Malnutrition i svensk sjukvard och omsorg
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Bristande energi och proteinintag (PEM)
ar den vanligaste formen av malnutrition
bland aldre inom omsorg och sjukvéard och
flertal studier rapporterar en férekomst
mellan ca 10 till 50% oberoende av vard-
form eller diagnos. Tillstandet som ofta
har en multifaktoriell etiologi ar en obero-
ende riskfaktor fér 6kad dodlighet. Sekun-
darpreventiva insatser kan inriktas mot
sjukdomstillstdnd i sig, men kan ocksa
fokuseras mot riskgrupper bland aldre
inom omsorg och vard och den personal
som hjélper aldre. En 6kad medvetenhet
bland personal om protein-energi mal-
nutrition &r ndédvandigt for att kunna iden-
tifiera och behandla tillstandet.
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Malnutrition

Begreppet malnutrition anvéands oftast i sam-
band med bristtillstdnd, oavsett orsak. Inter-
nationellt star dock termen for en obalans
mellan behov och intag vilket innefattar sa-
vél bristtillstand som for rikligt ndringsintag,
vid t ex overvikt. I detta sammanhang avses
ett bristande néringstillstand som kan bero pa
otillrdckligt intag, men ocksa en obalans till
foljd av 6kade behov. Hos éldre ses ofta en
kombination av bade protein och energimal-
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nutrition (PEM) vilket dr den vanligaste for-
men av malnutrition inom sjukvard och om-
sorg.

Prevalens och incidens av protein
energi malnutrition (PEM)

Ett flertal svenska studier har belyst férekomst
av PEM inom sjukvard och omsorg. | tabell 1
redovisas 24 svenska studier som omfattar
totalt 3914 patienter undersokta fran 1981 till
2000 inom olika vardformer ddr den genom-
snittliga frekvensen av PEM ér 36% (1). Bland
dessa studier varierar PEM fran ca 8% till 50%
pa allménkirurgiska, medicinska och geriatri-
ska kliniker och sjukhem. Overensstimmel-
sen dr hog mellan studier som tillimpat olika
metodik for att definiera PEM sasom biokemi/
antropometri eller kostmetodik vilket talar for
en god validitet i gjorda skattningar. Flertalet
studier har dock tillimpat likartad diagnostik
och férekomsten av PEM édr hogre under se-
nare ar vilket aktualiserar det kliniska proble-
met med undernutrition.

En ldgre forekomst av PEM ses bland hem-
maboende éldre och polikliniska grupper. I
en svensk randomiserad studie fran 1990 hade
5% PEM utav 1206 hemmaboende personer
65 till 80 ar gamla (2). I en amerikansk studie
av 1017 patienter pa en allmdnmedicinsk

En ldgre forekomst av PEM ses bland hem-
maboende dldre och polikliniska grupper
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Tabell 1. Svenska studier fran 1981 till 2000 kring forekomst av protein - energi mal-
nutrition (PEM) bland totalt 3914 patienter inom vard och omsorg.

Referens Virdenhet Antal Prevalens (%) Definition
Asplund et al, 1981 Psykogeriatrik 91 10 b
Albiin et al, 1982 Medicin 75 22 b
Symreng et al, 1983 Kirurgi 112 28 b
Warnold et al, 1984 Kirurgi 215 12 b
Sandman et al, 1987 Sjukhem 44 50 b
Elmstahl et al, 1987 Sjukhem 30 30 c
Elmstahl et al, 1987 Sjukhem 16 31 c
Axelsson et al, 1988 Strokeenhet 100 16 b
Larsson et al, 1990 Geriatrik 482 29 b
Brogqvist et al, 1994 Kardiologi 22 9 b
Larsson et al, 1994 Kirurgi 199 35 b
Larsson et al, 1994 Infektion/Medicin 382 27 d
Unosson et al, 1994 Medicin/Stroke 50 8 b
Cederholm et al, 1994 Medicin 50 25 b
Cederholm et al, 1995 Medicinskt akutintag 205 20 b
Unosson et al, 1995 Ortopedi 50 38 b
Ek et al, 1996 Geriatrik 90 30 b
Eneroth et al,1997 Karlkirurgi 32 87 b
Elmstéhl et al, 1997 Sjukhem 61 30 c
Socialstyrelsen, 1997 Siérskilda boenden 872 36 d
Christensson et al, 1990 Sjukhem 261 29 b
Ponzer et al, 1999 Ortopedi 42 36 a
Saletti et al, 2000 Sirskilda boenden 872 36 d
Flodin et al, 2000 Geriatrik 337 36 a

Definition av PEM baserad pa a) antropometriska data, % viktforlust, referensvikt, TSF (tjocklek av 6verar-
mens underhudsfett; b) p& antropometriska data, se ovan, och blodkemiska data, albumin; c) pd kostregistrering;
d) Mini Nutrional Assesment (MNA).

mottagning hade 11% av patienter dldre 4n
65 ar PEM jamfort med 7% bland yngre pa-
tienter (3).

PEM ir vanligt bland dldre som vérdas pa
sjukhus eller inom omsorg, men variation 4r
stor i olika internationellt publicerade studier,
for oversikt se (1). Denna variation kan bero
pa nér i sjukdomsforloppet som patienter har
undersokts, att alder eller diagnosgrupper skil-
jer sig at eller att valet av kriterier for att defi-
niera PEM. Vid hjart-lungsjukdom och lever-
sjukdom uppvisar mellan 25 till 66% PEM i
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olika studier. I en studie av polikliniska pa-
tienter med kronisk obstruktiv lungsjukdom
hade 62 % PEM och % av patienterna hade
gétt ner i vikt mer &n 5% senaste aret (4).
Incidens av PEM ir endast sparsamt stude-
rat. Tolkning av data forsvéras av att den kli-
niska bilden fordndras 6ver tiden och skiljer
sig &t mellan olika sjukdomar. Valet av tids-
period for att ange incidens av PEM kan dar-
for variera med studiepopulation. I en svensk
studie av 50 hoftfrakturpatienter vardade pa
en ortopedklinik hade 62% ej PEM vid in-
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laggning, men 29% av dessa patienter utveck-
lade PEM under en 9-veckors uppf6ljning (5).
Motsvarande data for geriatriska patienter
med varierande diagnoser som stroke och
frakturer, men utan PEM som f6ljdes under 6
manader visade att 26% utvecklade PEM (5).

Faktorer som paverkar observerad
prevalens av PEM

Underdiagnostik eller bristfillig dokumenta-
tion av PEM kan ge skenbart 1dg prevalens.
Mowe & Bohmer visade i en norsk studie att
av 121 dldre patienter intagna pa en medicin-
klinik hade ca hélften lag referensvikt (<90%)
underhudstjocklek i 6verarm (TSF) och
dverarmsomkrets (<5 percentil) som uttryck
for PEM. (6). Av de 24 patienter som identi-
fierades att ha PEM fick endast 5 patienter
nagon form av nutritionsstod och ingen pa-
tient fick diagnosen PEM eller motsvarande
antecknat vid utskrivning.

En hog mortalitet kan medfora en lag pre-
valens av PEM. En fransk studie av 324 pa-
tienter visade att 30% av min och 41% av
kvinnor hade PEM vid inldggning pé sjukhus
(7). Inom 15 dagar var 8% avlidna. For att
kunna bedéma och jamfora prevalens mellan
studier bor darfor hansyn tas till ndr i sjuk-
domsforloppet studien genomfors, med tanke
pa eventuell selektion.

Utveckling av PEM kan ske olika snabbt
vid vissa sjukdomar beroende pa om orsaken
huvudsakligen &r bristande intag, 6kade be-
hov eller en kombination av dessa tillstand.
Dysfagi dr vanligt vid stroke och kan ge ned-
satt fodointag och darmed PEM. En spansk
studie av Davalos et al (1996) foljde 104 pa-
tienter med forstagangsstroke under deras for-
sta manad, medelvardtiden var 20 dagar, och
41% hade sviljningsbesvir (8). Forekomst av
PEM, definierat utifran albumin, TSF och
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PEM har prognostisk betydelse for ldgre
overlevnad och sdmre funktionsstatus, ef-

ter justering for annan sjuklighet och al-
der

muskelarmomfang var 16% vid inskrivning,
26% efter en vecka och 35% efter tva veckor
(8).

Vid bedomning av prevalens och jamforel-
ser mellan studier bor hédnsyn tas till vardti-
dens lidngd, oberoende av diagnos eller vard-
form. Svensk sjukvérd har de senaste aren ka-
rakteriseras av allt kortare vardtider. En up-
penbar risk dr darfor att en till synes lagre
prevalens av PEM kan bero pa att dessa pa-
tienter allt snabbare skrivs ut fran sjukvarden
och finns inom andra vardformer eller eget
boende med kvarstaende behov av diagnos-
tik och behandling.

Prognostisk betydelse av PEM

Ett flertal studier visar att PEM har prognos-
tisk betydelse for ldgre 6verlevnad och simre
funktionsstatus, efter justering for annan sjuk-
lighet och dlder (9). En svensk studie av 61
sjukhemspatienter visade pa en 12-faldig risk-
6kning att avlida inom sex méanader om
energiintaget var lagre dan 1185 kcal, vilket
var medianintaget i den studerade gruppen,
jamfort med de som hade ett hogre energi-
intag, justerat for alder och cancerdiagnos.
Patienter i livets slutskede ingick inte i stu-
dien (10). En italiensk studie av 370 patien-
ter dldre dn 70 ar och intagna pa geriatriska
och invirtesmedicinska avdelningar visade en
risk6kning att avlida inom 18 manader med
en faktor 1.9 om PEM f6rekom, oberoende
av annan sjuklighet (11). I analysen justera-
des for annan sjuklighet och PEM definiera-
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des utifran kroppsviktsindex, albumin och
lymfocytniva.
Aldre har ofta en ¢kad sarbarhet for att ut-

veckla PEM pa grund av okad sjuklighet,
hogre ldkemedelsforskrivning, okat fysiskt
beroende och socioekonomiska fordndringar.
Den 6kade mortalitet som ses vid PEM kan
inte enbart forklaras av bakomliggande sjuk-
dom utan &r dven en konsekvens av PEM i
sig som kan ge komplikationer med bl a 6kad
infektionskéanslighet. Intervention med nutri-
tionsstod preoperativt reducerar morbiditet
(1). Forekomst av PEM vid inskrivning pa
sjukhus har visat sig prediktera for ldgre 6ver-
levnad hos éldre upptill 4.5 ar senare obero-
ende av bakomliggande diagnoser (11).

Etiologi

Forklaringsmodeller till PEM omfattar endo-
gena och exogena faktorer. Exempel pa endo-
gena faktorer 4r sjukdomstillstandet i sig, and-
rade metaboliska behov och forandrat kost-
intag sekundart till sjukdomstillstand. Ett fler-
tal kroniska sjukdomar ar forenade med PEM
hos dldre sdsom stroke, hoftfraktur, demens,
hjart-lungsjukdom, njurinsufficiens och
multipla sjukdomar. Det ligger inte inom ra-
men for detta kapitel att ndrmare ga igenom
etiologi och behandlingsaspekter vid dessa
tillstand.

Exogena faktorer som kan bli féreméal for
prevention kan vara omgivningsfaktorer och
bristande tillgédnglighet till mat hos dldre med
funktionsnedsittning och behov av assistans.
Oformaga att kunna dta sjdlv har visat sig vara
riskfaktor for utveckling av PEM.

Oformaga att kunna dta sjdlv har visat sig
vara riskfaktor for utveckling av PEM
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Etiologin till PEM dr ofta multifaktoriell
och olika medicinska, sociala och psyko-
logiska faktorer kan forekomma samtidigt

Mal for prevention

Vad som skall inga i preventiva insatser be-
ror pa uppstillda mal. Val av strategier beror
ocksa pa om det ar primér eller sekundar-
preventiva atgdrder som asyftas. Primérpre-
vention avser att forhindra uppkomst av sjuk-
dom och kan beroende pa malséttning vara
individ- eller befolkningsinriktad. Sekundér-
preventiva insatser syftar till att upptdcka och
behandla sjukdomen tidigt vilket foérkortar
sjukdomstillstdndet och minskar dérmed pre-
valensen. Dessa insatser dr individbaserade
och férutsitter en noggrann anamnes och un-
dersokning inriktade pé riskfaktorer for PEM.
Tertidrprevention syftar till att reducera effek-
ter av PEM, genom symtomlindring, mins-
kad frekvens av komplikationer som sér eller
infektion.

Etiologin till PEM &r ofta multifaktoriell och
olika medicinska, sociala och psykologiska
faktorer kan férekomma samtidigt. Omgiv-
ningsfaktorer av stor betydelse innefattar till-
géanglighet till livsmedel, inkops- och tillag-
ningsmdjligheter, assistans och hjilpbehov,
fysisk miljo samt vard- och boendeformer.
Inom omsorg och sjukvérd &r former for hur
personal dr organiserade, deras kompetens,
kunskaper och attityder vasentliga for moj-
ligheter till prevention. Valet av strategier och
insatser kan variera utifran ett sjukdoms-
perspektiv dir malgruppen definieras bland
individer med olika sjukdomstillstand;,
malgruppsperspektiv dar de dldre som grupp
utgor en riskgrupp pga deras allt storre hjdlp-
beroende och behov av assistans samt ett
arenaperspektiv vilket innefattar de personal-
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grupper som tar hand om personen i fraga.
Aterkommande utbildningsaktiviteter och
handledning till personal inom kommunal
omsorg och sjukvard och instrument for att
identifiera personer med PEM édr nagra horn-
stenar 1 detta arbete.

Tidigare studier av PEM har framfor allt fo-
kuserat pa mortalitet och morbiditet, sarskilt
sar, infektioner och postoperativa komplika-
tioner bland patienter inom sjukvérden. Det
vore 6nskvirt att dven inkludera andra matt
pa hilsa sasom subjektivt upplevande och
vilbefinnande. Instrument for detta bor inklu-
deras i bedomningar av PEM. Ett otillrack-
ligt fodointag, till exempel hos dldre med be-
hov av assistans vid maltiden, far som konse-
kvens att energiutrymme for fysisk aktivitet
minskar med atfoljande hilsokonsekvenser.
Under de kommande aren kommer andelen
dldre att 6ka med allt fler med langvariga sjuk-
domar och funktionshinder. Med stigande ald-
rande ses allt fler sjukdomstillstand samtidigt,
vilket 6kar risken for PEM. En allt storre risk-
grupp dldre med beroende och med behov av
assistans (malgrupps-perspektiv), innebar att
preventiva insatser inte enbart bor begrinsas
till individer med vissa sjukdomar (sjukdoms-
perspektiv) utan bor innefatta de personal-
grupper som tar hand om personen i fraga
(arenaperspektiv).

Prevention - Sjukdomsperspektiv

Vid medicinska tillstand kan utfallet av
preventiva insatser mot PEM gilla kortsik-
tiga effekter (att forebygga elektrolytrubb-
ningar, rubbad energi- och lipid omsittning)
och langsiktiga effekter (att paverka mortali-
tet, inskrankt fysisk aktivitet, infektioner, for-
samrad sdrldkning, fistelbildningar). Flertalet
studier dr observationsstudier eller sekundér-
preventiva och ror behandling insatt pad hog-
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Preoperativt nutritionsstod till individer i
riskzon (viktsforlust, laga plasmapro-
teiner) har visat sig reducera postoperativa
komplikationer

riskgrupper med férsamrat nutritionstillstand.
Fa eller inga studier har belyst matt pa livs-
kvalitet. Nedan foljer exempel pa sekundcir-
preventiva nutritionsstudier vid olika sjuk-
domstillstand.

Preoperativt nutritionsstdd till individer i
riskzon (viktsforlust, laga plasmaproteiner)
har visat sig reducera postoperativa kompli-
kationer (12). En metaanalys av 14 studier
omfattande 1258 patienter med framfor allt
gastrointestinal cancer gav 10% ldgre post-
operativ komplikations-frekvens (30% jam-
fort med 40%) bland patienter som fatt total
parenteral nutrition (TPN). Metaanalys av
post-operativ TPN har ddremot visat pa risk-
6kning av komplikationer. Utvédrdering av
TPN hos patienter med cancer som far kemo-
terapi har inte visat effekt pa overlevnad eller
tumor-tillvédxt (13). Andra effekter som for-
andringar i1 kroppssammansittning och livs-
kvalitet har inte beaktats. Enteralt stod vid ra-
dioterapi reducerar graden av viktsforlust
under terapin.

Vid inflammatorisk tarmsjukdom d PEM
vanligt forekommande. Prospektiva rando-
miserade studier har visat att nutritionsstod,
enteralt eller parenteralt, forebygger kompli-
kationer (14, 15). Diaremot saknas stod for att
nutritionsbehandling kan utgdra primér terapi
vid Crohn eller colit tillstand. Det preventiva
vérdet av parenteral nutrition vid pankreatit
har givit motstridiga resultat och kontrolle-
rade studier saknas. PEM ér vanlig férekom-
mande vid leversjukdom och varierar fran
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30% till 72% beroende pa histologisk diag-
nos och svarighetsgrad (16). Vid akut lever-
encefalopati har kortsiktiga effekter setts med
grenade aminosyror. Studier kring langsiktiga
effekter pa mortalitet och morbiditet saknas.
Virdet av att supplementera med essentiella
fettsyror vid levercirros diskuteras (17).

Vid kronisk njursjukdom med dialysbehov
finns multipla riskfaktorer for PEM varav en
del kan hérledas till nedsatt matintag till f6ljd
av matleda, andra beror pa hormonella eller
metabola storningar eller sekundart till dia-
lys. Retrospektiv studie av TPN vid dialys till
patienter med undernutrition har visat sinkt
1-ars mortalitet jamfort med dialyspatienter
utan nutritionsstod (18). Prospektiva studier
saknas for narvarande.

Vid kronisk obstruktiv lungsjukdom ses 6kat
muskelarbete och inflammation som bidrar till
o6kad PEM risk. Flera kontrollerade studier
visar pa positiv effekt av nutritionsstod, fram-
for allt pa vikt, muskelstyrka och lungfunktion
(19).

Stroke kan ge motoriska och sensoriska stor-
ningar, neglekt och dysfagi med behov av as-
sistans under maltid och risk fé6r PEM. I en
studie av akut stroke hade 16% av patienterna
PEM initialt mot 26% efter en vecka och PEM
predikterade for simre funktion och okad
daodlighet (20). Rehabiliterande insatser inrik-
tade pa funktionsbedémning och behandling
kan vara exempel pa sekundirprevention da
forbattrad rorlighet, motivation och tekniska
hjdlpmedel sammantaget leder till béttre
ndringsintag. Vid stroke drabbas initialt mel-
lan 30 till 45% av sviljningsbesvér varav en

1 en studie av akut stroke hade 16% av pa-
tienterna PEM initialt mot 26% efter en
vecka
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del kvarstar. Forbéttrad svéljningsfunktion
kan dstadkommas med olika typer av svilj-
ningsterapier som ocksa reducerar férekomst
av PEM (21).

Vissa psykiatriska sjukdomstillstand, ano-
rexi, depression, demens och konfusion som
beroende pa etiologi kan vara 6vergaende, for-
16per med okad risk for malnutrition. Sekun-
ddr och tertidrpreventiva atgirder forutsitter
att nutritionsfragestillningar beaktas i behand-
ling 1 6ppen och sluten vérd.

Primdrpreventiva randomiserade kontrolle-
rade studier &r fa. Ett exempel &r en kontrol-
lerad studie omfattade 501 geriatriska patien-
ter som visade sankt mortalitet efter behand-
ling med néringstillskott (22) . Av de 320 pa-
tienter, utav 501, som vid inskrivning inte
hade PEM randomiserades 138 patienter till
behandling med néringstillskott (400 kcal)
och 182 patienter utgjorde kontrollgrupp.
Dadlighet 1 behandlingsgruppen var 8.6%
jamfort med 18.6% i kontrollgruppen efter 26
veckor. En storre andel i1 kontrollgruppen ut-
vecklade PEM vid uppf6ljning.

Hos dldre med PEM finns ofta flera sam-
verkande faktorer; minskat intag som f6ljd av
matleda, dt-sviljsvarigheter, reumatologiska
besvir; malabsorptionstillstand; ckade ener-
gibehov exempelvis vid emfysem och bron-
kit p.g.a. 6kat muskelarbete eller inflamma-
tion/ infektion; foérluster vid diarré eller
krakningstillstand. Da bakomliggande orsak
e¢j kan behandlas aterstar endast tertidrpre-
ventiva atgérder. Med stigande alder ses en
tilltagande polyfarmaci och ett flertal likeme-
del gar med illamaende och matleda som bi-
verkning varfor kontinuerlig 6versyn av lake-
medelsordinationer utgér exempel pa tertidr-
preventiva atgérder.
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Prevention - Malgruppsperspektiv

En hog andel av dldre patienter som finns
inom omsorg uppvisar laga néringsintag var-
for ett malgruppsperspektiv kan vara att al-
ternativ till ett sjukdomsperspektiv. Uppre-
pade studier har visat att 30 till 50% av dldre
inom institution har laga kroppsvikter, bio-
kemiska eller antropometriska virden eller
lagt néringsintag som indikatorer pA PEM.
Tillstanden gar ofta oupptickta och dokumen-
tation kring nutrition dr sparsam. Den fraga
som uppkommer 4r om tillstindet &r irrever-
sibelt, sekundart till bakomliggande sjukdom
och/eller beroende pé exogena faktorer, sa-
som rutiner kring maltid, valmdjligheter, as-
sistans, hjilpmedelsbehov, maltidsmiljé och
ovrig psykosocial miljo. Ett flertal interven-
tionsstudier pa sjukhem kring fordndrade diet-
restriktioner, effekter av naringstillskott, sond-
tillforsel och forbattrad méltidsmiljo/rutiner
visar att tillstindet &r behandlingsbart och att
betydande forbittringar kan dstadkommas
(23, 24).

Socioekonomiska forhéllanden och socialt
nétverk &r relaterade till kostvanor. Ensam-
boende, framforallt dldre médn har uppvisat
ldgre ndringsintag dn de som lever i par-
forhallanden (25). I en populationsstudie med
personer ildre 4n 70 ar hade mén tillhorande
hogre socioekonomiska klasser ett hogre in-
tag av frukt och gronsaker och lagre intag av
kott och sotsaker (26). En annan populations-
studie visade diremot inga socioekonomiska
skillnader i fettintag (27). Sociologisk och
etnologisk forskning har betonat matens och
livsmedelsvalets betydelse for att uttrycka
identitet. Huruvida socialgrupps- och civil-
standsskillnader utgor riskfaktorer for utveck-
ling av PEM bland dldre &r oklart (28).
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Prevention -Arenaperspektiv
Samhillsbaserade atgéarder som péaverkar fo-
rekomst av PEM kan utga ifran policy-
inriktade dtgérder och utbildning riktade till
aktorer, personal och verksamhetsansvariga,
inom till exempel vard och omsorg. Andra
exempel pa preventivt arbete dr informations-
insatser till allménhet eller riskgrupper, mal-
tidsutskick, catering till hemmaboende ildre,
dagverksamhet och stdd till foreningar dar
maéltiden som en social foreteelse stods for
att ddrigenom bibehélla oberoende.

Preventivt arbetssatt
For att utveckla ett kvalitetssystem for att fo-
rebygga undernutrition kréavs att det infors
enhetliga definitioner pa PEM, enhetliga ru-
tiner for screening och uppfoljning av behand-
lingsinsatser. Uppfoljning maste ocksé vara
systematisk och fortlopande for att vara me-
ningsfull. Utveckling och implementering av
behandlingsmetoder och instrument for att
bedoma forekomst av PEM och insatser med
vidareutbildning och fortbildning av persona-
len kring nutrition ar exempel pd vad som
skall inga i ett kvalitetssystem.
Primérpreventiva insatser kan inriktas mot
befolkning eller till personer med akut eller
kronisk sjukdom. Atgirder kan utgéra utbild-
ningsinsatser till allménhet med kostinfor-
mation, hélsobudskap och egen screening for
PEM. Infektionskénsligheten okar vid PEM
och vaccinationsprogram riktade till @ldre och
personal som arbetar bland dldre har visat sig
reducera mortalitet (29). Férebyggande arbete
inom primérvard och kommun kan pé detta

En okad medvetenhet om PEM behovs inte
bara hos allméinheten utan dven bland per-
sonal inom hdlso- och sjukvard
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sdtt na stora delar av befolkningen.

En 6kad medvetenhet om PEM behévs inte
bara hos allmédnheten utan dven bland perso-
nal inom hélso- och sjukvard. En betydande
underdiagnostik kan befaras. I en tidigare
namnd norsk studie noterades forekomst av
PEM endast i 36% av fallen, néringstillskott
gavs bara till 7% och i inget fall dokumente-
rades PEM i utskrivningsanteckning (6). For
att diagnosticera, behandla och férebygga
PEM inom hilso- och sjukvard krévs ett tvar-
professionellt arbete. Introduktion av nutri-
tionsteam med ldkare, dietist, logoped, sjuk-
skoterska skapar goda forutsittningar for
preventivt arbete. Kostombud, en av vard-
personalen sdrskilt utsedd person med ansvar
for kosthallning och rutiner &r en viktig funk-
tion inom vard och omsorg som kan férebygga
uppkomst av PEM bland patienter. Viktigt dr
att identifiera patienters och personals attity-
der och virderingar kring maltidssituationen
och att se 6ver maltidsrutiner och miljo sa att
den dr anpassad till patienters och boendes
forutsdttningar (24, 30).

Screening

Alternativa arbetssitt till befolkningsinriktade
insatser dr screening riktad mot hogrisk grup-
per, exempelvis sjukdomistillstand som stroke,
hjértinsufficiens, KOL, demens, njurinsuffi-
ciens, muskuloskeletal sjukdom eller grupper
ddr PEM dr vanligt forekommande.

Vilka indikatorer kan da ingd i en screening?
Exempel pa detta dr olika kroppsmaétt som
kroppsvikt (<80% av referensvikt), kropps-
viktsindex (BMI < 22 {6r édldre dn 65 ar, kg
kroppsvikt/m lingd® ) och viktsminskning
(< 5% minskad kroppsvikt senaste ménaden
respektive 10% senaste 6 manaderna). Bio-
kemiska matt ar albumin (< 35 g/l) och pre-
albumin (< 26 mg/l) och C-reaktivt protein
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Viktigt i sammanhanget dr hdr skillnaden
mellan oférmaga att dita och véigran att dta

for att bedoma graden av katabolism (31).
Utover dessa matt ingér ocksa att efterfraga
fordndrade matvanor.

Olika screening instrument och nutritions-
journaler finns framtagna f6r dldre. Instrumen-
tet Mini-Nutritional Assessment (MNA) om-
fattar kroppsmatt, allmént hélsotillstand, kost-
vanor och subjektiv upplevande dér <17 utav
30 mojliga podang indikerar risk for under-
nutrition (32). Subjective Global Assessment
(SGA) ir ett instrument avsett for sjukvérds-
personal som kombinerar fragor kring hélso-
tillstand och kostsituation, men vars tillfor-
litlighet i hog grad beror pa bedomarens erfa-
renhet och kunskap (33). Inom vard och om-
sorg finns flera nutritionsjournaler med mat-
och vitskelistor som personal fyller i. En kost-
registrering av dietist ger en mer detaljerad
information om intag av specifika naringsdm-
nen.

Inom vard och omsorg méter personal inte
sdllan dldre som inte 6nskar dta. Orsaker till
detta kan vara aldersrelaterade, medicinska,
sociala, omgivningsrelaterade, men ocksa
sjdlvvalt. Viktigt i sammanhanget &r hér skill-
naden mellan of6rmaga att dta och végran att
dta. Etiska fragor och principer som kan
komma i konflikt med varandra &r hdnsyn till
individens autonomi, livets okrinkbarhet och
barmhirtighetsaspekter. Detta giller sérskilt
da patienten inte kan formedla sina asikter och
beteende dr svarbedomt. Frekomst av dtstor-
ningar med sjdlvinducerad viktminskning och
stord kroppsuppfattning dr ovanligt i hog al-
der. En studie visade dock att bland dldre mén
(>70 ar) med undernutrition som gick pa po-
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liklinisk kontroll hade ca 10% avvikande
kroppsuppfattning och attityder till dtande.
Det &r viktigt att podngtera att potentiellt
behandlingsbara tillstaind som depression,
konfusion och annan sjukdom eller behand-
ling som kan medféra matleda eller vikt-
nedgang skall uteslutas. Oavsett etiologi méste
stéllningstagande till nutritionsstdd, enteralt
eller parenteralt, ske hos patienter som inte
kan forsorja sig sjélv.

REFERENSER

1. Néringsproblem i vard & omsorg. Prevention och
behandling. Socialstyrelsen. Rapport 2000:11.

3. Wilson M, Vaswani S, Liu D, Morley J, Miller D.
Prevalence and causes of undernutrition in medi-
cal outpatients. Am J Med 1998; 104: 56-63.

5. Unosson M. Malnutrition in hospitalised elderly
patients. Dissertation, Linkoping, 1993.

6. Mowé M, Behmer T. The prevalence of underdia-
gnosed protein-calorie undernutrition in a popula-
tion of hospitalized elderly patients. ] Am Ger Soc
1991; 39: 1089-91.

10. Elmstahl S, Persson M, Andrén M, Blabolil V.
Malnutrition in geriatric patients: a neglected pro-
blem? J Advanced Nursing 1997; 26: 851-5.

11. Incalzi RA, Capparella O, Gemma A et al. The
interaction between age and comorbidity
contributes to predicting the mortality of geriatric
patients in the acutecare hospital. J Int Medicine
1997; 242: 291-8.

364

21. Elmstéhl S, Biilow M, Ekberg O, Petersson M,
Tegner H. Treatment of dysphagia improves
nutritional conditions in stroke patients. Dysphagia
1999: 14; 61-66.

22. Larsson J, Unosson M, Ek A-C, Nilsson L, Thors-
lund S, Bjurulf P. Effect of dietary supplement on
nutritional status and clinical outcome in 501
geriatric patients — a randomised study. Clinical
Nutrition 1990; 9: 179-184.

24. Elmstéhl S, Blabolil V, Fex G, Kuller R, Steen B.
Hospital nutrition in geriatric long-term care medi-
cine 1. Effects of a changed meal environment.
Compr Gerontol, 1987, 1A, 29-33.

26. Rothenberg E, Bosaeus I, Steen B. Food habits,
food beliefs and socio-economic factors in an
elderly population. Scand J Nutrition 1994; 38:
159-65.

27. Lindstrém M, Hanson B, Mattisson I, Wirfilt E,
Elmstéhl S, Ostergren P-O.Socioeconomic diffe-
rences in fat-intake in a middle-aged population:
report from the Malmé Diet and Cancer study. Int
J Epidemiol, 2000; 29: 438-448.

29. Potter J, Stott DJ, Roberts MA, Elder AG,
O’Donnell B, Knight PV, Carman WF. Influenza
vaccination of health care workers in long-term care
hospitals reduces mortality of elderly patients. J
Infectious Diseases 1997; 175: 1-6.

30. Sidenvall B, Fjellstrom C, Ek A-C. The meal si-
tuation in geriatric care — intentions and
experiences. J Advanced Nursing 1994; 20: 613-
21.

(Fullstandig referenslista kan erhallas fran forfatta-
ren.)

Socialmedicinsk tidskrift nr 4/2001






