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FORORD

Den demografiske udvikling i retning af flere aldre og stigende levealder
byder pa en raekke udfordringer i forhold til madkultur, madforsyning,
sundhed og velfzerd til aeldre borgere. Behov stiger for fremstilling og
udbringning af maltider i kommunalt regi til hjemmeboende zldre, som ikke
laengere selv kan lave mad. Denne udvikling gger fokus pa nye tilpassede
lgsninger, som kan bevare den sldres sundhed, sdledes at borgeren kan klare
sig selv laengst muligt i eget hjem.

Kommunernes fokus pad en hgj kvalitetsstandard i madservice medfgrer behov
for en vurdering af fordele ved de forskellige maltidssammensaetninger og
maltidstyper samt omkostninger forbundet dermed. Maltider af hgj sensorisk
kvalitet med tilstraekkeligt proteinindhold af hgj biologisk vaerdi og andre
centrale naeringsstoffer samt fysisk traening er en forudsaetning for at opna
malet om at bevare den zldre selvhjulpen, mobil og laengst muligt i eget
hjem.

Madkulturen og Kgbenhavns Universitet nedsatte p& den baggrund en
arbejdsgruppe med ekstern ekspertise til at udarbejde en vidensyntese i form
af en hvidbog om naerende maltider med kulinarisk kvalitet til zeldre.
Hvidbogen giver sit bud pa, hvilke udfordringer der er i at tilbyde seldre
borgere naerende maltider med kulinarisk kvalitet under hensyntagen til
aldersbetingede andringer i fysiologiske, sensoriske og sociale forhold, som
pavirker de aeldres livsmestring. Hvidbogen beskriver flaskehalse for at na
malet og giver Igsningsforslag at arbejde videre med.

Habet er, at savel politikere som embedsfolk i kommuner og regioner samt
andre med interesse for omradet vil anvende og drage nytte af hvidbogen i
arbejdet med at optimere mad og maltider til eldre borgere.

Hvidbogen er udarbejdet af denne arbejdsgruppe:

Professor (mso) Susanne Gjedsted Blgel, Kgbenhavns Universitet, formand
Professor Wender Bredie, Kgbenhavns Universitet

Projektchef Andreas Buchhave Jensen, Madkulturen

Lektor Jgrgen Dejgard Jensen, Kgbenhavns Universitet

Projektkonsulent Christine Bagge Petersen, Madkulturen

Mad og maltidskonsulent Karen Leth, Kost & Ernaeringsforbundet, udlant til
Madkulturen

Ekstern ekspertise til arbejdsgruppen:
Seniorforsker Anne Marie Beck, Herlev Hospital
Laege Jerk W. Langer, selvstaendig

Sekretariatsbetjening til arbejdsgruppen:

Chefkonsulent Eva Gleje, Kgbenhavns Universitet

Akademisk medarbejder Anne-Marie Ravn, Kgbenhavns Universitet (indtil
15.12.2014).



Judith Kyst
Direktgr, Madkulturen

Arne Astrup
Professor, institutleder, Kgbenhavns Universitet
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INDLEDNING

Omkring 1.000.000 danskere er over 65 ar, og dette antal forventes at stige
til ca. 1.500.000 over de naeste 30-40 ar. 13 % af danskere over 65 far
deres mad fra det offentlige.

Mange aldre klarer sig rigtig godt, lever at aktivt liv, og spiser god mad
ledsaget af dejlige maltidsoplevelser. De holder vaegten, udnytter kostens
sundhedsgevinster, oplever en vellykket aldring, forebygger sygdom, lindrer
symptomer, samt oplever stort socialt engagement og hgj livskvalitet.

Desveaerre er mange andre zldre ikke dette forundt, men har eller er i risiko
for at udvikle underernaering. Maske fordi man er blevet alene i eget hjem og
ikke har nogen rigtig spiseglaede tilbage. Maske fordi kroppen ikke helt vil
mere, sa det er svaert selv at kgbe ind og lave mad selv. Maske fordi smage
og dufte ikke laengere sanses. Ellers fordi demens, depression, darlig
tandstatus eller slagtilfeelde ggr det svaert eller umuligt at spise. Eller fordi
man er indlagt med sveer sygdom, sa ernzeringen ikke har behandlingsmaessig
fgrsteprioritet.

Faktum er, at en stor del af zldre danskere ikke spiser optimalt. Mange er
underveaegtige, hvilket er forbundet med gget sygelighed og heraf afledte
omkostninger til behandling og pleje. Mange mangler vigtige naeringsstoffer,
hvilket svaekker immunforsvar og restitutionsevne. Mange savner feellesskabet
omkring maltiderne og far ikke tilgodeset deres sanselige behov. Det kan have
dramatisk effekt for den enkeltes dagligdag, funktionsevne, helbred og humar.
Samt store omkostninger for samfundet, fordi seldre udggr en stadig voksende
del af den danske befolkning, og andelen vokser yderligere i de kommende
artier.

Omvendt kan forebyggelse af underernaering og veegttab bade modvirke
sygdom samt forbedre den enkeltes mobilitet, selvhjulpenhed og livskvalitet.
Sa vi ser alle intuitivt det fornuftige i at sikre seldre mennesker den bedst
mulige kost. Men der er mange flaskehalse, bade af personlig,
personalemaessigt, gkonomisk og praktisk art.

Intentionerne er gode, men de udfgres stadigvaek ikke godt nok, det sker ikke
altid pa evidensbaseret grundlag, personalet kan mangle tilstreekkelig
kvalifikationer, og de gkonomiske ressourcer og rammer er begraensede og
udnyttes langt fra altid bedst muligt.

For at skabe klarhed over dette meget vaesentlige omrade i det danske
samfund har hvidbogens arbejdsgruppe kortlagt den videnskabelige litteratur
med fokus pa naerende maltider med kulinarisk kvalitet til seldre, herunder
foretagne de randomiserede kliniske studier. Forskningen er endnu ret
sporadisk, og der mangler isaer en systematisk vurdering af, hvilke
interventioner som er saerlig gavnlig for de aeldre, set i et helhedsperspektiv.
Der er brug for meget mere forskning pa omradet, sddan som det fremgar af
hvidbogens perspektiveringer og konklusioner.
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Heldigvis er der viden om, hvordan vi allerede nu kan fokusere pd bedre mad
til bAde den zeldre hjemmeboende, den zeldre pa plejehjem, og den eeldre
indlagte patient. Til gavn for den enkelte og til gavn for det danske
sammenfund.
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2 METODE OG LASEVEILEDNING

Hvidbogens omdrejningspunkt er *Making the Most of Mealtimes” modellen
(M3) udviklet i Canada med udgangspunkt i maltider til zeldre pa plejehjem
(Keller et al. 2014) (se Figur 2.1).

Editorial / JAMDA 15 (2014) 158—161

/’H\\
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Fig. 1. Making the Most of Mealtimes (M3) conceptual model.

Figur 2.1. "Making the Most of Mealtimes” (M3) modellen (Keller et al. 2014).

Inspirationen til M3 stammer fra en anden model “Five Aspect Meal Model”
(FAMM), som er et redskab udviklet med henblik pd at give gaesterne pa
restauranter den bedst mulige maltidsoplevelse. FAMM-modellen har fem
rammer, der bgr tages hensyn til i forbindelse med et maltid: Rummet, mgdet,
maden, management (ledelse) og atmosfaeren.

Selvom disse fem rammer ogsa er meget vigtige, nar det gaelder maltider til
2ldre, spiller endnu flere kriterier en rolle. Et vigtigt kriterium hos zeldre er
maltidets tilgeengelighed (meal access), altsa muligheden for overhovedet at
fa noget at spise, hvilket kan vaere vanskeligt, safremt den aeldre eksempelvis
har problemer med at tygge og synke maden eller har behov for hjzelp til at
spise. Et andet kriterium er maltidets kvalitet (meal quality), herunder smagen
af, variationen i, og naeringsstofsammensaetningen af den tilbudte mad, som
jo skal spises igennem en laengere periode og ikke kun ved et enkelt
restaurantbesgg.

Strukturen i hvidbogen er sdledes, at indtaget af mad og maltider beskrives
forst med udgangspunkt i henholdsvis “Maltidets tilgaengelighed (meal
access)”, “Maltidets kvalitet (meal quality)” samt “Maltidsoplevelse (mealtime
experience)”, der har fokus pd nedsat appetit, spisemiljg og det sociale
feellesskab.

Dernaest fglger et kapitel med udgangspunkt i den zeldre borger (“Resident” i

figur 2.1), hvor fokus er pa betydningen af mad og maltider for livsmestring,
for fysisk og kognitiv funktionsevne, samt ved hospitalsindlaeggelser. Derpa
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fglger et kapitel med betydningen af faglige kompetencer hos det personale,
der omgiver de zldre ("Home” i figur 2.1). De fglgende to kapitler
(“Government” i figur 2.1) beskriver den overordnede politik, dvs. henholdsvis
de gkonomiske og organisatoriske rammer af aldrebespisningen og
betydningen af en mad- og maltidspolitik.

Hvert kapitel tager udgangspunkt i de tre “settings”, hvor zeldre tilbydes
bespisning, nemlig hjemmepleje, plejehjem og hospital.

2.1 Metode

Under hvidbogens udarbejdelse er der ikke gennemfgrt en systematisk
litteratursggning om mad og maltider til zeldre. Der tages i stedet
udgangspunkt i systematiske litteraturgennemgange samt de danske
undersggelser og anbefalinger p& omradet, som arbejdsgruppen har kendskab
til. Litteraturgennemgangen har fokuseret mest pa at indsamle
baggrundsviden, pa eventuelle randomiserede, kontrollerede studier indenfor
de forskellige rammer, samt om disse studier har undersggt effekten af de
forskellige indsatser pa de sdkaldt patientrelevante effektmal, dvs. livskvalitet,
fysisk, social og mental funktionsevne, sygelighed og dgdelighed.
Ernaeringstilstand henregnes ikke til et patientrelevant effektmal. Er der ikke
gennemfgrt sadanne studier, har arbejdsgruppen i nogle tilfselde valgt at
beskrive studier med anderledes tilgange. De omtalte studier vurderes at
kunne give inspiration til yderligere forskning pa omradet.

2.2 Sammenhaeng med andre initiativer

Medio januar 2015 udkommer Socialstyrelsens “Faglige anbefalinger og
beskrivelse af god praksis for ernaeringsindsats til seldre med uplanlagt
vagttab”. I hvidbogen er der refereret og citeret fra dette arbejde.
Fgdevareministeriet nedsatte i efteraret 2014 en maltidstaenketank, der bl.a.
har faet til opgave at foresld en reekke maltidsrad, som kan supplere de
eksisterende kostrdd. En af malgrupperne er zeldre, der spiser alene.
M3ltidstankens arbejde forventes faerdiggjort i Igbet af vinteren 2015 og kan
supplere hvidbogen yderligere.

I vinteren 2014 etableredes et Forum for Underernaering ved et samarbejde
mellem Landbrug & Fgdevarer, Dansk Selskab for Klinisk Ernaering (DSKE) og
Kost & Ernaeringsforbundet. Malgruppen er bl.a. zldre i hjemmepleje, pa
plejehjem og pa hospital. Ifglge planen kommer man i Igbet af 2015 med ti
forslag til indsatser for at komme underernaering til livs.

2.3 Afgraensning
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Hvidbogen fokuserer pa de nuveerende aldre i hjemmepleje, pa plejehjem og
pd hospital. Kun fa af dem var overveaegtige i deres yngre dage, og deres
primaere aktuelle problem er et utilstraekkeligt indtag af mad og drikke.
Fremtidens aeldre i hjemmepleje, pa plejehjem og pa hospital kan fa de
samme problemer med at spise for lidt, men har samtidig har mange veeret
overvaegtige meget af livet. Denne dobbelte sygdomsbelastning kan betyde, at
den fremtidige indsats ma vaere en anden end for de nuvaerende zeldre.

Hvidbogens fokus er som naevnt zeldre, der allerede er undervaegtige eller har
haft et uplanlagt vaegttab. Der er saledes ikke beskrevet indsatser, hvor
udgangspunktet har vaeret primaer forebyggelse. Sddanne indsatser kan findes
i “Forebyggelseshandbogen” udarbejdet af Socialstyrelsen og
Sundhedsstyrelsen, som aktuelt (januar 2015) er i hgring, samt i
Sundhedsstyrelsen og Fgdevarestyrelsens forebyggelsespakke om mad og
maltider.

2.4 Begreber

(Baseret pa Beck et al. Anbefalinger for udvikling af "Den attraktive
maltidsservice til eldre”. Danmarks Fgdevareforskning 2006)

Ernaering er teet forbundet med kostbegrebet og forstas som en persons
indtagelse af naeringsstoffer (kulhydrater, fedtstoffer, proteiner, vitaminer,
mineraler og vand) samt kroppens (organismens) anvendelse af disse
neeringsstoffer

Kost er et udtryk for, hvor meget og hvilken type mad samt drikkevarer en
person indtager over en neermere bestemt periode.

Mad bruges i den brede betydning, som omfatter ravarer, retter, drikkevarer
0g menuer.

Madservice er et tilbud efter Serviceloven til personer, som pga. midlertidigt
eller varigt nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller sarlige sociale
problemer ikke selv kan udfgre madlavning. Madservice tilbydes zeldre pa
plejehjem og pa hospital samt zldre i hjemmepleje i form af madudbringning.

Menu er en komposition af retter og drikkevarer, som kan danne grundlag for
et maltid.

Maltider er et forlgb af begivenheder, der streekker sig fra planlaegning og
indkgb til tilberedning af ravarer og borddaekning. Endvidere deekker begrebet
over, at maltidets deltagere kaldes sammen, og de spiser og konverserer.

Maltidets sociale ramme omfatter fx samvaret mellem de
plejehjemsbeboere, der sidder sammen ved et bord og det personale, der
enten sidder med ved bordet eller arbejder umiddelbart i tilknytning til denne
spisesituation.
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Maltidskvalitet omfatter brugernes vurdering af madens smag, duft,
udseende, konsistens og temperatur samt valgmuligheder/fleksibilitet i forhold
til madens sammensaetning. Endelig indgar brugernes vurdering af
spisemiljget i maltidskvaliteten.

Maltidsservice er en bredere definition af ordet kostforplejning, hvor
kostforplejning og det ernseringsmaessige kombineres med fokus pa maltidets
sociale rammer. Maltidsservice er saledes ikke kun et spgrgsmal om den
kostform, der serveres, men ogsa om en raekke ydre faktorer, der tilsammen
skaber maltidets sociale rammer.

Spisemiljg omfatter de fysiske omgivelser og rammer, hvorunder maden
indtages. Fx bordenes form, opdaekning med dug, blomster, servietter, farver,
duften og anretningen af maden, musik m.m.

2.5 Referencer

Gustafsson, 1.-B., Ostrém, A., Johansson, J. and Mossberg, L. The Five
Aspects Meal Model: a tool for developing meal services in restaurants. Journal
of Foodservice; 2006, 17: 84-93

Keller, H., Carrier, N., Duizer, L., Lengyel, C., Slaughter, S., Steele, C. Making

the most of mealtimes (M3): Grounding mealtime interventions with a
conceptual mode. JAMDA 2014; 15: 158-61
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3 BAGGRUND

Dette kapitel indeholder tre afsnit, der beskriver de saerlige fysiologiske
forhold for zeldre af betydning for fgdeindtagelse mm., omhandler
ernzeringstilstanden hos aldre i de tre settings, samt giver en status for
udviklingen i andelen af seldre samt omfanget af madservice.
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3.1 FYSIOLOGISKE FORHOLD AF BETYDNING FOR KOSTINDTAG,
ERNARINGSSTATUS, FUNKTIONSEVNE OG LIVSKVALITET

Med alderen sker der en reekke a&ndringer i menneskets anatomiske,
fysiologiske og psykiske forhold, som kan have betydning for kostindtagelse,
naeringsstofomsaetning og funktionsevne. Det drejer sig bl.a. om darligere
tandstatus, nedsat stofskifte, nedsat muskelmasse, knogleafkalkning, tab af
nerveceller, andringer i mental spaendstighed og darligere hukommelse.
Derudover kan en reekke medicinske tilstande og andre faktorer sdsom
gkonomi, familizere og sociale forhold pavirke kostindtaget. I det fglgende
beskrives nogle af de fysiologiske forhold, som har betydning for kostindtag og
ernzeringsstatus, og dermed for funktionsevne og livskvalitet.

Aldring har markant effekt pa vaegt, hgjde og kropssammensaetning.
Kropsvaegten stiger normalt frem til 50-60-3arsalderen hos maend og til 70-
arsalderen hos kvinder. Sa stabiliseres vaegten i en periode for derefter at
tendere til at falde hos de meget gamle. Pga. forandringer i knogler, led og
muskler ses et fald i legemshgjden fra omkring 40-arsalderen, mere udtalt hos
kvinder end maend. Med alderen falder kroppens totale knoglemasse og
muskelmasse, mens fedtmassen gges (Paddon-Jones et al. 2008). Desuden
reduceres kroppens vaeskeindhold som resultat af fysiologiske sendringer
sasom et fald i totalt kropsprotein, nedsat effektivitet af de antidiuretiske
hormonreceptorer med gget vaeskeudskillelse via nyrerne, samt nedsat
torstfornemmelse relateret til et fald i osmosereceptorsensitiviteten.

Fra 50-arsalderen reduceres muskelmassen med ca. 1 % arligt, betegnet
sarkopeni, og i takt hermed falder den maksimale muskelkraft. Arsagen er
kompleks og omfatter reduktion i hormoner som testosteron, gstrogen,
vaeksthormon og IGF-1 samt lavere insulinfglsomhed. Dertil kommer en lille
stigning i niveauet af proinflammatoriske cytokiner, andringer i
muskelmitokondriernes funktion, tab af alfa-motorneuroner, utilstraekkeligt
energiindtag og isaer protein, samt nedsat fysisk aktivitet. Sarkopeni spiller en
primaer rolle for udvikling af skrgbelighed og funktionsnedseettelse hos eeldre,
og det er estimeret, at knap hver tredje over 60 ar og halvdelen over 80 &r er
ramt (Paddon-Jones et al. 2008). Sygdomme i bevageapparatet (slidgigt,
osteoporose) rammer ofte aeldre og kan reducere funktionsniveauet, hvilket
kan gge faren for undererneering, fordi det bliver vanskeligere at handle ind og
tilberede maden og dermed i sidste ende at indtage fgde.

3.1.1 Appetitregulering og tarmfunktion

Appetitten reguleres af et fintfslende system, s@ man automatisk justerer
kostindtaget afhaengigt af tidligere maltider. Det betyder, at man spiser
mindre efter en periode med energirige maltider, samt omvendt mere efter en
periode med underernaering. Appetitreguleringen er ikke sa fintfglende hos
eeldre som hos yngre, hvorfor den zldre efter en periode med sygdom og
nedsat energiindtagelse ikke i samme omfang gger sin energiindtagelse for at
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tage den tabte vaegt pa igen. Appetitten falder som reaktion pa, at
energibehovet falder med alderen, dels fordi den metabolisk aktive
muskelmasse reduceres, dels fordi den zeldre bevasger sig mindre.

Desuden forandres tungens smagsreceptorer ("maden smagte bedre
tidligere”), lugte- og synssansen nedsaettes, og mavesakkens evne til at
udspiles reduceres, hvilket alt sammen medvirker til at reducere appetitten.
Aldersrelateret anoreksi (Moss et al. 2012) betegner nedsat appetit og
fgdeindtag hos zldre, der kan have alvorlige konsekvenser, da den aeldres
behov for naeringsstoffer sasom protein, vitaminer og mineraler ikke falder,
hvorfor den nedsatte energiindtagelse gger risikoen for at mangle disse
neeringsstoffer.

3.1.2 Andringer i tyktarm og tarmflora

Appetitten reguleres primeert af tarmhormoner, som friggres ved fgdeindtag.
Med alderen aendres dette hormonrespons, saledes at maethedsfglelsen gges,
mens sultfglelsen haemmes. Ligeledes falder mavetgmningshastigheden,
hvilket forsteerker maethedsfglelsen. I tarmen falder antallet af nerveceller,
som pavirker peristaltikken og den propulsive aktivitet, s passagehastigheden
forla&enges (Britton and McLaughlin, 2013). Dette kan lede til forstoppelse, som
yderligere kan nedszette appetitten og dermed fgdeindtagelsen.

Rygning, kost og medicin kan fgre til reflukssygdom, mavesar og
mavesakkraeft og heraf udlgste symptomer som anoreksi, veegttab, anaemi,
opkastning og synkebesvaer, som ligeledes kan nedszette fgdeindtagelsen.

3.1.3 Synsfunktion og tandsundhed

@jensygdomme sasom diabetisk retinopati, grgn staer og aldersrelateret
makuladegeneration (AMD), som begraenser synsfunktionen, er hyppige blandt
aldre (Rasmussen og Johnson, 2013). Kosten spiller formentlig en rolle bade
for udvikling og opbremsning af disse sygdomme. Nedsat synsfunktion kan
sveekke den zeldres muligheder for indkgb og tilberedning af mad.

Tab af teender, nedsat spytfunktion, tgrhed i mundhulen og reduceret muskel-
og ledfunktion kan ggre det svaere at tygge og synke maden. Det kan aendre
den enkeltes fgdevalg og madens tilberedning og hermed mindske indtaget af
naeringsstoffer, eksempelvis ved at fraveelge fgdevarer, der er svaere at tygge,
eller ved overdreven kogning med fare for tab af naeringsstoffer.

3.1.4 Kognitiv funktion
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Demens er en aldersrelateret hjernesygdom, der sveekker hukommelsen,
evnen til at fungere i hverdagen og orienteringsevnen. Den mest almindelige
type hos zldre er Alzheimers sygdom, der rammer 25% af zeldre over 85 ar
(Cardozo et al. 2013). Arsagerne er ikke klarlagt, men livsstilsrelaterede
sygdomme og faktorer som type 2-diabetes, blodtryksforhgjelse, overvaegt,
hgjt kolesterol, alkoholisme og rygning kan vaere medvirkende arsag.

Demens kan pavirke fgdeindtaget, enten ved at den demente glemmer at
indtage mad og drikke, eller omvendt glemmer netop at have spist, far uvilje
mod at spise, ikke finde ud af det, eller har synkeproblemer.

3.1.5 Kroniske sygdomme

Kroniske sygdomme, infektioner og andre tilstande der kraever langvarig
medicinsk behandling kan lede til underernaering hos den aldre.
Hospitalsindlaeggelser og medicinforbrug, herunder eventuelle bivirkninger,
gger risiko for malabsorption, appetitigshed, kvalme, opkastning, reduceret
mavetgmning og diaré.

3.1.6 Kostanbefalinger til smatspisende og skrgbelige seldre

Til smatspisende og skrgbelige zeldre anbefales en kost med en hgj
energiteethed, dvs. en energisammensaetning pa 15-20%protein, 50% fedt og
30-35% kulhydrat. Desuden anbefales indtaget af vitaminer og mineraler at
opfylde de nordiske naeringsstofanbefalinger suppleret af et
multivitamintilskud. Endvidere anbefales, at der serveres 6-8 sma maltider
dagligt, individuelt tilpasset den aldres evne til at tygge og synke
(Socialstyrelsen, 2013).

Danmark har ikke, som i mange andre lande, nationale systematiske
opggrelser over skrgbelige eeldres ernaeringstilstand, kost og fysiske aktivitet.
Viden herom stammer derfor fra forskellige forskningsprojekter. Kun en meget
lille andel af raske zeldre er undervagtige. Derimod er 10-20% undervagtige
blandt de skrgbelige aeldre pa plejehjem og i hjemmepleje, som modtager
hjemmehjalpsydelsen “ernzering”. Mange skrgbelige zeldre oplever desuden
sakaldt uplanlagt veegttab, hvilket i bund og grund skyldes et utilstraekkeligt
kostindtag. En yderst alvorlig tilstand, idet uplanlagt vaegttab er teet relateret
til tab af muskelmasse og muskelstyrke. Vaegttabet gger derfor risikoen for
nedsat funktionsevne, fysisk aktivitet og formaen. Allerede efter et ganske lille
uplanlagt vaegttab (1 % pr. ar) falder den fysiske funktionsevne
(Socialstyrelsen, 2015). Underernaering indebaerer ogsa stor risiko for lavt
indtag af naeringsstoffer, hvilket yderligere forvaerrer skrgbeligheden.

3.1.7 Makroneeringsstoffer

Et tilstraekkeligt indtag af protein er en forudsaetning for at opretholde
tilstraekkelig fedtfri masse og undga nedbrydning af muskelvaev, som kan fgre
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til sarkopeni og knogleskgrhed. Et Cochrane review fra 2009, hvori var
inkluderet 62 kliniske studier, fandt, at tilskud af protein og energi i 42 studier
medfgrte en svag vaegtggning pa 2,2 %, mens dgdeligheden blandt de
svageste aldre faldt (Milne et al. 2009). Tilsvarende er et tilstraekkeligt
fedtindtag ngdvendigt b&de som energikilde, som facilitator af absorption af de
fedtoplgselige vitaminer, og for optimal sundhed. Med hensyn til fedttypen er
iseer de langkaedede omega-3 fedtsyrer i fokus i relation til sundhed hos
zldre. Resultater, iszer fra observationsstudier, tyder pa, at omega-3 fedtsyrer
kan vaere gavnlige for bdde kognitiv funktion og immunfunktion (Ubeda et al.
2012), samt ledsmerter (Miles et al. 2012). De fleste eksisterende studier er
dog observationelle, og randomiserede, kontrollerede studier mangler.

3.1.8 Mikronaeringsstoffer

Mikronaeringsstoffer er ligeledes essentielle for optimal funktionsevne og
livskvalitet, (se tabel 3.1) og en del studier har set pa effekten af
supplementering med enkelte mikronaeringsstoffer p& behandling af
aldersrelaterede forhold. Forelgbig er resultaterne inkonklusive, og de
foreliggende studier har set pa effekt af kosttilskud med ggede maengder
mikronaeringstoffer, men ikke pd en egentlig optimering af kosten. Det
betyder dog ikke, at optimering af kosten ikke har effekt. Studier, der har
undersggt effekten af fuldkost, tyder pa, at kostoptimering som helhed
forbedrer funktionsevne og livskvalitet (Trichopoulou et al. 2005).

Tabel 3.1. Funktion af de essentielle mikronaeringsstoffer og konsekvenser ved
mangel hos aldre (Modificeret fra Mak and Caldeira, 2014)

Funktioner

Mangel

Synsfunktion, celledeling

Natteblindhed, blindhed

Energiomsaetning og
stofskiftefunktioner, DNA-syntese,
celledeling,
homocysteinmetabolisme,
regulering af mentale og
neurologiske funktioner mm

@get homocysteinkoncentration,
anaemi, nedsat muskelstyrke,
hukommelsestab, konfusion,
depression, muligvis udvikling af
demens, Alzheimers sygdom m.fl.

Redoxsystem, koenzym i
kollagensyntesen, jernabsorption,
antioxidant

Skgrbug, nedsat sarheling
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neurologisk funktion, sarheling,
immunfunktion

D Kalciumregulering, immunforsvar Engelsk syge, osteoporose,
muskelsvaghed, metabolisk
syndrom, gget mortalitet

E Antioxidant Neurologisk dysfunktion

Kalcium Sunde knogler og taender, @get knogletab, osteoporose

cellesignalering, koagulation,
muskelkontraktion,
nervetransmission

Magnesium | Energiomsaetning, celledeling, @get produktion af frie radikaler,

muskelfunktion, cellesignalering, inflammation, muskeltab,
DNA-syntese, proteinsyntese sarkopeni, nedsat immunrespons,
hjertekarsygdom, diabetes

Selen Indgdr i antioxidative og Nedsat immunfunktion, nedsat

antiinflammatoriske enzymer kognitiv funktion, gget mortalitet

Zink Normal vaekst og udvikling, @get risiko for infektioner, diaré,

eksem, nedsat smagssans
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3.2 ERNARINGSTILSTAND HOS ALDRE I HIEMMEPLEJE, PA PLEJEHJEM OG PA
HOSPITAL

I Danmark findes der officielle metoder fra henholdsvis Socialstyrelsen og
Sundhedsstyrelsen til at vurdere ernaeringstilstanden hos zldre pa plejehjem,
i hjemmepleje og pa hospital. Aktuelt foregar der ikke systematisk indsamling
af disse data i Danmark modsat en del andre lande. Eksempelvis har man i
Holland iveerksat brugen af systematiske opggrelser af aeldre beboeres
ernaeringstilstand og pavist en positiv effekt af denne systematiske opggrelse
pa forekomsten af undervaegt (Meijers et al. 2014). I Danmark er der i Faglige
kvalitetsoplysninger om plejebolig (Kommunernes Landsforening) samt fra
Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvassenet (www.ikas.dk)
udarbejdet forslag til indikatorer til vurdering af sldre borgeres
ernaeringstilstand.

Ingen af disse er dog udviklet med henblik pa at kunne opfange effekten af en
ernaeringsindsats pa fx de eeldres fysiske funktionsevne og afhangighed af
hjeelp til almindelig daglig levevis, ADL (Socialstyrelsen 2014).

I mange lande indgar resultater fra det sakaldte Minimum Data Set (MDS) -
udviklet til zeldre i hjemmepleje, plejebolig og ved akut indlaeggelse - i
kvalitetssikring af forskellige indsatser, idet MDS indeholder forskellige
kvalitetsindikatorer (eksempelvis vedrgrende fald, tryksar, smerter, vaegttab).
Endvidere benyttes MDS til at udregne ressourcebehov og justere
plejeopgaver ud fra en inddeling af beboerne i undergrupper efter
funktionsniveau (Socialstyrelsen 2014). Endelig kan MDS opfange andringer
over tid og er dermed ogsa et godt redskab til evaluering af effekten af
iveerksatte indsatser pa de aldre borgeres ernaeringstilstand, ADL, fysiske
funktionsevne, brug af sundhedsrelaterede dyre indsatser (som
hospitalsindlzeggelser og rehabiliteringsophold) m.v., hvilket har veeret
udnyttet i en lang raekke interventionsstudier. Disse informationer er ikke kun
relevante, nar det geelder effekten af en ernaeringsindsats, men ogsa mere
generelt, nar der eksempelvis skal kigges pa effekten af
rehabiliteringsindsatser (Socialstyrelsen 2014).

Ifglge Den Nationale Sundhedsprofil 2013, hvori indgik ca. 16.000
repraesentative kvinder og mand i alderen 75+, var 5,4 % af kvinderne og 0,7
% af maendene undervaegtige, defineret som BMI under 18,5
(Sundhedsstyrelsen 2014). Blandt seldre pa plejehjem og hospitaler skgnnes
forekomsten af undervaegt at vaere op til 10 gange hgjere

Uplanlagt vaegttab er szerligt udbredt blandt seldre indlagt p@ hospital, men
ogsa blandt zeldre borgere, der modtager hjemmepleje og bor pa plejehjem.
Knap halvdelen af zeldre borgere, der modtager hjemmepleje eller bor pa
plejehjem, oplever uplanlagt vaegttab (Socialstyrelsen 2015).

Uplanlagt vaegttab kan have alvorlige konsekvenser for fysisk, psykisk og

social funktionsevne. Uplanlagt vaegttab og undervaegt kan derfor gge zeldres
behov for hjemmehjaelp, hjemmesygepleje, samt gger risikoen for sygdom,
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indleggelse, genindlaeggelse, leengere indleeggelsestid, flere komplikationer
under sygdom og indlaeggelse, og tidlig dad (Socialstyrelsen 2015).

Forekomsten af uplanlagt vaegttab og undervaegt hos ldre personer er
angivet i tabel 3.2. Data baseres pd informationer fra screening af
ernzeringstilstanden foretaget i forskellige projekter gennemfgrt i 2008 og
2009 for midler fra Udvikling af Bedre Aldrepleje Puljen (UBAP). (DTU

Fgdevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011).

I en rapport udgivet af Socialstyrelsen findes informationer om forekomsten af

undervaegt og uplanlagt vaegttab baseret pa informationer indsamlet vha.
Socialstyrelsens Ernaringsvurderingsskema (EVS) i 2013 (Socialstyrelsen

2014).

I hjemmepleje

Kun ganske fa projekter omfatter zldre i hjemmepleje, og kun i en enkelt
rapport fra Kalundborg Kommune findes specifikke data om
ernaringstilstanden hos eeldre i hjemmepleje i 2008 (se tabel 3.2).
Forekomsten af undervaegt var af samme stgrrelsesorden som i et dansk

studie publiceret i 2002, hvor 12 % havde BMI under 18,5 (Beck et al. 2002).

I forbindelse med et forskningsprojekt blev det via udfyldelse af
Socialstyrelsens Evalueringsskema (EVS) angivet, at 30 % af borgerne i
hjemmepleje enten havde et vaegttab, eller at man ikke vidste, om det var
tilfeeldet. 22 % havde BMI under 18,5, altsd graensen for undervaegt.

Resultaterne er baseret pa aldre borgere, der modtager ydelsen ernaering og

er saledes ikke repraesentative.

Tabel 3.2. Resultater af screening af ernaeringstilstand (baseret pa DTU
Fodevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011). MNA (Mini Nutritional
Assessment) er et screeningsveaerktgj til at vurdere erneseringsstatus.

Projektkommune

n

antal aeldre

Bornholm, Hjemmepleje/plejehjem
2008/2009

n

1067

BMI 18,5-24: 37 %
BMI <18,5: 12 %

Egedal, Plejehjem
2008

n=117
BMI <24: 52 %
BMI<18,5: 13 %

Gentofte, Plejehjem

BMI <24: 60 %

2009 BMI <18,5: 16 %
Gladsaxe, Plejehjem n=123
2009 BMI <24: 61 %

BMI <18,5: 12 %

Kalundborg, Hjemmepleje/plejehjem
2008

n = 396
BMI <24: 39 %
BMI <18,5: 11 %
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n= 212
BMI <24: 48 %
BMI <18,5: 9 %

n = 120 (plejehjem)
MNA 17-23,5: 59 %
MNA <17: 21 %

Kgbenhavn I, Plejehjem
2008

n =43
BMI <24: 63 %
BMI <18,5: 22 %

Kgbenhavn II, Plejehjem,
2008

n =59
BMI <24: 65 %
BMI <18,5: 19 %

Kgbenhavn III, Plejehjem
2007

n = 144
BMI <19: 22 %
MNA-SF <11: 90 %

Kgge, Hiemmepleje/plejehjem
2008

n =841
MNA 17-23,5: 43 %
MNA <17: 16 %

n = 358 (plejecentre)
MNA 17-23,5: 56 %
MNA <17: 23 %

Middelfart, Plejehjem
2009

n=20
MNA 17-23,5: 45 %
MNA <17: 15 %

Morsg, Plejehjem
2008

n=25

MNA 17-23,5: 44 %
MNA <17: 12 %
BMI <24: 56 %
BMI <18,5: 4 %

Odder, Plejehjem
2009

n =55
BMI <24: 42 %
BMI <18,5: 13 %

Roskilde, Plejehjem
2009

n=13

MNA 17-23,5: 85 %
MNA <17: 15 %
BMI <24: 46 %

Arhus, Plejehjem
2008

n=19

MNA 17-23,5: 63 %
MNA <17: 26 %
BMI <24: 53 %

P& plejehjem

Af tabel 3.2 fremgar det, at der var stor forskel i forekomsten af undervaegt
(dvs. BMI under 18,5) blandt zeldre p& plejehjem i 2008/2009. Saledes
varierer tallene fra 4 % i Morsg Kommune til 22 % i Kgbenhavhs Kommune.



Socialstyrelsen angiver forekomsten af undervaegt og uplanlagt vaegttab
baseret pa informationer indsamlet vha. Socialstyrelsens
Ernzeringsvurderingsskema (EVS) i 2013 (Socialstyrelsen 2014). I forbindelse
med et forskningsprojekt blev det anfgrt, via udfyldelsen af EVS, at 20 % af
de zeldre pa plejehjem enten havde et veegttab, eller at man ikke vidste, om
det var tilfaeldet. 11 % havde BMI under 18,5.

Til ssammenligning var forekomsten af undervaegt i det danske studie
publiceret i 2002 pa 22 %, og forekomsten af vaegttab var 38 % blandt de
beboere, der blev vejet regelmaessigt (Beck et al. 2002). Ogsa denne
undersggelse fandt stor variation i forekomsten blandt de fem medvirkende
plejehjem.

I perioden marts 2004 til marts 2007 gennemfgrte Afdeling for Erneering,
Fadevareinstituttet ved DTU projektet “Forebyggelse af tab af fysisk, mental
og social funktionsevne ved fokus pa zeldres ernaeringstilstand og
risikofaktorer”. Deltagere i projektets fgrste del var beboere i 11 danske
plejehjem, som blev fulgt med bl.a. ernaeringstilstand gennem et ar.
Resultaterne er publiceret i flere artikler. Tabel 3.3 herunder er baseret pad et
af disse (Beck et al. 2012). Heraf fremgar bl.a., at 16 % har BMI under 18,5,
og at knap halvdelen oplever et vaegttab i Igbet af henholdsvis en 6 og 12
maneders periode.
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Tabel 3.3. Basisdata og forekomst af vaegttab hos zeldre pa plejehjem i Igbet
af henholdsvis en 6 og 12 maneders opfslgningsperiode (baseret pa Beck et
al. 2012).

N 441

Alder ved start, ar (SD) 85,2 (7,5)
Opholdstid p& plejehjemmet, ar (SD) 2,5 (3,3)
Kvinder (%) 80

I live ved forste besgg efter 6 maneder, (%) 87

I live ved 2. besgg efter 12 maneder (%) 74

BMI (SD) 23,4 (5,0)
BMI under 18,5 (%) 16
Vaegttab pa mere end 1 % efter 6 maneder (%) 42
Veaegttab pd mere end 5 % efter 6 maneder (%) 19
Vaegttab pd mere end 10 % efter 6 maneder (%) 8
Veegttab pd mere end 1 % efter 12 maneder (%) 46
Veegttab pd mere end 5 % efter 12 maneder (%) 29
Veegttab pa mere end 10 % efter 12 maneder (%) 14

P& hospital

Den landsdaekkende database for Geriatri indsamlede indtil 2013 oplysninger
om geriatriske patienters vaegtudvikling under indlaeggelsen (Landsdaekkende
database for Geriatri, arsrapport 2013). I 2013 ophgrte registreringen, der
blev anset som dobbeltregistrering i forhold til den registrering, som sker i
forbindelse med vurdering af patienternes ernaeringsmeessige risiko.
Databasen indsamler fortsat oplysninger om dem, der far malt BMI ved
indlaeggelsen. De konkrete resultater sésom andelen med BMI under 18,5
foreligger dog ikke.

Arsrapporten fra 2012 er saledes den nyeste (og sidste) med data om
veegtudviklingen (Landsdaekkende database for Geriatri, &rsrapport 2012). Af
de 7.797 geriatriske patienter (58 %), der blev vejet bade ved indlaeggelse og
udskrivelse, havde 43 % undergdet et vaegttab under indlaeggelsen. To nyere
danske studier blandt zeldre patienter i darlig ernaeringstilstand har vist, at
vaegttabet typisk fortsaetter i mindst tre maneder efter udskrivelsen (Beck
2013, Beck 2014).

To danske observationsstudier indeholder informationer om BMI hos zeldre
patienter. I det ene studie opgives andelen med BMI under 22 til 41 %
(Poulsen et al. 2006). I det andet studie har knap 14 % af patienterne over 65
ar et BMI under 18,5 (Beck et al. 2000).

Sammenfatning

Baseret pa data fra forskellige udviklings- og forskningsprojekter synes mange
zldre beboere pa plejehjem og eeldre hospitalspatienter at opleve et vaegttab.
Generelt ser det ud til, at borgere, der modtager offentlig bespisning, dvs.
zldre i hjemmepleje som modtager madservice og zldre pd plejehjem, oftere
er undervagtige end raske selvhjulpne zeldre.
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3.2.1 Andelen af aldre og omfanget af den offentlige aeldrebespisning

Danmarks Statistiks fremskrivning af antallet af zldre viser, at personerne
over 65 3r forventes at stige med ca. 50 % i lgbet af de naeste 30 ar. Den
stgrste %yvise stigning vil finde sted i aldersklasserne over 85 ar (figur 3.1).
Selvom der forventes en generelt bedre sundhedstilstand blandt de =ldre og
dermed ogsa en stigende grad af selvhjulpethed blandt disse zeldre, s& ma det
alligevel forventes, at stadig flere aeldre bliver brugere af forskellige former for
madservice i de kommende ar.

Danmarks Statistiks fremskrivning viser ogsa, at andelen af zldre i Danmark
af ikke-vestlig herkomst vil vaere staerkt stigende, og at ikke-vestlige ldre vil
udggre omkring 15 % af samtlige aldre i &r 2050, hvilket kan formodes at
stille nye krav til indholdet af madtilbuddene til aldre i fremtiden.
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Figur 3.1. Danmarks Statistiks fremskrivning af antal aeldre frem mod 2050,
fordelt pa aldersintervaller.

Udover den demografiske udvikling spiller elementer i den generelle
samfundsudvikling en rolle for fremtidens madtilbud til zeldre. Eksempelvis
undergdr detailhandelen en strukturudvikling, hvor dagligvarebutikker i
stigende grad koncentreres i stgrre byer, hvorved zeldre borgere bosiddende i
landdistrikter og mindre byer far darligere muligheder for at foretage daglige
indkgb og dermed sta for egen madlavning, hvis deres mobilitet er begreenset,
fx fordi de ikke har bil, kgrekort eller udbygget kollektiv transport. Sadanne
udviklingstendenser medvirker til at gge behovet for velfungerende
madordninger til disse aeldre.

Radgivningsfirmaet Rambgll har i 2006 udarbejdet en undersggelse af
madservice for Socialministeriet (Socialministeriet, 2006). Kommunernes
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Landsforening (KL) og Velfeerdsministeriet har udarbejdet en kortleegning af
omkostninger, egenbetaling, organisering mv. af madserviceordninger i 2007
- i det fglgende benavnt KL (2008).

Madservice til borgere i eget hjem bestar ifglge KL (2008) som regel i, at den
leverede mad udger dagens hovedmaltid (typisk hovedret og biret), mens
gvrige maltider ikke indgar. Ifslge KL (2008) var den gennemsnitlige
egenbetaling for madservice i eget hjem 1.541 kr./maned i 2007, varierende
fra 1.251 kr./maned som gennemsnit i de 10 kommuner med lavest
egenbetaling til 1.854 kr./maned for de 10 kommuner med den hgjeste
egenbetaling. Kommunen kan give tilskud til madservice i eget hjem, og her
udbetaltes i gennemsnit 426 kr./maned i 2007. I alt 14 kommuner gav intet
tilskud, mens gennemsnittet for de 10 kommuner med hgjest tilskud var
1.442 kr./maned. Der var tilsyneladende ikke markant korrelation mellem
stgrrelsen pa egenbetaling og tilskud. I kommuner med hgje tilskud blev den
samlede pris for madservicen sdledes naesten dobbelt s& hgj som i kommuner
uden tilskud.

Madservice pd plejehjem bestar typisk af fuldkost, dvs. et helt dggns
forplejning. For fuldkost pa plejehjem var den gennemsnitlige egenbetaling pa
3.001 kr./m3ned, varierende fra 2.440 kr./maned til 3.821 kr./maned for de
10 henholdsvis billigste og dyreste kommuner. Dette skal ses i lyset af
gennemsnitlige produktionsomkostninger pa& 3.818 kr. pr. beboer pr. maned
(varierende fra 2.762 til 5.416 kr./maned for de 10 henholdsvis billigste og
dyreste kommuner), ifglge KL (2008).

Ifglge kortleegningen modtog knap 51.000 borgere pa landsplan
madudbringning i eget hjem efter reglerne om frit leverandgrvalg i
kommunerne. Der eksisterer ikke statistik over antal modtagere af madservice
pa plejehjem, men opggrelsen papeger, at der i 2007 var knap 45.000
plejehjemspladser. Hertil kommer i stgrrelsesordenen 10.000 borgere, som
bor i leve- og bomiljger i henhold til Servicelovens §§ 107 og 108 (som
omfatter midlertidige plejeboliger o. lign.). Saledes sk@gnnes der i Danmark at
veere 100-110.000 brugere af madservice til eldre. Som det fremgar af Tabel
3.4, var der i &r 2007 ca. 835.000 borgere over 65 ar (i det fglgende benaevnt
“zeldre”). Brugerne af madservice udgjorde saledes 13 % af de aeldre. Hvis det
derudover antages, at brugerne af madudbringning i egen bolig typisk ogsa er
visiteret til praktisk hjemmehjzelp, s& udgjorde disse brugere ca. 45 % af de
eeldre, som var visiteret til praktisk hjemmehjaelp.

Tabel 3.4. Brugere af madservice til sldre
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2008 2009 2010 2011 2012 2013

Mldre i alt 853,0 875,5 902,9 933,8 968,1 999,8
Indskrevne pa plejehjem 9,3 8,4 7,8 6,8 6,3 5,1
Indskrevne pa plejehjem fortrinsvis

for zeldre 30,6 31,2 32,2 32,8 33,3 33,9
Modtager praktisk hjemmehjaelp 140,2 139,2 134,5 126,0 117,9 111,3
Mand 36,0 36,5 35,7 33,5 31,5 30,1
Kvinder 104,1 102,7 98,8 92,5 86,3 81,2

Af Tabel 3.4 fremgar, at antallet af borgere, som modtager praktisk
hjemmehjzelp, er aftaget ganske kraftigt siden 2008, selv om antallet af zeldre
over 65 3r er steget. Dette kan vaere udtryk for, at de zldre er blevet mere
selvhjulpne over denne arraekke, men er maske mere sandsynligt udtryk for
betydelige omstruktureringer og prioriteringer i a&ldreplejen i mange
kommuner i perioden. Det er derfor ikke helt entydigt, om behovet for
madservice har veeret stigende eller faldende gennem de senere ar. Desuden
er det usikkert, om yderligere kommunale omprioriteringer kan fortsaette og
dermed i mddekomme det stigende antal seldre i de kommende ar.

Med gennemsnitligt ca. 1.000 brugere pr. kommune udggr madservice saledes
en ikke-negligerbar post i kommunernes budgetter. Aldrebespisning spiller
saledes en betydelig gkonomisk rolle i kommunernes gkonomiske
prioriteringer, og der er udsigt til, at denne rolle stiger de kommende 3r.
FEldrebespisningens gkonomiske rolle kommer til udtryk bade i forbindelse
med omkostninger til fremstilling og distribution af maltiderne, men ogsa som
en indtaegtskilde for kommunerne i forbindelse med brugernes betaling for
maltiderne. Da der ikke ngdvendigvis er én-til-én sammenhang mellem
omkostninger og brugerbetaling, kan kommunernes netto-omkostninger (dvs.
forskel mellem omkostninger og brugerbetaling) til zeldrebespisningen veere ét
af elementerne i forbindelse med eksempelvis besparelser i kommunerne,
enten i form af gget brugerbetaling eller krav til omkostningsreduktioner.
Navnlig sidstnaevnte kan indebaere risici for rationaliseringer af driften, som
kan ga ud over kvaliteten af maden og/eller kvaliteten af maltidssituationen,
fx mulighederne for at spise sammen med andre i hyggelige omgivelser.
Rationaliseringer af driften kan dog ogsa fgre til mere hensigtsmaessig
tilrettelaeggelse af produktionen, fx gennem zendret organisering, som ikke
ngdvendigvis gar ud over kvaliteten, i det omfang sddanne muligheder ikke
allerede er udtgmte.

Der kan ligge en potentiel gkonomisk/organisatorisk barriere i, at gevinsterne
ved at udbyde aeldremaltider af hgj kvalitet ofte ikke tilfalder udbyderne af
zldremaltiderne, og at disse udbyderes gkonomiske incitamenter i forhold til
kvaliteten er utilstraekkelige. Sammenholdt med, at aldrebespisningssektoren
sandsynligvis vokser betydeligt de kommende ar, er det derfor vigtigt at se pa
sadanne aspekter af de gkonomiske og organisatoriske rammer og deres
betydning for udbuddet af aeldrebespisning.
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4 MALTIDETS KVALITET (MEAL QUALITY)

Dette kapitel bestar af tre afsnit. Det fgrste afsnit beskriver de officielle
anbefalinger for mad og drikke til seldre pa plejehjem, i hjemmepleje og pa
hospital. Dernaest fglger et afsnit om betydningen af henholdsvis de sensoriske
andringer og smagspraeferencer for aldres indtag af mad og maltider. Det
tredje afsnit omhandler de diseter som zeldre pa plejehjem, i hjemmepleje og
pd hospital tilbydes.
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4.1 ANBEFALINGER FOR MAD OG DRIKKE TIL ALDRE PA PLEJEHIEM,
HIJEMMEPLEJE OG PA HOSPITAL

Det er vigtigt, at den kost, der tilbydes eeldre i de tre forskellige settings
(hjemme, pa plejehjem og p& hospital), tilpasses den enkelte zeldre borgers
behov og evne til at spise. Et taet samarbejde mellem plejepersonale og
kgkken er saledes ngdvendigt.

Der er udarbejdet officielle anbefalinger for den mad og drikke, som zeldre i de
tre settings bgr tilbydes. De beskrives i “"Anbefalinger for den danske
institutionskost” (Pedersen & Ovesen 2009) og i den nationale kosthandbog
(www.kostforum.dk). Anbefalingerne gengives kort nedenfor.

4.1.1 Normalkost

Normalkost er beregnet til aeldre med god appetit, der holder vaegten. Den
zldre borger, der far 0 point i Socialstyrelsens Ernseringsvurderingsskema
EVS under “vurdering af ernaeringstilstand”, eller den aeldre patient som far 0
point i Sundhedsstyrelsens metode til vurdering af ernaeringsmaessig risiko ,
tilbydes derfor typisk normalkost (DTU og Socialstyrelsen 2012, Den nationale
kosth&ndbog).

4.1.2 Kost til smatspisende

Ved kost til smatspisende kommer ca. halvdelen af energien fra fedt.
Kostformen bestar af tre sma hovedmaltider og 3-5 mellemmaltider fordelt
over dagen og er udviklet til at stimulere appetitten hos zeldre og syge med
nedsat lyst til at spise. Den aeldre borger, der far 1 point eller 2 point i
Socialstyrelsens Ernaeringsvurderingsskema (EVS) under “vurdering af
ernaringstilstand”, eller den aldre patient som er i ernaeringsmaessig risiko og
far 3 point eller mere ifglge Sundhedsstyrelsens metode til vurdering af
ernaeringsmaessig risiko, skal derfor ofte tilbydes kost til smatspisende (eller
tygge-/synkevenlig kost).

Det er seerligt vigtigt at tilbyde energi- og proteinrige drikkevarer som
mellemmaltider, da de fleste har lettest ved at drikke sig til energi, uden at
det gar ud over appetitten til hovedmaltiderne. Mellemmaltiderne skal bidrage
med op til halvdelen af dagens energi, s& det er meget vigtigt at sgrge for, at
den zldre f&r dem (DTU og Socialstyrelsen 2012, Den nationale kosthdndbog).

4.1.3 Tygge-/synkevenlig kost

Tygge-/synkevenlig kost er en saerlig kostform til smatspisende med en
blgdere konsistens, der har en vigtig plads i en ekstra ernzeringsindsats.
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Tygge-/synkevenlig kost er ofte velegnet til zeldre borgere samt patienter med
tygge-/synkebesveaer eller behov for hjzelp til at spise pga. eksempelvis
lammelse, demens, Parkinsons sygdom eller darlig tandstatus.

Ogsd ved denne kostform skal mellemmaltiderne bidrage med op til halvdelen
af dagens energi, s det er vaesentligt at sgrge for, at den zeldre f&r dem (DTU
og Socialstyrelsen 2012).

4.1.4 Dieet

Dizeter bruges som del af behandlingen af sygdomme og tilstande,
eksempelvis diabetes, hjerte-karsygdom, svaer overvagt og nyresygdom. Hos
svage zldre mangler der dog dokumentation for en gavnlig effekt af de fleste
dizeter pd sygdomsforlgbet bortset fra ved nyresygdomme. Har den zeldre en
nyresygdom, bgr der indledes et samarbejde med en klinisk diaetist.
Herudover bgr zldre borgere i hjemmepleje, pa plejehjem eller indlagt ikke
saettes pa dizet uden taet samarbejde med en laege (DTU og Socialstyrelsen
2012).

4.1.5 Specifikt for plejehjem

Madservice til modtagere pa plejehjem mv. bestar af en sakaldt dggn-
forplejning eller en fuldkostforplejning, hvilket betegner en borgers behov for
mad i Igbet af et dggn. En dggnforplejning bestar typisk af seks maltider, heraf
tre hovedmaltider (morgen, middag og aften) og tre mellemmaltider
(formiddag, eftermiddag og sen aften). En dggnforplejning indeholder typisk
drikkevarer som kaffe, te, maelk, juice, saft og vand, men indeholder
almindeligvis ikke kapselvarer.

Borgeren har typisk mulighed for at fravaelge hele eller dele af
dggnforplejningen, sdfremt denne af forskellige grunde gnsker det.
Dggnforplejningen inddeles typisk i forskellige moduler, eksempelvis morgen-,
middags- og aftenmodul, og borgeren har sa@ mulighed for at fraveelge enkelte
moduler. Dog stiller nogle kommuner som betingelse, at safremt en borger af
helbredsmaessige arsager modtager en szerlig ernaeringsrig kost, skal borgeren
modtage den fulde dggnforplejning (Deloitte 2009).

4.1.6 Specifikt for madudbringning

Maden bgr som udgangspunkt leveres alle ugens syv dage. Hvis kgkkenet kun
leverer en hovedret, som det ofte er tilfaeldet, bgr energiindholdet i
hovedretten svare til minimum 30 % af energiindholdet i en hel dags menu,
dvs. i praksis ofte ca. 2,7 MJ/dag. Energiprocentfordelingen i hovedretten skal
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svare til energiprocentfordelingen i en hel dags menu (Pedersen og Ovesen,
2009).

4.1.7 Referencer
Deloitte. Betaling for madservice i plejeboliger mv. Deloitte, maj 2009
Den Nationale Kosthandbog www.kostforum.dk
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Pedersen A, Ovesen L (red.). Anbefalinger for den danske institutionskost.
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4.2 SENSORISKE ANDRINGER OG SMAGSPRAFERENCER

4.2.1 Derfor er det vigtigt

De fleste fgdevarepraeferencer samt generelle praeferencer for sensoriske
oplevelser i forbindelser med mad dannes i tidlig alder og er forholdsvis stabile
gennem voksenlivet. Derimod er der indikationer pd, at fedevarepraeferencer
andrer sig igen ved hgj alder (Dovey et al. 2008), men arsagerne hertil er
endnu ikke kortlagt. Formentlig spiller flere faktorer ind, bade i relation til
andringer i maltidstilbuddet, sansesorganernes funktioner (smag, lugte, hgre,
fgle og se), samt hukommelsesvaekkelse i relation til at huske at spise,
sensoriske minder samt indleering af nye sensoriske indtryk. Andringer i
livssituationen og personlig “well-being” samt depressive tilstande kan
nedseette appetitten og andre fgdevareaccepten.

En kritisk periode opstar, nar den aeldre mister muligheden for at styre sin
egen madforsyning. Aldre, som ikke lzengere er i stand til at lave deres egen
vante mad, ma forventes at andre deres madindtag, safremt maden ikke
tilberedes tilstraekkelig teet p@ deres madpraeferencer. Det er en stor
udfordring for cateringen pa plejehjem og hospital samt for madservice til
hjemmelevering at forsyne den enkelte aeldre med maltider, der er tilpasset
dennes praeferencer. Desuden udfordres kgkkenpersonalet til at taenke
“kundernes” gnsker og omseaette overvejelser om erneering, velsmag og
tilberedningsteknikker til produkter af relevant sensorisk kvalitet. Maltidet kan
sagtens vaere kulinarisk hgjtstdende set fra kokkens synsvinkel, men alligevel
sensorisk ikke-attraktivt for “kunden”.

4.2.2 Sensoriske a&ndringer

Fgdevareindtaget pavirkes af individets sensoriske fglsomhed for isser smage
og teksturer. Nogle sensoriske indtryk stimulerer fgdevareindtaget (sgd smag,
flydende konsistens, etc.), hvorimod andre smage (fx bitter og staerk) samt
harde teksturer deemper lysten til at spise stgrre maengder. Desuden har ens
egen erfaring om produktets sensoriske aspekter og maetningsevne betydning
for, hvor meget man ender med at spise.

Sanserne har central betydning for opfattelsen af madens kvalitet. Hos raske
voksne er sanserne normalt meget stabile og dermed vigtige for at bestemme,
om en fgdevare eller et maltid ogsa passer med ens forventninger. Svaekkede
sansefunktioner som konsekvens af aldring kan pavirke, hvor tilfreds man er
med en bestemt fgdevare eller et maltid. Hgj overensstemmelse mellem
kvalitetsforventninger og den efterfglgende sensorisk oplevede kvalitet er en
veesentlig drivkraft for fgdevareindtaget.

At sanserne svaekkes med tiden er veldokumenteret. Iseer fglsomhed og
diskrimineringsevne for smag og lugt begynder at falde fra omkring 55-
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arsalderen, gerne lidt langsommere for kvinder end for maend (Figur 4.1). Dog
med store individuelle forskelle, saledes at nogle mennesker bevarer smag- og
lugtesans fuldstaendigt selv i hgj alder, mens andre relativt tidligt begynder
med at miste deres smagsevner (Doty 2014). Svaekkelse af lugtesansens
falsomhed er ogsa teet knyttet til @ndringer i hukommelsesfunktionen, som
igen kan relateres til udviklingen af demensformer sasom Alzheimers sygdom.
Lugtesansen pavirkes tidligere ved demens end de gvrige sanser og kan testes
med specifikke dufttests (fx Doty 2003).
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Figur 4.1. Reduktion i lugtesansens sensitivitet som funktion af alder (Doty
2014).

Lidelser i lugtesansen er meget almindelige, og 20% af befolkningen lider af
en eller flere dysfunktioner. Tab af lugtesansen forstyrrer primaert evnen til at
nyde maden. De fleste personer kan godt handtere denne indskraenkning af
lugtesansen, men et mindretal far betydelige problemer og oplever et
maerkbart fald i generel livskvalitet, ligesom de er mere sarbare for at udvikle
depression (Croy et al. 2014).

Lugtesansen er central for mange kvalitative nuancer i smagsoplevelsen. Ogsa
selve smagssansen i munden pavirkes af aldringsprocesser. Smagsepitelet
&endres hos aldre, akkurat som bearbejdning af smagssignaler til og i

hjernen. Adskillige studier har pavist konsekvenser i form af nedsat fglsomhed
og diskrimineringsevnen for basissmage. Mindre spytproduktion under
spisningen samt sendret spytsammensaetning pavirker smagsfrigivelsen i
munden. Laegemidler kan pavirke oplevelsen af duft og smag (Doty 2003). Der
er endnu utilstraekkelig systematisk viden om, hvordan kombinationen af
laagemidler og sendringer i ernaeringstilstand pavirker smagsoplevelsen fra
maden.

Litteraturen tegner et rimelig klart billede af, at der er relativt store
individuelle forskelle pa nedgangen i sansernes funktionsevne. Samtidigt
pavirker kun relative store andringer den zeldres daglige rutiner og
livssituation. I mange tilfaelde er moderate andringer i smags- og lugtesans
ikke vigtige for kvalitetsoplevelser af maden, da de ikke i tilstreekkelig omfang
pavirker fadevarepraeferencer (Mojet et al. 2001; Mojet et al. 2003; Kremer et
al. 2005; Kremer et al. 2007; Croy et al. 2014; Giacalone et al. 2015).
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4.2.3 Fgdevarepreeferencer og lyst til at spise

Der findes en del viden omkring mekanismerne for dannelse af
fgdevarepraeferencer og spisevaner, iseer hos bgrn og yngre voksne. Livet
igennem er man i forskellige faser mere eller mindre fglsom for at acceptere
nye fgdevarer (Figur 4.2). Iseer voksne har en meget stabil praeference for de
produkter, som de har leert at kunne spise, og er samtidig generelt 8bne
overfor nye produkter. Dette mg@nster aendres dog ved hgj alder, nar en stgrre
modvilje overfor nye fgdevarer bliver fremtraedende (Dovey et al. 2008).
Baggrunden herfor er endnu ikke afklaret, men kan muligvis forklares ud fra
helbredsovervejelser, a&ndringer i ens madforsyning, samt en raekke
psykologiske og sociale faktorer.

Mange fgdevarepreeferencer indleeres ved hyppige eksponeringer i forskellige
spisesituationer, som er mere eller mindre tilfaeldige og knyttet til den lokale
fgdevarekultur man vokser op i. Disse praeferencer er vaesentlige for
dannelsen af spisevaner, som det kraever endnu flere eksponeringer at
etablere. Igennem adskillige eksponeringer laerer man at associere produkter
med sanseoplevelser og at spise fgdevarer i bestemte portioner. Det udfordrer
den zldre, som fra at have veaeret selvforsynende pludselig bliver afhaengig af
madforsyningen og skal tilpasse sig en ny hverdagskost. Der er utilstraekkelig
systematisk viden om, hvor let den nye mad bliver accepteret, og hvordan det
kan relateres til den zeldres sundhedstilstand og well-being.

Ganske fa undersggelser har vaeret rettet mod at kortlaegge
fgdevarepraeferencer og —vaner hos zldre. Det forventes, at aeldre har
bestemte mgnstre i deres madpraeferencer, som kan kortleegges og grupperes
vha. segmenteringsanalyser. Modeller baseret pa disse segmenteringsanalyser
kan anvendes til at forudsige, hvordan maltider kan sammensaettes for den
enkelte person ud fra personens kendte praeferencer og madvaner.
Preedikative forbrugermodeller kendes fra forbrugeranalyser hos voksne, men
har potentiale for at blive videre udviklet pa@ aeldreomradet. Nylige metoder er
udviklet til at kortlaagge madgnsker og kraesenhed hos aldre (fx Maitre et al.
2014; Den Uijl et al. 2014), men andre af de metoder, som bruges til
preeferencemalinger og madfobier hos voksne, muligvis kan tilpasses og
bruges hos aeldre.
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Figur 4.2. Udviklingen af fgadevareaccept igennem livet (Dovey et al. 2008).

4.2.4 Officielle danske anbefalinger

Med henblik pa at inddrage de eeldres fedevarepraeferencer i den kommunale
madservice tages i et vist omfang hensyn til individuelle gnsker, nar kosten
skal sammenseettes. DTU Fgdevareinstituttet og Socialstyrelsen (2012) har
udarbejdet en vejledning med redskaber til at veelge ernaeringsrigtige kost il
den enkelte zldre i hjemmepleje og pa plejehjem. I denne vejledning indgar
inspiration til at inddrage aeldre i planleegningen af maltiderne og henvisning til
materiale p@ Socialstyrelsens hjemmeside. Til dialogen med den zeldre kan
hentes inspiration i udgivelserne “Luk mig op - kgleskab”, “Luk mig op -
kgkkenskab” og “Nar du skal tage pa” (DTU Fgdevareinstituttet og
Socialstyrelsen. 2012). Fra politisk side er det besluttet, at zeldre i
hjemmepleje skal tilbydes et valg mellem mindst to madudbydere.

4.2.5 Flaskehalse

Den zldres sendrede madopfattelse kan fa vigtige konsekvenser for
fgdevareindtag og ernaeringsstatus. Der mangler stadigvaek tilstraekkelig viden
om &rsagerne til disse aendringer, og hvilke Igsninger der kan stimulere
kostindtaget. En raekke muligheder bgr undersgges for at stimulere appetitten,
fx kulinariske og velsmagende maltider, eller mad-nudging til at minde de

eeldre om deres spisetider.

En bedre forstaelse af den zeldres egen spiseglaede ved et udbragt maltid og
ved de tilpassede valgmuligheder for selv at sammensaette maltidet er
gnskelig for at kunne fremme kostindtaget.
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Der findes en del viden om nedgang i sansernes funktion, men der mangler
viden om, hvornar det begynder at betyde noget for livskvaliteten hos de
meget gamle.

Der er uklarheder omkring betydningen af sensorisk hukommelse for
fgdevarevalg og livsglaede i hgj alder, og hvad der kan ggres til at fremme
livskvaliteten.

4.2.6 Her mangler vi viden

I Danmark foretages ikke en systematisk og metodologisk kortlaegning af
sensoriske a&ndringer hos zeldre og deres madpraeferencer. Der er et stor
potentiale i at opnd viden herom fra kohortestudier og interventionsstudier,
som kan danne basis for udV|kI|ng af testmetoder og brlnge faglig viden | spil
for kommunerne til at stgtte maltldsudwkllnger og maltidstilpasninger pa
plejehjem, i hjemmepleje og pa hospital. Det er meget vaesentligt, at
fremtidens aldremad afstemmes sd taet som muligt til den enkeltes behov,
spisemgnster og praferencer. Som emner, hvor viden mangler, kan bl.a.
naevnes:

- Dannelse af fgdevareaccept og nye spisevaner hos zldre.

- Betydningen af a&ndret sensorisk hukommelse for fgdevareaccept.

- Hvilke sensoriske faktorer i maltider og produkter fremmer appetit og
madindtag.

- Grundlzeggende praeferencetyper, dvs. segmentering af zeldre i
madsegmenter.

- Systematisk viden om, hvordan kombinationer af laagemidler og sendringer i
ernaeringstilstand pavirker den seldres smagsoplevelse.

- Viden om praeferencer og fgdevarevaner hos fremtidige ldre.

4.2.7 Sadan kommer vi videre
Der er behov for forskning pa bl.a. felgende omrader:

- Kortlaeghing og segmentering af fgadevarepraeferencer hos aldre i
hjemmepleje og pa plejehjem, som kan danne et bedre “kundegrundlag” for
udvikling i madservice og maltidsudlevering.

- Kortlaegning af feadevarepraeferencer fra en tidligere alder (55+), som kan
blive retningsgivende for madservicen til den kommende generation af aldre.
- Bedre forsta de mekanismer (sensoriske faktorer, eksponering og
hukommelse), der danner praeferencer for nye fgdevarer og produktkatagorier
hos aldre, og udnytte dem til at skabe hurtigere accept og et stabilt
fgdevareindtag.
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4.3 DIATER TIL ALDRE I HIEMMEPLEJE, PA PLEJEHJEM OG PA HOSPITAL

4.3.1 Derfor er det vigtigt

Diseter med restriktioner i forhold til mad og maltider kan have negativ
betydning for erneeringstilstand og livskvalitet. Det er derfor vigtigt, at diseter
kun tilbydes pa et evidensbaseret grundlag.

4.3.2 Anvendelsen af forskellige diaeter

I hjemmepleje og pa plejehjem

I en undersggelse af beboere pa 11 forskellige plejehjem i Danmark havde 10
% diabetes, 5 % havde hjerte-karsygdom, og 13 % have BMI over 29 (Beck &
Damkjaer 2007). Blandt de aeldre med BMI over 29 var der en hgjere
forekomst af livsstilssygdomme end blandt de gvrige, men ogsa en bedre
overlevelse og livskvalitet (Beck & Damkjaer 2008). Af de tilgeengelige data
fremgar ikke, om beboere med livsstilssygdomme var pa dizet.

Af rapporten “Maltidsservice pa plejecentre” (Beck & Kofod 2003) fremgar
hyppigheden af forskellige diseter produceret til zeldre modtagere af
maltidsservice pa plejehjem og i hjemmepleje. Det samlede antal var 5.572
svarende til 15 % af den producerede mad. Langt de hyppigste diseter -
udover skanekost - var diseter til brug ved overvaegt, diabetes og hjerte-
karsygdomme. 55 % af diseterne var en diabetesdiaet (knap 10 % af al
produceret mad), 13 % var energireducerede diaeter (2 % af al produceret
mad), og 12 % var fedt- og/eller kolesterolreducerede diaeter (knap 2 % af al
produceret mad). Til sammenligning udgjorde kost til smatspisende 6 % af al
produceret mad. Der foreligger sa vidt vides ikke nyere data, men af
forskellige madserviceudbyderes hjemmesider fremgar det, at diseterne stadig
tilbydes.

P& hospital
Der foreligger ikke oplysninger om anvendelsen af forskellige diaeter til aeldre
indlagt pa hospital.

4.3.3 Interventioner i forhold til anvendelse af diseter

Pa plejehjem

Der er ikke fundet systematiske gennemgange af evidensen for forskellige
dieter. En oversigtsartikel vurderer bl.a. diseter ved overvagt, diabetes og
hjerte-karsygdomme (Darmon et al. 2010). Om energireducerede dizeter
konkluderer forfatterne, at man bgr undga at ivaerksaette disse til aeldre over
80 ar pga. bekymring for det tab af muskelmasse, der ofte ledsager
vaegttabet. I forhold til type-2 diabetes identificeres et enkelt randomiseret
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kontrolleret studie (Coulston et al. 1990). 18 beboere pa knap 80 ar pa
plejehjem med velbehandlet type-2 diabetes og BMI pa ca. 25 fulgte en
diabetesdizet i 4 uger, derefter 8 uger med almindelig mad, og sa atter 4 uger
med diabetesdizet. Deltagerne ggede energiindtaget i perioden med almindelig
mad, primaert fordi de spiste flere kager og sgde sager. De var dog ikke
smatspisende i forvejen. Kulhydratindtagelsen var 50 energiprocent i begge
perioder, mens fedtindtagelsen steg fra 31 energiprocent til 35 energiprocent i
perioden med almindelig kost. Der sas ingen forskel i vaegt, blodsukker og
kolesterol. Det fremgar ikke, hvad deltagerne syntes om andringerne,
herunder om de havde sveaert ved at acceptere, at det tidligere forbudte nu
atter var tilladt. Der er tale om et lille studie med velbehandlede
normalvaegtige deltagere og en relativ lille 2endring af kosten, sa det er sveert
at konkludere om generaliserbarheden af resultaterne.

I forhold til fedt- og kolesterolmodificerede dizeter er der angiveligt heller
ingen evidens, og iveerksaettelsen af en dizet ma baseres pa en individuel
vurdering. Som tilfeldet er med overvaegt og forhgjet blodtryk ses ogsa her
det omvendte paradoks, nemlig at aeldre med hgje veerdier af total-kolesterol
har bedre overlevelse (Petersen et al. 2010).

I hjemmepleje
Der er ikke identificeret interventionsstudier blandt aldre i hjemmepleje.

Pa hospital

I et svensk studie fik aldre patienter vejledning af klinisk diaetist én gang lige
fgr udskrivelsen samt en gang derefter (Persson et al. 2007). Fokus i
interventionsgruppen var at gge indtagelsen af fedtholdige fadevarer. Samtidig
fik deltagerne tilbudt et industrielt fremstillet ernzeringspraeparat. Der blev
bl.a. malt kolesterolvaerdier undervejs. Der sas en positiv effekt pa vaegt og
ADL, men ingen andring i kolesterolvaerdierne efter 4 maneder. Desvaerre
fremgar den resulterende kostsammensaetning ikke.

4.3.4 Officielle danske anbefalinger

Af anbefalinger for den danske institutionskost fremgar fglgende (citat fra
Pedersen & Ovesen 2009):

“Patienter pa dizet kan ligesom andre patienter veere i ernaeringsmaessig risiko,
se afsnittet om Ernaering i klinikken. I sddanne tilfeelde kan det blive
ngdvendigt at fravige disetprincipperne til fordel for genoprettelsen af en god
ernaeringstilstand. Hvis patienten er i ernaeringsmaessig risiko, skal der i stedet
tages udgangspunkt i Sygehuskost, eller Kost til smatspisende. Det gaelder
ligeledes for zeldre i hjemmepleje og pa plejehjem, hvor en eventuel risiko for
underernaering traeder foran disetkraevende sygdom. I alle tilfeelde kan der
med fordel samarbejdes med en klinisk diegetist. Diseter med udgangspunkt i
Normalkost bgr kun anvendes til ernaeringsmaessigt ‘raske’ personer, der
indlaegges pa sygehus, flyttes pa plejehjem eller modtager madudbringning.”
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4.3.5 Flaskehalse

Der er sjeeldent mulighed for at give den individuelle vurdering, som er
ngdvendig for at afggre, om en zeldre har gavn af en diaet

Har den zeldre vaeret pa diset i mange ar, kan det veere svaert for
vedkommende at forsta, at det pludselig er muligt at spise ad libitum.

4.3.6 Her mangler vi viden

Der er kun meget begraenset viden om effekten af diseter til aeldre med
kostrelaterede livsstilssygdomme i alle tre settings.

Der mangler nye data om forekomsten af livsstilssygdomme blandt skrgbelige
&ldre, samt om anvendelsen af de forskellige dizseter.

Der mangler viden om, hvilken effekt kost til smatspisende har pa blodsukker,
kolesterolvaerdier m.v.

4.3.7 S&dan kommer vi videre

Forskning baseret pa@ ovenstdende om manglende viden.
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5 MALTIDETS TILGANGELIGHED (MEAL ACCESS)

Dette kapitel bestar af tre afsnit, der alle fokuserer pa faktorer af betydning
for den aldres mulighed for overhovedet at fa noget at spise. Det kan
eksempelvis vaere vanskeligt, hvis man er afhaengig af hjaelp til at spise eller
har problemer med at tygge og synke maden.
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5.1 BEHOV FOR HJALP TIL AT SPISE I HIEMMEPLEJE, PLEJEBOLIG OG PA
HOSPITAL

5.1.1 Derfor er det vigtigt

Nar kreefterne ikke laengere er sa gode i arme og hander, kan det give
problemer med at spise og drikke. Det kan knibe med at abne emballage,
skreelle grgntsager, holde pa kniv, gaffel, stegepande, kaffekoppens tynde
hank, eller det tykke vandglas. Det kan blive svaert at fgre mad og drikke op
til munden, eller den zeldre kan vaere sa laeenge om at spise, at maden bliver
kold. Nogle zeldre klarer ikke at lave mad selv, hvilket kan have negativ
betydning for deres livsmestring. Andre far brug for at blive madet og da
bliver det szerlig vigtigt at sgrge for en god maltidsoplevelse.

5.1.2 Betydningen af hjzelp til at spise for indtaget af mad og drikke

I hjemmepleje og pa plejehjem

Behov for hjeelp til at spise er en af de risikofaktorer, der indgar i
Socialstyrelsens Ernaeringsvurderingsskema (EVS). Arsagen er, at der er
fundet en teet sammenhang mellem behov for hjaelp til at spise og gget risiko
for bade vaegttab og dgd i Igbet af henholdsvis en 6 og 12 maneders
opfglgningsperiode for zeldre pa plejehjem (Beck 2015). I det naevnte studie
havde knap hver tredje beboer behov for hjzelp til at spise.

I Socialstyrelsens cost-effekt studie, hvor EVS blev benyttet, blev behov for
hjeelp til at spise — anretning, tilberedning, servering, spisning - markeret hos
henholdsvis 16 %, 12 % og 44 % pa de tre deltagende plejehjem
(Socialstyrelsen 2014).

Det er uklart, hvad behovet for hjzelp til at spise er blandt aeldre danskere i
hjemmeplejen. Ved brug af EVS i hjemmeplejen vil alle de borgere, der
modtager madservice, dog score point i risikofaktoren “behov for hjzelp til at
spise”. Erfaringerne fra det ovennaevnte cost-effekt studie viser dog, at behov
for hjeelp til at spise sjeeldent var markeret for de aldre borgere
(Socialstyrelsen 2014).

Rapporten “Maltidsservice pa plejecentre” angiver, at muligheden for at fa
hjeelp under maltidet er meget begraenset, idet der ofte kun er to personer til
stede til at hjeelpe samtlige beboere, herunder dem der skal mades (Beck &
Kofod 2003). Madning er en tidskraevende proces, specielt nar mere end én
har brug herfor.

P& hospital

I et tysk studie blandt geriatriske patienter angav 46 % af deltagerne at have
problemer med at skaere maden ud, mens 22 % havde behov for hjzlp til at
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spise. Udfordringen var, at problemet kun var dokumenteret af plejepersonalet
for henholdsvis 34 % og 10 % (Volkert et al. 2010).

Se i gvrigt afsnit om henholdsvis demens og betydningen af de sociale rammer
og spisemiljget, hvor andre interventionsstudier er beskrevet.

5.1.3 Interventioner med hensyn til hjeelp til at spise

Pa plejehjem

En systematisk litteratursggning inkluderende meta-analyser om
maltidsinterventioner blandt zeldre pd plejehjem identificerede seks studier
(heraf to randomiserede kontrollerede) med fokus pa at bistd med hjzelp til
spisning. I de fleste tilfaelde som madning, men et enkelt studie tilbgd ogsa
mellemmaltider i form af snacks (Abbott et al. 2013). I det ene randomiserede
studie indsamledes informationer om deltagernes vaegtaendring, og her sas en
positiv effekt af madning. I det andet randomiserede studie indsamledes
informationer om deltagernes kostindtag, og her s&s ligeledes en positiv
effekt. Ingen studier fokuserede pa at ggre det lettere for den eeldre selv at
spise, eksempelvis ved at tilpasse maltiderne til funktionsevnen eller inddrage
forskellige hjeelpemidler til spisning. Ingen studier anvendte patientrelevante
effektmal.

Et skoping® review om, hvilke multidisciplinaere indsatser der kan vaere
aktuelle for at forbedre energiindtagelse m.v. hos aldre pa plejehjem,
identificerede studier med fokus p& behovet for hjeelp til spisning, herunder
tilknytning af betalt personale og frivillige til at hjeelpe med at ngde og spise,
uddannelse med fokus pa dette omrade, social interaktion og samtale ved
maltidet, samt indsatser for at fremme den aeldres egen spiseevne (Vucea et
al. 2014). Der var sjeeldent tale om randomiserede kontrollerede studier, og
effektmalene var meget forskellige. Reviewet kan ikke konkludere pa effekten
af de forskellige metoder.

I hjemmepleje
Der er ikke identificeret interventionsstudier blandt aeldre i hjemmepleje.

Pa hospital

Et skoping review over “mad fgrst-indsatser” til indlagte patienter
identificerede 35 studier, hvoraf fem (heraf et enkelt randomiseret,
kontrolleret blandt seldre patienter) fokuserede p& behovet for hjeelp til at
spise (Cheung et al. 2013). Fire af de fem studier benyttede traenede frivillige
til at bista deltagerne, mens plejepersonalet i det femte var opleert. Der syntes
at vaere positiv effekt pa energiindtagelsen, som var det primaert anvendte
effektmal. Alle var dog korttidsstudier over fa dage, og de frivillige bistod
primaert ved hovedmaltider pa hverdage. Endvidere anvendtes en del tid pa at
oplaere de frivillige inden start. Selve indsatsen vurderedes positivt af de

! Et skoping review giver et overordnet billede af et specifikt omr8de med henblik pd at identificere,hvor der kunne vaere behov for yderligere
forskning. Et systematisk review er mere dybdegdende. Skoping review, modsat systematiske review, vurderer ikke kvaliteten af den
identificerede litteratur og medtager derfor ogsa studier af en lavere kvalitet, eksempelvis ikke-randomiserede (Cheung et al. 2013).
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frivillige. Ingen studier fokuserede pa at ggre det lettere for patienterne selv
at spise, fx ved at tilpasse maltiderne til funktionsevnen eller inddrage
forskellige hjeelpemidler til spisning.

5.1.4 Officielle danske anbefalinger

Behov for hjeelp til at spise indgdr som risikofaktorer i Socialstyrelsens
Erneeringsvurderingsskema (EVS), dvs. at det anbefales at vaere opmaerksom
pa og seette ind overfor denne risikofaktor.

Socialstyrelsens idekatalog giver forslag til indsatser overfor behovet for hjalp
til at spise (Servicestyrelsen 2009). Det samme gg@r Fgdevarestyrelsens
publikation “Uden mad og drikke”, del 2 (Fgdevarestyrelsen 2002).

5.1.5 Flaskehalse

Personalet bgr vaere opmaerksomme pa et eventuelt behov for hjzelp til at
spise. Risikofaktoren indgar i EVS, men der kan vaere udfordringer i forhold til
eldre modtagere af madservice.

Behov for hjeelp til at spise indgar ikke i den metode, der anvendes til at
vurdere indlagte patienters ernaeringsmaessige risiko (Sundhedsstyrelsen
2008), og der kan veere risiko for, at problemet derfor overses af
plejepersonalet.

Selvom brug af frivillige bliver stadig mere udbredt, er det neeppe Igsningen pa

en systematisk indsats, bl.a. fordi det tager tid at opleere de frivillige inden
start.

5.1.6 Her mangler vi viden

Studier blandt zldre pa plejehjem med udgangspunkt i behovet for hjeelp til at
spise har ikke givet sikre konklusioner.

Der mangler generelt viden om, hvorvidt maltider tilpasset patienter, beboere
og borgeres funktionsevne har en positiv effekt pd patientrelevante effektmal.

5.1.7 Sadan kommer vi videre

Afsnittet ovenfor beskriver en raekke punkter, som kommende
forskningsprojekter kan sgge afdaekket.
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5.2 DYSFAGI HOS ALDRE I HIEMMEPLEJE, PA PLEJEHJEM OG PA HOSPITAL

5.2.1 Derfor er det vigtigt

Dysfagi omfatter problemer med fgdeindtagelse, synkefunktion og/eller andre
vanskeligheder med at spise og drikke, og ses ofte som fglge af slagtilfaelde,
demens eller Parkinsons sygdom. Dysfagi ggr det vanskeligt for aeldre at tygge
og synke almindelig mad. Madens konsistens er sjeeldent, hvad der passer
bedst til den zeldres tygge- og synkeevne, hvorfor det bliver svaert at spise
paent. For at afhjaelpe dette problem tilbydes mange zldre blendet mad med
et lavt indhold af naeringsstoffer samt et trist og ensformigt udseende, hvilket
hverken fremmer appetit eller livskvalitet.

5.2.2 Betydningen af dysfagi for indtaget af mad og drikke

Alle tre settings

Rapporten “Temarapport om dysfagi — om faren ved fejlsynkning”
(Patientombuddet 2012) fremhaever, at dysfagi er vidt udbredt blandt zldre
pd plejehjem generelt, sdledes at op mod 90 % kan have problemer, isser
blandt aeldre med senfglger efter slagtilfaelde, Parkinsons sygdom eller
demens. Dysfagi er associeret med hgj morbiditet og mortalitet samt har store
sociale og personlige omkostninger. Endvidere kan dysfagi resultere i
manglende oral ernaering og dermed under- eller fejlernzering, dehydrering,
fejlsynkning med heraf fglgende lungebetaendelse (aspirationspneumoni),
samt kvaelning.

Patientombuddet har til Dansk Patientsikkerhedsdatabase opgjort de
rapporterede utilsigtede haendelser, hvor dysfagi har vaeret en medvirkende
faktor. I perioden januar 2011 til maj 2013 er der samlet rapporteret 121
sadanne utilsigtede haendelser, hvoraf 4 var dgdelige, 14 blev klassificeret
som alvorlige, og 103 heendelser havde fra moderat til ingen konsekvenser for
patienten. Haendelserne er primaert rapporteret fra kommuner og hospitaler
(Bommersholdt 2013).

Hos en del seldre med dysfagi bliver tilstanden kronisk, s& personen skal leve
med den og ikke mindst den tygge-/synkevenlige kost i mange ar, hvilket
pavirker bade ernaeringstilstand og livskvalitet (Andersen et al. 2012).

I hjemmepleje og pa plejehjem

Tygge- og synkeproblemer er en af de risikofaktorer, der indgar i
Socialstyrelsens Ernaeringsvurderingsskema (EVS). Der er fundet taet
sammenhang mellem tygge- og synkeproblemer og gget risiko for vaegttab.
Og for synkeproblemers vedkommende ogsa gget risiko for dgd blandt zeldre
pa plejehjem i henholdsvis en 6 og 12 maneders opfalgningsperiode (Beck
2015).
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Et europaeisk studie blandt seldre i hjemmepleje, hvor ogsd Danmark indgik,
fandt en taet sammenhang mellem synkeproblemer og vaegttab (Sgrbye et al.
2008)

Som naevnt ovenfor kan op mod 90 % af zeldre p& plejehjem have problemer
med dysfagi (Patientombuddet 2012). Til sammenligning finder en dansk
undersggelse blandt aeldre beboere, at kun 10 % af beboerne har
synkeproblemer ifglge plejepersonalets egne dokumentationer (Beck 2015). I
Socialstyrelsens cost-effekt studie, hvor EVS benyttedes, blev tygge-
/synkebesveaer kun markeret hos henholdsvis 18 %, 12 % og 24 % i de tre
deltagende plejeboliger (Socialstyrelsen 2014). En anden dansk undersggelse
dokumenterer, at kun 11 % af de aldre beboere tilbydes en eller anden form
for tygge-/synkevenlig kost (Beck & Kofod 2003). Men som det ogsa fremgar,
er det en stor udfordring blot at erkende, at problemet er til stede.

Af de 11% der blev tilbudt tygge/synkevenlig kost, var de hyppigst tilbudte
tygge-/synkevenlige kostformer hakket kost (8 %) og blendet kost (2 %),
mens 1% fik noget andet (Beck & Kofod 2003). Rapporten “Faerdigmad til
pensionister” analyserede makronaringsstofsammensatningen af forskellige
kostformer i 10 kgkkener, der leverer og serverer mad til sldre pa plejehjem
og hjemmepleje (Hansen & Beck 2005). Hakket kost og blendet kost lever kun
sjeeldent op til de officielle anbefalinger for energiindhold og
fedtenergiprocent, og begge indeholder for lidt protein i dagskosten, og for lidt
energi i mellemmaltiderne i forhold til det anbefalede. Konklusionen var, at
maden med den nuvaerende sammensatning naeppe medvirker til at forbedre
eeldres erneeringstilstand og dermed deres trivsel.

Pa hospital

Dokumentationen af patientens vanskeligheder med at spise ved udskrivelsen
fra hospitalets apopleksiafsnit til primaersektoren er mangelfuld, hvilket kan fa
konsekvenser for det videre rehabiliteringsforigb. Der findes i dag ikke
dokumentation for, at der sker en systematisk identifikation af vanskeligheder
med at spise hos borgere med apopleksi (Zielke Schaarup et al. 2013).

5.2.3 Interventioner i forhold til dysfagi og indtaget af mad og drikke

P& plejehjem

I august 2012 godkendte Center for Kliniske Retningslinjer en ny retningslinje
for anbefalinger om modificeret kost og vaeske til voksne (Andersen et al.
2012). Baggrunden var, at der ikke kun i Danmark, men ogsa internationalt,
manglede evidens for guidelines for forskellige typer af modificeret kost og
vaeske. Disse skal sikre personer med dysfagi sufficient ernaering og hydrering
med lavest mulig risiko for fejlsynkning. Der gennemfgrtes en systematisk
litteratursggning for at besvare fglgende spgrgsmal:

- Hvilken evidens er der for, at man signifikant kan reducere aspiration hos
voksne med gvre dysfagi ved anvendelse af modificeret kost og vaeske?
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- Hvilken evidens er der for, at voksne med gvre dysfagi opnar signifikant
bedre ernzerings- og vaeskeindtag med modificeret kost og veeske end med
almindelig mad og drikke?

- Hvilken evidens er der for, at voksne med gvre dysfagi, der far modificeret
kost og/eller vaeske, opnar en signifikant bedre ernaeringstilstand (vaegt og
BMI) end ved almindelig mad og drikke?

- Hvilken evidens er der for, at voksne med gvre dysfagi, der far modificeret
kost og/eller vaeske far signifikant faerre aspirationspneumonier end med
almindelig mad og drikke?

16 artikler blev omfattet i den kliniske retningslinje (10 randomiserede
kontrollerede, 4 systematiske review og 2 kohortestudier). I mange var det
uklart, hvilken mad og drikke deltagerne egentlig havde faet, sa det var kun
muligt at give specifik anbefaling vedrgrende type af mad og vaeske til aldre
pd plejehjem for at forbedre ernaeringsindtaget og ernaeringstilstanden:
Specielfremstillet og ernzeringsberiget modificeret kost (blgd og puré i form af
timbaler) og vaeske (nektar-, honning- og budding-konsistens) plus
valgmuligheder kan anbefales til aldre personer med kronisk dysfagi.
Anbefalingen var baseret pa et enkelt randomiseret studie, som var
nedgraderet, fordi det ikke opfyldte en del af kriterierne ved
kvalitetsvurderingen (Andersen et al. 2012). Det var ikke muligt at drage
nogle konklusioner med hensyn til patientrelevant effektmal, i dette tilfaelde
aspirationspneumoni.

I hjemmepleje og pa hospital
Der er ikke identificeret randomiserede kontrollerede studier.

5.2.4 Gode eksempler

Kgbenhavns Kommune har i deres mad- og maltidspolitik “Appetit pa livet”
formuleret et mal om, at “der skal udvikles et koncept for konsistensjusteret
mad; herunder vurdering af borgerens tygge-synke-funktion” (citat). Der er
derfor igangsat et tveerfagligt projekt, som kombinerer de pleje- og
terapeutfaglige kompetencer, herunder vurdering af tygge-synke-evne, med
de kgkkenfaglige kompetencer, bl.a. modificering af konsistensen af mad og
drikke, sa den tilpasses den enkelte borgers behov. Et yderligere perspektiv pa
konsistensjusteret mad er at arbejde med madens sensoriske kvalitet, dvs.
have fokus pa, at ogsa den konsistensjusterede mad tager sig indbydende ud
samt smager og dufter godt (Diaetisten 2013).

I Alborg Kommune har man etableret et tvaerfagligt samarbejde om maden til
eeldre med dysfagi, der involverer visitation, hjemmepleje, diaetist,
ergoterapeut og Alborg madservice, og der er ivaerksat efteruddannelse af
forskellige faggrupper samt et taet samarbejde med sygehuset (Diatisten
2013).
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5.2.5 Officielle danske anbefalinger

Den kliniske retningslinje (Andersen et al. 2012) har formuleret fglgende
anbefalinger (figur 5.1):

Bilag 6 Evidensbaserede anbefalinger ift. personens stadie af dysfagi

Akut dysfagi Kronisk dysfagi
Chin down procedure og tynde vaesker
Individuelle rdd og lgbende vejledning Desuden selvvalgt kostkonsistens

samt justering af modificeret vaeske og
kost i samarbejde med klinisk disetist og
ergoterapeut

I undersggelses- og traeningssituationer
kan fx benyttes konsistenstrappen fra
Anbefalinger for den danske
institutionskost (11)

Til 2ldre plejehjemsbeboere bgr der vaere
et tilbud om forskellige valgmuligheder af
tygge-/synkevenlig kost i form af hhv.
blgd kost, purékost og gratinkost (se 11)

Figur 5.1

Tygge- og synkeproblemer er en af de risikofaktorer, der indgar i
Socialstyrelsens Ernaeringsvurderingsskema (EVS), dvs. at det anbefales at
veere opmaerksom pa denne risikofaktor og seette ind herfor.

Der findes officielle danske anbefalinger for de forskellige typer af tygge-
/synkevenlig kost. Disse er beskrevet i Anbefalinger for den danske
institutionskost (Pedersen og Ovesen 2009) og i den nationale kosthdndbog
(http://www.kostforum.dk/)

5.2.6 Flaskehalse

Det er vigtigt, at personalet er opmaerksomt pa risikoen for dysfagi for at
kunne ivaerksaette en indsats. Risikofaktoren indgar i EVS, men det synes
alligevel at veere en udfordring at erkende problemet.

Dysfagi indgar ikke i den metode, der anvendes til at vurdere indlagte
patienters ernaeringsmaessige risiko (Sundhedsstyrelsen 2008), hvorfor der er
risiko for, at personalet overser problemet.

Patientombuddet papeger, at en af problemstillingerne er, at personalet ikke
kan genkende og adskille de forskellige typer tygge-/synkevenlig kost
(Patientombuddet 2012). I forbindelse med udarbejdelsen af den kliniske
retningslinje for modificeret kost og vaeske til personer med dysfagi var det
ligeledes meget vanskeligt at afdaekke, hvilken type tygge-/synkevenlig kost
deltagerne egentlig fik i de enkelte studier. Problemet med at genkende og
adskille de forskellige typer tygge-/synkevenlig kost er ikke kun et dansk

56



problem, og der er ivaerksat et internationalt initiativ med henblik pad at opna
konsensus pa omradet, se naeermere her http://iddsi.org/.

5.2.7 Her mangler vi viden

Der er meget begraenset viden om effekten af modificeret kost og vaeske til
personer med dysfagi. Der mangler iszer viden om mulighederne for at
optimere tilbuddet af de tygge-synkevenlige kostformer, nar det gaelder
neeringsstofsammensaetning, smag, variation og udseende.

Keller har peget pa en raekke relevante forsknings- og udviklingsmuligheder
(Keller et al. 2012):

- Hvor udbredt er brugen af tygge-/synkevenlig kost i forskellige settings?

- Hvad er indikationerne for anvendelsen af tygge-/synkevenlige kostformer?
- Hvilke barrierer eksisterer der i forhold til anvendelsen af tygge-
/synkevenlige kostformer?

- Kan ordination af en specifik tygge-/synkevenlig kost have en positiv effekt
pa erneeringstilstand og patientrelevante effektmal?

- Opfylder de anvendte opskrifter anbefalingerne for
makronaeringsstofsammensatning?

- Hvilke smagsmaessige oplevelser har stgrst betydning for personer med
dysfagi?

5.2.8 Sadan kommer vi videre

Afsnittet ovenfor beskriver en raekke punkter, som kommende
forskningsprojekter kan sgge afdaekket.
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5.3 TYGGEPROBLEMER HOS ALDRE I HIEMMEPLEJE, PLEJEBOLIG OG PA
HOSPITAL

5.3.1 Derfor er det vigtigt

Tab af teender er ikke en naturlig del af alderdommen. Med den rigtige
tandhygiejne kan man derfor bevare egne taender hele livet. Dog mister
mange enten alle taender og har derfor protese, eller taber enkelte taender.
Tandproblemer ggr det svaerere at bide og tygge rigtigt. Tandtab kan desuden
veere 3rsag til, at den zeldre ikke vil spise. Protesen kan give problemer,
akkurat som utilstraekkelig mundhygiejne.

5.3.2 Tyggeproblemers betydning for indtag af mad og drikke

I hjemmepleje og pa plejehjem

Der er hgj forekomst af tandsygdomme hos eaeldre i hjemmepleje og pa
plejehjem og et udaekket behov for hjzelp til den daglige hjemmetandpleje.
Blandt beboere pa svenske plejecentre i 2009 havde 78 % behov for hjzelp til
mundpleje, men kun 7 % modtog den ngdvendige hjalp (Hede et al. 2014).
Det bekraeftes af en dansk undersggelse blandt aeldre beboere, hvor - ifglge
plejepersonalets dokumentationer - kun 20 % af beboerne havde
tyggeproblemer, og kun 5 % havde problemer med mundhygiejne (Beck
2015). I Socialstyrelsens cost-effekt studie, hvor EVS blev brugt, blev tygge-
/synkebesvaer kun markeret hos henholdsvis 18 %, 12 % og 24 % pa de tre
deltagende plejehjem (Socialstyrelsen 2014). Her var kun 5 % af deltagerne
fra hjemmepleje og plejebolig henvist til omsorgstandpleje.

Tandsygdomme og mangelfuld mundhygiejne medvirker ved udvikling af
alvorlige almenlidelser hos zeldre. Flere undersggelser konkluderer, at darlig
mundstatus svaekker svage aldres livskvalitet betydeligt (Hede et al. 2014).

Tygge- og synkeproblemer er en af risikofaktorerne i Socialstyrelsens
Ernaeringsvurderingsskema (EVS), fordi der er pavist neer sammenhaeng
mellem tygge- og synkeproblemer og @get risiko for vaegttab blandt zeldre pa
plejehjem i henholdsvis en 6 og 12 maneders opfglgningsperiode (Beck 2015).

I et europaisk studie blandt zeldre i hjemmepleje, hvori Danmark indgik, var
der klar ssmmenhang mellem mundproblemer og vaegttab (Sgrbye et al.
2008).

I rapporten “Maltidsservice pa plejecentre” var de hyppigst tilbudte tygge-
/synkevenlige kostformer hakket kost (8 %) og blendet kost (2 %) (Beck &
Kofod 2003). Rapporten “Faerdigmad til pensionister” analyserede
makronaringsstofsammensatningen af forskellige kostformer i 10 kgkkener,
der leverer og serverer mad til aeldre pa plejehjem og hjemmepleje (Hansen &
Beck 2005). Hakket kost og blendet kost lever kun sjeeldent op til de officielle
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anbefalinger for energiindhold og fedtenergiprocent, og begge indeholder for
lidt protein i dagskosten samt for lidt energi i mellemmaltiderne i forhold til
det anbefalede. Konklusionen var, at maden med den nuvaerende
sammensaetning naeppe medvirker til at forbedre de ldres ernaringstilstand
og hermed deres trivsel.

P& hospital
En dansk undersggelse blandt geriatriske patienter fandt klar sammenhang
mellem mundproblemer og d&rlig ernaeringstilstand (Poulsen et al. 2006).

5.3.3 Interventioner overfor darlig tandstatus og indtag af mad og drikke

Alle tre settings

Der er ogsa fra danske studier dokumentation for, at effektive
mundplejeprogrammer kan forebygge mange lungebetsendelser pa plejecentre
(Hede et al. 2014). I disse studier har fokus vaeret pa tandbgrstning m.m., og
der har sdledes ikke veeret indsats i forhold til mad og maltider. Data om
deltagernes kostindtag m.v. foreligger ikke, men nogle studier har fundet
positiv effekt pa forskellige ADL-funktioner, hvilket indikerer, at der ogsa kan
have veeret en positiv effekt pd ernaeringstilstanden

P& plejehjem

I et studie omfattende i alt 121 danske beboere pa plejehjem og med en
varighed pa 11 uger interveneredes pa flere mader: Chokolade, energirige
drikke, treening, og tandpleje 1-2 gange om ugen ved tandplejer. Studiet fandt
positiv effekt pa de aeldres ernaeringstilstand, muskelstyrke, balance og sociale
funktionsevne (Beck et al. 2008; Beck et al. 2010). Der var dog problemer
med kompliance til tandplejeindsatsen, iseer fordi beboerne ikke var klar, nar
tandplejeren kom, og der observeredes ikke faerre plaks (Beck et al. 2009).
Forekomsten af lungebetaendelser indgik ikke som effektmal.

I hjemmepleje og pa hospital

Der er ikke identificeret interventionsstudier blandt aeldre i hjemmepleje eller
indlagt pa hospital.

5.3.4 Officielle danske anbefalinger

Tygge- og synkeproblemer indgar som risikofaktor i Socialstyrelsens
Erneeringsvurderingsskema (EVS), dvs. at denne risikofaktor anbefales det at
veere opmaerksom pa og seaette ind overfor.

5.3.5 Flaskehalse
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Ifglge de officielle anbefalinger skal man ved kost til smatspisende ikke spare
pa de sgde sager, ligesom det er vigtigt at satse pd@ mellemmaltider, ikke
mindst de sene (Pedersen & Ovesen 2009). I praksis viser det sig, at netop
tilbuddet om mellemmaltider i form af energirige drikkevarer er sserdeles
effektivt til at gge de seldres indtag af mad og drikke. Men i forsgget pd at
forbedre de =eldres ernaeringstilstand ved at servere en sukkerholdig
godnatdrik forveerrer man maske et andet stort problem, nemlig tandstatus
(Kragelund & Beck 2004).

Langt faerre end dem med behov herfor tilbydes omsorgstandpleje, ligesom
der kan veere barrierer hos personalet i forhold til at tilbyde mundhygiejne
(Klebak 2014).

5.3.6 Her mangler vi viden

Der er god dokumentation for, at darlig mund- og tandstatus har en negativ
betydning for ernzeringstilstanden. Det er ogsa vist, at det er muligt at
forbedre mund- og tandstatus ved en systematisk indsats af tandplejer og
tandlaege. Der mangler dog studier, der har set pd, om den forbedrede mund-
og tandstatus s ogsa resulterer i en bedre ernaeringstilstand.

Desuden mangler der viden om mulighederne for at optimere tilbuddet af de
tygge-synkevenlige kostformer, nar det geaelder naeringsstofsammensaetning,
smag, variation og udseende.

Samt viden om effekten af at kombinere en indsats, der fokuserer pa bade
mundhygiejne samt mad og maltider.

5.3.7 Sadan kommer vi videre

Afsnittet ovenfor beskriver en raekke punkter, som kommende
forskningsprojekter kan sgge afdaekket.
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6 MALTIDSOPLEVELSE (MEALTIME EXPERIENCE)

Dette kapitel bestdr af to afsnit, der begge omhandler forhold af betydning for
maltidsoplevelsen. Dels et afsnit om nedsat appetit og dermed nedsat indtag
af mad og drikke. Dels et afsnit om spisemiljget og de sociale rammer.
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6.1 NEDSAT APPETIT OG INDTAGELSE AF MAD OG DRIKKE HOS ALDRE PA
PLEJEHIJEM OG HJEMMEPLEIJE

6.1.1 Derfor er det vigtigt

Med alderen bliver den fintmaerkende appetitregulering mindre fglsom, saledes
at energiindtagelsen ikke automatisk tilpasses energibehovet. Dette viser sig
ofte ved negativ energibalance fgrende til et vaegttab, som har alvorlige
konsekvenser for den aldres fysiske, psykiske og sociale funktionsevne, trivsel
og livskvalitet. Konsekvenserne for den enkelte er alvorlige, ligesom darlig
ernezeringsstilstand har store samfundsmaessige falger.

6.1.2 Viden om indtagelse af mad og drikke

Der indsamles ikke systematisk data om zeldre beboere og klienters
kostindtag, da disse grupper ikke omfattes af de landsdaekkende DTU’s
kostundersggelser. Det fglgende baseres derfor pa informationer indsamlet i
forbindelse med forskellige forskningsprojekter.

I en zeldre dansk undersggelse |18 energiindtagelsen hos henholdsvis aeldre pa
plejehjem og i hjemmepleje over det estimerede behov med en beregnet PAL-
veerdi pa 1,4-1,5. (PAL er et mal for det fysiske aktivitetsniveau). Alligevel var
en del aldre deltagere undervaegtige (Beck & Ovesen 2002).

I et nyere dansk studie blandt seldre pa plejehjem 18 energiindtagelsen lidt
lavere med en beregnet PAL-veerdi pa 1,2 (Beck et al. 2008, Beck et al. 2010).
I dette interventionsstudie ggede deltagerne i kontrolgruppen ikke deres
energiindtag undervejs, men holdt vaegten, hvilket afspejler, at energiindtaget
var tilstraekkeligt. Ogsa her var nogle deltagere dog undervaegtige.

Ovenstdende fund illustrerer formodentlig den udfordring, som mange aldre
har med tilbagevendende perioder med nedsat energiindtag pga. forskellige
ernaeringsmaessige risikofaktorer, som ofte er sygdomsrelaterede, skyldes
manglende appetitregulering etc. Efter en periode med nedsat
energiindtagelse begynder de ikke automatisk at spise mere, modsat hvad der
sker i yngre aldersgrupper (Ingerslev et al. 2002). Dermed nar de kun
langsomt eller slet ikke op pa det oprindelige energiindtag, inden en ny
periode med nedsat appetit indtraeder.

6.1.3 Interventioner for at gge indtagelsen af mad og drikke

Dette afsnit har fokus pa interventioner for at gge energiindtagelsen ved hjzelp
af mad og drikke, men ikke med appetitstimulerende midler eller andet.

64



Systematiske litteraturgennemgange over effekten af ernaeringsintervention
blandt seldre i darlig ernaeringstilstand baseres oftest pa en intervention med
industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke. Den stgrste med 62
studier, herunder meta-analyser, er et Cochrane review om effekten af
ernaeringsindsats til eldre i eller i risiko for darlig ernseringstilstand, herunder
zldre pa plejehjem og i hjemmepleje (Milne et al. 2009). Konklusionen var en
positiv effekt pa deltagernes vaegt, og tendens til en positiv effekt pa
overlevelsen, mens der ikke pavistes effekt pa fysisk og mental funktionsevne
eller livskvalitet, primart pga. manglende data.

Samme konklusion drages i en nyere systematisk litteraturgennemgang med
fokus pa industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke (Cawood et al.
2012). Den seneste systematiske gennemgang fra det svenske SBU (Swedish
Council on Health Technology Assessment), der kun rummer 10 studier pga.
andre inklusionskriterier, konkluderer ligeledes, at der mangler dokumentation
for en positiv effekt pd patientrelevante effektmal (SBU 2014).

En systematisk litteraturgennemgang inddrog tre randomiserede kontrollerede
studier, hvor der var foretaget en tilpasning af maden i form af henholdsvis
tilbud om snacks og fritagelse for diaet (Abbott et al. 2013). Meta-analysen
fandt ikke aendringer i deltagernes ernaeringstilstand.

Under Socialstyrelsens udarbejdelse af “Faglige anbefalinger og beskrivelse af
god erneeringspraksis for ernaeringsindsats til zeldre med uplanlagt veegttab”
gennemfgrtes en systematisk litteratursggning for at identificere
randomiserede kontrollerede studier over effekten pa funktionsevne, bl.a.
eeldre udskrevet fra sygehus med eller uden en plan for genoptraening, aldre
som visiteres til kommunal genoptraening, samt zeldre i hjemmepleje og
plejebolig (Socialstyrelsen 2015 ). Der identificeredes 15 studier blandt seldre
pa plejehjem og 8 studier blandt zeldre i hjemmepleje.

To studier blandt aldre pa plejehjem fokuserede pa optimering af den tilbudte
mad. I det ene fik beboere med BMI under 18,5 energirige maltider tilsat flgde
m.m. og hjemmelavede energi- og proteinrige drikke gennem 12 uger til i alt
41 deltagere (Leslie et al. 2012). I interventionsgruppen sas en ikke-
signifikant, men dog positiv vaegtstigning. Patientrelevante effektmal vurderes
ikke, men der syntes at vaere positiv effekt pa overlevelsen (5 % vs. 26 %
dgde), hvad forfatterne dog ikke kommenterer pa.

I det andet studie fik beboere i ernaringsmaessig risiko (Mini Nutritional
Assessment (MNA) < 23,5) energi- og proteinrige maltider og snacks tilsat
flgde, proteinpulver m.m. i 12 uger (Smoliner et al. 2008). Blandt de 52
deltagere (22 i interventionsgruppen) var der efter 12 uger ingen forskel i
indtagelsen og heller ingen forskel i veegt, livskvalitet og funktionsevne (ADL).

Ingen studier blandt aeldre i hjemmepleje fokuserede pa at optimere den
tilbudte mad.

Se i gvrigt ogsa afsnittet om henholdsvis demens og om fysisk funktionsevne,
hvor andre interventionsstudier er beskrevet.
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6.1.4 Gode eksempler

Figur 6.1 er fra Socialstyrelsen. National Handlingsplan for maltider og
ernaering til seldre i hjemmeplejen og plejeboligen. 2013.

P4 £ldrecenter Kastaniehaven i Give har man erfaringer
med at arbejde med mad, maltider og ernzring som del
af den samlede indsats. Maden produceres i den enkel-
te boenhed med sterst mulig inddragelse af beboerne
S0SU-personalet, som stdr for indkeb og madlavning,
st@ttes bade kekkenteknisk og ernzringsfagligt af den
kekkenfaglige leder af dagcentrets café. Lederen af dag-
centrets café har det overordnede ansvar for kvaliteten af
menuerne og egenkontrollen. £ldrecentrets sygeplejer-
ske sikrer, at der bliver udarbejdet handleplaner i forhold
til beboere, der er i s2rlig ernzringsmassig risiko. Der-
med planlzgges og tilberedes madltiderne med inddragel-
se af den zldre sdvel som forskellige faggrupper.

Figur 6.1

6.1.5 Officielle danske anbefalinger

Der findes officielle danske anbefalinger for mad og drikke til seldre i
hjemmepleje og pa plejehjem. Disse er beskrevet i “Anbefalinger for den
danske institutionskost” (Pedersen og Ovesen 2009) og i “Den nationale
kosthdndbog” (http://www.kostforum.dk/).

Nedsat kostindtag er en risikofaktor i Socialstyrelsens
Ernaeringsvurderingsskema (EVS), som det anbefales at vaere opmaerksom pa
og saette ind overfor.

P& vej er Socialstyrelsens “Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis
for ernaeringsindsats til seldre med uplanlagt veegttab”, hvor fokus bl.a.
laegges pa ernaeringsindsatser til eldre i hjemmepleje og plejebolig
(Socialstyrelsen 2015, i hgring).
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Sundhedsstyrelsens “Varktgjer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat
fysisk funktionsniveau og underernaering” beskriver, hvordan man tidligt kan
blive opmaerksom pa aendringer i borgerens fysiske funktionsniveau og
ernaeringstilstand (Sundhedsstyrelsen 2013).

Danske Regioner, Kommunernes Landsforening og Dansk Selskab for Almen
Medicin (DSAM) varetager forskellige indsatser, der skal sikre henholdsvis gget
information, tilgaengelighed og lokal forankring af “Veerktgjer til tidlig
opsporing af uplanlagt vaegttab” samt bedre samarbejde og kommunikation
mellem almen praksis og kommuner. Arbejdet med dette veerktgj vil kunne
understgtte ernaeringsindsatsen i henholdsvis hjemmepleje og plejebolig
(Sundhedsstyrelsen 2013).

6.1.6 Flaskehalse

En flaskehals er, at en ernzeringsindsats tager ekstra tid at screene de zeldre,
ligesom der skal bruges tid p& uddannelse og bistand af klinisk disetist (NICE
2006). Den anvendte tid til selve indsatsen, fx servering af mellemmaltider og
ernzeringsdrikke, er dog minimal.

Socialstyrelsens cost-effekt studie har ligeledes regnet pa den anvendte tid til
den tveerfaglige ernaeringsindsats og ligeledes medtaget tid til screening,
uddannelse, og bistand af klinisk disetist m.fl., men ikke til serveringen af mad
og drikke m.v. (Socialstyrelsen 2014). Konklusionen var, at den ekstra tid var
givet godt ud, idet den ggede livskvalitet hos de aeldre deltagere betgd, at
indsatsen var cost-effektiv.

I en rundspgrge foretaget i oktober 2013 til landets kommuner i forbindelse
med udarbejdelsen af rapporten “Underernaering det skjulte
samfundsproblem” svarede 65 af 98 adspurgte kommuner (Arla og Kost- og
Erneeringsforbundet 2014). Kun 16 % af kommunerne prioriterer madens
energitaethed, knap hver tredje har ikke en nedskrevet malsaetning for maden
til de aeldre, knapt halvdelen fglger de officielle anbefalinger for den danske
institutionskost, 60 % foretager en systematisk ernaringsscreening, og 40 %
har sikret muligheden for kost- og ernaeringsvejledning.

6.1.7 Her mangler vi viden

Der mangler nyere viden om kostindtagelsen blandt zeldre danske i
hjemmepleje og pa plejehjem.

Selvom der er gennemfgrt mange interventionsstudier blandt zeldre i darlig
ernaeringstilstand, har de primeert fokuseret pa en indsat bestaende af
industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke, og der foreligger sjeeldent
data om patientrelevante effektmal.
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Der mangler viden om, hvorvidt optimering af maden til seldre pa plejehjem
og hjemmepleje kan have en positiv effekt pa de zeldres fysiske, psykiske og
sociale funktionsevne, trivsel og livskvalitet samt p& samfundsgkonomien.

6.1.8 Sadan kommer vi videre

Gennemfgrelse af studier baseret pd ovenstdende om manglede viden.
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6.2 DE SOCIALE RAMMER OG SPISEMILJ@ETS BETYDNING FOR LYSTEN TIL AT
SPISE

Dette afsnit beskriver farst de sociale rammer af maltidsoplevelsen og giver
dernaest en beskrivelse af spisemiljgets betydning

Blandt de elementer, som overvejes i det fglgende er, hvorvidt den zldres
sanser og appetit vaekkes og stimuleres, ndr der dufter af mad. Betydningen
af, om spiselokalet er indrettet til at spise i, om man har fornemmelsen af at
indtage maltidet i feellesskab med andre, om spisesituationen opfattes som
behagelig for den enkelte, og hvad konsekvensen er af at fa den ngdvendige
hjeelp under maltidet.

6.2.1 Derfor er det vigtigt

/ldre mennesker trives bedre, ndr der saettes fokus pa spisemiljget og den
sociale ramme i forbindelse med maltidet. Det geelder bade et maltid i eget
hjem, pa plejehjem og i forbindelse med hospitalsindleeggelse.

Betingelserne for maltidets rammer er forskellige, alt efter om det drejer sig
om et maltid for hjemmeboende zeldre, seldre pa plejehjem, eller zldre indlagt
pa hospital. Dels afhaenger det af borgeren selv. Hvor selvhjulpen er
vedkommende? Foregar maltidet hjemme hos en borger, der er alene og
ensom? Foregar maltidet pd plejehjemmet, hvor méltidet som udgangspunkt
indtages sammen med andre, men hvor den aldre maske mere har lyst til at
spise for sig selv? Foregar maltidet i en spiseklub for seldre? Spises maden i
opholdsrummet eller i sengen pa en hospitalsafdeling?

Uanset hvilken ramme maltidet indtages, sa knytter de fleste mennesker
maltidet til en social kontekst sdsom at vaere sammen med aegtefeelle, familie,
venner eller kolleger. For aldre er det ikke anderledes, uanset om de indtager
maltidet derhjemme, pa et plejehjem, eller ndr de er indlagt. Erfaringer viser
dog, at mange hjemmeboende spiser alene, at maltiderne pa hospitalerne ikke
bruges fokuseret i det helbredende arbejde, og at maltidet pa plejehjem har
fokus pa alt muligt andet end at skabe en social ramme. Det kan fa
konsekvenser for de zeldres sundhed og livskvalitet, at maltiderne ofte
fungerer sadan, hvorfor det er vigtigt at vide, hvilke muligheder der ligger i at
prioritere arbejdet med maltiderne pd en anden made.

6.2.2 Det betyder maltidets sociale ramme

Alle tre settings

Et studie (Kofod 2000) blandt brugere af offentlig kostforplejning i alle tre
settings finder, at den vaesentligste parameter for at opleve god
maltidskvalitet er, at det sociale samvaer fglger brugernes gnsker. Det
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forbedrer de aldres tilfredshed med menuerne og gger maangden af indtaget
mad. Med andre ord er den sociale ramme her vigtigere, end hvad der laagges
pd tallerkenen.

De zldre laegger stor veegt pa at sidde sammen med mennesker de kender,
og som de selv har valgt at sidde sammen med. De gnsker ikke at sidde
sammen med aldre, som spiser og drikker mindre paent, fordi disse far mad
og drikke med en anderledes konsistens i forhold til tygge- og synkefunktion,
eller ikke far tilstraekkeligt med hjzelp til spisningen (Fodevarestyrelsen
2002a). Det demonstrerer kompleksiteten i opfattelsen af et maltid, samt at
det er en kompleks opgave at udvikle og gennemfgre offentlige maltider.

Bevidstheden om ikke at spise paent kan forringe ernzeringstilstanden, og der
er risiko for, at de omkringspisende mister appetitten. Tilsvarende er der
behov for at fokusere p&, at fysiske handicaps kan give zldre udfordringer
med at spise og herved svaekke deres ernaringstilstand.

Pa plejehjem

P& plejehjem kan zldre med demens, Parkinsons sygdom, slagtilfeelde m.fl.
have problemer med at kommunikere. Den sldre far derved svaerere ved at
deltage aktivt i det sociale feellesskab under maltiderne pa plejehjem.
Henvendelser fra andre vil ofte veere begraensede pga. den tilsyneladende
manglende respons. Derfor foler eldre med sddanne lidelser sig nemt socialt
isolerede. Nogle demente har perioder med forstyrrende adfeerd sdsom raben,
overdreven mistaenksomhed eller jalousi, vrangforestillinger og aggressivitet,
som kan fgre til social udstgdning (Fgdevarestyrelsen 2002b).

Den aldre kan opleve det som uveaerdigt ikke selv at kunne skaere sin mad ud.
I stedet for at bede om hjzelp vaelger nogle at spise alene.

Servering af mad og drikke med forkert konsistens kan resultere i, at den
eeldre med tygge- og synkeproblemer hober maden op i munden, savler,
hoster, har smerter, spytter maden ud og kaster op. Resultatet er en darlig
maltidsoplevelse for bade den zeldre selv, samt for de gvrige vedkommnede
sidder til bords med (Kofod 2000).

En dansk undersggelse finder, at der blandt seldre pa plejehjem med lav social
tilknytning mellem beboerne indbyrdes var stgrre andel af undervaegtige
(Beck, Ovesen 2003). Samtidig var der blandt de zldre, som havde valgt at
spise alene, flere undervaegtige, end blandt dem der spiste sammen med
andre. Et interessant fund var, at de aeldre, der havde valgt at spise alene,
fungerede mentalt bedre end de gvrige beboere, og derfor maske netop af den
grund ikke havde lyst til at spise sammen med mentalt darligere fungerende
beboere.

Social status og livshistorie har betydning for, hvem den aldre gerne vil sidde
sammen med, og oplevelsen af maltidskvaliteten stiger, ndr beboeren kan

sidde sammen med foretrukne medbeboere (Kofod 2000). Hvordan beboerne
placeres ved maltidet er vigtigt, da ernaeringstilstanden kan pavirkes negativt
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af, at beboeren ikke bryder sig om det sociale samvaer (Kofod, Birkemose
2004).

I et svensk studie gav beboerne klart udtryk for, at de ikke gnskede at sidde
0og spise sammen med andre for enhver pris. De var modvillige overfor at dele
bord med beboere med forskellige spiseproblemer, hvilket plejepersonalet
ellers ansa for at veere det bedste (Sidenvall et al. 1994).

Mange maltidsrelaterede konflikter kan Igses tidligt, sdfremt personalet har
den forngdne opmaerksomhed p& betydningen af de sociale rammer (Kofod
2000, Beck et al. 2006). Rapporten “Fremtidens kost til aeldre” (Beck & Kofod
2003) anbefalede derfor, at der i grunduddannelser og efteruddannelser af
plejepersonalet saettes mere fokus pa viden om, hvordan man skaber et
samspil med beboere samt forebygger og lgser konflikter, sa de ikke belaster
det sociale maltid (se ogsd kapitlet om personalets kompetencer).

I hjemmepleje

Seerligt for den enlige aeldre kan tab af funktionsevne ggre det vanskeligt at
opretholde et socialt netvaerk, herunder i forbindelse med maltider. Det kan fa
stor negativ betydning for den zeldres appetit og dermed ernaeringstilstand,
idet et af de steder, hvor de sociale rammers betydning for oplevelsen af
maltidskvalitet for alvor klinger igennem, er hos den enlige zeldre modtager af
madservice. Maden bliver ikke til et maltid, fordi det sociale samvaer omkring
maden helt mangler (Kofod 2000).

I forbindelse med projektet “Fremtidens kost til zeldre” gnskede man at se
naermere pa, hvorvidt enlige aldre i maltidsordning andrede deres
energiindtag, nar de bl.a. blev tilbudt spisefeellesskaber. Konkret var tanken,
at hjemmehjaelperen foruden at klarggre maltidet ogsa spiste et mellemmaltid
eller sin madpakke samt talte med den aeldre under maltidet (Beck & Kofod
2003). Undersggelsen blev imidlertid ikke gennemfgrt, da der ikke kunne
hverves nok deltagere. En potentiel deltager begrundede sit afslag med, at
“jeg spiser grimt pga. lammelse i den ene arm”.

Sidstnaevnte arsag bekraeftes af en svensk undersggelse, hvor to seldre
kvinder pa en langtidsmedicinsk afdeling nsegtede at deltage i de felles
maltider i spisestuen pga. svaekkelse eller lammelse, idet de ikke fglte at
kunne leve op til egen standard for god bordskik (Sidenvall et al. 1994).

Der er forskellige mulige arsager til den ringe interesse i at deltage i forsgget.
Bl.a. gnsker nogle borgere ikke at deltage i faelles maltider, fordi de pga.
lammelser eller anden svaekkelse ikke fgler at leve op til egen standard for
bordskik. Andre synes maske ikke, at hjemmehjeelpen er attraktivt socialt
selskab (Beck & Kofod 2003).

P& hospital

Nogle aeldre patienter har ikke mulighed for at tilveelge faellesskabet, fordi de
er for darlige til at komme ud af sengen eller stuen. Andre vil gerne
faellesskabet, men har svaert ved at finde ud af, hvem de kan “snakke
fornuftigt med”, fordi udskiftningen blandt patienterne er for stor. Andre
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fravaelger at spise sammen med andre, fordi de ikke har lyst til at blive
identificeret med “de syge”. En sidste gruppe fravaelger faellesskabet, fordi de
ikke fgler sig friske og ikke kan lave op til normen om at spise paent og
socialisere (Kofod 2000).

6.2.3 Interventioner med hensyn til maltidets sociale rammer

Pa plejehjem

Et systematisk review med fokus pa maltidsinterventioner til demente beboere
pd plejehjem fandt et enkelt kontrolleret interventionsstudie med fokus pa de

sociale rammer, der omfattede en gruppe beboere, som planlagde, tilberedte,

spiste og ryddede op efter morgenmaden sammen, bistaet af en ergoterapeut,
hvilket forbedrede en raekke kognitive mal i forhold til kontrolgruppen (Whear
R et al. 2014).

Et systematisk review identificerede et enkelt kontrolleret studie, hvor
demente pd et plejehjem spiste frokost sammen med plejepersonalet.
Samtidig gjordes en indsats for at forbedre spisemiljget. Det havde en positiv
effekt pa beboernes vaegt efter tre maneder sammenlignet med beboere i en
anden plejebolig (Abbott RA et al. 2013).

I hjemmepleje og pa hospital
Der er ikke identificeret interventionsstudier med fokus pa de sociale rammer.

6.2.4 Gode eksempler

Evalueringen af et projekt pa Herlev Hospital viser, at maltidsveerter fremmer
smatspisende aldre patienters lyst til at spise (Lund LS. 2012).
M3altidsvaerterne er personer med kendskab til mad og maltider, der indgar
som understgttende personale for at give patienter lyst til at spise.
M3ltidsvaerterne har vaeret med til at sikre gget fokus p@ den enkeltes
kostindtag savel som pa maltidsoplevelsen. Endelig har de gget samarbejdet
mellem det kostfaglige og gvrige personale samt reduceret madspild.

“Den nationale handleplan om maltider og ernzering til sldre i hjemmeplejen
og plejeboligen” beskriver, hvordan Aldre Sagen og Odense Kommune siden
2009 har samarbejdet om projektet Spisevenner malrettet modtagere af
madservice i hjemmeplejen (Socialstyrelsen 2013). En spiseven fungerer
ligesom en besggsven, idet en frivillig fra £ldre Sagen spiser sammen med og
holder den aeldre med selskab. Ifglge de forelgbige erfaringer fremmer en
frivillig spiseven bade den aeldres vaegt, funktionsevne og humgr. Blandt 25
zldre har 15 taget pd i veegt, og heraf har de 10 opnaet et hgjere
funktionsniveau. Hver tredje deltager vurderer sin helbredsrelaterede
livskvalitet som vaerende hgjere.
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6.2.5 Spisemiljgets betydning

Pa plejehjem

Allerede i 2003 havde mange plejecentre fokus pa optimering af spisemiljget,
ifglge en rapport baseret pd en spgrgeskemaundersggelse blandt danske
plejehjem (Beck & Kofod. 2003). Dog med plads til forbedring, for eksempelvis
er bordene kun daekket inden spisningen pa hvert fjerde plejehjem, og kun pa
en tredjedel uddeles der ikke medicin under spisningen. Disse forhold kan
skabe uro og virke forstyrrende for de zeldre beboere. Generelt er der ofte en
livlig trafik af gaende og kgrestolsbrugere gennem spisesalen under maltidet
samt en del stgj fra selve spisningen.

I hjemmepleje
Der er ikke identificeret studier med fokus p& spisemiljget.

P& hospital

I et studie fra Glostrup Hospital blandt aeldre medicinske patienter blev der
identificeret 11 temaer, som samlet pavirkede patienternes oplevelse af
maltidet: Kommunikation, bestilling, klarggring af spisemiljg, rum, vaertskab,
ngdning, afbrydelser, sociale rammer, organisering, mellemmaltider, mad.

Fx kunne der sagtens serveres gourmetretter eller skabes et nyt
bestillingssystem, uden at det isoleret set forbedrede patientens samlede
maltidsoplevelse. Bedre maltidsoplevelse som helhed kraever derfor, at man
saetter ind over for mere end et enkelt tema (Glostrup Hospital 2012).

6.2.6 Interventioner med hensyn til spisemiljget
Det fglgende beskriver de fundne interventionsstudier.

Pa plejehjem

Et systematisk review identificerede tre randomiserede kontrollerede studier
med fokus pa spisemiljget pa plejehjem. I en meta-analyse fandt studierne
ikke positiv effekt pa de aeldres energiindtag og veegt (Abbott et al. 2013).

Et studie fandt dog meget positive resultater pa erneeringstilstand, fysisk
funktionsevne og livskvalitet, ndr man i Holland sggte at efterligne typiske
familiemaltider ved hjzelp af fem elementer: Borddaekning, madens servering,
personalets rolle, borgerens rolle, samt maltidsrammer uden andre
forstyrrende aktiviteter (Nijs et al. 2006).

I hjemmepleje
Der er ikke identificeret interventionsstudier med fokus pa spisemiljget blandt
eeldre i hjemmepleje.

P& hospital
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Et skoping review med fokus pa maltidsinterventioner generelt pa plejehjem
og blandt zldre p& langtidsmedicinske afdelinger omtaler et aeldre svensk
studie med et fgr-efter design, hvor a&ndring af spisestuen til 1940-
indretningsstil forbedrede deltagernes energiindtag (Vucea et al. 2014).

Et skoping review om ernaeringsindsatser til indlagte patienter, herunder
effekten af sakaldte beskyttede maltider, fandt otte studier, men ingen var
kontrollerede (Cheung et al. 2013). Studierne har ofte fokus pa at undga
forstyrrelser under maltidet, hvilket har vaeret vanskeligt at implementere i
praksis i en del tilfaelde. Nar det lykkedes, tyder resultaterne pa, at det har en
positiv betydning for energiindtagelsen.

Se 0gsa kapitlet om demens, hvor forskellige interventioner i forhold til
spisemiljget beskrives for den malgruppe.

6.2.7 Gode eksempler

Pa Alborg hospital har man sat fokus pa spisemiljget i forbindelse med
projektet "MOORE"” og i samarbejde med arkitekter gennemfgrt forskellige
forbedringer af patientspisestuerne. Indsatsen var en af mange indsatser,
herunder implementering af ernaeringsteams, og optimering af maden til
patienterne. Patienterne var i gennemsnit 65 ar gamle, og resultaterne
baseret pa for og efter malinger fandt bl.a. positiv effekt pa energi- og
proteinindtagelsen (Holst et al.2014).

6.2.8 Sammenfattende om spisemiljgets betydning

I forhold til de tre settings - egen bolig, plejehjem og hospital - har
ovenstaende undersggelser og forskningsprojekter i relation til
maltidssituationen primaert haft personalet pa plejehjem som fokusomrade.
Hospitalssettingen har modsat plejehjemssettingen mere midlertidig karakter,
men alligevel er der paralleller mellem plejehjemsbeboernes og patienternes
behov, som personalet kan facilitere. Det kan vaere behov for at blive skaermet
og hjulpet i spisesituationen, et gnske om at spise sammen med andre, eller
en forventning om at blive mgdt af en ambassadgr, sdsom en maltidsvaert
som pa Herlev Hospital. I forhold til hjemmeboende zeldre er der ligeledes
opmaerksomhedspunkter omkring personalets rolle, idet den zeldre kan have
behov for hjeelp til indkgb, madlavning og spisesituationen i eget hjem, samt
for at fastholde faerdigheder. Det uddybes i kapitlet om den zeldres
livsmestring.

Forskning og undersggelser i forhold til plejehjemssettingen peger udover
faellesskabet omkring maltidet pd andre relevante sociale faktorer, som
kraever opmaerksomhed for at skabe bedre sociale rammer (Kofod 2000). Den
viden kan formentlig i nogen grad overfgres til hospitalssettingen.
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Samlet set er der indikationer pa at sociale rammer kan have betydning for
celdres lyst til at spise i alle tre settings.

6.2.9 Officielle danske anbefalinger mht. spisemiljg og maltidets sociale
rammer

Ovennavnte resultater er i vid udstraekning indarbejdet i Socialstyrelsens
anbefalinger til kommuner og regioner, herunder “National handlingsplan for
maltider og erneering til seldre i hjemmeplejen og plejeboligen”
(Socialstyrelsen 2013). Socialstyrelsen har i projektet "God mad - godt liv”
skabt praktiske redskaber i form af publikationer til at kvalitetsudvikle
madomradet til hjemmeboende zldre og zeldre pa plejehjem.

“Idekatalog: Idéer til gode maltider - i plejeboliger og zldres eget hjem”
(Servicestyrelsen 2009) seetter fokus pa maltidets sociale betydninger,
herunder at menuerne markerer identitet, og at de zldres gnsker om hvor og
med hvem de gerne sidder sammen med skal respekteres. Ideerne er udviklet
til inspiration pa plejecentre og omhandler bl.a. faellesspisning, borddaekning
og servering, de fysiske rammer, mad og appetit, stemning omkring maltidet,
samtalen under maltidet, og maltidets praesentation.

Specifikt for zeldre i hjemmepleje beskriver Idekataloget, at udfordringen er
anderledes. Det kan vaere svaert at skabe rammer om et maltid hos de
aleneboende zldre, som ofte mangler en social sammenhang at indga i.
Derfor er det vigtigt at undersgge, hvorvidt den zldre gnsker at indga i
maltider sammen med andre, eller hvorvidt vedkommende gnsker at spise
alene, og pa den baggrund skabe de gnskede rammer for den enkelte.

Omkring de fysiske rammer beskriver Servicestyrelsen: "Rammerne omkring
maltidet betyder meget for, hvor laange man har lyst til blive siddende ved
bordet, og jo leengere man sidder, desto mere spiser man. Derfor er det en
god idé at afsaette en smule tid til grundlzeggende at optimere de fysiske
rammer, sa de bliver hyggelige, bekvemme og intime at spise i. For at skabe
lidt afveksling kan det veere en god idé at skabe lidt forandring ind imellem, sa
beboerne far noget nyt at se pad og tale om” (citat fra Idékatalog: Idéer til
gode maltider - i plejeboliger og zeldres eget hjem. Servicestyrelsen 2009).

Omkring samtalen under maltidet anfgrer Servicestyrelsen: “Et godt maltid
mad er ofte forbundet med godt selskab og masser af snak, men som vi
eldes, bliver det svaerere for de fleste at fglge helt med i en hurtig samtale
mellem flere personer. Hvis beboerne dertil ikke kender s& meget til hinanden
pga. Igbende udskiftning, kan det vaere svaert for dem at spgrge ind til
hinanden og dermed indlede og vedligeholde en samtale. Derfor er det vigtigt,
at plejepersonalet sgrger for at indlede en fzelles samtale, der inddrager alle
beboerne. Dette kan ggres ved at have forberedt nogle gode samtaleemner
inden maltidet eller ved at tage udgangspunkt i de enkelte personer omkring
bordet.” (citat fra Idékatalog: Idéer til gode maltider - i plejeboliger og zeldres
eget hjem. Servicestyrelsen 2009).
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M3ltidsbarometeret (Socialstyrelsen 2010) er et kvalitetsevalueringsvaerktgj til
at skabe overblik over de lokale forudsaetninger for at levere gode maltider til
eeldre samt give indblik i, hvor det er muligt at styrke kvaliteten.
M3ltidsbarometeret kan give den kommunale forvaltning, kekkener,
plejecentre og hjemmeplejedistrikter status pa den kvalitet, hvormed de i
feellesskab leverer maltider til de aldre borgere, samt anbefale yderligere
tiltag til at styrke kvaliteten ved at saette fokus pa hele processen fra madens
produktion til selve maltidet.

6.2.10 Flaskehalse

P& plejehjemmene i en hollandsk undersggelse efterlignedes “familiemaltidet”
som middel til at sikre de bedst mulige rammer (Nijs et al. 2006). Men er man
hjemmeboende zeldre modtager af madservice, er familiemaltidet ikke
laengere indenfor raekkevidde. Der mangler en naturlig social ramme at lade
maltidet indgd i. Kofod 2000 peger pd, at hjemmeboende zldre ikke opfatter
det at fa madservice og spise alene som et “rigtigt maltid”. Samtidig er de
ernaeringsmaessigt mere udsat pga. nedsat appetit. “Det at spise hanger pa
en skrgbelig vane” (Kofod, 2000). De hjemmeboende zldre, der spiser med
pd plejecentret en eller flere gange om ugen, oplever derimod et
betydningsfuldt faellesskab omkring maltidet.

Udfordringen er, at mange aldre modtagere af madservice fortsat er eller
bliver underernaerede. Flaskehalsene kan veere:

- Personalet er i praksis ikke klaedt godt nok pa til opgaven med at sikre
spisemiljget og de sociale rammer. I et feltstudie omkring maltidet pa
plejehjem overvaeredes 60 maltider (Kofod, 2012). Observationer og
interviews viste, at maltidet ikke opfyldte beboernes behov, og at personalet
var frustreret over ikke at kunne inddrage beboerne i en samtale. En
udfordring er, at plejehjemsbeboerne har aendret sig, bl.a. med flere demente,
hvilket kraever noget andet af personalet end tidligere. “Maltidet er en
paedagogisk gvelse, som de ikke er klaedt saerligt godt pa til.” (Holm-Petersen,
2012).

- Der mangler forstaelse for maltidets vigtighed set i relation til resten af
plejen samt de forebyggende og rehabiliterende perspektiver. Som
konsekvens heraf prioriteres maltidet ikke pa det enkelte plejehjem, i
hjemmeplejen og pa hospitalet. Et eksempel herpa er, nar hjemmeboende
zldre borgere i Faaborg-Midtfyn Kommune far vakuumpakkede smgrrebrgd til
en uge af gangen. Ifglge Socialudvalgsformanden Herdis Hanghgj “var det et
spgrgsmal om at skaere, hvor det gjorde mindst ondt, og frede den direkte
pleje og omsorg, sa der fx ikke bliver leengere imellem renggring og hjzelp til
bad” (Johansen, Morgenavisen Jyllandsposten, 5. oktober 2014).
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6.2.11 Her mangler vi viden

De fundne studier med spisemiljget som fokus er ikke overbevisende, og der
er behov for yderligere forskning. Der er enkelte forsigtige indikationer pa, at
spisemiljget kan have indflydelse pa spiseadfaerden. Som hjemmeboende
ldre kan det veaere en udfordring selv at sgrge for gode fysiske rammer i
forhold til maltidssituationen. Spgrgsmalet er ogsa, hvor meget ekstra fokus
pa de fysiske rammer kan andre spiseadfeerden i den aldres egen bolig, hvor
man har sine egne rutiner og traditioner. I de to andre settings pa plejehjem
og hospitalet kan der ggres meget for at sikre optimale fysiske rammer
omkring maltidet.

Der er meget lidt dokumentation fra randomiserede kontrollerede studier om
betydningen af de sociale rammer og spisemiljget, og den eksisterende
dokumentation stammer fra studier pa plejehjem. De systematiske
litteraturgennemgange har dog identificeret en raekke ikke-kontrollerede
studier, der peger pa, at eksempelvis spiselokalets indretning, dufte, farver,
musik, serveringsmade m.fl. har indflydelse pa, hvor meget den zeldre spiser.
Det giver inspiration til fremtidige studier p& omradet. For at sikre gget
offentligt fokus pa maltidets sociale og fysiske rammer kan man seette ind
flere steder:

- Mere systematisk, gerne dansk, forskning i, hvilken effekt maltidet, herunder
de fysiske og sociale rammer, har pa eeldres trivsel, bdde hjemmeboende, pa
plejehjem og under indlaeggelse.

- Hvor mange plejehjem, hjemmeplejer og hospitaler arbejder ud fra
Socialstyrelsens inspirationsmateriale? Hvilken effekt har det?

- Mere systematisk viden om, hvorvidt disse tiltag fra Socialstyrelsen virker i
praksis og bidrager til borgerens trivsel, samt om der direkte kan males en
effekt.

- Hvad maltidets rammer betyder for vaegtudvikling, medicinforbrug mm. i alle
tre settings.

6.2.12 Sadan kommer vi videre

- Opstille forskningsprojekter sammen med kommunerne for at demonstrere,
hvad en indsats pa@ maltidsvaertskabet betyder for zeldres livskvalitet og
ernaering. Forskningsprojekterne bgr sikres en hgj grad af forskningsmaessig
tvaerfaglighed, s hele kompleksiteten i maltidet belyses.

- Understgtte den kommunale implementering af Socialstyrelsens “"God mad -
godt liv” samt stgtte supplerende forskning.
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- Udvikle gkonomiske beregninger pa, hvad besparelsen bliver ved at
prioritere maltidet som en del af plejen i hjemmeplejen, pa plejehjem og
hospital.

- Afdaekke ideelle samarbejdsformer, ansvars- og arbejdsdeling mellem
plejepersonale og kgkkenfagligt personale i forhold til spisemiljget.
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7 BORGEREN (RESIDENT)

Kapitlets fire afsnit omhandler madens indflydelse pa den fysiske
funktionsevne samt betydningen af henholdsvis demens, hospitalsindlzeggelse
og livsmestring for fgdeindtagelsen.
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7.1 MADENS BETYDNING FOR FYSISK FUNKTIONSEVNE HOS ALDRE PA
PLEJEHIEM OG I HJEMMEPLEJE

7.1.1 Derfor er det vigtigt

FAldre borgere gnsker at fortsaette med de aktiviteter, der har betydning for
dem. Mange almindelige daglige begivenheder sdsom at g& pa trapper, rejse
sig fra eller saette sig pa en stol, eller ga omkring indendgrs, kraever en vis
muskelstyrke. Almindelige og ngdvendige funktioner i det daglige, som ikke
giver anledning til besvaer hos yngre, kan kraeve mobilisering af hele
muskelstyrken hos zeldre. Afhaengighed af andres hjaelp pga. nedsat
funktionsevne frygtes af mange aeldre og kan svaekke
selvstaendighedsfglelsen. En god ernaeringstilstand er med til at vedligeholde
fysisk funktionsevne og nedsaette behovet for hjzelp.

7.1.2 Mad og drikkes betydning for den fysiske funktionsevne

I hjemmepleje og pa plejehjem

Ikke-planlagt veegttab og tab af muskelmasse og muskelstyrke fglges taet ad,
og vaegttab gger derfor risikoen for nedsat funktionsevne, fysisk aktivitet og
formaen. Et fald i fysisk funktionsevne ses allerede efter et ganske lille
uplanlagt arligt vaegttab i stgrrelsesordenen 1 % (figur 7.1).

Vaegttabet gger behovet for hjaelp til almindelige dagligdags faerdigheder.
AEldre borgere i henholdsvis plejebolig og i hjemmepleje, der er i darlig
erneaeringstilstand, har brug for mere hjaelp til almindelig daglig levevis (ADL)
end aldre borgere i god erneeringstilstand. I en dansk undersggelse, der fulgte
450 zldre beboere pa plejehjem gennem et ar, havde beboere, som tabte i
vagt uanset dets stgrrelse, brug for mere hjzelp af plejepersonalet til
forskellige dele af ADL sammenlignet med beboere, der holdt vaegten (Beck et
al. 2012). I et svensk studie var plejetyngden, malt pa en skala fra 1-7 (7 er
tungest), i gennemsnit 2 hos borgere i beskyttet bolig i god ernzeringstilstand,
men 5 hos borgere i darlig ernaeringstilstand (Olin et al. 2005). Et tilsvarende
norsk studie fandt, at borgere i hjemmepleje, der tabte i vaegt, fik 1,5 gange
flere besgg af hjemmepleje og hjemmesygepleje, end borgere som ikke tabte i
vaegt (Sarbye et al. 2008).

En veaesentlig udfordring er, at den zldre ofte ikke nar at genvinde sin vaegt og

funktionsevne, fgr der indtraeffer en ny periode med nedsat appetit som faglge
af forskellige risikofaktorer, jf. figur 7.1 (Ingerslev et al. 2002).

82



Figur 7.1. Eksempel pd samspillet mellem sygdom, social begivenhed og
vaegt-/funktionstab (fra Ingerslev et al. Ernaering og aldring. Ernaeringsradet
2002).

7.1.3 Interventioner til at forbedre indtaget af mad og drikke samt fysisk
funktionsevne

Alle tre settings

En systematisk litteratursggning omkring forekomsten og effekten af
interventioner pa sarkopeni finder en generel hgj forekomst af sarkopeni
blandt seldre - isaer pa plejehjem - og at fysisk treening synes at have positiv
effekt, men det er vanskeligt at vurdere, om en samtidig ernaringsindsats
giver yderligere effekt (Cruz-Jentoft et al. 2014). Et af de medtagne
interventionsstudier har benyttet klinisk dizetist, men ingen studier har haft
specifik fokus pa at optimere den tilbudte mad.

En systematisk litteratursggning, som inkluderer flere meta-analyser, har
afdaekket, om proteinsupplement (primaert som valle eller kasein) bidrager
positivt til effekten af treening (Cermak et al. 2012). Det synes at veere
tilfeeldet for raske “yngre-seldre” (>50-72 ar), men der mangler studier blandt
skrgbelige “aeldre-zeldre”. Ingen af de medtagne interventionsstudier har
benyttet sig af at optimere selve maden.

I hjemmepleje og pa plejehjem

I forbindelse med Socialstyrelsens arbejde med at udarbejde anbefalinger for
ernaeringsindsats til aeldre med uplanlagt vaegttab er der gennemfgrt en
systematisk litteratursggning for at identificere randomiserede, kontrollerede
studier blandt forskellige grupper af aldre, hvor effekten pa funktionsevnen er
blevet vurderet (Socialstyrelsen 2015). Malgruppen var bl.a. aeldre udskrevet
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fra hospital med eller uden en plan for genoptraening, aeldre visiteret til
kommunal genoptraening, samt aeldre i hjemmepleje og pa pIeJehJem Kun
enkelte af de identificerede studier blandt seldre i hjemmepleje og pa
plejehjem har benyttet en multidisciplinaer indsats, der har omfattet en
optimering af den tilbudte mad.

Det fgrste studie omfattede 121 beboere pa danske plejehjem og varede 11
uger (Beck et al. 2008; Beck et al. 2010). Interventionen bestod af fglgende:

- 25 g chokolade pr. dag

- 450 ml varm chokolade pr. uge

- 600 ml hjemmelavet energi- og proteinrig drik pr. uge

- Tygge- og synkevenlig kost

- Holdtraening (moderat intensitet) 45-60 min. 2 gange om ugen ved
fysioterapeut

- 150 ml traeningsdrik (kakaomaelk og piskeflade) 2 gange om ugen efter
traening

- Tandpleje 1-2 gange om ugen ved tandplejer

Interventionen havde positiv effekt pd de seldre beboeres ernzeringstilstand,
styrke, balance og sociale funktionsevne.

Det andet studie omfattede 95 danske zldre fra plejehjem eller hjemmepleje
med 2 point i Ernaeringsvurderingsskemaet (Socialstyrelsen. EVS) og varede
11 uger. Inden studiets start gennemgik udpegede ngglepersoner en
kompetenceudvikling. Formalet var at afdaekke, om interventionsgruppen
opnaede forbedret livskvalitet, funktionsevne og ernaeringstilstand, og om
indsatsen dermed var gkonomisk rentabel. Den undersggte metode var en ny
model for tveerfaglig ernaeringsintervention, uafhangig af en indledende
visitation, havde tilknyttet en klinisk disetist, og formaliserede det tvaerfaglige
samarbejde mellem klinisk dizetist, ergoterapeut og fysioterapeut, se figur 7.2
(Socialstyrelsen 2014).
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Figur 7.2. Ny model for tveerfaglig ernzeringsintervention. Indsatsen gar via de
forskellige faggrupper tilknyttet studiet. Den stiplede linje symboliserer, at der
er et Igbende tvaerfagligt samarbejde angdende hver enkelt borger mellem de
forskellige tilbud (Socialstyrelsen 2014).

Den nye model for ernzeringsintervention udviste seerdeles god kompliance, og
resultaterne viste at:

- Interventionsgruppen opndede positiv effekt af indsatsen pa deres fysiske
funktionsevne.

- Interventionsgruppen fra hjemmeplejen opnaede positiv effekt pa deres
livskvalitet.

- Vaegtggning hang teet sammen med ggning i livskvalitet.

De gkonomiske analyser viser, at ernaringsinterventionen var
omkostningseffektiv og dermed klart acceptabel som en ny intervention
(Socialstyrelsen 2014).

En malrettet rehabiliteringsindsats overfor skrgbelige aeldre forventes at
forbedre funktionsevnen, og rehabilitering er derfor de senere ar blevet
udbredt pa aeldreomradet. Der er i satspuljeaftalen (2012-2013) afsat midler
til at arbejde med at kvalificere, dokumentere og udbrede en
rehabiliteringsmodel i kommunerne med fokus pa social, fysisk og psykisk
funktionsevne pa baggrund af den aktuelt bedste viden. I forlaengelse heraf
har Socialstyrelsen gennemfgrt en systematisk litteraturgennemgang, der
afdaekker evidensen for effekten af rehabilitering for aeldre med nedsat
funktionsevne. Desvaerre har ernzering ikke veeret blandt de anvendte
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spgekriterier, og det er derfor ikke muligt at konkludere om betydningen heraf
for rehabiliteringsindsatsen (Socialstyrelsen 2013a).

7.1.4 Gode eksempler

Figur 7.3 er fra Socialstyrelsen. National Handlingsplan for maltider og
erneering til ldre i hjemmeplejen og plejeboligen. 2013 og fra Kbh.
Kommune. Der kan laeses mere om madklippekortet her
http://www.kk.dk/da/borger/omsorgogsaerligstoette/hjemmehjaelp/mad-og-
maaltider-til-aeldre
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m Det Gode Kokken
- Holstebro Kommune

| Holstebros kommunale centralkgkken - Det Gode Kak-
ken - arbejder de med at imgdekomme 2ldres @nsker til
mad, maltider og ernzring. Alle ®ldre, der er tilknyttet
hjemmeplejen og modtager madservice, far et besgg fra
Det Gode Kgkken med henblik pa, at stgtte den =ldre i
at tilberede sine egne maltider, sa vidt det er muligt. Det
er kommunens gkonomaer, der tager ud til borgeren. |
samarbejde med borgeren beskrives dennes ernzrings-
tilstand, behov og @nsker. Herefter tilrettelzgges tilbud-
dene i menukataloget ud fra bevidstheden om, at zldre
i hjemmeplejen ofte ikke har mulighed for selv at kebe
ind. Det vil sige, at tilbuddene d=zkker alle dagens behov.
S0SU-personalet kommer desuden pd besgg i kekkener-
ne og far mulighed for at smage pa maden og here om,
hvordan den bgr handteres i hverdagen. P4 den made far
plejepersonalet mere kendskab til, hvad de serverer for
borgeren. Stgtte til tilberedning af egne maltider eren del
af hverdagsrehabilitering.

MADKLIPPEKORT

- informationspjece til dig der
gerne vil have madklippekort

Figur 7.3

7.1.5 Officielle danske anbefalinger
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“National handlingsplan for maltider og ernzaering til seldre i hjemmeplejen og
plejeboligen” beskriver, at ernaeringsindsatsen skal indtaenkes i det
forebyggende og rehabiliterende arbejde, som det fremgar af falgende citat
(Socialstyrelsen 2013c):

“Da en stor del af de aeldre i hjemmeplejen og plejeboligen mv. som navnt er
underernaerede, har de gavn af en ernaeringsscreening og efterfglgende
ernaeringsindsats, der kan hjaelpe til, at den aldre bevarer eller genvinder sin
funktionsevne og livskvalitet. Det er vigtigt at indtaenke ernzeringsindsatsen i
det forebyggende og rehabiliterende arbejde, da det kan have betydning for
borgerens livskvalitet og evne til i hgjere grad at vaere mere selvhjulpen. Med
den store fokus pa fysisk traening i forbindelse med rehabiliteringsindsatser pa
aldreomradet og med viden om, at sammensaetningen af naeringsstoffer har
betydning for, at muskelmassen genopbygges og bevares, er det vaesentligt at
have fokus p@ mad, ernzering og maltider i relation til forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser. Nar muskelmassen genopbygges @gges den fysiske
funktionsevne. Meget tyder derfor pa, at man kan opna gavnlig effekt ved at
taenke erneeringsindsatser ind i rehabiliteringsindsatser. Herudover tyder
meget som naevnt pa, at den stgrste effekt opnas ved en tvaerfaglig
ernaeringsindsats, dvs. en indsats, hvor der fx ogsa er fokus pa treening,
spisemiljg, sociale rammer og tandstatus. Dette har en virkning for selv meget
skrgbelige beboere. DTU Fgdevareinstituttet anbefaler, at deltagelse i
madlavning med fordel bgr bruges til at vedligeholde feerdigheder.”

Pa vej er desuden “Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis for
ernzeringsindsats til aeldre med uplanlagt vaegttab” fra Socialstyrelsen, hvor
fokus bl.a. er pa ernaeringsindsatser til seldre med tab af fysisk funktionsevne
(Socialstyrelsen 2015) (er aktuelt i hgring).

7.1.6 Flaskehalse

Studiet med de 121 plejehjemsbeboere viste, at kompliance til de iveerksatte
indsatser var god under forudsaetning af, at indsatsen blev tilbudt til de zeldre.
Hyppigste arsag til manglende kompliance var sdledes, at plejepersonalet ikke
tilbgd chokolade, hjemmelavede energidrikke og proteinrige drikke til
interventionsgruppen trods aftale herom (Beck et al. 2009). Variationen var
dog stor mellem de syv deltagende plejehjem, hvilket kan skyldes forskellige
interesseniveauer for ernaering.

Studiet fra Socialstyrelsen med zldre borgere, der modtog madservice,
afdaekkede i den indledende fase problemer med det eksisterende
madservicetilbud, der fra den private leverandgr var fastlagt i forhold til
gaeldende kravspecifikation og kvalitetsstandard for madservice, hvorfor det
ikke var muligt at optimere madservicetilbuddet (Socialstyrelsen 2014). Det
var en uforudset barriere i studiet, men afspejler den virkelige verdens
udfordringer. Det kan veare relevant for andre kommuner, der gnsker at
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optimere madservicetilbuddet, at vide, at @ndringer kan forudseette nye
kravspecifikationer.

Ifglge forskellige lovgivninger er kommunerne forpligtet til:

- At tilbyde et korterevarende rehabiliteringsforlgb, for man vurderer
borgerens behov for hjemmehjaelp. Tilbuddet gives, hvis man vurderer, at et
sadant forlgb kan forbedre borgerens funktionsevne og dermed nedsaette
behovet for hjemmehjzelp.

- At tilbyde borgere med nedsat funktionsevne genoptraening for at opna
samme grad af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne.
Kommunerne har ansvaret for al genoptraening, der ikke foregar under
indlaeggelse pa sygehus.

- At tilbyde borgere vedligeholdelsestreening, dvs. malrettet traening for at
forhindre tab af funktionsevne og for at fastholde sine hidtidige faerdigheder.

Af disse lovgivninger fremgar imidlertid ikke, at rehabiliterings- og
traeningsindsatsen skal kombineres med en ernaeringsindsats.

I forbindelse med ovennaevnte satspuljeaftale (2012-2013) har Socialstyrelsen
kortlagt kommunernes erfaringer med rehabilitering pa seldreomradet. Heraf
fremgar, at kun fa8 kommuner har teenkt madens optimering med i
rehabiliteringsindsatsen (Socialstyrelsen 2013b).

7.1.7 Her mangler vi viden

Der mangler en systematisk gennemgang af, hvad optimering af mad og
maltider betyder for rehabiliteringsforigbet. Som det fremgar ovenfor, er der
gennemfgrt en reekke interventionsstudier for at forbedre bade funktionsevne
og ernaringstilstand. Selvom kun fa har fokuseret pa optimeringen af mad og
maltider, sa kan de give inspiration til fremtidige studier pa omradet.

I forlaengelse af indsatserne ved rehabiliteringsforlgb kan det veere relevant at
teenke madservice ind. Eksempelvis undersgge, om madservice kan
understgtte kommunernes arbejde med rehabilitering inden for seldreomradet.
det kunne fx veere ved at levere komponenter til dagens maltider til borgere i
hjemmepleje, saledes at maltidets tilberedning indgar i rehabiliteringen, og at
ydelsen ernzering bliver en ydelse, som borgeren i samarbejde med
medarbejdere kan traene (Socialstyrelsen 2014b).

Af rapporten fra Socialstyrelsen fremgar, at “det som opfglgning ville vaere
relevant at lave en Mini-MTV (medicinsk teknologivurdering), som er et godt
redskab som udgangspunkt for beslutningstagen blandt ledelse og politikere i
kommunerne. For at kunne lave en Mini-MTV kraeves der viden om
teknologien, borgernes oplevelse, organisering af indsatsen og gkonomi. Fra
det aktuelle CES-studie er der viden om teknologien (dvs. en nye model for
ernaeringsintervention), borgeraspekt (dvs. den gode kompliance til den nye
model) og gkonomi. Med hensyn til organiseringen af ernaringsindsatsen

89



syntes en model med udpegning og kompetenceudvikling af
ernaeringsngglepersoner pa plejehjem ogsa velegnet. I forhold til at gore
tilsvarende for hjemmeplejen s mangler der her fortsat viden om, hvordan en
optimal organisering af ernaeringsindsatsen ser ud. Endvidere - selvom
resultaterne tyder pa at den nye model for ernseringsintervention er effektiv,
sa har deltagerantallet veeret relativt lavt, og der er fortsat sd vidt det vides
kun lavet meget fa studier af effekten af en ernaeringsindsats blandt seldre i
hjemmepleje”. (Citat fra Socialstyrelsen 2014).

7.1.8 S&dan kommer vi videre

Afsnittet ovenfor beskriver en raekke punkter, som kommende
forskningsprojekter kan sgge afdaekket.
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7.2 DEMENS HOS ALDRE PA PLEJEHIEM, I HIEMMEPLEJE OG PA HOSPITAL

7.2.1 Derfor er det vigtigt

Den zldre med demens kan udvikle modvilje mod at spise, som dels har
alvorlig betydning for ernaeringstilstanden, dels kan have negativ indflydelse
pd dennes samt medspiseres maltidsoplevelse.

Ud over demens gger en reekke andre kroniske sygdomme for darlig
ernaeringstilstand hos zldre, herunder depression, Parkinsons sygdom,
slagtilfeelde, kraeft, kronisk obstruktiv lungesygdom, kronisk hjertesygdom,
leddegigt, mave-tarm problemer og osteoporose. De ernaeringsmaessige
problemstillinger i forhold til disse tilstande beskrives ikke her, og der henvises
til Fadevarestyrelsens publikation "Uden mad og drikke” del 2 fra 2002
(Fadevarestyrelsen 2002).

7.2.2 Betydningen af demens for indtag af mad og maltider

Alle tre settings

Vaegttab er szerdeles udbredt blandt aeldre demente. Ofte starter vaegttabet
allerede inden diagnosen og forvaerres, mens sygdommen udvikler sig.
Konsekvenserne er ligesa alvorlige som ved andre tilstande (ADI 2014).
Problemet forveerres af, at der ved fremskreden sygdom opstar uvilje mod at
spise bade som direkte og indirekte pavirkning.

Den indirekte pavirkning af spisningen kan vise sig ved reflektorisk modstand
mod at spise og drikke, sa den demente holder haenderne for munden,
skubber mad og drikke veek, ikke vil have hjeelp m.m. Apraksi med manglende
evne til at bruge bestik, skaere maden ud osv. er en anden indirekte
pavirkning. Apraksi viser sig ogsa ved, at den demente eeldre roder med mad
og drikke uden at spise noget, taler under maltidet, forlader spisebordet
gentagne gange, samt spiser ting der ikke kan spises.

Den direkte pavirkning af spisningen pga. tygge- og synkeproblemer kan vise
sig ved et selektivt valg, sa den zeldre foretraekker drikkevarer frem for mad
eller gnsker saerlige mad, som maske siden alligevel ikke spises. En anden
direkte pavirkning er, at evnen til selv at finde ud af at spise og drikke er
reduceret pga. manglende muskel-nervekoordination. Den demente abner ikke
munden, nar hun hjaelpes med at spise og drikke, eller tunge og mund
bevaeges konstant, s8 mad og drikke tabes ud af munden. Den zeldre vil gerne
spise og drikke, men har sveert ved at synke mad og drikke, bider fast i
bestikket, s& maden ikke kan komme ind i munden, eller accepterer at fa mad
og drikke ind i munden, for sa at spytte den ud. Disse symptomer optraeder
primaert i de sene stadier af demens, sa det er meget forskelligt, hvilken
indsats der skal iveerksaettes (ADI 2014; Fgdevarestyrelsen 2002).

92



Af Ernaeringsradet rapport Ernaering og aldring fremgar, at “sondeernaering i
sygdommens slutstadier intet formal tjener. Det tilbagevaerende (store)
problem er sdledes i den enkelte situation at finde det rette tidspunkt for at
ophgre med ernaeringssupervision og —intervention” (citat fra Ingerslev et al.
2002).

7.2.3 Interventioner i forhold til indtag af mad og drikke ved demens

Alle tre settings

Et systematisk review gennemgar effekten af forskellige indsatser p& demente
eeldres uvilje mod at spise (Liu et al. 2013). Dette review inkluderer 22
interventionsstudier, heraf 9 randomiserede kontrollerede, med seks
forskellige typer interventioner: Industrielt fremstillede energi- og proteinrige
drikke; treening af de zeldre/uddannelse af personalet; spisemiljg (brug af
musik, farver, servering pa fade); hjeelp til spisning; samt blandede (hjeelp til
spisning og spisemiljg; traening og spisemiljg). Generelt var der problemer
med studiernes kvalitet. Industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke
var den eneste indsats med tilsyneladende positiv effekt pa
ernaringstilstanden, mens treening/uddannelse syntes at have en positiv
effekt pa behov for hjzelp til at spise. Generelt var der begraenset
dokumentation for en effekt pa de patientrelevante effektmal mental og fysisk
funktionsevne.

Nar demens skrider frem, og energiindtagelsen bliver utilstreekkelig trods
diverse indsatser, er sondeernaering normalt naeste skridt. Et Cochrane review
fandt ingen randomiserede studier, men syv observationsstudier, og
konkluderede, at der ikke sds positiv effekt pa overlevelsen (Sampson et al.
2009). Ingen studier undersggte livskvaliteten, der var ikke evidens for en
positiv effekt pa ernaeringstilstand eller forekomst af tryksar, og der manglede
data om eventuelle negative effekter af indsatsen.

Pa plejehjem

En systematisk litteratursggning over effekten af maltidsinterventioner pa
demente aldres uvilje mod at spise inkluderede 11 studier med fire forskellige
slags interventioner: Musik; aendring af den tilbudte mad og drikke;
spisemiljg; og gruppesamtaler (Whear et al. 2014). Ingen af studierne var
randomiserede, og generelt var der problemer med kvaliteten, hvilket gjorde
det svaert at drage en samlet konklusion pa trods af, at alle interventioner
syntes at have en positiv effekt pa@ de demente zeldres uvilje mod at spise.

7.2.4 Officielle danske anbefalinger

I den nationale kliniske retningslinje for udredning og behandling af demens
anbefales det, at ernaeringstilstanden hos demente bevares
(Sundhedsstyrelsen 2013). Fglgende antages at have positiv effekt pa vaegt-
og ernaeringsstatus trods stadigt sparsomt evidensgrundlag: Uddannelse af
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pargrende; veegt- og ernaeringsscreening i hjemmeplejen og pa plejehjem;
individuel kostplanlaegning; og individuelt tilpasset stgtte og hjzelp til spisning.

Socialstyrelsens idekatalog giver forslag til indsatser i forhold til demens
(Servicestyrelsen 2009). Det samme geelder Fgdevarestyrelsens publikation
“Uden mad og drikke” del 2 (Fgdevarestyrelsen 2002).

7.2.5 Flaskehalse

Baggrunden for uviljen mod at spise er kompleks hos demente zldre, og
derfor er det ngdvendigt med en individuel indsats og et teet samarbejde
mellem flere faggrupper sasom kgkkenpersonale, klinisk disetist, ergoterapeut
og fysioterapeut. Et sddan formaliseret samarbejde er dog ikke altid praktisk
muligt.

7.2.6 Her mangler vi viden

En raekke studier med fokus p& optimering af den tilbudte mad og maltiderne i
alle tre settings er gennemfgrt. Selvom de forskellige indsatser synes at have
en positiv effekt, er studierne ofte af darlig kvalitet, hvilket ggr det sveert at
drage egentlige konklusioner. Der er derfor brug for at teste, om de positive
tendenser kan bekraeftes i egentlige randomiserede kontrollerede studier.

7.2.7 Sadan kommer vi videre

Pa trods af at demens er en alvorlig sygdom, hvor ernaeringstilstanden
forvaerres samtidig med, at sygdommen skrider frem, sa paviser en
systematisk gennemgang af litteraturen, herunder meta-analyser, en gavnlig
effekt af industrielt fremstillede energi- og proteinrige drikke pa demente
eeldres vaegt og mentale funktionsevne, samt en tendens til en positiv effekt
pa overlevelsen (Allen et al. 2013). Det er sdledes meget relevant at rette op
pa den darlige ernaeringstilstand. Der mangler dog viden om, hvorvidt samme
positive effekt kan opnas via optimering af maden og maltiderne, og der bgr
derfor ivaerksaettes forskning pa dette omrade.
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7.3 NEDSAT INDTAGELSE AF MAD OG DRIKKE I FORBINDELSE MED
HOSPITALSINDLAGGELSER

7.3.1 Derfor er det vigtigt

Mange aldre har nedsat appetit pga. aldrings-anoreksi, der forvaerres
yderligere ved sygdom. Allerede ved indlaeggelsen er mange zldre patienter
saledes i darlig ernaeringstilstand, ofte som fglge af et nyligt vaegttab, der
typisk forvaerres yderligere under indlaeggelsen med medfglgende tab af
funktionsevne (Ingerslev et al. 2002). Populzert sagt udlgser 30 dage i
hospitalssengen et tab pd 30 ar i funktionsevne, sdfremt der ikke ggres en
indsats (McGuire et al. 2010).

7.3.2 Indtagelsen af mad og drikke i forbindelse med hospitalsindlaeggelser

Der indsamles ikke systematisk data vedrgrende zeldre patienters kostindtag,
da disse grupper ikke omfattes af de landsdaekkende kostundersggelser hos
DTU. Nedenstdende baseres derfor pa informationer indsamlet i forbindelse
med forskellige forskningsprojekter.

Et dansk studie viser, at aeldres kostindtagelse under indleeggelsen ofte er
utilstraekkelig (Hansen et al. 2008). I et dansk interventionsstudie, hvor
malgruppen ikke specifikt var seldre patienter, men hvor gennemsnitsalderen
alligevel 18 omkring 75 ar, var szerligt proteinindtagelsen for lav i
kontrolgruppen, idet kun 30 % fik deekket behovet, mens 70 % fik daekket
energibehovet (Munk et al. 2014).

Efter en tid medfgrer lavt kostindtag uundgaeligt et kritisk vaegttab. Tal fra
den geriatriske database viser, at 42 % af eldre indlagt i Danmark taber sig
under indlaeggelsen (Landsdaekkende database for geriatri 2012). Mange
zldre har sarkopeni og er derfor seerdeles sarbare overfor sengeleje og far
samtidig ikke tilstraekkeligt at spise og drikke. De mange timers sengeleje
kombineret med det metaboliske stress under sygdom accelererer tabet af
muskelmasse og dermed tabet af styrke samt funktionsevne, jf. figur 7.4.
(English & Paddon-Jones 2010).
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Figure 1 Proposed model of age-related muscle loss punctu-
ated by episodes of acute illness or injury and characterized by
accelerated muscle loss and incomplete recovery
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Figur 7.4. Hypotetisk model af, hvordan det aldersrelaterede muskeltab
pavirkes af accelereret muskeltab i relation til gentagne episoder med akut
sygdom eller skade, nar fuld restitution ikke opnds (efter English & Paddon-
Jones 2010).

Selv korte hospitalsophold gger sdledes zeldres risiko for at tabe funktionsevne
og ikke mere magte almindelige dagligdags ggremal efter udskrivelsen (Alley
et al. 2010).

Udfordringen er, at aeldre patienter typisk ikke selv tager initiativ til at snakke
med personalet om manglende appetit og nedsat kostindtag. Fgrst efter et
betydeligt vaegttab bliver patienten selv opmaerksomme p& problemet (Holst
et al. 2011). Lavt energiindtag og dermed vaegttab fortszetter ofte efter
indlaeggelsen, som det bl.a. er set i to nylig danske studier blandt zldre
patienter i darlig erneeringstilstand fulgt i tre maneder efter udskrivelsen (Beck
et al. 2013; Beck et al. 2014). Mange nar aldrig at genoprette deres tidligere
funktionsniveau (Alley et al. 2010; Miller et al. 2006). En stor andel er i darlig
ernaeringstilstand, nar de starter i rehabiliteringsforlgb (Kaur et al. 2008). Det
er derfor vigtigt at ernaeringsindsatsen fortsaetter efter udskrivelsen (Ingerslev
et al. 2002).

En nylig publiceret dansk undersggelse dokumenterer en raekke barrierer i den
forbindelse ved interview med personalet pa henholdsvis hospital og i
primarsektoren (Holst et al. 2013). Generelt var der enighed om, at mange
flere patienter og borgere end tilfeeldet er bgr tilbydes en ernaeringsindsats.
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Det skete ikke pga. manglende tid, uddannelse, viden, og ansvarsfordeling,
hvilket er barrierer, som der er peget pa gennem en leengere arraekke (Beck et
al. 2006).

En audit fra sommeren 2013 fra to kgbenhavnske hospitaler fandt, at ingen
plejeforlgbsplaner indeholdt en ernaeringsplan (Thal-Jantzen 2014). I en dansk
spgrgeskemaundersggelse fra 2012 med 925 deltagere anfgrte kun 20 %, at
oplysninger om erneeringstilstanden indgdr som standard ved udskrivelsen
(Holst et al. 2014).

7.3.3 Interventioner i forhold til at gge indtagelsen af mad og drikke i
forbindelse med hospitalsindlaeggelse

To store systematiske litteraturgennemgange, som inkluderer meta-analyser,
finder god effekt af en ernaeringsindsats med tilbud om industrielt fremstillede
energi- og proteinrige drikke til seldre under indlaeggelsen. Saledes sas en
positiv effekt pd de aeldre patienters energi- og proteinindtagelse, vaegt,
komplikationsfrekvens, risiko for genindlaaggelser og overlevelse (Milne et al.
2009; Cawood et al. 2012). I de medtagne undersggelser var der tale om
zldre patienter, som bade var underernarede, samt havde akut sygdom eller
forvaerring af en kronisk sygdom, dvs. patienter i ernaeringsmaessig risiko.

Der er sa vidt vides ikke publiceret en systematisk litteraturgennemgang af
ernaeringsindsatsstudier med fokus pa energi- og proteinberigelse af maden til
2ldre indlagte patienter. En litteraturgennemgang vedrgrende forskellige
metoder til at optimere seldres energi- og proteinindtagelse omfatter dog ogsa
energi- og proteinberigelse af maden (Nieuwenhuizen et al. 2010). I en
randomiseret kontrolleret afprgvning blandt aeldre patienter indlagt pa
medicinsk eller ortopaedkirurgisk afdeling fik interventionsgruppen foruden
almindelig mad ogsa tilbud om flgdeskum til desserter samt kage eller
ostesandwich som mellemmaltid, ligesom der tilsattes maelkepulver til supper
m.m. (Gall et al. 1998). Det gav en positiv effekt pa energiindtaget, men ikke
pa proteinindtagelsen. Patientrelevante effektmal blev ikke vurderet.

I den danske randomiserede kontrollerede undersggelse af effekten af den
energi- og proteinrige menu “Herlevs herligheder” pd patienter i
ernaeringsmaessig risiko var malgruppen ikke specifikt seldre patienter, men
gennemsnitsalderen for deltagerne var 75 ar (Munk et al. 2014). I studiet fik
interventionsgruppen udover den normale mad tilbudt et a la carte koncept
bestdende af sma energi- og proteinberigede retter. Resultatet var en positiv
effekt pa@ energi- og proteinindtagelsen, mens der ikke sas en forskel pa vaegt,
handgribestyrke og leengden af indlaaggelsen.

I forhold til multidisciplinaere indsatser har et systematisk review af Thorne &
Baldwin ikke identificeret studier gennemfgrt under indlaeggelsen, der har
vaeret rettet mod at optimere den tilbudte mad kombineret med andre
indsatser (Thorne & Baldwin 2014).
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Under Socialstyrelsens udarbejdelse af “Faglige anbefalinger og beskrivelse af
god praksis for ernaeringsindsats til aldre med uplanlagt vaegttab”
gennemfgrtes en systematisk litteratursggning for at identificere
randomiserede kontrollerede studier over effekten pa funktionsevne.
M3lgruppen var bl.a. zldre under og efter indlaeggelsen (Socialstyrelsen
2015). Der blev ikke identificeret studier med fokus pa optimering af den
tilbudte mad.

En systematisk gennemgang af litteraturen inkluderede meta-analyser af
effekten af interventioner med henblik pad at forebygge og behandle darlig
ernzeringstilstand hos aeldre, der efter indlaeggelse fortsaetter til et
rehabiliteringsophold (Collins & Porter 2014). Et af disse studier var en
randomiseret kontrolleret undersggelse, hvor interventionsgruppen fik tilbudt
sma energiberigede maltider, primaert i form af ekstra smgr, flade og ost samt
maltodextrin (Barton et al. 2000). Resultatet viste positiv effekt pa
energiindtaget, men ikke pa proteinindtagelsen. Der blev ikke vurderet
patientrelevante effektmal

I forhold til multidisciplinaere indsatser har et systematisk review ikke
identificeret studier gennemfgrt under og efter indleeggelsen med fokus pa
optimering af den tilbudte mad sammen med andre indsatser (Thorne &
Baldwin 2014).

7.3.4 Gode eksempler

P& Herlev Hospital har hospitalsledelsen bevilliget penge til implementeringen
af den energi- og proteinrige menu “Herlevs Herligheder” udviklet til patienter
i ernaeringsmaessig risiko pa forelgbig fire af hospitalets afdelinger.

7.3.5 Officielle anbefalinger

Der findes, som tidligere naevnt, officielle danske anbefalinger for mad og
drikke til 2eldre pa hospital beskrevet i “Anbefalinger for den danske
institutionskost” (Pedersen og Ovesen 2009) og i den nationale kosthandbog
(http://www.kostforum.dk/)

Den nationale handleplan for maltider og erneering til seldre i hjemmeplejen og
plejeboligen (Socialstyrelsen 2013) anbefaler, at det tvaersektorielle
samarbejde om den enkelte aldres ernaeringsindsats styrkes gennem en klar
ansvarsfordeling og retningslinjer for indsatsen.

P& vej er “Faglige anbefalinger og beskrivelse af god praksis for
ernzeringsindsats til aeldre med uplanlagt vaegttab” fra Socialstyrelsen med
fokus pa bl.a. ernaeringsindsatser til 2eldre, der udskrives fra hospital
(Socialstyrelsen 2015, i hgring).
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7.3.6 Flaskehalse

I den danske kvalitetsmodel er der udarbejdet en standard for
Ernaeringsscreening, plan og opfglgning. I praksis har det betydet, at langt
flere patienter end tidligere, nemlig 75 %, far foretaget en ernaeringsscreening
ved indlaeggelsen. Halvdelen far ogsa lavet en ernaeringsplan og fuldt op pa
denne. Fortsat mangler der sdledes en del, og den primaere forklaring er
manglede viden om omradet (Holst et al. 2014).

Den korte indlaeggelsestid hgres ofte som argument for manglende indsats.
Underernzerede patienter er dog ofte indlagt laengere end

andre patienter (Arla og Kost- og Ernaeringsforbundet 2014), hvilket burde
give tid nok til at igangsaette en ernaeringsindsats, som sa kan fortsaette ved
udskrivelsen.

Det eksisterende DRG-system udlgser ikke penge, nar der ivaerksaettes en
ernaringsindsats, hvorfor der ikke er et gkonomisk incitament i form af penge
til afdelingen/hospitalet til at saette ind. I andre lande findes denne mulighed,
hvilket har vist sig at vaere en gkonomisk gevinst (Boltong et al. 2013).

Patienterne anfgrer at veere tilfredse med maden p& hospitalerne, men taber
sig alligevel under indlzeggelsen (Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse
2014). Derfor er det vigtigt, at patienternes indtagelse af mad og drikke fglges
teet, ogsa selvom de udtrykker tilfredshed med tilbuddet.

Planer for op-ernaering indgar ikke som en del af Sundhedsloven eller de
nuvaerende Sundhedsaftaler (2011-2014). Der er desuden ikke
standardiserede felter til ernaeringsstatus og ernaeringsindsats i MedComs
kommunestandarder vedrgrende indlaeggelse, plejeforlgb, udskrivelse og
genoptraening. Det vanskeligggr en fortseettelse af en ernaeringsindsats ved
overgangen mellem sektorer.

7.3.7 Her mangler vi viden

Der er kun gennemfgrt fa studier over effekten af at optimere den mad, som
tilbydes zeldre patienter under og efter indlaeggelse. Resultaterne har vaeret
positive i forhold til at gge energiindtagelsen og i et enkelt ogsa
proteinindtagelsen. Der mangler dog viden om betydningen heraf for
patientrelevante effektmal.

7.3.8 Sa&dan kommer vi videre

Gennemfgrelse af studier baseret pa ovenstdende om, hvilken viden der
mangler.
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7.4 LIVSMESTRINGENS BETYDNING FOR ALDRES LYST TIL AT SPISE

FEldres livsmestring pavirker lysten til at spise. Mestring fordrer styrkelse af
borgerens raderum og kontrol over eget liv og naevnes ofte i forbindelse med
rehabiliteringsbegrebet, idet rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt
samarbejdsproces mellem en borger, pargrende og fagfolk, s& borgeren, som
har eller er i risiko for betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller
sociale funktionsevne, opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.
Rehabilitering, der baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger,
bestar af en koordineret, ssmmenhaengende og vidensbaseret indsats
(Marselisborgcentret 2004).

Disse forhold peger bade pa et forebyggende og et genoptraenende potentiale.

Livsmestring afhaenger af en raekke forhold, herunder den aldres viden om
aldring og alderdom samt om mad og maltider, hvilke feerdigheder i
hverdagen der er vigtige for vedkommende i forhold til mad og maltider, om
den eldre kan fa den ngdvendige hjzelp til at mestre sit eget liv herunder
maltidet, om der er tilstraekkelig dialog mellem den zeldre og fagpersoner,
samt hvilken rolle de pargrende har.

7.4.1 Derfor er det vigtigt

Livsmestring har formodentlig stor betydning for, hvordan den zeldre
prioriterer maltidet og for vedkommendes lyst til at spise. Det veere sig
maltider i eget hjem, pa plejehjem, eller i forbindelse med en
hospitalsindlaeggelse. Det betyder grundlzeggende, at den aeldre selv er herre
over, hvad man spiser, med hvem, og hvornar.

I hverdagen er maltiderne i alle settings vaesentlige tids- og taktfaste ritualer,
der flere gange dagligt forberedes, indtages, og falges af oprydning. Selv at
veere involveret i maltidet og dets ggremal kan fremme, at der spises mere,
hvilket understgtter livskvaliteten samt bade kroppens fysiske tilstand og
sociale og psykiske trivsel. Vi tror, at denne mestring motiveres af at have
selvbestemmelse og medindflydelse p& udformningen af sin dagligdag og
tilveerelse.

Mestringens anden side er at opretholde den zeldres faerdigheder. Det giver
livskvalitet at kunne klare hverdagen indenfor rammen af sin formaen. Da
maltiderne udfylder meget i de daglige rutiner, er det naturligt, at ggremalene
omkring disse bidrager til at opretholde aldres faerdigheder i alle settings. Det
vaere sig at handle ind, skralle kartofler, folde servietter, daekke bord mv.

7.4.2 Generelt om mestring og rehabilitering
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Rehabilitering fylder meget i kommunernes strategier for aldre i hjemmepleje
og pa plejehjem. Et forstdeligt fokus, der bade sparer kommunerne for
ressourcer, hvis de aldre bliver mere selvhjulpne, samt potentielt kan styrke
de aeldres livskvalitet. Man kan rejse spgrgsmalet, om aeldreplejen ogsa kan
gge den forebyggende indsats overfor andre seldre, og hvad en sadan indsats
potentielt kan betyde i forhold til, at den zeldre kan mestre eget liv i laengere
tid.

Mad og maltider er del af genstandsfeltet for rehabilitering, og ggremalene
omkring maltidet kan indga i rehabiliteringsforlgbet. “Genstandsomradet for
rehabilitering er borgerens aktiviteter i hverdagen og deltagelse i
samfundslivet, og der fokuseres i processen pa individorienterede
helhedslgsninger, hvor borgerens og de pargrendes ressourcer er afggrende
elementer. Processen gennemfgres koordineret og sammenhangende set ud
fra borgerens situation” (citat fra Marselisborgcentret 2004).

Grundlaeggende seaetter borgeren rammerne for mestringen i forhold til, hvor
vigtigt det er “for hans eller hendes aktuelle livsfgrelse” (Marselisborgcentret
2004). Indsatserne skal veere nyttige i det daglige liv for at skabe en
sundhedsfremmende eller rehabiliterende effekt.

Faelles for zldre i de tre settings - eget hjem, plejehjem, og hospital - er, at
den eldre stdr overfor en omstillingsproces i forhold til at acceptere, at man
har brug for hjeelp af kortere eller laengere varighed. Afhaengighed af
professionel omsorg og pleje i eget hjem kan opleves som en form for
institutionalisering, der direkte forhindrer borgerens mulighed for at udtrykke
egen identitet (Grgn og Andersen. 2014).

Det kan veere sveert at acceptere, at man er blevet svaekket eller i
risikogruppen herfor som fglge af aldringens fysiologiske konsekvenser.
Overgangen fra uafhaengighed til kortvarig eller varig afhaengighed af hjalp
kan betyde et identitetstab og deraf fglgende livskrise. “En
rehabiliteringsproces indebaerer ofte, at borgeren ma reorientere sig i og
reorganisere sit hverdagsliv, og at borgeren ma finde sine egne ben i forhold
til en ny livsfgrelse, der formentlig indebaerer en a&ndret deltagelse og
forstaelse af sig selv og andre.” (citat fra Marselisborgcentret 2004).

For at mestre bedst muligt omkring hvad og hvor meget der spises, bgr den
zldre have forstdelse for sit eget behov for mad, vaeske og maltider, samt
form& at handtere sin egen forplejning i dagligdagen. Fysiologiske og mentale
forandringer kan nedsczette appetitten og dermed a&ndre hverdagsmadens
optimale energisammensaetning, fordi den aeldre spiser mindre samlet set. Det
har betydning for, hvilke fgdevarer og maltider der er ideelle at spise. Typisk
er det ngdvendigt at prioritere protein- og fedtholdige fadevarer, hvilket kan
veere en kulinarisk og tilberedningsmaessig udfordring, safremt personen
eksempelvis hidtil har foretrukket hverdagsmad med lavt fedtindhold.

I hjemmepleje
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FAldre hjemmeboende er en mangfoldig gruppe. Nogle helt friske og
ressourcestaerke kan fortsat ved egen prioritering og aktiv indsats bevare et
godt fysisk og mentalt helbred. Andre har behov for mindre hjaelp, mens en
tredje gruppe har omfattende og komplekse plejebehov
(Hjemmehjaelpskommissionen 2013).

I forhold til den daglige mad- og maltidssituation er det relevant at kigge pa
mestring af alt fra dialog om madplaner til indkgbslister, indkgb, tilberedning,
borddaekning, afrydning og opvask. Mestring kan ogsd handle om at daekke
sociale behov sdsom at indtage nogle maltider med andre, eksempelvis
spiseklubber. Ved visitation til madservice kan maltidet komme delvist
faerdiglavet, sdkaldt komponentmad, som den aldre stgttes i at fa et varmt
velsmagende maltid ud af. B&de den zldre, hjemmehjzelpen og de pargrende
har en rolle i at sikre mestringen hos den enkelte.

P& plejehjem

Aldre pa plejehjem er ofte svaekkede og afhaengige af andres hjzelp, men har
stadigvaek mulighed for at bestemme, hvordan hverdagen skal se ud,
herunder tgj, mad, sengetider mv. (Kommissionen om livskvalitet og
selvbestemmelse i plejebolig og plejehjem 2012). Et eksempel pa en god
oplevelse er maltidet, der “emmer af hjemmelighed og hygge”, og at beboeren
kan deltage i madlavningen, hvis der er et kgkken. Andre muligheder for
inddragelse i forbindelse med mad og maltider kan veere menuplanleegning,
borddaekning og samtaler omkring bordet.

P& hospital

Den ldre, der indlaegges pa hospitalet, er ofte underernaeret (Beck et al.
2013) og rives desuden ud af sine vante rammer. I en interviewundersggelse
gives udtryk for, at hospitalsopholdet er “noget der skal overstas”, og at der
bruges meget energi pa at taenke sygdomstanker En typlsk hospitalsdag
beskrives som: “Fgrst spiser jeg morgenmad, sa venterJeg pa stuegang. Ja sa
er der undersggelser, og man venter selvfglgelig ogsa pa at komme ind til
undersggelse, nar man er blevet kgrt derned. Tilbage pa stuen. Ja man venter
pa frokosten, sa pa kaffe og endelig pa besgg og aftensmad” (citater fra
Kofod, 2000). Mulighederne for selvbestemmelse og fastholdelse af
feerdigheder er begraenset til at vaelge maden pa buffeten, og om man vil
spise sammen med nogen.

7.4.3 Visitationspraksis vedrgrende hverdagsliv, mad og maltider i det
kommunale plejetilbud til aeldre borgere

Formalet med hjeelp (§ 83, Lov om social service) er at fremme den enkelte

borgers mulighed for at klare sig selv, eller lette den daglige tilveerelse og
forbedre borgerens sundhed og livskvalitet (skema 7.1).
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Skema 7.1. Pa baggrund af helhedsvurdering af borgerens livssituation,
funktionsniveau og hverdagsliv tildeles borgeren indsatser i form af personlig
og praktisk bistand til hverdagsliv, mad og maltider.

Pleje og omsorgsydelser vedrgrende

mad, veeske og maltider. Borgere 65+

hjemmepleje

forhold til praktiske og
personlige opgaver
vedrgrende mad, vaeske og
maltider.

Sundhedstilstand | Arena Den enkelte borgers Ex. P& hjemmepleje
livsmestring/omsorgsbehov og
i forhold til mad, vaeske og omsorgsindsatser
maltider som vedrgrer
hverdagsliv, mad
og maltider -
indenfor rammer og
vilkar i Lov om
social service § 83
Tildeling af
indsatser/ydelser
sker pa baggrund af
visitation der
vurderer borgerens
traeningspotentiale,
boligens indretning,
borgerens netvaerk
0g familiemaessige
forhold?
Rask borger Eget hjem Ingen behov for [ngen
professionel omsorg. hjemmeplejeindsats
Borgeren og evt. 0g omsorgsydelser.
pargrende varetager alle
opgaver i forhold til
egenomsorg.
Sveekket borger | Eget hjem. Delvist behov for Praktiske opgaver
Visiteret til professionel omsorg i [ndkgb:

Skrive
indkgbsseddel.
Hente
indkgbsseddel,
Indkgb ved
indkgbsordning,
[ndkgb via
personale

Mad

Madservice med
levering

2 At spise, drikke, bade, vaske sig, pleje kroppen, klzede sig af og p, toiletbesgg, feerdes i egene bolig, sikre indkeb af hverdagens varer, lave mad,
gere rent, vaske tgj og linned, faerdes udendars, anvende kollektive transportmidler, flytte sig, forebygge forveerring af sygdom/ tab af funktionsevne,
sikre sammenhaeng i hverdagens aktiviteter..
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Rydde op og vaske
op efter maltider
Personlige opgaver
Personlig hygiejne:
Mundpleje

Pleje af sonder
[ndtagelse af mad
0g drikke
Tilberedning og
anretning af mad
og drikkevarer
Servering af Mad og
drikkevarer
[ndtagelse af mad

0g drikke
Svaekket borger | Plejehjem @get behov for Praktiske opgaver
professionel pleje og 0g personlige
omsorg i forhold til opgaver + indsatser
praktiske og personlige vedrgrende
opgaver, og i forhold til hverdagslivet pa
borgerens hverdagsliv p& [plejehjem fx
plejehjem, herunder ogsa [Socialt samvaer
evt. behov for samveer, Daglige ggremal og
meningsfuld beskaeftigelse |pligter
og livsindhold. Gature inden og
udendgrs
Pynte op til hgjtider
0g maerkedage
Madlavning og
bagning
Musik, film og
hgjtlaesning
Spil og leg
Udflugter
Sveekket borger | Eget hjem/ Periodisk behov for Evt. periodisk
i rehabilitering plejehjem professionel pleje og hjemmepleje
omsorg. indsats
Steerkt Plejehjemsplads | Behov for professionel Dggnpleje
svaekket/syg omsorg hele dggnet.
borger

7.4.4 Livsmestringens betydning for aeldres lyst til at spise og prioritere

maltidet

I hjemmepleje
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For zldre i eget hjem udggr maltiderne og madens tilberedning ofte en
vaesentlig del af dagens indhold (Kofod 2000). En svensk undersggelse havde
fokus pa@ hjemmeboende zldre, hvoraf nogle var raske kvinder, mens andre
var sveekkede af gigt, Parkinsons sygdom eller slagtilfaelde (Gustafsson et al.
2003). Undersggelsen paviste et stort behov for selvbestemmelse og
uafhaengighed omkring madlavning og maltidet. For nogle kvinder har
madlavning traditionelt veeret en meget central del af dagligdagen, og for
andre bare én af deres forpligtelser. For mange er madlavning en kilde til
gleede, isaer det at lave mad til andre. At spise regelmaessigt og med familien
anses ogsa som veerdifuldt.

Madens tilberedning er en made at udtrykke sin identitet pa, og behovet for
selvbestemmelse og uafhaengighed er en made at fastholde eller nyteenke
identiteten pa. Raske eeldre gifte kvinder ansa madlavning for at veere
essentielt og lavede ofte traditionelle retter (Gustafsson et al. 2003). Raske
zldre enlige kvinder s& mere maltidet som en forpligtelse og simplificerede
arbejdsgangen omkring madlavningen, der dog stadigveek var hjemmelavet.
De angav bl.a., at det var kedeligt at lave mad kun til sig selv. Aldre kvinder
med Parkinsons sygdom opfattede stadigveek det at lave hjemmelavet mad for
vaesentligt, men havde simplificeret madlavningen, og nogle kombinerede den
med madservice. De kvinder, der ikke leengere var i stand til at lave mad selv
eksempelvis efter et slagtilfeelde, fglte sig uafhangige ved dog at kunne tage i
supermarkedet efter faerdiglavede retter og selv bestemme, hvornar de spiste
den.

Den svenske undersggelse (Gustafsson et al. 2003) identificerede tre
mestringsstrategier, som zldre hjemmeboende kvinder brugte for at fastholde
uafhaengighed: kommunal stgtte, selvhjaelp, og tilpasning.

Kommunal stgtte omfattede bl.a. medicin, hjeelpemidler og transportservice.
Selvhjzelp bestod bl.a. i omorganisering af kgkkenskabe for at kunne nd hvad
hun havde behov for, kgb af mikroovn og kogning af gulergdder i stedet for at
rive dem, at handle flere gange om ugen i sma maengder hun selv kunne
baere, og spise med ske eller skaere maden ud og spise med handen.
Tilpasningen kunne vaere led i sygdomsaccepten, s& ambitionen til
madlavningen mindskedes, og tingene blev gjort, sa det passede med hendes
humgr og sygdom. Simplificering af maltidet var en anden made at tilpasse sig
og kunne vaere at kgbe skaret brgd, faerdiglavede kgdboller mv. Social
tilbagetraekning var en tredje tilpasningsmulighed, som betgd, at den aeldre
ikke laengere havde lyst til at spise sammen med andre, eller ikke gnskede at
ga pa gaden af bekymring for at mgde andre, som hun skulle forklare sin
sygdom overfor.

En svensk undersggelse fandt tilsvarende, at madlavning samt at opretholde
faerdighederne omkring selve tilberedningen opleves som vaesentligt i forhold
til at kunne udtrykke egen identitet (Sidenvall 2001). En anden svensk
undersggelse viste, at mange af de zeldste kvinder (80+) og de enlige ldre
kvinder var bergrte af forandringer i familien sdsom tabet af en aegtefeelle og
kroppens dalende styrke. Saddanne faktorer kan betyde, at de heller ikke far
nok at spise (Sidenvall 2001).
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I en svensk undersggelse (Medin et al. 2010) af aldre menneskers oplevelse
0og mestring af spisesituationen havde to ud af tre stadigvaek handicap seks
maneder efter et slagtilfeelde. Hyppigste spiseudfordringer var, at mange kun
spiste 3 af maden pa tallerkenen eller mindre, havde problemer med at
handtere maden pa tallerkenen, samt med at fere maden op til munden. Dette
til trods for at spisepraestationen faktisk kan forbedres ved den rette traening,
selv efter flere ars vanskeligheder.

I et studie, hvori indgik 104 deltagere boende i eget hjem, konkluderede man,
at alle deltagerne udtrykte gnske om gerne igen at kunne mestre
spisesituationen (Medin et al. 2010) For dem med behov for hjzelp til at spise
blev mennesker omkring dem enten opfattet som facilitatorer eller omvendt
som Kilde til at ggre det sveaerere for deltagerne at mestre spisesituationen,
iseer fremmede. Det kan generelt vaere svaert at spgrge om hjzelp og spise
sammen med andre, ndr man ikke mestrer spisesituationen.

Pa plejehjem

For zldre p& plejehjem med nedsat funktionsevne har det betydning selv at
kunne praege sin mad, eksempelvis med grgnt drys, ekstra flgde i sovsen, og
flere krydderier (Kofod 2000).

I forhold til at inddrage zeldre i madlavningen p& plejehjem finder
spgrgeskemaundersggelser blandt kgkkenerne pa landets plejehjem, at
beboeres involvering i maltiderne var begraenset (Beck et al. 2006). Pa hver
fjerde plejehjem blev beboerne ikke inddraget, ofte med den bemaerkning, “at
de var for darligt fungerende”. Erfaringer fra forskellige projekter i samme
periode peger pa, at personalet oplever det som svaert at inddrage de sldre.
“Det var primaert mindre ting som at komme med ideer til menuplanlagning,
at daekke bord eller deltilberedningen som eksempelvis at stege fiskefiletter
eller hakkebgffer, som de zeldre deltog i” (citat fra Beck et al. 2006).
Projekterne fandt ogsa stor forskel pa, hvordan fagpersonalet gik til opgaven.
Nogle steder opfattedes det ikke som en aktivitet, at den aeldre rgrte i gryden,
mens det andre steder var en aktivitet, at den zeldre var i afdelingens
kgkkenet og kunne dufte maden. Andre steder igen skraellede den aldre
kartofler og ordnede grgntsager. Sveekkede aldre sad med og fik ifglge
personalet hermed del i oplevelsen. Det fremgar ikke, om de zeldre blev taget
med pa rad, men personalet har dog overvejet, hvad den enkelte zeldre kunne
fa ud af at vaere med.

Pa hospital

I forbindelse med “Projekt Maltidsveerter” (med maltidsvaerter tilknyttet
Afdeling O, Infektionsmedicinsk og Lungemedicinsk afsnit, Herlev Hospital)
understgttedes den enkeltes selvbestemmelse i forhold til maltidet. En zeldre
patient, der i laengere tid havde faet sondemad og var ernaeringstruet,
begyndte nu at spise suppe, og et par uger efter var patienten i synlig bedring
“Det er dem (maltidsveaerterne), der spgrger mig, hvad jeg kan taenke mig, og
det spgrger de om hele tiden, og sa far jeg lyst til at spise” (citat fra Sggaard
Lund 2012).
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7.4.5 Interventioner i forhold til aldres livsmestring og lyst til at spise og
prioritere maltidet

P& hospital

En undersggelse fra Herlev Hospital viser, at der var en positiv effekt pa
funktionsevne (mobilitet) og ernaeringsstatus (vagt, energi og protein indtag)
af tre hjemmebesgg af en dieetist i Igbet af tre maneder efter udskrivelse af
zldre patienter i ernaeringsmaessig risiko. Det havde dog ingen effekt pa
risikoen for genindlaeggelser og dgdelighed (Beck et al. 2013). I forhold til
mestring af mad og maltider er det relevant at naevne, at andelen, der fik
madudbringning, faldt i interventionsgruppen, og at szerligt de mandlige
deltagere ved diaetistens hjeelp fandt ud af, at de godt kunne lave mad selv.

I et seldre dansk studie sas, at aktiv involvering af de zldre patienter i den
tilbudte ernaeringsindsats ggede deres indtag af mad og drikke (Pedersen
2005).

I hjemmepleje og pa plejehjem
Der er ikke identificeret nogle interventionsstudier blandt aeldre i hjemmepleje
og indlagt pa hospital

7.4.6 Gode eksempler

Roskilde Kommune har i 2013 afprgvet Madvaerksteder som tilbud til zeldre
borgere pa fire daghjem og lokalcentre. Madvaerksteder er et
sammenhangende aktivitetsforlgb med det formal at styrke og vedligeholde
borgerens faerdigheder, s& ogsa lysten til madlavning i eget hjem fastholdes
og gges. Madvaerksteder giver samtidig den aldre mulighed for gode og
meningsfulde oplevelser sammen med andre.

Forlgbet bestod af seks Madveaerksteder, hvor op til fem borgere med
vejledning fra en kulinarisk vejleder og daghjemmets personale lavede mad og
spiste sammen. I pilotprojektet deltog borgere med forskellige behov og
forudsaetninger, eksempelvis borgere med diabetes eller demens (Madkulturen
2014).

Erfaringerne fra Madveaerkstederne viser bl.a., at

- Mad og maltider kan skabe grobund for stzerke feellesskaber.

- Selv sma evner i kgkkenet kan opleves som et stort bidrag til et faelles
maltid.

- Mad vaekker minder.

- Alle har lyst til at lzere.

- Mad giver anledning til at tale om andre emner, sdsom over- og undervaegt,
ensomhed og alderdom.

- @velser styrker faerdigheder i kgkkenet uanset alder.
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I 2015 udbredes Madveerksteder til alle daghjem og lokalcentre i Roskilde
Kommune med fokus pa at klaede personalet p3 til at afholde Madveerksteder
pd egen hand.

7.4.7 Officielle danske anbefalinger

Rapporten “Anbefalinger for udvikling af den attraktive maltidsservice til
eeldre” udgivet af Danmarks Fgdevareforskning anbefaler, at deltagelse i
madlavningen bgr benyttes til at vedligeholde feerdigheder (Beck et al. 2006).
Desuden anbefales det at mad, ernaering og maltider tilrettelaegges med
udgangspunkt i den enkelte aldres gnsker og behov i "Den nationale
handleplan om maltider og ernaering til seldre i hjemmeplejen og plejeboligen”
(Socialstyrelsen 2013).

7.4.8 Flaskehalse

- Der mangler forstaelse for, hvordan maden og maltidet kan anvendes i
rehabiliteringen af den hjemmeboende, den zldre pa plejehjem og den
indlagte zeldre, og dermed bidrage positivt til den zeldres livsmestring.

- Der mangler fokus pa at ggre maden og maltiderne til genstand for
rehabilitering. Det indebaerer, at den aeldre skal indga aktivt i plejens
aktiviteter. Eksempelvis hjeelpe med at daekke bord, skreelle kartofler og
smgre rugbrgd.

- Generelt arbejdes der ikke med differentierede Igsninger, nar hjemmeboende
eeldre visiteres til madservice, hvilket betyder, at alle modtagere af
madservice far det samme tilbud, selvom der er stor forskel pa, hvad de fysisk
og faerdighedsmaessigt er i stand til at handtere.

7.4.9 Her mangler vi viden

- Hvordan og i hvilket omfang anvender kommuner mad og maltider i den
rehabiliterende indsats i forhold til 2ldre i de tre settings?

- Hvilken effekt har det pa de aeldres mestring, livskvalitet og fysiske
rehabilitering, at de involveres i aktiviteter omkring maden og maltiderne?

- Der mangler cases og anbefalinger til, hvordan arbejdet med mad og
maltider kan anvendes i en individualiseret rehabiliterende indsat malrettet
den enkelte aeldre. Eksempelvis er det nzerliggende at forestille sig, at
visiterede zeldre til madservice selv kan varetage dele af madlavningen sasom
at koge kartofler.
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- Der mangler viden om, hvorvidt sociale indsatser og “ikke-madaktiviteter”
indirekte understgtte appetit og vaegtfastholdelse hos den zeldre, som ikke
gnsker at deltage i plejehjemmets sociale maltider?

7.4.10 Sadan kommer vi videre

Kortlaegge hvilke aktiviteter og tilbud, der allerede eksisterer, og hvilken effekt
disse har pa livsmestring og kvalitet.

Forskning i, hvilken effekt forskellige aktiviteter, redskaber, rutiner m.fl. har
pd livsmestring, funktionsevne, sygelighed og livskvalitet.

- Udvikle tids- og alderssvarende guidelines for nyindretning af aldreboliger
og plejehjem, der fremmer zldre borgeres muligheder og stimulerer lysten til
at klare s& meget som muligt i egen husholdning.
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8 PERSONALE OG FAGLIGE KOMPETENCER (HOME)

Kapitlet beskriver betydningen af de faglige kompetencer hos plejepersonalet
og kgkkenpersonalet i prioriteringen og gennemfgrsel af maltiderne.
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8.1 FAGLIGE KOMPETENCERS BETYDNING FOR PRIORITERING OG
GENNEMF@RSEL AF MALTIDER

Blandt de spgrgsmal, der umiddelbart melder sig, er: Hvordan er
plejepersonalets og kgkkenpersonalets viden om zeldres ernaeringsbehov og
maltidssituationen? Er der dialog og tvaerfagligt samarbejde mellem
fagpersonale omkring maden og rammerne? Hvordan er maltidet
ledelsesmaessigt prioriteret i forhold til den gvrige pleje? Er der politik pa
omradet, som kan sikre sammenhaeng og retning for arbejdet?

8.1.1 Derfor er det vigtigt

Det er altafggrende for prioritering og gennemfgrsel af maltidet til den zeldre,
at den faglige kompetence er tilstede til at understgtte og styrke borgerens
handlekompetencer. Den faglige kompetence i mad og maltidsituationen skal
spille op imod en klar ledelsesmaessig prioritering og ansvarsfordeling mellem
kgkken- og plejepersonale. Det vaere sig et maltid i eget hjem, pa plejehjem,
eller i forbindelse med en hospitalsindlaeggelse. Den faglige kompetence skal
sikre, at der tages hdnd om den aldres ernseringsmaessige behov og
livskvalitet.

Et konkret eksempel pa behovet for tveerfaglig dialog mellem kgkkenpersonale
og plejepersonale handler om madens konsistens. “Servering af mad og drikke
med den forkerte konsistens vil endvidere ofte resultere i, at beboere med
tygge- og synkeproblemer hober mad op i munden, savler, hoster, har
smerter, spytter maden ud og kaster op. Resultatet er en darlig
maltidsoplevelse for bade de zeldre selv og for dem, de sidder til bords med”
(citat fra Kofod 2000).

Et andet eksempel handler om plejepersonalets kompetencer i forhold til at
sikre socialt samvaer omkring maltidet for aeldre med forskellige
funktionsnedsaettelser. “Pa plejehjem vil zeldre med fx demens, Parkinsons
sygdom og slagtilfeelde kunne have problemer med at kommunikere. De kan
derfor have sveert ved at deltage aktivt i det sociale fallesskab ved maltiderne
pa plejehjem”(citat fra Kofod 2000).

8.1.2 Faglige kompetencers betydning for prioritering og gennemfgrsel af
maltider

Alle tre settings

Personalet har en rolle i at bryde de mulige negative og/eller positive
forventninger de aeldre borgere stiller til maltidet (Beck et al. 2006). Det kan
overfgres til alle tre settings: I eget hjem kan den aldre have en negativ
forventning til maden, fordi den pa den ene side er leveret, og pa den anden
side skal spises alene, hvorfor mange ikke betragter den som et rigtigt maltid
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(Kofod 2000). P3 hospitalet kan den aeldre patient have negative forventninger
til maden, fordi det er “hospitalsmad”.

I hjemmepleje
Der er ikke fundet undersggelser om plejepersonalets faglige kompetencers
betydning for forhold til mad og maltider hos hjemmeboende zeldre.

Pa plejehjem

Et dansk studie konkluderede, at selvom en stor del af personalet pa
plejecentre har faet undervisning i seldres mad, maltider og ernaering, er der
fortsat behov for mere undervisning (Becket al. 2006). Det gaelder bade med
hensyn til viden om mad og maltider), plejepersonalets rolle fgr og under
maltidet (Beck et al. 2006; Kofod. 2012), samt deres evner til at skeerme og
tilgodese udsatte enkeltindivider med saerlige behov (Sidenvall et al. 1994;
Sidenvall et al. 1996).

En interviewundersggelse af 136 plejepersonaler ansat pa 15 tilfeeldigt
udvalgte plejecentre i Arhus Amt fandt, at personalet havde begraenset viden
om &ldres ernaering, Sygeplejerskerne vidste ikke mere end personale med
kortere basisuddannelse. Samtidig var indtrykket, at aeldres ernzering var lavt
prioriteret (Beck et al. 2006).

Der er ligeledes et misforhold mellem plejehjemspersonalets rolle og deres
redskaber og tilgang til selve maltidet. Kofods observationer og interviews
viste, at der var langt fra politikere og plejehjemslederes intentioner om et
hyggeligt maltid til virkeligheden. “En del beboere fortalte, at de fglte sig
forlegne ved det feelles bord og i blandt forlod det, s& hurtigt som de kunne,
efter endt maltid. Hvorfor? Mange ansatte fortalte om frustrationer, nar det
mislykkedes for dem at drage beboerne ind i hyggelige samtaler omkring
maltidet.” (citat fra Kofod 2012). Kofod peger pa, at sosuassistenterne
mangler paedagogiske feerdigheder til at understgtte maltidet.

Personalet omkring maltidet har desuden en rolle som medspiser, hvilket isaer
kommer til udtryk hos demente, der spejler andres adfserd i maltidssituationen
(Beck et al. 2006).

Personalet skal ydermere kunne skarme enkeltpersoner, der spiser grimt,
bdde af hensyn til den enkelte og til de omkringspisende. Bevidstheden om, at
man ikke spiser paent, kan svaekke ernzeringstilstanden, ligesom der er risiko
for, at omkringspisende mister appetitten (Beck et al. 2006).

P& hospital

Sygdomsbetinget underernaering er et vaesentllgt problem blandt zeldre
hospitalspatienter, og i 2002 pegede Europaradet pa fem centrale barrierer for
at sikre ernaeringsmaessig omsorg pa europaeiske hospitaler (Council of Europe
2002):

- Mangel p3 klart definerede forpligtelser i planlaegning og styring af

ernseringsmaessig omsorg.
- Mangel pa tilstraekkelig ernaeringsuddannelse i alle medarbejdergrupper

117



- Mangel pa indflydelse og viden hos patienten.
- Mangel p& samarbejde mellem forskellige personalegrupper.
- Mangel p3 involvering fra hospitalsledelsen.

Foruden de ledelsesmaessige barrierer er der utilstraekkelig fokus pa maltider
og ernzering i alle medarbejdergruppers uddannelser samt darligt samarbejde
mellem de enkelte personalegrupper. Personalet skal blive bedre til at
inddrage patienten og informere om vigtigheden af ernaering og maltider. Der
er behov for ernaeringsmaessig efteruddannelse af alt personale, samt for
meget taettere dialog og samarbejde mellem de enkelte personalegrupper,
herunder laeger, sygeplejersker, disetister og madservicepersonale for at
optimere den ernaeringsmaessige omsorg.

Studier peger pa, at opdagelse og erkendelse af sygdomsbetinget
underernaering blandt aldre patienter volder problemer (Suominen et al.
2009; Ross et al. 2011). Sygeplejerskerne er ikke klaedt pd til at opdage
underernaering blandt de zeldre patienter, og saledes blev kun 15 % af de
2ldre erkendt undererneerede vurderet vha. Mini Nutritional Assessment
(MNA) i et finsk studie, selvom der var tale om underernzering hos over 60 %
af de indlagte zeldre (Suominen et al. 2007a). Et australsk studie
konkluderede, at der manglede en koordineret tilgang til og viden om
ernzeringsindsatser, samt tvaerfaglig kommunikation og opfattelsen af et
feelles ansvar. Medarbejderne oplevede, at det gnskede ernaeringsfokus
konkurrerede med mange andre aktiviteter (Ross et al. 2011).

Den danske kvalitetsmodel, hvor ernaering er en af indikatorerne, har skabt
mere fokus pa ernaering under indlaeggelsen, primaert ved at flere
ernzeringsscreenes, mens opfglgende handling fortsat mangler. (Holst et al.
2014). Dertil har en nylig dansk undersggelse dokumenteret, at der findes en
raekke barrierer mod at fortsaette ernaeringsindsatsen efter udskrivelsen fra
hospitalet (Holst et al. 2013). Bl.a. mangel pa tid, uddannelse, viden, og
ansvarsfordeling.

8.1.3 Interventioner med hensyn til de faglige kompetencer

I hjemmepleje
Der er ikke fundet interventionsstudier med specifik fokus pd uddannelse af
personalet, der arbejder i hjemmepleje.

P& plejehjem

Et systematisk review med fokus pa maltidsinterventioners virkning pa
ernaeringstilstanden blandt zldre pa plejehjem inddrog uddannelsen af
plejepersonalet (Abbott et al. 2013). Der indgik ingen randomiserede
kontrollerede studier i reviewet. Resultaterne indikerer dog, at
ernzeringsmaessig uddannelse af personalet har en positiv betydning for de
2eldre beboeres ernzeringstilstand.
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Et skoping review over maltidsinterventioner generelt pa plejehjem
identificerede ingen randomiserede kontrollerede studier (Vucea et al. 2014).
Konklusionen var, at der syntes at veere en vis effekt af uddannelse af
plejepersonalet pa opsporing af seldre i risiko for darlig ernaeringstilstand,
samt pa at gore en indsats for at forbedre de aeldres ernaeringstilstand.

I forbindelse med et dansk initiativ; "God mad Godt Liv” finansieret af
satspuljemidler og gennemfgrt af Socialstyrelsen konkluderede en
litteraturgennemgang af tre studier, heraf ét randomiseret kontrolleret, at
efteruddannelse, der kombinerer ernaeringsfaglig teori og praksis, har en
positiv afsmittende effekt pa seldre beboeres ernaeringstilstand
(Servicestyrelsen, 2010).

P& hospital

Et skoping review vurderede ernaeringsindsatsen til indlagte patienter (Cheung
et al. 2013). Ingen identificerede studier fokuserede udelukkende pa
personalets uddannelse.

8.1.4 Gode eksempler

P& plejehjem

Forstander Bo Pedersen pa Bryggergardens plejehjem pa Vesterbro
pabegyndte i samarbejde med kgkkenleder Jytte Jensen i 2006 en stgrre
forandring af arbejdet med maden og maltiderne, der gav en markant
kvalitetsforbedring af den kulinariske kvalitet, et mere fokuseret arbejde pa at
styrke de sociale rammer, og mere malrettede tvaerfaglige aktiviteter omkring
arbejdet med maden og maltiderne. Processen var meget involverende og har
medvirket til at a&ndre arbejdskulturen om maden og maltiderne pa
Bryggergarden (Madkulturen 2013).

P& hospital

I 2010-2012 indgik ernaeringsassistenter i centralkgkkenet pa Herlev Hospital i
Projekt Maltidsvaerter, der tilknyttede maltidsvaerter til hospitalsafdelinger for
at understgtte det daglige arbejde pa afdelingerne (Lund 2012).
M3ltidsvaerterne varetog nogle af de opgaver, som plejen ellers havde taget
sig af, fx vejledning vedrgrende menuvalg, anretning og serveringen af
maltider. Projektet konkluderede, at:

- Plejen og sygeplejen oplevede aflastning pd et omrade, som de ellers ikke
havde tid til at prioritere.

- Der kom stgrre fokus pa den enkelte patients kostindtag.

- Der var stgrre fokus pa patienternes mad og maltidsoplevelse.

- Patienten fik mere lyst til at spise.

- Maltidsveerter oplevede deres funktion pa afdelingen som meningsfuld.

- Der blev et gget samarbejde mellem det kostfaglige personale og det gvrige
personale pa hospitalsafdelingerne.

- Madspild blev reduceret.
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- Det var en udfordring for maltidsvaerterne (ernaeringsassistenterne) at finde
platformen for en professionel veertsrolle pd afdelingerne.

- Plejen og sygeplejens fokus pa aflastning veegtedes hgjere end patienternes
tilfredshed og forbedrede indtag af mad og drikke.

8.1.5 Officielle danske anbefalinger

Socialstyrelsens “National handlingsplan for maltider og ernaering til seldre i
hjemmeplejen og plejeboligen” (2013) anbefaler, at:

- Alle personalegrupper omkring den eldre har viden om, hvilken betydning
mad, maltider og ernaering har for den enkelte aldres livskvalitet og
funktionsevne.

- Der sikres tveerfagligt samarbejde mellem personalegrupperne.

Socialstyrelsens projekt "God mad - godt liv” (2011) anbefaler
kompetenceudvikling af ledere, kgkken og plejepersonalet i forbindelse med
implementering. Socialstyrelsen har udviklet implementeringsmodellen “Veje
til god mad og godt liv for aeldre borgere - Implementeringsguide til indsatser i
plejen omkring mad og maltider” med tre indgange for fagpersoner:
Kommunal forvaltning, plejen og kgkkenet. I hver indgang er der rad i forhold
til implementering pa fokusomrader sasom Den rette ernaering, Gode ravarer,
og Gode rammer for maltidet (se figur 8.1 herunder).

——-.....
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1 GANG

Figur 8.1

I forbindelse med Socialstyrelsens projekt "God mad - godt liv” (2011) er der
udviklet AMU-kurser for at efteruddanne social og sundhedsassistenter, social-
og sundhedshjzelpere og kostfagligt personale.

120



8.1.6 Flaskehalse

- Europaradets rapport fra 2002 peger pa utilstreekkelig ernaeringsuddannelse i
alle medarbejdergrupper samt darligt samarbejde mellem de enkelte
personalegrupper (Council of Europe 2002)

8.1.7 Her mangler vi viden

Hvordan indgdr mad og maltider i de forskellige uddannelser, der uddanner
personale til seldreomradet?

Hvilken betydning har det for de aeldres ernaeringsstatus, funktionsevne og
livskvalitet, at personalet i de tre settings har den forngdne
uddannelse/efteruddannelse versus ikke har det?

Tilsvarende studier bgr igangseettes fgr/efter implementering af de ngdvendige
fag i eksisterende uddannelser.
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9 POLITIK (GOVERNMENT)
Dette kapitel bestar af to afsnit. Det farste beskriver betydningen af de

gkonomiske og organisatoriske rammer. Det andet omhandler betydningen af
en mad- og maltidspolitik m.v.
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9.1 GKONOMISKE OG ORGANISATORISKE RAMMERS BETYDNING FOR MAD
OG MALTIDER

Spgrgsmalet om gkonomi i relation til seldrebespisning kan dels rettes imod
stgrrelsen af den samlede ressourceramme for bespisningen. Dels imod,
hvordan de gkonomiske ressourcer indenfor en given ressourceramme
udnyttes. Det fglgende beskaeftiger sig hovedsageligt med den sidstnavnte
type problemstilling.

Isaer to gkonomiske forhold i relation til aeldrebespisning vurderes at spille en
vaesentlig rolle:

1. Betydningen af aldres ernaringsmaessige tilstand for omkostningerne til
eeldreservice og zldrepleje.

2. Betydningen af kommunernes udnyttelse af de gkonomiske rammer for
udbuddet af mad og maltider til seldre.

De to punkter beskrives hver for sig i det fglgende.
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9.2 BETYDNINGEN AF ALDRES ERNARINGSMASSIGE TILSTAND FOR
OMKOSTNINGERNE TIL ALDRESERVICE OG ALDREPLEJE

De gkonomiske aspekter af de aeldres erneeringstilstand har overvejende
indirekte karakter. Udover at ernaeringstilstanden er vigtig for de aeldres
helbred og fysiske og mentale velbefindende, og dermed for deres livskvalitet,
sa nedseetter zeldre ved godt helbred ogsa omkostninger til
sygdomsbehandllng, ligesom de ofte selv klarer en stgrre del af de daglige
opgaver sasom personlig pleje, renggring m.v. Det indebaerer, ud fra en
gennemsnitsbetragtning, faerre offentlige omkostninger til bl.a. hjemmepleje
0g hjemmehjaelp.

9.2.1 Derfor er det vigtigt

De mulige gkonomiske gevinster ved god ernaeringstilstand hos de aldre
kommer ikke udbyderne af aeldremaltiderne direkte til gode. Denne uklare
sammenhang mellem omkostninger og gevinster ved en god zeldrebespisning
udggr en potentiel barriere for seldremaltider af tilstraekkelig ernaeringsmaessig
0og gastronomisk kvalitet. En mere klar ssammenhang mellem omkostningerne
til bespisning og de gkonomiske gevinster ved forbedret ernaeringstilstand kan
potentielt styrke de gkonomiske incitamenter til at hgjne aldremaltidernes
kvalitet og i sidste ende gge funktionsevne, ernaringsstatus og livskvalitet hos
de zldre borgere.

9.2.2 Det betyder utilstraekkeligt indtag af mad og drikke for omkostningerne
til aeldreservice og eeldrepleje

Alle tre settings

Et hollandsk systematisk review har set pa udgifter forbundet med
sygdomsbetinget underernaering (Freijer et al. 2013). Malgruppen var
personer over 18 &r i darlig ernaeringstilstand, herunder zldre pa plejehjem, i
hjemmepleje, og pa hospital. Konklusionen var, at der i 2011 var en merudgift
pa 1,9 milliarder EURO svarende til 5 % af de samlede udgifter til det
hollandske sundhedsvaesen. Specifikt sds de stgrste udgifter blandt personer
over 60 ar.

Pa plejehjem

En hollandsk undersggelse beregnede, hvad udgiften var for at forbedre darlig
ernaeringstilstand hos zeldre borgere pa plejehjem (Meijers et al. 2012). Der
var en merudgift pa 10.000 euro/ar per zeldre beboer i darlig
ernaeringstilstand pga. den p@kraevede indsats for at rette op pa problemet,
herunder tilknytning af klinisk dizetist, tilbud om industrielt fremstillede energi-
og proteinrige drikke, og tidsforbrug til vejning og opfalgning.

I hjemmepleje
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Livingston et al. (1997) undersggte plejeomkostninger for aeldre i London-
omradet med forskellige lidelser (demens, depression, begraensninger pa
fysisk aktivitet, samt angstdiagnoser), og sa pa forskellige typer
plejeomkostninger. Analysen fandt, at den gennemsnitlige manedlige
omkostning til personlig pleje og praktisk hjzelp er 150-500 % hgjere for aeldre
med disse lidelser end for raske aeldre. En vaesentlig del af disse omkostninger
vedrgrende personlig pleje knytter sig direkte til de pagseldende lidelser, men
ogsa omkostningerne til praktisk hjaelp er gennemsnitligt hgjere (2-300 % -
og op mod 700 % hgjere for demente) end for raske zldre. Forskellen skyldes
isaer, at raske aldre bruger en del af disse funktioner langt mindre end aaldre
med de naevnte lidelser. Undersggelsen tyder saledes pa en betydelig variation
i omkostningerne i forbindelse med madudbringning til zeldre og hjzelp til at
spise maden, en variation som ogsd kan vaere nyttig at undersgge i dansk
sammenhaeng.

De ovennaevnte betydelige omkostningsforskelle til bespisning mellem raske
ldre og eksempelvis depressive eller fysisk sveekkede aeldre kan endvidere
indikere et potentiale for omkostningsbesparelser pa lseengere sigt, i det
omfang at en hgjere mad- og maltidskvalitet kan bidrage til at forebygge eller
udskyde depression og/eller fysisk svaekkelse hos de zldre.

9.2.3 Interventioner til forbedring af indtag af mad og drikke og betydningen
for omkostningerne til &ldreservice og aeldrepleje

Alle tre settings

I et systematisk hollandsk review har man kigget pa den gkonomiske
betydning af en ernaeringsindsats blandt hospitalspatienter over 18 ar, og
zldre i hjemmepleje og pa plejehjem (Freijer et al. 2014). Ernaeringsindsatsen
har typisk bestdet af udlevering af industrielt fremstillede drikke evt. i
samarbejde med en klinisk dizetist. Resultaterne, som var baseret pa studier
af hgj kvalitet, var, at ernaeringsindsatsen enten medfarte gkonomiske
besparelser (tre studier), var udgiftsneutral (et studie), eller var dyrere end
standardindsats, men stadig inden for et acceptabelt niveau sammenlignet
med andre udgifter i sundhedsvaesenet (fire studier).

Et tidligere hollandsk studie s& specifikt pa den gkonomiske betydning af en
ernaeringsindsats til aeldre (Freijer et al. 2012). Omdrejningspunktet var zeldre
patienter, men herunder regnes ogsa sldre i hjemmepleje og pa plejehjem.
Konklusionen var, at en ernaeringsindsats i form af industrielt fremstillede
ernaeringsdrikke var gkonomisk rentabel, iseer pga. feerre
hospitalsindlaeggelser. En sddan reduktion er specifikt set i tre studier
omhandlende en ernaeringsindsats med ernaeringsdrikke til zldre patienter,
der udskrives fra hospital.

I hjemmepleje og pa plejehjem

Sahyoun og Vaudin (2014) har givet en oversigt over den videnskabelige
litteratur vedrgrende de ernaerings- og sundhedsmaessige effekter af udbragt
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mad til ldre i USA og finder, at madordningerne fremmer brugernes
ernzeringstilstand og reducerer behovet for at flytte i egentlige plejeboliger.

Et nyligt dansk studie (Socialstyrelsen, 2014) viste ogsa, at det er muligt at
tilrettelaegge en omkostnings-effektiv ernaeringsintervention i forhold til
skrgbelige underernarede zldre. Dette studie undersggte en intervention,
som inddrog et formaliseret samarbejde med ekspertise fra henholdsvis
kliniske dizetister, ergo- og fysioterapeuter, og interventionen havde positive
effekter pd deltagernes fysiske funktionsevne og livskvalitet. Resultaterne
viste desuden, at vaegtggning hang tset sammen med en forbedret livskvalitet.
Undersggelsen peger pa, at det formaliserede samarbejde mellem de
forskellige ekspertise-omrader var en vaesentlig faktor bag interventionens
effektivitet. Det blev i studiet beregnet, at omkostningen i denne intervention
var 64.000 kr. pr. QALY (Quality Adjusted Life Years), hvilket er lavt,
sammenlignet med omkostninger ved at na tilsvarende resultater i andre dele
af sundhedsvaesenet, hvor rapporten angiver 200.000 kr./QALY som en
relevant benchmark.

Kretser et al. (2003) har undersggt forskellen mellem effekterne af to
alternative koncepter for udbragt mad pa brugernes grad af selvhjulpethed:
Enten ét udbragt maltid pr. dag fem dage om ugen (pris 5,50 $ pr dag, inkl.
transport, udbragt varm og anbefales indtaget umiddelbart efter
modtagelsen), eller udbragt fuldkost syv dage om ugen (tre maltider og to
mellemmaltider pr. dag - 11 $ pr dag, udbringes frossen en gang om ugen).
Deltagerne pa udbragt fuldkost havde stgrre vaegtggning og forbedret
ernaringstilstand sammenholdt med deltagerne pa ét dagligt udbragt maltid.
Men graden af selvhjulpethed hang i hgjere grad sammen med deltagernes
BMI, end om de modtog den ene eller anden type udbragt mad. I fuldkost
versionen rapporterede 52 %, at de ikke spiste op hver dag, fordi maengden
var for stor. Brugerne var godt tilfredse med programmet, inklusiv muligheden
for at veelge retter, smag og ugentlig levering, hvilket gav stgrre fleksibilitet i
forhold til spisetider. Ready-to-drink drikkevarer blev i hgjere grad indtaget
end drikke, som kraevede forberedelse. Frosne retter, som var udviklet til
malgruppen, fik den hgjeste rating.

P& hospital

Beregninger af Lassen et al. (2005) og Pedersen (2009) tyder p3, at
underernaering blandt medicinske patienter arligt koster den danske
hospitalssektor i stgrrelsesordenen 144 mio. kr. (opgjort i 2003-prisniveau).
En rapport udarbejdet af Arla og Kost- og Ernaeringsforbundet (2014) har med
udgangspunkt i en hollandsk undersggelse (Freijer et al. 2013) forsggt at
beregne de samfundsgkonomiske konsekvenser af aldres underernaering,
hvor der udover et hgjere antal indlseggelsesdage pa hospitaler for
underernaerede seldre medicinske patienter ogsa indregnes ggede
plejeomkostninger pa plejehjem, hjemmehjzelp og hos alment praktiserende
laeger. Deres beregning tyder pa, at underernaering koster den danske
offentlige sektor i omegnen af 6 mia. kr. &rligt, at 1,5-2 mia. kr. kunne spares
ved en malrettet behandlingsindsats af disse patienters underernaering, og at
denne besparelse ville veere mere end tilstraekkelig til at deekke
omkostningerne ved en sadan malrettet indsats. Beregningerne kunne tyde
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pa, at der kunne veere samfundsgkonomiske gevinster at hente ved at
inddrage kost og ernzering mere aktivt i selve sygdomsbehandlingen (indenfor
sundhedslovgivningens bestemmelser) af underernarede medicinske
patienter, fremfor at “aflevere” patienterne “for tidligt” til den normale
cldrepleje og madservice.

Allison (1995) har set pa kostens betydning for rehabilitering af syge eeldre i
en hospitalssammenhang. Han fandt, at en indsats for at motivere de zeldre
til at spise samt et hgjt energiindhold i kosten fremmer rehabiliteringen.
Omkostninger for forskellige kosttyper er angivet: Standard hospitalsmad
kostede 20,00 £ pr. uge, og hgj-energi hospitalsmad kunne leveres til en
begraenset meromkostning. Tilfgjelse af snacks eller energi- og proteinrige
drikke til oral indtagelse (1 MJ/dag) sgede den daglige omkostning med 12-18
% Sondemad/enteral og intravengst/parenteral ernaring (8 MJ/dag) var
henholdsvis 3-4 og 15-25 gange sa bekostelig som standard hospitalsmad.
Disse omkostningstal peger saledes p3, at en tidlig indsats i forhold til
underernaering kunne vaere omkostningseffektiv, hvis man derved kunne
undgad en del af de tilfselde, som pa et senere tidspunkt vil kraeve enteral eller
parenteral naering.

9.2.4 Gode eksempler

I Danmark har der pa Herlev Hospital vaeret eksperimenteret med omlaegning
af centralkgkkenet til det Nordiske Kgkken med fokus p% sund og laekker mad,
hvor bl.a. en gourmetkok har vaeret involveret i udviklingen af opskrifter.
Angiveligt koster maden det samme at lave som almindelig hospitalsmad
(Munk T. Politiken 31. marts 2014).

9.2.5 Flaskehalse

Ifglge Servicelovens § 83 skal kommunalbestyrelsen tilbyde personlig hjeelp og
pleje, samt hjaelp eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet og
madservice til “personer, som pga. midlertidigt eller varigt nedsat fysisk eller
psykisk funktionsevne eller szerlige sociale problemer ikke selv kan udfgre
disse opgaver”. For patienter, som er i sygdomsforlgb eller
rehabiliteringsforlgb efter sygdom, gaelder derimod Sundhedslovgivningens
bestemmelser, hvorefter ydelserne udbydes af autoriserede
sundhedspersoner, som ifglge autorisationsloven er selvstaendigt ansvarlige
for, at den sundhedsfaglige behandling lever op til almindeligt anerkendte
faglige standarder.

Hvis patienter i sygdomsforlgb eller rehabiliteringsforlgb efter sygdom
modtager kostforplejning efter Sundhedslovgivningens bestemmelser, har de
adgang til sundhedsvaesenets klage- og erstatningssystemer, hvilket i hgjere
grad forpligter udbyderne end tilfaeldet er for madservice i den almindelige
aldrepleje. S3danne forpligtelser kunne give udbyderne et staerkere
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incitament til at sikre, at madtilbuddet virkede fremmende pa den zldres
ernaeringstilstand. Omkostningerne til kostforplejning i behandlingsgjemed ma
imidlertid formodes at vaere noget hgjere end i almindelig madservice i
henhold til Serviceloven, hvilket kunne vaere en barriere for at foreskrive
saerlig kostforplejning i henhold til sundhedslovgivningen.

Der kan ogsa vaere et gkonomisk incitamentsproblem for de enkelte instanser
- fx mellem sundhedssektoren og de enkelte kommuner - hvor fx de
gkonomiske gevinster ved en forbedring af de aeldres kost opstar det ene sted,
mens omkostningerne ligger det andet sted. S&danne incitamentsproblemer
kan have konsekvenser for instansernes indbyrdes koordinering af indsatsen
med at inddrage ernaeringstiltag i rehabiliteringen af underernzerede zeldre
patienter.

9.2.6 Her mangler vi viden

Mere attraktive madtilbud og maltidssituationer kan som omtalt bidrage til at
forbedre ernzeringstilstanden - og dermed den almindelige helbredstilstand og
graden af selvhjulpenhed - hos en del ldre, hvilket ma antages at kunne
indebaere gkonomiske gevinster for den offentlige sektor, og for samfundet
som helhed. Der er imidlertid behov for videnskabelige undersggelser af, hvor
store disse gkonomiske gevinster vil vaere i en dansk sammenhaeng i
henholdsvis hjemmepleje, plejeboliger og pa hospital

Derudover er der behov for gget viden om incitamentsstrukturer i forhold til
kvaliteten af aeldremaltider med henblik pa at sikre, at udbyderne af
kostforplejning har tilstraekkelige gkonomiske incitamenter til at levere
maltider, som brugerne har lyst til at spise.

9.2.7 Sadan kommer vi videre

Det foreslas at gennemfgre en systematisk indsamling af eksisterende viden
om direkte og indirekte omkostninger i forbindelse med aeldres kost og
ernaeringstilstand i henholdsvis hjemmepleje, plejeboliger og pa hospital
Herigennem kan ogsa forskellige aktgrers gkonomiske incitamenter afdaekkes.

P& baggrund af denne viden foreslas etableret en videnssyntese, som giver
mulighed for forelgbige vurderinger af de gkonomiske potentialer ved en
forbedret maltidskvalitet i seldrebespisningen.

I forlaengelse af en sddan videnssyntese kan der initieres ny forskning med
henblik pa at undersgge de faktiske omkostningsforhold i en dansk
sammenheeng, herunder identifikation af vaesentlige determinanter for disse
omkostninger.
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9.2.8 Referencer

Se afsnit 9.3.8
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9.3 BETYDNINGEN AF KOMMUNERNES UDNYTTELSE AF DE BKONOMISKE
RAMMER FOR UDBUDDET AF MAD OG MALTIDER TIL ALDRE

Tilrettelaeggelsen af maltidsproduktionen i de enkelte kommuner afspejler de
gkonomiske, organisatoriske og politiske rammebetingelser for denne
produktion. Dette afsnit belyser kommunernes og hospitalernes muligheder for
maltidsproduktionen til seldre under disse betingelser, indenfor rammerne af
konkrete organisatoriske enheder, hvor omkostningerne direkte kan henfgres
til sddanne enheder med selvstaendige budgetter.

9.3.1 Derfor er det vigtigt

Omkostninger opfattes som en vaesentlig barriere for levering af naerende og
appetitlig mad til de sldre. Samtidig er der betydelig variation i
omkostningerne til produktion og distribution af maden, bl.a. mellem
kommunerne. @get forstaelse af disse omkostningsforskelle er central i forhold
til at reducere de gkonomiske barrierer for god madservice til de ldre.

9.3.2 Organiseringens betydning for det gkonomiske aspekt

Pa plejehjem

Der kan sondres mellem tre produktionssystemer i forsyningen med mad til de
aldre pa plejehjem: frost, kgle/vakuum og varm. Her er kgle/vakuum-formen
den dyreste med 4.090 kr. i manedlige produktionsomkostninger, mod 3.615
kr./maned for varm mad og 3.866 kr./maned for frostmad, iflg. Kommunernes
Landsforening og Velfeerdsministeriet (2008). Varm mad er saledes billigst.

En undersggelse gennemfgrt af Danmarks Radio (www.dr.dk, offentliggjort d.
30. september 2014) tyder pa, at ca. 40 % af kommunernes plejehjem
tilbereder dagens varme hovedmaltid helt fra bunden, og at ca. 25 % af
plejehjemmene er gdet bort fra at tilberede den varme mad selv i Igbet af de
seneste 10 ar. Tendensen til mere centraliseret fremstilling af seldremaltiderne
kunne tyde pd gkonomiske stordriftsfordele i maltidsfremstillingen.

I hjemmepleje

Blandt 88 danske kommuner i 2008 indgik frost mad som produktionsform i
16 kommuner, 67 kommuner anvendte kgle/vakuumpakket mad som
produktionsform i udbragt mad, og i 58 kommuner indgik varmholdt mad (se
Tabel 1). 37 af kommunerne anvendte kun én af disse tre produktionsformer,
og blandt disse var den gennemsnitlige omkostning 1.589 kr./maned for
frostmad, 1.773 kr./maned for kgle/vakuum mad og 2.041 kr./maned for
varmholdt mad. Mens madtilbuddet p& plejehjem som oftest vedrgrer fuld
kostforplejning, sa vedrgrer madtilbuddet i hjemmepleje som udgangspunkt
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kun “det varme maltid”(Kommunernes Landsforening og Velfserdsministeriet
2008)

Kvalitetskontrol og optimering af sensorisk kvalitet

Som Tabel 1 viser, bliver de fleste maltider udbragt som kglet/vakuum eller
varmholdt. Samtidig er der en stor volumen af viden om de kemiske of fysiske
kvalitetsaendringer af fgdevarer som bliver genopvarmet eller holdt varme
over en laengere periode. Det er henholdsvis kogt/stegt kylling og kalkun, som
hurtigt danner afsmag og en den friskbagte kgdsmag andres sig maerkbart
(Byrne og Bredie 2002). Desuden vil mange smagsstoffer fordeler sig over
maltidets ingredienser, hvis maltider er sammensaet inden udbringningen. Det
er ikke altid klar om der fgres en systematisk sensorisk kvalitetskontrol af den
mad ndr den bliver fremstillet og ndr den bliver spist hos den zeldre i
hjemmet. Men der forventes relative store afvigelser mellem gnsket sensorisk
kvalitet og sensorisk kvalitet hos “kunden”.

Det skal desuden anfgres, at varmholdt udbragt mad giver brugeren
forholdsvis ringe fleksibilitet i forhold til valg af spisetidspunkt. Hensynet til
kapacitetsudnyttelsen i udbringningen (og evt. hjalp til spisning) kunne
saledes medfgre spisetider, som ville vaere ubekvemme for en del brugere og i
darlig overensstemmelse med deres appetit.

Tabel 9.1. Produktionsformernes andele i kommunerne

Andel af portioner Frost Kgle/vakuum Varmholdt

————————————— Antal kommuner - - - - ---------

100 % 3 24 12
75-99 % 0 6 20
50-74 % 3 7 14
25-49 % 1 13 9

1-24 % 9 17 3

0 % 72 21 30
I alt 88 88 88

Kilde: Kommunernes Landsforening og Velfaerdsministeriet 2008

Til trods for at omkostningerne er lavest for frostmad, s& anvendes
produktionsformen kun i relativt begraenset omfang i seldremad til udbringning
fra kommunerne. Ca. 40 % af kommunerne anvender kgle/vakuum
produktionsformen i mere end halvdelen af deres udbragte portioner, mens 35
% af kommunerne ikke udbringer varmholdt mad, jf. Tabel 9.1 (Kommunernes
Landsforening og Velfaerdsministeriet 2008).

Som udgangspunkt omfatter madservicetilbuddet det varme maltid, bestdende
af en varm hovedret samt en biret (forret eller dessert). Ikke alle brugere
veelger at benytte madservicetilbuddet hver dag. Der mangler systematisk
viden om, hvor disse brugere far mad fra de gvrige dage, og hvad de spiser, fx
om de laver mad selv, om de far mad fra familie og bekendte, om de deltager
i spisefeellesskaber osv. Dermed foreligger der heller ikke solid viden om deres
samlede kost.
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Mindel et al. (1986) har undersggt hjemmeboende seldre amerikaneres (Ohio)
anvendelse af personlige services, fordelt pa henholdsvis
formaliserede/professionelle (offentlig sektor og organisationer, mv.) og
uformelle (familie, naboer, osv.) udbydere. I undersggelsen opggres brugen af
en raekke forskellige serviceydelser, herunder madrelaterede ydelser som
maltidsservice eller hjeelp til indkgb af varer, men ogsa hjemmehjeelp,
transporthjaelp, personlig pleje, sundhedspleje, mv. i monetaere enheder,
hvilket muligger visse sammenligninger pa tvaers af ydelser. I undersggelsen
foretages opdeling efter race (hvid/sort) og efter indkomstniveau. Ifglge
undersggelsen modtog 20-30 % af de aeldre maltidsservice, heraf dog
hovedparten fra ikke-formaliserede “leverandgrer” som familie, venner mv.,
og cirka lige s& mange modtog hjzelp til indkgb af dagligvarer. Sorte
amerikanere modtog i hgjere grad madrelaterede serviceydelser end hvide
amerikanere, men den ikke-formaliserede del heraf var ogsa noget hgjere for
de sorte amerikanere. Undersggelsen peger saledes p3, at betydningen af
ikke-formaliserede serviceydelser som madlavning og maltider kunne vaere
ganske stor - og 0gsa at der kan vaere betydelig variation heri mellem
forskellige befolkningsgrupper. Her er det naturligvis vigtigt at vaere
opmaerksom pa de institutionelle forskelle mellem det amerikanske samfund
og forholdene i fx Danmark, hvor den formaliserede del af seldreservice ma
formodes at vaere hgjere end i USA.

Pa hospital

Revisions- og radgivningsfirmaet BDO har i sommeren 2014 lavet en
forholdsvis detaljeret gkonomisk afdeekning af hospitalskgkkenerne i Region
Hovedstaden (BDO, 2014). Rapporten viser, at der er op til 65 % forskel i de
samlede omkostninger pr. kostenhed (en normalkost bestdende af tre
hovedmaltider og tre mellemmaltider udggr i alt 1,6 kostenheder pr. dag)
mellem hospitalerne med henholdsvis de hgjeste og de laveste omkostninger.
Prisen varierer saledes fra knap 55 kr. per dag til knap 90 kr. per dag (BDO
2014). Omkostningsforskellene kan dog henfgres til en raeekke forhold,
herunder kostkoncept, serviceniveau, produktionsmetoder og effektiv
produktionstilrettelaeggelse. Eksempelvis suppleres den producerede mad fra
hospitalskgkkener med kolonialvarer i forskellig grad, nar patienterne skal
tilbydes dggnforplejning, hvilket alt andet lige bidrager til at reducere
omkostningerne pr. kostenhed. Men selv nar der tages hgjde for andelen af
kolonialvarer finder rapporten ganske markante forskelle i
omkostningsniveauerne pa de forskellige hospitaler.

9.3.3 Interventioner for omkostnings-effektiv madbestilling og madservice

I hjemmepleje

Aberg (2006) skitserer et maltidsplanlaegningssystem til eldre, hvor den
eeldre planlaegger sin kost under hensyntagen til smag, pris,
tilberedningsforhold, varieret kost, kostmaessige restriktioner,
ernaringsmassige behov og egenskaber, samt udvalg af tilgaengelige
fadevarer. Systemet synes primeaert at veere tiltaenkt aeldre, som selv skal lave
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mad, men kan maske ogsd danne grundlag for mere fleksible
udbringningsordninger og derigennem muligggre en mere malrettet og
omkostnings-effektiv madservice, som i hgjere grad imgdekommer brugernes
gnsker og behov.

Siira og Haikiiidé (2007) beskriver ligeledes et it-baseret bestillingssystem til
aldremaltider (Near-Field Communication). Sidstnaevnte system ser dog ud til
at vaere udviklet fgr udbredelsen af smartphones, ipads mv., hvorfor det nok
kun i mindre grad kan spille en rolle i Danmark.

Forskellige studier, heraf flere fra de nordiske lande, forsgger at udvikle
koncepter til at Igse nogle af de logistiske udfordringer med udbringning af
celdremad. Braysy et al. (2009a, 2009b) har udviklet en optimeringsmodel til
minimering af omkostningerne ved madudbringning til aeldre, og appliceret
den pa en kommune i Finland. I 2005 havde kommunen 827 brugere, og
gennemsnitligt udbragtes 262 maltider pr. dag sv. t. 95.625 maltider om aret.
Prisen pa et maltid var 8 €. Udbringningen var organiseret i 9 udbringnings-
linjer, og i 2006 var den totale udbringningsomkostning 174.999 €. Som
udgangspunkt udbringes maden varm, men kan ogsa udbringes kold, hvilket
dog ikke giver forskel i udbringningsomkostninger, da begge udbringes pa de
samme ture. Forfatterne har udviklet en optimeringsmodel til at fastlaegge
udbringningsruterne pa den billigst mulige made, malt i henholdsvis arbejdstid
og transportafstand. Analyserne tyder pd, at der kan opnds besparelser pa
mellem 20 og 50 % af transportomkostningerne ved en optimeret
tilrettelaeggelse af transportruter, sammenlignet med udgangspunktet. Da
udbringningstiden for varm mad af fedevaresikkerhedshensyn ikke ma
overstige 2 timer (iflg. de finske myndigheder), opnas de stgrste besparelser,
hvis maden udbringes kold og opvarmes hos brugeren, fordi det giver mere
fleksibilitet i forhold til ruternes laengde og dermed ruternes tilrettelaeggelse.
Hertil kommer omkostninger til evt. ekstra hjzelp af plejepersonale til at
héndtere maden hos de zeldre.

De ovenneaevnte tre interventionstyper repraesenterer forskellige teknologiske
og organisatoriske (“bottom-up”) Igsninger til at gge omkostnings-
effektiviteten i madproduktion og -udbringning pa konkrete punkter. Der er
ogsa erfaringer med mere “top-down” praegede interventioner, hvor det
forsgges at motivere til effektiviseringer gennem regulering af de gkonomiske
eller politiske rammer for produktionen. Konkurrenceudseettelse af den
offentlige madservice eller regulering af priserne pa madservice er eksempler
pa sadanne “top-down” interventioner.

I Finanslovsaftalen fra 2009 blev der saledes vedtaget et loft pa betalingen for
maden pa plejehjem og i hjemmepleje. I 2010 var loftet pa 3.000 kr./maned
for mad pa plejehjem og pa 45 kr. for en udbragt hovedret. Loftet reguleres
arligt, og satserne er i 2014 pa henholdsvis 3.324 og 49 kr. Kommunerne ma
derudover ikke opkraeve mere, end det koster at producere maden. Ifglge
@konomi- og Indenrigsministeriets kommunale nggletal har fastseettelsen af
disse maksimumssatser indebdret, at en raekke kommuner, som fgr 2010
havde satser hgjere end loftet, nu har nedsat priserne for madservice.
Samtidig har der vaeret rejst spekulationer om, at andre kommuner, som pa
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forhand opererede med satser, som var lavere end loftet, har benyttet loftet
som grundlag for at haeve deres satser (Morgenavisen Jyllandsposten
17.10.2014). En forelgbig undersggelse af @konomi- og Indenrigsministeriets
kommunale nggletal tyder dog ikke pa, at denne tendens til at skrue satser
opad har veeret saerligt udtalt. Ganske vist er de kommunale takster for mad
pa plejehjem steget fra 2009 til 2010 i halvdelen af landets kommuner (og i
10-12 kommuner for madservice i egen bolig), men nar der tages hensyn til
den almindelige Ign- og prisudvikling i samfundet, sa har takststigningen
veeret beskeden i de fleste af disse kommuner. Antallet af kommuner med
takster under loftet har ogsa vaeret stabilt siden indfgrelsen af lofterne.

Prisloftet for udbragt mad gaelder kun for en hovedret, mens der ikke er
fastsat prislofter for biretter (forret, dessert eller mellemmaltider).
Konstruktionen af prisloftet indebaerer sdledes, at der skal specificeres
separate priser for hovedret og biretter. Dette kan videre indebzere, at
smatspisende brugere kan veere tilbgjelige til at fraveelge biretter for at spare
penge. Den separate prisfastsaettelse af de forskellige retter giver pa den ene
side brugeren en fleksibilitet i forhold til at vaelge mellem biretter fra
madservice-udbyderen og fra andre kilder, fx besggende pargrende, i det
omfang brugeren har adgang til sddanne andre forsyningskilder. Da de
udbudte maltider ofte er sammensat ud fra ernseringsveerdien af
kombinationen af hovedret og biret, kan sddanne fravalg imidlertid vaere
uheldige, navnlig for svagelige og underernaerede aldre. Eksempelvis kunne
en dessert give et vaerdifuldt energitilskud til en undervaegtig bruger med lav
appetit.

Ifglge kortlaeegningen fra Kommunernes Landsforening og Velfaerdsministeriet
(2008) kan kontraktformen for madudbringningen have betydning for
omkostningerne, hvor kontraktformen “udbud indenfor godkendelse” (hvor
borgeren kan vealge én blandt de af kommunen godkendte leverandgrer
indenfor en fastsat prisramme) indebaerer ca. 3% lavere manedlige
omkostninger (brugeres egenbetaling plus tilskud) end gennemsnittet og ca.
4% lavere end “godkendelses”-formen, hvor kommunen veelger leverandgrer.
Der skal dog ggres opmaerksom pa, at antallet af kommuner, som anvender
“udbud indenfor godkendelse” var beskedent, hvorfor disse
omkostningsforskelle er behaeftet med betydelig usikkerhed.

I forbindelse med udbragt mad ligger der forskellige udfordringer, dels i
forhold til at holde udbringningsomkostningerne nede (hvilket stiller krav til
tilrettelaeggelsen af udbringningen), og dels i forhold til at levere en kvalitet,
som lever op til brugernes gnsker og forventninger (hvilket stiller krav til dels
kommunikationen mellem brugere og leverandgrer og dels tilrettelaeggelsen af
udbringningen). Konkurrenceudsaettelse af maltidsservicen kan tilsyneladende
veere et virkemiddel til at opna et forbedret forhold mellem pris og kvalitet i
nogle kommuner. De fleste af de hidtidige erfaringer med udbud ser ud til
fortrinsvis at veere kommet til udtryk i lavere omkostninger uden
naevneveerdig forringelse af kvaliteten (ifglge kommunerne), men det er et
spgrgsmal, om udbuds-instrumentet alternativt kunne anvendes til at hgjne
maltidernes kvalitet indenfor de givhe omkostningsrammer.
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Fedevaresikkerhed er ogsa en vaesentlig faktor i relation til udbringningsform.
En hgj fedevaresikkerhed har stor betydning, isaer for undervagtige og
smatspisende zldre med svaekket immunsystem, hvor infektioner med
fadevarebarne patogener kan veere meget alvorlige eller endog livstruende.
Hensynet til fadevaresikkerhed spiller saledes ogsa en rolle i relation til
afvejningen mellem omkostninger pa den ene side, og egenskaberne ved de
leverede maltidslgsninger pa den anden side - maske navnlig for
omkostningerne til udbragt mad. Hensynet til fadevaresikkerhed stiller krav til
transportfaciliteterne og de dermed forbundne udfordringer og omkostninger,
og hensynet kan derigennem have betydning for, hvilke typer maltidslgsninger
(varmholdt, kaglet, frosset), der tilbydes.

P& plejehjem

Revisions- og radgivningsselskabet Deloitte har undersggt de gkonomiske
rationaliseringspotentialer ved centralisering eller outsourcing af
madproduktionen pd stgrre produktionscentre og vurderer, at sddanne tiltag
kan give omkostningsbesparelser pa 20-45 % sammenholdt med det
gennemsnitlige omkostningsniveau pa undersggelsestidspunktet (Deloitte,
2013). Undersggelsen fokuserer pa omkostningerne i madproduktionen og
forholder sig kun i begraenset omfang til kvaliteten af den producerede mad,
og brugernes mulighed for at fa indflydelse pa maden. En gget centralisering
af madproduktionen ma umiddelbart formodes at betyde, at en stgrre andel af
de producerede maltider udbringes i kglet/vakuumpakket eller frossen form,
og en mindre del som varm mad. Mens Deloittes undersggelse har et
forholdsvis steerkt fokus pa mulighederne for omkostningsbesparelser i
kommunerne, sa@ kunne det identificerede potentiale pd 20-45 af de
nuvaerende produktionsomkostninger alternativt teenkes udnyttet til
kvalitetsforbedrende tiltag, fx i valget af ravarer eller tilberedningsmetoder.

Kristensen (2014) giver et overblik over erfaringer med udbud af
serviceydelser til ldre, baseret pa data fra www.udbudsportalen.dk.
Oversigten giver et noget blandet billede af erfaringerne. I hovedparten af de
viste cases angiver kommunerne, at de har sparet omkostninger som fglge af
udbuddet. I nogle kommuner (bl.a. Hgje-Taastrup, Ballerup) er man helt eller
delvist gdet fra varmholdt til kglet mad i forbindelse med udbuddet, i andre
kommuner (Fredericia) har man opnaet gkonomiske besparelser ved usendret
leveringsform efter udliciteringen. De fleste case-kommuner angiver, at
kvaliteten af maden og leveringen har veeret mindst lige sa god efter udbuddet
som far.

Pa hospital

Ifglge fgromtalte rapport fra Region Hovedstaden (2014) har en raekke af
regionens hospitalskgkkener fokus pa tiltag til dels at udvikle kvaliteten og
dels at gge omkostningseffektiviteten i madfremstilling. P& omkostningssiden
naevnes eksempelvis reduktion af madspild som fokusomrade i 2014 pa
hospitalerne i Gentofte, Glostrup og Herlev, og p& andre hospitaler som
indirekte fokusomrade gennem optimeret udportionering. “Effektivisering” og
“optimeret drift” naavnes ogsd som indsatsomrade pa et par hospitaler, mens
“mere madlavning fra bunden” var et fokusomrade i 2014 pa flere af
Hovedstadsregionens hospitaler - uden at det dog fremgar klart af rapporten,
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om det dette sker ud fra gkonomiske motiver. De neevnte tiltag var som
naevnt fremhaevet som udviklingsomrader i fokus for hospitalerne i 2014, men
der foreligger ikke tilgaengelige opfglgninger pa effekterne af disse tiltag.

Generelle gkonomiske udfordringer i forhold til interventioner

Madspild er et anerkendt problem i forhold til zeldrebespisning, og et vist
omfang af madspild kan naeppe undgas. Der vurderes imidlertid at veere
forhold omkring indretningen af madordninger, som bidrager til at gge
madspildet, og hvor en indsats kunne bidrage til at reducere omfanget af
madspild. For det fgrste kan et utilstraekkeligt match mellem egenskaberne
ved den mad der leveres (smag, konsistens, udseende, temperatur, osv.), og
de egenskaber som brugerne efterspgrger og forventer, betyde, at brugeren
ikke har lyst til at spise s8 meget af maden, som hvis der var et bedre match.
Her er det vaesentligt i videst muligt omfang at udnytte generel viden om bl.a.
fysiologiske og sensoriske aspekter af madoplevelsen hos de aldre, men
samtidig i st@grst mulig grad at udvikle leveringssystemer, som tager hensyn til
individuelle praeferencer og gnsker.

Systemet med brugerbetaling pr. maltid bidrager formentlig ogsa til det
relativt store madspild. Nar brugeren betaler for et maltid, ligger der ogsa en
forventning om at “fa noget for pengene”, og en lav risiko “for ikke at blive
meet”. For at undgd sddanne problemer og deraf fglgende utilfredshed og
darligt image, og samtidig holde h&ndteringsomkostningerne nede, vil
udbydere formentlig have et incitament til at tilbyde “one size fits all”, som er
rigeligt store i forhold til gennemsnitsbrugeren.

9.3.4 Gode eksempler

Forudsat at kvaliteten af de aeldres maltider i nogen grad er underlagt
budgetmaessige begraensninger, sa vil en hgjnelse af kvaliteten sandsynligvis
indebaere meromkostninger til rdvarer og tilberedningsprocesser.
Undersggelser fra OPUS-projektet (finansieret af en bevilling fra Nordea
Fonden) viser, at ravareudgiften til en Ny Nordisk Hverdagskost baseret pa
nordiske og gkologisk producerede ravarer, og som overholder de Nordiske
Naeringsstofanbefalinger for voksne er i stgrrelsesordenen 15 % hgjere end for
den nuveerende gennemsnitlige danske hverdagskost (Jensen, Poulsen, 2013).
Selv om ernaeringsanbefalingerne for aldre kan afvige fra de generelle
ernaringsanbefalinger, sa vurderes 15 % at vaere et overkantsskgn for
meromkostningerne til ravarer i en fuld kost, idet en stor del af disse
merudgifter kan henfgres til valg af gkologiske ravarer frem for
konventionelle. Hertil kommer, at en forbedret ernaeringsmaessig og kulinarisk
kvalitet af maltiderne i et vist omfang vil kreeve sendrede
tilberedningsmetoder, evt. med andret arbejdsindsats, ligesom en hgjere grad
af hensyntagen til individuelle behov og gnsker i maltidstilbuddet vil kunne
kreeve gget arbejdsindsats. Erfaringer fra Kgbenhavns Madhus og Herlev
Hospital tyder dog pa, at omstilling af storkgkkener til mere madlavning-fra-
bunden kan lade sig ggre uden at gge omkostningerne dramatisk.
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9.3.5 Flaskehalse

Produktion og udbringning af varmholdt mad er dyrere end
kglet/vakuumpakket eller frossen mad, formodentlig fordi varmholdning
kreever isolerende emballering, som fylder mere i bilerne og dermed forringer
kapacitetsudnyttelsen i udbringningen, og maske ogsa fordi udbringning af
varmholdt mad er begraenset til et kortere tidsinterval pa dagen, hvilket
indebaerer risiko for ringere kapacitetsudnyttelse i udbringningen
sammenholdt med kglet eller frosset mad.

I relation til udbringning af mad til aldre synes udbringningsomkostningerne
derfor at udggre en vaesentlig flaskehals eller barriere, ikke mindst hvis maden
skal udbringes taet pd brugerens gnskede spisetid.

Selv ved optimering af logistikken omkring leveringen ma det vurderes, at der
vil veere hgjere kapacitetsomkostninger i forbindelse med varm
madudbringning.

Umiddelbart vurderes fgdevaresikkerhed at veere en mindre udfordring i
forhold til udbringning af kglet/vakuumpakket eller frossen mad, forudsat at
leveringen kan ske uden brud pa “kglekaeden”, mens udfordringen kan vaere
stgrre ved varmholdt mad, samtidig med at udbringningsomkostningerne
formentlig ogsa er lavere ved kglet/frosset mad, fordi udbringning ikke
behgver at ske pa daglig basis. Udbringning af kglede/vakuumpakkede eller
frosne maltider med lav frekvens (fx en gang om ugen) kan dog indebaere
fadevaresikkerhedsudfordringer i forhold til maltidernes holdbarhed hos
brugeren. Der er imidlertid behov for mere viden om sammenhangene
mellem udbringningsomkostninger og fadevaresikkerhed for alternative typer
maltider og alternative koncepter for udbringning.

9.3.6 Her mangler vi viden

Der stilles undertiden spgrgsmalstegn ved den ernaeringsmaessige og
kulinariske samt sensoriske kvalitet af de maltider, som tilbydes i den
nuvaerende madservice til aldre. Der er imidlertid behov for egentlige analyser
af sammenhangen mellem fremstillingsomkostninger og kvalitet, variation og
individualisering af maltidstilbuddene til seldre. Desuden er der behov for en
forskningsindsats til at udvikle kvalitetssikringssystemer for optimering af
maltidernes friskhed og smagskvalitet i relation til sensorisk holdbarhed
igennem hele madservices distributionskaaden fra produktionsenheden til
tallerken hos “kunden”.

En central udfordring i relation til problemet med madspild er afvejningen
mellem fordelene ved en stgrre fleksibilitet i betalings- og leveringssystemerne
(i forhold til individuel appetit og praeferencer) pa den ene side, og
meromkostningerne pa den anden side. Eksempelvis kunne en sendret
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betalingsstruktur, hvor brugeren ikke betaler den fulde pris i brugerbetaling,
sandsynligvis bidrage til at give en differentiering af portionsstgrrelser stgrre
legitimitet, fordi brugerne sa ikke “betaler for noget, som de ikke far”.

Ikke-formaliseret madservice til sldre, fx i form af hjzelp fra de zldres familie,
naboer eller venner til indkgb og madlavning kunne eventuelt nyttigggres i
forbindelse med udvikling af nye koncepter til at hgjne mad- og
maltidskvaliteten hos de zeldre (fx at yde tilskud til ravareindkgb til bade den
zldre og den pargrende, mod at den pargrende hjaelper med tilberedningen).
Der er i den forbindelse behov for belysning af omfanget af og omkostningerne
til sddan ikke-formaliseret madservice til seldre i Danmark, savel i et nutids-
som i et fremtidsperspektiv, ligesom der er brug for mere viden om
udviklingen i rammevilkdrene for sddanne modeller, herunder bl.a. udviklingen
i butiksstrukturen og dermed de lokale indkgbsmuligheder i de omrader, hvor
de zldre bor.

Der er behov for mere opdateret og systematisk viden om omkostningerne i
aldrebespisningen i Danmark. Saledes er der behov for mere viden om
niveauet for omkostninger, sammensaetningen af omkostningerne (r%varer,
kgkkenpersonale, udbringningsomkostninger, lokaler/inventar,
transportmidler, osv.) i forbindelse med alternative produktions- og
udbringningsmodeller for madlevering til aeldre, eksempelvis modeller med
mere centraliseret produktion, modeller med en stgrre del af den endelige
tilberedning hos brugerne, alternative kosttyper, gkologisk mad, alternative
udbringningsmodeller (varmholdt, kglet eller frosset), transport af aldre til
feellesspisning, mv.

Der er behov for mere viden om styrker og svagheder for alternative modeller
for ledelse og gkonomisk styring af madproduktionen i forskellige produktions-
og udbringningsmodeller, fx tillidsbaseret, incitamentsbaseret, detailstyring,
oSsV.

Der er behov for mere viden om kosten hos de borgere, som er visiteret til
madservice, men som tilsyneladende delvis er i stand til at klare sig uden. Der
er ogsa behov for viden om, hvad der motiverer disse brugere til ikke at bruge
maltidstilbuddet fuldt ud, herunder om det skyldes prisen, madens kvalitet,
portionsstgrrelse (s& man fx deler én dags portion ud pa flere dage), praktiske
omstaendigheder som fx at de ikke har behov for madservice visse ugedage
pga. aktiviteter, at der findes et begraenset antal attraktive alternativer (fx
feerdigretter i supermarkederne), at man gerne selv vil bestemme menuen en
gang imellem, mv.

Madservice omfatter som udgangspunkt kun det varme maltid, mens
borgernes skal sgrge for de kolde maltider p@ anden vis, enten ved selv at
kobe ind eller evt. at fa hjaelp til indkgb. Der ma formodes at vaere betydelige
forskelle pd de zeldres muligheder for selv at kgbe ind, bl.a. afhaengig af om
man bor i en by med dagligvarebutikker eller p& landet. Der foreligger
imidlertid kun sparsom viden om disse forhold, og der er behov for yderligere
viden herom.
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Der er desuden behov for mere viden om kostvanerne og kost-mulighederne
for zeldre, som er for selvhjulpne til at blive visiteret til madudbringning, men
som bor i tyndt befolkede omrader og ikke kgrer bil, og derfor star med
udfordringer i forhold til indkgb osv.

9.3.7 Sadan kommer vi videre

De ovenstaende betragtninger peger pa en raekke alternative typer Igsninger
pa de omkostningsrelaterede problemstillinger i forbindelse med kvaliteten af
zldrebespisning. Blandt sddanne Igsningsmuligheder kan vaere:

- Udnytte rationaliseringer mere malrettet til kvalitetsforbedringer, frem for til
omkostningsbesparelser, fx ved aendrede arbejdsgange, aendret organisering
mv.

- Udvikle nye finansieringsmekanismer i relation til den offentlige gkonomiske
involvering i aeldrebespisning, fx saledes at de gkonomiske gevinster ved en
forbedre ernzeringstilstand i en eller anden grad kanaliseres tilbage til
madserviceudbyderne.

- Udvikle nye og mere fleksible koncepter for fremstilling af aeldremad, fx ggre
det mere gkonomiske attraktivt for naboer, venner og familie at hjaelpe med
madlavning og deltage i spisning

- Udvikle kvalitetskontrolsystemer for madudbringningen. Sadan veerktgj skal
anvendes til monitorering af den kvalitet af maden i storkgkkener inden den
bliver bragt ud og den sensoriske kvalitet ndr den bliver spist hos den zeldre i
hjemmet. Dermed at skabe et grundlag for at sikre en optimal kvalitetsfgring
igennem hele distributionskaeden.
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9.4 POLICY — MAD OG MALTIDSPOLITIK

9.4.1 Derfor er det vigtigt

En mad- og maltidspolitik danner grundlag for kommunens indsats i forhold til
mad og maltider samt kvaliteten af disse tilbud til zeldre borgere. Gevinster
ved at udarbejde en mad- og maltidspolitik:

- At have klare rammer for mad og maltider til seldre

- At fa defineret og fastlagt standarder for kvaliteten af madservice.

- At have en kobling mellem politiske mal, kvalitetsstandarder og aftaler med
leverandgrer.

Ved at prioritere mad, maltider og ernaeringsindsatser i kommunen skabes
rammerne for at sikre, at aldre, der har behov for madservice, far daekket
deres ernaeringsbehov.

Med centrale mal for en indsats vedrgrende mad, maltider og ernaering for
aldre, som har behov for madservice, kan man opna enighed om, i hvilken
retning man skal arbejde.

Det mindsker risikoen for, at beslutninger om hvilken indsats der skal
iveerksaettes og prioriteres, treeffes pa baggrund af individuelle betragtninger.
Samtidig skaber en politik stgrre klarhed blandt de forskellige
personalegrupper om, hvad rammerne for indsatsen er. Det kan medvirke til,
at omradet prioriteres (citeret fra Socialstyrelsen 2013).

9.4.2 Betydningen af mad- og maltidspolitik for de aeldres ernaeringstilstand

Alle tre settings

I 2002 pegede Europaradet pa fem centrale barrierer for at sikre
ernaringsmaessig omsorg pa europaeiske hospitaler (Council of Europe 2002):
- Mangel pa klart definerede forpligtelser i planlaagning og styring af
ernaringsmaessig omsorg.

- Mangel pa tilstraekkelig ernseringsuddannelse i alle medarbejdergrupper

- Mangel p3 indflydelse og viden hos patienten.

- Mangel pa samarbejde mellem forskellige personalegrupper.

- Mangel pa involvering fra hospitalsledelsen.

I 2009 pegede Europaradet pd de samme barrierer i forhold til at sikre
ernaeringsmaessig omsorg for aeldre i hjemmepleje og pa plejehjem
(Arvanitakis et al. 2009).

Alle disse forhold kan styrkes ved at have en mad- og maltidspolitik.

P& hospital

143



I en dansk Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV) om aldre patienters
ernaeringspleje blev forskellige faggrupper og ledelsesrepraesentanter pa tre
medicinske sengeenheder henholdsvis pa et universitetshospital, et hospital
under Hovedstadens Sygehusfallesskab (H:S) og et lokalt sygehus interviewet
om deres funktioner og arbejde med relation til ernzeringsplejen. Som
baggrund for interviewene indsamledes viden om sygehusejernes og
sygehusledelsernes tiltag p@ ernaeringsomradet samt om driften pa
sengeafdelingerne og i produktionskgkkenerne. Udgangspunktet for
dataindsamlingen var at sammenholde praksis i ernaeringsplejen pa de tre
sygehuse med de officielle anbefalinger om kost til syge. I
organisationsanalysen blev der identificeret forhold, der henholdsvis fremmede
og heemmede en optimal ernaeringspleje. Resultaterne fremgar nedenfor i

skema 9.1 (Lassen et al. 2005).

Skema 9.1. Fremmende henholdsvis haemmende forhold for en optimal
ernzeringspleje ud fra sygehusledelsens, sengeafdelingens og
produktionskgkkenets perspektiv (Lassen et al. 2005).

Fremmende forhold

Hammende forhold

Sygehusledelsens perspektiv

Klar tilkendegivelse fra ledelsesniveau
om vigtigheden af optimal
ernaeringspleje

Svag eller mangelfuld udmelding fra
ledelsesniveau om betydningen af
ernaringspleje

Adgang til ledelsesvaerktgijer til
kvalitetssikring, understgttelse og
vurdering af ernaeringsplejen

Manglende ledelsesvaerktgijer til at
tilegne sig indsigt til at vurdere den
udfgrte ernaeringspleje pa
afdelingsniveau

Ressourcer til opfglgning og
understgttelse af implementering af
retningslinjer p@ ernaeringsomradet

Sengeafdelingens perspektiv

En faglig uddannet person arbejder
aktivt med ernaeringsplejen og har
tiden til i praksis at patage sig det

konkrete arbejde hermed

Manglende tid til ernaeringsplejen og
en heraf fglgende nedprioritering

Tilstedeveerelse af
ngglepersoner/ildsjeele

Ansvaret for det praktiske udfgrelse
af ernaringsplejen er kollektivt
placeret, men fa er engagerede

Sengeafdelingen har tilbud om mad til
radighed pa afdelingen alle dggnets 24
timer, og personalet serverer disse
tilbud til patienterne

Det overordnede ansvar er formelt
placeret hos laegegruppen, som
sjeeldent involverer sig i
ernaeringsspgrgsmal

Tvaerfaglige retningslinjer for
opsporing af risikopatienter og for
udfgrelse af ernaeringspleje af
forskellige patientkategorier

De kliniske dizetisters kompetence
anvendes i begraenset omfang

Plejepersonalet mangler kosttilbud til
patienter uden for de faste maltider

Produktionskgkkenets perspektiv

Hyppig kontakt til plejepersonale og

Manglende kontakt til plejepersonale
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patienter og patienter
Fglger og kontrollerer den leverede Ingen fgling med og indflydelse pa
mad helt frem, til den serveres for serveringen
patienterne
@get synlighed i organisationen og Ikke synlig i organisationen og deraf
dermed mulighed for gget kendskab manglende viden hos gvrige
og respekt fra andre faggrupper faggrupper om fagomradet
omkring kgkkenpersonalets arbejde s
Manglende gkonomisk raderum

Pa plejehjem og i hjemmepleje

I Socialstyrelsens cost-effek studie blev der gennemfgrt interviews af
plejepersonalet og ledelsen undervejs i projektet med henblik pa at vurdere
den erneeringsindsats i henholdsvis de deltagende hjemmeplejer og plejehjem.
Baseret pd disse interviews og studiets resultater i gvrigt konkluderes fglgende
i forhold til at sikre implementeringen af en effektiv ernaeringsscreening og
efterfglgende ernaeringsindsats (Socialstyrelsen 2014):

- Det er en fordel at have ernaeringsngglepersoner, som har gennemgaet et
kompetenceudviklingsforlgb vedrgrende brugen af
Ernzeringsvurderingsskemaet (EVS), og som kan supervisere og vejlede ved
udfyldelsen af skemaet.

- Det er en fordel, at der i forhold til kompetenceudvikling taenkes relevante
tvaerfaglige samarbejdspartnere ind i efteruddannelsesforlgbene — eksempelvis
klinisk dieetist, fysioterapeut, ergoterapeut og omsorgstandpleje.

- Det er en styrke, bl.a. i forhold til udarbejdelse af handleplaner, at det er
muligt for plejepersonalet at fa bistand fra en ernaeringsfaglig ekspert sasom
en klinisk dizetist

- Ved implementering i daglig drift er der brug for en ansvarlig person med
overblik, som tager initiativ til og fglger op pa, at relevante borgere screenes,
og at der i en daglig praksis er en person, som er ansvarlig for, at borgerne
vejes som foreskrevet. Det er saledes alt i alt en forudsaetning for en
systematisk ernaringsscreening af borgerne, at der er en tovholder med den
ngdvendige gennemslagskraft, som tager initiativ til og fglger op p3, at
ernaeringsscreeningerne og de opfglgende tiltag gennemfgres

- Det er befordrende for implementeringen af en systematisk
ernaeringsscreening og opfglgende regelmaessige vejninger af borgere, at det
udfgrende personale har en forstaelse for, at opgaven giver et udbytte.
Derudover er tid til eller prioritering af tid til at udfgre opgaverne en anden
vaesentlig faktor for implementeringens succes.

I projektet "Udvikling af et redskab til ernaeringsvurdering og behandling af

eldre" (DTU Fgdevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011) blev der bl.a.
kigget pa betydningen af organiseringen af ernseringsindsatsen. I skema 9.2
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nedenfor sammenholdes graden af efterlevelse af anbefalingerne for, hvordan
en ernaeringsindsats gennemfgrt, i forskellige "Udvikling af Bedre Aldrepleje
Puljen”- projekter (UBAP), med andelen af aeldre med en positiv effekt i form
af vaegtagning. Til sammenligning anfgres andelen, der spontant gger i vaegt
uden en seerlig indsats (fra DTU Fgdevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011).

Skema 9.2. Graden af efterlevelse af anbefalingerne for, hvordan en
ernaeringsindsats gennemfgres i forskellige Udvikling af Bedre Aldrepleje
(UBAP) projekter (bla kursiv), sammenholdt med andelen (andel med
vaegtggning i %) af aldre, hvor der ses en positiv effekt pa veegten.
"Standard” er andelen, der spontant gger i vaegt uden en seerlig indsats (fra
DTU Fgdevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011).

Projekt- Indsats Effekt
kommune (andel i %)
Faborg Efteruddannelse (alle), mellemmaltider, 53

Midtfyn sygeplejerske med ernaeringsfaglig ekspertise

Egedal Efteruddannelse (alle, ngglepersoner), Kost til 66

smatspisende, screening, individuel
behandlingsplan, ernaeringsekspertise (i
kgkkenet)

Gladsaxe Efteruddannelse (plejen), Kost til 71
smatspisende, screening, individuel
behandlingsplan, ernaeringsekspertise (pa
afdelingen)

Kgge Efteruddannelse (ngglepersoner), Kost til 73
smatspisende, screening, individuel
behandlingsplan, sygeplejerske med
ernaringsfaglig ekspertise

Kgbenhavn | Efteruddannelse (ngglepersoner), 90
II mellemmaltider, screening, individuel
behandlingsplan, fokus pa spisemiljg, klinisk
dizetist (pa afdelingen)

Kgbenhavn | Efteruddannelse (alle), mellemmaltider, 50

I ernaringsfaglig ekspertise - deltid (i kakken)

Morsg Kost til smatspisende, individuel 43
behandlingsplan, klinisk diaetist (i kgkken)

Vejle Efteruddannelse (plejen), Kost til smatspisende | 31

Standard 30

Af skema 9.2 fremg‘ér det, at en individuelt malrettet indsats i form af energi-
og proteinrige menuer og mellemmaltider er mest effektiv til at sikre
vagtggning hos de aeldre, der via ernaeringsscreening vurderes til at veere i
(risiko for) darlig ernaeringstilstand. Det fremgar ogsa, at det anbefalede
samarbejde med klinisk dizetist er mest effektivt, nar den kliniske dizetist er
tilknyttet plejen (DTU Fgdevareinstituttet og Servicestyrelsen 2011).
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9.4.3 Interventioner med mad- og maltidspolitik

Alle tre settings

Der er ikke identificeret egentlige randomiserede kontrollerede
interventionsstudier, hvor fokus har veeret pd at méle effekten af at
iveerksaette en mad- og maltidspolitik pa de seldres funktionsevne og
livskvalitet.

P& hospital

I forbindelse med udarbejdelsen af ovennaevnte MTV blev der dog gennemfgrt
en evaluering af en organisationsmodel, hvor der var ansat en fagligt
uddannet person, der udelukkende varetog ernzeringsrelaterede opgaver pa
sengeafdelingen, med henblik pa at indfri de fire fremmende punkter pa
afdelingsniveau (se skema 9.1): Personens arbejdstid anvendtes pa individuel
ernaeringspleje, personen havde et indgdende engagement i og kendskab til
ernaringsomradet, personen havde overblik over og viden om
produktionskgkkenets tilbud, og endelig kunne personen selv fremstille
mellemmaltider og lign. pd sengeafdelingen (Lassen et al. 2005). Resultaterne
efter fem maneder, baseret pa interview med personalet, viste, at faktorer
som manglende tid og ansvarsforskydning i hgj grad blev elimineret.
Organisationsmodellen indebar endvidere, at der med det gvrige
plejepersonale blev etableret et samarbejde, som byggede p& en accept af og
forstaelse for ernaeringens betydning i plejen og behandlingen. Samtidig sas
en vasentlig reduktion i madspild (Lassen et al. 2008).

I hjemmepleje og pa plejehjem

I Socialstyrelsens baggrundsmateriale til kvalificering af en maltidspolitik var
formalet at afdeekke hvilke temaer der var gennemgaende i en maltidspolitik
og undersgge dokumentationen for betydningen af de forskellige temaer for de
eeldres erneeringstilstand (Servicestyrelsen 2010).

9.4.4 Officielle danske anbefalinger

I "Anbefalinger for udvikling af den attraktive maltidsservice til aldre” fremgar
det, at der politisk administrativt bgr formuleres en kostpolitik og fastleegges
en ansvarsfordeling, samt at der bgr ske en kvalitetssikring og -udvikling af
ernaeringspraksis (Beck et al. 2006).

I den nationale handlingsplan for maltider og ernaering anbefales det, at
kommunalbestyrelsen i hver kommune udarbejder en mad- og maltidspolitik.
Politikken bgr veere malrettet aeldre, som har behov for madservice og
indeholde klare, malbare mal, og retningslinjer for, hvordan der Igbende fglges
op pa indsatsen (Socialstyrelsen 2013).

Socialstyrelsen har udarbejdet en skabelon for, hvordan man kan udarbejde

en mad- og maltidspolitik pa aeldreomradet. I skabelonen og den tilhgrende
guide kan kommunerne hente inspiration til arbejdet med at udvikle en mad-
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og maltidspolitik p@ seldreomradet. I skabelonen findes forslag til, hvordan
kommunen kan gennemfgre processen fra beslutningsgrundlag til indhold,
handleplaner og implementering af en god mad- og maltidspolitik. Guiden
udpeger desuden en reekke temaer, som kan veere relevante for kommunerne
at formulere politiske mal for (Servicestyrelsen 2011).

9.4.5 Gode eksempler

Kgbenhavns Kommunes erfaringer med indfgrelse af en mad- og maltidspolitik
pd seldreomradet omfatter forskellige elementer. Politisk forankring har vaeret
med til at skabe sammenhaeng i indsatser p& maltids- og ernaeringsomradet.
Endvidere har det medfart, at der er blevet afsat flere ressourcer til omradet.
Erfaringerne viser ogsg, at en kontinuerlig inddragelse af den gverste ledelse i
driften er vaesentlig for at sikre implementering i praksis. Implementering af
politikken har medfgrt udvikling af metoder, der bidrager til at forandre
praksis. En vaesentlig erfaring er, at politikken skal vaere integreret i eller
skabe sammenhaeng til andre politiske indsatser og mal i organisationen
(eksempelvis sundheds-, inklusions-, gkologi- og seldrepolitik mm.). Formalet
med dette er at sikre, at mad, maltider og ernzering er en integreret del af
indsatserne pa aeldreomradet (citeret fra Socialstyrelsen 2013).

Fgdevarestyrelsen har indsamlet institutioners erfaringer med indfgrelse af
mad- og maltidspolitikker pa bgrn- og ungeomradet. Erfaringerne viser, at en
politik kan synligggre og medvirke til at fastholde personalets og foraeldrenes
opmaerksomhed pa institutionernes praksis pa omradet. En veesentlig erfaring
har vaeret kommunernes mulighed for gratis hjzelp og stgtte fra
Fgdevarestyrelsens eget rejsehold, der har ekspertisen til at kleede det
paadagogiske personale pa i forhold til viden, indflydelse og redskaber til at
omsaette kommunernes politikker til den paedagogiske praksis i hverdagen
med bgrnene. Fgdevarestyrelsens erfaringer beror bl.a. pa den seneste
landsdaekkende evaluering af, hvor langt kommunerne er i arbejdet med mad-
og maltidspolitikker. Erfaringerne suppleres af undersggelser, der viser, at
bgrnehaver med en mad- og maltidspolitik er mere tilbgjelige til dagligt at
servere mere varieret kost, sammenlignet med bgrnehaver der ikke har en
mad- og maltidspolitik. Det er sandsynligt, at tilsvarende effekt kan opnas pa
aldreomradet (citeret fra Socialstyrelsen 2013).

9.4.6 Flaskehalse

Ovennavnte barrierer papeget af Europaradet i henholdsvis 2001 og 2009
geelder formodentlig stadig.

9.4.7 Her mangler vi viden
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Der mangler systematiske indsamlede data om effekten af at indfgre en mad-
og maltidspolitik p& de seldres funktionsevne og livskvalitet.

Der mangler ligeledes systematisk indsamlede data om effekten pa de
barrierer, der aktuelt er hos personale og ledelse i forhold til at sikre en
optimal ernzeringsindsats hos zldre p& plejehjem, i hjemmepleje og pa
hospital

9.4.8 Sadan kommer vi videre

Studier baseret pd ovenstdende om manglende viden
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10 KONKLUSION OG OPSAMLING

Stadig flere aeldre bliver afhaengige af madservice. Mange forhold har
betydning for, at den zldre fortsat far en god maltidsoplevelse med fokus pa
maltidets kvalitet, tilgaengelighed samt spisemiljg og social rammer. En hgj
andel af de zeldre pa plejehjem, i hjemmepleje og pa hospital har nedsat
appetit og taber i veegt.

Hvidbogens arbejdsgruppe har studeret den videnskabelige litteratur omkring
mad og maltider til aeldre med saerlig fokus pa randomiserede kontrollerede
interventionsstudier af effekten pa de zeldres funktionsevne og livskvalitet, og
giver pa det grundlag et overblik over den aktuelle viden, nuvaerende og
fremtidige udfordringer, flaskehalse, samt forslag til Igsninger og videre
forskning.

Aktuel viden

Uplanlagt vaegttab kan have alvorlige konsekvenser for zldres fysiske, psykisk
og sociale funktionsevne. Uplanlagt vaegttab og undervaegt gger behovet for
hjemmehjaelp, hjemmesygepleje, samt gger risikoen for nedsat livskvalitet,
livsmestring, akut sygdom, indlaeggelser, langvarig rehabilitering, ggede
udgifter og tidlig dgd. Uplanlagt vaegttab er saerlig udbredt blandt zeldre
indlagt pa hospital, men ogsa blandt zeldre borgere, der modtager
hjemmepleje, eller bor pa plejehjem. Alle tre grupper modtager madservice,
som dermed spiller en vaesentlig rolle for at rette op pa ernaeringstilstanden.
Aktuelt synes madservicens potentiale ikke at blive optimalt udnyttet pa
hospitaler eller i kommunerne.

Nuveerende og fremtidige udfordringer

Trods anbefalinger, idekataloger og handleplaner fra officiel side med henblik
pa at sikre de aeldre en god maltidsoplevelse er en hgj andel af seldre, der
modtager madservice, i darlig ernaeringstilstand. Udfordringen nu og i
fremtiden med den stigende andel af eeldre i befolkningen bliver at omsaette
disse anbefalinger m.v. til praksis.

Flaskehalse

Arbejdsgruppen har afdeekket en lang raekke flaskehalse i forhold til at sikre
de zeldre en god maltidsoplevelse. Gennemgdende barrierer er mangel pa
faglige kompetencer hos personalet, ledelsesopbakning, tvaerfagligt
samarbejde, ansvarsfordeling, skonomisk incitament og inddragelse af de
zldre selv med henblik pa gget livsmestring.

Lgsninger og videre forskning

Arbejdsgruppen giver sit bud pa, hvordan der kan arbejdes videre med
maltidets kvalitet, tilgaengelighed og oplevelse, borgeraspektet, personalets
faglige kompetencer, samt gkonomiske og politiske aspekter.
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Maltidets kvalitet

Maltidets kvalitet har betydning for den zeldres appetit og spiseglaede og
dermed for indtaget af fgde. Med stigende alder falder appetitten, smag og
lugtesans aendres, den sensoriske hukommelse falder, og modvilje mod nye
fgdevarer gges. Der mangler viden om, hvad disse faktorer betyder, herunder:

- Smags- og lugtesansens betydning for maltidsoplevelse og spiseglaede.

- Svaekkelse af den sensoriske hukommelses betydning for den aldres
fgdevarevalg og livsgleede, og hvad der kan ggres til at fremme disse.

- Baggrunden for den aendrede madopfattelse, og hvilke Igsninger der kan
stimulere kostindtaget.

- Hvad der skaber praeferencer for nye fgdevarer og produktkategorier hos
eeldre, og om det kan udnyttes til at fremme fgdevareindtaget.

- Hvorledes appetitten kan stimuleres med kulinariske og velsmagende
maltider og mad-nudging.

Maltidets tilgeengelighed

Problemer med fgdeindtagelse, synkefunktion, tandstatus eller andre
vanskeligheder med at spise og drikke (dysfagi) er associeret med vaegttab,
haj sygelighed og gget dgdelighed, samt har store sociale og personlige
omkostninger. Problemerne overses ofte, og der mangler viden om, hvordan
indsatser malrettet disse funktionsevner kan nedsaette veegttab, sygelighed og
dadelighed, herunder:

- De smagsmaessige oplevelser, som har stgrst betydning for seldre med
spiseproblemer.

- Om maltider tilpasset aldres nedsatte tygge- og synkeevne har en positiv
effekt pa relevante effektmal.

- De ngdvendige vaerktgjer for, at personalet kan identificere dysfagi og
ivaerksaette en indsats.

- Betydning af omsorgstandpleje, herunder hvorvidt forbedret mund- og
tandstatus resulterer i bedre ernaeringstilstand.

- Hvorvidt uddannelse af personale og optimal udnyttelse af spisehjeelpemidler
kan forbedre fgdeindtaget hos aeldre, som skal hjeelpes med at spise.

M3ltidsoplevelsen

En parameter for at opleve god maltidskvalitet er, at det sociale samvaer
falger borgernes gnsker. Den zeldre trives bedre, nar spisemiljg og den sociale
ramme i forbindelse med maltidet er i fokus. Bade i eget hjem, pa plejehjem
og under indlaeggelse. En god maltidsoplevelse kan formentlig fremme
appetitten og fgdeindtagelsen og dermed nedsazette sygelighed og dgdelighed.
Der mangler dog dokumentation pa en raekke omrader, herunder:
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- Hvorvidt optimering af maden til seldre pa plejehjem og hjemmepleje har
positiv effekt pd den fysiske, psykiske og sociale funktionsevne, pa trivsel og
livskvalitet, samt pa samfundsgkonomien.

- Betydningen af de sociale rammer og spisemiljget for funktionsevne,
livskvalitet m.v. , iseer fra randomiserede, kontrollerede studier.

- Personalets betydning for at sikre et godt spisemiljg og de sociale rammer.
- Betydningen af at inddrage den enkelte zeldre i forberedelser af maltidet,
sasom indkgb, madlavning, og borddaekning.

- Maltidets vigtighed for funktionsevne og livskvalitet, ndr det prioriteres pa
lige fod med den gvrige pleje samt dets forebyggende og rehabiliterende
perspektiver.

Borgeren

En god ernaeringstilstand er med til at vedligeholde fysisk funktionsevne og
nedsezette behovet for hjeelp. Sarkopeni (tab af muskelmasse) og demens er
hyppigt blandt aldre. Desuden kan selv korte hospitalsophold @ge risikoen for
tab af funktionsevne og dermed vanskeligggre almindelige dagligdags ggremal
efter udskrivelsen. Der mangler fortsat viden om en raekke punkter, herunder:

- Hvorvidt kombineret ernaeringsindsats med fokus pa mad og maltider og
fysisk traeening har additiv positiv effekt p& at modvirke sarkopeni.

- Hvorvidt optimeret mad i lighed med industrielt fremstillede energi- og
proteinrige drikke har en gunstig effekt pa fysisk og mental funktionsevne.

- Betydningen af optimering af mad og maltider pa rehabiliteringsforlgbet,
herunder ved udskrivelse fra hospital.

- Effekten pa de zeldres livsmestring, livskvalitet og fysiske, mentale og sociale
rehabilitering af, at de involveres i aktiviteter omkring maden og maltiderne.
- Om det selv at sammensaette maltidet gger spisegleeden og fremmer
kostindtaget.

- Om sociale indsatser og “ikke-madaktiviteter” understgtter appetit og
vagtfastholdelse hos den zldre.

Faglige kompetencer

Altafggrende for prioritering og gennemfgrsel af maltidet til den seldre er, at
den faglige kompetence understgtter og styrker borgerens
handlekompetencer, Forelgbige studier peger pa, at ernseringsmaessig
uddannelse af personalet har positiv betydning for de zldre beboeres
ernaeringstilstand og pa opsporing af seldre i risiko for darlig ernaeringstilstand.
Mere viden er ngdvendig indenfor flere omrader, herunder:

- Hvordan mad og maltider indgar i de forskellige uddannelser, der uddanner
personale til seldreomradet.

- Betydning for de aldres ernaeringsstatus, funktionsevne og livskvalitet, at
personalet i de tre settings far den forngdne uddannelse/efteruddannelse.
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@konomi

Omkostninger opfattes som en vaesentlig barriere for levering af naerende og
appetitlig mad til de aldre. Men med betydelig variation mellem kommunerne.
@get forstaelse af disse omkostningsforskelle kan reducere de gkonomiske
barrierer for god madservice til de zldre. Mere attraktive madtilbud og
maltidssituationer kan bidrage til at forbedre ernaeringstilstanden hos zeldre,
hvilket indebaerer gkonomiske gevinster for den offentlige sektor og
samfundet som helhed. Der er behov for videnskabelige undersggelser,
herunder:

- Stgrrelsen af de gkonomiske gevinster af forbedret ernaeringstilstand hos
zldre i henholdsvis hjemmepleje, pa plejehjem og pa hospital.

- De ngdvendige gkonomiske incitamenter til at sikre, at udbyderne af
madservice leverer maltider, som brugerne har lyst til at spise.

- Sammenhangen mellem udbringningsomkostninger og fgdevaresikkerhed
for alternative typer maltider og alternative koncepter for udbringning.

- De faktiske omkostningerne i seldrebespisningen i Danmark. S3ledes er der
behov for mere viden om niveauet for omkostninger, sammensatningen af
omkostningerne (ravarer, kgkkenpersonale, udbringningsomkostninger,
lokaler/inventar, transportmidler, osv.) i forbindelse med alternative
produktions- og udbringningsmodeller for madlevering til zeldre, eksempelvis
modeller med mere centraliseret produktion, modeller med en stgrre del af
den endelige tilberedning hos brugerne, alternative kosttyper, gkologisk mad,
alternative udbringningsmodeller (varmholdt, kglet eller frosset), transport af
2eldre til faellesspisning, mv.

- Hvad der motiverer borgere visiteret til madservice til ikke at bruge
maltidstilbuddet fuldt ud.

- Hvilke muligheder zeldre har for selv at supplere med de maltider, der ikke
er daekket af madservice, dvs. muligheder for selv at kgbe ind.

Politik

En mad- og maltidspolitik danner grundlag for kommunens indsats i forhold til
mad og maltider samt kvaliteten af disse tilbud til seldre borgere. Det
mindsker risikoen for, at beslutninger om hvilken indsats der skal ivaerksaettes
og prioriteres, treeffes pa baggrund af individuelle betragtninger. Samtidig
skaber en politik stgrre klarhed blandt de forskellige personalegrupper om,
hvad rammerne for indsatsen er. Det kan medvirke til, at omradet prioriteres.
Der mangler dog systematiske indsamlede data om:

- Effekten af at indfgre en mad- og maltidspolitik pa de zeldres funktionsevne
og livskvalitet.

- Effekten pa de barrierer, der aktuelt er hos personale og ledelse i forhold til
at sikre en optimal erneaeringsindsats hos seldre pa plejehjem, i hjemmepleje
og pa hospital.
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