livshotande, leder till minskad funktion och livskvalitet samt 6kad morbiditet och mortalitet.
Evidensbasen for diagnostik och behandling har 6kat kraftigt under senare ir. Kunskapen om vad
som bor goras ér tillgiinglig. Problemet ér att denna inte ar tillrickligt spridd. Det géiller
slutenvirden och i in hogre utstrickning kommunal dldreomsorg. Att fa tillstind ett adekvat
nutritionsomhéndertagande i ildreomsorgen ir en stor utmaning. Hér vid behover framforallt
hemtjinsten uppmirksammas dé allt fler sjuka ildre bor i ordiniirt boende med hemtjiinst.
Samverkan mellan ér av stor betydelse for att virdkedjan skall fungera och nédvindig information
overforas mellan vardgivarna. Det finns ocksa ett behov av tydliga riktlinjer for matens kvalitet da

kosten utgor basen i nutritionsbehandlingen.

Prevalens
Sjukdomsrelaterad undernéring dr vanligt, undervirderat och underbehandlat (1). Kombinationen av hog

alder, multipla kroniska sjukdomar och flera ldkemedel bidrar till att 6ka risken (2). Prevalensen varierar
mellan 10-70% beroende pa diagnos och alder (3). I Storbritannien har de arliga kostnaderna berdknats
till 7,3 miljarder £, varav 50% kan hérledas till gruppen 65+ (4). Bland dessa berdknas 10% av
befolkningen vara drabbade. Fragan har ocksa varit uppe till diskussion i det Brittiska 6verhuset (4). Vid
en jaimforelse med de samlade sjukvérdskostnaderna for 6vervikt och obesitas drar sjukdomsrelaterad
underndring lika stora kostnader (House of Commons Health Committee 2004). Sdledes utgor tillstdndet
ett kvantitativt mycket omfattande folkhédlsoproblem. Motsvarande berdkningar saknas for Sverige, men
dé andel dldre 1 befolkningen &r hogre, finns det goda skél att anta att motsvarande kostnader 4r minst lika
hoga hir som 1 Storbritannien. Tillstdndet medfor minskat vélbefinnande och minskad sjilvstiandighet,
forsdmrad kroppsfunktion, forsenad tillfrisknad och 6kad risk fér morbiditet och mortalitet. I en nyligen
publicerad avhandling (5) bedomdes nutritionsstatus hos dldre 65+ i olika boendeformer. Totalt
undersoktes 1 305 individer (medelalder 85 ar, 73 % kvinnor) varav 73 % bedomdes vara i riskzonen for
underndring. Det fanns ett tydligt samband mellan underniring och mortalitet i en tre-arsuppfoljning
samt mellan BMI och mortalitet. Tugg- och svéljproblem bidrog till att reducera aptiten. Upplevd ohélsa
och nedstdmdhet observerades 1 hogre utstrackning hos dem som var undernérda i férhéllande till de

valnarda.
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Aptit, milj6 och organisation kring maltid
En paverkande faktor till sviktande aptit &r milj6 och organisationen runt maltiden (6). I en kvalitativ

studie gjordes intervjuer med dldre som bodde pa servicehus respektive sjuk- eller dlderdomshem (5). De
som bodde pé servicehus upplevde ett visst inflytande 6ver maten och maltiderna, viss grad av aptit, och
de tillampade olika strategier for att behalla sitt oberoende. Medan de som bodde pé sjuk- eller
alderdomshem upplevde bristande aptit samt begrdnsad mojlighet att pdverka maten och maltiderna.
Upplevelsen av sdllskapet under maltiden skilde sig ocksa mellan boendeformerna. De som bodde pé
sjuk- eller &lderdomshem upplevde inte sdllskapet positivt utan som nagot man stod ut med. Daremot sag
de som bodde pé servicehus séllskap vid méaltid som négot positivt som bidrog till att maten smakade
mycket béttre. De papekade dock att det skulle vara sédllskap som man sjdlv valt och personer man trivdes
med (5). Ju mindre hjdlp man behdvde desto storre upplevdes mojligheten att vélja mat som man tyckte
om f0r att bibehélla aptiten. Medan dldre inom dygnetruntomsorg istillet framforde klagomal pa bade
mat, meny, portionsstorlek och méltidsmilj6. Till orolig méaltidsmiljon bidrog bade personal och

medboende.

Minskad muskelmassa
Sarcopeni utgor en naturlig del av dldrandet. Muskelmassan minskar ca 3-8% per dekad fran 30-ars alder

och fran 60-arséldern accelererar hastigheten i forlust av muskel (7, 8). De bakomliggande mekanismerna
utgors av aldersrelaterade hormonella, neurologiska och immunologiska forandringar (9-11) samt fysisk
inaktivitet. Denna oftrivilliga forlust av muskelmassa, styrka och funktion utgdér en grundlaggande och
starkt bidragande orsak till handikapp bland dldre (12, 13). Detta darfor att sarcopeni okar risken for fall
och sdrbarhet for skada, vilket leder till funktionellt beroende och handikapp (12, 13). Sarcopeni medftr,

oaktat nirvaro av sjukdom, dldre mer skora dn yngre ur nutritionssynpunkt (14).

Nutrition — medicinsk behandling
Socialstyrelsen publicerade 2000 rapporten "Naringsproblem i vard och omsorg — prevention och

behandling(15). Rapporten konstaterar att ”Ett gott naringstillstand &r en forutsittning for att undvika
sjukdom och étervinna hélsa” vidare ”den sjuka individens nutrition maste betraktas pa samma sétt som
annan medicinsk behandling och ddrmed underkastats samma krav pa utredning, diagnos,
behandlingsplanering och uppfoljning/dokumentation”. Europaradet gav 2003 ut tydliga riktlinjer for hur
detta skall ske (16). Forra aret publicerades en skandinavisk studie (17, 18) vars syfte var att studera hur

val sjukhus i de skandinaviska ldnderna efterlever de rutiner som bor uppréttas for ett gott
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nutritionsomhéndertagande. Studien belyser tydligt ’the care gap” mellan vad man vet att man borde gora
och vad man faktiskt gor. Inget av de tre skandinaviska ldnderna lever upp till Europarddets riktlinjer och

som framsta skél anges brist pa kunskap och ansvarsfordelning (17, 18).

Aldre-DELegationen - ADEL

I Sverige genomfdrdes en omfattande reform 1992 -ADEL - som innebar att kommunerna

alades ett samlat ansvar for ldngvarig service och vard av dldre, medan landstingens ansvar renodlades till
hélso- och sjukvard. Kommunerna kom att dverta den somatiska langtidsvard som landstingen tidigare
svarat for, vilket inkluderar ett lagligt reglerat sjukvardsansvar. Finansieringen skedde genom en
reduktion av antalet slutenvérdsplatser med 50% totalt, och inom geriatriken med 70%, dér
medelvardtiden sjonk fran 133 till 18 dagar mellan 1990-98 (SoS). Efter ADEL foljde en period nir
platserna i sérskilda boenden, kraftigt reducerades. Mellan 2000-06 6kade andelen med hemtjinst 16 %
samtidigt som andelen inom sérskilda boenden minskade med 17%. Av dem som &r 80+ har idag 21%
hemtjénst och 16% (-4%) bor 1 sérskilt boende, dér ca 70 % &r kvinnor och ca 81 % 80+ (19). Allt fler
riktigt gamla och multisjuka bor séledes i ordinért boende, vilket innebér att allt fler gamla med mat- och
ndringsproblem i riskzonen for att utveckla sjukdomsrelaterad undernéring bor i egen bostad med hjilp

fran hemtjansten.

Stimulanspengar
Regeringen har uttalat mélet * att dldre ska kunna aldras i trygghet och med bibehallet oberoende,

bemotas med respekt och ha tillgang till god vard och omsorg.” Insatser som redovisas for att uppna
malet handlar bland annat om att utveckla kvalitet och tillgdnglighet inom vard och omsorg. Ansvaret for
insatserna vilar primért pA kommunerna, men dven landstingen och staten svarar for betydelsefulla
insatser. Som ett led i arbetet beslutade regeringen den 21 juni 2006 (Regeringsbeslut
13a,S2006/5281/ST) att ge Socialstyrelsen i uppdrag att fordela 600 miljoner for att stodja kommuner och
landsting i arbetet med att utveckla och forstirka varden och omsorgen om de mest sjuka dldre.
Kommuner och lansting gavs mojlighet att hosten 2006 inkomma med ans6kningar om medel for detta
dndamal. Medlen skulle anvédndas for att utveckla och forstérka insatser for de mest sjuka dldre och leda
till effekter bland annat inom omréadet kost/nutrition. Avsikten var en utokning/forstérkning och inte en
ersittning for befintliga kommunala och landstingsmedel. Inom omrddet har 71% av kommunerna och
75% av landstingen s6kt medel. En majoritet av kommunerna har inréttat dietisttjanster. Dessa har

bidragit till ett omfattande utvecklings och kvalitetsarbete, mest koncentrerat till sérskilt boende.
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Ansvar
Ansvarsfordelningen nér det giller nutritionsomhéndertagandet ar till mycket ringa del definierat i

socialstyrelsens forfattningssamling och befintlig lagstiftning. Dock dr bdde Socialstyrelsens foreskrifter
och allménna rad (SOSFS 2005:12) om Ledningssystem for kvalitet och patientsédkerhet i hélso- och
sjukvérden och foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2006:11(S) om Ledningssystem for kvalitet i
verksamhet enligt Socialtjanstlagen (SoL) tillimpliga. Att det dr lattare att utveckla och etablera arbetssétt
och rutiner i det sérskilda boendet jamfort med det ordindra &r inte markligt. Det bottnar 1 att HSL och
SoL ér tva lagstiftningar med helt olika konstruktion. Enligt HSL erbjuder huvudmannen insatser inom
ramen for sitt ekonomiska utrymme. Den enskilde har en lagstadgad rétt till stod om behovet ér
tillrackligt stort. Beslut kan dverklagas. Utslagsgivande domar pa omradet uttalar tydligt att kommunens
ekonomiska forhéllanden saknar betydelse for bedomningen. I dldreomsorgen mots foretradare for de
bada lagstiftningarna bland annat i from av sjukskoterskor och bistdindsbedomare. Dessa bada
yrkesgrupper har haft svart att integrera, definierat som en stravan mot ett idealt tillstind mellan tva parter
(20) beroende pa olika referensramar. 1avhandlingen / skuggan av Adel — integrering i kommunal vdrd
och omsorg har dessa skillnader identifierats (20). Socialtjénstens personal uppvisade en servicegivande
karaktédr som var reglerad och formell. Uppdraget f6ljde en faststélld drendegéng. Med stdd av SoL
tillstryktes eller avslogs den enskildes ansokningar om bistdnd. Hélso- och sjukvéardens personal hade
andra drag, de representerade en vardande karaktdr som var mer informell och mindre reglerad.
Forandringar 1 vdrdplaner gjordes med flexibilitet. Prioriteringssituationer eller situationer dér
vérdtagaren riskerade att inte {4 sina behov besorjda undveks. Detta skedde genom ett dkat tempo 1
arbetet eller att administrativa uppgifter gavs ldgre prioritet. Sjukskoterskorna kdnnetecknades saledes av
hog flexibilitet, aktivitet och tillgdnglighet. De var mer lojala mot vardtagarna dn mot organisationen.
Med bemanning dygnet runt var tillgangligheten hog. Bistindsbedémarna var lojala mot den egna
organisationen. De tedde sig metodiska, strukturerade och sakliga, men var svértillgingliga. Det kunde
saknas rutiner for att klara uppkomna situationer pa kvéllar, nitter och helger. Skilet var, menade
bistandsbedomarna att verksamheten skulle planeras. Dessa olika kulturer préaglar starkt dldreomsorgen

och skapar problem i det dagliga arbetet.

Sjukskdterskornas nérvaro dr vél etablerad 1 det sirskilda boendet och borgar for forstdelse och acceptans

for medicinska rutiner. I det ordindra boendet har, av tradition och hiavd, SoL haft foretridde.
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Grundldggande principer for insatserna ar sjdlvbestimmande och normalisering. Tyvérr innebér
socialtjanstens tolkning av lagens intention ofta ett neglect nér det géller individens behov av hilso- och
sjukvérdsinsatser, sannolikt beroende pa ridsla och okunskap (20). Det utgér en himsko for utvecklingen
av nutritionsomhéndertagande i ordinért boendet. Socialstyrelsen har uppmérksammat problemet men
uttrycker sig mycket forsiktigt "Regeringens uppdrag att ge nationellt stod for kvalitetsutveckling i
maltids- och néiringsfrdgor inom vard och omsorg Dnr 00-4285/2005”. Att mat, kost och néring inte
ndmns explicit i vare sig HSL eller SoLL anges som en orsak till att maltids- och naringsfragor inte alltid
betraktas som en del i vrden och omsorgen. Ansvaret for mat och maltider omfattas dock av badde SoL
och HSL, pa samma sitt som ovrig vard och omsorg om dldre. Nir de medicinska och sociala behoven ar
sa tydligt sammanvédvda som pa detta omrade ar det inte givet att separat hantering leder till kvalitet for
den enskilde, menar Socialstyrelsen. Kommunerna maste 1 storre utstrickning én hittills, inkluderar
maltidsfragor i det systematiska kvalitetsarbetet och ddrmed behovet av att ritt kompetens utnyttjas. I ett
nyligen publicerat cirkulér fran Sveriges Kommuner och landsting (SKL 08:9) har vésentliga
fortydliganden gjorts. Man slar fast att till socialtjanstens uppgifter hor insatser av servicekaraktir och
personlig omvardnad. En utgangspunkt i SoL dr att det &r forst ndr en dldre ménniska inte langre sjélv
klarar av mathallningen som denna blir en uppgift for kommunen. Trots detta, konstaterar SKL, dr mat for
dldre en stor del av verksamheten inom vdrden och omsorgen av éldre. Insatser inom socialtjdnsten ska
vara av god kvalitet. Det skall finnas personal med 1dmplig utbildning och erfarenhet, verksamheten ska
systematiskt och fortlopande utvecklas och sdkras (3 kap. 3 § SoL). Kommunernas ansvar for hilso- och
sjukvérd framgar av bl.a. 18 § HSL. SKL har i cirkuldr 2003:82 ”Hilso- och sjukvardsansvaret i
boendeformer eller bostad enligt SoL, LSS m.m.” tydliggjort kommunernas ansvar. En dietist dr enligt
lagen (1998:531) om yrkesverksamhet pé hélso- och sjukvérdens omrade (LYHS) hilso- och
sjukvérdspersonal och har ett sjdlvstindigt medicinskt ansvar for sitt arbete. Kommunen kan inom ramen
for sitt hilso- och sjukvardsansvar tillhandahalla dietistens specialinsatser for enskilda patienter. Om
dietist anstilld i en kommun anlitas fér beddmning angdende nutrition rorande skild patient utifran
medicinska behov i samband med sjukdomstillstand eller férebyggande radgivning i samband med
sjukdom, s &r detta en insats som kan genomforas inom det kommunala hilso- och sjukvardsansvaret .
Beddmningen ska grundas pa véardtagarens medicinska diagnos och insatsen ska dokumenteras 1

vederbdrandes journal i kommunen (SKL 08:9).
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Det yttersta ansvaret for utvecklingen bérs av regeringen, men det konkreta ansvaret birs av kommuner
och lansting. Kommunerna maste séledes formulera verksamhetsidé, och konkreta mal for
nutritionsomhéindertagandet, som bottnar i fastlagda rutiner och definierade ansvarsomraden for olika
yrkesfunktioner. Inom slutenvérden kravs ett motsvarande arbete. Bést fungerar det om lékare, dietister,
sjukskdterskor och 6vrig personal samverkar kring problemen utifran respektive professionsansvar.
Ansvarsfordelning mellan slutenvarden och kommunen priaglas av korta vardtider. Inom akutsjukvéarden
hinner man mojligtvis upptécka ett nutritionsproblem men knappast atgarda det. Om den patienten
forflyttas till geriatrisk rehabilitering finns det dar mojlighet att utreda problemet och inleda en
behandling. Langre hinner man inte innan patienten dr utskrivningsklar, vilket dock inte dr det samma
som fardigrehabiliterad. Nutritionsbehandling av gamla kroniskt sjuka maste i de flesta fall vara livsldng
och ansvaret faller kommunens dldreomsorg. Nutritionsbehandlingen méste déarfor inkluderas 1
vardkedjan mellan huvudménnen. I samband med utskrivning dr Overrapportering till nésta vardgivare
nddvéndig. Vid vardplaneringsmoten méste aktuella nutritionsproblem, ordinerad behandling
overrapporteras och stillning tas till behov av bistand relaterat till detta. Bistindsbeddmaren har hir en
mycket viktig roll da det &r han/hon som beslutar om typ och tid for bistand. Medicinskt ansvarig
sjukskdterska (MAS) har en nyckelroll som ansvarig for de medicinska rutinerna i kommunen. I
samverkan med dietist bor detta ansvar ocksa inkludera rutiner for nutritionsomhéindertagandet. Ett gott
exempel dr den Nutritionspolicy som tagits fram pa Tre Stiftelser i Goteborg (21). Patientansvarig ldkare
béar ansvaret for att bedoma patientens status och prognos och for den totala medicinska behandlingen.
Sjukskoterskan bor ansvara for att identifiera individer 1 risk att utveckla undernéring, och dietisten for
nutritionsutredning och -behandling, samt utbildning till annan personal. Det kravs insikt i dldres
specifika problem for att kunna laga mat som dr anpassad till behoven. Utbildade kostchefer bor darfor
ansvara for matsedel, -produktion, att kosten motsvarar de nationella kvalitetskraven (22) samt att det
som bestillts ocksd levereras. Ovrig vardpersonal ansvarar for att genomfora nutritionsbehandlingen och
rapportera hur denna fungerar. For att forbéttra situationen kravs sdledes yrkesspecifika
utbildningsinsatser for att hoja kompetensen, uppbyggnad av rutiner och tydligt definierat ansvar {for
respektive yrkesfunktion, sdvil inom hilso- och sjukvard som inom kommunal dldreomsorg, samt for hur

dessa bada organisationer skall samverka.

Evidens - nutritionsbehandling
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Evidensbasen for hur nutritionsproblem skall utredas, diagnostiseras och behandlas har forbattrats
avsevért under senare ar, och utgor i dag en stabil grund for ett strukturerat omhéndertagande. P4 ett
overgripande plan, handlar de radande bristerna siledes inte om avsaknad av evidens och kunskap, utan
om strukturella problem med tva lagstiftningar som inte samverkar optimalt. Att {3 tillstind ett adekvat
nutritionsomhéndertagande i sdrskilda boenden utgér en stor utmaning och att erbjuda éldre i1 ordinért
boende det samma ter sig med dagens forutsdttningar som mycket svart. Men, om kommunerna vill leva
upp till mélsittningen att samhallets insatser skall underlétta sjalvstdndighet och kvarboende och
uppskjuta flytt till sarskilt boende dr det nddvéndigt att satsa resurser for att utveckla
nutritionsomhéndertagandet 1 ocksa det ordinédra boendet. Bokstavligt talat 1dta HSL f6lja med SoL over
troskeln till vardtagaren. Med forhallandevis enkla atgérder kan situationen forbéttras avsevirt. I samtal
med nya vérdtagare bor det vara rutin att inkludera fragor om vikt, aptit och matvanor. Alla dldre i
ordinért boende bor erbjudas viktkontroll regelbundet, och de med lag vikt och dalig aptit bor
uppmirksammas med individuellt utformade atgarder. Det kan innebéra att vélutbildad hemtjénstpersonal
stottar och uppmuntrar for att, vid livsmedelsinkop, handla energi- och niringstita livsmedel. Bistdnd i
form av tillsyn dvs att nagon kommer pa ett kort besok, vanligen ca 5 minuter, och gor i ordning ett enkelt
mellan/kvéllsmal och att pastétning vid maten ingér 1 bistandet pd motsvarande sétt som t ex pastotning

med pakladning. De vérdtagare som uppvisar stora problem med kostintaget bor fa traffa dietist.

Kliniska tecken pad underniring
De gerontologiska och geriatriska populationsundersdkningarna — H70 — i Goteborg startade 1971/72.

Malséttningen var att studera normalt 4ldrande och forekomst av sjukdom i hog alder (23, 24). H70
omfattar bade longitudinella studier och tvérsnittsjamforelser av representativa grupper av dldre. Bland
annat har vikt och ldngd studerats (25). For individer som foljdes longitudinellt 6ver 25 &r minskade
medelldngden med 5 respektive 4 cm for kvinnor respektive min och medelvikten 5.1 respektive 3.2 kg.
Body Mass Index (BMI kg/m?2) 23-25 for kvinnor och 26-28 for mén vara associerat med lagst risk for
dod (26). Lag vikt och viktforlust var riskfaktorer for dod medan en moderat viktuppgéang tycktes vara
skyddande(26). Upp 1 95-arséldern uppvisades helt normala BMI vdrden. Normalt BMI {or dldre har
foreslagits ligga mellan 24-28 (27). BMI utgor en indikator pd nutritionsstatus och anvinds kliniskt for att
virdera grad av under- eller 6vervikt. BMI <22 kg/m® anvinds i Sverige som grins for lagt BMI bland
personer dver 70 ar (22). Oaktat aktuellt BMI utgor signifikant viktsforlust, 5 % inom en méanad och 10-

20% inom de senaste 6 manaderna, tydliga tecken pa risk for undernéring. Tyvérr utgor inte ICD-10
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kodsystemet en god grund for undernéringsdiagnos, vilket dr en starkt bidragande orsak till att tillstaindet

ar kraftigt underdiagnostiserat inom svensk sjukvéard.

Nutritionsbehandling - terapifomrer

Malsittningen med nutritionsbehandling enligt European Society of Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN,) ar ”"While reducing morbidity and mortality is a priority in younger patients, in geriatric
patients maintenance of function and, QOL is often the most important aim” ESPEN guidelines for

Enteral and Parenteral nutrition (www.espen.org). Pa indikationerna dalig aptit och eller 14g vikt eller

ofrivillig viktsforlust bor nutritionsbehandling séttas in. Basen i behandlingen 4r vanlig mat med tillgédng

till mellanmal spridda 6ver dygnet sé att nattfastan inte overskrider 11 timmar (22).

Energi- och proteinrik kost

For att stimulera uppbyggnad av muskulatur antas tillgangen till essentiella aminosyror (EAA) (28) vara
viktig. Ett hogt proteinintag kan darfor troligen minska katabolism och framja proteinsyntes. Nér
energiintag ar lagt uppstar problem att tillfredsstilla behovet av protein och mikronutrienter(29). Detta &r
motivet till den energi- och proteinrika kosten (E-kost) 1 Mat och néring till sjuka inom vard och omsorg
(22), eller som den kallas pa danska ” Kost til smatspisende”, som rekommenderar 20 energiprocent (E%)
protein. Det dagliga proteinbehovet vid flertalet tillstind som behandlas med E-kost, bedoms vara 1,0-1,5
gram/kg kroppsvikt. Med protein i detta sammanhang avses de mixade proteinkéllor som ingér i en
”normal” vésterlandsk kost (29, 30). Effekter av Energi- och proteinrik kost har belagts (31, 32). E-
kosten ska tillgodose behovet av energi, protein och dvriga niringsdmnen. For att gora detta mdjligt,
behdver matens volym minskas med bibehallet niringsinnehdll d.v.s. hdg energi- och ndringstithet.

Mialsittningen dr att en portion med halva volymen av en normal portion ska uppfylla detta mal.

Naringsdrycker

For dldre som utvecklat undernéring racker oftast inte E-kost. Ett viktigt komplement till maten blir da
néringsdrycker och eller energimoduler. Ordination av vitamin- och mineral-supplementering kan ocksa
vara motiverat. Naringsdrycker finns i flera olika former. Tva huvudkategorier ér klara ndringsdrycker,
vilka inte dr kompletta ur energi- och nédringssynpunkt, men som kan anviandas som ett energi- och
proteinrikare alternativ till saft eller méltidsdryck, samt mjélkiga néringsdrycker som kan ha olika
sammanséttning, men ofta dr kompletta ur energi- och néringssynpunkt dvs om man serverar en mangd

motsvarande energibehovet ticks ocksé behovet av mikronutrienter. Energimoduler finns béade i
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pulverform for berikning av mat samt i flytande form. Utvecklingen under senare ar har varit omfattande

och allt fler typer av nédringsdrycker och energimoduler finns att tillga.

Konsistensanpassning
Dysfagi dr vanligt forekommande bland édldre inom sarkslida boenden ofta &r det inte utrett och

diagnostiserat. Primirt &r problemet mycket obehagligt for den drabbade och kan leda till andndd och
angest 1 samband med maltid. Sekundért &r det allvarligt d& dysfagi kan leda till 6kad risk for
lunginflammation och andra luftvigsrelaterade problem. Dysfagi upptrader ofta hos individer som ocksa
har ett lagt BMI och eller dter langsamt. Kostanpassning ar en viktig del av nutritionsbehandling vid
dysfagi. Olika typer av sviljningsdysfunktion kriver olika typer av anpassning. I vissa fall behdvs endast
fortjockning av dryck. Kolsyrad vitska har ocksa visat sig fungera léttare vid svéljningsproblem (33).
Oftast behover dock konsistensen pa savil fast foda som dryck forédndras (22, 34). Tandstatus och
tuggforméga dr andra viktiga faktorer att ta hdnsyn till (35). Sjukdom och handikapp kan ocksd medféra
behov av mat som ar "lattdten", 1 bemirkelsen litt att dela pé tallriken, héller ihop pa en sked eller gaftel
nér den fors till munnen och latt att tugga och svélja. Orsaken dr vanligen en kombination av délig
armmuskelstyrka och koordination samt muntorrhet. Littare anpassning av konsistens vérd att beakta vid
planering av méltidsservice till dldre omsorgstagare bygger pé val rétter. Nar det géller kottratter kan
dessa med fordel bygga pd kott utan ben, gérna i fars- eller korvform. Andra rétter som bade dr lattitna,
har ett bra energi- och proteininnehéll och &r uppskattade av dldre ar omeletter, puddingar av olika slag

och mjolkkokta grotar.

Riktlinjer for matens kvalitet
Sveriges kommuner och landsting stéllde en enkdt till landets kommuner varen 2006. "Hemsénd mat till

dldre. Sveriges Kommuner och Landsting. 2006-09-27". 1276 av de 281 kommuner som besvarade
enkdten, fick drygt 57 000 personer bistdnd i form av hemsidnd mat. Detta ar saledes en mycket
omfattande verksamhet, som for ménga dldre utgoér basen i1 en medicinsk behandling. . Samtidigt rader det
stora skillnader bade med avseende kvalitet och pris mellan olika kommuner. Behovet av nationella
riktlinjer for matens kvalitet i dldreomsorgen, pa motsvarande sétt som Livsmedelsverket givit ut for
barn- och skolbarnomsorgen, ar en angeldgenhet som Socialstyrelsen tillsammans med Livsmedelsverket
borde fa i uppdrag att ta fram. Dessa riktlinjer bor innefatta bdde mat inom sérskilda boenden och

matdistribution och innehélla vil definierad kvalité avseende néringsinnehall, tider for och typer av
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maltider, méltidskomponenter, samt antal méltider per dag, tillagnings- och uppvarmningstider etc.
Harvid dr begreppet nattfasta av betydelse. Olika typer av specialkoster och kost med anpassad konsistens

maste ocksa innefattas.

Goda exempel
Goda exempel ”best practice” bor spridas dver landet for inspiration och effektiv kvalitetsutveckling.

Vérdalinstitutet dr en nationell milj6 for forskning och utveckling inom vard- och omsorgsomradet i néra
samverkan mellan universiteten och huvudméannen for vard och omsorg. Avsikten med Véardalinstitutets

tematiska rum é&r att sprida evidensbaserad kunskap inom omrdden av relevans for personal, anhdriga och
andra intresserade involverade i vard och omsorg. Vardalinstitutets tematiska rum for Néring och Atande

www.vardalinstitutet.net.
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Denna artikel ar tidigare publicerad i tidskiften Nordisk Geriatrik 2008:1.

Allt material pa dessa sidor dr upphovsrittsligt skyddade och far inte anvindas i kommersiellt syfte.
Anvind girna texten for eget bruk men ange var materialet har himtats.
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