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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Äldre personer (>65 år) har en ökad risk för undernäring och rekommenderas
därför ett högre energi- och proteinintag. Tidigare studier som undersökt energi- och
proteinintag för äldre på vård- och omsorgsboenden har visat ett lägre intag än behov. Detta
kan leda till en ökad risk för sjukdom och relaterade komplikationer.

Syfte: Studien ämnar att jämföra energi- och proteinbehov med intag för äldre personer på ett
vård- och omsorgsboende samt undersöka hur stor del av en portion som äts upp.

Metod: En tre dagars vägd kostregistrering utfördes för 7 deltagare på ett vård- och
omsorgsboende. Deltagarnas individuella energi- och proteinbehov beräknades utifrån
aktuella riktlinjer för äldre och jämfördes med intaget.

Resultat: Studien visade att energiintaget för gruppen i genomsnitt uppgick till 93 % av
beräknat behov och att 5 av 7 deltagare inte nådde upp till sitt behov. Proteinintaget uppgick
till i genomsnitt 65 % av behovet och ingen deltagare uppnådde rekommendationen på 1,2 g
protein/kg/dygn. I genomsnitt konsumerade deltagarna 85 % av måltiden.

Slutsats: Resultatet indikerar att det finns svårigheter för äldre personer att uppnå sitt
energibehov, men framför allt sitt proteinbehov, trots en etablerad kostplanering. Den största
utmaningen är att tillgodose proteinbehovet vid minskade portionsstorlekar eftersom
måltiderna inte blir tillräckligt proteintäta. Kosten på vård- och omsorgsboenden bör därför
ytterligare anpassas till individuella behov. Vidare forskning behövs som undersöker energi-
och proteinintag för äldre personer på vård-och omsorgsboenden.
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ABSTRACT

Background: Older people (>65 years) have an increased risk of malnutrition and are
consequently recommended a higher energy and protein intake. Previous studies that have
researched energy and protein intake for older people in nursing homes has shown a lower
intake compared to the requirements. This can lead to an increased risk of disease and related
complications.

Aim: This study intends to compare energy and protein requirements with intake for older
people in a nursing home and examine how much of a portion that is eaten.

Method: A three day weighed food record was conducted for seven participants in a nursing
home. Individual energy and protein requirements were calculated based on current
guidelines for older people and compared to intake.

Results: The study showed that the mean energy intake for all participants was 93 % of the
calculated requirements and 5 out of 7 participants did not meet their requirements. The mean
protein intake was 65 % of requirements and no participant reached the recommended intake
of 1,2 g protein/kg/day. On average, 85% of servings were consumed.

Conclusion: The results indicate difficulties for older people to reach their energy
requirements, but most notably their protein requirements, despite an implicated nutrition
plan. The biggest challenge is to satisfy the protein requirements when portion sizes are
reduced, since the meals become less protein dense. Food in nursing homes should therefore
be further adapted to individual requirements. More research is needed that studies energy
and protein intake for older people in nursing homes.

4



ORDLISTA

BMI Body Mass Index

BMR Basal Metabolic Rate

DXA Dual Energy X-ray Absorptiometry

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FFQ Food Frequency Questionnaire

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition

KCAL Kilokalorier

MET Metabolic Energy Turnover

NCP Nutrition Care Process/ Nutritionsbehandlingsprocessen

MNA Mini Nutritional Assessment

NNR Nordiska Näringsrekommendationer

PAL Physical Activity Level

PEM Protein Energy Malnutrition/ Protein- och energimalnutrition

REE Resting Energy Expenditure
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1 Introduktion
I takt med att samhället har förändrats och sjukvården har utvecklats så lever allt fler
människor idag till en högre ålder än förut (Livsmedelsverket, 2017). När befolkningen blir
äldre förändras vårdbehovet och likaså behovet av omsorg. Vi kan leva längre och ofta med
bättre livskvalitet genom att behandla sjukdomar eller symptom, exempelvis med hjälp av en
pacemaker, blodtrycksmedicin eller en cancerbehandling. Men vi behöver också mat och
näring som kan omvandlas till den energi och näring som kroppens celler behöver. En
adekvat kost kan förbättra förutsättningarna vid sjukdom och i samband med behandling
(Volkert et al., 2018) men även bidra till förebyggande av dess uppkomst (Socialstyrelsen,
2020). Därför är nutrition en av hörnpelarna gällande god vård och omsorg. Det yttersta
ansvaret för måltiderna inom äldreomsorgen delas upp mellan Livsmedelsverket som ger de
generella riktlinjerna gällande måltider och Socialstyrelsen som ansvarar för frågeställningar
gällande individuell variation, undernäring och sjukdomsspecifika frågor (Livsmedelsverket,
2021b). Idag serveras cirka tre miljoner måltider inom vård, skola och omsorg. Maten ska ge
energi och näring, möjliggöra en god nutrition och förebygga sjukdom och undernäring. Lika
viktiga element är att måltiden kan ge livskvalitet, samvaro och dagliga rutiner
(Livsmedelsverket, 2021a).

En utmaning som vi står inför är att äldre personer, från 65 år och uppåt, är den åldersgrupp
som ökar mest i världen (FN, u.å). I Sverige har denna utveckling skett under en längre
tidsperiod och 2020 var nästan en femtedel av Sveriges befolkning över 65 år (SCB, 2021).
De stora barnkullarna som föddes under 40-talet, är i skrivande stund i 70-80 årsåldern. År
2017 bestod åldersgruppen 80 år och äldre av drygt en halv miljon människor och beräknades
öka med 50 % under den kommande tioårsperioden (SCB, 2018). Det här fortsätter att ställa
stora krav på vård och omsorg för äldre.

På grund av att äldre personer blir fler så är det vanligt i denna grupp att bo kvar hemma så
länge det är möjligt, ibland med hjälp från anhöriga såväl som från exempelvis hemtjänst
eller hemsjukvård. Detta beror dels på att rätten att bo kvar hemma har förstärkts men också
på att det inte finns tillräckligt många platser på boenden, vilket innebär att de med störst
behov prioriteras (Dir. 2003:40; Socialstyrelsen, 2021). Det finns olika boendealternativ
varav ett är serviceboende med egen lägenhet med tillgång till gemensamma ytor och
restaurang/cafeteria, sjuksköterska, hemtjänst m.m. Ytterligare en boendeform är vård- och
omsorgsboende där de äldre bor i varsin mindre lägenhet med pentry och har gemensam
matsal och sällskapsrum. Ett vård- och omsorgsboende har flertalet avdelningar som kan ha
inriktningar som demens- eller somatisk avdelning. Dessa har personal dygnet runt på
avdelningen som lagar mat, säkerställer intag av mediciner och hjälper till med hygien m.m.
För att få hjälp från äldreomsorgen i form av det stöd som passar individen, exempelvis
genom hemtjänst, matlådor eller en plats på ett boende, krävs ett beslut från en
biståndshandläggare (Socialstyrelsen, 2016). Det är av stor vikt att kunna identifiera äldre
personer som inte uppnår sitt energibehov och att ta reda på möjliga orsaker till detta för att
kunna stötta nutritionen och se till att individen åter är i energibalans. Mot denna bakgrund
ämnar denna studie att studera energi- och proteinintaget hos äldre personer boende på ett
vård- och omsorgsboende.
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2 Bakgrund
2.1 Kostundersökningsmetoder
För att undersöka en persons matvanor används flera olika metoder för kostdatainsamling. De
metoder som kan användas är vägda eller uppskattade registreringar i form av exempelvis en
matdagbok, enkäter i form av exempelvis food frequency questionnaire (FFQ) och intervjuer.
I kliniska sammanhang används ofta intervjuer som 24-h recall, vilket innebär att patienten
återberättar det senaste dygnets kostintag, eller en kosthistorisk intervju som innebär att
patienten övergripande beskriver sin kost. En vägd kostregistrering innebär att allt som intas
under en viss tidsperiod vägs och dokumenteras, oftast av patienten själv. Vid en vägd
kostregistering rekommenderas ett underlag från minst 2 dagar, och fler dagar är att föredra.
Denna information kan sedan användas för att räkna ut ett genomsnitt av energiintaget som
bättre representerar energiintaget över längre tid (Bingham et al., 1995).

Som nämnt ovan så kan matintaget undersökas genom en uppskattning. Detta är en av
frågorna som ingår i det vetenskapligt validerade screeningverktyget MNA (Mini Nutritional
Assessment) som används vid screening för undernäring eller risk för undernäring inom
hälso- och sjukvård. En uppskattning av hur matintaget ser ut är också ett av
bedömningskriterierna i diagnosverktyget för undernäring enligt GLIM (The global
leadership initiative on malnutrition) (Cederholm et al., 2018).

2.2 Åldrande och undernäring
Undernäring är ett vanligt förekommande problem hos äldre. 28-36 % av äldre personer på
vård- och omsorgsboende, inom geriatrisk vård eller på sjukhus är undernärda. (Persson 2002;
Saletti et al., 2000; Rundgren & Dehlin, 2004). Ett undernäringstillstånd innebär en ökad risk
att drabbas av exempelvis infektioner och ger dessutom sämre förutsättningar för
återhämtning vid sjukdom. Undernäring hos den äldre individen innebär bland annat
försämrad sårläkning, försämrad muskelfunktion, försämrad hjärt- och lungfunktion,
försämring av kognitiva funktioner, sämre återhämtning efter kirurgiska ingrepp och högre
risk för komplikationer i samband med medicinsk behandling (Rundgren & Dehlin, 2004;
Socialstyrelsen, 2020).

En längre återhämtningstid vid en sjukhusinläggning medför en utökad vårdtid som leder till
högre kostnader, en större belastning på vården och ökat lidande för patienten. Ett ökat antal
patienter med en nedsatt återhämtningsförmåga medför en ytterligare belastning för
vårdapparaten. Förebyggande insatser för undernäring har tidigare beräknats kunna bespara
sjukvården uppemot en miljard kronor per år (Socialstyrelsen, 2020).

Åldrandet innebär förändringar av ätförmåga såväl som upptag och metabolisering av maten
(Livsmedelsverket, 2017). Ett för litet energiintag kan bero på minskad aptit eller sjukdom
som orsakar en ökning av energibehovet (Cederholm et al., 2018). En ökning av
energibehovet kan uppstå till följd av exempelvis inflammation, neurologisk sjukdom eller
cancersjukdom. Ytterligare orsaker till ett minskat energiintag hos äldre är försämrat smak-
och luktsinne, problem med munhåla och tänder, tugg- och sväljsvårigheter, depression,
gastrointestinala besvär och en ofördelaktig måltidsmiljö (Livsmedelsverket, 2017; Rundgren
& Dehlin, 2004).
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Dietisternas riksförbund (DRF) rekommenderar dietister att använda GLIM-kriterierna från
2018 för att diagnostisera undernäring (DRF, 2021; Cederholm et al., 2018). Dessa består av
tre fenotypiska och tre etiologiska kriterier. De fenotypiska kriterierna är ofrivillig
viktnedgång, låg kroppsmassa (Body Mass Index (BMI)) och minskad muskelmassa. De
etiologiska kriterierna är minskat energiintag eller försämrat upptag och inflammation eller
sjukdomsbörda. För att diagnostisera undernäring krävs att minst ett av de fenotypiska och
minst ett av de etiologiska kriterierna har uppfyllts. Verktyget kan också användas för att
bedöma om det är en måttlig respektive svår undernäring. Ett ytterligare syfte med
diagnostisering enligt GLIM är att det etiologiska kriteriet som har fastställts, det vill säga
orsaken till undernäringen, ska leda vårdgivaren till att sätta in passande åtgärder samt
förutsäga förloppet framgent (Cederholm et al., 2018).

2.3 Protein- och energimalnutrition (PEM) och sarkopeni
Såväl energi- som proteinunderskott kan utgöra faktorer till ett undernäringstillstånd. Vid ett
tillräckligt proteinintag men ett för litet energiintag uppstår undernäring och viktnedgång som
följd. För att proteinet ska användas till det det är ämnat till, som byggstenar i kroppen, så
måste också energibehovet vara uppfyllt, annars kommer proteinet i första hand att användas
som energikälla i första hand (Abrahamsson & Hambraeus, 2013). Vid ett tillräckligt
energiintag men ett för litet proteinintag uppstår proteinmalnutrition. Mest förekommande
inom vården är att drabbas av en kombinerad protein- och energimalnutrition (PEM)
(Rundgren & Dehlin, 2004). PEM är en av de bidragande orsakerna till sarkopeni då det
orsakar nedbrytning av muskelmassa. Sarkopeni innebär ett tillstånd av minskad
muskelmassa som medför en minskad muskelstyrka med försämrad ork och funktion då den
drabbar såväl skelettmuskulaturen som andningsmuskulaturen. Förmågan att ta hand om sig
själv blir sämre och risken för fallolyckor ökar. Det är framförallt äldre personer som drabbas
på grund av riskfaktorer som individuellt åldrande, en inaktiv livsstil, rörelsehinder och
sjukdom. Effekterna av sarkopeni kan minskas med muskelstärkande fysisk aktivitet och ett
adekvat näringsintag där ett tillräckligt proteinintag är av stor vikt. (Cruz Jentoft et al., 2010;
Livsmedelsverket, 2017).

2.4 Energi- och proteinbehov hos äldre
Den kost som rekommenderas för äldre personer är samma gällande val av livsmedel som
rekommenderas för vuxna, men skiljer sig åt gällande mängder och fördelning av
makronutrienter, det vill säga de energigivande näringsämnena protein, fett och kolhydrater.
Eftersom portionsstorlekarna ofta blir mindre hos äldre i samband med minskad aptit och
minskad aktivitetsgrad rekommenderas en regelbunden måltidsordning och en energi- och
proteintät kost för att intagen inte ska vara mindre än behoven. För de med undernäring samt
de med risk för undernäring rekommenderas en större andel protein och fett och en mindre
andel kolhydrater i måltiderna för att minska mängden mat men öka energiinnehållet i de
minskande portionerna (Livsmedelsverket, 2017). En energi- och proteinrikt kost, som ofta
kallas E-kost,  är en kost justerad för den med exempelvis risk för undernäring eller med
undernäring. Det innebär en kost med en större andel protein och fett samt en mindre andel
kolhydrater (Livsmedelsverket, 2011).

I de nordiska näringsrekommendationerna (NNR, 2012) rekommenderas 10-20 energiprocent
(E%) protein för vuxna och för äldre över 65 år en högre rekommendation om 15-20 E%,
vilket motsvarar 1,1-1,3 g protein/kg kroppsvikt/dag. Vid planering av måltider för äldre över
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65 år i offentlig regi rekommenderar NNR 18 E% protein, vilket motsvarar cirka 1,2 g/kg
kroppsvikt/dag. Enligt ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) bör
vuxna över 65 år som är friska konsumera 1 g protein/kg kroppsvikt/dag och de med
undernäring samt de med risk för undernäring bör konsumera mellan 1,2-1,5 g protein/kg
kroppsvikt /dag (Volkert et al., 2019). Vidare understryker Socialstyrelsen att proteinbehovet
ökar med åldern samt vid exempelvis kirurgisk behandling (Socialstyrelsen, 2020).

Energibehov kan beräknas utifrån basalmetabolismen (basal metabolic rate (BMR))
tillsammans med ett värde för nivån av fysisk aktivitet. BMR innebär den energi som går åt
när individen är fastande och vaken men i vila. BMR motsvarar den energi som krävs för
basala funktioner, vilket innebär den energi som går åt för att upprätthålla andningsorganens
och blodcirkulationens funktioner samt för att bibehålla normala cellfunktioner (Andersson &
Löf, 2013). Basalmetabolismen kan beräknas på flera olika sätt. De olika mätmetoderna och
ekvationerna är olika lämpliga beroende på beräkningens syfte (Karlsson et al., 2017).
Ytterligare tillägg behövs gällande individens dagliga aktivitet för att beräkna en individs
energibehov: Physical Activity Level (PAL). PAL-värdet utgår från MET (Metabolic Energy
Turnover)-värden  som motsvarar den energi som förbrukas av kroppen vid en viss typ av
aktivitet. MET-värden för de aktiviteter som utförs under en dag summeras och
genomsnittsvärdet motsvarar PAL-värdet. Det totala energibehovet beräknas genom att
multiplicera beräknad BMR med PAL-värdet (Andersson & Löf, 2013; Ainsworth et al.,
2000).

För huvudsakligen sängbundna personer beräknas det totala energibehovet utifrån 25 kcal/kg
kroppsvikt/dag vilket motsvarar BMR + 25 %. För uppegående personer med måttlig fysisk
aktivitet beräknas energibehovet med 30 kcal/kg kroppsvikt/dag, vilket motsvarar BMR + 50
% (Vårdhandboken, 2021). Enligt Socialstyrelsen (2020) ska äldre personer med risk för
undernäring eller med undernäring inta 25-35 kcal/kg kroppsvikt/dag. Den minsta nivå av
energi som krävs på sikt för en individ helt utan fysisk aktivitet är BMR + 20 %
(Vårdhandboken, 2021). För att försäkra sig om att individen är i energibalans är det även
viktigt att följa utvecklingen av kroppsvikten eftersom energi- och proteinbehovet varierar
mellan individer (Volkert et al., 2019).

2.5  Body Mass Index (BMI)
BMI är ett mått på kroppsmassa och används för att räkna ut om en individ är normal-, över-
eller underviktig samt om en individ har obesitas. Formeln för att räkna ut BMI är (kg/ m2),
vilket innebär kroppsvikt delat med längden i m2 (tex. 70 kg / (1,7 m x 1,7 m) = BMI 24,2 kg/
m2). För den vuxna befolkningen definieras ett BMI under 18,5 som undervikt, BMI 18,5 - 25
som normalvikt, BMI 25-30 som övervikt och BMI över 30 som obesitas. Ett BMI
motsvarande det för övervikt och obesitas har kopplats till ökade hälsorisker, exempelvis
belastningsskador på leder och muskler, hjärt-kärlsjukdom, diabetes typ-2 och cancer (WHO,
2000). Ett BMI över 22 har i studier kopplats till lägre dödlighet hos äldre, varför gränsen för
undervikt hos äldre räknas som BMI <22 (Socialstyrelsen, 2020). Flertalet studier har även
funnit att till skillnad från vuxna så har äldre personer större fördel av att ha ett något högre
BMI. Ett högre BMI-spann för äldre kan innebära en större motståndskraft vid sjukdom och
infektioner samt bättre överlevnad. Därför föreslås ett BMI mellan 23-29 för äldre
(Livsmedelsverket, 2017; Jiang et al., 2019).

11



2.6 Studier om energi- och proteinintag samt undernäring hos äldre
I Mats Perssons avhandling (2002) studeras måltidsmönster och energiintag hos äldre på
sjukhem och vård- och omsorgsboenden. En av delstudierna hade 220 deltagare varav 62 %
hade ett energiintag under beräknat energibehov. En tysk studie från 2011 undersökte
prevalens och orsaker till undernäring hos 350 äldre personer boende på vård- och
omsorgsboenden. Deltagarna var 80 % kvinnor och 20 % män med medelålder 84,4 år med
en standardavvikelse (SD) på 8 år. Inom denna studie utfördes en tre dagars vägd
kostregistrering för att mäta energi- och proteinintag för totalt 122 av deltagarna boende på
två vård- och omsorgsboenden. Resultatet visade ett dagligt energiintag på i genomsnitt 1535
kcal (SD 418 kcal) och i genomsnitt 25,5 kcal/kg kroppsvikt/dygn (SD 7,3). Proteinintaget
var i genomsnitt 54,2 g (SD 0,9) med ett intag på i genomsnitt 0,89 g/kg kroppsvikt/dygn (SD
0,27 g) (Volkert et al., 2011). I en japansk studie från 2020 jämfördes uppskattat energiintag
med mätning med dubbelmärkt vatten för individer på vård- och omsorgsboenden. Där visade
resultatet att det uppskattade energiintaget överskattats med i genomsnitt 232 kcal/dag
samtidigt som studiedeltagarna hade liten andel överbliven mat kvar efter måltiden; endast
1,6 % (Nishida et al., 2020).

I en systematisk översikt från 2013 undersöktes orsaker till undernäring hos äldre på vård-
och omsorgsboenden. Bland orsakerna till viktförlust och lågt BMI ingick ett försämrat intag
och förekomst av måltider där den äldre personen åt upp mindre än 75 % av den serverade
måltiden. Det fanns också samband mellan viktnedgång och de äldre personer som var mest
beroende av andra för att tillgodose sitt näringsbehov. Personalen på boenden spelade en stor
roll i form av kunskaper och engagemang. Förekomsten av undernäring och låg vikt/lågt BMI
var lägre på de boenden som hade mer tillgänglig personal. Vidare var depression hos de
äldre en tydlig faktor bakom viktnedgången (Tamura et al., 2013).

Eftersom en redan etablerad undernäring är svårbehandlad är det av stor vikt att rikta in sig på
förebyggande åtgärder för att minska uppkomsten av undernäring (Socialstyrelsen, 2020). Att
beräkna energi- och proteinbehov är viktigt, men det är användbart först när behovet
utvärderas jämfört med det faktiska intaget vilket denna uppsats ämnar undersöka.

3 Syfte
Syftet med denna studie är att undersöka eventuella skillnader mellan beräknat energi- och
proteinbehov och energi- och proteinintag under 3 dagar hos äldre personer på ett vård- och
omsorgsboende.

3.1 Frågeställningar
- Hur stor andel har ett beräknat energibehov som skiljer sig från energiintaget samt hur stor
är skillnaden?
- Hur stor andel har ett beräknat proteinbehov som skiljer sig från proteinintaget samt hur stor
är skillnaden?
- Hur stor andel av en serverad portion äts upp?
- Hur ser fördelningen av makronutrienter ut i de intagna måltiderna?
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4 Metod
4.1 Studiedesign
Studien gjordes på uppdrag av äldreomsorgen inom en kommun i Sverige och i samarbete
med en samordnare och ansvarig dietist. Studien utfördes i form av en vägd kostregistrering
under tre dagar och omfattade 7 deltagare boende på en somatisk avdelning på ett vård- och
omsorgsboende. Studiedesignen är en kvantitativ tvärsnittsstudie och metoden för
kostregistrering är prospektiv. Syftet med studien är att mäta och beräkna ett genomsnittligt
dagligt energi- och proteinintag för deltagarna för att sedan jämföra detta med respektive
deltagares individuella energi- och proteinbehov enligt klinisk erfarenhet och vedertagna
formler, vilka beskrivs nedan.

4.2 Urval och bortfall
Rekrytering av deltagare skedde genom tilldelning av ett vård- och omsorgsboende via en
samordnare från äldreomsorgen inom en kommun. Verksamheten valde därefter ut en
avdelning på boendet utifrån önskemål om en somatisk avdelning från studiens utförare.
Således var alla deltagare samlade på samma avdelning. Den här typen av urval är ett
bekvämlighetsurval, vilket representerar ett stickprov av den population som ska studeras
(Bryman, 2011). Totalt tillfrågades 10 deltagare där 7 personer gav samtycke till deltagande.
Två personer samtyckte ej till deltagande och för en person var inhämtande av samtycke ej
möjligt. Samtycken inhämtades skriftligen med hjälp av personal på boendet.
Exklusionskriterierna innefattade de som inte gav samtycke till studien och de vars insamlade
data omfattade färre än 2 dagar. Ingen exkludering gjordes på grund av för lite insamlad data.

4.3 Datainsamling
Datainsamlingen utfördes i form av en tre dagars vägd kostregistrering vilken omfattade hela
dygnets totala intag, det vill säga alla huvudmåltider samt dryck, fika, kvällsmål etc. Studiens
genomförare fanns på plats för registrering från frukost till middag och fick hjälp av
personalen att registrera eventuella kvällsmål eller snacks utöver de ordinarie måltiderna.
Deltagarna i studien bodde på en somatisk avdelning på ett vård- och omsorgsboende där var
och en bor i en egen lägenhet med pentry och har tillgång till gemensamhetsutrymmen.
Deltagarna åt majoriteten av dagens måltider i det gemensamma avdelningsköket och maten
serverades av personalen på boendet. Det förekom att vissa deltagare serverades maten från
avdelningsköket på sina rum. Innan servering vägdes alla komponenter i deltagarnas måltider
var för sig med hjälp av en hushållsvåg och antecknades på det framtagna
kostregistreringsformuläret (se Bilaga 1) i antal gram per livsmedel. Varje persons data
registrerades i en egen kolumn. Efter måltiden vägdes och registrerades överbliven mat. Efter
detta kunde totalt intag av varje livsmedel räknas ut. Information från personalen
registrerades på ett likadant kostregistreringsformulär och livsmedel vägdes och räknades ut i
efterhand.

Enligt Bryman (2011) är det viktigt att utveckla instrumenten för datainsamling på ett sådant
sätt att det endast tar med det som är relevant för frågeställningen vilket således är en hjälp
för att hålla sig till denna. För att utveckla sin metod för datainsamling och förbereda sig
inför den ordinarie tidpunkten för datainsamling är det fördelaktigt att utföra en pilotstudie
(Bryman, 2011). Därför utfördes en pilotstudie en vecka innan datainsamlingen, varefter
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justeringar gjordes i kostregistreringsformuläret. De utförda justeringarna innebar att alla
deltagare fick en egen kolumn för noterade livsmedel, istället för en gemensam, eftersom alla
deltagare inte åt samma rätter och livsmedel. Dessutom fick kostregisteringsformuläret plats
för fyra deltagare per sida, istället för de tidigare tre. Radhöjden justerades till det dubbla för
att lättare få plats att anteckna livsmedel, antal gram och eventuella kommentarer för hand.

4.4 Bearbetning och analys av data
Efter avslutad datainsamling överfördes den insamlade datan om deltagarnas konsumtion av
mat och dryck från kostregistreringsformulären i pappersformat till ett kalkylprogram och
registrerades dag för dag. Insamlad data översattes sedan från livsmedel och vikt i gram till
energimängder i kilokalorier (kcal) och proteinmängder i gram med hjälp av programmet
DietistNet (version 21.10.06, http://www.kostdata.se). Informationen om näringsvärden
kopplade till livsmedel och rätter i DietistNet var hämtade från livsmedelsdatabaser från
svenska Livsmedelsverket, finska Fineli och ICA (databaserna uppdaterades:
Livsmedelsverket: 2021-05-03, Fineli: 2020-03-26,  ICA: 2018-03-14). Recept på de rätter
som serverades på vård- och omsorgsboendet erhölls från ansvarig dietist och lades in i
DietistNet:s kokbok manuellt. De livsmedel som inte fanns med i någon av databaserna lades
in i programmet manuellt utifrån näringsvärden på innehållsförteckningar. De beräknade
energi- och proteinmängderna överfördes sedan till ett kalkylark per deltagare och
presenterades som serverad mat, överbliven mat samt totalt intag. Beräkningarna
dokumenterades för varje enskild dag samt som genomsnittligt intag för de tre dagarna
sammanlagt. Slutligen summerades all data i ett kalkylark tillsammans med information om
deltagarna såsom vikt, längd, BMI och ålder. Information från detta kalkylark kunde sedan
överföras till programmet Jamovi för statistisk analys.

Den deskriptiva datan gällande deltagarna analyserades med statistikprogrammet Jamovi för
att ta fram medelvärde och standardavvikelse (SD) gällande ålder, vikt, längd, BMI och kön.
Energibehov och energiintag uttryckt i kcal och kcal/kg/dygn, samt proteinbehov och
proteinintag uttryckt i gram och gram/kg/dygn analyserades för normalfördelning med
Shapiro Wilks test. Vidare analyserades skillnaderna med paired sample t-test för att fastställa
en eventuell statistisk signifikans. P-värden <0,05 ansågs utgöra en statistiskt signifikant
skillnad. En analys gjordes också för uppäten andel av en portion genom att jämföra den
insamlade datan för serverad portion med datan för uppäten mängd mat för en av studiens
dagar. Vidare analyserades fördelningen av makronutrienter i en uppäten måltid för en av
studiens dagar genom att återigen analysera den insamlade datan från kostregisteringen, men
den här gången analyserades även energifördelningen av fett och kolhydrater.

4.5 Beräkning av energi- och proteinbehov
Information om deltagarna erhölls från ansvarig dietist inom kommunens äldreomsorg.
Förnamn och lägenhetsnummer användes under datainsamlingens gång, detta för att tydligt
kunna separera deltagarnas data vid dokumentering och även för att underlätta i samarbetet
med den personal som var involverad i vägning och uppläggning av mat och som bidrog med
information. Vikt, längd, ålder och kön användes för att beräkna deltagarnas energi- och
proteinbehov.

För beräkning av energibehov föreslår Socialstyrelsen (2020) i Att förebygga och behandla
undernäring 25-35 kcal/kg kroppsvikt/dygn för äldre personer med risk för undernäring och
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ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics 24-36 kcal/kg/dygn
(Volkert et al., 2019). Eftersom studien utfördes på en somatisk avdelning hade samtliga av
deltagarna hjälpmedel för att kunna förflytta sig och samtliga deltagare ansågs ha en låg
aktivitetsnivå. Studiedeltagarnas energibehov beräknades därför utifrån 26 kcal/kg/dag, vilket
är inom både Socialstyrelsens och ESPEN:s intervall, dock i det lägre spannet för dessa då
deltagarnas aktivitetsnivå var låg.

Deltagarnas energibehov justerades vid en eventuell övervikt eller undervikt (se Tabell 1).
För de deltagare som klassades som underviktiga äldre, med BMI 22 eller lägre, beräknades
därför energibehovet utifrån 26 kcal/kg kroppsvikt/dag med ett tillägg om 10 %, vilket
innebär 28,5 kcal/kg kroppsvikt/dag. Proteinbehovet för dessa deltagare beräknades på
aktuell vikt. För de med övervikt (BMI över 25) beräknades energi- och proteinbehovet
utifrån 26 kcal/kg/dygn räknat på den vikt personen skulle haft vid BMI 25 + 25 % av
överskjutande vikt (Socialstyrelsen, 2020).

Proteinbehovet beräknades utifrån 1,2 g/ kg kroppsvikt/dag. Detta med grund i att
proteinbehovet för äldre personer är högre än för övriga vuxna och särskilt för de med
undernäring eller risk för undernäring, där studiens deltagare räknas in i den senare kategorin.

Tabell 1. Deltagarnas BMI, justering av energibehov vid undervikt, justering av vikt vid övervikt och
beräknat energibehov/kg kroppsvikt/dygn.

Deltagare
BMI1

(kg/m2)
Justerad vikt

(vid övervikt)
Justerat behov

(vid undervikt)
Energibehov

(kcal/kg kroppsvikt/dygn)

1 16,1 - 26 kcal/kg + 10 % 28,5

2 25,5 BMI 25+ 25 % - 26

3 18,4 - 26 kcal/kg + 10 % 28,5

4 32,2 BMI 25 + 25 % - 26

5 24,2 - - 26

6 26,3 BMI 25+25 % - 26

7 24,7 - - 26

1Body Mass Index

4.6 Resurser
Resurser som använts för studien inkluderar formulär för datainsamling
“Kostregisteringsformulär” (se Bilaga 1), samtyckesblanketter “Samtycke för deltagande i
studie” (se Bilaga 2), informationsblad till personalen ”Studie om äldres matintag”(se Bilaga
3) samt hushållsvåg och köksredskap för vägning och mätning. Även kostdataprogram
DietistNet, kalkylarksprogram, ordbehandlingsprogram samt statistikprogrammet Jamovi har
använts för bearbetning av data. Arbetet har fördelats lika mellan uppsatsförfattarna under
arbetets samtliga delar (se Bilaga 5).
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4.7 Etiska överväganden
Vid studiens utformande har hänsyn tagits till Vetenskapsrådets forskningsetiska principer
(2002). Informationskravet innebär att deltagarna ska vara informerade vad studien handlar
om. Samtyckeskravet innebär att deltagarna själva bestämmer om de vill vara delaktiga i
studien eller ej. Konfidentialitetskravet innebär att deltagarna ska inte kunna identifieras.
Nyttjandekravet innebär att insamlad data bara får användas till det deltagarna informerats
om.

Avseende de uppgifter som hämtats in gällande studiedeltagarna har endast sådana uppgifter
använts som är relevanta för studiens syfte. Ålder, kön, vikt och längd användes i syfte att
beräkna deltagarnas energibehov. Stad samt namn på boendet har anonymiserats. Deltagarnas
namn användes för att förenkla datainsamlingen men förekommer ej i studien. En blankett för
inhämtande av skriftligt samtycke med information om studien delades ut innan påbörjande
av datainsamlingen. Insamlad data har endast använts till det som deltagarna informerades
om och gett samtycke till.

4.8 Litteratursökning
Sökning av litteratur gjordes i PubMed, Uppsala Universitetsbiblioteks söktjänst och Google
Scholar främst under perioden 1- 26 nov men även löpande under uppsatsarbetet t.o.m 6
januari. Sökorden som använts är: 3 day, elderly, energy, energy intake, food intake, food
record, geriatric, Harris Benedict, institution, malnutrition, MET, nursing homes, PEM,
sarcopenia, weighed food record. Litteratur har även sökts via myndigheters webbsidor, ex.
Socialstyrelsen och Livsmedelsverket. Ytterligare information har inhämtats från
kurslitteratur som används på Dietistprogrammet samt från en avhandling i bokform från
bibliotek.
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5 Resultat
5.1 Studiepopulation
En vägd kostregistrering utfördes under tre dagar för 7 deltagare. Av dessa deltagare var 5
kvinnor och 2 män med medelålder 80 år med en variationsbredd på 70-96 år. Deltagarna
vägde i genomsnitt 69,9 kg och var 170,9 cm långa. BMI för deltagarna låg mellan 16,1- 32,2
med ett genomsnitt på 23,9 (se Tabell 2). Energibehovet varierade mellan 1330- 2030 kcal
med ett genomsnitt på 1783 kcal (se Tabell 3). Proteinbehovet varierade mellan 55,9- 96,1
gram med en genomsnitt på 80,6 gram (se Tabell 4).

Tabell 2. Deskriptiv data över deltagarna: ålder, vikt, längd, BMI, kön samt medelvärden och SD.

n = 7

Medelvärde SD (min – max)

Ålder (år) 80 ± 10,5 (70 - 96)

Vikt (kg) 69,9 ± 14,8 (46,6 - 86)

Längd (cm) 170,9 ± 7,27 (162 - 181)

BMI (kg/m2) 23,9 ± 5,31 (16,1 - 32,2)

Kvinnor 5/7 (71,4 %)

5.2 Energiintag
Energiintaget var mindre än behovet hos 5 av de 7 deltagarna och uppgick till i genomsnitt 93
% av deltagarnas behov (se Tabell 3). Samtliga variabler var normalfördelade enligt Shapiro
Wilks test. Medelvärdet för energibehovet var 1783 kcal och för energiintaget 1649 kcal.
Medelvärdet för skillnad i energibehov och energiintag var 134 kcal mindre än behovet
(-134), med spridningen (-394) - 126 kcal inom 95 % konfidensintervall med SD ±281.
Skillnaden mellan behov och intag i kcal var inte statistiskt signifikant enligt paired sample
t-test (p = 0.253) (se Tabell 3).

Medelvärdet för energibehovet räknat i kcal/kg kroppsvikt/dygn var 26,7 kcal och för
energiintaget 25,1 kcal. Medelvärde för skillnad i energibehov och energiintag i kcal/kg/dygn
var 1,6 kcal mindre än behovet (-1,6), med spridningen (-5.7) - 2.5 kcal inom 95 %
konfidensintervall med SD ±4,4. Skillnaden mellan behov och intag i kcal/kg/dygn var inte
statistiskt signifikant enligt paired sample t-test (p = 0.368) (se Tabell 3).
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Tabell 3. Skillnader mellan energibehov och energiintag i kcal och kcal/kg kroppsvikt/dygn.
Deltagare 1 2 3 4 5 6 7 Medelvärde

(SD)
P-värde1

Energibehov
(kcal) 1330 1760 1520 1840 2070 1880 2080 1783

(± 276)

Energiintag
(kcal) 1620 1510 1380 1430 1580 1800 2220 1649

(± 287)

Skillnad
behov- intag
(kcal) +290 −250 −140 −410 −490 −80 +140 −134 0.253

(± 281)

Energibehov
(kcal/kg/dygn) 28,5 26 28,5 26 26 26 26 26,7

Energiintag
(kcal/kg/dygn) 34,8 22,3 25,9 20,2 19,8 24,9 27,7 25,1

(± 5,2)

Skillnad
behov- intag
(kcal/kg/dygn) + 6,3 - 3,7 - 2,6 - 5,8 - 6,2 - 1,1 + 1,7 -1,6 0.368

(± 4,4)

Energiintag
% av behov 122 % 86 % 91 % 78 % 76 % 96 % 107 % 93 %

1 Signifikansnivå för skillnaden mellan behov och intag beräknad med paired sample t-test. P-värden <0,05
ansågs utgöra en statistiskt signifikant skillnad.

5.3 Proteinintag
Proteinintaget var mindre än behovet hos samtliga deltagare och uppgick till 65,4 % av
behovet och skillnaden var signifikant (se Tabell 4). Samtliga variabler var normalfördelade
enligt Shapiro Wilks test. Medelvärdet för proteinbehovet var 80,6 g och för proteinintaget
51,2 g. Medelvärdet för skillnad i proteinbehov och proteinintag var 29,4 g mindre än
behovet (-29,4), med spridningen (-43,9) - (-14,9) inom 95 % konfidensintervall med SD
±15,7. Skillnaden mellan behov och intag i gram var statistiskt signifikant enligt paired
sample t-test (p = 0,003) (se Tabell 4).

Medelvärdet för proteinbehovet räknat i gram/kg kroppsvikt/dygn var 1,2 g och för
proteinintaget 0,78 g. Medelvärde för skillnad i proteinbehov och proteinintag i
gram/kg/dygn var 0,4 g mindre än behovet (-0,4), med spridningen (-0,6) - (-0,25) g inom 95
% konfidensintervall med SD  ±0,19. Skillnaden mellan behov och intag i gram/kg/dygn var
statistiskt signifikant enligt paired sample t-test (p = <0.001) (se Tabell 4).
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Tabell 4. Skillnader mellan proteinbehov och proteinintag i gram och gram/kg kroppsvikt/dygn.

Deltagare 1 2 3 4 5 6 7 Medelvärde
(SD)

P-värde1

Proteinbehov
(gram) 55,9 81,1 63,8 85,0 95,5 86,9 96,1 80,6

(± 15,4)

Proteinintag
(gram) 52,7 41,9 45,1 41,6 47,3 62,7 67,3 51,2

(± 10,2)

Skillnad
behov- intag
(gram) −3,2 -39,2 −18,7 −43,4 −48,2 −24,2 −28,8 -29,4 0,003

(± 15,7)

Proteinbehov
(gram/kg/dygn) 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2

Proteinintag
(gram/kg/dygn) 1,1 0,6 0,8 0,6 0,6 0,9 0,8 0,78

(± 0,19)

Skillnad
behov- intag
(gram/kg/dygn) −0,1 −0,6 −0,4 −0,6 −0,6 −0,3 −0,4 -0,4 <0,001

(± 0,19)

Proteinintag
% av behov 94,3 % 51,7 % 70,7 % 48,9 % 49,6 % 72,6 % 70 % 65,4 %
1 Signifikansnivå för skillnaden mellan behov och intag beräknad med paired sample t-test. P-värden <0,05
ansågs utgöra en statistiskt signifikant skillnad.

5.4 Andel uppäten portion
Uppäten andel av serverad portion var i genomsnitt 85 % under kostregistreringens alla tre
dagar. Andelen rester varierade stort, från 0-100 % av serverad portion. Dag två valdes ut för
vidare analys pga att andel uppäten portion i genomsnitt var 86 % av serverad portion, vilket
var snarlikt genomsnittet för alla tre dagarna. Spridningen mellan deltagarna var 80,3 - 96 %
uppäten måltid. Variationen mellan alla deltagares måltider var 37,2-100 % uppäten måltid.
Vid frukost åt 6 av 7 deltagare upp 98 % av måltiden. Vid lunch inklusive efterrätt åt alla 7
deltagare i genomsnitt 73 % av hela måltiden sammanlagt, varav efterrätten konsumerades till
100 %. Vid eftermiddagsfikat åt 6 av 7 deltagare 99,5 % av måltiden. Vid middagen åt alla 7
deltagare 82 % av måltiden och 6 av 7 åt 100 % vid kvällsmålet. Sammanfattningsvis åts
huvudmålen upp i lägre grad än målen frukost, efterrätt, fika och kvällsmål (se Bilaga 4).
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5.5 Fördelning av makronutrienter
Analys av fördelningen av makronutrienter gjordes för kostregistreringens andra dag.
Proteinintaget på gruppnivå för den här dagen var samma som proteinintaget för alla tre dagar
och energiintaget skilde sig 30 kcal från energiintaget från alla tre dagar, därför ansågs data
från endast en dag utgöra tillräckligt underlag för denna analys. Energifördelningen av
makronutrienter hos deltagarna under dag två var 14 E% protein, 49 E% fett och 37 E%
kolhydrater (se Tabell 5).

Tabell 5. Makronutrienternas energifördelning i energiprocent (E%) jämfört med rekommendationer
enligt NNR och E-kost.

Makronutrienter Intag dag 2 Rek. NNR1 (>65 år) E-kost2

Protein 14 E% 15-20 E% 15-25 E%

Fett 49 E% 25-40 E% 40-50 E%

Kolhydrater 37 E% 45-60 E% 25-45 E%
1 Nordiska näringsrekommendationer, 2 Energi- och proteinrik kost.

6 Diskussion
Studiens resultat visade att energiintaget för gruppen uppgick till 93 %, men 5 av 7 deltagare
nådde inte upp till sitt individuellt beräknade energibehov. Proteinintaget uppgick till endast
65 % av deltagarnas behov och ingen av deltagarna uppnådde rekommendationen på 1,2 g
protein/ kg/ dygn. I genomsnitt konsumerade deltagarna 85 % av måltiden, men spridningen
varierade mellan 37 och 100 %. Fördelningen av makronäringsämnen var 14 E% protein, 49
E% fett och 37 E% kolhydrater. Jämfört med rekommendationer om energität kost var
proteinintaget bland deltagarna lågt medan intaget av fett och kolhydrater var inom
rekommenderade värden.

6.1 Resultatdiskussion
6.1.1 Energi
Energiintaget var lägre än behovet för 5 av 7 av studiens deltagare. Skillnaden var däremot
inte signifikant enligt den statistiska analysen. Detta kan dels antas bero på att studien var
liten i omfattning med endast 7 deltagare och att spridningen på deltagarnas skillnader i
behov och intag var stor, även om den enligt test var normalfördelad. En av deltagarna intog
22 % mer energi än behovet och bidrog därför till att höja medelvärdet för energiintaget.

Energiintaget uppgick till i genomsnitt 93 % av deltagarnas behov och skillnaden var ej
signifikant. Detta resultat skulle kunna tolkas som att skillnaden mellan energibehov och
energiintag var liten och skillnaden relativt obetydlig. De fem deltagare som hamnade under
sitt beräknade energibehov hade ett genomsnittligt intag på 85 % av behovet. För en person
med ett energibehov om exempelvis 1800 kcal per dygn, innebär 85 % av detta intag 1530
kcal, alltså 270 kcal i energiunderskott varje dag, vilket under en vecka blir ett bortfall på en
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hel dags energiintag. Om detta energiunderskott skulle fortgå skulle bristen på energi kunna
leda till en successiv viktnedgång.

Resultatet i studien av Volkert et al. (2011) visade ett energiintag på i genomsnitt 1535 kcal
och 25,5 kcal/kg kroppsvikt/dygn och proteinintaget var i genomsnitt 54,2 g och 0,89
g/kg/dygn. Resultatet i denna studie visade ett genomsnittligt energiintag på 1649 kcal och
25,1 kcal/kg kroppsvikt/dygn samt ett proteinintag på 51,2 g och 0,78 g/kg/dygn. Detta
innebär att denna studie fann ett högre energiintag men ett lägre proteinintag än Volkert et al.,
däremot var energiintaget per kilo kroppsvikt lägre. Detta indikerar att deltagarna i denna
studie hade en högre genomsnittsvikt och visar också på värdet i att utvärdera energi- och
proteinintaget per kilo kroppsvikt.

En av deltagarna i studien uppnådde 122 % av sitt beräknade energibehov och intog 34,8
kcal/kg/dygn vilket är i det högre spannet enligt rekommendationerna från Socialstyrelsen
(2020) och ESPEN (Volkert et al., 2019). Om denna individ är viktstabil på 122 % av sitt
energibehov innebär det att hens behov i realiteten kan vara högre än beräkningen. Denna
individ var underviktig vilket tyder på att behovet var ännu högre än det beräknade. Hade
personen varit i positiv energibalans under längre tid hade detta orsakat en viktuppgång och
hen hade kanske inte varit underviktig. Viktförändingen över tid hos denna person var inte
känt för studiens utförare. Möjlighet finns också att de tre dagarna för datainsamlingen inte
var representativa för det generella intaget för denna person. Precis som att behovet kan vara
för lågt beräknat kan det också vara för högt beräknat. De deltagare som ser ut att inta mindre
energi än sitt behov kan också ha ett lägre behov än det beräknade, som överensstämmer med
det faktiska intaget.

6.1.2 Protein
Studien visade att proteinintaget var mindre är behovet hos samtliga 7 av studiens deltagare.
Skillnaden var signifikant enligt den statistiska analysen (p= 0,003). Studien visade att
deltagarnas medelintag var 0,78 g protein/kg/dygn. Detta motsvarar rekommendationen för
den friska vuxna befolkningen på 0,8 g protein /kg kroppsvikt/dygn (NNR, 2012).
Rekommendationen för den äldre befolkningen är högre, från 1 g/kg/dygn, och i denna studie
har ett behov utifrån 1,2 g/kg/dygn valts vid beräkning pga undernäring eller risk för
undernäring hos deltagarna. Ingen av studiens deltagare nådde ett intag på 1,2 g/kg/dygn,
dock nådde en individ upp till 1,1 g/kg/dygn och når därmed över rekommendationen på 1,0
g/kg/dygn. En annan deltagare intog 0,9 g/kg/dygn. Två av deltagarna intog 0,8 g
protein/kg/dygn vilket motsvarar rekommendationen för den vuxna befolkningen, men är
lägre än rekommendationen för den äldre befolkningen. De sistnämnda tre deltagarna intog
0,6 g/kg/dygn vilket är under samtliga rekommendationer. I jämförelse med studien av
Volkert et al. (2011), som också använt 3-dagars kostregistrering, var proteinintaget i denna
studie lägre (0,78 i jämförelse med 0,89 g/kg/dygn). Detta kan bero på att måltiderna innehöll
en stor andel fett (49 E%), vilket ger en ökning av energi i måltiden men kan bidra till en
minskning av andelen protein.
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Den deltagare som nästan nådde upp till sitt beräknade proteinbehov var också den person
som vägde minst, således var hens uträknade proteinbehov minst. Att lägga märke till är dock
att hen inte intog minst protein av deltagarna i antal gram, utan att hens proteinintag istället
låg i det högre spannet vid jämförelse av deltagarnas absoluta intag i gram/kg kroppsvikt.
Denna deltagare var också en av de två som visades ha ett energiintag som troligtvis
motsvarade energibehovet.

Det är stor skillnad i antal gram protein i en kycklinggryta jämfört med hela proteinkällor
som kycklingfilé eller köttbitar. En svårighet med ex. grytor med sås och kött är att vissa bara
äter såsen eller bara köttet. Även köttbullar och korv är utblandade med andra ingredienser så
att de innehåller mindre mängd protein än i en hel bit kött. Ökas mängden helt kött till
måltiderna innebär dock detta att kostnaderna kommer att öka. Ett annat problem med hela
proteinkällor är de kan vara svårtuggade för äldre personer, som kan ha tugg- och
sväljsvårigheter och därför behöver lättuggad kost. Sett till att många av denna anledning
också kan behöva mycket sås till måltiden kan det vara fördelaktigt att proteinberika såser,
grytor och soppor. För de som äter mer sås och mindre kött innebär detta då också en ökning
av proteinintaget. Ett annat sätt att öka mängden protein är att även erbjuda baljväxter som
bidrar med ytterligare protein till måltiden, men som inte kostar så mycket. Dessa kan
serveras i form av exempelvis bönsallad, diverse nötsmör eller bönröror och erbjudas som
komplement till det som serveras idag.

Autonomin måste självklart få sin plats. Men det som erbjuds individerna på boendet bör ge
dem förutsättningar att tillgodose sitt energi- och proteinbehov. Är det så att många av de
äldre endast orkar äta små portioner så måste dessa stöttas med hjälp av mellanmål.
Måltiderna måste också vara energi- och proteintäta för att tillgodose såväl proteinbehov som
energibehov då båda dessa behov behöver tillgodoses för att undvika såväl undernäring som
PEM (Abrahamsson & Hambraeus, 2013).

Boendet serverar proteinrika efterrätter som gör att efterrätter, som annars mestadels består av
fett och kolhydrater, också ger ett intag av protein. Det kan exempelvis vara en färdig
gräddbaserad proteinberikad dessert eller glass gjord på äggula som är mer proteinrik än
vanlig glass.

Eventuellt finns ett behov på boendet att servera näringsdrycker till de som inte kan
tillgodose sitt behov med enbart maten, eftersom dessa är näringsmässigt kompletta samt
energi- och proteintäta. När det gäller nedsatt aptit ges ofta rådet att byta ut vatten till mer
energirik dryck, som exempelvis mjölk. Eftersom deltagarna äter små mängder mat finns
behov av att det de äter och dricker är näringstätt. Därför är näringsdryck att föredra framför
endast kolhydratrika drycker som läsk eller saft. Något som gavs till minst en av deltagarna
var proteinpulver, dock i en ganska liten mängd. Kanske skulle proteinpulver kunna användas
oftare i avdelningsköket och mer mat skulle kunna berikas. En nackdel kan vara att både
näringsdrycker och proteinpulver kostar mer än vanlig mat. Men kanske är det så att de stora
mängder mat som lagas idag istället kan minskas om de inte äts upp. Studiens syfte är inte att
undersöka överskottet av tillagad mat och vad som blev till rester på tallrikarna utifrån en
ekonomisk synvinkel. En observation var dock att den tillagade mängden mat sällan eller
aldrig tog slut.

22



6.1.3 Uppäten måltid
En analys gjordes för uppäten andel av en portion genom att jämföra den insamlade datan för
serverad portion med datan för uppäten mängd mat. Detta gjordes endast för en dag eftersom
dag två ansågs kunna spegla de tre dagarnas intag. Men även eftersom det fanns en begränsad
tidsram för uppsatsen.

Studien visar att i genomsnitt 85 % av de serverade portionerna blir uppätna, vilket kan
jämföras med studien av Nishida et al. (2020) där medelvärdet för deltagarnas överblivna mat
på tallriken uppgick till 1,6 %. Dock var skillnaden mellan olika måltider markant med 0-100
% konsumerad portion i denna studie. Detta berodde på att en serverad portion ibland
lämnades orörd. Exempelvis åt deltagarna upp allt eller nästan allt vid frukosten, förutom den
deltagare som aldrig åt frukost. Vid lunch och middag varierade resterna, medan vid lunchens
efterrätt så åts allt upp och detsamma gällde oftast vid fikastunderna. Energimässigt utgjorde
då lunchtillfället, tack vare efterrätten, en stor andel av dagens energiintag.

Tre av deltagarna hoppade över olika måltider. Detta innebär att det inte serverades någon
måltid vid tillfället och dessa måltider har därför inte räknats in i den insamlade datan för
serverade måltider. Således utgår detta också från insamlad data om rester. Detta innebär att
summan för dessa måltider får ett lägre medelvärde då data endast fanns för 6 av 7 deltagare.
Dessa måltider var frukost, fika och kvällsmål. Vid huvudmålen lunch och middag serverades
och åt alla 7 deltagare. De som hade 100 % rester var de som serverades mat men ej åt upp
något.

I studien av Tamura et al. (2013) identifierades att en av orsakerna till viktförlust och lågt
BMI var förekomst av måltider där individen ätit upp mindre än 75 % av det som serverats. I
vår studie har denna parameter inte behandlats lika grundligt, vilket innebär att studien inte
kunnat mäta frekvens över tid utan endast under en dag samt att ingen analys har skett av
eventuell viktförlust över tid. Det som dock kan utläsas är att under den dag då analys av
procent uppäten måltid skedde åt 5 av 7 deltagare vid en måltid mindre än 75 % av sin
måltid. Tre av dessa var också de som hoppade över ytterligare en av måltiderna. De två
deltagare som konsumerade mer än 75 % av måltiden under dagens alla måltider är också de
två som låg närmast sitt energibehov.

Andelen uppäten portion beror också på hur mycket som serveras. Serveras rutinmässigt för
stora portioner jämfört med behovet så säger siffran om serverad portion och andel uppäten
mat lite i jämförelse med en individuellt beräknad portion. Jämförelsen kan dock tänkas ha
lättare att identifiera en hög frekvens av icke uppätna måltider hos individer, vilket också kan
utgöra en indikator på ett för litet energiintag.

Maten som serveras utgår från en näringsberäknad meny, där näringsberäkningen baseras på
en standardportion. Hur mycket som serverades för varje individ stämde inte överens med
denna beräknade portionsstorlek, utan deltagarna serverades utifrån hur mycket de brukade
äta. En av måltiderna bestod bland annat av kyckling i dillsås, där en servering enligt receptet
beräknades till ca 270 g medan den genomsnittliga serverade portionen var 140 g. Samma sak
gällde ost- och lökpaj, där en beräknad standardportion av pajen var ca 270 g jämfört med ett
genomsnitt på 140 g för serverad portion. Det innebär att portionerna som serverades för
dessa måltider utgjorde cirka hälften av det planerade näringsintaget. Med tillägget att i
genomsnitt 85 % av denna serverade portion åts upp innebär det en risk för att intaget blir
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mindre än hälften av den planerade portionen. Om portionsstorleken på det som serveras eller
äts upp är ca 50 % mindre än den beräknade portionen så kommer individen under denna
måltid endast erhålla 50 % av det planerade näringsintaget. Utgår de näringsberikade
recepten från en standardportion på exempelvis två potatisar (175-200 g) medan samtliga av
de boende vanligtvis intar 1 potatis (85-100 g) måste recepten ytterligare ses över och
anpassas till vad individerna normalt äter. I denna typ av fall behöver en halv portion kunna
erbjuda den energi, protein och näring individerna behöver eller kompletteras med fler mål
under dagen.

6.1.4 Fördelning av makronutrienter
Proteinintaget i studien var i genomsnitt 14 E% (se Tabell 5). Enligt NNR (2012) bör äldre
personer (>65 år) konsumera 15-20 E% protein och i takt med att intaget av energi minskar
under 1910 kcal, så bör andelen protein ökas mot det högre spannet (se Tabell 5). 6 av 7 av
studiedeltagarna har ett energiintag under 1910 kcal/dygn. Proteinintaget i studien är vid
jämförelse med E-kost också lågt. E-kostens intervall är 15 -25 E% medan deltagarnas
medelvärde är precis under det nedre intervallet. Jämförs studiens resultat om 49 E% fett med
NNR så är andelen energiprocent från fett hög då den överstiger det högre intervallet om
25-40 E% med 9 E%. Dock riktar sig NNRs riktlinjer till den friska befolkningen. Jämförs
istället resultatet med energifördelningen för E-kost så är intaget inom spannet.
Kolhydraterna har minskats för att ge plats åt protein och fett, och därför är intaget i studien
endast 37 E%, vilket är lågt enligt NNR, men överensstämmer med det lägre spannet för
energifördelningen vid E-kost. Livsmedelsverkets råd som baseras på NNR rekommenderar
en minskning av kolhydrater till förmån för intag av protein och fett för de med undernäring
eller risk för undernäring. Kosten på boendet är troligen justerad för att innehålla mycket fett
för att öka energiinnehållet i måltiden, men någon minskning i portionsstorlek har inte gjorts.
Proteininnehållet är enligt ansvarig dietist beräknat på 20 E%, men detta förefaller vara
beräknat på en normal portionsstorlek för en vuxen.

Denna frågeställning tillkom senare i arbetet med studien eftersom den ansågs utgöra en
intressant aspekt som tillförde värdefull information. Då begränsat med tid fanns till
förfogande valdes en dag ut för analys vilken ansågs vara representativ för de andra dagarna
då proteinintaget var detsamma och energiintaget endast skilde sig med 30 kcal vilket ansågs
vara försumbart.

6.1.5 Personalens påverkan på näringsintaget
En måltid som inte förekom någon av dagarna var förmiddagsmellanmålet, som var beräknat
att ge deltagarna mellan 150-300 kcal och 7-14 g protein /dag. Två måltider som varierade i
omfattning var fika och kvällsmål. Fika erbjöds alltid, men hade stor spridning gällande
energi- och proteininnehåll beroende på vilken typ av fika som serverades, ex. tårta ena dagen
jämfört med en pepparkaka en annan dag. Planeringen som fanns för fika/mellanmål följdes
sällan. Kvällsmålet serverades två av tre dagar till några av deltagarna. Med fika, mellanmål
och kvällsmål framkom tydligt en faktor som inte går att styra lika lätt: de boende kanske inte
vill ha alla måltider som är planerade för dem. Vissa åt mer vid huvudmåltiderna, medan
andra åt mindre då men intog istället fler mellanmål eller en större frukost. Detta är
ytterligare en orsak till att personalen borde erbjuda fler mellanmål och dylikt. Eventuellt
behövs en annan planering utifrån färre måltider, än den som bygger på sex måltider per dag,
till de som väljer bort en eller flera av måltiderna.
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Något som observerades under studiens utförande var olika uppfattningar som personalen
hade kring de boendes matintag, ex: “de åt så mycket till efterrätt vid lunch så de vill nog inte
ha mellanmål” och “jag kan skriva upp vad jag serverar åt dem på kvällen, men de brukar inte
vilja ha nåt”. Ett annat exempel är att en smörgås inte serveras till pajen, antingen på grund
av att personalen vet att de boende inte kommer orka eller vilja ha smörgås eller på grund av
att det missas att smörgåsen är inkluderad i måltiden. Detta tyder visserligen på att personalen
har erfarenhet av de boendes preferenser men kan också innebära nackdelar. Att inte erbjuda
måltider på grund av förutfattade meningar om att de boende inte är hungriga eller vill ha
något är något som bör begränsas då detta kan variera från dag till dag och förändras över tid.

Ytterligare en aspekt som relaterar till detta observerades under studiens genomförande
gällande hur personal på boendet följde den planerade menyn. Denna meny är framtagen och
näringsberäknad av en dietist med syftet att de äldre ska uppnå ett adekvat energi- och
proteinintag. I praktiken följdes inte denna exakt då personalen dels anpassade storleken på
serverad portion utifrån hur de boende brukar äta men även till viss del anpassade
sammansättning av måltiden där enstaka livsmedel kunde bytas ut, exempelvis till en
mejeriprodukt med en lägre fetthalt. Detta kan tänkas bero på att personalen inte har kunskap
om hur bytet påverkar näringsvärdet i måltiden eller på grund av orsaker rörande
beställningar eller ekonomi. Därför är det fördelaktigt att personal utbildas i betydelsen av
den planerade menyn och varför den är utformad som den är för att öka förståelsen för hur
små detaljer i kosten gör stor skillnad och för att öka sannolikheten för att planerad meny
följs. Vidare är det också av stor vikt att måltiden individanpassas om den planerade menyn
inte kan följas. I studien av Tamura et al., (2013) som undersökte orsaker till undernäring var
just betydelsen av personalen en viktig aspekt för förekomst och omfattning av undernäring.
De aspekter som lyftes var tillgänglig personal, engagemang och kunskaper kring nutrition.
Förekomsten av viktnedgång hos de äldre var mindre på de boenden där personalen var bra
på att identifiera patienter som hade risk för undernäring och bättre på att ge dessa personer
extra stöd kring måltiden.

6.2 Metoddiskussion
6.2.1 Urval
Orsaken till att ett bekvämlighetsurval skedde var att studien utfördes i samarbete med
äldreomsorgen inom kommunen och att den specifika avdelningen tilldelades studien av ett
vård- och omsorgsboende, ett urval som då fanns tillgängligt för studieutförarna. Ett
bekvämlighetsurval är fördelaktigt vid småskalig forskning med begränsad tid att tillgå
(Bryman, 2011). Eftersom studien omfattade få deltagare och kan ses som ett stickprov, kan
metoden med bekvämlighetsurval tänkas påverka resultatet i liten omfattning. Resultatet kan
inte heller säga något om en hel population, utan ger en ögonblicksbild över hur det kan se ut
på ett vård- och omsorgsboende. Om studien skulle upprepas i större skala skulle det vara
fördelaktigt att rekrytera deltagare från olika avdelningar, boenden eller orter, beroende på
omfattning. Dock kan resultatet från denna studie ge en indikation på ett problem trots ett litet
antal deltagare.
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6.2.2 Metoder för beräkning av energibehov
För att bestämma energibehovet beräknades först deltagarnas BMR utifrån Harris
Benedict-ekvationen (Roza & Shizgal, 1984). Vidare estimerades en fysisk aktivitetsnivå för
deltagarna. Eftersom studien utfördes på en somatisk avdelning hade samtliga av deltagarna
hjälpmedel för att kunna förflytta sig. En av deltagarna använde sig av rullator medan de
övriga sex deltagarna var rullstolsburna och hade varierande förmågor till att förflytta sig på
egen hand. Således hade samtliga deltagare en låg aktivitetsnivå, som uppskattades till PAL
1,2, vilket motsvarar mestadels sittande eller liggande (Andersson & Löf, 2013). Efter
estimering av aktivitetsnivå kunde PAL-värdet multipliceras med BMR för att generera
energibehovet. Det energibehov som räknades fram med denna ekvation motsvarade
motsvarade mellan 22-23,5 kcal/kg/dag för normalviktiga respektive 27,5 kcal/kg/dag för de
med undervikt, vilket är ett något lågt behov i jämförelse med det om 25-35 kcal/kg
kroppsvikt/dygn som föreslås av Socialstyrelsen (2020) för äldre personer med risk för
undernäring och 24-36 kcal/kg/dygn enligt ESPEN (Volkert et al., 2019). Eftersom
studiedeltagarna antogs ha risk för undernäring beräknades deltagarnas energibehov istället
utifrån 26 kcal/kg/dag, vilket är något högre än behovet enligt Harris Benedict-formeln.

Formler som exempelvis Harris Benedict-ekvationen har visat sig ha många brister i sin
uppskattning av BMR/REE (Resting Energy Expenditure). I ESPEN:s nya rekommendationer
anses Harris-Benedict-ekvationen vara den bästa metoden för att uppskatta energibehov hos
friska vuxna, men visar på brister gällande de med förändrad energiförbrukning vilket
inkluderar äldre personer (Bendavid et al., 2021). Indirekt kalorimetri är den mest tillförlitliga
metoden för beräkning av energibehov. Detta är en metod som mäter en individs
syrgasförbrukning och koldioxidproduktion (Andersson & Löf, 2013). Formler för
uppskattning av energibehov används dock fortfarande i praktiken i det kliniska arbetet, detta
på grund av att det är ett snabbare alternativ, mindre kostsamt samt att en stor majoritet av de
som arbetar med nutrition inom hälso- och sjukvård inte har tillgång till resurser för att kunna
använda sig av indirekt kalorimetri (Bendavid et al., 2021).

En studie från 2017 av Karlsson et al. fann att Mifflin-St Jeor-ekvationen var den mest
tillförlitliga ekvationen för att beräkna äldre individers energiförbrukning i vila; REE. Studien
utfördes på män i åttioårsåldern och jämfördes med indirekt kalorimetri. För den här
ekvationen krävs information om andel fettfri massa (FFM), som i studien räknades ut med
hjälp av DXA (Dual energy X-ray Absorptiometry). Harris-Benedict- eller WHO:s ekvation
rekommenderades i denna studie som alternativ till Mifflin-St Jeor-ekvationen då tillgång till
data om FFM inte finns tillgängligt eller inte kan inhämtas (Karlsson et al., 2017). Dessa
metoder är dock bristfälliga när det kommer till att beräkna exakta individuella behov, men är
desto mer fördelaktiga då behov räknas ut för grupper. Eftersom resultatet av denna studie
presenteras huvudsakligen på gruppnivå samt att information om FFM inte var möjligt att
inhämta användes Harris Benedict-ekvationen. Vid beräkning av energibehov med Harris
Benedict-ekvationen noterades att de individuellt beräknade behoven var lägre jämfört med
energibehovet beräknat med rekommendationer enligt Socialstyrelsen och ESPEN. Detta
visar på svårigheterna i att beräkna ett exakt energibehov och detta framförallt för äldre
personer med hänsyn till faktorer som sjukdom, förändrad metabolism och sarkopeni. Dessa
svårigheter diskuteras också i studierna av Karlsson et al. (2017) och Volkert et al. (2011).
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Siffrorna i resultatframställningen avrundades till närmaste tiotal gällande energi och till en
decimal gällande proteinintag, eftersom energivärden är större och därför inte så känsliga för
avrundning, medan siffrorna för proteinvärden är mindre och därför känsligare för
avrundning. Eftersom ingen ekvation för beräkning av energibehovet kan ge ett exakt värde,
ansågs inte en avrundning ha inverkan på resultatet. Energiintaget beräknades med vägd
kostregistrering för att nå bästa möjliga exakthet. Även för en vägd kostregistrering finns det
flera möjliga felkällor i översättningen av livsmedel med hjälp av databaser,
näringsvärdesförteckningar och recept. Således ansågs inte heller inte en avrundning med ett
fåtal kilokalorier utgöra någon betydande skillnad beträffande resultatet.

6.2.3 Energibehov per kilo kroppsvikt
Energibehovet beräknades utifrån 26 kcal/kg/dag då denna formel är den som vanligtvis
används i kliniska sammanhang. Formeln är förankrad i forskning kring beräkning av
energibehov och utgår från basalmetabolism och aktivitetsnivå. Det är en enkel formel att
använda sig av i klinisk verksamhet och som tar liten tid i anspråk samt innebär inga stora
kostnader eller behov av resurser. De resurser som krävs är personal som kan utföra en
vägning av personen i fråga samt utrustning i form av en lämplig våg. Kcal/kg/dag är också
den formel som används på vård- och omsorgsboendet för uppskattning av energibehovet.

För denna studie valdes ett lågt kaloribehov i relation till kroppsvikten, detta på grund av
deltagarnas låga aktivitetsnivå som bedömdes motsvara i huvudsak sittande och liggande
under hela dagen. ESPEN rekommenderar ett högre energiintag om 30 kcal/kg/dygn för sjuka
äldre personer, med exempelvis inflammatoriska sjukdomar. Behovet baserades på att
deltagarna i huvudsak hade fysiska hinder och att information kring eventuella sjukdomar
som påverkar energibehovet inte erhölls. Det är möjligt att vissa deltagare hade ett högre
energibehov än det som beräknades, om någon av dem var drabbad av en sjukdom som
påverkade energibehovet. 5 av 7 deltagare i studien hade ett lägre energiintag än sitt behov
redan vid 26 respektive 28,5 kcal/kg/dygn. Detta indikerar att för de deltagare som i realiteten
hade ett energibehov som var större än det beräknade, skulle skillnaden mellan energibehov
och energiintag vara ännu större och innebära allvarligare komplikationer. Svårigheterna med
valet av metod för beräkning av energibehov gör sig tydligt påminda i denna studie och
framförallt avseende att den berör äldre personer.

6.2.4 Justerad vikt och BMI
Motiveringen till att använda formeln BMI 25 m2 + 25 % är att detta är en formel som är
framtagen för att individen ska bibehålla energibalans. Vid användning av denna formel är
syftet inte viktnedgång utan viktstabilitet. Vikten på de deltagare med BMI över 25 justerades
enligt BMI 25 m2 + 25 % av överskjutande vikt. På grund av den bakomliggande forskningen
kring fördelarna med ett högre BMI-spann för äldre personer hade det varit fördelaktigt att
betrakta de med BMI mellan 25-29 som normalviktiga och att justering endast utfördes på de
deltagare som hade ett BMI över 30 (Jiang et al., 2019; Livsmedelsverket, 2017). Det är dock
inte försvarbart att förändra formeln eftersom inget stöd har hittats för detta i studier eller
riktlinjer, trots rekommendationer om andra BMI-gränser för äldre. Eftersom den justerade
vikten leder till att energi- och proteinbehovet, som räknas ut per kg kroppsvikt, blir lägre och
att intaget per kg kroppsvikt blir högre är det tänkbart att räkna om utifrån ett justerat BMI på
endast de med BMI över 30 för att inte underskatta behovet. Proteinbehovet beräknades
utifrån deltagarnas vikt x 1,2 gram protein. Tre deltagare med BMI över 25 justerades enligt
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BMI 25 m2 + 25 %. Utan denna justering skulle resultatet visa på ett ännu lägre intag/kg och
ett högre behov/kg.

6.2.5 Brister och svårigheter med BMI gällande äldre personer
BMI utgår från vikt och längd och tar ingen hänsyn till andelen fettfri massa (FFM) och
fettmassa (FM). Därför kan måttet BMI kritiseras för att det inte alltid ger en tillförlitlig bild
av en individs verkliga kroppssammansättning. De vars BMI blir missvisande är dels de med
mycket muskelmassa, eftersom muskelmassa väger mer än fettmassa. En muskulös person
med ett högt BMI blir skattad som att ha övervikt eller obesitas. För äldre personer är det
vanligare att de med ett högre BMI istället har en större andel fettmassa, vilket kan leda till
att ett högt BMI döljer en liten andel muskelmassa. Därför är det viktigt att uppmärksamma
både energiintag och proteinintag eftersom ett stort energiintag med ett litet proteinintag
fortfarande kan innebära undernäring i form av brist på protein och leda till att individen
istället utvecklar sarkopen obesitas: övervikt eller obesitas med en liten andel muskelmassa
(Cruz Jentoft et al., 2010.) Därför är det viktigt att se till individen och inte enbart gå efter
siffror. Det är också värdefullt att kombinera BMI med andra metoder för att uppskatta
kroppsmassa som också tar hänsyn till fördelningen mellan FM och FFM. En ytterligare
aspekt är att äldres längd minskar i samband med förändringar i kroppskompositionen vid
hög ålder, samt att mätning av den verkliga längden kan vara svår att utföra stående på äldre
personer. Detta gör att måttet för BMI riskerar att bli felaktigt och därmed missvisande
gällande energibehovet. I en studie visade resultatet att BMI beräknat med längd som tagits
med konventionell längdmätning visade ett mindre antal undernärda äldre personer jämfört
med när längden mättes genom knälängd och demispan (Gavriilidou et al., 2015).

Trots att BMI kan kritiseras så är det ett bra verktyg som ger en indikation gällande en
persons vikt i förhållande till längd. BMI är ett validerat verktyg som är billigt, tidseffektivt
och enkelt som fungerat väl i såväl forskning som i kliniska sammanhang. Ytterligare en
fördel är att det inte påverkas av den som utför beräkningen.

6.2.6 Vägd kostregistrering
I jämförelse med andra metoder är vägd kostregistrering det mest tillförlitliga måttet på
energiintag, detta på grund av att den får med många detaljer, livsmedelstyper och mer
korrekta mängder samt inte är lika beroende av minnet som de metoder som utgår från
återgivning av kosten, eftersom registreringen sker direkt (Rutishauser, 2007; Wirfält &
Andersson, 2013). En vägd kostregistrering under 7 dagar anses vara golden standard när det
gäller energiintag (Carlsen et al., 2010). För att studera en individs energiintag krävs det att
insamlad data kan representera hur personen i fråga äter i ett generellt avseende. Det är därför
inte tillräckligt att endast samla in data under en dag, då variationer i kosten förekommer från
dag till dag hos den enskilda individen, även om det kan ge en viss uppfattning om en grupps
matvanor. Enstaka dagar riskerar att missa viktiga detaljer, vilket kan ge missvisande resultat.
Detta är framförallt relevant när det rör sig om äldre personer och risk för undernäring
eftersom energiintaget kan variera stort från dag till dag på grund av sviktande aptit,
sjukdomsbild, aktiviteter och liknande. För att få en bättre bild över en individs intag bör
kostregistrering därför ske under flera dagar. 7-10 dagars kostregistrering har visats ge bäst
resultat, men eftersom deltagarna ofta kan tröttna efter fler dagar och då förändra intaget för
att underlätta, har en begränsning till 3-4 dagar ofta använts (Wirfält & Andersson, 2013). Tre
dagars registrering valdes för att det ansågs utgöra en rimlig tidsperiod för studiens
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omfattning, avseende arbetsbelastning för studiens utförare samt för involverad personal och
deltagare.

6.2.7 Möjliga felkällor vid datainsamling
Förändring av intaget för att underlätta innebär en stor risk för felkällor i en vägd
kostregistrering. Detta grundar sig i att kostregistreringen vanligtvis utförs av den berörda
individen, vilket inte är fallet i den aktuella studien. Således minskar risken för felkällor och
förändring av kosten. Deltagarna skulle dock kunna förändra hur de äter eftersom de vet att
en studie genomförs. Studieutförarnas närvaro skulle också kunna påverka vad och hur
deltagarna äter. En viss risk finns även att berörd personal kan förändra sitt normala
förfarande och anpassa sig för att underlätta, vara behjälpliga för studien eller visa sig från sin
bästa sida under pågående studie. Detta kan exempelvis gälla val av livsmedel och mängder
vid servering eller att erbjuda eller inte erbjuda en portion till. I detta fall hade information
om de rätter som skulle serveras samt viss information om vilka livsmedel deltagarna
brukade äta redan inhämtats från personal på plats under pilotstudien och från ansvarig
dietist. Således kunde denna felkälla bedömas vara liten då en jämförelse kunde göras mellan
planerad meny och serverad mat.

En annan svaghet med studien är att studiens utförare inte kunde veta den exakta
omfattningen av vad deltagarna åt under dygnet, då registreringen skedde från frukost till
middag samt med hjälp av personalen vid kvällsmålet. Enligt studieutförarnas vetskap intogs
ingenting mellan kvällsmål och frukost. Deltagarna försörjde sig på maten från
avdelningsköket, dock hade de möjlighet att äta mat från eget skafferi men personalen var
införstådda med studien och var instruerade att rapportera eventuella intag de observerade i
deltagarnas lägenheter. För att inte kränka deltagarnas integritet var studiens utförare aldrig
inne i deltagarnas lägenheter, vilket också kan ses som en svaghet då inga direkta
observationer kunde ske utöver det som serverades från köket.

Studien utfördes under tre dagar varav alla var vardagar och ingen helgdag. Detta skulle
kunna påverka resultatet så att intaget blir mindre än om en helgdag inkluderats. För
kostregistreringar rekommenderas att inkludera minst en helgdag eftersom typen av intagna
livsmedel ofta skiljer sig mellan vardag till helg, där mer kaloririka livsmedel ofta
förekommer under helger (Wirfält & Andersson., 2013). För den aktuella studien var
inkluderandet av en helgdag inte möjligt. En av dagarna under datainsamlingen inkluderade
dock ett firande på boendet, och deltagarna serverades tårta. Denna typ av firande kan även
inträffa på vardagar. Dessutom kan det tänkas att det finns större skillnader mellan dagarnas
olika typer av måltider för vuxna och yrkesverksamma än det gör för äldre personer på vård-
och omsorgsboende. De planerade menyerna som serveras på boendet skiljer sig inte åt
nämnvärt mellan de olika veckodagarna gällande innehåll av energi- och protein.

En sårbarhet i studien är att det finns risk för felkällor när recept överförs från en databas till
en annan. Detta kan till exempel vara när information om recept och livsmedel som erhållits
från ansvarig dietist överförs till programmet DietistNet, där olika val av fabrikat för ett
livsmedel kan visa olika mängder energi och protein. Ytterligare en risk för felkällor kan
uppstå när den insamlade datan från kostregistreringen förs över från
kostregisteringsblanketten till kalkylark och sedan vidare till DietistNet, för att sedan åter
överföras i bearbetad form tillbaka till ett kalkylark.

29



6.3 Uppsatsens resultat i relation till dietistprofessionen
Att se och inse att även på ett vård- och omsorgsboende med en planerad meny för att möta
de äldres behov så brister det, framför allt gällande protein. De äldre går miste om ett intag
motsvarande en tredjedel av sitt proteinbehov. Detta visar på att fler och större ansträngningar
måste göras. Dessutom väcks frågan: om det ser ut så här på ett vård- och omsorgsboende,
hur ser det då ut för de äldre som är hemmaboende, där kunskap och/eller insatser kring
förhöjt proteinbehov saknas?

I de nya GLIM-kriterierna för diagnostisering av undernäring ingår bland annat ett kriterium
gällande minskat energiintag, med syfte att vägleda vårdgivaren till att vidta åtgärd för
problemet. Det är av stor fördel med implementering av GLIM för diagnos inom vård- och
omsorgsboenden och hemtjänst eftersom de nya kriterierna ser till näringsintaget på ett mer
specifikt sätt än de verktyg som används i dagsläget, vanligtvis MNA. Implementeringen av
diagnostisering enligt GLIM-kriterierna kan förhoppningsvis bidra till att i större utsträckning
upptäcka och behandla undernäring eller förhindra att undernäring uppstår.

Dietister kan i sitt patientarbete arbeta enligt nutritionsbehandlingsprocesssen (NCP), vilket
rekommenderas av Dietisternas riksförbund (DRF, 2014). NCP innefattar utredning,
diagnostisering, åtgärd samt uppföljning och utvärdering (Bueche et al., 2008). En nyckeldel i
dietistens arbetssätt är alltså uppföljning och utvärdering, vilket har som syfte att utvärdera
vald behandlingsmetod och säkerställa att den gett önskade resultat samt för att vid behov
kunna justera åtgärden för att nå uppsatta mål. Dietistens kunskaper är viktiga vid
kostplanering och kanske är de minst lika viktiga vid uppföljning och gällande värdet av att
uppföljning sker. Det är av stor vikt att utvärdera huruvida planeringen har följts, vilka
resultat den har gett och om det som avsetts förbättras faktiskt har förbättrats. Om det inte har
skett så kan det behövas mer tid för utbildning, mer resurser, andra åtgärder eller en förändrad
eller ny planering.

Enligt studier har äldre personer en god kunskap om vad en bra kost innebär, och friska äldre
äter generellt sett bra. Det är framförallt i takt med att hälsan börjar försämras som även
näringsintaget blir sämre (Livsmedelsverket, 2017). Kostråden för äldre riktar sig därför
framförallt till de som är drabbade av sjukdom. Det är av stor vikt att råden för äldre
avseende att öka protein- och energimängder finns men även för de äldre som inte ännu är
drabbade av sjukdom som påverkar näringsintaget. Att gå från frisk till sjuk kan gå snabbt för
äldre, och det är av stor vikt att börja motverka undernäring i god tid. Sett till att ett högre
BMI för äldre är fördelaktigt gällande motståndskraft mot sjukdom är det viktigare att
fokusera på att undvika undernäring än att fokusera på att minska övervikt för denna
åldersgrupp. Detta gäller framförallt för de allra äldsta. Sjukdomar kan spela in i bilden och
därför är det också viktigt att de äldre får individuellt anpassade råd och behandling utifrån
sin egen situation beträffande anpassning av kosten. För detta arbete spelar dietisten en viktig
roll med kunskaper om hur nutritionen påverkar olika sjukdomstillstånd.
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7 Slutsats
Studien visade att samtliga deltagare hade ett väsentligt lägre proteinintag än sitt behov och
trots ett genomsnittligt energiintag nära behovet hade 5 av 7 deltagare ett intag som var lägre
än sitt behov. Resultatet blir särskilt intressant när det ställs i relation till att vård- och
omsorgsboendet har en väl utarbetad kostplan med syfte att de boende ska uppnå sitt energi-
och proteinbehov. Detta indikerar att det finns svårigheter för äldre personer att uppnå sitt
energibehov, men framförallt sitt proteinbehov, trots att insatser satts in. Den största
utmaningen är att tillgodose proteinbehovet på grund av minskade portionsstorlekar eftersom
måltiderna inte blir tillräckligt proteintäta. Därför behöver kosten på boendet ytterligare
anpassas till de äldres individuella behov. Vidare forskning av större omfattning behövs som
undersöker energi- och proteinintag för äldre personer på vård-och omsorgsboenden.
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Bilaga 2. Samtyckesblankett

Samtycke för deltagande i studie

Vår behandling av dina personuppgifter bygger på att dessa behandlas med ditt samtycke. Du

kan när som helst ta tillbaka samtycket och uppgifterna får då inte bevaras eller behandlas

vidare utan annan laglig grund. Genom inhämtande av dina personuppgifter: ålder, kön, vikt,

längd kommer Uppsala universitet att använda dessa i arbetet med examensarbetet. Ditt namn

kommer att kodas och kommer därför inte att återfinnas i studien. Resultaten av studien

kommer att presenteras på gruppnivå och inga publicerade uppgifter kommer att kunna

kopplas till dig personligen.

Uppgifterna kommer att behandlas under två månader varefter de arkiveras, även

äldreomsorgen i er kommun kommer få tillgång till uppgifterna. Du kan ta del av det som

registrerats om dig eller ha synpunkter på behandlingen eller de uppgifter som samlats in

genom att kontakta Olivia Hagnell xxx-xxxxxxx eller Caroline Altemark xxx-xxxxxxx eller

lärosätets dataskyddsombud på dataskyddsombud@uu.se. Klagomål som inte kan lösas med

Uppsala universitet kan lämnas till berörd tillsynsmyndighet.

Information om studien

En studie om äldres energiintag på vård och omsorgsboende. Syftet med studien är att

undersöka eventuella skillnader mellan beräknat energibehov enligt ESPEN:s (European

Society for Clinical Nutrition and Metabolism) riktlinjer och energiintag under 3 dagar hos

äldre personer på vård- och omsorgsboende.

Studien utförs med hjälp av en en vägd kostregistrering: Serverad portion mat kommer vägas

innan måltiden och efter måltid vägs eventuell överbliven mat. Beräkningen kommer sedan

att jämföras med ett individuellt beräknat energibehov. Vidare kommer även en jämförelse att

göras med vårdpersonalens uppskattning av energiintag.

…………………………………………                 …………………..………………

Underskrift Ort & datum
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Bilaga 3. Informationsblad till personalen

Studie om äldres matintag

Vi heter Caroline och Olivia och studerar sista terminen på Dietistprogrammet på

Uppsala Universitet. Under dagarna 23-25 november kommer vi att utföra en

studie om äldres energiintag. Vi kommer att väga de äldres mat när den läggs upp

innan den serveras, och sedan efter de ätit färdigt kommer vi att väga det som

blivit över dvs resterna, för att jämföra vad som faktiskt har ätits upp och hamnat

i magen.

Studien pågår under 3 hela dagar, och det är viktigt att vi får med så mycket

information som möjligt om vad de äldre äter under HELA dagen. Vi kommer

nämligen sedan att jämföra detta med vad deras kalori- och proteinbehov är

under ett dygn.

Under dessa dagarna är det värdefullt för oss att få med så mycket detaljer

vi bara kan. Vi kommer därför vara intresserade av att veta även sådant

som de äldre äter/dricker i sina lägenheter, så långt detta är möjligt. Det

kan ex. vara dryck (ej vatten), näringsdryck, snacks/godis, fika osv. Vi är

medvetna om att det kan vara svårt att få med precis allt, men vi är tacksamma

om ni skulle kunna registrera så mycket som det är möjligt av det ni

uppmärksammar.

Vi kommer själva att vara på plats alla dagar mellan frukost och kvällsmål. Övrig

tid skulle vi vara mycket tacksamma för er hjälp! Vi kommer att sätta upp en

lista för varje dag i köket där ni kan fylla era observationer.

Med vänliga hälsningar!

Caroline & Olivia
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Bilaga 4. Andel uppäten måltid

Tabell. Uppätet i % av serverad portion

Deltagare 1 2 3 4 5 6 7
Måltidens
spridning

Medelvärd
e

Frukost 100 % 88,5 % 100 % - 100 % 100 % 10 0% 88,5-100 % 98 %

Lunch inkl.
efterrätt 85,2 % 84,2 % 72,2 % 72,80 % 37,2 % 64,8 % 92 % 37,2-92 % 72,7 %

Fika 10 0% 100 % 97,1 % 100 % 100 % - 100 % 97,1-100 % 99,5 %

Middag inkl. x
på maten 87, 1% 51,5 % 84,4 % 94,6 % 79,2 % 82 % 97,7 % 51,5- 97,7 % 82 %

Kvällsmål 100 % 100 % - 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

Totalt %
konsumerat av
serverat 92,2 % 82,4 % 81,0 % 86,6 % 80,3 % 84 % 96 % 37,2-100 % 86,07 %

Individuell
spridning 85,2-100 % 51,5-100 % 72,2-100 % 72,8-100 % 37,2-100 % 64,8-100 % 92-100 %

Antal måltider 5/5 5/5 4/5 4/5 5/5 4/5 5/5

Ev. kommentar
Obs. Litet
kvällsmål

Ej
kvällsmål Ej frukost Ej fika
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Bilaga 5. Arbetsfördelning

Arbetsfördelning

Planering av undersökning av uppsatsarbetet 50/50

Litteratursökning 50/50

Datainsamling 50/50

Analys 50/50

Skrivandet av uppsatsen 50/50
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