Aldres matvanor i ett
socialt, medicinskt
och odontologiskt
perspektiv

Elisabet Rothenberg och Ingegerd Johansson

Friska &ldre har bra matvanor och pa gruppniva ener-
gi- och néringsintag som &r adekvata i férhallande till
rekommendationerna. Over tid har &ldres matvanor
och alkoholintag féréndrats pa samma sétt som be-
folkningen i dess helhet. Sjukdom, medicinering och
orala missférhallanden leder dock till att undernér-
ing uppskattats foreligga hos 3-5 procent av aldre i
eget hem och 15-60 procent pa institution eller sjuk-
hus. Trots hdg prevalens ar problemet ofta forbisett,
kanske for att dess effekter - [angsammare tillfrisk-
nande, samre immunforsvar, 6kad risk for infektioner,
trycksar och férldngd Idkningstid samt 6kad dddlighet
- inte ar tillrackligt kdnda. En paradox idag ar att den
medicinska behandlingen avancerat sa langt att den
begransande faktorn i livets slutskede ofta ar nutri-
tionsrelaterad. Nutritionsbehandling maste darfér ses
ur ett medicinskt och odontologiskt helhetsperspektiv
och syfta till optimal livskvalitet under givna forutsatt-
ningar. Omhéndertagandet kréver insatser pa flera
olika nivaer, och utbildning och férbattrade rutiner &r
har av avgérande betydelse.
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Sverige har dldres matvanor foljts under de senaste 30

I aren genom de geriatriska och gerontologiska H70-stu-

dierna (1) och Johannebergsprojektet (2), den senare den

svenska delen i en internationell populationsstudie. Bida

projekten utgar fran avdelningen for geriatrik, Goteborgs
universitet, och har letts av professor Bertil Steen.

I H70-studierna har matvanor kartlagts hos 70-aringar aren
1971-72, 1981-83 och 1993 samt hos 80-aringar aren 1986 och
1996. Samma kostregistreringsmetod, en sa kallad Diet History,
har anvints vid alla undersokningstillfillena (3). I Johanne-
bergsstudien (2) skattas matintaget, med ett livsmedelsfre-
kvensformulir hos mén och kvinnor med en medelalder av
77 respektive 78 ar (boende i stadsdelen Johanneberg i Gote-
borg).

Friska dldre &ter bra
Baserat pa resultaten i H70-studierna och Johannebergsstudi-
en kan man konstatera att den omfattande hilsoinformation
som bedrivits i Sverige de senaste 30 aren har satt spar dven
hos édldre. Manga har goda kunskaper om vad som &r nyttigt
respektive vad som dr mindre bra fér hilsan. Aldre har en
stabil maltidsordning, dvs nistan alla ater frukost och ett eller
flera lagade mal per dag. Deras livsmedelsval avviker inte i
ndgon storre utstrickning frdn den yngre befolkningens. De
forandringar som skett av livsmedelsvalet i befolkningen ses
ocksa hos dldre, dvs 6kad konsumtion av ris, pasta och gron-
saker men minskad konsumtion av potatis. Vidare har intaget
av rent socker i form av sockerbitar och strésocker minskat
men konsumtionen av sotsaker tycks 0ka, framfor allt bland
kvinnor. Aldres alkoholkonsumtion har ocksa i stort foljt
samma utveckling som yngres, dvs framfor allt 6kat intag av
vin och 6l. Daremot skiljer sig dldres val av matritter fran
yngres. Hos dldre har inte de modetrender, ofta inspirerade
av andra landers kok, som ses i yngres matvanor slagit ige-
nom. Alltsd uppskattas inte pizza och stark kryddad exotisk
mat i samma utstrackning som t ex korv, malt kott och fisk
med kokt potatis. I riktigt hoga aldrar tycks konsistensen pa
maten spela stor roll for vad man viljer att dta. De middags-
rétter som da dr populdra ar oftast litta att dela pa tallriken och
latta att tugga.

Aldres genomsnittliga energi- och niringsintag ér adekvata
i jamforelse med de nordiska niaringsrekommendationerna
(4). Dessutom har deras intag av vitaminer och mineralimnen
okat, t ex C-vitamin. Detta bekriftas av att dldre idag dter mer
frukt och gronsaker én tidigare. Undantaget, som det ofta ar
svart att na upp till reckommenderat intag av, dr vitamin D.

Lagt D-vitaminintag och risk for osteoporos
Sverige har jimfdrelsevis mycket hog prevalens av osteo-
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poros. Bland kvinnor okar forekomsten fran 7 procent i al-
dern 50-59 ar till 36 procent i dldern 80-89 ar. Livstidsrisken
for en 50-arig kvinna att fa en hoftfraktur uppskattas til 25
procent och f6r mén till 7 procent (5). Osteoporos-relaterade
frakturer drabbar sdledes i mycket stor utstrackning kvinnor
och de utgor ett stort livskvalitetsproblem. Efter ett ar har
endast 30 procent av hoftfrakturpatienterna aterfatt samma
funktionella férmaga som fore frakturen, och dodligheten ar
ocksa hogre i patientgruppen an i befolkningen i dvrigt.

Da ett allmint gott nutritionsstatus minskar risken for
osteoporotiska frakturer dr det viktigt att forebygga viktned-
gang och behandla undervikt. Desutom reducerar sannolikt
ett gott D-vitaminstatus risken fér benbrott och da framfor allt
hos de allra dldsta. Det dr darfor ett problem att andelen dldre
med D-vitaminbrist dr hog (6) och som konsekvens rekom-
menderas alla 6ver 60 ar ett intag av minst 10 ug D-vitamin per
dag (4). Motsvarande virde for yngre dr 5 ug per dag. Aven
med god aptit och bra matvanor dr det svart att komma upp i
ett dagsintag av 10 ug. Det dr darfor tillradligt med D-vitamin-
substitution hos dldre och da framfor allt till kvinnor. Be-
tydelsen av optimalt intag av kalcium ar mer osiker. Hogt
kalciumintag bland aldre tycks minska urkalkningen av ske-
lettet ndgot, men det dr oklart hur mycket utéver de rekom-
menderade 800 mg per dag som behover tillforas och vilken

effekt det ger (4). Det anses dock att postmenopausala kvin-
nor bor rekommenderas intag om 1200 mg per dag (7).

Energiomsattning och naringsbehov

De totala energiutgifterna minskar med stigande alder (8).
Mest minskar omsattningen for fysisk aktivitet medan basal-
omsittningen minskar obetydligt. Energiomsittningen har
studerats i tva grupper av édldre vid avdelningen for geriatrik i
Goteborg (9). Den »yngre« gruppen bestod av 3 mén och 9
kvinnor som var 73 ar gamla och den »dldre« av 7 méin och 14
kvinnor som var 91-96 ar gamla. Viloomsittningen (resting
metabolic rate = RMR) 14g pa i stort sett samma niva i de bada
grupperna (Fig. 1). Didremot var energiatgangen for fysisk
aktivitet mycket 1dg i den dldre gruppen (Fig. 1). Som en
konsekvens av minskad fysisk aktivitet minskar energibeho-
vet och dirmed ocksa aptiten, medan behovet av niringsam-
nen kvarstdr relativt konstant (4). Dessa motstridiga férhal-
landen stéller stora krav pa kostens sammansittning sa att
acceptabel ndringstithet uppnas.

Antropometri - ett satt att vardera néaringsstatus

Liangd, vikt och Body Mass Index (BMI; kg/lingd?) ir de
vanligaste och viktigaste antropometriska matt som anvinds
for att viardera en individs ndringsstatus. Tvarsnittsjimforel-
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91-96
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Fig. 1. Energiomsitt-
ningen i vila (RMR) dr
ndrmast ofordndrad vid
dldrande men energiom-
sdttningen for fysisk
aktivitet (AEE) minskar.
Efter Rothenberg et al.
(9).

Fig. 1. Resting metabo-
lic rate (RMR) is
practically unchanged
in elderly people but
their activity energy
expenditure (AEE) is
decreased. After
Rothenberg et al. (9).

Man  91-86
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ser visar att dldre som grupp (70-, 75- och 79-aringar), liksom
yngre, blivit lingre och framfor allt tyngre dver tid (10). En
intressant notering ar att medellingden hos kvinnor och mian
féodda pa 1930-talet i Norrland &r 3-4 cm kortare dn hos min
och kvinnor fédda i Géteborg men att lingdskillnaden redu-
cerats till 1 cm fOr personer fodda efter 1960 (11).

Det finns dock fortfarande ett stort behov av valida data pa
longitudinell forandring i kroppssammansittningen vid ald-
rande. Den forsta H70-kohorten har foljts upp vid 11 tillfallen
under perioden 1970-99 (12). Under dessa 25 ar minskade
kvinnors respektive mins medellingd med 5 och 4 cm och
medelvikten med 5,1 och 3,2 kg. Trenden var signifikant 6ver
en 20-drsperiod for kvinnorna och 6ver en 22-arsperiod for
mannen. BMI sjonk bara marginellt 6ver de 25 aren. I H70-
studien framkom ocksa att 1dg vikt och ofrivillig viktfoérlust
var associerad med 6kad risk for dod medan mattlig 6vervikt
och mattlig viktokning forefoll skyddande (13). Den ligsta
risken att do under 25-arsperioden hade mian med ett BMI
mellan 26 och 28 och kvinnor mellan 23 och 25.

Underndring hos dldre - prevalens och orsaker
Underniring bland éldre har under de senaste aren upp-
marksammats i media och da ofta i termer av férsumlighet
och vanvard. Visst fog finns for kritiken men det ar viktigt att
inse attunderniring hos gamla ar ett multifaktoriellt problem.
En del faktorer handlar om kompetens, intresse och rutiner
som gar att atgirda, medan andra handlar om sjuklighet och
ar betydligt svarare att paverka. En tydlig paradox idag r att
den medicinska utvecklingen avancerat sa langt att den be-
gransande faktorn for 6verlevnad ofta dr nutritionen.

Prevalensen av underniring bland dldre har uppskattats till
mellan 3 och 5 procent i eget hem och mellan 15 och 60
procent pa institution eller sjukhus (14). Trots hog prevalens
ar problemet ofta forbisett (15), kanske beroende pa att dess
effekter — langsammare tillfrisknande (15,16), negativ paver-
kan pa immunforsvaret, 6kad dodlighet och risk for infektio-
ner samt trycksar och forlingd lakningstid — inte ar tillrackligt
vil kdnda.

Sjukdom predisponerar for niringsbrist

Aldre utgér en riskgrupp for sjukdoms- och likemedelsasso-
cierad naringsbrist. Skalet till detta ar dldres 6kade sjuklighet
med negativa effekter pa saval aptit, tugg- och sviljférmaga
som syn- och rorelseférmaga och dirmed forsimrade matin-
tag. En del sjukdomar med hog prevalens bland éldre, till
exempel hjirtsvikt, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL)
och Parkinsons sjukdom, kan dessutom hdja de totala ener-
giutgifterna. Studier med dubbelmairkt vatten har visat att
energiutgifterna for KOL-patienter ligger avsevirt hogre dan
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for friska (17). Skillnaden beror framfor allt pa att de omsitter
mer energi for fysisk aktivitet dn friska. Dementa »vandrare,
som kan forbruka stora mingder energi till f6ljd av sitt rast-
16sa vandrande, exemplifierar en annan grupp med hog ener-
giforbrukning.

Den o6kade sjukligheten med stigande alder medfor att
lakemedelsintaget ocksa 6kar med aldern — cirka 40 procent
av alla likemedel konsumeras av éldre (18,19) och manga tar
fleralakemedel. Ju fler likemedel som tas desto storre risk for
biverkningar orsakade av preparatet i sig eller interaktioner
mellan olika substanser. Exempel pa vanliga biverkningar ar
hiamning av salivsekretionen, aptiten och matsmaltningen,
vilket i férlaingningen kan resultera i underniring. Andra
biverkningar kan indirekt paverka dtandet; t ex en gammal
manniska som ar trott och ostadig pa morgonen orkar kanske
inte dta frukost eller andra formiddagsmal till f6ljd av for hog
konsumtion av somn- eller lugnande medel eller att dessa
givits for sent pa natten.

Forutom den 6kade forskrivningen av likemedel till dldre
bor man beakta att 1) manga dldre har svart att f6lja ordinatio-

Fig. 2. Mun-, tand- och svalgstatus paverkar dldres formdga att ita till-
rickligt mycket och ritt sorts mat.

Fig. 2. Oral, dental and pharyngeal health influence elderly people’s
ability to eat enough and a proper kind of food.
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nen samt att halla reda pa vilka likemedel de éter och varfor
(19); 2) farmakokinetik och dynamik fordndras med stigande
alder och dirmed likemedelsomsittningen, samt 3) dkad
osikerhetidiagnostiken ger 6kad osikerhet betriffande vilka
preparat som bor ordineras. Det framstar darfér som viktigt
att alla som arbetar inom &ldrevarden bor ha basala kunska-
per i lakemedelshantering.

Munnen, tanderna och maten

Den aptitretande effekten av en vilkomponerad maltid bad-
dar for att energi- och niringsintag tillgodoses, men trots att
de yttre forutsittningarna finns rapporterar flera utredningar
bristfalligt matintag, underniring och naringsbrist hos aldre.
Mun-, tand- och svalgstatus paverkar dldres formaga att dta
savil tillrackligt mycket som ratt sorts mat (Fig. 2). Otilrackligt
matintag i relation till 6kad energi- och niringsomsittning pa
grund av nedbrytning av kroppens fettdepder och muskula-
tur, t ex vid cancersjukdom eller infektion, leder till un-
derniring.

Genom att vara observant pa mun-, tand- och svalgfor-
hallanden kan tandvardspersonal pa ett patagligt satt bidra till
att forutsittningen for energi- och niringsintag balanserar
kroppens behov sa att kroppsviavnader och depaer av na-
ringsimnen inte behover brytas ner.

Tuggbesvir
Ett stort antal studier har visat att daligt tandstatus och
bristande tuggférmaga dr en stark riskfaktor for ofrivillig
viktforlust och underniring hos gamla och sjuka individer
(20-24). Detta dr i linje med att de fyra vanligaste, subjektivt
upplevda, »déliga« effekter som édldre associerar med sitt
tandstatus ar relaterade till dtande (Tabell 1 (25)).

Antalet fungerande tuggenheter, och inte antal kvarvaran-
de tander i sig, ar associerat med livsmedelsval (26). Enstaka
tandforluster eller unilaterala forluster av tiander anses be-

Tabell 1. De fyra vanligaste funktioner som dldre subjektivt bedomer
som »daliga« pd grund av tandstatus.

Funktion Dalig* (%)
Tugga och bita av 30
Ata 25
Val av livsmedel 21
Gladje med maltiden 19

* Aldres (1 000 personer i North Carolina, USA) upplevelse
av hur tainderna paverkar (bra, ingen effekt, daligt) sociala,
psykologiska och biologiska funktioner.
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tydelselosa for tuggformagan (27) och darmed kostvalet.
Tandloshet dir inte proteser forekommer potentierar risken
for minskat matintag, medan total tandldshet dér individerna
har proteser dr frimst asocierad med sdmre tugg- och sviljfor-
maga samt kostval (28-32). Populationsbaserade studier finner
inget samband mellan tandldshet och sinkt energiintag men
vil ett avvikande livsmedelsval. Protesbdrare har ligre intag
av frukt, gronsaker och associerade naringsimnen men hogre
fettintag an betandade (33, 34). Liknande resultat har rappor-
terats for patienter med Alzheimers sjukdom (35). Da indivi-
dens tandstatus paverkas av savil genetiska och medicinska
faktorer som livsstilsfaktorer ar det i dagsldget omoijligt att
separera kausal effekt av tandforlust och samvariation mellan
tandstatus och generella underniringsassocierade faktorer.
Vid tolkning av studier fran olika perioder maste man ocksa
viga in den forskjutning mot tandbevarande terapier som
skett i alla aldrar och att »tandldsa« idag representerar en
begrinsad och mer extrem selektion av populationen, t ex
sjukare, socialt svagare, mindre hilsomedvetna.

Forlust av tinder kan paverka livsmedelsvalet pa grund av
problem med sonderdelning av fédan men ocksa genom
minskad salivtillblandning och smorjning av tuggan, exem-
pelvis sjunker den stimulerade salivsekretionen inom loppet
av nigra dygn vid dvergang till flytande kost (36). Aven om
inte ovan refererade studier faststiller kausala samband mel-
lan tandstatus och kostintag kan man pa empiriska grunder
anta att ett daligt tandstatus (fa tuggenheter, smarta) kan
himma intaget hos vissa individer med atféljande risk for
underniring. Detta stods av att intervention, dvs utfyllnad av
tandforluster eller utbyte av daligt fungerande proteser, led-
de till att enskilda individer 6kade sitt intag av tuggkravande
livsmedel. Pa gruppniva var dock effekten mattlig (37, 38).

Xerostomi
Xerostomi, definierad som subjektiv upplevelse av muntorr-
het pa grund av hyposalivation, dr en ofta forbisedd orsak till
siankt dt- och sviljformaga (39). Uttorkning (40) och under-
niring (36, 41-43) reducerar salivsekretionen men de van-
ligaste orsakerna till hyposalivation r biverkan av medici-
nering eller behandling, t ex stralbehandling mot huvud-
halsregionen, samt sjukdom, t ex primirt och sekundért Sjo-
grens syndrom. Vid det friska aldrandet reduceras antalet
sekretionsceller i salivkortlarna men detta manifesteras inte i
miitbar salivreduktion. Aldre har dock som grupp ligre saliv-
sekretion dn yngre pa grund av en proportionellt hogre andel
sjuka eller medicinerande. Ett flertal studier beskriver att
hyposalivation forekommer hos mer dn hilften av dldre med
polyfarmaci eller sjukdom.

Muntorra personer har svarare att initiera sviljning och att
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svilja (41, 42), undviker gronsaker, torr mat (som brod) och
»klistrig« mat. Dessutom okar kinsligheten for sura produk-
ter och kryddad mat samtidigt som smakupplevelsen sinks.
Ett signifikant samband mellan savil stimulerad som ostimu-
lerad salivsekretionshastighet och biologiska markoérer for
underndring i en grupp hospitaliserade dldre har rapporterats
(43), men det dr omojligt att skilja ut hyposalivationens be-
tydelse for underniringen respektive samvariationen mellan
salivsekretion och sjukdom/medicinering. Dock visar studier
paicke-hospitaliserade patienter med kronisk hyposalivation
att de som grupp hade ldgre energi- (<300 kcal/dag) och
nidringsintag an jamfoérbara kontrollgrupper (44,45) men att
stora individuella skillnader férelag. Hospitaliserade muntor-
ra hade dnnu ligre intag (+900 kcal/dag (46). Den biologiska
relevansen av det pa grund av hyposalivation sinkta intaget
ar dock oklar da ingen av de refererade studierna virderat
deltagarnas niringsstatus. Som ett stod for att salivméangden
har betydelse for energi- och niringsintaget kan nimnas att
man i en studie av pilotstudiekaraktir fann att systematisk
behandling med konstgjord saliv fore maltid ledde till att
energiintaget 6kade hos en grupp muntorra jimfort med en
kontrollgrupp.

Smarta eller sveda i munnen

Smirta och sveda i munslemhinnan, som vid mukosit, sar
eller infektion, forsvarar dtandet. Mukosit och sar i munnen
och svalget dr vanliga biverkningar vid cancerbehandling, t
ex stralbehandling mot huvud-halsregionen, kemoterapi och
immunsuppression. Munbesviren leder till problem med
atandet, speciellt sura eller kryddade livsmedel eller »vassa«
livsmedel, men effekten forstiarks av att behandlingarna ock-
sa ger andra biverkningar som minskar lusten och formagan
att dta, t ex illamdende, muntorrhet och svampinfektioner.
Omfattande sarbildning i munnen fOrsvarar dtandet men
dven mindre sar, t ex tand- eller protesskavsar eller svidande
protesstomatit, kan vara orsak till ovilja att dta hos patienter
som har svart att beskriva sina besvir.

Sviljbesvir — dysfagi

Sviljbesvir reducerar individens niringsintag (och okar ris-
ken for underniring) antingen via minskat matintag eller pa
grund av att individen hanvisas till flytande kost med sankt
energi- och niringstithet.

Sviljning delas in i tvd faser: 1) den orofaryngeala fasen, nér
bolus fors fran munnen via svalget (farynx) till matstrupens
(esofagus) ovre del och 2) esofagusfasen da bolus transpor-
teras ner genom matstrupen till magsiacken. Ett stort antal
sjukdomstillstind kan pdverka den nervésa regleringen och
muskelfunktionen, skapa fysiska hinder eller smérta och for-
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svaranagon del av sviljningen. Dysfagi ar ett hotfullt tillstdnd
ur nutritionell synvinkel eftersom det nistan alltid dr forenat
med minskat mat- och vitskeintag med snabb viktforlust och
pataglig risk for uttorkning. Eftersom sviljproblemens bak-
omliggande orsaker oftast inte specificeras i studier av pre-
diktiv karaktér ar det svart att bedéma den relativa betydel-
sen av obstruktiva sviljhinder, bristande muskulér koordina-
tion, ofdrmaga att sonderdela fodan respektive salivkortel-
dysfunktion.

Vid orofaryngeal dysfagi foreligger svarighet att tomma
munnen och inleda sviljningen. Orsaken ar oftast en neuro-
muskulér storning som efter stroke, vid Parkinsons sjukdom,
trauma mot huvudet eller muskeldystrofier. Dessutom kan
faryngeal dystrofi foreligga vid fysiska hinder eller vara psy-
kologiskt orsakad. Den orofaryngeala dysfagin kompliceras
av att mat aspireras i luftstrupen med risk fér kvavning och
lunginflammation. Vid stigande alder forsidmras den oro-
faryngeala fasen av sviljningen pa grund av neuromuskulir
paverkan.

I genomsnitt sker aspiration hos halften av dysfagipatienter-
na och hos hilften av dessa saknas skyddande hostreflex (47).
Exempelvis forekommer sviljbesvir och aspiration hos cirka
60 procent respektive 15 procent av parkinsonpatienter (48).
Vid stroke &r hilften av patienterna undernirda vid inskriv-
ningen, och vid akut stroke férekommer dysfagi i 50-60 pro-
cent och aspiration i 40-50 procent av fallen (49, 50). Redan
efter en vecka har andelen sjunkit patagligt och inom 6 mana-
der har flertalet patienter atergdtt till normal kost (50, 51).

Esofageal dysfagi, ofta striktur i matstrupen, dr inte relaterad
till lder. Aspiration i luftviagarna dr inte lika vanlig som vid
storning i svalget men strax efter svéljning kidnns det som om
mat fastnat och det smirtar retrosternalt. Strikturer i matstru-
pen med tilltagande svarighet att svilja fast foda ses vid malig-
na tumorer. Benigna strikturer, inflammationer och sar i mat-
strupen, t ex till f6ljd av etsskada vid reflux av magsaft, har

oftast en lang symtomhistoria.

Minskad torst

Med stigande alder minskar formagan att kdanna torst. Manga
dldre som star pa vitskedrivande medicin avstar ocksa med-
vetet fran att dricka tillrackligt for att slippa ga pa toaletten.
Problemet skall ocksa ses i ljuset av att kroppssammansitt-
ningen foérindras med aldern sa att miangden kroppsvatten
minskar. Risken for uttorkning 6kar saledes i hoga aldrar och
dirmed, forutom allmédnpaverkan, risken for sankt salivsek-

retion och svarighet att dta.

Nutrition som del av den medicinska behandlingen
Det 6vergripande malet for all nutritionsbehandling ar att ge
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Riskfaktorer vid underndring

® Ofrivillig viktforlust, vikthistoria

® Nedsatt aptit (foljdfragor stills da dalig aptit kan ha manga
olika orsaker och sta fér nagot annat, t ex daligt
tandstatus, sveda eller smarta i munnen)

® Tugg- och sviljbesvir, fordndrat/forsaimrat munstatus

® Forestaende eller just genomford omfattande operation

® Specifika diagnoser sasom cancer, hjirtsvikt, kronisk
obstruktiv lungsjukdom och Parkinsons sjukdom.

Utredning vid underndring

® Identifikation av funktionella handikapp och
lakemedelsbiverkningar

® Kostanamnes (innefattande tidigare matvanor,
livsmedelsintoleranser, -aversioner, - preferenser och
ovriga onskemal)

® Bedomning av behov av specialkost och avvikande
konsistens, t ex flytande kost

® Mat- och vitskeregistrering fér bedémning av energi- och
naringsintag samt livsmedelsval

® Energiomsittning uppskattas som basalomsittningen
(cirka 20 kcal/kg kroppsvikt) multiplicerat med en PAL-
faktor (physical activity level) (Tabell 2) (4)

® Avvikelser mellan beriknad energiomsittning och intag
kraver aktiva atgarder

Behandling av underndring

® Kost pa ritt energiniva och med lamplig konsistens viljs.
Energi- och proteinrik kost ar ofta ett limpligt alternativ
da denna i halva volymen ger lika mycket energi och
protein som en hel portion normalkost

® Individer med dalig aptit beh6ver sma men flera mal per
dag. Detta dr en grupp som ofta har lag salivsekretion,
dalig ansiktsmotorik och darmed ¢kad kariesrisk. Vid
betandning behéver mynhygien med fluortandkram
uppritthallas och individuella program for tilliggs-
profylax dvervigas

® Kosttillagg, med olika sammansittning och smaker, kan
ges. Dessa drycker ar kolhydratrika och leder alla till
kraftiga pH-fall i bakterieplacket. Ofta stravar man dess-
utom efter frekvent konsumtion for att ticka energi-
behovet. Situationen ir ofta likartad den som beskrivs
ovan. Forutom tandborstning morgon och kvill kan
skoljning med vatten reducera kolhydrattiden i munnen.

® Enteral eller parenteral niringstillférsel kan ges som ett
alternativ till eller i kombination med peroralt intag.
Framfor allt kan enteral nutrition vara ett bra komplement
till vanlig mat for individer med mycket begransad aptit.
Sondniringen kan upplevas som psykiskt avlastande da
ndringsbehoven ticks oberoende av aptiten. Sondnéaring
minskar den kariogena belastningen men god munhygien
maste uppritthallas ur parodontal synvinkel

Tabell 2. Fysisk aktivitetsniva uttryckt som PAL energiforbrukning i
forhallande till basalomsittningen (PAL) vid olika grader av arbets-
och fritidsaktiviteter (4).

PAL*
Rullstolsbunden eller siangliggande 12
Stillasittande arbete med fa tillfillen av 14-1,5
forflyttning och ingen eller begransad fysisk
aktivitet under fritiden
Stillasittande arbete med visst behov av 1,6-1,9
forflyttning men ingen eller begriansad fysisk
aktivitet under fritiden
Huvudsakligen staende arbete (t ex 1,8-1,9

hushallsarbete, butiksarbete)

Betydande grad av sport eller annan hard fysisk ~ +0,3
aktivitet pa fritiden (30-60 minuter 4-5 ganger per

vecka)

Tungt kroppsarbete eller mycket hog 2,0-2,4
fritidsaktivitet

* En skattning av totala energiomsittningen fas genom att
PAL multipliceras med basalmetabolismen (~20 kcal/kg
kroppsvikt).
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individen en optimal livskvalitet i relation till forutséttningar-
na. Flera studier visar att energi- och niringsberikning kan
forbattra individens niringstillstind, sjukdomsassocierade
faktorer samt minska mortalitetsrisken (52-54). Eftersom nu-
tritionsproblem hos dldre ofta dr summan av flera faktorer
kan flera olika insatser behdvas for att behandlingen skall bli
framgangsrik (Fig. 3). Fastlagda rutiner och definierade an-
svarsomraden dr hir av stor betydelse for att varden skall
lyckas.

Det medicinska huvudansvaret f6r utredning som leder till
ordination av ritt kost dvilar patientansvarig likare. Dietisten
ansvarar i samrad med liakaren for kostbehandlingen. Det
praktiska ansvaret for att ordinationen f6ljs och att patienten
far mat enligt fastlagd kostordning bor omvardnadsansvarig
sjukskoterska ansvara for, medan kostchefen ansvarar for
matsedel, matproduktion, att kosten motsvarar de nationella
kvalitetskraven (ESS-gruppens rekommendationer (55)) samt
att det som bestillts ocksa levereras.

Nutritionsutredning och atgérder
Liangd, vikt och BMI dokumenteras. BMI dr en god indikator

pa nutritionsstatus (56,57) och tilliter en enkel identifiering
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av riskindivider. Traditionellt anvinds BMI < 20 (kg/m?) som
ycut-off«<-varde for undervikt hos vuxna (58), men det har
foreslagits (59) att normal BMI for dldre bor vara 24-29, och att
darfor grinsen for »cut-off« skulle ga vid BMI 24 for dldre
riskpatienter, oavsett grad av viktforlust. Férutom en grund-
laggande utredning maste behandlingseffekten féljas upp och
dokumenteras kontinuerligt.

Dagens korta vardtider leder till att patienten kan vara
medicinskt firdigbehandlad men fortsatt i behov av aktiva
och langvariga nutritionsinsatser nir denne ldmnar sluten-
varden. Nutritionsbehandling maste darfor inkluderas i vard-
kedjan (Fig. 3) (60) som ju aldrig ar starkare dn dess svagaste
lank. I samband med utskrivningen ar rapportering till nista
vardgivare nddvindig och bor innefatta uppgifter om aptit,
eventuella fysiska dtproblem, ordinerad kost, eventuellt be-
hov av extra mellanmal eller supplementering, t ex med
flytande kosttilligg. Vid vardplaneringsmote och bistandsbe-
domning maste ocksa nutritionsrehabiliteringen dgnas upp-
mirksamhet och ges forutsittning att fullfoljas tillfredsstal-
lande. I det egna boendet ansvarar i forsta hand bistandsbe-
domaren, och dven distrikts- eller hemsjukvard om de ér
inkopplade, for fortsatt behandling men dven dietistkontakt
kan behovas fortsittningsvis. Patientansvarig likare har gi-

vetvis ocksa ytterst ansvar for att behandlingen f6ljs upp.
Aven inom kommunal dldreomsorg ir det viktigt att doku-
mentera nutritionsproblem och -insatser for att effektivt kun-
na f6lja upp och utvirdera. Fasta rutiner och definierade
ansvarsomraden for alla vardgivare kravs for att nutritions-
omhindertagandet skall fungera.

Tid, atmosfar och medmansklighet

Funktionshinder av olika slag kan gora dtandet till en svar
utmaning snarare dn nagot positivt att se fram emot. Darfor
maste status optimeras i forhallande till férutsittningarna och
maltiden fa ta tid och serveras i en lugn och behaglig atmosfar.
Smasaker kan vara av stor betydelse, som att ndgon bryr sig
om att passa dgget sa att det blir 16skokt i stéllet for hardkokt,
eller fragar om sasen skall severas pa eller vid sidan om
potatisen. Att arbeta med riktigt gamla och sjuka manniskor
kraver uppmarksamhet, inlevelse och empati. Den professio-
nella varden maste bygga pd medmaénsklighet och viarme.

English summary

Dietary habits of elderly people from a social, medical and odontolog-
ical perspective

Healthy elderly people have proper eating habits and their
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Fig. 3. Kostbehandlingens linkar i vardkedjan. Efter Rothenberg (60).

Fig. 3. Nutritional treatment — an integral part of the patient’s care. After Rothenberg (60).
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average energy and nutrient intakes are adequate in relation
to Nordic nutritional recommendations. Over time, changes
in their food and alcohol consumption parallel those in the
population. However, disease, medication and oral problems
enhance therisk of an unbalanced energy and nutrient intake.
Malnutrition is estimated to be present in 3-5% of free living
and 15-60% of institutionalised or hopitalised elderly people.
However, malnutrition is often overlooked, possibly due to
the fact that the consequences — impaired recovery and im-
mune defence, increased risk of pressure wounds, increased
healing time and increased mortality — are not well known.
Therefore, a paradox today is that it is not the advanced
medical treatment but nutrition that has become a frequent
limiting factor in the final stages of life. Nutritional treatment,
aiming at optimal quality of life in relation to the condition,
must be planned from an integrated medical and odontolog-
ical perspective and involve various activities and improved
routines.
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