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1. Aldrande, mat och naring

Tommy Cederholm, professor, dverlakare

Klinisk nutrition och metabolism, Institutionen for folkhélso- och vardvetenskap,
Uppsala Universitet

Geriatriska kliniken, Uppsala Akademiska Sjukhus

Sammanfattning

Andelen éldre 1 samhillet 6kar som ett uttryck for att manniskans ndarmiljo och
livsstil stadigt forbéttras. Mat och néring har stor betydelse for hélsa och livs-
kvalitet vid hog dlder. Médnga dldre blir briackliga eller sjuka. Det gor att risken

for underniring, dvs. viktforlust, undervikt och étsvarigheter 6kar. Nedsatt muske-
Imassa och muskelfunktion, dvs. sarkopeni, gor att funktionsférméagan och mojlig-
heten till ett oberoende liv forsdmras. Aptiten minskar pd grund av dndrad balans

1 aptit- och méttnadsreglering samt alders- och sjukdomsrelaterad inflammation.
Tréaning och bra mat &r nddvéndiga bestandsdelar i en hdlsosam livsstil for dldre
individer. Eftersom metabolismen &dr annorlunda hos éldre individer jimfort med
hos medeldlders och yngre individer behover justeringar goras 1 ndringsrekom-
mendationer och kostrad.

Demografisk bakgrund

Det goda dldrandet utmirks av hilsa, god funktion och néra relationer. Mat,
néring, maltider och fysisk aktivitet bidrar till det goda &ldrandet, savél fore-
byggande tidigt 1 livet som nér individen har natt en hog alder.

Det antas att mdnniskans maximala livsldngd, i genomsnitt, dr 110-115 ar.
Att né dit forutsitter optimala levnadsbetingelser som bestdms av samhéllet och
individen i samspel. Idag &r 17 procent av Sveriges befolkning > 65 ér och cirka
fem procent (dvs. > 450 000) ar 6ver 80 ar. Medellivslangden for kvinnor ar 83 ér
och for mén 79 ar. Under 1900-talet 6kade medellivsldngden i vistvéirlden med
cirka 30 &r. Det dr en dramatisk utveckling som vi dnnu inte sett slutet pd. Att
samhdllet far en demografisk forskjutning mot hogre aldrar beror ocksa pa laga
fodelsetal. Om utvecklingen fortsitter berdknas majoriteten av dem som fods idag
bli ver 100 ar (1). Ar 2040 uppskattas > 8 procent av Sveriges befolkning vara
> 80 ar. I princip dr detta positiva forandringar, sdrskilt eftersom de dldres hélso-
tillstdnd forbéttras 1 takt med 6kande livslangd i befolkningen.
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Vad ar aldrande?

Flera teorier inom gerontologin, dvs. ldran om aldrandet, om vad som styr aldran-
det har foreslagits. Sannolikt styr en kombination av genetiska faktorer, program-
merad celldod (apoptos) och livsstilsfaktorer den ofrdankomliga forsdmring av
kroppens organ och funktioner som karakteriserar dldrandet. Ackumulerad oxi-
dativ aktivitet via bildning av s.k. fria radikaler och ldgaktiv systemisk inflamma-
tionsaktivitet skadar telomerer och DNA. Telomerer dr dndstrukturer i cellkarn-
ornas kromosomer som skyddar cellkdrnans DNA. DNA-skador leder till forsdm-
rad proteinsyntes och till att cellernas tillvixt och reparationsformaga forsdmras.
Mitokondriellt DNA ir sérskilt utsatt (2). Slitage och forkortning av telomerer
bidrar till aldrandet. Telomererna skyddas i sin tur av telomeraser och aktiviteten
1 dessa enzym paverkas av livsstilsfaktorer (3).

Till skillnad frén &rftligheten kan varje médnniska pdverka sin livsstil och
dédrigenom delvis styra Over sitt eget dldrande. Av livsstilsfaktorerna ar mat, fysisk
aktivitet och rokfrihet de viktigaste. T.ex. anses intag av anti-oxidativa narings-
amnen, bl.a. fran frukt och gronsaker, vara av betydelse for att minska cellulédra
skador orsakade av oxidativ stress. Sérskilt oxidativa skador pd mitokondriellt
DNA anses ha betydelse for dldrandet. Fysisk aktivitet 6kar cellens reparativa
forméga liksom den underhéller alla typer av kroppsfunktioner — "use it or lose
it”. Risken att drabbas av sjukdom 6kar med aldern, och sjukdom paskyndar
aldrandet.

I djurmodeller har man sett att s.k. kalorirestriktion minskar sjuklighet och
oOkar livslangden. Vanligtvis minskas experimentdjurens energiintag med cirka
30 procent jamfort med kontrolldjuren, vilka dter fritt. Darmed bibehélls en
ofordndrad normalvikt under hela livet, vilket ocksé sannolikt dr den viktigaste
forklaringen till det positiva utfallet. Oversatt till méinniskan betyder det att
befinna sig i energibalans och att undvika savél fetma som undervikt (4).

En viktig malséttning for samhéllsplaneringen och for individens livsplane-
ring dr att skapa forutséttningar for det som kallas “compression of morbidity”
(5). Det betyder att skjuta fram ofrdnkomlig sjukdom och é&ldersbacklighet sa
langt majligt, och att gora sjukdomstiden sa kort som mojligt fram till den
tidpunkt vi dor.

Hur paverkar aldrandet aptit och atande?

Formégan att dta, resorbera och metabolisera energi- och naringsdmnen paverkas
av aldrandet. For den yngre-medeldlders individen styrs dtandet av hunger, aptit
och av sociala normer. Evolutionen har selekterat ett verlevnadsbeteende som
préiglas av att dta ndr mat finns tillginglig for att bygga upp energi- och nérings-
forraden infor kommande sviltperioder. I takt med att mat inte ldngre ar en brist-
vara och att minniskor i det moderna samhéllet ror sig allt mindre har vi de flesta
delar av virlden sett en 6kande fetma. I t.ex. USA har detta ocksa varit kopplat till
en O6kande diabetesincidens. Nagot liknande har vi inte sett i Sverige, men det
finns farhdgor att vi kommer att se samma utveckling hir om inte dverviktstren-
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den kan brytas. Fetma har kommit att bli ett allvarligt modernt folkhdlsoproblem.
Vi kommer sannolikt att se f6ljderna av den s.k. dverviktsepidemin dven i den
dldre populationen.

Den 6verviagande problematiken dr dock annorlunda hos den dldre delen av
befolkningen. Fordndringar i aptit och dtféorméga hos édldre individer gor ett otill-
rackligt matintag och avmagring/undernéring till det dominerande nutritionspro-
blemet. Det géller sdrskilt om &ldrandet forenas med sjukdom. Sociala och medi-
cinska framsteg gor ocksa att dldre och kroniskt sjuka lever langre. Det gor att
individen under léngre tid (&n f6rr) exponeras for aldrandets och sjukdomens
nedbrytande krafter. Protein-energi malnutrition (PEM) i den dldre populationen
kan darfor delvis betraktas som en paradoxal effekt av véstvirldens utvecklade
sjukvérd och dldreomsorg.

Det ér flera dldrandefenomen som tillsammans leder till nedsatt aptit och risk
for underniring. Dessa inkluderar ddligt tandstatus och torra munslemhinnor som
leder till tuggproblem. Tungans smakreceptorer fordndras sa att bittra smaker
tenderar att framtrada tydligare 4n s6tma. Luktsinnet forsdmras och synnedsitt-
ning bidrar till att matens visuella betydelse for smakupplevelsen minskar. Aptit-
16shet orsakas ocksa av att dldrandet 4r forenat med en liten men 6kad inflamma-
tionsaktivitet i form av 6kad utséndring fran vita blodkroppar av s.k. cytokiner,
t.ex. interleukin (IL)-6, tumornekrotisk faktor (TNF) och IL-1. En snabbare métt-
nadskénsla hos édldre orsakas ocksa av en fordndrad balans i hypofys-tarmaxelns
signalsystemen for reglering av aptit (ghrelin, neuropeptid Y, endorfiner) och
miéttnad (cholecystokinin, procolipas/enterostatin, insulin, leptin, amylin).

I anglosachsisk litteratur kallas detta ofta ”anorexia of aging” (6). Magséckens
formaga att tdnjas ut minskar som f6ljd av minskad védvnadselasticitet, men ocksa
pé grund av minskad kénslighet i1 ventrikeln for kvdveoxid (NO). Tarmens for-
mdga att resorbera naringsdmnen paverkas dock ganska lite av aldrandet.

Aldre individers livstillfredsstillelse och forméga till glidje och lycka dr
inte sdmre dn yngres och ofta kan édldre hantera stress pa ett béttre sitt. Inte desto
mindre dr depressioner vanligt hos dldre, dvs. cirka 15 procent av personer > 65 ar
drabbas. Sérskilt vid dterkommande eller langvariga besvir dr depression en orsak
till daligt ndringsintag.

Hur paverkar aldrandet energiomsattning och kroppssammansattning?
Med 6kande dlder minskar energiomséattningen frimst beroende pé att metabolt
aktiva vdvnader minskar i massa, t.ex. hjérta, njurar och lever. Mest betydelsefullt
1 detta avseende ar att muskelmassan minskar vilket bl.a. beror pa att den fysiska
aktiviteten minskar. Parallellt 6kar den relativa andelen fettvdv. Energiomsétt-
ningen i fettvév &r lagre dn 1 muskel- och organvidvnad. Det betyder att energi-
behovet ar lagre hos dldre jamfort med yngre individer, trots att kroppsvikten kan
vara densamma. Muskelcellerna innehéller betydlig mer vatten én fettcellerna,
vilket ocksa betyder att vitskevolymen ar mindre hos dldre individer. Eftersom
torstupplevelsen minskar dkar risken att bli dehydrerad (intorkad). Den minskade
muskelmassan, s.k. sarkopeni ar ocksa betydelsefull pa grund av att den fysiska
funktionsformagan mycket bestdms av muskelmassan.
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Sarkopeni och betydelsen av fysisk aktivitet

Muskelnedbrytning och sarkopeni dr en allvarlig konsekvens av dldrandet.
Orsakerna till sarkopeni, som sammanfattas i figur 1, & manga och dverens-
stimmer 1 mycket med de mekanismer som ligger bakom aldrandet. Begreppet
sarkopeni introducerades for cirka 20 ar sedan 1 ett forsok att 6ka intresset for
detta underskattade tillstind som orsakar mycket handikapp i1 den dldre popu-
lationen. Andningsmuskulaturen, handgrepps- och benstyrkan forsvagas. For-
magan att klara ADL-funktioner forsdmras och det blir svart att leva oberoende.
Risken for fall 6kar. Cirka hélften av dem som drabbas av hoftfraktur dr under-
viktiga och sarkopena. Under senare ar har intresset 6kat. Nyligen foreslogs en
definition av sarkopeni som tar hinsyn till bade minskad massa (jamfor osteo-
poros) och nedsatt styrka och kraft (7).

Sarkopeni kan bromsas med bra mat och styrketrdning. I en japansk studie
hos 100-aringar identifierades ett regelbundet proteinintag och regelbunden
trdning som tva av atta oberoende faktorer for ett gott aldrande (8). Utdver traning
och bra mat kan hormonell substitutionsbehandling, t.ex. testosteron, i vissa fall
bli aktuell. Grunden i behandlingen bor dock vara styrketrdaning och fysisk akti-
vitet. Med styrketrdning kan muskelstyrkan 6ka med nidrmare 200 procent medan
effekterna pd muskelmassan kan inskrinka sig till en 10-procentig 6kning (9, 10).
Ett fullgott proteinintag dr den andra grundpelaren i prevention och behandling av
den dldersrelaterade sarkopenin. Sannolikt paverkas muskelstyrkan av niringstill-
forsel fraimst nér nutritionsstatus dr daligt. Ingen aldersgrupp har sa stor potentiell
nytta av fysisk aktivitet som de dldre. Narmare ungdomens kélla &n med prome-
nader, traning och bra mat kan man sannolikt inte komma.

Aldersrelaterat
Kdnshormoner
Apotos (programmerad celldod)
Mitokondriell dysfunktion

Kakexi

Svalt,

Neurodegenerativa Malabsorption

sjukdomar
Forlust av
motorneuron
Endokrint
Immobilitet Kortikosteroider
Nedsatt rorlighet GH, IGF-1

Skoldkdtelhormon
Insulinresistens

Fysisk inaktivitet
Tyngdléshet

Figur 1. Orsaker till sarkopeni hos dldre (fran ref. 20).
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Aldrandets katabolism

Inflammationsaktivitet kopplad till sjélva &ldrandeprocessen eller till samtidig
sjukdom dr en viktig orsak till den vivnadsnedbrytning, inklusive muskulaturen,
som sker med 6kande alder. IL-1, IL-6, tumdrnekrotisk faktor (TNF) och IL-18
ar de cytokiner som frdmst anses vara orsak till det tillstdnd som ibland kallas
“inflammaging” (11). Alla kroppens forrad, inklusive muskler, fettvdv och organ,
bryts ner under paverkan av inflammation. Inflammation ar kroppens viktigaste
homeostatiska respons pa sjukdom och skada med syfte att skapa optimala for-
utsdttningar for ldkning. Lipolys eller fettvavsnedbrytning frigdr energi och
proteolys, dvs. muskelnedbrytning 6kar den fria aminosyrapoolen for protein-
produktion for uppbyggnadprocesser i kroppens olika organ. Kortvarig inflam-
matorisk katabolism har sannolikt ett 0verlevnadsvirde, men nar inflammationen
och katabolismen blir ldngvarig bidrar den till uttémning av energi- och protein-
forrdden och pa sikt till sjuklighet, nedsatt funktionsforméga och dod.

Parallellt med katabol inflammationsaktivitet under aldrandet sjunker
produktionen av flera anabolt verkande hormoner, t.ex. dstrogen (menopaus),
testosteron (andropaus), dehydroepiandrosterone (DHEA, adrenopaus) och
tillvaxthormon (GH) (somatopaus). Minskad muskelmassa och 6kad fettvav
minskar kroppens insulinkdnslighet. Som ett resultat stiger insulinnivaerna
1 blodet. Insulinets anabola effekter minskar pa grund av insulinresistens i
muskulaturen. De forhdjda cirkulerande insulinnivirna kan ocksa bidra till
mittnadskinsla (12).

Vitamin D har sannolikt betydelse for muskelfunktion och styrka. Med
stigande alder sjunker vanligtvis solexponering bade frivilligt och oftrivilligt.
Hudens forméga att omvandla UVB-ljus till D-vitamin minskar och intaget av fet
fisk med mycket D-vitamin blir ldtt otillrackligt. Sammantaget leder det till sjunk-
ande D-vitaminnivaer i blodet. Populationsstudier i England och USA antyder att
mer dn hilften av individer > 70 ar har otillrdackligt D-vitaminstatus. D-vitamin &r
inte bara viktigt for skelettmineralisering utan dven f6r muskelfunktionen (13).
Muskelceller har receptorer for D-vitamin och signalering via dessa receptorer
lede till produktion av muskelproteiner. D-vitamintillforsel har i minga studier
visat sig kunna minska fallbendgenheten hos briackliga dldre (14).

Undernéring eller normalt aldrande

Tidpunkten for nér aldrandets degenerativa processer borjar dominera over
kroppens anabola system varierar mellan individer. Kronologiskt talar vi om dldre
ndr 65 ar har passerats. Biologiskt dldrande startar vanligtvis senare och kan mér-
kas genom att vikten borjar ga ner utan att vi egentligen vill eller anstridnger oss.
Det ar fysiologiskt att g& ner i vikt under aldrandet och H70-studierna i Géteborg
antyder att en viktnedgéng pa upp till 2 kg/ér (eller ~2 procent/ar) efter 70 érs
alder kan anses normalt (15). Viktforlusten hos den kroniskt sjuka eller dldrande
katabola individen uppgar vanligtvis till 2-3 kg per &r vilket motsvarar en energi-
obalans pé cirka 50 kcal/dag (< %2 ostsmorgas/dag). Forst nir obalansen i ndrings-
intag leder till negativa konsekvenser for individen finns det anledning att tala om
underndring eller protein-energi malnutrition (PEM). PEM kan definieras som en
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obalans mellan intag och omséttning av energi och niringsdmnen som leder till
forlust av kroppsmassa och muskler (= sarkopeni) med métbara effekter pa
funktion och 6kad sjuklighet.

Omkring 30 procent av alla svenskar dver 70 &r riskerar att bli underndrda
(16). Undernéring bedoms forekomma hos ~5 procent av hemmaboende dldre,
~25 procent av sjukhusvardade geriatriska patienter och ~50 procent av individer
pa éldreboenden.

Undernédring kan diagnostiseras pa olika sétt. Gemensamt for instrument som
t.ex. Mini Nutritional Assessment (MNA), Subjective Global Assessment (SGA)
och Nutritional Risk Score (NRS) dr en sammanvégning av kroppsmassa, vikt-
historia och étsvérigheter.

Konsekvenser av daligt naringsstatus

Nedsatt niringsstatus, lagt BMI, viktforlust och aptitloshet ér alla oberoende risk-
faktorer for dod hos éldre (17). Undernirda drabbas léttare av infektioner. Det
malnutritionsassocierade immunbristsyndromet (MAIDS) kdnnetecknas av att alla
delar av forsvaret mot mikroorganismer, toxiner och cancerogena dmnen forsvag-
as. Den cell-medierade immuniteten ar forsdmrad, liksom den humorala immuni-
teten som formedlas av antikroppar. MAIDS medf{or ocksé att granulocyters
bakteriedodande formaga forsdmras.

Svilt ger mentala effekter. I den s.k. Minnesota-studien fran 1950 14t man
unga mén halvsvélta under sex manader (18). Méannen forlorade 25 procent av
kroppsvikten. Samtidigt kunde man se att psykiska symptom som depression,
apati, irritabilitet och social tillbakadragenhet 6kade. Symptomen gick sakta
tillbaka 1 samband med fodointaget normaliserades och var tillbaka till utgangs-
virdet efter ungefir ett halvar. Aven om det ir osikert vad som ligger bakom
denna humoérsviangning dr det dr rimligt att tro att samma fenomen géller dldre.
T.ex. kan bristande tryptofanintag paverka hjirnans serotoninnivaer, dvs. en av
hjarnans humorrelaterade signalsubstanser (18).

Optimalt BMI hos aldre

Hos yngre-medelalders individer & BMI mellan 20 och 25 kg/m? optimalt for
hilsa och 6verlevnad. BMI mellan 25 och 30, dvs. nivaer som hos yngre medel-
alders populationer definieras som dvervikt, har i epidemiologiska longitudinella
undersokningar visats vara det optimala intervallet forenat med l&ngt liv hos dldre.
Sannolikt ligger det inget Overlevnadsvérde i sig att vara overviktig som gammal,
snarare representerar dessa BMI-nivaer att individen &r relativt frisk och att de
aldersdegenerativa processerna fortfarande ar blygsamma.

Berikning av BMI kan vara komplicerat hos éldre. Vikten och lingden for-
dndras ofta pa ett alderstypiskt vis. De flesta individer viger som mest vid 60-70
ars alder. Efter 70 ars alder sjunker vanligtvis vikten med cirka 0,5 procent per ar
1 genomsnitt, se ovan. Samtidigt minskar kroppslangden pa grund av osteoporos.
Sammantaget tenderar BMI att stiga trots den &ldersrelaterade viktforlusten. Epi-
demiologiska studier antyder att BMI < 23 hos dldre ar kopplat till 6kad dodlig-
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het. Mot den bakgrunden bor referensomradet for BMI justeras uppat for dldre
individer; 23-29 har foreslagits. Lingdmétning &r svar att genomfora péd sédng-
bundna individer sérskilt vid kyfos eller kontrakturer. Proxyberdkning av lingden
frdn armmatt, armspann eller knd-hdlmétt har foreslagits. Det &r oklart om proxy-
beddomning av ldngden ér béttre dn att mita den aktuella langden.
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2. Sarskilda naringsbehov
hos skora aldre

Elisabet Rothenberg leg dietist, med. Dr.adjungerad lektor avdelningen for klinisk
naringslara, Sahlgrenska Akademin, Sektionen for Klinisk Nutrition, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Sahlgrenska

Sammanfattning

Friska éldre har goda matvanor och dédrmed ett bra intag av energi och nérings-
dmne. Alder utgdr dock den stdrsta riskfaktorn for sjuklighet och i samband med
sjukdom och funktionshinder 6kar risken for naringsproblem och sjukdomsrela-
terad underndring. Detta underlag avgransas till gruppen skora/sjuka dldre och
principerna for hur mat f6r denna grupp bést ska utformas for att motsvara be-
hoven. En avgrinsning har ocksa gjorts av vilka néringsimnen som é&r sdrskilt
relevanta att kommentera for malgruppen. Aldreomsorgen styrs av Socialtjinst-
lagen (SoL) och Hilso- och sjukvardslagen (HSL). Inom ramen for bada dessa
lagar finns ett ansvar for mat och néringsfragor. Mat till skora och sjuka dldre
maste ses bade som en viktig del av omvardnaden men ocksd som en del av den
medicinska behandlingen. Det stélls darfor specifika krav pa maten utifrén de
behov som dessa dldre har. Lukt och smak forsédmras med stigande alder. Manga
har svarigheter att tugga och svélja. Energibehovet sjunker medan behovet av
niringsdmnen forblir ofordndrat och for protein och vitamin D ses istillet ett okat
behov bland édldre. Samtliga av dessa fOrutséttningar méste beaktas nar det géller
matlagning och matproduktion inom &ldreomsorgen. Maten maste innehalla
mycket energi och néring i sma portioner. Det innebér att de ndringsrekommen-
dationer som géller den yngre och medeldlders befolkningen med avseende pé
protein, fett och kolhydrat inte géller skora och sjuka dldre. For denna grupp bor
proteinets och fettes andel av de det totala energiintaget ligga hdgre och andelen
kolhydrat ldgre for att volymen pd maten inte skall bli f6r stor. Det &r ocksa
viktigt att maten kan konsistensanpassas vid behov och att den héller hog
sensorisk kvalitet for att stimulera aptiten.

Syfte och avgransningar

Detta kunskapsunderlag dr en sammanstéllning av relevant och aktuell litteratur
inom omrédet speciella naringsbehov bland skora dldre. Avsikten dr att underlaget
ska ligga till grund for rad om bra mat inom dldreomsorgen. Livsmedelsverket
ansvarar for att underlaget forankras i expert- och referensgrupper.

Underlaget avgransas till gruppen skora/sjuka éldre och principerna for hur
mat for denna grupp bist ska utformas for att motsvara behoven. En avgriansning
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har ocksé gjorts av vilka niringsdmnen som ar sérskilt relevanta att kommentera
for mélgruppen. For dvriga ndringsdmnen hénvisas till de nordiska néringsrekom-
mendationerna (NNR) [1]. Aldreomsorgen styrs av Socialtjénstlagen (SoL) och
Hiélso- och sjukvardslagen (HSL). Inom ramen for dessa finns ett ansvar for mat
och nédringsfragor. Hur avgriansningen mellan lagarna bor goras behandlas inte
hir. Nar det géller rutiner och ansvar for nutritionsomhéndertagandet hdnvisas till
Socialstyrelsen. Det dr dock viktigt att understryka att all god vard ska bygga pa
evidens och vara forenlig med vetenskap och beprovad erfarenhet. Det géller dven
den del som handlar om att tillfredstélla behov av energi och niringsdmnen. Sjuk-
domsspecifika ndringsbehov tas inte heller upp mer 4n med ett undantag och det
giller diabetes. Sjukdomen ér relativt vanlig hos dldre och det &r ofta oklart hur
strikt diabeteskost ska foljas.

Aldrandet paverkar metabolismen p4 manga olika sitt, bl.a. skiljer sig
referensvirdena for olika biokemiska variabler exempelvis serumglukos frin dem
for yngre. Saledes fir inneborden i begreppet hidlsosam mat for skora/sjuka éldre
tolkas annorlunda an for en frisk yngre befolkning. Bra mat inom dldreomsorgen
syftar till att forebygga eller behandla, sa att ingen dldre person med hemtjénst
eller inom sérskilt boende ska behdva lida av obehandlad fel- eller undernéring.
Ritt insatser grundas pa forstielse for hur aldersfordndringar tillsammans med
sjukdom och funktionsnedsittning paverkar behovet av energi och niringsimnen.
De bygger ocksa pa kraven pa matens sensoriska kvaliteter, kunskap och forsta-
else for hur maten maste anpassas och nir och hur den bor kompletteras med
nutritionsstdd. Syftet med insatserna skiljer sig frdn dem nér det géller nutritions-
behandling av yngre: ”While reducing morbidity and mortality is a priority in
younger patients, in geriatric patients maintenance of function and QOL (quality
of life) is often the most important aim” [2].

Friska aldre ater bra

Aldres matvanor har studerats bl.a. i de geriatriska och gerontologiska popula-
tionsundersokningarna H70 1 G6teborg, som startade 1971/72, och Johanne-
bergsstudien [3-5]. Olika representativa grupper av 70-aringar har undersokts.
Matvanorna har fordandrats pa samma sétt som i resten av befolkningen dver tiden;
valet av livsmedel avviker 1 stort sett inte frdn yngres [6]. Manga har 1 dag goda
kunskaper om vad som &r nyttigt och vad som 4r mindre bra for hilsan. Maltids-
ordningen dr stabil. Néstan alla dter frukost och ett eller flera lagade méal per dag
[7]. Men socioekonomiska skillnader finns, exempelvis nér det giller intag av
socker och matfett. Over tiden har konsumtionen av frukt och grénsaker okat.
Man dricker ocksd mer vin och anvinder mer ldttprodukter i de grupper som
undersoktes 1991 och 2000 jaimf{ort med dem frén 1971 och 1981. Intaget av
potatis, kakor och socker har minskat. Till foljd av goda matvanor &r ocksa
energi- och niringsintaget bra i forhallande till rekommendationerna [6]. Det
ndringsdmne som verkar svarast att fi 1 sig tillrackligt av dr vitamin D. S lange
dldre &r vid god hélsa uppritthaller de goda matvanor som vél tdcker behovet av
energi och niring, forutom just vitamin D [6]. Majoriteten av de dldre dr ocksé
vid generellt god hilsa, men flera faktorer som beror pé éldersforandringar
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paverkar nutritionsstatus och risken for sjukdom okar. Att en person har flera
sjukdomar och/eller funktionsnedséttningar samtidigt blir allt vanligare.

Sjukdomsrelaterad undernaring

Multisjuka dldre definieras som personer som ér 75 ar och dldre, har tre eller flera
diagnoser och som har varit inlagda pé sjukhus tre eller flera ganger under det
senaste aret [8]. De uppskattas utgdra cirka sju procent av befolkningen éver 75
ar. De har omfattande behov av individanpassad vard under léngre tid, som stéller
krav pa helhetssyn, kontinuitet och samverkan 6ver professions- och organisa-
tionsgrinser. Sjukdomsrelaterad undernéring &r vanlig 1 gruppen och kan defini-
eras som ett nutritionstillstdnd dér brist pé eller obalans av energi, protein och/
eller andra niringsdmnen orsakar métbara, ogynnsamma effekter pa vivnads- eller
kroppsform (form, storlek och sammansittning) [9].

Forekomsten (prevalensen) av sjukdomsrelaterad underniring har undersokts
inom olika boendeformer [10-11]. Nutritionsstatus bedomdes med hjélp av ett
screeninginstrument (MNA - Mini Nutrition Assessment) bland personer som var
65 ar och dldre. Studien omfattade 1 305 individer (medelalder 85 ar, 73 procent
var kvinnor), varav 73 procent beddmdes vara i riskzonen for underndring. Det
fanns ett tydligt samband mellan undernéring och dodlighet i en tredrsuppfoljning
[10], liksom mellan BMI och dédlighet. Tugg- och svéljproblem bidrog till att
minska aptiten.

I studien observerades att de som var undernirda kénde sig mindre friska och
mer nedstimda @n de vilndrda. Kartliggningarna gjordes mellan 1997 och 1999.
P& den tiden fanns olika boendeformer &lderdomshem, gruppboende, servicehus
och sjukhem. Hogst andel med risk for eller med manifest underndring fanns pé
sjukhem och ldgst i det ordindra boendet (egen ldgenhet med t.ex. hemtjédnst). Det
ar inte mérkligt, eftersom vardtyngden var hogst och sjukligheten mest omfattan-
de pa sjukhem. Om man ska Overfora undersdkningens resultat till dagens situa-
tion dr det sannolikt s, att risken for och forekomst av undernéring relaterad till
sjukdom dr hogre nu, 1 sévil ordindrt som sdrskilt boende, &n nér kartldggningarna
gjordes. Det finns tva skél till detta. Medellivsldngden har 6kat frén 81,8 ar for
kvinnor och fran 76,7 &r for méan 1997 till 83,4 respektive 79,4 ar 2009, rdknat
fran fodseln (www.scb.se). Allt fler bor ocksa kvar allt langre i ordinért boende.
Mellan 2000 och 2006 6kade andelen dldre som hade hemtjénst med 16 procent
samtidigt som andelen inom sérskilda boenden minskade med 17 procent. Av dem
som dr 80 &r och dldre har 21 procent hemtjanst och 16 procent bor i sarskilt
boende. Av de senare ar cirka 70 procent kvinnor och cirka 81 procent ar 80 ar
eller dldre [12].

Behov av energi och naringsamnen

Energi

Energibehovet bestams av en rad faktorer, som kon, dlder och grad av fysisk akti-
vitet, och definieras som den mingd energi som gér at for att motsvara energiut-
gifterna. Om intaget balanserar utgifterna haller man kroppsvikten. Om konstant
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obalans uppstar fordandras vikten. Ocksa en mycket liten men konstant obalans
kan pa sikt bidra till betydande viktfordndring. Om man t.ex. far i sig 120 kcal/dag
mer eller mindre &n man behdver under ett ar leder det till en viktforandring pa

6 kg. Det kan motsvara cirka 10 procent av kroppsvikten for en person som fran
borjan viger relativt litet.

De totala energiutgifterna (TEE) bestar av tre delar:

- Basalenergiomsattning (BMR) for organfunktion och for att halla kroppsvikten.
BMR utgér for de flesta vuxna den storsta andelen av TEE, omkring 50-70 pro-
cent. BMR minskar med stigande alder [13-14]. Grundat pa resultat frin longitu-
dinella studier antas BMR sjunka med cirka 1-2 procent per artionde i vuxen alder
[14].

- Termisk effekt av foda (TEF) som é&r energiforbrukning till f6ljd digestion av
fodointag beréknas till cirka 10 procent av TEE. En andel som antas vara konstant
genom livet [13].

- Fysisk aktivitet (PA) varierar med fysisk kapacitet och funktionsférmégan [15].

Energiutgifterna minskar med stigande alder bade till f61jd av minskad basalom-
sdttning och mindre fysisk aktivitet. Vid sjukdom kan energiférbrukningen 6ka,
framfor allt vid feber. Vid vissa sjukdomar, t.ex. kroniskt obstruktiv lungsjukdom
(KOL), kan energiforbrukningen 6ka avsevért pa grund av anstrangande
andningsarbete.

Nedan redovisas resultat fran en kunskapsoversikt av energiférbrukning
hos dldre [16] som omfattade 2 450 individer som var 55 ar och dldre med medel-
aldern 73 ar + 6,6 ar.

Basalenergiforbrukning

Kon tycks inte vara lika betydelsefullt for BMR i dldrar ver 60 ar som for yngre,
vilket sannolikt beror pa hormonella fordndringar [16]. Det finns ett positivt sam-
band mellan kroppsvikt och BMI, som for de flesta som inte &r mycket viltrdnade
innebdr storre fettmassa ju hogre BMI. Det finns ocksa en positiv relation mellan
BMR och den fettfria massan (FFM), vilket &r naturligt eftersom FFM stér for
huvuddelen av energiforbrukningen. FFM dr emellertid inte naigon homogen
vavnad. I vikt rdknat utgér muskelmassan den storsta andelen, men muskulaturen
bidrar relativt lite till energiomsittningen. Tillgéngliga data tyder pa muskulatur
bidrar med cirka 15 kcal/kg och fettmassa med 4,5 kcal/kg jamfort med 470 kcal
/kg tor hjérna, hjérta, lever och njure tillsammans [17]. Detta leder till att BMR/
kg kroppsvikt dr negativt korrelerad till vikt motsvarande 0,595 kcal/kg/dag for
varje ligre BMI-enhet [16], figur 1, dvs. ju ldgre BMI desto hogre BMR/kg
kroppsvikt. BMR sjunker med stigande alder [13], men relativt lite [14] ocksa
upp 1 riktigt hoga aldrar [18]. Detta kan forklaras av att den forlust av muskel-
massa (sarkopeni) som har med aldern att gora, relativt sett ar storre rdknat 1 andel
av kroppsvikten @n forlusten av inre organ [17, 19-21], vars andel av FFM alltsa
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Okar med stigande alder. Harris & Benedicts ekvation for berdkning av BMR
[22] visade sig fungera vdl med en spridning i materialet pd -7 till +20 procent
av uppmitt BMR [16]. Med utgangspunkt i den aktuella kunskapsdversikten kan
BMR beridknas utifran kroppsvikten multiplicerad med cirka 20 kcal/kg kropps-
vikt for personer 6ver 60 ar. Vid hoga och ldga BMI under- respektive overvir-
deras sannolikt energiomsédttningen beroende pd ovan beskrivna skillnader i
kroppssammansittning, tabell 1.

Aven l3g fysisk aktivitet kan vara forenlig med stora energiutgifter pa grund
av ofrivillig muskelaktivitet orsakad av t.ex. tremor, kramper eller anstrangande
andningsarbete. Miniminivan fOr att uppritthdlla liv pa ldngre sikt 4r ett energi-
intag pa 20 procent dver BMR [23]. Detta forutsétter total avsaknad av fysisk
aktivitet, t.ex. att ligga stilla i sdngen eller sitta helt stilla i rullstol. Fér dem som
har mycket lag fysisk aktivitet, vanligen sdngbundna, rekommenderas ett energi-
intag pa 30 procent 6ver BMR [24]. Vid méttlig fysisk aktivitet géller 50 procent
over BMR [24]. Vid t.ex. kronisk obstruktiv lungsjukdom eller omfattande ofri-
villig muskelaktivitet kan energibehovet vara betydligt hdgre, 80 procent 6ver
BMR, och ibland dnnu mer for viktstabilitet [24]. Nidr man bedomer vad som ar
adekvat energibehov bor man, utdver BMI och graden av fysisk aktivitet, ocksa
véga in den aktuella energibalansen. For personer som &r i positiv energibalans
och har 6kat avsevért i vikt bor energiintaget om mdjligt begriansas. Detta maste
dock goras sa att det inte hotar livskvaliteten. Nér den éldre far 1 sig for litet ener-
gi, vilket &r betydligt vanligare bland dem med hemtjénst och pa sirskilt boende,
bor malet for energiintaget sittas hogre dn de bedomda energiutgifterna. Syftet ar
hér viktuppgang. Malet for hur mycket hogre energiintaget ska vara méste séttas
utifran individuella forutsittningar. For vissa individer dr viktuppgang ett orealis-
tiskt mal. Mélet far da istdllet bli att behalla vikten.
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Tabell 1. BMR och energibehov vid olika fysiska aktivitetsnivaer (Kcal/kg)
beréknat enligt [16]

BMI BMR PAL12 |PAL13 PAL 1,5 PAL 1,8
15,0 26,2 31,4 34,01 39,3 472
17,5 24,7 29,6 32,1 37,0 445
20,0 232 27,8 30,2 34,8 41,8
225 21,7 26,0 28,2 32,6 39,1
25,0 20,2 242 26,3 30,3 36,4
25,4 20,0 24,0 26,0 30,0 36,0
30,0 17,2 20,6 22,4 25,8 31,0
35,0 14,3 17,2 18,6 21,4 25,7

Viktjusterad ekvation REE (resting energy expenditure) = 35,093 — (0,595 x BMI)
[16]. I artikel anvdands REE som matt pA BMR.

29 -
28 - s
27 1
26 1 R®=0.479 A
25 +
24 A
23 A
22 -
21 A
20 ~
19
18 1
17 -
16 - =
15

REE (kcal/kg/d)

15 16 17 18 19 20 =21 22 23 24 25 26 27 28 20 30 3
BMI (kg/m?2)

Figur 1. Gaillard 2007 [16]. REE adjusted per kilogram of body weight as a

function of BMI in elderly people.
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Protein

Protein dr nodvandigt for att forse den kroppsegna (endogena) proteinsyntesen
med material [25]. Aldre har nedsatt kinslighet for anabola stimuli, dvs. amino-
syror och insulin. Det leder till minskat anabolt svar i muskeln pd en komplett
maltid och bidrar troligen i ett langre perspektiv till utveckling av sarkopeni. Hogt
proteinintag kan troligen minska forlusten av cellvdvnad vid vissa undernarings-
tillstdind, men inte alla. Vid aterhdmtning fran ett sddant tillstdnd, nér inte inflam-
mation paverkar &mnesomsattningen for mycket, &r hogt proteinintag gynnsamt.
Manga dldre lider av akut eller kronisk sjukdom. Vid sjukdom upptriader ofta
inflammation. Den medfor i sin tur att muskelmassa bryts ner, vilket 1 sig kan vara
en anledning till att dldre behover {4 i sig mer protein. Mycket dr d&nnu oklart nar
det géller forutsdttningarna for optimalt intag av protein for maximal muskel-
proteinsyntes bland dldre. I en nyligen publicerad Gversiktsartikel [26] rekommen-
deras att dldre bor fa 1 sig cirka 1,5 gram protein/kg kroppsvikt per dag och essen-
tiella aminosyror ar viktiga hér. 15 gram essentiella aminosyror motsvarar drygt
30 gram animaliskt protein [27] och leder till maximal proteinsyntes. Ett intag pd
cirka 25-30 gram protein per maltid skulle darfor vara att reckommendera [28]. En
teori som aterstar att studera d&r om aminosyra och kolhydratintag omedelbart fore
och efter fysisk traning med motstand skulle kunna héja den metabola effekten, sa
som har pévisats bland yngre [25].

Fett

I NNR [1] rekommenderas att intaget av mittade fettsyror och transfettsyror
begrinsas till omkring 10 procent av energiintaget (E%). Transfettsyror fran del-
vis hdrdade fetter bor begrinsas 1 mojligaste mén. Cis-enkelométtade fettsyror bor
bidra med 10-15 E% och cis-fleromittade fettsyror med 5-10 E%, inklusive om-
kring 1 E% fran n-3-fettsyror. Fett (rdknat som totalt fettinnehall inklusive glyce-
rol och andra fettkomponenter) bor ge 25-35 E%.

Essentiella (flerométtade n-6 och n-3) fettsyror bor bidra med minst tre
procent av energiintaget, inklusive minst 0,5 E% n-3-fettsyror [1]. Hogre intag av
flerométtade fettsyror én tio energiprocent rekommenderas inte enligt FAO/WHO
Expert Consultation [29]. Det finns inga hdlsoméssiga fordelar med hogre intag,
utan det kan 1 stillet mojligen 6ka risken for peroxidation av fettsyror. Tillginglig
kunskap tyder pa att 0,5-0,6 E% alfa-linolensyra (ALA) per dag skulle forebygga
brist. For att undvika brist pa linolensyra bor intaget vara 1-2 E% (estimated
average requirement - EAR) och for adekvat intag (Al) 2-3 E% [30].

Intresset for n-3-fettsyrorna av marint ursprung, t.ex. EPA (eicosapentaen-
syra) och DHA (dokosapentaensyra) har 6kat under de senaste 20 aren. Dessa
fettsyror inkorporeras i fosfolipider i cellmembranen. Deras positiva effekter antas
vara pleiotropa, dvs. de har olika biologiska effekter, som verkar vara oberoende
av varandra, t.ex. fordndringar i cellmembranens sammanséttning och funktion,
genuttryck och genom produktion av eikosanoider. Fettsyrorna verkar antiinflam-
matoriskt genom att stoppa omfattande inflammatoriskt svar [31], de motverkar
trombocytaggregation (att blodpléttar faster till varandra), hypertension (hogt
blodtryck) och hyperlipidemi (hdga blodfetter) [32]. Flera epidemiologiska studier

Livsmedelsverkets rapportserie nr 3/2011 18



visar att fettsyrorna har en positiv roll bl.a. 1 relation till cancer, hjért- och kérl-
sjukdom och pé senare ar ocksa till psykiska sjukdomar som depression och
demens [32]. Flera kliniska studier har visat tydliga effekter pa total dodlighet,
dod i koronar hjartsjukdom och plotslig dod [33].

Matens innehill av fett bor anpassas, framst genom minskning av miangden
av bade mittade fettsyror och transfettsyror. Det totala fettintaget bor ocksa be-
gransas till 30 E% pa befolkningsniva [1], for att minska risken for kranskarls-
sjukdom och fetma i hela befolkningen. Problemen bland skora/sjuka dldre ar
vanligen av motsatt karaktdr. Forekomsten av 6vervikt och fetma ar mycket 1ag
jamfort med risken for och forekomsten av undernéring. Darfor 4r NNR inte
tillampliga nér det géller totalt fettintag. Den vetenskapliga dokumentationen ér
mycket tunn betraffande optimalt fettintag bland dldre i allménhet och bland dem
med underédringsproblematik i synnerhet. WHO understryker i the Joint FAO/
WHO Expert Consultation on Fats and Fatty Acids in Human Nutrition 2008 [29],
att behovet bor skrdddarsys for individer och att generella rekommendationer
dnnu inte har etablerats for specifika grupper som barn och dldre. Vidare betonar
WHO att energibalans, oberoende av makronutrientfordelning, dr av viktig for att
bibehalla en hilsosam kroppsvikt och for att forsékra ett optimalt intag av
ndringsdmnen. Till yttermera visso dr det viktigt att konstatera att all viktnedgéng
leder till normalisering av blodfetter, oavsett makronutrientsammanséttning [34].

I en nyligen gjord systematisk dversikt over bra mat vid diabetes [35] gors
foljande sammanfattning: Fettintagets betydelse for utveckling av hjéirt- och
kérlsjukdom, sérskilt koronarsjukdom, har alltmer ifragasatts under de senaste
aren”. Tva metaanalyser av det vetenskapliga underlaget och for att tillforsdkra
ett optimalt intag av ndringsdmnen &r publicerades 2009-2010. Den ena analysen
innefattade bade randomiserade studier och observationsstudier [36]. Forfattarnas
slutsats blev att det totala fettintaget inte har ndgot sdkert samband med risken for
koronarsjukdom. I den andra metaanalysen fann man inget samband mellan in-
taget av méttat fett och risk for hjart- och kérlsjukdom [37]. I en nyligen publi-
cerad SBU-rapport definieras 1dgkolhydratkost som kost med totalt kolhydrat-
innehéll motsvarande hogst 40 E%. Kost som innehéller 30-40 E% kolhydrater
kallas méttlig ldgkolhydratkost, medan koster med ett kolhydratinnehall under
30 E% bendmns extrem ldgkolhydratkost. Mattlig 1dgkolhydratkost (30-40 E%
frén kolhydrat) har, jaimfort med lagfettkost, likartad effekt pd vikt, HbAlc, tri-
glycerider, totalkolesterol och LDL-kolesterol hos personer med diabetes (matt-
ligt starkt vetenskapligt underlag). Méttlig lagkolhydratkost (30-40 E% frén kol-
hydrater) har jamfort med lagfettkost marginellt battre effekt pa HDL-kolesterol
hos personer med diabetes (méttligt starkt vetenskapligt underlag). Underlag sak-
nas for att bedoma langsiktiga effekter av ldgkolhydratkost pa patientrelevanta
effektmatt som hjirt- och karlsjuklighet, mikrovaskuldra komplikationer och dod-
lighet hos personer med diabetes (studier saknas). Den energi- och proteinrika
kost som anvinds vid risk for eller pdgaende ofrivillig viktforlust ligger i ett spann
mellan 24 och 45 E% kolhydrater, det vill séga i stort sett inom ramen for spannet
for mattlig lagkolhydratkost.

Sammantaget styrker detta en mer pragmatisk syn pa intaget av savil totalt
som mittat fett till forman for god sensorisk kvalitet. Det ger ocksa goda mgjlig-
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heter att tdcka energibehovet for personer som har nedsatt aptit och kanske att
uppnd positiv energibalans med malet viktuppgang.

Kolhydrater
Se diabetes

Kostfiber

Kostfiber kallas de kolhydrater fran véxtriket som inte bryts ner och metabolise-
ras, utan nar tjocktarmen i stort sett opaverkade. De vanligaste fibertyperna &r
cellulosa, hemicellulosa, pektin och lignin (www.livsmedelsverket.se). Aven om
det annu inte finns ndgon etablerad definition for kostfiber anvinder the Joint
WHO/FAO Expert Consultation on diet, nutrition and the prevention of chronic
diseases termen “nonstarch polysaccharides” (NSP) [38]. Nuvarande evidens
pekar mot att fullkorn, frukt och gronsaker har en mojlig hédlsoeffekt, speciellt for
att forebygga fetma, diabetes, hjéirt- och kérlsjukdom och olika former av cancer,
déribland coloncancer. The Expert Consultation rekommenderar darfor intag av
400 gram frukt och gronsaker per dag, vilket motsvarar 25 gram kostfiber, dvs.
20 gram NSP [38].

Pé senare ar har intresset dkat for andra icke-nedbrytbara kolhydrater, som
inte ursprungligen rdknades till kolhydrater. Det giller dels icke-nedbrytbara
oligosackarider, dels icke-nedbrytbar stirkelse, sa kallad resistent stirkelse.
Forskningen om kostfibrer r inriktad pa hur olika fibertyper kan paverka miljon
1 tarmen. Begreppet prebiotika stdr for fibrer som stimulerar tillvéxten av mikro-
organismer i tarmen och som anses vara gynnsamma for hilsan, t.ex. laktobacill-
er. Produkter som bildas nér fibrerna bryts ned av tarmbakterier (fermenteras),
framst kortkedjiga fettsyror, har viktiga effekter pd tarmens celler. Fettsyrorna
tas upp och kan dérfor paverka omsittningen av kolhydrater och fetter i kroppen.
Olosliga fibrer, som har sé kallad bulkeffekt, kan motverka forstoppning genom
att de okar tarminnehallets volym och minskar passagetiden genom tarmen.
Energiinnehéllet i en maltid med hogt fiberinnehall blir mindre, trots stor volym.
Det beror pa lag energitithet jaimfort med en méltid med mindre fiberinnehall.
For personer med nedsatt aptit och behov av hog energitithet bor darfor méngden
fiber i maten begrinsas.

Probiotika

Probiotika &r levande mikroorganismer, som anses ha gynnsamma effekter pa
hilsan och som kan intas som tabletter, kapslar med bakteriekultur eller i form av
livsmedel dér organismerna har tillsatts. Grundtanken &r att de har goda effekter
genom att de konkurrerar med sjukdomsframkallande organismer i tarmen och
dédrmed minskar forekomsten av dessa i tarmfloran. Vidare framhalls en mojlig
stimulerande inverkan pad immunsystemet, eftersom en stor del av detta finns

1 tarmslemhinnan. Organismer i probiotika ar frimst olika stammar av mj6lksyra-
bakterier och nirstaende arter. De finns i livsmedel som yoghurt och frukt- och
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bardrycker. Det vetenskapliga underlaget for probiotisk verkan ar d&nnu for tunt
for att man ska kunna ge vilgrundade rekommendationer om anvindning.

Vatten och vatskebalans

Vatten star for cirka tva tredjedelar av kroppsvikten och fordelar sig som cirka tva
tredjedelar intracelluldrt vatten (ICF) och en tredjedel extracelluldrt vatten (ECV).
ECV bestar i sin tur av 80 procent interstitialvatten (vatten mellan celler) och 20
procent plasma. ECV har hog koncentration av natrium och ICF av kalium.
Normal koncentration av vatten och elektrolyter dr nddvindig for metabol funk-
tion och Overlevnad. Vatten ar ett ndringsimne som kroppen behover bl.a. {or att
reglera temperaturen och for att transportera néring till, och avfallsprodukter ifran,
cellerna. Kroppen klarar sig bara nagot dygn utan tillforsel av vétska. For skora/
sjuka dldre d4r marginalerna &nnu mindre. Vitskeregleringen fungerar sémre hos
dldre [39-40]. Torst definieras som det medvetet uppfattade behovet av att inta
vitska och stimuleras av fordndringar i blodvolym och tryck. De senare orsakas

1 sin tur av fordndring i koncentrationen av vatten och natrium, glukos och urea
som bidrar till plasmas osmolalitet (koncentration av ett &mne i en 16sning). Torst
kan ocksa associeras med kénslan av att vara torr 1 munnen, vilket inte nédvén-
digtvis behdver bero pa uttorkning. Att just dldre l4ttare drabbas av uttorkning
(dehydrering) beror bl.a. pa att andelen totalt kroppsvatten sjunker och struktu-
rella och funktionella fordndringar i njurarna leder till minskad forméga att
koncentrera urinen och kiinna térst [39-40]. Aldre tar mycket likemedel och
dérmed &r ocksa biverkningar relaterade till dessa vanliga, t.ex. sddana som kan
stora vitskebalansen. Det dr inte heller ovanligt att dldre medvetet dricker mindre
for att slippa ga sa ofta pa toaletten eller av rddsla for urinlackage. Urinldckage &r
vanligt i samband med vétskedrivande medicinering, som ocksa kan bidra till
uttorkning. Uttorkning och undernéring i samband med sjukdom férekommer ofta
i kombination och kan leda till torst som beror pa att den éldre dter mindre. Hur
rubbad vitskebalans paverkar den funktionella formagan ir inte vil kint. A andra
sidan kan konsekvenserna av uttorkning till stora delar undvikas.

Normalt kostintag leder till att man far i sig uppskattningsvis 0,75-1,5 1
vatten per dag via maten. Resten, cirka 1,5-2,0 liter eller 30 ml/kg kroppsvikt och
dag, bor tillféras som dryck. Ménga &dldre, 1 synnerhet de som har nedsatt aptit,
kan ha svért att dricka mycket at gangen. Dryck kan dérfor med fordel fordelas
over dagen, t.ex. i samband med tandborstning, ldkemedelsintag och maltid.

Vitaminer
For de flesta vitaminer och mineraler antas samma behov hos dldre som hos
yngre, bl.a. eftersom specifikt vetenskapligt underlag saknas nér det géller &dldre.

Folsyra

Folat och folsyra ér olika former av samma B-vitamin. Folat finns naturligt 1 mat.
Folsyra ér ett konstgjort framstillt folat som anvénds vid berikning och i kosttill-
skott. Folsyra ar lattare for kroppen att ta upp én folat. Folat, eller folsyra, dr nod-
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vandigt for cellernas &mnesomsittning och for bildningen av roda blodkroppar.
Brist pé folat leder till anemi (blodbrist).

Naturligt forekommande folat ar kénsligt for lagring och viarme. Vid tillag-
ning av kott och fisk forsvinner uppskattningsvis 30 procent och for gronsaker 40
procent [41], (www.livsmedelsverket.se) Naringsvinster och nédringsforluster vid
matlagning, Retentionsfaktorer). Men forlusterna kan ocksé vara betydligt hogre,
i synnerhet om ett livsmedel eller en matritt virms upp flera ganger.

Vitamin Bi,

Vitamin By, dr en vanlig term for en grupp @mnen som innehéller kobolt (korrin-
oider), som har biologisk funktion i kroppen. Vitaminets funktion &r kopplad till
metabolismen hos metylgrupper. Metylkobalamin &r en co-faktor for metionin-
syntetas — det enzym som katalyserar konvertering av homocystein till metionin.
Reaktionen ar nira relaterad till funktionen hos folat.

B\ absorberas stegvis frdn maten. Proteinbundet vitamin maste avskiljas fran
proteinet, en process som kraver medverkan av saltsyra och pepsin som utséndras
frdn magsdckens slemhinna via parietalceller. Absorptionen kréver vidare med-
verkan av ett glukoprotein, intrinsic factor, som utsondras fran celler i magsicken.
Vitamin B, som frigjorts ur maten binder till intrinsic factor och det komplex
som bildas absorberas via en specifik receptor i ileum (tunntarmens slutparti) [1].
Pernicids anemi, dvs. B;-bristanemi, glossit (inflammation i tungan) och neuro-
pati (sjukdom i perifera nervsystemet), som orsakas av brist pa intrinsic factor
forekommer hos cirka en procent av befolkningen och hos cirka tva procent av
dem over 70 ar.

Atrofisk gastrit (kronisk magkatarr) innebir att parietalcellerna producerar
for litet saltsyra, vilket leder till anaciditet (brist pa saltsyra). Det &r vanligt bland
dldre, men ger inga symtom. Orsaken till atrofisk gastrit &r en inflammation i
magsdckens vigg, ddr slemhinnan langsamt blir tunnare. Huvudorsaken till B;-
brist 4r malabsorption (svérighet att ta upp vitaminet), vanligen orsakad av kro-
nisk magkatarr och brist pa syra. Sjukdomen definieras som oférmaga att absor-
bera B, frdn maten, nir det ar fullstindigt mojligt att absorbera fritt By,. Fore-
komsten av Bj,-brist utan uppenbar anemi 6kar med aldern och ligger runt
10-15 procent i den éldre befolkningen [42-44].

Det rekommenderade intaget av B, ligger pd samma niva for dldre som for
yngre. Vid kliniskt dokumenterat bristtillstdnd (med eller utan pavisbar orsak i
mag- och tarmkanalen) finns indikationer for farmakologisk behandling, 1 forsta
hand med kosttillskott i from av TrioBe. Injektion med Behepan kan vara moti-
verat vid 1 forsta hand neuropati (nervskador) (www.internetmedicin.se).

Tiamin, riboflavin, niacin, vitamin Bg, pantotensyra, och biotin
For de flesta B-vitaminer &r det vetenskapliga underlaget nér det giller behov
begrénsat, s dven ndr det giller specifika rekommendationer for dldre.

Vitamin B¢ dr nddvandigt for proteinomséttningen och viktigt for exempelvis
nervernas funktion. Pyridoxalfosfat (PLP) och pyridoxaminfosfat fungerar som
coenzym for flera enzymer som deltar i aminosyrametabolismen. Brist pd vitamin
Bs kan bl.a. ge hudfordndringar, neurologiska symtom och blodbrist. Huruvida
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vitamin Bg-metabolismen fordndras med stigande alder dr oklart [1]. Studier pa
dldre visar generellt bra Be-status, men upp emot 30 procent av 80-ariga danskar
har uppvisat PLP-nivaer under 20 nmol/l. Detta tyder pé otillrdckligt intag [43]
trots att intaget via maten berdknades vara normalt. Det rekommenderade intaget
for respektive kon och aldersgrupp ar baserat pé referensvérden for energiintag
med en formodad andel protein pd 15 E%. Eftersom data om dldres behov dr mot-
sagelsefulla och Bj> mojligen kan ha en skyddande roll nér det géller prevention
av hjart- och kérlsjukdom rekommenderas lika stort intag som for yngre enligt
NNR [1].

Vitamin C
Skorbjugg ir ett klassiskt tecken pa vitamin C-brist och motverkas med ett dagligt
intag av cirka 10 mg. Eftersom vitaminet dr en stark antioxidant har det foreslagits
att reckommendationen snarare ska bygga pa behov for antioxidantfunktion én {for
att motverka brist. Det har ocksé visats att maximal antioxidantaktivitet nas vid
betydligt hogre intag 4n vad som krévs for att forebygga brist.
Rekommendationerna for dldre skiljer sig dock inte fran dem for yngre om
det inte finns sjukliga fordndringar som kan paverka upptag eller njurfunktion.
Det rekommenderade intaget dr darfor 75 mg/dag, dvs. samma som for yngre [1].
Det ar langt 6ver grinsen for lagsta intag (10 mg/dag) [1]. Kombinationen av
nedsatt aptit och liten konsumtion av farsk frukt och gronsaker, kanske ocksa 1
kombination med att maten virms upp flera ganger kan leda till att skora/sjuka
dldre hamnar langt under det reckommenderade intaget. Vitamin C &r mycket
kansligt for luftens syre, for ljus och uppvarmning (www.livsmedelsverket.se,
Naringsvinster och naringsforluster vid matlagning, Retentionsfaktorer).

Vitamin D

Vitamin D bildas i huden genom ultraviolett stralning (UVB-stralning). Globalt
sett dr denna kélla 6verordnad kosten nér det géller forsorjning av vitamin D.

I Norden &r det bara under var och sommar (april till augusti) som solen ar stark
nog for att mojliggéra UVB-medierad D-vitaminsyntes. Skora/sjuka dldre ér en
extra sérbar grupp, eftersom manga vistas mycket litet utomhus. Till detta kom-
mer att metabolismen av vitamin D forsimras ju dldre man blir [45-47]. Aldre
Over 65 &r producerar bara cirka en fjirdedel s mycket vitamin D som yngre [46].
Det géller syntes via UVB-stralning, hydroxylering (som leder till aktivering av
den hormonella formen) i lever och njurar och sdmre svar i benviven pa vitamin
D [48]. Manga, framfor allt skora/sjuka dldre, har dessutom nedsatt aptit, vilket
leder till att intaget via maten ocksa blir for 14gt. Andelen med D-vitaminbrist &r
dérfor stor 1 denna grupp, vilket avspeglas i 1agt 25-OH-D (25-hydroxi-D-vita-
min)-status i serum i kombination med forhojt plasma-PTH och alkaliska fos-
fataser [46-47, 49]. Det finns starka vetenskapliga beldgg for att for lagt intag av
vitamin D leder till benskorhet och 6kar risken for frakturer [50-52]. Vitaminet
spelar en viktig roll for att reglera upptaget av kalcium fran tarmen och for att,
tillsammans med paratyroideahormon (PTH) och kalcitonin, reglera kalciumnivan
1 blodet. Nér 25-OH-D sjunker minskar kalciumupptaget i tunntarmen [46],
medan PTH stiger, vilket antas bidra till att benvdvnad bryts ner. Vitamin D dr
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ocksa viktigt for muskelproteinomsittningen [47]. Det kan liknas vid ett hormon,
eftersom man har upptéckt speciella receptorer for 1,25 (OH) D3 1 bl.a. muskel-
celler. Det finns vetenskapligt stod for att D-vitaminbrist kan leda till muskel-
svaghet bland dldre. Det géller framfor allt de viktbarande musklerna i benen som
ar nodvéndiga for balans och gang. Vitamin D paverkar saledes frakturrisken pa
tva sétt — dels genom att minska risken for fall genom att musklerna fungerar
battre, dels genom att minska effekten av fall beroende av hogre bentithet. Trots
bara nédgra fa interventionsstudier pekar data mot att tillskott av vitamin D skulle
kunna bidra till att bibehalla muskelstyrka och funktionell formaga béttre

1 hogriskgrupper som skora dldre [47, 53].

Vitamin D-status har pa senare ar ocksa tilldragit sig dkat intresse nir det
giller en rad icke skelettrelaterade sjukdomar, som kardiometabola sjukdomar,
cancersjukdomar, parodontit (inflammationssjukdomar som pdverkar bindvaven
invid och omkring tdnderna), neurodegenerativa sjukdomar (som angriper nerv-
systemet) och kognitiv forméga (forstaelse av sinnesintryck, tankar och resone-
mang) [53-56]. Vitamin D och kalcium-homeostasen tycks spela en betydande
roll i samtliga dessa sammanhang.

Serumnivan for 25-OH-D ar det bésta sittet att mita D-vitaminstatus, efter-
som 25-OH-D-produktionen inte ar reglerad. Koncentrationen aterspeglar bade
absorption fran mat och kutan syntes (produktion i huden). Kalciumupptaget
anses vara forsamrat vid D-vitaminbrist, men vilken niva for 25-OH-D-status som
kréavs for att normalisera upptaget ér inte faststillt. Nivder under 25 nmol/l anses
som laga (moderat brist) ndr PTH &r mattligt férhdjda (upp till 30 procent) och
hogre benomsittning kan observeras. Allvarlig brist upptrdder vid 25-OH-D under
12,5 nmol/1 [57], figur 2. I NNR anges onskvird status till 6ver 50 nmol/l [1],
vilket kan anses som for lagt nér forhojt PTH och 6kad benomsittning observeras
[57] vid denna niva och eftersom hilsoeffekterna pé langre sikt kan diskuteras.
Flera studier talat for att optimal status ligger pa > 75 nmol/l oavsett om det géller
ben- eller tandhélsa, muskelfunktion eller kardiometabol- eller cancersjukdom
[53, 55, 58-59], figur 3. Aldre kan uppritthalla 25-OH-D-nivaer lika effektivt som
yngre, men behover hogre dos vitamin for forebygga sekundir hyperparatyreoi-
dism (for hog produktion av biskdldkortelhormon), som ocksé ér associerad med
forsdmrad njurfunktion hos den éldre [60]. Det har visats att adekvat intag av vita-
min D tycks spela storre roll an hdga nivaer av kalcium for att hilla PTH pa onsk-
vérd niva (61). Vitamin D kan ha kalciumsparande effekt och sa ldngre vitamin D-
status &r sdkrad anses inte intag av kalcium 6ver 800 mg/dag vara nddviandigt for
att upprétthalla kalciummetabolism [61].

Enligt NNR bor det totala dagliga intaget av vitamin D {6r personer dver
60 ér vara 10 pg/dag och for dldre utan, eller med mycket liten, solexponering
rekommenderas tillskott pd 10 pg utéver intaget via maten [1]. Fisk och fisk-
produkter 4r de bista kiillorna till vitamin D i maten. Aven manga magra fiskar ir
relativt goda kéllor, liksom dgg och indlvsmat. Mejeriprodukter och bordsmarga-
rin berikas. Men trots god aptit och bra matvanor &r det svart att enbart via maten
komma upp i1 det rekommenderade intaget av vitamin D. Lakemedelsverket re-
kommenderar [62] 400-800 enheter D-vitamin/dag, motsvarande 10-20 pg (1 pg
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motsvarar 40 IE), och 500-1 000 mg kalcium/dag utdver intaget via maten for
osteoporospatienter. Enligt WHO:s rekommendation bdr personer dver 65 dr {4
isig 15 pg/dag [63]. En rad interventionsstudier av tillskott med vitamin D
ensamt eller i kombination med kalcium har gjorts och legat till grund for ett antal
metaanalyser [52, 64-69] under senare ar. Resultaten talar for att tillskott av vita-
min D och kalcium kan minska risken for frakturer hos framst dldre kvinnor. Hur
viktigt kalcium &r for att forebygga frakturer dr dock négot oklart. Bischoft-
Ferrari kommer till slutsatsen att kalcium inte verkar tillfora nagot for att sdnka
risken [52], medan Cranney et al och Avenell et al och DIPART [64, 67, 69]
redovisar att risken minskar med en kombination av vitamin D och kalcium.
Enligt Bischoff-Ferrari bor intaget vara minst 17,5-25 pg for individer med
uttalad D-vitaminbrist for att na ett serumstatus pa 75 nmol 25-OH-D [51].
Forfattarna pekar pa ett tydligt positivt samband mellan dos och respons nér det
géller minskad risk for frakturer [52], liksom for muskelfunktion, tandhélsa och
colorectal cancer [53], figur 3. Det bor tilldggas att det finns en del metodproblem
och motsédgelser mellan de olika metaanalyserna nér det giller urval av studier,
analys av dem och vilken typ av frakturer som har studerats. Vidare varierar det
om studierna har omfattat hemmaboende eller dldre boende pa institution och om
kalcium och vitamin D har studerats separat eller i kombination.

Biverkningar av hogt intag av vitamin D till f6]jd av supplementering, t.ex.
hyperkalciuri, hyperkalcemi och paverkan pa kolesterolnivéer, upptrader inte vid
de nivier som rekommenderas ovan [57, 70]. Toleransen dr ganska hog, eftersom
konvertering av 1,25-(OH),Ds sker under strikt feedback-kontroll [57]. Inter-
national Agency for Research on Cancer (IARC) har ocksa studerat vilka risker
som &r forknippade med hogt intag av vitamin D och anser att intag upp till 25
ng/dag inte ar forenat med allvarliga risker [71]. Europeiska gemenskapernas
kommission (EFSA) har faststillt 50 pg (2 000 IE)/dag som ’tolerable upper
intake level” (UL) for tillskott [72-73]. Detta dr den dos som med marginal
betraktas som riskfri &ven for kontinuerligt bruk fér vuxna. Nivan 20 ng/dag
anges som "no observed advers effect level” [70].

Sammanfattningsvis tyder resultaten frn de refererade metaanalyserna pd att
tillskott av vitamin D i kombination med kalcium kan minska risken for frakturer
bland éldre kvinnor. En del studier tyder ocksé pa att supplementering med vita-
min D och kalcium kan minska risken for fallolyckor. Daremot ar underlaget for
supplementering med enbart vitamin D eller kalcium svagare. Det tycks finnas ett
positivt samband mellan dos och respons nér det giller minskad risk for frakturer,
liksom for muskelfunktion, tandhélsa och colorectalcancer. Vidare verkar vitamin
D ha en skyddande inverkan nér det géller kardiometabolsjukdom. Mycket tyder
pa att vitamin D spelar storre roll an kalcium. Den forvintade effekten pa en given
mingd varierar med alder, solexponering, orsak till den uppkomna bristen och
sannolikt har ocksé individuella variationer betydelse [60, 74]. Sammantaget finns
beldgg som talar for att den nuvarande rekommendationen bor hojas, for att strava
efter status pa > 75 nmol/l. Det dr virt att notera att nivdn for hogsta tolerabla
intag, 50 ng/dag, ligger langt 6ver vad som diskuteras for att nd > 75 nmol/l.
Stallningstagande till optimal dos bor grundas pa bedomningen av det individuella
behovet utifrdn aktuellt D-vitaminstatus.
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Toxiskt 220
Optimalt 75-150
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Figur 2. D-vitaminstatus relaterat till 25-OH-D-nivaer. Omraden 6verlappar; grazonerna
representerar den oenighet om gransdragningar som kvarstr. Inlagda siffror aterger for-
fattarens uppfattning. Brist och insufficiens sammanfattas ibland som hypovitaminosis D
(D-vitaminunderskott). Populationsbaserade referensomraden anges ofta som 25-125.
Flera laboratorier rapporterar dock helt enkelt > 75 som 6nskvard niva.
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Figur 3. [53]. Relative risks (RRs) of fracture and colon cancer. Solid lines relate to the left
axis, and dashed lines relate to the right axis. 25(OH)D, 25-hydroxy-vitamin D. For bone
mineral density (BMD), the example of older whites was chosen, and the unit is shown in the
upper part of the right y axis. For lower extremity, we chose the 8-foot walk test (8" walk time),
the unit is seconds, as shown on the lower half of the right y axis. Attachment loss is given in
milli-meters for older men, as shown ine the lower part of the right y axis. This sum-mary of all
outcomes indicates that a desirable serum 25(OH)D concentration for optimal health begins at
75 nmol/L, and the bst concentration is 90-100 nmol/L.
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Mineraler

Kalcium
Det ar viktigt med tillrdcklig tillforsel av kalcium under puberteten for att na
maximal bentithet. Darmed forebygger man ocksé fraktur pa grund av benskdrhet
1 alderdomen. Rekommenderat intag av kalcium ar enligt NNR 800 mg/dag for
vuxna over 20 ar [1]. For personer dver 60 &r ndmns att ’supplementering med
ytterligare 500-1 000 mg/dag mojligen kan forsena &ldersrelaterad minskning av
benmassan”. Betydelsen av tillskott av kalcium och vitamin D for att minska
risken for frakturer hos dldre har studerats ingdende, men resultaten dr delvis mot-
stridiga [64-68, 75-76]. Data talar dock for att tillskott av kalcium tillsammans
med vitamin D kan minska risken for frakturer hos fraimst dldre kvinnor [64-67,
75]. Vissa data tyder pa att vitamin D &r viktigare dn kalcium [52, 61]. Det &r
svart att visa pa kostfaktorernas effekter, eftersom de paverkar skelettet genom
hela livet.

Tillskott av bade kalcium och vitamin D verkar vara gynnsamt i forsta hand
for personer med lagt kalciumintag och lag vitamin D-status [77], vilket ocksé bor
gilla for kvinnor med benskorhet.

Behov av supplementering

Energibehovet kan inte ses separat. Det maste alltid kopplas till intaget av
ndringsdmnen. Energiintag under 6,5 MJ/dag definieras som mycket lagt och
beddms som den lagsta nivan dér det &r mojligt att tillforsékra adekvata mangder
av ndringsdmnen fran maten. Energiintag pd 6,5-8 MJ/dag definieras som lagt
med Okad risk for otillrickligt intag av ndringsdmnen.

Ju lagre energiintaget dr, desto svarare blir det att tillfredstilla behovet av
vitaminer och mineraler [1]. Det finns ocksa data som tyder pa att alder i sig &r
en oberoende riskfaktor for sdmre nutritionstatus. Till detta kan ldggas att en del
aldre av olika skal véljer bort eller inte har mojlighet att dta tillrackligt varierat
for att tdcka det totala behovet av niringsdmnen. I dessa fall dr det nodvandigt
med supplementering 1 form av kosttillskott (kosttillskott: livsmedel vars syfte
ar att komplettera normal kost och utgor koncentrerade killor for vitaminer,
mineraler eller andra amnen med néringsmaéssig eller fysiologisk verkan, 2 §
LIVSES 2003:9).

Diabetes

Mer én 80 procent av all diabetes ér typ 2-diabetes. De storsta riskfaktorerna for
sjukdomen &r 6vervikt och fetma. Epidemiologiska studier talar for att sambandet
mellan diabeteskomplikationer och glukoskontroll, blodtryck och kolesterol ocksé
finns hos éldre, men fa behandlingsstudier har inkluderat personer dver 75 ér.
Behandling av hogt blodtryck och kolesterol har rimligt stod i kliniska studier,
medan effekten av glukoskontroll inte har utvérderats hos dldre [78]. God metabol
kontroll minskar risken for komplikationer. HbAlc ar det viktigaste méttet pa
langsiktig, genomsnittlig glukoskontroll och bor métas enligt ldkarordination.
Men om patienten biologiskt sett dr dver 70-75 ar, ska fokus ligga pa att behandla
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symtom (www.internetmedicin.se). Riktlinjerna for diabetesbehandling utgar ifrén
ett viktreduktionsperspektiv. Bland skora/sjuka dldre ar ofrivillig viktforlust ett
storre problem dn 6vervikt. Detta bor man ta 1 beaktande, eftersom det innebér en
omvind metabol situation. I de nationella riktlinjerna for diabetes [79] star ”Vid
diabetes hos personer med kort forvintad aterstaende livslédngd sldpps tidigare
uppsatta HbAlc-mél, och glukoskontroll med symtomfrihet upprétthélls med
forenklad regim, vilket medfor stdrre patientnytta dn oldgenhet”. Det innebér att
det &r basta mojliga livskvalitet som ska efterstrivas, om det inte finns ndgon
lakarordination om att prioritera metabol kontroll. Maten &r viktig har och livs-
medel med hogt innehéll av 1dgmolekyléra kolhydrater, t.ex. mjolk, kaffebrod och
desserter gjorda pa socker, kan ingd. Om den éldre 4r undernird eller 16per risk att
bli det, och dessutom har nedsatt aptit, bor man striva efter att ticka behovet av
energi och ndringsdmnen i forsta hand. D4 &r det viktigt att maten héller hog
sensorisk kvalitet, dvs. att den ser aptitlig ut, luktar och smakar gott, har lamplig
konsistens etc.

Sammantaget styrker detta en pragmatisk syn pé intag av kolhydrater med
avseende pa typ och méngd for basta mojligheter till god sensorisk kvalitet och
for att ticka behov av energi och naringsdmnen.

Vardering av individers intag

Att véardera kostintag med hjdlp av nagon kostundersokningsmetod medfor stora
felkdllor och kan dérfor bara tjina som en grov uppskattning av intaget. Skélet ar
att osékerhet och felmarginal i uppskattningen av det absoluta intaget pd individ-
niva dr betydligt storre dn for intaget pa gruppniva. Det enda sittet att med négor-
lunda sékerhet faststilla om intag ar tillfredsstéllande dr att gora olika kliniska och
biokemiska undersdkningar av nutritionsstatus. En grov beddmning av risken for
att intaget ar otillrdckligt kan goras genom att jamfora intaget, med hjilp av ndgon
kostundersdkningsmetod, vanligen en mat- och vitskeregistering/kostdagbok,
med det genomsnittliga behovet. Som kompletterande information kan man an-
vinda vdrdena for ligsta intag och rekommenderat dagligt intag. Varderingen gors
dé utifran NNR [1], som ger riktlinjer for kost med néringsinnehill, och som uti-
fran tillgdngligt vetenskapligt underlag utgor grund for generellt god hélsa. Detta
underlag méaste hallas aktuellt, revideras och eventuellt utvidgas nér nya kunska-
per sa kriver. De svenska nédringsrekommendationerna (SNR) bygger pA NNR
och ir i forsta hand avsedda for planering av mat for grupper av friska personer
med specificerad grad av fysisk aktivitet. Referensvirdena kan inte anvidndas for
enskilda individer, utan energibehovet méste uppskattas for varje individ med
hinsyn till alder, kon, kroppsvikt, kroppssammanséttning och fysisk aktivitet.

For att garantera att maten lever upp till reckommendationerna om energi och nér-
ingsdmnen bor matsedeln inom dldreomsorgen utga ifran standardiserade narings-
vardesberdknade recept. I brist pa specifikt vetenskapligt underlag nér det géller
dldre tillimpas det rekommenderade intaget av mikronutrienter (vitaminer och
mineraler) for vuxna enligt NNR.
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Energitathet
Att fordndra sammansittningen av energigivande niringsdmnen i maten kan
vara ett sitt att pdverka energiintaget. Ett centralt begrepp i1 detta sammanhang
ar energidensitet eller energitdthet, dvs. den miangd energi som kan omséttas per
viktenhet rdknat i kcal/g eller kJ/g [80]. Energititheten 1 ett livsmedel eller en
maltid bestdms av en rad olika faktorer, dir innehéllet av vatten och fett r vik-
tigast, men dér ocksd innehéllet av luft spelar roll. Frukt och gronsaker som
serveras till eller ingér i en maltid bidrar ocksa till den totala energitétheten.
Energititheten kan variera fran 0 kcal/g till 9 kcal/g. P4 grund av det hoga
energiinnehdllet i fett (9 kcal/g) paverkar fettrika livsmedel energitétheten mer &n
livsmedel som innehéller mycket kolhydrater eller protein (4 kcal/g). Vatten sdn-
ker energitdtheten, eftersom det bidrar med vikt och volym, men ingen energi.
Eftersom dryck 1 forsta hand innehaller vatten, tenderar den att ha ldgre energi-
innehéll 4n de flesta livsmedel med mer fast konsistens. Olja innehaller inget
vatten alls, notter 2-5 procent, ost cirka 35 procent, kott 45-65 procent, fisk och
skaldjur 60-85 procent och frukt och gronsaker 80-95 procent vatten. Om en
person éter en relativt konstant mangd mat 1 vikt rdknat innebér det att ocksa sma
fordandringar av energititheten kan ha stor inverkan pé energiintaget och ddrmed
energibalansen over tiden. Om en dldre person exempelvis konsumerar runt 800
gram mat/dag med en total energitithet pa 1,8 kcal/g, innebér det ett energiintag
pa 1 440 kcal/dag. Om det genomsnittliga energiinnehéllet i maten dkar med 0,1
kcal/g, medan den konsumerade vikten dr konstant, leder det till ett energiintag pa
1 520 kcal/dag. Denna relativt lilla forandring pa drygt fem procent leder till 80
kcal mer per dag och en total 6kning med 29 200 kcal, motsvarande drygt fyra
kilos viktokning, pa ett ar.

Smak, aptit och méattnad

Nagra termer av betydelse for forstielse av sensorik:

e Sensorik (av lat. sensorium) dr en sammanfattande bendmning pa processer
som ger upphov till eller paverkar sinnesfornimmelser (sensationer) och till-
horande varseblivning (perception). Termen forekommer vid bl.a. analyser av
livsmedels egenskaper och inom humanfysiologin betrdffande sinnesorganens
funktioner.
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e Kemosensorisk dysfunktion klassificeras vanligen med foljande termer:

Ageusi: oformaga att kéinna smak
Hypogeusi:  minskad smakkénsla
Dysgeusi: forandrad/forvrangd smak
Anosmi: oforméga att kénna lukt
Hyposmi: minskad luktkénsla
Dysosmi: fordndrad/forvrangd lukt

e Hunger ir den drivkraft som styr behovet att dta. Termen anvinds ofta
synonymt med aptit, som dock kan tolkas i en vidare bemérkelse &n utifran
rent fysiologiska behov.

o Att bli métt betyder att intag av foda minskar hungern och stimulerar fysio-
logiska processer som hdmmar fortsatt dtande [81]. Processen att uppleva en
kinsla av fyllnad som gradvis utvecklas under méltiden och som till sist leder
till att dtandet avslutas, dvs. att bli mitt, bendmns pé engelska satiation.
Satiation (intrameal satiety) minskar hungern och begransar den mangd mat
som intas vid det aktuella attillfallet [82].

e Att vara matt, pa engelska satiety (intermeal satiety), betyder att halla sig
mitt. Det dr en kénsla som utvecklas efter att man har slutat dta. Det dr ett
tillstdnd av méttnad som leder till att det drojer till ndsta attillfalle/maltid [82].

Forandrad smakupplevelse

Formaga att kinna doft och smak minskar med aldern och sérskilt efter 70 ars
alder [81]. Utvecklingen gér gradvis och hor till det normala &ldrandet. Det verkar
som om doftupplevelsen paverkas dnnu mer #n smaken [81]. Aldre har svérare att
identifiera olika dofter och skilja dem 4t [81]. Enligt tillgéngliga data géller det en
majoritet av dem over 80 &r [81]. Troskeln bade for att uppleva och for att identi-
fiera en smak korrekt [81] hdjs med aldern. Ménga dldre uttrycker det som att
maten inte smakar likadant som forr. Neurodegenerativa sjukdomar som Alzhei-
mers och Parkinsons sjukdom paverkar ocksé doft- och smakupplevelse negativt
[81, 83-84]. Dessutom har flera likemedel starkt negativ inverkan, som ytterligare
kan forstirkas av 1dkemedelsinteraktioner dvs. den samlade effekten av flera lake-
medel som tas samtidigt [81, 85]. Sannolikt dr likemedel den storsta orsaken till
att dldre forlorar lukt och smak [85]. Normalt begrénsas tillgéngligheten av en
lakemedelssubstans genom att utflodet i cirkulationen hdmmas med hjélp av tran-
sportproteinet P-glykoprotein och/eller av cytokrom P450, men i kombination
med ett annat ldkemedel riskerar detta regleringssystem att séttas ur spel. Ocksa
underndring kan minska féormagan att kdnna smak [81].

For en person som lider av hypogeusi [85-86] krdvs hogre koncentration av
molekyler eller joner for att framkalla samma smakupplevelse som for personer
som inte lider av nedsatt smakupplevelse. Forskning tyder pa att aldersrelaterad
forlust av smak varierar beroende pa den molekyléra strukturen hos smakédmnet
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[81, 85]. Det kan leda till att smakupplevelsen blir stord, eftersom kéansligheten
for en smak minskar mer 4n andra delar av den totala smakupplevelsen. Det gar
att kompensera for dessa forluster pa olika sétt. Det kan géras genom att man
anvinder smakforhojare i matlagningen, kyckling kan t.ex. marineras med kon-
centrerad kycklingbuljong for att forhdja dess naturliga smak. Exempel pa andra
naturliga smakforhdjare &r salt, socker, matfett och gradde, liksom bacon, rokt
skinka och ost. Man kan ocksa kombinera méltiden, sa att olika smaker dr repre-
senterade pa tallriken och ddrmed stimulerar aptiten. Om det finns mycket att
vilja pa okar chansen for att det finns ndgot som smakar bra. Av samma anled-
ning kan det vara bra att servera en liten forrétt eller aptitretare och dessert. Det
bidrar till att 6ka variationen av smaker 1 maltiden.

Effekt pa mattnad

Protein ar det niringsdmne som ger storst méttnad, foljt av kolhydrater och fett
[80, 87 88]. Forskning tyder ocksa pé att om en maltid innehaller mycket protein
kan det leda till minskat energiintag i ndsta maltid. Kolhydrater och fiber utgor
mycket heterogena grupper bestdende av olika typer med varierande kemisk sam-
manséttning. Det dr darfor svart att dra ndgon tydlig slutsats nér det giller effek-
ten pa méttnad [89]. Det kan ocksé vara svart att skilja effekten av kolhydrat fran
den av fiber, eftersom fiber ingér i ménga livsmedel med hogt kolhydratinnehall.
En sammanstéllning av flera studier pekar mot en effekt av kostfiber med avse-
ende p& mittnad och energiintag pafoljande maltid [89]. Mangden fiber spelade
roll och storre doser var med effektiva for att reducera energiintaget. Andra fak-
torer som paverkar ar hur processat livsmedlet &r, partikelstorlek och energiden-
sitet [89]. Viskosa fibrer (t.ex. pektin, psyllium och guarkdrnmjol) tycks métta
mer dn andra fibertyper, dven vid relativt sma doser [89]. Effekten antas bero pa
langsammare matspjalkning och upptag, vilket leder till att tiden for att stimulera
funktioner fore och efter absorption vid mittnad blir langre. Vidare kan fiber
forldnga tuggningstid och magsicksfyllnad och dirmed framja méttnad [89].

Fett paverkar méttnad genom att det tar ldngre tid for magsicken att tommas,
det stimulerar méttnadsgivande hormoner i tarmen och undertrycker frisdttning av
ghrelin (hormon som produceras i magsédcken och stimulerar aptiten) [90]. Fett
anses dock métta mindre 4n bade protein och kolhydrater [91-92]. Alkohol &r
ocksé energirik (7 kcal/g). Det finns dessutom visst vetenskapligt underlag for
att mattliga miangder alkohol kan bidra till att stimulera aptiten [80, 93]. Vidare
verkar det som om ménniskor har svérare att kompensera for fordndringar i en-
ergiintaget fran klara drycker som innehdller alkohol eller kolhydrater jamfort
med fast foda. Bakomliggande mekanismer dr dock oklara. Soppor méttar mer,
atminstone delvis pa grund av kognitiva faktorer [94-95].

Maittnadskédnsla kan vara relativt specifik for ett livsmedel och &r en viktig
faktor som paverkar vilka livsmedel man véljer och hur mycket mat man &ter
under en maltid [96]. Under tiden man éter ett livsmedel 6kar mittnaden for just
detta, medan man fortfarande kan vara ”hungrig” pa andra saker. Darfor konsu-
meras mer av en miltid som bestér av flera olika komponenter dn av en maltid
med f4, dven om de skulle vara favoritmat. Skillnaden i intag beror dtminstone
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delvis pa sensoriska egenskaper hos livsmedlen, som variation i smak, konsistens
eller form. Ju mer det finns att vélja pd, desto storre kommer intaget fran méltiden
att bli [96]. Ett varierat utbud frimjar ocksa ett varierat intag av niringsdmnen.

Nutritionsterapi

For ordination av nutritionsterapi (figur 4) krivs att en utredning gjorts som lett
fram till stéllningstagande till art och svarighetsgrad av det/de aktuella nutritions-
problem som ska atgérdas. Bedomning gors av

- behovet av energi och protein,

- behovet av dvriga niringsdmnen nir si dr motiverat,

- om det finns dtsvarigheter,

- om det finns preferenser och aversioner med avseende pa val av livsmedel,

- aptit,

- om det finns gastrointestinala symtom (illamaende, gaser, diarré m.m.)

(Socialstyrelsen "Véagledning om behandling av undernaring i vard och omsorg™,
kommande véagledning 2011)

Peroral nutritionstillférsel (via munnen) ar alltid forstahandsval som nutritions-
terapi, om inte medicinska omsténdigheter talar emot. Peroral nutritionstillforsel
kan ocksa bedomas som otillrdcklig for att ticka behoven. D4 bor artificiell nutri-
tion overvigas som enda eller kompletterande terapiform. Artificiell nutrition kan
1 sin tur delas in 1 enteral (via sond) och parenteral nutrition (intravendst). Om
mag-tarmkanalen fungerar tillfredstdllande ar vanligen enteral nutrition forsta-
handsalternativet, eventuellt i kombination med peroralt intag och/eller parenteral
nutrition. Artificiell nutrition och néringsdrycker tillsammans med beriknings-
medel, energimoduler och vitamin- och mineraltillskott betecknas med ett sam-
lingsnamn nutritionsstod (nutrition support). Artificiell nutrition, framfor allt
parenteral, dr forknippad med storre risk for problem och biverkningar. Artificiell
nutrition kommer inte att behandlas vidare i denna kunskapsoversikt. For vidare
studier reckommenderas ESPEN Guidelines for enteral [97] och parenteral nutri-
tion [98] Oral nutritionsterapi utgdrs av kostbehandling, eventuellt i kombination
med oralt nutritionsstdd, dér grunden dr maten. Vid ordination av kostbehandling
ar det viktigt att denna foregétts av en grundlig kostanamnes for stédllningstagande
till vilken grund- eller specialkost [24] som é&r ldmplig, om konsistensanpassning
och/eller annan individuell anpassning foreligger, vidare om ordination av kost
riacker eller om det ocksa finns behov av oralt nutritionsstdd. I samband med
hemgéng fran sjukhus, nér den éldre tillsammans med nérstdende och/eller hem-
tjanst ska ta ansvar for fortsatt kostbehandling kan det vara motiverat att ta en
fornyad kostanamnes for att kartldgga forutséttningar och behov i hemmet. Da

ar det ocksé viktigt att ta stillning till méltidsordning och behov av mellanmal.
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Figur 4. Nutritionsterapier

SNR-kost

Denna kost ér en av de tre grundkosterna och utgér ifran de svenska nérings-
rekommendationerna (SNR). Den passar for personer som har god aptit och inte
lider av nutritionsproblem (tabell 2). Den lampar sig ocksé for personer med typ
2-diabetes, blodfettrubbningar, hogt blodtryck och 6vervikt. Den storsta energi-
kidllan dr kolhydrater, gdrna fiberrika, vilket medfor att volymen pa maten blir
stor. SNR-kosten dr endast 1 undantagsfall motiverade inom dldreomsorgen,
ordination maste alltid ske pa en tydlig medicinsk indikation.

A-kost

Allmin kost for sjuka (A-kost) dr den kost som en majoritet av patienterna ordi-
neras pa sjukhus. Inom dldreomsorgen ldmpar den sig for dem som har god aptit.
Den innehéller mer fett och mindre kolhydrater &n SNR-kosten, vilket medfor att
portionsstorleken blir mindre (tabell 2). A-kosten kan behdva kompletteras med
nutritionsstdd om aptiten ar relativt god, men extra energi och protein behovs.

E-kost

Energi- och proteinrik kost (E-kost) &r en av de tre grundkosterna. Indikationer
for E-kost dr underniring eller risk for att utveckla undernéring i kombination
med liten aptit. Inom &ldreomsorgen, framfor allt inom sérskilt boende, dr det den
kost som de flesta behover. Kosten maste ocksa kunna bestéllas for matdistribut-
ion till dldre 1 ordinért boende. Ordination av E-kost bor alltid baseras pé en indi-
viduell bedomning av néringstillstdnd och -behov. E-kost bygger pa principen om
mindre portionstorlek med hog energitithet och flera méltider som sprids dver
dygnet. En portionsstorlek motsvarande en halv till tva tredjedels portion av A-
kosten ska innehalla lika mycket energi och protein som en normal portion A-
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kost. Detta uppnar man genom att vélja mindre fiberrika och mer fett- och protein-
rika livsmedel (tabell 2). Vid nedsatt aptit och ofrivillig viktforlust dr det ocksé
viktigt med flera mindre maltider och begrinsad nattfasta [24] {or att ticka energi-
behovet.

Det kan vara svart att komma upp i1 rekommenderad méngd protein varje dag.
Ett sdtt att 16sa detta dr att anvinda berikningspreparat i matritter som inte annars
ndr upp till rekommendationen. Det finns preparat som innehéller enbart energi
i form av kolhydrater, vanligen hydrolyserad majsstirkelse, protein baserat pa
skummjolkspulver och ett som innehaller bade protein, kolhydrater och fett.
Nackdelen ir att berikning kan férsdmra matens smak och konsistens. Alla mat-
ratter ar darfor inte ldmpliga att berika. Om motstridiga prioriteringar mellan
energi- och proteininnehall foreligger, vid planering av matsedlar, bor energiinne-
hallet prioriteras for att inte matens sensoriska kvaliteter ska forsamras. Narings-
drycker med hogt proteininnehdll kan behdva komplettera maten for att komma
upp i1 rekommenderat proteinintag.

Tabell 2. Energi- och ndringsinnehall 1 grundkoster enligt ESS-gruppens
rekommendation

Beteckning/typ | SNR-kost/ A-kost/ E-kost/
Friska, diabetiker Allmén mat Energi- och
och metabola syndromet for sjuka proteinrik mat

E % Protein 10-15 15-20 15-25

E% Fett 30 35-40 40-50

E% Kolhydrater | 55-60 40-50 24-45

Kostfiber Enligt SNR Lagre 4n SNR | Lagre 4an SNR

Vitaminer Enligt SNR Enligt SNR Enligt SNR

Mineraler Enligt SNR Enligt SNR Enligt SNR

Siffrorna anger energiprocent (E%), dvs. andel energi som kommer fran respek-
tive ndringsdmne 1 kosten. Dessa koster bor 1 mojligaste mén dven erbjudas var
for sig i ett par menyvarianter, dir SNR-kost kan krdva en fast meny eller en
rekommendation riktad speciellt till diabetiker.

Energi- och naringsinnehall

Energi. For att kombinera kravet pa energi och protein i sma matportioner kravs
hog energitithet. Ett sdtt att bidra till detta dr att anvdnda energitéta livsmedel vid
tillagningen och undvika fiberrika livsmedel. Ett annat &r att maltiden bestar av
flera mindre rdtter. Variation leder vanligen till 6kad aptit och ddrmed till att det
totala intaget under en maltid 6kar [96]. Darfor dr det ocksa viktigt att alltid ser-
vera forratt eller dessert till huvudmalet. Det dr ocksé viktigt att tdnka pa att for-
sOka forhdja matens naturliga smak pé olika sétt, eftersom dldre har svarare for att
kénna smak och lukt [81]. Detta kan t.ex. ske genom att anvdnda smakrik buljong,
matfett, gridde, salt och socker i matritter dir det kan passa.
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Protein 15-25 E%, riktvdrde 20. Det dagliga proteinbehovet vid flera till-
stdnd som behandlas med E-kost bedoms vara 1,0-1,5 gram/kg kroppsvikt. Alltfor
hog andel protein (6ver 25 E%) dr inte meningsfull, eftersom proteinets bestdnds-
delar da i storre utstrickning kommer att utnyttjas som brinsle for att ge energi.

Fett 40-50 E%, riktvdarde 45. Hog andel fett (jamfort med rekommendationen
30 E% for friska) okar energititheten och mojliggér ddrmed minskad volym mat.
I mgjligaste mén bor god fettkvalitet efterstrdvas i1 val av matfetter, dvs. det bor
vara tillrackligt mycket flerométtat fett. Huvudkéallor f6r omega 3-fettsyror i
svenska kosten ar rapsoljebaserade matfetter, t.ex. flytande margarin (innehéller
alfa-linolensyra), och fet fisk (innehéller bl.a. de langkedjiga fettsyrorna EPA och
DHA). Rapsolja kan med fordel anvédndas for att 6ka energiinnehallet, eftersom
den har helt neutral smak. Denna kost kommer att innehélla en hogre andel mattat
fett &n vad som rekommenderas for friska, eftersom manga energitéta livsmedel
ocksé innehaller mycket maéttat fett.

Kolhydrater 25-45 E%, riktvéarde 35. Mangden kolhydrater &dr en konse-
kvens av rekommendationerna for protein och fett. Mindre andel kolhydrater
bidrar vanligen till mindre portionsstorlek. Fiberrika livsmedel har i regel lagre
energitithet beroende pd stor volym i relation till energiinnehéll. Méngden fiber
bor dérfor vara lagre 4n vad som rekommenderas i A- och SNR-kosten [24].
Beroende pa i regel hog energidensitet kan sackarosrika livsmedel anvindas 1
storre omfattning &n vad som rekommenderas till befolkningen i 6vrigt. Desserter
som &r s6tade med socker tolereras vanligen ocksa av diabetiker om inte specifik
lakarordination foreligger (se Diabetes).

Vitaminer och mineraler. Innehéllet av vitaminer, mineraler och sparimnen
bor motsvara SNR. Behovet av vitaminer och mineraler kan inte helt tillgodoses
vid laga energiintag (< 7 MJ/dag). Manga som behandlas med E-kost har dels 14gt
intag av niringsdmnen och dels tidigare bristfélligt intag under varierande tid. Ett
dagligt tillskott av en multivitamin- och mineraltablett bor darfor i de flesta fall
ordineras tillsammans med denna kost (se vidare under rubriken Behov av
supplementering).

Mellanmjolk har ett hogre innehall av vitamin D (0,38 ug/100g) 4n standard-
mjolk (0,02 ug/100g). Vid undernédring eller risk for undernéring kan det dock
ofta vara viktigare att prioritera energiinnehallet i standardmjélken. De vatten-
16sliga vitaminerna (B och C) dr kédnsliga for oxidation genom paverkan av syre,
virme, ljus och surhetsgrad. Livsmedlets finfordelningsgrad spelar ocksa in. De
vattenldsliga vitaminerna urlakas och 16ses ut i kokvatten. For att ta till vara pa de
urlakade niringsdmnena kan spadet anvinds 1 t.ex. sés eller soppa. Urlakningen
till kokvattnet motiverar att tillagning sker med sa lite vatten som mgjligt, sa att
det knappt ticker livsmedlet som skall tillagas. Ovriga faktorer for en optimal
behandling innebér sa kort tid och sé lag temperatur som mojligt. Detta géller
oavsett tillagningsmetod exempelvis kokning, mikrovagstillagning, ugnsstekning
eller stekning. For berdknade livsmedel 1 ”S6k néringsinnehall 1 mat™ har faktorer
anviénts for forluster av vitaminer vid kall respektive varm tillagning. Siffrorna ar
generella och forlusterna dr beroende av typen av livsmedel. Se tabell ”Reten-
tionsfaktorer”, www.livsmedelsverket.se.
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Maltidsordning och nattfasta. Det ér viktigt att maltiderna sprids dver sé stor del
av dygnet som det ar praktiskt mojligt, for att 6ka intaget trots nedsatt aptit. Maten
bor dirfor fordelas jamnt 6ver den vakna delen av dygnet. Nédgra jaimforande
studier av maltidsordningar pd sjukhus och institutioner finns inte. Rekommen-
dationen om maéltidsordning bygger saledes pd expertsynpunkter, alltsa ldgsta
graden av evidens enligt de vanliga klassificeringssystemen. Enligt denna rekom-
mendation bor nattfastan inte 6verskrida 10-11 timmar. Mat bor erbjudas vid
minst sex tillfdllen under dygnet [24], fordelat pa tre maltider och tre mellanmaél
enligt maltidsordning (tabell 3). Personer som ofta vaknar pa natten bor ha till-
gang till nagot att dta ocksa nattetid.

Mellanmal. Enligt den maltidsordning som foreslds i Mat och niring for sjuka
inom vérd och omsorg [24] bor ett mellanmal sta for 10-20 procent av det berdk-
nade energibehovet under ett dygn. Beroende pa individuella variationer i energi-
behovet varierar sdledes ocksa den ldampliga miangden energi i ett mellanmal
mellan olika individer. For att betraktas som ett mellanmaél kan en légsta niva for
energiinnehdllet séttas vid 100 kcal. Det saknas rekommendationer for optimal
niringssammanséttning, samtidigt som val av mellanmal maste utgé ifran indivi-
duella preferenser. Det dr dock 6nskvért att mellanmal till skora/sjuka dldre utover
energi ocksa innehéller protein. Mejeriprodukter lampar sig darfor vl som mel-
lanmal. Om néringsdryck har ordinerats dr det ocksé lampligt att den ges som
mellanmal. Ibland far praktiska aspekter vara avgorande, t.ex. om en éldre person
inte sjdlv kan servera sig mellanmal, utan detta méste forberedas langt i forvag av
hemtjénsten eller nirstaende. D4 ér det lampligt att mellanmélet &r av sddan kar-
aktér att det tal att std framme i rumstemperatur under ett antal timmar utan att bli
daligt. Da kan t.ex. kex eller en smorgas med ost vara lampligt.

Tabell 3. Méltidsordning

Maltid Tider Energifordelning
(%) kcal

Frukost 07.00-08.30 15-20 320-430
Mellanmal 09.30-10.30 10-15 210-320
Lunch 11.00-13.00 20-25 430-540
Mellanmal 14.00-15.00 10-15 210-320
Middag 17.00-21.00 20-25 430-540
Kvillsmal 20.00-21.00 10-20 210-430

Konsistensanpassad kost

Begreppet dysfagikommer av grekiskans dys (= délig) och phagein (= att dta) och
betecknar onormal sviljformaga. Problemen kan finnas i munnen (oralt), svalget
(farynx) eller matstrupen (esofagus). Tugg- och sviljproblem och/eller fysiska
svarigheter att dta dr vanligt bland &ldre. Vanligast dr sviljsvarigheter efter stroke.
Problemen gor det svért att dta och kan leda till obehag i samband med maltiden.
Andnod och lunginflammation kan bero pa aspiration, dvs. att mat och dryck
hamnar i1 lungorna pa grund av felsvéljning.
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Anpassning av matens konsistensmaste alltid goras utifran individuella
behov. Det dr viktigt att utgéd frin resultatet av en sviljningsutredning, som bor
goras vid misstanke om dysfagi, och av den rekommendation som déirefter ges av
logoped. Utdver dysfagiproblem kan motoriska problem motivera att konsistens-
anpassad kost ordineras da denna inte krdver kniv och gaffel, utan vanligen kan
atas enbart med en sked eller gaffel. Matens konsistens varierar beroende pa
vilken matritt som serveras. Nir mjuka matrétter, t.ex. pudding och graténg, ser-
veras kan dven méanga av dem som annars behover konsistensanpassad kost dta
maten 1 hel konsistens. Det ar viktigt att stindigt utvardera hur det fungerar, sa att
ingen av slentrian stér pa konsistensanpassad kost lingre én nédvindigt. Det finns
sex olika konsistenser.

Hel och delad

Hel och deladinnebir mat med normal konsistens som vid behov delas pa tallriken
[99]. Exempel pé& matritter dr helt eller delat kott, hel fisk, fars- och korvritter,
gronsaker, potatis, sds och dryck. Personer som lider av muntorrhet kan behova
mycket sas till maten for att l4ttare kunna svilja.

Grov paté

Grov patékonsistensér lamplig vid lattare dtsvarigheter, motoriska problem och
orkesloshet [99]. Den karaktariseras av luftig, mjuk och grovkornig konsistens,
som t.ex. saftig kottfarslimpa. Den ska vara létt att dela och dta med gaffel. Exem-
pel pa matrétter med denna konsistens dr grov kottpaté, hel kokt fisk, grov gron-
sakspaté, vilkokta gronsaker, hel och pressad potatis och sas.

Timbal

Timbalkonsistensdr ldmplig vid uttalade tugg- och svéljsvarigheter [99-100]. Den
kréver ingen grundligare bearbetning i munnen, men “héller ihop”, vilket under-
lattar ndr tungans och munnens motorik ar stord. Timbalkonsistens kan fungera
for dem som hamstrar mat 1 kinderna eller nir méaltiden tar ldng tid. Konsistensen
karaktdriseras av att vara mjuk, slit, kort och sammanhéllen av typ omelett, och
kan dtas med gaffel eller sked. Den har mattligt tuggmotstdnd och homogen kon-
sistens. Den dr mer pords dn grov paté. Exempel pa matrétter ar kott- och fisktim-
bal, gronsakstimbal/-puré, potatismos, pressad potatis och sas. Det ér ofta léttare
att ta om rikligt med sas serveras till. Timbalkonsistensen lagas av finpasserade
puréer sé att konsistensen blir homogen.

Gelé

Gelékonsistensldmpar sig vid allvarliga svéljsvarigheter, trogutlost svéljreflex och
skadad eller kénslig munhala [99]. For vissa personer med svara tugg- och svilj-
problem, dir huvuddelen av energi- och néringsintaget sker via sond, kan sma
portioner av gelékonsistens vara ett virdefullt komplement som ger moéjlighet till
smakupplevelser och gemenskap vid méltiden. Kosten karaktériseras av att den &r
mjuk och hal, vilket gor den létt att dta dven vid uttalade sviljproblem. Mat med
gelékonsistens kan dtas med gaffel eller sked. Exempel pd matritter ar kall kott-
och fiskgelé, gronsakspuré, kall gronsaksgelé, potatismos och tjockflytande sés
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med graddfils-, hollandaise- eller vaniljsaskonsistens. Det underléttar ofta med
mycket sés till maten. Gelékost tillagas av finpasserade puréer och gelatin. Déarfor
ar den dallrig och homogen. Den smalter i munnen, till skillnad fran grov paté och
timbal. Det dr extra viktigt att ha goda hygienrutiner vid tillagning av gelékost,
eftersom den serveras kall.

Flytande

Flytandekonsistens &r lamplig for den som har fortrangningar eller skador 1 svalg
och matstrupe [99]. Konsistensen karaktériseras av att den ér sldt och rinnande,
som tomatsoppa. Den rinner av skeden och kan inte dtas med gaffel. Exempel pa
matritter ar berikad kott-, fisk- och gronsakssoppa. Sléta, berikade, varma och
kalla soppor ingar i denna konsistens. Flytande konsistens &r mindre krdmig &n
tjockflytande.

Tjockflytande

Tjockflytandekonsistens dr ldmplig nér rérligheten i munhéla och svalg &r nedsatt
och det finns allménna svéljsvarigheter att svdlja fast foda [99]. Vid sviljsvérig-
heter kan tjockflytande konsistens upplevas som léttare att svilja 4n tunnflytande.
Den kan vara léttare att hantera i munnen och att i ner i matstrupen. Tjockflyt-
ande och gelékonsistens har visat sig fungera bra vid forlamning i svalget (svalg-
pares) efter stroke. Konsistensen karaktériseras av att vara slit och trogflytande,
liknande graddfil. Den droppar fran skeden, men kan inte dtas med gaffel. Exem-
pel pa matrétter dr berikad, tjockflytande kott-, fisk- och gronsakssoppa. Konsi-
stensen ska vara helt slit, sa att inga smébitar finns i soppan.

Fortjockningsmedel

Kolsyrad dryck upplevs ofta som léttare att svilja vid dysfagi. Kolsyran bidrar
ocksa till att rensa bort mat som finns kvar i mun och svalg. Minga som lider av
dysfagi kan ocksé behdva fortjockning av tunnflytande dryck. Da rekommenderas
fortjockningsmedel. De kan blandas i bade kalla och varma puréer och vétskor.
De skiljer sig lite at betrdffande lattloslighet och hanterlighet. Storst betydelse har
dessa produkter sannolikt for fortjockning av kalla drycker. Men dven smorgas,
kex och andra smuliga livsmedel kan blotas upp med hjélp av fortjockningsmedel
utrort i vétska och pé sé satt f4 en mer lattsvald konsistens. Det dr viktigt att indi-
viduellt prova ut hur tjock drycken behdver vara. For vissa ricker det att drycken
blir l4tt ”simmig”, medan andra kan behdva ha en konsistens som motsvarar
filmj6lk eller nyponsoppa.

Naringsdrycker
Néringsdrycker definieras som produkter som anvinds som komplement till den
vanliga maten, nér den inte racker for att ticka behovet av energi och/eller nér-
ingsdmnen. Dryckerna innehaller, forutom energi, protein, fett och kolhydrater,
vitaminer och mineraler 1 varierande méngd. Det finns kompletta, sjukdoms-
specifika och icke kompletta niringsdrycker.

De kompletta néringsdryckerna har en niringssammansittning som mot-
svarar rekommendationerna for mat for friska. De anviands vanligen som komple-
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ment till maten, men kan ibland utgdra den enda killan till energi och nérings-
amnen. Sjukdomsspecifika niringsdrycker dr sammansatta for att passa behoven
vid specifika tillstdnd. Vilken vilgérande effekt den speciella sammanséttningen
har vid ett givet tillstdnd ar dessvirre ofta daligt vetenskapligt belagt. Icke kom-
pletta ndringsdrycker (klara) dr avsedda som energi- och naringsrika alternativ till
annan dryck. De kan aldrig anvindas som enda kélla for intag av energi och nér-
ingsdmnen, eftersom de vare sig innehaller fett eller &r kompletta nér det géller
vitaminer och mineraler. Energimoduler, vanligen i form av fettemulsioner, &r
ytterligare en kailla till energi. Dessa ridknas inte som ndringsdrycker.

Hemgjorda néringsdrycker forekommer inom sirskilt boende. Dessa kan ha
fordelen av att smaka mer som "mat" dn de industriellt framstillda. De 4r ocksa
billigare. Detta &r dock en sanning med modifikation, eftersom arbetstiden for att
tillreda hemgjorda néaringsdrycker kostar och att de snabbt blir otjanliga som foda
rent livsmedelshygieniskt. Bakterier véixer létt till ndr ingredienserna bl.a. bestar
av glass, gridde och dgg. Ytterligare en nackdel &r att det inte gar att komma upp
1 samma néringstithet med avseende pé protein och vitaminer och mineraler som
1 de industriellt framstédllda ndringsdryckerna. Hemgjorda néringsdrycker inne-
haller dessutom laktos (mjolksocker), vilket en del personer kan ha svért att bryta
ner i tarmen med gaser, magknip och diarréer som f6ljd. Det dr inte vanligt, men
kan forekomma bland éldre. De industriellt framstéllda naringsdryckerna inne-
haller séllan laktos. Néar indikationer for ordination av nédringsdryck finns avrads
saledes bestdmt frdn att gora egna sddana. Det finns dock inget som hindrar hem-
gjorda fruktdrinkar och liknande som mellanmal om dessa inte 4r avsedda att
ersitta ordinerade ndringsdrycker.

Indikationer for ordination
Ordination av néringsdryck bor alltid goras av person, vanligen dietist, som har
kunskap om oralt nutritionsstod och hur det bast kompletterar maten. Ordination
ska alltid ha foregétts av en utredning dér stéllning tagits till individuellt behov av
energi och dvriga ndringsdmnen, aptit, personliga preferenser, om och hur kostin-
taget kan optimeras och hur oralt nutritionsstdd pé bésta sétt ska komplettera
maten dér den inte tdcker behoven. Att formulera en tydlig ordination med avse-
ende pa typ, mingd och tidpunkt &r oerhort viktigt for att kunna utvérdera effekt-
erna av behandlingen. Det dr ocksd viktigt ur sdvil patientsékerhets- som ekono-
misk synvinkel. Tydliga mal med ordinationen maste ocksé formuleras.
Indikation for kompletta naringsdrycker dr att behoven inte bedoms téckas av
maten beroende pa dkade behov, lag vikt, ofrivillig viktforlust och/eller nedsatt
aptit. Om inga specifika kontraindikationer finns bor en komplett ndringsdryck
med hog energi- (> 2 kcal/ml) och proteintdthet viljas. Om detta inte racker eller
om nutritionsbehandlingen behover kompletteras kan klara niaringsdrycker ordi-
neras. Dessa ersitter 1 forsta hand annan dryck. For dldre som tycker om att dricka
mjolk dr det (3 procent fett) ett vil sa bra alternativ som klar néringsdryck. Indi-
kation for klar ndringsdryck kan ocksa vara att den dldre personen inte accepterar
kompletta naringsdrycker. S& kallade energimoduler, framfor allt fettemulsioner,
(> 4,2 kcal/ml) kan anvindas da energibehovet inte kan tdckas med hjélp av kom-
pletta ndringsdrycker eller nér dessa inte accepteras.
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Sammanfattning

Forbattringar 1 maltidsmiljon ger mojlighet till ett 6kat vdlbefinnande och en bi-
behallen god nutritionstatus hos dldre framst pa vardboende. Genom att anvinda
de olika delarna i Five Aspekts of Meal Modell (FAMM): rummet, motet och
maten, vilka tillsammans skapar maltidsmiljon, ndr man kartligger maltider, kan
man identifiera de omraden som behover forbéttras i verksamheten.

Resultatet av litteraturgenomgangen av de olika omradena visar att alla
delar i FAMM formodligen ir lika viktiga. Det framgar ur intervjuer med dldre
att rummet man dter i paverkar 1 allt frén storlek till dukning. Musik under mal-
tiden lugnar personer med demenssjukdom sa att de sitter kvar langre och éter
mer. Antalet personer man delar méaltiden med ar kopplat till médngden mat man
ater, vilket visas frimst 1 ndgra studier pA hemmaboende dldre. Andra studier pa
vardboenden visar att sociala interaktioner och socialt engagemang under mal-
tiden okar vélbefinnandet, ger ett hogre BMI, mindre viktforlust och upplevd
okad aptit. Flera studier lyfter fram att personalens och de éldres syn pa en ’god”
maltidssituation kan skilja sig at och att personalens arbetssétt och attityd bade
kan frimja och hindra upplevelsen av en god maltid. Aldre lyfter fram att det &r
viktigt att matens kvalitet dr god, och som definitioner pa god kvalitet beskrivs
smak, doft och tillagningen av mat. De uttrycker ocksa att de vill kunna paverka
maten och maltiden och att f mojlighet att vélja t.ex. dryck och portionsstorlek.
Maltidsmiljon kan bdde framja och hindra ett 6kat vilbefinnande, 6kat energiintag
och viktforandring. Detta baseras frdmst pé studier som ur olika perspektiv be-
skriver upplevelsen av maltiden, men ocksa pa de fatal studier dar man undersokt
vilka forandringar som skett hos de dldre niar man fordndrat maltidsmiljon.
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Bakgrund

Livsmedelsverket har fétt i uppdrag att ta fram rdd om bra mat inom dldreom-
sorgen. Réden ska rikta sig till olika personalgrupper inom dldreomsorgen och
verka for kvalitet 1 hela kedjan fran ravara till méltid. I rdden ska maltidsmiljons
paverkan pd dldre inom dldreomsorgen inkluderas, och for att fa en uppfattning
om vilken kunskap som fanns formades ett uppdrag att ta fram ett kunskaps-
underlag. Uppdraget var att soka och sammanstilla relevant och aktuell litteratur
om hur maltidsmilj6 och bemodtande péverkar dldres méltidssituation, dtande och
hélsa.

Definitioner av begrepp maltidsmiljé och maltidssituation

F4 artiklar finns som definierar eller beskriver vad som ingér och bor inkluderas

1 begreppen méltidsmiljo, maltidssituation och dtproblem. Manga anvéander
begreppen med olika innebord men utan att definiera vad man menar. Undantaget
ar dtsvarigheter som Westergren et al definerat som Svarigheter som enskilt eller
1 kombination har en negativ paverkan pa hantering och intag av mat och dryck”
(Westergren 2001). Forsta delen av uppdraget blev dérfor att forsoka definiera
vad begreppen star for och vilka delar som skulle inkluderas. Som stod for detta
valdes en modell: Five Aspects of Meal Modell (FAMM) (Gustafsson 2004,
2006). Modellen dr framtagen for att anvdndas av dem som producerar maltider,
speciellt inom restaurang, med syfte att ge gésten en optimal ndjdhet under méal-
tiden. Modellen bestar av fem delar, rummet, métet, produkten (maten), styr-
systemet och atmosféren, se figur 1. Strukturen bygger pd besoket pé restauran-
gen, ddr rummet dr det forsta som mdter gdsten med dess férg, ljud, ljus, lukt,
form etc. Direfter foljer métet med personalen, men ocksa motet mellan géster,
for att slutligen &tf6ljas av produkten, eller egentligen maten, drycken och dess
tillagning. Dessa tre inre delar paverkas i sin tur av styrsystemet med dess lagar
och regler och ekonomiska konsekvenser for att tillsammans ge helheten eller
atmosfdren pd méltiden.

Vi har valt att definiera de tre inre rummen i FAMM till méltidsmiljon och
likstéller det da med stimningen eller atmosfaren. Méltidssituationen har vi defi-
nierat som ett vidare begrepp dir FAMM's alla delar ingar i interaktion, men dven
individens egen formaga att dta inkluderas. De tvé regelverken, Hilso- och sjuk-
vardslagen (HSL) och Socialtjanstlagen (SOL), inverkar ocksé pé definitionen av
begreppen. Vi viljer hir att se maltidsmiljon som en omsorgsinsats enligt SOL
och maltidssituationen som bdde en hilso- och sjukvardsinsats enligt HSL och
en omsorgsinsats enligt SOL. I maltidssituationen inkluderar vi dven édtstodjande
atgérder utifrén ett HSL-perspektiv, vars &ndamal ar att stodja och mdjliggora for
individer att hantera mat och dryck med syfte att ticka ett fysiologiskt behov av
energi och niring.
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STYRSYSTEMET

(Lagar, ekonomi, logistik etc.)

MALTIDSMILJO/STAMNING

(Inkluderar de tre nedanstaende delarna)

MATEN MOTET RUMMET

Figur 1. Five Aspects of Meal Model (FAMM)

Genomgang av litteraturen

For att kunna inkludera s& ménga publicerade artiklar som mojligt med varierande
design valdes fem olika databaser for sokning; FSTA (Food Science and Techno-
logy Abstracts), Scopus, ISI Web of Knowledge, Sociological Abstracts, PubMed.
Sokorden som anvéndes var elderly, dining, meal, mealtime, environment,
ambience, social interactions, social inter. Totalt fann vi 173 artiklar baserade

pa ovanstiaende sokord. Vid genomgéang av abstrakten utifrain FAMM och de
avgriansningar vi valde att gora enligt tabell 1, uteslts 89 stycken som inte var
relevanta utifran syftet. Av dessa var ndgra dversiktsartiklar som inkluderats

i diskussionen.

Vi har valt att utesluta de delar 1 maltidssituationen som baseras pé indivi-
dens fysiska formaga att dta: ”individens formaga att hantera av mat och dryck”.
Vi har inkluderat de artiklar som baseras pa maltidsmiljon som en omsorgshand-
ling och dér studierna &r utférda pa personer som &r 65 ar och dldre. Efter genom-
lasning av de 84 artiklarna, exkluderades ytterligare 18 medan tre stycken inklu-
derades, vilket totalt gav 69 artiklar. Vi har innefattat artiklar med utfallsmatt en-
ligt beskrivning i tabell 2, vilket har resulterat i att kunskapsunderlaget inbegriper
observationsstudier av bade kvalitativ och kvantitativ design, interventionsstudier
utan kontrollgrupp, med kontrollgrupp, Controlled Trial (CT) och randomiserade,
Randomized Controlled Trial (RCT). Fordelning mellan antalet studier utifran
design visas i figur 2. Vissa artiklar beror flera omraden av maltidsmiljén och
inkluderas da i flera kategorier. Ingen evidensgradering av artiklarna har genom-
forts.

Av de 69 artiklar som inkluderas dr 60 utforda frimst inom olika former av
vardboende och servicehus, sé kallat sarskilt boende, men nagra behandlar dven
sjukhusmiljon. Av dessa 60 &r 27 studier utforda pa populationer med personer
som &r kognitivt intakta, 17 pa blandade populationer och 15 med personer med
en demenssjukdom. Alla dessa artiklar lyfter fram de dldres perspektiv, ibland
inkluderat dven personalens perspektiv, medan en enbart beaktar personalens
perspektiv. Atta artiklar baseras pA hemmaboende dldre som #r kognitivt intakta
och en baseras pa anhorigvardare till personer med demenssjukdomar.
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Tabell 1. Avgrinsningar i kunskapsunderlaget

Avgransning

Styrsystemet enligt FAMM (ekonomi, lagar, regler) etc.

Individens egna fysiska formaga att dta utifran HSL-perspektiv, dtstodjande
atgérder (t.ex. matning/athjilp, sittstdllning, dtredskap)

Olika koster och konsistenser

Andra kultur/normer én véasterlandsk

Olika matforsorjningssystem fran produktionskok till vardboende, -avdelning
eller ordindrt boende

Produktion/tillagning av mat

Upphandling av mat och maltider

Ink6p och transport av mat

Artiklar dldre dn 20 ar

Tabell 2. Utfallsmatt som inkluderats

Utfallsméatt

Upplevelsen och uppfattningar fran dldre, anhoriga och personal
Mat-/energiintag

Nutritionsstatus (vikt, Body Mass Index etc.)

Vilbefinnande

Halsa (biokemiska markorer etc.)

MALTIDSMILIO/STAMNING
Observationsstudier: 21 st
Interventionsstudier: 1 st
CT (Controlled Trials): 1 st
RCT (Randomized Controlled Trials): 3 st

MATEN MOTET RUMMET
Observationsstudier: 27 st Observationsstudier: 20 st Observationsstudier: 8 st
Interventionsstudier: 2 st Interventionsstudier: 1 st Interventionsstudier: 6 st

CT: 2 st CT:1 CT: 3 st
Vardboende/SjH;

Hemmaboende;
Ej demenssjd: 8 Anhdriga till person med demenssjd: 1

Ej demenssjd: 27  Blandad population: 18 Demenssjd:16 Personalperspektiv:1

Figur 2. Fordelning inom de olika aspekterna i FAMM samt fordelningen mellan
olika boendeformer avseende studiedesign.
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Resultat

Artiklarna kommer att dterges under FAMM-modellens olika rubriker: rummet,
matet, maten och maltidsmiljon. Olika boendeformer, sésom sirskilt boende och
hemmaboende, kommer att hllas atskilda, liksom om mgjligt populationer besta-
ende av personer med och utan demenssjukdom. Vissa av studierna inkluderar
flera aspekter av maltidsmiljon och kan darfor forekomma under mer &n en rubrik.
Avslutningsvis konkluderas resultatet 1 varje avsnitt.

Rummet

Omgivningens betydelse for minniskors hilsa och vélbefinnande har i ett histo-
riskt perspektiv alltid varit central. En av vardens och omsorgens viktigaste upp-
gifter dr att skapa en omgivning ddr médnniskors egna forutséttningar befrimjas.
Aven om detta avsnitt framfor allt avser rummets fysiska utformning ir det viktigt
att komma ihag att miljon omkring oss dr komplex, dér utformning och innehall
tillsammans bidrar till en harmonisk upplevelse. I maltidsmiljon dr rummet en av
de forsta aspekterna som individen upplever. Upplevelsen formedlas av bade firg,
ljud, ljus och temperatur, men dven av moblemang, textilier och bordets dukning
vid maltiden.

Blandad population

Fyrtio dldre pa vardboenden 1 Danmark bedémdes i en deskriptiv studie med
RAI-NH (Resident Assessment Instrument for Nursing Homes). Detta instrument
inkluderar bade vikt, Body Mass Index (BMI), Aktivitet i Dagliga Livet (ADL),
kognition och socialt engagemang. En fyradagars mat- och dryckesregistrering
gjordes men man sag ingen skillnad pa energi- och niringsintag mellan personer
som sjélva valde om de ville &ta 1 sitt eget rum eller de som valde att dta i den
gemensamma matsalen (Beck & Ovesen 2003). Att valet av maltidsplats kan pa-
verka intaget av mat hos vissa grupper visar Simmons et al. (Simmons & Levy-
Storms 2005) 1 en studie pa 761 personer. Personer som lag 1 riskzonen for ofti-
villig viktminskning 4t och drack mer i matsalen 4n i sina rum. I en interventions-
studie (Wright, Hickson et al. 2006) pé sjukhus med 48 éldre patienter jamforde
man energiintaget mellan dem som at tillsammans och dem som at vid séngen.
Tva avdelningar ingick 1 studien och pd den ena uppmuntrade man de éldre att
delta i lunchméltiden i matsalen, pd den andra &t patienterna som vanligt vid
sdangen. De som at i matsalen hade ett signifikant hogre energiintag.

I en observationsstudie (Bonnel 1993) som genomforts med iakttagelser av
och intervjuer med tio personer pa vardboende, beskrivs dtandet som ett arbete att
genomfora. Arbetet inkluderar hela processen att ta sig till matsalen, klara av att
dta och sedan ta sig ifran matsalen. I ett av fyra teman frén analysen, “att klara av
miljon”, beskriver respondenter och forfattare problem med den fysiska miljon:
att ta sig in 1 matsalen till sitt bord, frustration frdn dem som var sjdlvstindiga
men tvingades be om hjélp for att ta sig till sin plats pd grund av att det var for
tringt mellan rullstolarna. Aven avsaknad av klockor och kalendrar till hjlp att

Livsmedelsverkets rapportserie nr 3/2011 52



orientera sig i tid och rum uttrycks som ett problem, och svarigheter med att
konversera pd grund av den héga ljudnivan i matsalen.

En forskargrupp (Evans & Crogan 2001) genomforde en intervention dir
personalen fick utbildning som omfattade sex timmar for sjukskoterskor och fyra
timmar for omsorgspersonal. Observationer utfordes i tio matsalar, med fore- och
eftermitningar avseende forekomsten av olika problem under maltiden och aspek-
ter som rorde rummet. Savél skapandet av en mer hemlik miljo som att inte
anvinda haklappar rutinmissigt forekom i hogre grad efter utbildningen.

Villigheten att dta beskrivs i en intervjustudie (Wikby & Fagerskiold 2004).
Aldre personer pa ett vardboende upplevde sin aptit olika delvis beroende pa hur
rummet sag ut. Onskemal som framkom i intervjuerna var ett renstidat rum med
vackra farger, fina mdbler och textilier. Gdrna med ténda ljus vid speciella till-
fallen och rena dukar och blommor. En enligt respondenterna virdig milj6é bidrog
till att man uppskattade maten. Intervjupersonerna beskrev ocksé vikten av att
kunna &ta 1 lugn och ro utan stress. Vissa ljud paverkade lusten att dta negativt,
sasom att personer i narheten hostade och harklade sig. De beskrev ocksa svérig-
heterna med att sitta i en stor matsal om man har nedsatt horsel, vilket kan med-
fora att det ar svért att hora vad andra sdger och att man dédrmed inte kan vara
delaktig i samtalen.

Personer med demenssjukdom

I de artiklar som tar upp rummets betydelse, specifikt for personer med demens-
sjukdom, forekommer musik under maltiden som en aspekt som berorts i flera
interventionsstudier. I tre av dessa (Goddaer & Abraham 1994; Denney 1997;
Hicks-Moore 2005) genomfordes studierna efter en likartad design, och utfalls-
maéttet som observerades var agitationsbeteende under méltiden hos personer med
demenssjukdomar. Upplagget omfattande fyra veckor, varannan vecka utan musik
och varannan vecka med musik (ABAB). Musiken var sa kallad 1agfrekventiell
omfattande 50-70 slag per minut. Agitationsbeteendet hos personerna med de-
menssjukdom observerades och registrerades under samtliga fyra veckor som
studierna varade. Alla studierna visade en signifikant minskning av det totala
agitationsbeteendet under de veckor som man spelade musik under maltiden,
framst avseende icke-aggressivt motoriskt beteende och verbalt beteende. Dessa
studier var inte kopplade till matintag men maltidssituationen upplevdes som mer
harmonisk. Det innebar att de dldre satt kvar lingre vid bordet vilket kan antas ge
storre mdjlighet for de éldre att dta i lugn och ro, vilket ocksa visas 1 en svensk
studie (Ragneskog, Kihlgren et al. 1996). Samma forskargrupp har ocksa visat
(Ragneskog, Brane et al. 1996) att energiintaget 6kade signifikant i samband med
att musik spelades under méltidssituationen. Trots att interventionen innebar att
olika sorters musik spelades, sasom klassisk, 20-, 30- och 80-talspop, paverkade
samtliga musikstilar till ett 6kat energiintag, frimst fran desserten. Man fann éven
en minskning av graden av irritation, panikradsla och nedstimdhet, métt med
Gottfries, Brane och Steen-skalan (GBS skalan). Liknande resultat fann man 1 en
studie av Wong, Burford et al. (2008) dér en av interventionerna innebar en for-
dndrad maltidsmilj6 med hjélp av musik. Interventionen dkade energiintaget

Livsmedelsverkets rapportserie nr 3/2011 53



signifikant under lunchmaltiden, och det observerades att patienterna var mer
lugna och satt kvar langre vid bordet.

I en annan studie (McDaniel, Hunt et al. 2001) undersoktes ljud- och ljus-
forhallanden i forhallande till energiintag under maltiden i tva olika matsalar pé
ett vardboende for krigsveteraner. Den ena matsalen var ett stort cafeterialiknande
rum med stenkakel pa golvet och takfldkt. Borden var fyrkantiga och en TV stod
pa under méltiden. Det var ocksa vanligt med medicinutdelning i samband med
maéltiden. Den andra matsalen var beldgen i ett betydligt mindre rum, med vinyl-
golv, runda bord som var hoj- och sidnkbara, ingen TV som stod pd, men med lag
klassisk musik i bakgrunden. Ingen medicinutdelning férekom under maltiden.
Sexton personer deltog i studien, som omfattade métningar av energi-, protein-
och vitskeintag under fem dagar. Forst &t deltagarna i den lilla matsalen och dar-
efter 1 den stora. Resultatet visade pé ett hogre intag av alla tre parametrar 1 den
lilla matsalen, trots att det dér bdde var sdmre ljusforhallande och en hdgre ljud-
niva.

Hemmaboende

De Castro (de Castro 2002) visade i en observationsstudie av dldre och yngre indi-
viders matintag, att de dldre personerna, precis som de yngre, paverkades till ett
hogre matintag om de &t pd restaurang én om de at hemma. Sambandet mellan in-
tag av mat och rummets paverkan visas ocksa i en annan studie (Gibbons & Henry
2005) dér 49 personer erbjods samma matritt men i olika typer av matsalar. Den
ena beskrivs som en personalmatsal med fa utsmyckningar, plaststolar, pappers-
servetter, ingen duk och dalig akustik. Den andra matsalen framstills som en om-
bonad restaurang med dukar, tygservetter, bra akustik, lagom ljus och attraktiv
design. Resultatet visade att savil de manliga som kvinnliga deltagarna i studien
at mer 1 den ombonade miljon, trots att de angav samma gradering av hunger-
kénsla fore méltiden. Skillnaden i1 energiintag mellan de tva olika typerna av mat-
salar var dock bara 358 kilojoule.

Sammanfattning rummet

Studierna visar att val av rum, rummets storlek och utformning har betydelse

for upplevelsen av maltidssituation, och i vissa fall dven effekten pa energiintaget.
De flesta studier dar man métt energiintag visar pa en 6kning, utom en studie.

I vissa av studierna ar det svart att urskilja om det &r rummet, det sjédlvstindiga
valet av rum eller uppmuntran fran personalen som paverkar till ett 6kat intag.

I intervjustudier och observationer har hinder vid maltiden beskrivits som paver-
kar bade upplevelsen av maltiden och aptiten, t.ex. fysiska problem att ta sig fram
och rora sig 1 matsalen, eller svéarigheter att hora vad bordsgrannar sager. Stressig
maltidsmiljo eller andra gésters svarigheter under maltiden beskrivs ocksd som
negativt. Saker som beskrivs som befrimjande for méltidsupplevelsen dr rena och
snygga matrum/matsalar i form av farg, mobler och dukning och mojlighet att fa
ata 1 lugn och ro.
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Tydligast framstar musikens positiva effekter for personer med demens-
sjukdom, i form av sévil ett minskat agitationsbeteende som ett hogre energiintag.
Likasé resulterade musik under maltiden i en lugn atmosfar dér de dldre satt kvar
langre vid bordet i hdgre utstrackning. Intressant vore att fa se liknande studier
med personer utan demenssjukdom, dar man kan anta att det man upplever som
en harmonisk maltidsmilj6 dr detsamma oavsett demenssjukdom eller inte. Detta
kan 1 sin tur leda till att man sitter kvar ldngre vid bordet och ddrmed har 6kade
forutsittningar till ett storre energiintag. Fragan om vilka faktorer i rummet som
har storst inverkan pa upplevelsen av en trivsam maltidsmilj6 ar alltfor komplex
for att kunna besvaras av dessa studier. Troligt &r att det dr en kombination av
rummets storlek, akustik, ljusséttning, val av mdobler, textilier och bordets dukning
i forhéllande till individens preferenser. Det ar intressant att noteraatt utbildning
forandrade personalens agerande for att skapa en vidlkomnade och god maéltids-
miljo och vissa rutiner under méltiden, en nog sd angeldgen faktor fér upplevelsen
av en angendam maéltid.

Motet

I métet inkluderas interaktion mellan personalen och gésten men ocksé det sociala
samspelet mellan gésterna under maltiden. Moétet paverkas av véar formaga att
kommunicera och gora oss forstddda, men ocksa av andras vilja och forméga att
bemdta oss. Hur vi blir bemétta fore, under och efter maltiden, vilken attityd och
vilken servicegrad personalen har dr alla viktiga faktorer for upplevelsen av métet
under méltiden. Aven om det finns andra personer kring bordet, och i s fall vilka,
och hur den enskildes formaga att kommunicera med de andra personerna ér be-
skaffad, paverkar upplevelsen. En ytterligare aspekt dr i vilken utstrdckning man
har valt att dta tillsammans med just dessa personer.

Personer utan demenssjukdom

En studie (Peeters, Francke et al. 2008) hade som syfte att ta fram ett instrument
for att kunna kategorisera dldres olika atprofiler. Det gjordes med hjélp av fyra
fokusgrupper och individuella intervjuer (13 st) med bade édldre och deras anhor-
iga. Personerna som intervjuades framhdoll att presentationen av méltiden och moj-
ligheten att vdlja med vem man vill dta var viktiga for en god méltid. En intervju-
studie (Wikby & Fagerskiold 2004) med 15 dldre pa vardboende beskriver att
deras aptit 6kade ndr man &t med andra och helst med personer man kénde, sisom
familj och véinner. Vissa personer beskrev att de hade skapat nya relationer pa
boendet under maltiden, vilket gjorde méltiden mer trivsam. Aven om personerna
pa boendet hade olika ursprung och vérderingar sa foredrog man att dta ihop
hellre 4n ensam.

I intervjuer med 20 personer pd vardboende (Evans, Crogan et al. 2003) be-
skrivs ocksé respondenternas perspektiv pd méltiden pd boendet. De lyfte fram
vikten av att bli serverad av en artig, villig och sanningsenlig personal, och vikten
av att fi vilja var man vill dta, pd sitt rum eller tillsammans. I en annan del av in-
tervjuerna med samma grupp respondenter (Evans, Crogan et al. 2005) fick de
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berdtta om “en gdng ndr maten smakade bra”, och nira hélften av dem svarade
under barndomen med familjen eller med nuvarande familj. Betydligt férre, tio
procent, svarade med vénner. I en ytterligare analys av de 20 intervjuerna lyfter
samma forskargrupp (Shultz, Crogan et al. 2005) fram de &ldres perspektiv pa
bl.a. hur interaktionen mellan personal och boende paverkar kvaliteten pa maltid-
en. De dldre belyser hur personalen bade kan befrimja och hindra kvaliteten under
maéltiden. Personalen kan 6ka kvaliteten genom att erbjuda mer mat och fler val,
frdga om den éldre behdver hjilp och forsoka gora sitt basta for att vara till hjalp.
De kan ocksa hindra genom att inte erbjuda alternativ, servera maten utifran sitt
eget bekviamlighetsperspektiv och inte lyssna pa vad de dldre dnskar och ber om.

En observationsstudie (Dube & Paquet 2007) av dldre pa en geriatrisk
rehabiliteringsavdelning visar att protein- och energiintaget kade ju fler sociala
interaktioner mellan patienterna och dess vardare som forekom och beroende pa
hur karaktiren pa dem var. Detta stdds till viss del i en studie av Paquet et al.
(Paquet, St-Arnaud-McKenzie et al. 2008) som visar att det totala antalet sociala
interaktioner mellan patienter var positivt korrelerat med energiintaget. P4 ett
annat sjukhus gjordes en enkitstudie (Hwang, Eves et al. 2003) vars syfte var att
patienter skulle beddma sina forvéntningar och sin upplevelse av maten pa avdel-
ningen. Resultatet visar att upplevelsen att fa hjdlp av villig personal och fa per-
sonalens uppmaérksamhet dverskred forvantningarna, men resultatet var inte signi-
fikant. Ytterligare en enkétstudie pa dldre patienter pa sjukhus (Lassen, Kruse et
al. 2005) visar att patienterna inte var néjda med kommunikationen mellan patient
och personal. Personalen behdll t.ex. kunskapen for sig sjdlv om att det gick att
vilja matritter och dryck och negligerade patienternas dnskemal.

I en intervjustudie (Herzberg 1997) pa ett vardboende med tva plan, foku-
serade man pé att undersoka vélbefinnande i relation till den sociala miljon. Per-
soner boende pa olika plan beskrev sin uppfattning. De boende pa plan 1 uttryckte
i stort belatenhet med sina sociala kontakter med bade personal och medboende
och sitt vilbefinnande. Pa plan tva uttryckte de boende motsatsen genom klago-
mal pé den sociala interaktionen med béde personal och medboende. Det lyfts
ocksa fram att personer pé plan ett uttrycker att maten &r acceptabel eller till och
med god, medan de boende pé plan tva sidger att maten &r otillfredsstillande.
Maten som serveras pa de olika planen dr dock densamma och lagas 1 samma kok.

I 4tta fokusgrupper (Sunhee & Shanklin 2005) med 45 &ldre pa servicehus
frdgades om maten och méltidsservicens kvalitet, och de éldre fick prioritera de
tva viktigaste omrddena. Det som lyfts fram av respondenterna under intervjuerna
var ndrvarande personal och att f& uppmirksamhet fran personalen. P4 ett service-
hus utfordes en intervjustudie (Park 2009) som inkluderade 82 personer fran atta
olika boenden. Respondenterna beskrev att upplevd vénlighet frdn medboende
och personal var kopplat till ett 6kat vélbefinnande.
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Blandad population

I en studie (Beck & Ovesen 2003) pé 40 éldre pa vardboenden i Danmark, som
beddomdes med RAI -NH (se tidigare) fann man en hogre forekomst av undervikt
(BMI<20) hos dldre med lagre socialt engagemang. Det stdds ocksa av en obser-
vationsstudie (Simmons, Garcia et al. 2003) av social interaktion och viktforluster
enligt RAI-NH pa 16 vardboenden. Den visar att vid de vardboenden som hade
lagre forekomst av viktforlust forekom i hogre utstrackning uppmuntran och
social interaktion under méltiderna.

I den interventionsstudie (Evans & Crogan 2001) som nédmnts tidigare, dér
man utbildat personal pa vardboende, minskade antalet férekommande problem
med hjilp av utbildning. Forfattarna observerade att personalen konverserade mer
med de dldre och 1 hogre utstrickning var narvarande under maltiden efter utbild-
ningsinsatsen.

Positivt upplevt vélbefinnande i relation till antalet personer man at med har
visats 1 en observationsstudie (Carrier, West et al. 2009) pd 395 dldre pé 38 olika
vardboenden.

En studie (Schell & Kayser-Jones 1999) med deltagande observationer och
informella intervjuer med tio dldre, belyser hur personalens agerande paverkar
de éldres upplevelse av maltiden. Tvé olika roller/karaktdrer i personalens bemét-
ande identifierades: ineffektiv roll och effektiv roll. I den forstndimnda misslyck-
ades personalen bade med att bemota de dldre och att stotta till sjalvstdndighet
under maéltiden. I den andra rollen, effektiv roll, diremot, bade bemottes och dela-
des upplevelser med de boende, och det sociala vardet 1 méltiden understoddes.
Ytterligare en observationsstudie (Stabell, Eide et al. 2004) av interaktionen
mellan personal och dldre stodjer detta. Artikeln lyfter fram att personalen har tva
olika beteende. Dels ett diar man vare sig stodjer ett socialt engagemang eller den
dldres vilja eller uppmuntrar den dldre till att vara sjilvstdndig under maltiden,
dels ett dér personalen bade stddjer ett socialt engagemang och den éldres vilja
och uppmuntrar till sjélvstaindighet under méltiden.

Personer med demenssjukdom

Pé ett vardboende for personer med demenssjukdom gjordes en studie (Altus,
Engelman et al. 2002) dir man undersdkte om karottsystem (B) istdllet for brick-
system (A) okade de dldres kommunikation och deltagande under maltiden. En
ABAB-design under fyra veckor anvéndes: en vecka med bricksystem foljt av en
vecka med karottsystem. I den sista fasen med karottsystem inkluderades dven att
personalen skulle befrimja kommunikation och deltagande. Man visade att karott-
systemet 6kade bade kommunikation och deltagande jamfort med bricksystemet.
Ytterligare 0kning skedde i sista fasen med 18 procent, respektive 65 procent for
kommunikation och deltagande, dér personalen ocksa malmedvetet arbetade for
att stodja de éldre.
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Hemmaboende

I tidigare nimnda studie av de Castro (de Castro 2002) visas att dldre oftare at
med férre personer dn yngre. Ju fler personer som man dt med, desto storre var
energiintaget. Detta stdds av Locher et al. (Locher, Robinson et al. 2005) som
visar i en intervjustudie med tre upprepade 24-timmars kostregistreringar att per-
soner som at med andra nidrvarande hade ett signifikant hogre energiintag. En
annan studie med 24 timmars kostregistrering och sjélvskattat vélbefinnande pé
2890 personer (Chung Ja, Templeton et al. 1995) visar att de personer som hopp-
ade over méltider oftare var de som at utan sillskap och som hade en ligre grad av
vilbefinnande. En intervjustudie (Ferry, Sidobre et al. 2005) som inkluderade 150
hemmaboende dldre visade att 32 procent aldrig delade en méiltid med familj eller
véanner. I en telefonintervjustudie med 154 dldre (Hendy, Nelson et al. 1998) ut-
vecklade man ett instrument for att kartligga upplevda hinder for ett bibehallet
gott nutritionsstatus. Att laga mat bara till sig sjdlv, upplevde 48 procent var en
barridr for gott nutritionsstatus. En signifikant prediktor for risk for malnutrition
enligt NRI (Nutrition Risk Index) var om antalet méltider som delades med andra
var lagt.

Sammanfattning motet
Andras ndrvaro paverkar upplevelsen av maltiden. Antalet personer man delar
maltiden med ar relaterat till energiintag, visas i nagra studier pd& hemmaboende
dldre. Andra utfallsmatt fran studier pa vardboende visar att sociala interaktioner
och socialt engagemang under méltiden 6kar vélbefinnandet, ger ett hogre BMI,
lagre viktforlust och upplevd 6kad aptit. Helst vill man dta med familjen eller
vanner. Nagra studier visar ocksa att frinvaro av personer att éta tillsammans med
och laga mat till ger ldgre grad av vélbefinnande och 6kar risken for malnutrition.
Personalens bemotande dr ocksé av stor vikt enligt de dldres beskrivningar.
De framhéller att personalen bade kan fraimja och hindra upplevelsen av en god
maltid. I bade beskrivningar fran de dldre och i observationer av méltiden fram-
halls att olika personals attityd och upptriadande skiljer sig at under maltiden.
Négot som upplevs som positivt &r att bli erbjuden valmgjligheter runt mat och
dryck, att servicegraden och villigheten att hjilpa till under méltiden dr god och
att personalen uppmérksammar individen. Nagot som hindrar en god upplevelse
av maltiden dr att inte bli bemott pa ett trevligt sétt, att individens 6nskningar och
behov inte blir besvarade eller tillgodosedda. Négra studier belyser ocksa att
social interaktion kan 6kas genom stdd och uppmuntran fran personalen. Utbild-
ning, interventioner och att medvetandegora personalen kan forbéttra motet
mellan gést och personal och upplevelsen av maltiden och maten.

Maten

Mat inkluderar bade mat och dryck gemensamt, men ocksa var for sig, och i sam-
verkan med smak, doft, farg, form, textur och konsistens. Det innefattar ocksa
menyns variation, utformning och sidsongsanpassning. Individens matpreferenser
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for tradition, kultur och religidsa aspekter inbegrips ocksa dé dessa formar for-
véantningar av hur, var, nir och pé vilket sitt mat ska serveras.

Personer utan demenssjukdom
En studie (Carrier, Ouellet et al. 2007) med 132 éldre fokuserar pa maltidsservice
och risk for malnutrition. Studien visar att svarhanterade forpackningar eller ritter
och kantinsystem signifikant 6kar risken for malnutrition. Kane et al. (Kane, Cap-
lan et al. 1997) visar i en intervjustudie pd 135 dldre frén 45 stycken olika vard-
boenden att 58 procent tyckte att det var mycket viktigt att ha kontroll 6ver och
mojlighet att vdlja mat. En enkédtundersokning (Lengyel, Smith et al. 2004) av 205
dldre pa 13 olika vardboenden studerade dldres n6jdhet med den mat och méltids-
service som de fick. De dldre uttryckte att de var ndjda i stort med maltidsservicen
och vilbefinnandet i forhallande till maltiden och 4tandet. Dédremot var de mindre
ndjda med matens kvalitet, variation, smak, utseende och menyns placering. I en
intervjustudie (Wikby & Fagerskiold 2004) med 15 éldre pé ett vardboende frag-
ade man hur de ser pé sin aptit och vad som paverkar den. Respondenterna ut-
tryckte att aptiten 6kade nir maten var véllagad, smakade gott och enligt forvint-
ningarna, t.ex. med rétt konsistens och fint serverad. Aptiten 6kade ocksd nir man
visste att ens favoritritt skulle serveras, och de dldre foredrog traditionell mat.
Aptiten och matintaget minskade nir maten inte smakade enligt férvintningarna,
t.ex. obekanta rétter, blandningar och konsistenser.

En forskargrupp har i en intervjustudie (Crogan, Evans et al. 2004) fragat
nio dldre pa vardboende om deras uppfattning om mat och maéltider pa boendet.
I resultatet lyfts fram teman som belyser maten pa olika sitt. De dldre berittar
att de vill att maten ska smaka gott och anpassas till olika individers smakpre-
ferenser. Den ska vara traditionell, men med mojlighet att f4 prova nya smaker/
ratter om man vill. De vill kunna paverka vilka ritter som ska ingé 1 matsedeln.
De vill kunna vélja nér, var och vad de ska &ta och kunna fira med mat. De anser
att personalen ska vara vil utbildad for sitt uppdrag, oavsett om de lagar eller
serverar mat. Samma forskargrupp (Evans, Crogan et al. 2004) har intervjuat 20
personer varav 15 édldre, for att studera vilka strategier de dldre anvander sig av
for att dta pa vardboendet. Man lyfter fram tre strategier: 1) den mekaniska, 2) den
psykologiska och 3) den relationsorienterade. Den forsta handlar i hog grad om att
hitta sitt att undvika mat man inte tycker om genom att fi nagon anhorig att ta
med annan mat, ha kylskdp pad rummet, spola ner maten pa toaletten. Den andra,
psykologiska, beskriver hur olika individer forhaller sig till maltiden genom att
t.ex. forsoka vara flexibel klaga eller inte klaga, och vénja sig vid maten. Den
sista, relationsorienterade strategin, forhaller sig till maten genom att knyta band
och kommunicera med personalen eller medboende for att ha trevligt nar man &ter
och bli vin med personal eller medboende. Ytterligare aspekter frdn samma popu-
lation (Evans, Crogan et al. 2005) lyfts fram nér man bad respondenterna beritta
om “en gang nir maten smakade bra”, for att f4 fram meningen med maltiden.
Resultatet om vad som dr meningen med méltiden sammanstélls i tre teman:
”komma 1hdg véra rétter”, “relatera till andra” och ”ge liv”. I det forsta temat knot
respondenterna mat och maltider till tradition, religion och personlig smak. I det
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andra till att utveckla och behélla relationer 1 samband med maltiden och i det
sista kopplade man maten till hilsa och sékerhet. Vidare analys (Shultz, Crogan
et al. 2005) pd samma intervjuer ger en beskrivning av vad bra mat innebér for
respondenterna i ett av temana. De uttrycker t.ex. att maten ska vara nylagad och
serverad som man vill ha den, att den ska vara gjord frdn grunden och att den ska
ljuvligt tillagad. De lyfter i samma tema fram saker som de upplever paverkar
upplevelsen av mat negativt, t.ex. att inte fa frischa gronsaker och frukt, att brun
sas anvands som kamouflage eller att matritter serveras som inte ser bra ut och
man inte har ndgon mojlighet att vélja bort dem.

I en studie (Evans & Crogan 2005) pa 61 éldre utvecklades en enkdt med
44 fragor dir man frdgade om de éldres ndjdhet med mat och maltidsservice. De
dldre var 6verlag ndjda med maten och maltidsservicen (89 %) men 65 procent sa
ocksa att de inte ville klaga. Over hilften anség att de fick mat som de inte tyckte
om och att maten var for enformig och tillagad péd samma stt.

Utifrén ett framtaget instrument fick 322 dldre beddma sin ndjdhet med mal-
tidsservicen (Wright, Capra et al. 2010). Det var 103 patienter pa geriatrisk klinik
och 219 édldre pa vardboende som besvarade enkidten. De lyfter frdmst fram mat-
ens kvalitet som smak, doft och tillagning samt mgjligheten att njuta av maten
som viktigt for att kéinna sig n6jd med méltidsservicen.

En enkitstudie (Hwang, Eves et al. 2003) som inkluderade 609 éldre per-
soner pa sjukhus undersokte gruppens forvantningar och upplevelse i relation till
mat och maltidsservice. Negativa signifikanta skillnader fanns mellan vad man
forvéintade sig och hur upplevelsen av maten och servicen var. Man forvintade sig
att maltiderna ska lukta och smaka gott och att maten ska vara vara nygjord.
Menyerna ska ge bra information om niring, vara detaljerade om varje matrétt
och ge mojlighet att vdlja. Mat ska erbjudas pa annan tid om patienten har missat
en reguljir maltid. Maltiden ska komma exakt som den var bestdlld och anpassad
till individuella behov. Forvantningarna infriades inte for ndgon av ovanstaende
punkter . I en annan studie (Lassen, Kruse et al. 2005) som undersokte 91 patient-
ers uppfattning om maten och maltiderna, fann man att 90 procent var i stort ndjda
med maltiderna och att 80 procent tyckte att mat var viktigt. Daremot hade bara
atta procent fatt mojlighet att vélja mat trots att det var mojligt. O'Hara et al.
(O'Hara, Harper et al. 1997) undersokte vad 65 dldre pa geriatrisk klinik och
rehabilitering tyckte om maten och maltidservicen. De flesta var ndjda bdde med
maten och servicen, och den bésta prediktorn for att patienterna skulle vara helt
ndjda var om de var ndjda med presentationen av maten.

I en studie (Peeters, Francke et al. 2008) som omfattade bade fokusgrupper
och intervjuer med dldre och anhoriga, lyftes smaken och presentationen av maten
fram som viktigt for en bra méltid. Ytterligare fokusgrupper gjordes av Sunhee
et al. (Sunhee & Shanklin 2005) for att undersdka uppfattningar om kvaliteten
pa mat och maltidsservice. De tva viktigaste sakerna som ansags paverka uppfatt-
ningarna om mat var smak/doft och kottets textur. Samma forskargrupp utveck-
lade utifrdn sitt resultat en enkéit.(Sunhee & Shanklin 2006). Med utgangspunkt
frén enkiten undersoktes vad 140 édldre ansag var viktiga attribut for matens
kvalitet. De fick stod for sina tidigare resultat att kottets kvalitet och smak och
doft av mat, men ocksé kvaliteten pd ingredienserna, betraktades som viktiga
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attribut. Vid en randomiserad kontrollerad studie (Remsburg, Luking et al. 2001)
som jamforde buffé- med bricksystem fann man ingen effekt pa vikt och nutri-
tionsstatus .Vikten var konstant i bada grupperna. Graden av néjdhet, avseende
bade mat och maltidsservice, 6kade diremot med 25 procent hos de dldre som fick
vilja fran buffén.

Blandad population

I Carrier et al's studie (Carrier, West et al. 2009) med 395 personer som bade hade
och inte hade kognitiv nedsattning var vélbefinnandet kopplat till sjélvstandighet
vid méltiden. I denna studie innebar det att ha tillgang till mat under andra till-
fallen an just méaltiderna. I en undersokning av kvaliteten pa vardboende (Winter-
burn 2009) konstaterades att det inte forekom nagon kontakt mellan boende och
matleverantor, vilket gjorde det svért for de édldre att paverka maten som servera-
des. I en interventionsstudie (Evans & Crogan 2001) som tidigare beskrivits stu-
derade man om utbildning paverkar méltiden. Bade att bli erbjuden annan alter-
nativ mat och att bli erbjuden dryck innan maltid 6kade med 50 procent efter
utbildningen.

Personer med demenssjukdom

I tidigare nimnda studie (Carrier, West et al. 2006) om maltidsservice och risk for
malnutrition, redovisas resultatet for personer med demenssjukdom i en separat
artikel. Dar visas att for denna grupp 6kade risken for malnutrition signifikant vid
bricksystem, vid svarigheter att hantera forpackningar eller matrétter och vid olika
dieter.

I en interventionsstudie av Desai et al. (Desai, Winter et al. 2007) med en
kontrollgrupp dir man jamforde kantinsystem med bricksystem, visades en 6k-
ning av det totala energiintaget med kantinsystem. Det stdds av en interventions-
studie (Shatenstein & Ferland 2000) diar man jamforde ett centraliserat maltids-
servicesystem med kantinssystem med portionering pd avdelningen. I studien
ingick 34 édldre och man konstaterar en signifikant 6kning av bade energiintaget
och vissa ndringsdmnen med kantinsystem.

Hemmaboende

I en studie (de Castro 2002) som inkluderar 46 personer dldre 4n 70 ar visade att
upplevd smaklighet av mat 6kade energiintaget. De édldre upplevde inte hungers-
kénslor 1 samma utstrickning som yngre, men det paverkade & andra sidan inte
energiintaget negativt.

En telefonintervjustudie med 154 personer fran landsbygden (Hendy, Nelson
et al. 1998) syftade till att lyfta fram upplevda barridrer for matintag kopplat till
nutritionsstatus. Fyrtiosex procent upplevde att en av barridrerna var att maten var
smaklds. En prediktor for 14gt nutritionsstatus (enligt NRI) var ett mindre varierat
livsmedelsval.
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Sammanfattning maten

Maten péverkar upplevelsen av méltiden, och matens kvalitet bedoms som viktig
for upplevelsen. Méltidsservicen ddremot, kan paverka energi- och niringsintaget.
Flera studier finns som belyser vad dldre personer uttrycker ar viktigt for att de
ska anse att maten har god kvalitet. Nagra dterkommande kvaliteter dr framfor allt
smak, doft, tillagning och variation, och en mgjlighet till val av dryck och por-
tionsstorlek. Maten ska svara mot de individuella forvantningarna och kan dé
anses 0ka aptiten, men om forvintningarna inte infrias kan det ha motsatt effekt.
Att kunna paverka vad som serveras och nir beskrivs ocksd som viktigt. En studie
belyser olika strategier for att undvika mat man inte tycker om, och hur man pé
olika sitt forsoker anpassa sig till maten och maltiderna pa boendet.

F& interventioner finns, men tva studier visar pa 6kat energiintag vid kantin-
system hos personer med demens och 6kad risk for malnutrition vid svérhanterade
forpackningar pd en blanda population. Vid en intervention pé en population utan
demenssjukdom sédg man ingen skillnad vid buftfé- eller bricksystem pé vikt och
nutritionsstatus, men ddremot var undersékningsgruppen betydligt mer n6jd med
maten vid buffésystemet. I tva studier som gjorts pa sjukhuspopulationer utrycks
en hog grad av ndjdhet, medan en studie som jamfort forvantning i forhéllande till
upplevelse lyfter fram det faktum att forvantningarna var hogre én upplevelsen.
Studier pa hemmaboende dldre visar ocksa pé smakligheten kopplad till ett hogre
energiintag och att ménga upplever smakldshet som en barridr for att behélla ett
gott nutritionsstatus

Maltidsmiljé/stamning/atmosfar

Maltidsmiljon inkluderar alla tre inre delar: rummet, motet och maten. Upplev-
elsen av maltidsmiljons delar styrs av hur dessa tre delar samverkar med indivi-
dens forvintningar och personliga preferenser.

Personer utan demenssjukdom
De dldres perspektiv pa méltidsmiljons kvalitet har belysts 1 en intervjustudie
(Evans, Crogan et al. 2003) med 20 personer. Fem teman lyfts fram som viktiga
perspektiv pa méltiden: vélja mat och dryck, bra minniskor som arbetar, bra
service fran personal och bra utrustning, vilja omgivning och séllskap och fa
tillrackligt med mat. Personalens perspektiv lyfts fram i en studie av Bryon et al.
(Bryon, de Casterle et al. 2008). Studien utfordes pa en psykiatrisk/geriatrisk
avdelning och inkluderar bade fokusgrupper och individuella intervjuer med
personal, samt deltagande observationer pa avdelningen under maltiderna. Det
lyfts fram att personalen dr medveten om att ett patientorienterat fokus pa mal-
tiden har ett virde, bade genom att stimulera till sociala interaktioner och stddja
sjalvstindigt dtande och njutning. De inser ocksa att det &r mojligt att forbéttra
vélbefinnandet for de dldre genom utveckling av méltiden.

Observationer av processen runt och under maltiden visar dock att det
primédra fokuset for personalen nér de arbetade var ett funktionellt-organisatoriskt
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perspektiv, vilket motverkar flera av de ovanstaende insikterna. De forsokte
balansera perspektiven, men uttryckte att det var svart.

Pé ett virdboende undersoktes vilbefinnandet (Duncan-Myers & Huebner
2000) i relation till upplevelsen av val, i fragor runt maten och méltidsservicen,
med tvé olika sjdlvskattningsinstrument. Det var 21 personer som besvarade
frdgeformuldren, och man fann en korrelation mellan hela vilbefinnandeskalan
och upplevelsen av att vilja vem man 4t med. Aven upplevelsen av att vilja av
vad man skulle dta var relaterat till ett hogre vélbefinnande. I en intervjustudie
(Park 2009) av 82 éldre frén atta olika servicehus inkluderades sjilvskattning av
vilbefinnande och depressiva symtom. Resultaten visade att njutbara maltider
var kopplat till mindre depressionssymtom.

I Danmark (Kofod & Birkemose 2004) ville man underska om nybyggda
vardboenden med forbattrad méaltidsmiljo hade en positiv effekt pa nutritions-
status. Fyra virdboenden valdes ut inom gruppen nybyggda vardboenden, och
intervjuer, observationer och antropometriska matt samlades. I studien kunde man
inte visa att nutritionsstatus i form av ett BMI 6ver 20 var hogre, men de uttrycker
att det var hogre dn dokumenterat BMI pé andra vardboenden i Danmark. De fann
déremot att 1 hilften av de sex grupperna som studerades upplevdes méltiden som
pinsam av de &ldre, vilket inte stimmer med den intention man haft vid produk-
tion av vardboendena. Personalens och de dldres uppfattningar om méltiden skilde
sig ocksa ét.

I en tvérsnittsstudie 1 Finland pa 1 475 individer (Muurinen, Soini et al.
2010) jamfordes bl.a. méltidsmonster och vélbefinnande. Resultatet visar att éta
1 matsalen till skillnad mot att dta pa sitt rum, att dta storre portioner och att ha ett
battre nutritionsstatus var kopplat till 6kat vilbefinnande. Nijs et al. har publicerat
tva artiklar (Nijs, de Graaf et al. 2006; Nijs, de Graaf et al. 2006) utifran en sex
manaders randomiserad kontrollerad intervention. P4 fem skilda vardboenden
lottades tva avdelningar till interventions- (n=94) eller kontrollgrupp (n=84).
Interventionen bestod av att fordndra maltidsmiljon utifrdn fem omraden: duk-
ning, maltidsservice, personalens beteende, de boendes beteende och att infora
regler for méltiden. Utfallsvariabler var bl.a. energiintag, vikt, nutritionsstatus,
funktionsforméga och vilbefinnande. Resultatet visar att interventionsgruppen
hade ett signifikant hogre energiintag och att nutritionsstatus forbéttrades. De be-
holl sin vikt, sin funktionsférméga och sitt vélbefinnande i relation till kontroll-
gruppens minskning.

Sidenvall et al. har publicerat flera artiklar som bygger pé en etnografisk
studie pa personal och dldre, pa tva avdelningar med rehabilitering och ldngvéard.
En av artiklarna (Sidenvall, Fjellstrom et al. 1994) baseras pa 18 dldre och 21
personal.

Syftet var att belysa bade personalens intentioner och de éldres upplevelser
under maltiden. Ur intervjuerna och observationerna lyfts fram att personalen och
de éldre har olika perspektiv pa méltiden. Det visar sig bl.a. genom att personalen
har storre acceptans for ”déligt” uppforande under maltiden, och nagra uppfattar
de éldre som gnilliga om de fragar om saker som de behover eller vill ha. De
aldre strdvade efter att uppratthalla sin standard for uppfoérande och led av sina
egna och andras tillkortakommanden. De dldres strdvan forstirks i en annan
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artikel av samma forskargrupp (Sidenvall, Fjellstrom et al. 1996) som belyser
olika kulturella perspektiv pd bordsskick och matvanor. Intervjuer med 42 dldre
pa samma avdelningar som ovan sammanfattas i tre teman. Det forsta temat
“uppfor dig”, inkluderar bl.a. upplevelser fran de dldre om att forsoka uppfora sig
vid bordet trots sina svarigheter. For att klara av detta forenklade man och undvek
vissa moment. Andra temat “aptit for mat” innebar att dldre vill ha traditionell
mat, och ett visst ogillande uttrycktes for mat som man inte kinde igen eller var
tillredd pa ett ovant sitt. Tredje temat “var nojd och klaga inte” belyser de édldres
perspektiv sedan barndomen att inte klaga, inte be om mer och att vara nojd.
Forfattarna konkluderar att det &r viktigt for personalen att ha kdnnedom om
dldres upplevelser for att kunna mota deras behov.

En observationsstudie (Street, Burge et al. 2007) inkluderade 384 dldre pa
servicehus. Man fann en signifikant skillnad mellan hégt valbefinnande och
positiv upplevelse av kvalitet pd maltidsservicen, bedomd med tre fragor: kan du
vélja nér du vill dta, kan du vilja med vem du vill dta och kan du vilja om du vill
sova lange och &ta frukost senare?

Blandad population

En etnografisk observationsstudie (Sydner & Fjellstrom 2005) av fyra vardboen-
den inkluderade bade servicehus och vardboenden. Den syftade till att undersdka
hur personalens rutiner och handlingar paverkar maten och maltiderna. Man lyfter
fram att de dldre gavs olika mojligheter angdende maltiden i vad, hur, ndr och med
vem de at, beroende pa var de bodde och var méltiden serverades. Man konklude-
rar att matstodet och maltidssituationen &r mer skapade av en social organisation
runt méltiden och inte av individens behov och 6nskningar. Fran samma observa-
tionsstudie belyser Sydner et al. i ytterligare en artikel (Sydner & Fjellstrom
2006) att menyn var kortfattad och att de som at pa avdelningarna hade begrans-
ade val. Personalens beteende avgjorde om man fick vilja matritt, dryck och
kryddor. Presentation av maten gjordes endast med beskrivning av huvudkom-
ponenten, som kott, fisk, krdm eller kompott. Manga rétter erbjuds som inte var
kénda till namnet av de dldre. Flera maltider serverades utan kulturellt forankrade
tillbehor. Personalen arbetade efter en egen uppstilld rutin, och en begransad
interaktion forekom mellan personal och de éldre.

I en studie med bade observationer och intervjuer (Bonnel 1993) ddr man
beskriver maltiden som ett arbete (se tidigare beskrivning) har resultatet samman-
stéllts 1 fyra teman. Férutom temat att ”’klara av miljon” som beskrivits tidigare
lyfter man fram tre andra: att "handskas med skorhet”, ’respondera pé systemet”
och “handskas med kollegor”. De tre temana beskriver problem som éldre hade
under maltiden. De tva forsta belyser t.ex. att dta soppa nir man har skakningar
och att fors6ka komma ihdg vad man har bestéllt for mat. I det sista temat be-
skriver forfattarna som gjorde observationerna att de dldre bett dem byta ut deras
mat, eftersom de inte tyckte om den men inte ville stdta sig med personalen.

Fréan en fyraérig antropologisk studie av tvd vardboenden med 105 platser
och ett med 138 platser, har Kayser-Jones redovisat ett flertal artiklar med olika
perspektiv. I en av dessa (Kayser-Jones & Schell 1997) jamfors maltidsmiljon
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under lunchmaltiden 1 motsats till middagsmaéltiden, 1 forhallande till antalet per-
sonal och deras kompetens. Vid middagsmaélet var det férre personer och med
lagre kompetens. Da var bade méltidsestetiken och dess sociala dimensioner neg-
ligerade. De dldre fick inte hjdlp sé att de kunde ata tillrickligt och blev serverade
middag 1 séngen. Ménga satt daligt och brickan med mat var daligt placerad sa att
det var svért for de dldre att nd maten. Mat och dryck mixades for att underlétta
matningen som var resolut och gick véldigt fort.

I en 1-arig interventionsstudie (Mathey, Vanneste et al. 2001) pa 22 dldre pé
vardboende fordelat pa tvd avdelningar fordndrades bade den fysiska miljon och
atmosfdren under maltiden. Man dndrade ocksé frdn brickservering till att servera
maten pa tallrik bordsvis. Vidare dndrade man i personalens schema sa att det
skulle finnas fler personal med under maltiden, och man delade inte medicin eller
storde pa annat sitt under méltiden. Resultatet visar en signifikant viktuppgéng i
interventionsgruppen pa > 3 kg. En minskning i vdlbefinnandet (enligt SIP 17)
sags hos kontrollgruppen men inte i interventionsgruppen.

En observationsstudie (Xia & McCutcheon 2006) pé sjukhus har, med inter-
vjuer och observationer av bade 47 patienter och personalen, fokuserat pa vad
personalen gor under patienternas maltider. Tvd avdelningar ingick i studien. Pa
den ena avdelningen hade man éndrat tiden for personalens lunchpaus for att ge
mdjlighet till fler personal under méltid, medan arbetet fortlopte som vanligt pa
den andra. Tyvérr har ingen jdmforelse gjorts mellan avdelningarna. Nio patienter
fick besok av ldkare under maltiden och 50 procent blev avbrutna i sin méltid av
andra. Mer dn 30 procent av patienterna lamnade mer &n 2/3 av sin maltid, och
néstan 20 procent lamnade mellan 1/3 till 2/3. Social interaktion mellan personal
och patienter var séllsynt, och nédr det kommunicerades s& pratade man bl.a. om
tarmfunktion.

Personer med demenssjukdom

Interventionsstudien av Desai (Desai, Winter et al. 2007) gick fran ett traditionellt
bricksystem till ett kantinsystem dir maten serverades av serveringspersonal. De
jamforde energiintaget hos de dldre ndr man bytt system och skapat en mer hemlik
milj6. Dér konkluderas att kantinsystem och den mer hemlika miljén ger ett 6kat
energiintag. De personer som hade kognitiv nedsittning och 14gt BMI hade storst
nytta av de dndrade forhéllandena i maltidsservicen och miljon i matsalen.

En studie (Gibbs-Ward & Keller 2005) inkluderar bade intervjuer med perso-
nal och observationer av 20 personer med demenssjukdomar boende pa ett vard-
boende. I studien konstateras att varje méltid dr en process omgérdad av en storre
kontext dn sjdlva avdelningen. Genom sina handlingar blir de boende centrala
personer 1 maltidsprocessen, men inre och yttre paverkan fran den storre
kontexten pdverkar, direkt eller indirekt, de boendes handlingar under méltiden.

En kontrollerad tre minaders interventionsstudie av Mambhidir et al. (Mam-
hidir, Karlsson et al. 2007) utfordes pa tva avdelningar pa tva olika vardboenden.
Interventionsavdelningen fick en veckas utbildning om personstddjande vard,
och bdda avdelningarna ombads skriva méltidsdagbocker. P4 interventionsavdel-
ningen dndrades frin bricksystem till karotter pa bordet, vilket enligt personalen
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befrdmjade den sociala interaktionen och gjorde maltidens atmosfar trevligare.
Man fordndrade ocksa utsmyckningen av matsalen med nya dukar och gardiner,
och personalen fick fargstarka klader. Kontrollenheterna uppgav att de inte for-
andrat ndgot. De boendes medelvikt pd kontrollavdelningen minskade med fyra
kg och interventionsavdelningen 6kade med 0,5 kg. Viktfordndringarna i bada
grupperna var signifikant korrelerade med foridndringar i den intellektuella
formagan bedomt med GBS-skalan.

I en storre observationsstudie (Reed, Zimmerman et al. 2005) av 407 per-
soner med demenssjukdom, boende pa 45 olika boenden, visade man att ett hogre
intag av bade mat och dryck var forknippat med att personalen 6vervakade de
boendes mat- och dryckesintag, att man &t i matsal och att matsalen var mindre
institutionslik.

Hemmaboende

Kulturella och sociala influenser av val av mat och dtvanor undersoktes hos tio
hemmaboende dldre som fick matlador distribuerade. En av tio at tre huvudmal,
och de uttryckte att méltiden forlorar sin mening d& man &ter ensam, och att man
bara dter “’rétt mat” ndr den sociala situationen kraver det. Flera valde att lyssna
pa radio eller se pa TV under méltiden och &t oftast inte vid koksbordet (Locher,
Burgio et al. 1997).

I en studie (Keller, Edward et al. 2006) har man fragat 23 anhdriga till hem-
maboende med demenssjukdom om deras upplevelse av maltiden. De beskriver
flera fordndringar runt maten och maltiden sedan deras anhoriga insjuknat i de-
mens. Hur de handskas med dem och deras upplevelser kategoriseras under sex
omrdden. De uttrycker att det var viktigt att vdrna om det sociala i maltiden
genom att dta tillsammans och med andra, vilket ibland forsvéras av personen
med demenssjukdom. Man berittar att man behdver forenkla vad man dter och
hur maten &r tillagad. Mat som néring och som ndje beskrivs som viktigt, och man
beskriver hur médngden mat pa tallriken och variationen minskar. Frustrationen
over svarigheterna runt maten beskrivs, vilket ibland gor att man vill ’kasta in
handduken”, och hur man gar in och tar 6ver t.ex. vid restaurangbesok for att inte
personens svarigheter ska bli synliga for omgivningen.

Resultatet fran intervjuer med 63 kvinnor beskrivs i en artikel av Sidenvall et
al. (Sidenvall, Nydahl et al. 2000). Syftet med studien var att underséka meningen
med att forbereda, laga och servera mat hos ensam- och sammanboende kvinnor.
Hela processen att framstilla méltiden sags som en gdva, och sammanboende
kvinnor fortsatte att tillreda maltider bdde med ndje men ocksd med tvang. For
ensamboende, speciellt dnkor, var meningen med maltiden forlorad.

Sammanfattning maltidsmiljon/stamningen/atmosfaren

Maltidsmiljon paverkar upplevelsen av maltiden och kan ocksé ge effekter pd
energiintag, vikt, nutritionsstatus och vilbefinnande. Observationsstudier belyser
att alla delar 1 maltiden &r viktiga och att dldre upplever problem utifran sin skor-
het och sin formaga att handskas med/anpassa sig till systemet. En studie visar att
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manga éldre blir storda under méltiden och en annan att middagsmalet fungerade
sdmre dn lunchméltiden pé grund av ldgre antal personal och med ldgre kompe-
tens 1 &mnesomrddet. Flera studier lyfter fram att personalens och de éldres syn pé
en ’god” maltidssituation kan skilja sig at. De éldre forsoker anpassa sig och an-
ser att vissa normer maste uppfyllas for att méltidsmiljon skall anses ”god”, vilket
man som gist forsoker upprétthalla. Personalen ddremot formar reglerna, mycket
utifran ett funktionellt-organisatoriskt perspektiv, bdde nir de 4r medvetna och
omedvetna om att ett individualiserat perspektiv skulle férhdja maltidsupplevel-
sen for de édldre. Detta resulterar ibland 1 att de dldres 6nskemal negligeras till
formén for ett mer personal- eller funktionsinriktat perspektiv. Ytterligare tva
artiklar forstérker att det dr det organisatoriska perspektivet som omgérdar mal-
tiden, skapat utifran personalens regler/rutiner. Flera studier lyfter ocksa fram att
olika faktorer runt maltiden sdsom valet av vem man vill 4ta med, njutbara mal-
tider och kvaliteten pd maltidsservicen ger ett okat vélbefinnande.

Flera interventionsstudier bade pé personer med demenssjukdom och utan
har gjorts. Interventionerna &r ofta komplexa och innebér i de flesta fall att manga
olika faktorer som hérleder frdn bade rummet, motet och maten har paverkats for
att skapa en forbittrad maltidsmilj6. Positiva effekter pé flertalet utfallsmatt, bade
energiintag, nutritionsstatus, vikt, funktionsférmaga och vélbefinnande, har visats.

De studier som gjorts pa hemmaboende beskriver att dldre upplever att méal-
tiden forlorar sin mening nir man dter ensam och att det ocksa finns ett genus-
perspektiv pa mat och méltider som dr sparsamt beskrivet.
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Diskussion

Definitioner

For att kunna svara pa frdgan som Livsmedelsverket stillde 1 uppdraget: "Hur
paverkar maltidsmiljon och socialt ssmmanhang dldres maltidssituation, dtande
och nutritionsstatus och hilsa? ”, behdvde vi faststdlla definitioner pa begreppen
maltidsmiljo och maéltidssituation. Litteratur inom omradet anvinde begreppen
pa olika sitt med olika innebdrd vilket gjorde det viktigt att definiera begreppen.
Vi valde att utga ifrén Five Aspects of Meal Model (FAMM) (Gustafsson 2004,
Gustafsson, Ostrom et al. 2006) som &r framtagen for att utveckla maltiden inom
restaurang och influerad av Michelinguidens bedomningskriterier. Vi valde att
definiera maltidsmiljon till de tre inre delarna av FAMM, rummet, méotet och
maten och dess interaktion. Maltidssituationen valde vi att definiera till interak-
tionen mellan alla delar av FAMM, inklusive den individuella férméagan att han-
tera mat och dryck. Begreppen influeras ocksa av de tva regelverken som styr
arbetet 1 vard och omsorg av de éldre, Hélso- och sjukvardslagen och Social-
tjanstlagen. Vi har i detta arbete sett maltidsmiljon som en omsorgsinsats medan
maéltidssituationen inkluderar bade hélso- och sjukvardsinsatser och omsorgsin-
satser. Huruvida detta dr korrekta definitioner av orden eller ej svarar inte detta
arbete pd, men insikten att en definiering av uttrycken behovs har blivit tydlig.

Studiedesign och populationer

Under litteratursokningen i de fem olika databaserna fann vi totalt 173 artiklar.
Vid genomgéng av abstrakt, och med FAMM modellen framfér 6gonen och syftet
1 atanke, uteslots 107 artiklar eftersom de inte svarade mot syftet. Vi tror oss pa
detta sétt kunna utesluta att viktiga studier inom omradet inte skulle vara inklu-
derade i kunskapsunderlaget trots att vi fann ytterligare tre nér vi gick igenom
referenslistorna pé artiklarna.

Ett intressant resultat ar fordelningen av artiklar inom omréadet, dels fordel-
ningen mellan vardboende/sjukhus och hemmaboende dldre, men ocksé fordel-
ningen mellan olika sorters design pé studierna. Av de 69 inkluderade artiklarna
var endast atta studier utforda i de dldres hem, varav en var en interventionsstudie.
Detta dr angelédget att ha i atanke vid den sammanfattande analysen av litteratur-
genomgangen, eftersom det indikerar att dldres hemsituation i relation till méltid
och dtande behdver prioriteras som ett forskningsomrade under de ndrmsta dren.
Detta giller speciellt med tanke pa de senaste tio arens reducering av vardplatser,
den 6kade vardtyngden och den sjuklighet som ofta ér kopplat till problem med
mat och maltider, hos personer med hjdlp som bor kvar hemma.

De senaste 20 arens forskning inom virdboenden bestar Gvervigande av
observationsstudier, ett fatal interventioner och dnnu féarre kontrollerade studier
och randomiserade kontrollerade studier. Fordelning mellan de olika typerna av
studier skulle kanske kunna forklaras av att det dr nytt kunskapsomréde. Detta
kinns dock inte helt sanningsenligt da Elmstahl et al (Elmstéhl, Blabolil et al.
1987) redan 1987 visade pa ett 6kat energiintag vid fordndring av miljon. For-
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modligen beror bristen pa interventionsstudier pa fragans komplexitet. Faktorer
som aldersrelaterade paverkansfaktorer i form av forlust av fysiska och psykiska
formégor, personalens kompetens, ledarskapet och sociala strukturer, kan alla
tdnkas paverka resultatet.

Inf6r framtida studier behover komplexiteten 1 &amnesomradet beaktas. Flera
dimensioner bor inkluderas, sdsom den fysiska, sociala, psykiska, moraliska och
andliga (Gastman 1998). Det saknas forskning som klargor hur personer i bero-
endestéllning forhaller sig till maltiden och hur de sociala strukturerna runt mal-
tiden paverkar dessa personer, bade deras upplevelse och deras faktiska matintag.
Det sociologiska perspektivet kan hjélpa oss att studera komplexiteten och belysa
till vilken grad ménniskor beteende &dr bestdmt av den sociala strukturen, den si
kallade "structure/agency debate" (Germov & Williams 2004). Det sociologiska
perspektivet kan ocksa hjédlpa oss att forstd hur historiska, kulturella och struk-
turella faktorer paverkar méanniskor i1 forhédllande till mat och méltider.

Resultatet

Av de olika aspekterna inom FAMM har méltidsmiljén, maten och métet stude-
rats framfor allt. Redan 1994 beskriver Dube et al. (Dube, Trudeau et al. 1994)
viktiga faktorer som bade dldre och yngre patienter uttrycker paverkar maltiden.
Bl.a. ndimns matens kvalitet, maltidsservicen och attityderna hos personalen som
serverar som viktiga faktorer for att patienterna ska kénna sig ndjda. Betydligt
férre till antalet ar de studier som studerat rummets paverkan pa dldres matintag,
hilsa och vilbefinnande, utom pé ett omrade, vilket 4r musik under maltid for
personer med demenssjukdom. Resultatet av genomgangen av de olika omriddena
visar att alla delar av méltidsmiljon féormodligen dr lika viktiga. I studier pa rum-
mets paverkan visas att val av rum, rummets storlek och utformning har betydelse
for upplevelsen av maltidssituationen och i vissa fall dven effekten pa energiin-
taget. Andras nédrvaro paverkar upplevelsen av maltiden. Antalet personer man
delar méltiden med é&r relaterat till mdngden mat eller energiintag, vilket visas
framst 1 nagra studier pd hemmaboende dldre. Andra utfallsmatt fran studier pa
vardboenden visar att sociala interaktioner och socialt engagemang under mal-
tiden okar vélbefinnandet, ger ett hogre BMI, lagre viktforlust och en upplevd
okad aptit. Maten pdverkar upplevelsen av méltiden, och matens kvalitet bedoms
som viktig for upplevelsen. Nagra studier finns som belyser vad dldre personer
uttrycker ar viktigt for att de ska anse att maten har god kvalitet, och doft, smak
och ritt tillagning ligger hogt upp 1 prioriteringen. Maltidsservicen har visats pa-
verka béde energi- och ndringsintaget. De studier som inkluderat flera av méltids-
miljons olika delar visar att upplevelsen av maltiden paverkas, och de visar ocksé
effekt pa energiintag, vikt, nutritionsstatus, funktionsférmaga och vilbefinnande.
Flera studier lyfter fram att personalens och de dldres syn pa en ”god” maltids-
situation kan skilja sig t, och att personalens arbetssitt och attityd bade kan
befrdmja och hindra upplevelsen av en god maltid.

Négra andra oversiktsartiklar stodjer resultatet fran kunskapsunderlaget.
En 6versiktsartikel av Stroebele et al. (Stroebele & De Castro 2004) baseras pa
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studier pa bade yngre och dldre individer. De inkluderar studier pa bade hemma-
boende och boende pd institution och summerar att det finns stor piverkan av
atmosfédren pd dtbeteende, och att dess effekter ofta underskattas. De konkluderar
att antalet personer, tillgéng till mat, stdllet ddr man dter, matens farg, temperatur,
ljus och ljud i rummet, temperatur pa och lukt av mat paverkar intaget. Person-
centrerad vard fokuserar Reimer et al. pa (Reimer & Keller 2009) i en dversikt.
De uttrycker att personcentrerad vard under maltiderna 4r en vig att undvika mal-
nutrition. De foreslar att utbildning och interventioner som inkluderar praktisk
trdning pa att utova personcentrerade maltider behdver utvecklas och utvirderas
for att sedan kunna implementeras. En annan artikel summerar studier pa personer
med Alzheimers sjukdom (Smith & Greenwood 2008). Framst fokuserar de pa
viktforlust i forhéllande till supplementering, men slar anda fast att interventioner
med fler personal vid méltiden och en forbattrad maltidsmiljo ocksa kan 6ka mat-
intaget. Nijs et al. (Nijs, de Graaf et al. 2009) summerar att forbéttringar i méltids-
miljon kan vara en framgéngsrik strategi for att 6ka vélbefinnandet hos éldre pé
vardboenden. Faktorer som paverkar intaget och behandlingsmojligheter for mal-
nutrition fokuseras pa 1 en dversikt (Nieuwnhuizen, Weenen et al. 2010). Dar
sammanfattas att faktorer som péverkar matintaget dr kopplat till personen, miljén
och maten. Vi har i vér litteratursokning inte fatt fram ndgon dversikt som enbart
behandlar hemmaboende éldre, vilket inte &r sa forvanansvirt, med tanke pé for-
delningen av studier mellan vardboende och hemmaboende.

Fé studier beskriver bade interventionen (den nya/férindrade rutinen/
metoden) och implementeringsmetoden (séttet att fa fordndringen genomford),
och vilka utfall de olika delarna ger (Fixsen et al. 2005). Ett arbete ar inte inklu-
derat 1 kunskapsunderlaget for att det framst beskriver implementeringsmetoden
(Dickinson, Welch et al. 2008) men inte effekten av densamma. Denna studie
syftade till att forbattra méltidsupplevelsen hos dldre personer som befann sig pa
sjukhus, genom forskarnas stod till personalen via aktionsldrande, tid for reflek-
tion och att fungera som goda forebilder. Fore och efter interventionen genom-
fordes observationer och intervjuer med patienter och fokusgruppsintervjuer med
personal. Den viktigaste forbéttringen enligt forfattarna var att personalen blev
engagerad och prioriterade maltiderna genom forbattringsarbetet. Viktigt for
framtida interventioner ar att tydligare sérskilja vilken implementeringsmetod
och interventionsmetod som anvénds, och effekten av de olika delarna.

Sammanfattning

Maltidsmiljon eller stimningen i1 form av rummet, motet eller maten, paverkar
dldres upplevelse av maltiden, deras fysiska mojlighet och lust att dta och deras
vélbefinnande. Dé de flesta av studierna berort virdboenden kan sammanfatt-
ningen fradmst sdgas gilla den vardformen. Exakt hur stor effekt, om det géller alla
grupper av dldre och vilka av méltidsmiljons olika komponenter som har storst
effekt, ar svart att sdga utifrdn de f4 randomiserade studier som finns inom om-
radet. Att maltidsmiljon paverkar kan man dock utan tvivel faststélla och da
sjalvklart inrdknat d4ven den paverkan som personal har 1 métet med den dldre.
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Maltidsmiljon kan bade framja och hindra ett 6kat védlbefinnande, dkat
energiintag och viktforandring. De forstndmnda baseras framst pa flertalet studier
som ur olika perspektiv beskriver upplevelsen av méltiden, men ocksé pa de fétal
interventioner som finns med mer kvantitativa métt som utfall. Observations-
studier som belyser framst dldres, men ocksé anhdriga och personals upplevelser,
bor anses som en viktig informationskélla for hur vi bor skapa miljéer som be-
framjar lusten och viljan att &ta, da dldre i lika hog grad som yngre paverkas av
yttre stimuli. Viktigt att komma ihag ar de svarigheter som finns att utvérdera
randomiserade kontrollerade studier pd denna aldersgrupp, da bade élder, sjuk-
domar och funktionsnedséttningar kan motverka ett positivt resultat pa t.ex. vikt-
fordndring och nutritionsstatus. Andra dimensioner behover inkluderas nér studier
av maltidsmiljons inverkan planeras, och utfallsmatt behovs som illustrerar alla
olika delar av méltidsmiljon: rummet, motet och maten.

Fordelningen av studierna visar att ett omrdde som behdver fokuseras pé ér
méaltidsmiljons paverkan pa hemmaboende dldre. Fa studier finns gjorda, men
med tanke pé att flertalet &dldre idag bor hemma med hjélp och stdd frén &dldre-
omsorgen behdver omradet belysas 1 hogre utstrackning.

Forbéttringar 1 maltidsmiljon ger mojlighet till ett 6kat vélbefinnande och ett
bibehéllet gott nutritionstatus hos dldre frimst pd vardboende. Strivan infor fram-
tiden bor vara att utveckla metoderna och de kliniska verktygen att studera och
forbattra dldres maltidsmiljo. Genom att anvénda de olika delarna 1 Five Aspekts
of Meal Modell (FAMM): rummet, métet och maten, vilka tillsammans skapar
maltidsmiljon, ndr man kartldgger maltiderna, kan man identifiera de omraden
som behover forbittras i sin verksamhet. Fokus behovs ocksa pé vilka implemen-
teringsmodeller som far storst effekt samtidigt som man studerar effekten av den
nya rutinen som infors. Hur gjorde man nir man forbattrade méltidsmiljon och
vilken effekt hade forbittringen? Ater de dldre mer, fir de en bittre maltidsser-
vice, dr méltiden en trevlig hindelse som man ser fram emot, har personalen okat
sitt sociala stéd och engagemang under méltiden?

Verktyg for att medvetandegora personalen om deras agerande behovs. Detta
kréavs for att lyfta fram att de maste se maltiden ur de dldres perspektiv som social
foreteelse eller aktivitet, och inte ur ett personal-orienterat perspektiv. Kanske kan
ett sitt vara att utveckla instrument for att bedéma maltidsmiljon. De finns till-
rackligt med deskriptiva studier som indikerar hur édldre vill att méltiden ska vara
uppbyggd for att ge en kénsla av vilbefinnande under méaltiden. Utifran dessa kan
en norm skapas som kan ligga som grund for att bedoma maltidsmiljon. De tva
verktygen, ett méltidsobservationsinstrument kopplat till en norm for hur en god
maltidsmiljo ska vara, kan ge personal, verksamhetsansvariga och politiker indi-
kationer pa vad som redan fungerar bra och vad som behdver utvecklas inom
olika enheter och olika vardformer. Det 4r dags att ta tillvara den kunskap som
finns inom omradet och forbéttra dldres maltider till nagot som ger dem okat vil-
befinnande och en tillfredsstillande social aktivitet och som samtidigt mojliggor
ett bibehillande av ett gott nutritionsstatus, &ven om det sistndmnda inte alltid
behover vara dndamalet for forbattringarna.
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