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Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en maltidspolitik

Indledning

Formalet med dette baggrundsmateriale er at kvalificere indholdet af en maltidspolitik ved at:

« Afdeekke hvilke temaer der er gennemgaende i en maltidspolitik (del 1)
* Undersgge dokumentationen for betydningen af de forskellige temaer for de eeldres
ernaeringstilstand (del 2)

Utilstreekkelig energiindtagelse i forhold til anbefalingerne er fundet hos op til 90 % af de eeldre,
som modtager hjemmepleje eller er i plejebolig. | en dansk undersggelse havde hhv. 16 (47 %) af
de deltagende hjemmeplejeklienter og 10 (25 %) af de deltagende beboere i plejeboliger et
energiindtag, der I under deres sk@nnede energibehov (1).

En konsekvens af en utilstreekkelig energiindtagelse er vaegttab. Forekomsten heraf blandt
plejeboligheboere og hjemmeplejeklienter er fundet at variere mellem 10 og 60 %, afhaengigt af
hvilke kriterier for veegttabets starrelse, der er anvendt (1,2).

Veegttab heenger teet sammen med tab af muskelmasse, og vaegttab agger derfor risiko for fald i
funktionsevne og fysisk formaen. Et sadant fald i funktionsevne ses allerede efter et ganske lille
veegttab (ca. 1 % pr. ar). Veegttab som falge af tab af muskelmasse medfarer nedsat
funktionsevne og nedsat evne til at klare sig i eget hjem. Dermed gges risikoen for at komme i
plejebolig (1).

Blandt seldre modtagere af madservice er veegttab fundet at haenge sammen med en nedsat
livskvalitet (1). Blandt aeldre beboere i plejebolig betyder vaegttab uanset starrelse gget risiko for
fald i fysisk, social og mental funktionsevne, samt gget risiko for sygdom og dad (2).

Arsagen til den darlige ernaeringstilstand hos geldre i plejebolig og i hjemmepleje er kompleks og
mange ernaeringsmeessige risikofaktorer kan spille ind — fx akut sygdom, akut forveerring af kronisk
sygdom, tygge-/synkebesveer og behov for hjzelp til at spise. Den darlige ernzeringstilstand kan
saledes ikke alene tilskrives den tilboudte madservice. Alligevel er det vigtigt at szette ind her, idet
maden og maltidet er nogle af de faktorer der reelt kan gares noget ved (3). Hvis den mad der
serveres svarer til den eeldres smag og den serveres pa en indbydende made, hvis den serveres
pa tidspunkter, der passer til den aeldres dagnrytme og appetit, hvis maden er tilstreekkelig
neerende og de sociale aspekter af maltidet prioriteres hgijt, s mindskes risikoen for at den aeldre
kommer i darlig erneeringstilstand (4).

Ovenstaende forudseetter dog at der er fokus pa disse forhold bl.a. i forbindelse med organisering
og udfarelsen af madservicen. Madservice er saledes et vigtigt led i en maltidspolitik (5).

Ordet "maltidspolitik” synes at kunne daekke over mange ting. Om en maltidspolitik reelt kan veere
med til at sikre de aeldres ernzeringsbehov og dermed rette op pa eeldre beboere og klienters
ernaeringstilstand ma saledes afhaenge af, hvorvidt de temaer der er medtaget medvirker til at de
aeldre spiser tilstreekkeligt og far en god maltidsoplevelse og dermed har en positiv effekt pa de
eeldres energiindtagelse og veegt.
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Del 1. Gennemgaende temaer i
maltidspolitikker

Formalet med del 1 er at afdeekke hvilke temaer maltidspolitikker hhv. anbefales at indeholde og
indeholder i praksis, med henblik p& at identificere hvilke temaer der synes at vaere
gennemgaende.

Metoder

Research i hhv. tidligere publikationer, hvor der har veeret formuleret anbefalinger for indhold af
maltidspolitikker samt blandt projekter stgttet af Socialministeriets pulje til Udvikling af Bedre
/Eldrepleje (UBAP) i 2007.

Resultater *
| Betaenkningen om offentlig kostforplejning fra 1997 (1) er der skitseret nogle af de omrader, en
maltidspolitik kan indeholde:

Overordnede malsaetninger

Malgruppe

Ansvarsfordeling

Konkrete mal for:

* Brugerinddragelse og brugerindflydelse. Fx brugertilfredshedsundersggelser, kostudvalg,
kontaktpersoner, valgmuligheder og mulighed for hhv. at spise alene og i selskab med
andre.

s NS

» Information til brugerne. Fx information om valgmuligheder/kosttyper og om kosten som en
del af behandlingen, samt mulighed for information om maltiderne, fx om menu
sammensaetning.

» Spisemiljg og servering. Fx de fysiske rammer, hjeelp ved spisning, ro ved og tid til
maltiderne og fleksible spisetidspunkter.

« Maltiderne som en socialpsedagogisk funktion. Fx mulighed for at deekke bord, bage og
samtale.

» Kvalitetsstyring og kvalitetsudvikling. Fx kvalitetsprojekter til forbedring af spisekvalitet,
erneering og spisemiljg/servering, dokumentation af kvaliteten af forplejningen.
Smagsbedgmmelser m.m.

« Ernaeringsteams/ernaeringsenheder samt adgang til radgivning. Fx vurdering af brugernes
erneeringstilstand (brug af spgrgeskemaer, veegt/mal m.m.) og sikring af kost- og
dizetradgivning til brugerne ved behov.

! Ved gengivelsen af resultaterne er terminologien i de oprindelige referencer bibeholdt. Det betyder, at
betegnelsen for identiske indsatser kan veere forskellig.
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Produktions- og serveringssystemer. Fx sikring af mindst mulig belastning af maden,
central eller decentral udportionering, bordservering og buffet.

Ravarer. Fx feelles indkgbsaftaler, kravspecifikationer, anvendelse af halv- og helfabrikata
og systematisk kontrol af indkabte varer.

Tilberedning og kostsammenseetning. Fx teknik, edb, optimering af opskrifter tilpasset
produktions- og serveringssystemer, sammenseetning af kosten, biretter, naeringsberegning
og drikkevarer

Kosttyper og portionsstarrelser. Fx kosttyper malrettet brugernes behov, mulighed for
kraesekost, valgmenu, mulighed for valg mellem forskellige portionsstarrelser, antal daglige
maltider og deres fordeling.

Hygiejne. Fx gennemfarelse af egenkontrolprogrammer, herunder styr pa tid og temperatur
fra "start til slut”, renggring, opvask, personlig hygiejne og hygiejne ved servering.

Miljg. Fx besparelser pa energi- og vandforbrug, affaldssortering og affaldshandtering,
mindsket brug af engangsartikler og emballage, brug af returemballage, miljgvenlig brug af
renggringsmidler og brug af gkologiske fadevarer.

Arbejdsmiljg. Fx gennemfgrelse af arbejdspladsvurderinger.

Personaleuddannelse. Fx klarleegning af hvilke kvalifikationer der gnskes hos personalet,
ajourfaring mht. ernaering, dieeter, kvalitetsudvikling, edb-kurser, hygiejne, betydning af
spisemiljg og vurdering af ernaeringsstatus.

Mulighed for rddgivning af personale. Fx sikring af muligheden for kost- og digetrddgivning
til de ansatte i institutionerne.

Service. Fx mulighed for bestilling/afbestilling af mad og specielle arrangementer.
@konomi. Fx personalenormering, ressourceudnyttelse, budget og finansiering af tilbud.

Samarbejde mellem institutioner, kommuner og regioner. Fx etablering af netvaerk.

Ifalge Beteenkningen harer nogle af omraderne hjemme péa det regionale/lkommunale niveau, mens
de mere detaljerede beskrivelser bgr indga i institutionernes maltidspolitikker (1).

| rapporten Maltidsservice pa plejecentre fra 2003 (2) fremgar det at en maltidspolitik fastleegger
procedurer for:

» En systematisk vurdering og opfalgning af de aeldres ernaeringstilstand

« Planleegning og ivaerksaettelse af ernaeringsterapi til seldre i darlig ernseringstilstand

* Vejledning i forbindelse med diaetetiske og forebyggelsesmaessige problemstillinger

» Kontrol og opfglgning af indsatsen

» Ansvarsfordeling for varetagelse af opgaverne

» Kompetenceudvikling (dvs. viden og uddannelse)

« Organisering af maltidsservicen — herunder spisemiljget og ressourcer til lasning af opgaverne

+ Kommunikation mellem den aldre og personale, afdeling og kakken, primaersektor og
sygehus.
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| rapporten fra Haring om offentlig kostforplejning d. 12. oktober 2005 (3) fremgar det at en
maltidspolitik fastleegger procedurer for:

« Mad og drikke (dvs. kosttyper og portionsstarrelser, kostsammensaetning, ravarer, tilberedning,
servering, hygiejne og miljg)

» Standarder og indikatorer for god ernaeringspraksis

* Ansvarsfordeling for varetagelse af opgaverne

* Viden og uddannelse

» Dialog mellem de eeldre og personalet

« Samarbejde pa tvaers af faggrupper og sektorer

* Ledelsens rolle (dvs. organisering af kostforplejningen — herunder spisemiljg og sociale
omgivelser samt ressourcer til lgsning af opgaverne)

| rapporten fremgar det endvidere, at de fleste kakkener typisk vil have udarbejdet beskrivelser der
omfatter farste punkt (dvs. mad og drikke), mens mange af de gvrige punkter hgrer hjemme pa et
mere overordnet niveau — dvs. eksempelvis hos politikerne — og her er det farst i de senere ar man
er kommet i gang med en beskrivelse. Et godt eksempel er Kgbenhavns Kommune, som i 2003
godkendte en maltidspolitik pa eseldreomradet og siden har arbejdet seerdeles malrettet med
implementeringen (3).

Det konkrete indhold af Kgbehavns Kommunes maltidspolitik, vedtaget af Sundheds- og
Omsorgsudvalget i 2003, fremgar nedenfor (www.kk.dk, tjekket august 2010).

« Mad og maltider prioriteres som et af dagens vigtigste hgjdepunkter.
« Positive relationer mellem aeldre fremmes og stattes ved maltiderne.

« /Eldre tilbydes den ngdvendige hjaelp til maltidet samt tilstraekkelig tid og ro til at spise og
drikke.

« Der indfgres metoder til vurdering af ernzeringstilstand ved visitation og arlig revisitation til
madservice. Dokumentation herfor fagres.

* Individuel ernaeringsterapi tilbydes ernaeringstruede aeldre.

» /Eldre kan visiteres til midlertidig hjeelp til madlavning i eget hjem eller i tilkknytning til
naerspisning.

» Objektiv vurdering af tandseettets funktion og evt. fejlfunktioner i mundhule/sveelg foretages ved
visitation og revisitation til madservice.

« Ved de forebyggende hjemmebesgg tilbydes vurdering af mad og maltidsvaner.
« Mad og maltids tilbuddet afspejler samfundsudviklingen og er tilpasset brugergnsker, kultur og
hgjtider. Dette geelder ogsa indretning af spisemiljger, spisetidspunkter og menu

sammensaetning.

« Mad og maltids tilbuddet rummer relevante muligheder for valg og inddragelse.
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» /Eldre tilbydes mulighed for spisefeellesskab der kan understgtte vedligehold af sociale,
mentale og fysiske funktionsevner.

* Maden skal i energi og naeringsindhold fglger retningslinjerne for Kost til aeldre, jf.
anbefalingerne for Fgdevaredirektoratet. Der skal fares dokumentation herfor.

» Maden skal ved serveringen se indbydende ud, dufte godt, veere velsmagende og have den
rigtige konsistens og temperatur. Dokumentation herfor skal fgres.

» Fremstilling, levering og servering af maden skal ske i overensstemmelse med den til enhver
tid geeldende fgdevarelovgivning.

Ogsa andre kommuner og institutioner har arbejdet med at udarbejde og implementere en
maltidspolitik:

| forbindelse med udarbejdelsen af rapporten Anbefalinger for udvikling af den attraktive
maltidsservice til eldre (4), blev der kigget neermere pa de forskellige projekter stattet af
regeringens pulje Bedre mad til 2eldre, som havde haft maltidspolitik som et af indsatsomraderne.
Resultaterne viste bl.a. at det var meget forskelligt hvor omfattende maltidspolitikken var, og hvad
den omfattede. Et udpluk af de mange punkter der indgik i maltidspolitikken var: Opprioritering af
de eeldres ernaeringstilstand, brugerinddragelse, eksempelvis vha. tilfredshedsundersggelser,
valgmuligheder mellem forskellige kostformer og menuplaner, mulighed for tilbud om individuelt
tilrettelagte kostformer, mulighed for forskellige portionsstgrrelser samt antal af maltider efter
behov. Desuden kunne maltidspolitikken omfatte en vurdering af de aeldres ernaeringstilstand,
efteruddannelse af personalet, spisemiljget, plejepersonalets rolle i forbindelse med maltidet,
optimering af edb-omradet, samt forbedring af det tveerfaglige samarbejde mellem de forskellige

faggrupper.

Socialministeriets pulje til Udvikling af Bedre Zldrepleje (UBAEP) i 2007 har ogsa stettet nogle (fa)
projekter der har beskaeftiget sig med maltidspolitikker. Starstedelen er gennemfart lokalt dvs.
typisk i en enkel plejebolig og har primaert haft fokus pa procedurer for mad og drikke samt pa
dialogen mellem de eeldre og personalet. | det ene projekt hvor maltidspolitikken var vedtaget
centralt har der ogsa veeret fokus pa viden og uddannelse samt kvalitetssikring af screening og
ernaeringsterapi (DTU, upublicerede data 2010).

Et eksempel pa en mere overordnet formulering af en maltidspolitik er fra Region Hovedstaden.
| 2008 er der formuleret falgende mal (ref. www.dske.dk, tjekket august 2010):

» At patientens erneeringstilstand og ernaeringsbehov systematisk vurderes og monitoreres,
medens patienten er i kontakt med Regionens virksomheder

« At der er en klar procedure, opgave- og ansvarsfordeling for kost- og erneering pa alle kliniske
afdelinger med hensyn til ordination, rekvirering, servering og opfalgning af kostindtag hos den
enkelte patient

« At patienterne tilbydes en kost, der er tilpasset deres gnsker, behov og spisevaner, pa
grundlag af en systematisk vurdering af deres ernaeringsmaessige behov

» At patienterne oplever, at kosten er en del af behandlingsindsatsen og medvirker til
rehabilitering og @get sundhed, herunder at patienterne far en forstaelse for kostens betydning

11
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i den samlede rehabilitering

« At patienterne oplever, at maden og maltidet er af hgj kvalitet, herunder en god aestetisk
oplevelse

» At arbejdet med kosten udfgres af fagligt kompetent personale
* At ny viden om kost og erneaering indarbejdes i sundhedsfaglig praksis
« At kosten tilberedes af ravarer af hgj kvalitet

« At arbejdet med kosten foregar rationelt og effektivt og at madspild sgges reduceret

At krav for erneeringsomradet i den kommende danske akkrediteringsmodel opfyldes

Delkonklusion
En raekke temaer ser ud til at ga igen, nar der kigges pa, hvad der har vaeret/er indholdet af
forskellige maltidspolitikker. Temaerne er sammenfattet i skabelonen i tabel 1.

Tabel 1
Gennemgéende temaer i en maltidspolitik

Temaer

. Anbefalinger vedr. sammensaetning af mad og drikke

. Individuel ernaeringsterapi

. Kvalitetssikring

. Viden og uddannelse

. Samarbejde pa tveers af faggrupper og sektorer

1
2
3
4. Ansvarsfordeling
5
6
7

. Maltidet

12
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Del 2. Specifikke temaers betydning for de
aeldres erneeringstilstand

Researchen i del 1 viste, at en reekke temaer syntes at veere gennemgaende, nar det handlede
om, hvad der var indeholdt i en maltidspolitik (se tabel 1).

Formalet med del 2 er at kigge naermere pa hvorvidt de temaer der er medtaget medvirker til at de
aeldre spiser tilstreekkeligt og far en god maltidsoplevelse og dermed har en positiv effekt pa de
eeldres ernaeringstilstand.

Metoder

Der er gennemfgrt en litteratursggning pa MEDLINE indenfor de forskellige temaer.
Udgangspunktet har veeret at identificere (randomiserede) kontrollerede interventionsstudier, med
data om effekten af de forskellige indsatser pa deltagernes ernzeringstilstand, dvs.
energiindtagelse og/eller veegt. Desuden er der medtaget tilgeengelige data om effekten pa hhv.
funktionsevne, livskvalitet og overlevelse.

Hvis det ikke har veeret muligt at identificere kontrollerede studier, sa er eventuelle
observationsstudier medtaget. S@gningen er gennemfgrt i august 2010.

Resultaterne fra litteratursggningen er, hvor det er fundet relevant, suppleret med resultaterne fra

projektet "Redskab til ernaeringsterapi™.

Pa baggrund af de identificerede studier er der lavet en graduering af styrken af evidensen for en
sammenhaeng mellem de respektive temaer og de aeldres ernzeringstilstand. Kriterierne fremgar af
tabel 2.

Tabel 2

Litteraturgraduering®:
Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib A
Kontrolleret, ikke randomiseret studie lla B
Kohorte studie b B
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode)
Case-kontrol studie
Deskriptivt studie Il C
m.m.
Mindre serier, oversigtsartikel v D
Ekspertvurdering, ledende

a. www.kliniskedatabaser.dk (tjekket august 2010)

Eksempelvis er eksisterende meta-analyser indenfor et specifikt tema saledes tillagt det hgjeste
niveau af evidens (Ia) og er derfor gradueret med styrke A.

2 Lig med indsats 4 i Servicestyrelsens projekt God mad — Godt liv
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Resultater
Resultaterne praesenteres for hvert af de identificerede temaer i de efterfglgende kapitler.
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Tema 1. Anbefalinger vedr. sammensaetning
af mad og drikke

Resultater

Der er i alt identificeret 34 studier — heraf fem randomiserede kontrollerede studier (RCT) - ved
litteratursagning pa MEDLINE, hvor indsatsen har veeret i form af almindelig mad og drikke.
Studier hvor der udelukkende har veeret anvendt industrielt fremstillede erneeringstilskud (iONS) er
derfor ekskluderet. Ved naerleesning af abstracts er 12 af de 34 studier ekskluderet. Detaljer
vedrgrende de inkluderede studier, samt arsag til eksklusion fremgar af bilag 1. De inkluderede
studier er inddelt i forskellige undergrupper i forhold til deres design, dvs. i hhv. langtidsstudier,
korttidsstudier og maltidsforsag samt i studier vedragrende energiindhold og energifordeling af
madservice. Resultaterne praesenteres hver for sig nedenfor.

Energirig mad og mellemmaltider — langtidsstudier

Der blev i alt identificeret otte (randomiserede) kontrollerede langtidsstudier (6-24 uger) hvor der
har veeret gennemfgart en ernaeringsindsats i form af mad og drikke (1-8) (tabel a, bilag 1). Syv af
studierne er gennemfgart blandt aeldre i plejebolig og et blandt seldre i beskyttet bolig. To studier har
undersggt effekten af at gge energitaetheden i den samlede menu (1, 3). | begge studier sas en
positiv effekt pa deltagernes energiindtag og veegt. | det ene studie ggede kontrolgruppe dog ogsa
begge dele (3). Det tredje studie har undersggt effekten af at nedseette energitsetheden i
aftensmaltidet (4). Her sas en positiv effekt pa bade energiindtag og vaegt. Det fierde studie har
undersggt effekten af at tilbyde energirige drikketilskud samt chokolade som mellemmaltider.
Udover ekstra mad og drikke blev de eeldre desuden tilbudt tandpleje og fysisk treening (6). Her
sas en positiv effekt pa veegten. Det samme var tilfeeldet i det femte studie, hvor der blev tilbudt
energirige drikketilskud (7). De sidste tre studier har tiloudt mellemmaltider med relativ lav
energiteethed (bl.a. suppe; juice; frugt) (2, 5, 8). | et af de tre studier sas en positiv effekt pa
deltagernes veegt (5).

Energirig mad og mellemmaltider — korttidsstudier

Der blev i alt identificeret fire kontrollerede korttidsstudier (1-4 dage), hvor der har veeret
gennemfgrt en ernaeringsindsats i form af mad og drikke — tre blandt aeldre i plejebolig (9-11) og et
blandt zeldre i hiemmepleje (12) (tabel b, bilag 1). | et studie blev antallet af maltider aget fra 3 til 5
med det samme totale energiindhold (9). Her var energiindtagelsen usendret. | tre studier blev
effekten af at gge energiteetheden af et eller flere af hovedmaltiderne undersggt (10-12). | alle tre
sas en positiv effekt pa energiindtagelsen.

Energirig mad og mellemmaltider — maltidsstudier

Der blev i alt identificeret fem maltidsstudier — heraf fire blandt raske zeldre (13-17) og et blandt
smatspisende zeldre kvinder (18) (tabel c, bilag 1). Tre af studierne blandt raske eeldre undersggte
betydningen af mellemmaltider for energiindtagelsen: | et studie var indtag af en hgj-fedt hgj-energi
yoghurt bedst til at @ge det samlede energiindtag (13). Tilsvarende sas i det andet studie, hvor den
mest energirige yoghurt havde starst positiv effekt pa det samlede energiindtag (16). | det tredje
studie blev der indtaget mere mad (havregrgd) efter indtag af et drikketilskud frem for en energibar
(14). Betydningen af mellemmaltider blev ligeledes undersggt i studiet blandt de smatspisende
aeldre kvinder (S17). Her deltog ogséa hhv. zldre og unge kvinder i god ernaeringstilstand.
Resultaterne viste at indtag af en energirig vaniljeis betgd et fald i energiindtagelsen fra den
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efterfglgende frokost hos deltagere i god ernaeringstilstand men ikke hos deltagere i darlig. Det
fierde studie blandt raske zeldre har kigget pa betydningen af at tilbyde sovs til et hovedmailtid og
sa at det havde en positiv effekt pa energiindtagelsen (15).

Neeringsberegning af madservice

Der blev i alt identificeret fem deskriptive studier, hvor madservice er blevet naeringsberegnet (18-
22) — heraf fire hvor der er oplysninger om deltagernes energiindtag og/eller ernaeringstilstand (19-
22) (tabel d, bilag 1). I de fire studier er der typisk leveret en kostform og som det fremgar af
resultaterne vedrgrende deltagernes energiindtag og erneeringstilstand, sa er det ikke tilstraekkeligt
til at tilgodese behovet hos alle.

Normalkost, sygehuskost eller kost til smatspisende

Ud fra hhv. langtidsstudier, korttidsstudier og maltidsstudier, primaert gennemfgrt blandt zeldre i
plejebolig, ser det ud til at en ggning af energiteetheden i dagens hovedmaltider har en positiv
effekt pa energiindtag og vaegt. Desuden ser det ud til at energirige mellemmaltider i form af
drikketilskud eller chokolade har en positiv effekt pa energiindtagelse og veegt (jf ovenfor).

For at afggre om fundene kan relateres til specifikke kostformer er der i tabel 3 lavet en
sammenfatning af de langtidsstudier hvor indsatsen udelukkende har veeret i form af mad og
drikke, inklusiv en angivelse af hvorvidt ernaeringsindsatsen (mellemmaltider eller dagsmenuer) har
veeret i form af det der svarer til hhv. en Normalkost, Sygehuskost eller Kost til smatspisende (jf.
23)%. Alle studierne er gennemfgrt blandt zeldre i plejebolig.

Af tabel 3 fremgar det at der gennemgaende er meget begraenset evidens for betydningen af de
forskellige kostformer for eeldre beboeres ernaeringstilstand. Kun i et af studierne er den tilbudte
kostform (dagsmenu) baseret pa en indledende vurdering af deltagernes ernaeringstilstand (3). To
studier har dog skelnet til ernzeringstilstanden ved analyse af effekten pa veegten. | et (1) ses at
Kost til smatspisende tenderer til at have bedst effekt hos beboere med BMI<24 og i et andet (5)
ses at Normalkost har bedst effekt hos beboere med BMI>20.

Den manglende malretning af indsatsen i forhold til de eeldres erneeringstilstand betyder at det ikke
er muligt at afgare, hvilkken sammenseetning af mad og drikke i forhold til de anbefalede kostformer
(Normalkost, Sygehuskost, Kost til smatspisende), der har den starste positive effekt pa seldre
beboere (og klienters) ernaeringstilstand.

Tilsvarende i de deskriptive med neeringsberegning af madservice (jf. tabel d, bilag 1). Heller ikke
her skelnes der tilsyneladende til de seldres ernaeringstilstand: | tre af studierne (19, 20, 22)
tilbydes alle en kostform svarende til Normalkost og i et af studierne tilbydes alle en kostform
(madservice) svarende til Kost til smatspisende (21). Ud fra data om deltagernes ernaeringstilstand
og kostindtag ser det, som naevnt, ikke ud til at én kostform er tilstraekkeligt til at deekke behovet
hos alle.

Delkonklusion

En agning af energiteetheden i dagens hovedmaltider og tilbud om energirige mellemmaltider i
form af drikketilskud eller chokolade synes at have en positiv effekt pa energiindtag og veegt hos
eeldre i plejebolig (lla).

Tilbud om bade Normalkost og Kost til smatpisende synes at veere ngdvendig for at tilgodese de
eeldre klienter og beboeres erneeringstilstand (l11).

® Normalkost har en fedtenergiprocent pa ca. 30, Sygehuskost har en fedtenergiprocent pa ca. 40 og Kost til
smatspisende har en fedtenergiprocent pa fx. 50, i en hel dags menu (23)
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Tabel 3

Sammenfatning — langtidsstudier RCT = Randomiseret kontrolleret studie, C = kontrolleret studie, ONS= erneeringstilskud (iONS= industrielle, hjONS=
hjemmelavede), MNA = Mini Nutritional Assessment. | vs. K = forskel mellem intervention og kontrolgruppe

: Effekt Effekt livs | Effekt
Ref., design | Sted Indsats Screening :Effekt eI SO funktion kvalitet overlevelse
vs. K lvs. K
lvs. K lvs. K lvs. K

Mellem
maltider

Mellemmaltid (2,2 MJ/d) (suppe,
é Beskyttet bolig ?:&dgrﬁgl’k%as?)daefltzge) Nej Nej Nej Nej

24 uger
7 Energidrik (1,06 MJ/d) Ja Ja
RCT Plejebolig g- Kost til smatspisende) aften Ja (MNA) MNA<17 MNA 17-

uger 23,5

Ingen mellemmaltider vs. iONS (=

Normalkost?, e-indhold?) vs. snack
8 . . (yoghurt, budding, frugt, juice osv.)(= . .
RCT Plejebolig Normalkost?, e-indhold?) formiddag + Nej Nej

eftermiddag

6 uger
Hele dagen
1 Sygehuskost vs. Kost til Nej
c Plejebolig smatspisende Ja (tendensv. | Ja

15 uger BMI<24)
3 Normalkost vs. Beriget mad (=
(RCT- Plejebolig ';gfggg‘;?n;g%'\‘zsh% /';;’St u Ja(MNA) | Nej Nej Nej
afdeling) 12 uger '

. : Sygehuskost vs. Normalkost

éCT Plejebolig aftensmad Ja (Normalkost) | Nej

2 X 3 uger

Normalkost vs. Normalkost + energi Ja (mindst
5 . , bar + juice (1,0 MJ/d)
C Plejebolig (= Normalkost) formiddag Ja ved

BMI<20)

2 X 3 uger
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Tema 2. Individuel ernaeringsterapi*

Resultater

Litteratursagningen pa MEDLINE viste at en lang raekke randomiserede kontrollerede studier
(RCT) har undersggt effekten af en ernaeringsindsats til seldre i bl.a. plejebolig og i hjemmepleje.
En hgj andel af disse RCT har benyttet sig af industrielt fremstillede ernaeringstilskud (iONS) i form
af energi- og proteinrige drikke. | 2006 samlede Milne og medarbejdere disse studier i en meta-
analyse (Milne et al. 2006). Den viste, at ernaeringstilskud givet i relativt kort tid (ca. 2-3 mdr.)
havde en sikker positiv effekt pa vaegten hos hhv. zeldre i plejebolig og aeldre hjiemmeboende, og
en (naesten sikker) positiv effekt p& overlevelsen hos farstnaevnte® men ikke sidstnaevnte® (1). |
2009 gentog Milne og medarbejdere deres analyser med inddragelse af en reekke nye studier
(publiceret frem til 2007) og fandt tilsvarende resultater med hensyn til effekten pa
ernaeringstilstanden. Her er der dog ikke anfart separate resultater for beboere/klienter
vedrgrende dgdelighed (2).

| forbindelse med projektet "Redskab til ernaeringsterapi (3) er der i alt identificeret 16 RCT hvor
eeldre i hlemmepleje, i plejebolig og lign. er blevet tilbudt en ernaeringsindsats, og hvor effekten
heraf pa bl.a. ernaeringstilstand, funktionsevne, livskvalitet og overlevelse er undersggt.

Generelt har der i de fleste af de 16 studier vaeret en positiv effekt af ernaeringsindsatsen pa de
eeldres veegt. Ud fra resultaterne synes iONS dog mest effektive til at gge veegten hos de aeldre
(se bilag 2). Detaljer vedr. ernaeringsindsatsen - herunder referencer - samt effekten af indsatsen
fremgar af rapporten fra projektet.

Selvom effekten pa funktion og livskvalitet har veeret relativt begraenset, sa ser det her ud til at de
ernaeringsindsatser der har haft fokus pa hhv. mad/maltider og individuel ernaeringsterapi ved
hjeelp af klinisk disetist kombineret med iONS har opnaet de bedste resultater.

Uanset hvilken ernaeringsindsats der har vaeret benyttet i de 16 RCT, sa har det ikke haft effekt pa
deltagernes overlevelse.

At en individuel tilretteleeggelse af ernaeringsterapien synes effektiv, understattes af
gennemgangen af en reekke UBZEP projekter i forbindelse med projektet "Redskab til
ernaeringsterapi”. Gennemgangen viser, at udarbejdelse af individuelle behandlingsplaner er det
hyppigst anvendte redskab til erngeringsterapi. Det ser ud til at gge fokus pa ernzering generelt i

* Dvs. en ekstra indsats for at sikre et tilstreekkeligt indtag af mad og drikke, hvis seldre er undervaegtige eller
smatspisende. | begrebet ernzeringsterapi indgar at energibehovet beregnes, samt at der skal laegges en
plan for den mad og drikke, der skal indtages i Igbet af en dag. Desuden skal der udarbejdes en plan for,
hvordan effekten af ernzeringsterapien skal males, eksempelvis ved ugentlige vejninger og daglige
kostregistreringer. Der kan med fordel samarbejdes med klinisk disetist (www.bog.kostforum, tjekket august
2010)

® Fire af de fem studier der indgik i meta-analysen vedr. overlevelse, omfattede beboere i plejebolig, mens et
omfattede aeldre pa en langtidsmedicinsk afdeling

® To af de otte studier der indgik i meta-analysen vedr. overlevelse, omfattede eeldre i hjemmepleje, mens de
gvrige bl.a. omfattede hjemmeboende patienter
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plejen, og at - ved jeevnlig evaluering og justering - have positiv effekt pa de zeldres vaegtudvikling.
En positiv effekt der formodentlig ogsa afspejler, at den individuelle tilgang ger den samlede
ernaeringsindsats acceptabel for den aeldre (3).

Delkonklusion
Individuel ernaeringsterapi, fx ved hjeelp af klinisk dizetist, har en positiv effekt pa eeldre klienter og
beboeres ernaeringstilstand (1a).
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Tema 3. Kvalitetssikring’

Resultater
Ved litteratursggningen pa MEDLINE er der ikke identificeret nogle (randomiserede) kontrollerede
studier hvor betydningen af kvalitetssikring for de eeldres ernaeringstilstand er undersgagt.

| forbindelse med gennemfarelsen af projektet "Redskab til erngeringsterapi” er det dog fundet at
der i en reekke lande (bl.a. Holland, USA, Norge, Tyskland) findes nationale initiativer med henblik
pa kvalitetssikring af madservice, ernzeringsscreening og ernzeringsterapi i primaersektoren.

Data om effekten heraf i form af studier der kan identificeres via sagning pa MEDLINE er
begraenset: Resultater fra Holland viser dog et fald i andelen af eeldre i darlig erneeringstilstand i
hjemmeplejen, mens andelen i plejebolig er ueendret i Igbet af perioden 2004 til 2007 (1). Og
resultater fra USA viser en reduktion i antallet af eeldre beboere, hvor ernaeringstilstanden
forveerres i lgbet af en seks maneders periode (2). Selvom resultaterne fra Holland peger pa, at jo
hyppigere man gennemfgrer audits des lavere er andelen af aeldre i darlig erneeringstilstand (1), sa
er det dog ud fra data i de to deskriptive undersggelser fra hhv. USA og Holland, ikke muligt at
afgare, om kvalitetssikringen er arsagen til den bedre erneeringstilstand. Flere detaljer kan ses i
rapporten fra projektet "Redskab til ernaeringsterapi (3).

Delkonklusion
Kvalitetssikring af erngeringsindsatsen til seldre klienter og beboere synes at veere ngdvendig for at
tilgodese de eeldre beboere og klienters erneaeringstilstand (111).

" Dvs. standarder og indikatorer for god ernaeringspraksis.
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Tema 4. Ansvarsfordeling

Resultater

Ved litteratursggningen pa MEDLINE er der ikke identificeret nogle (randomiserede) kontrollerede
studier hvor betydningen for de seldres ernaeringstilstand af at fastleegge ansvarsfordelingen er
undersggt.

| forbindelse med gennemfarelsen af projektet "Redskab til erngeringsterapi” er det, pa baggrund af
en evaluering af en reekke UBZEP projekter, konkluderet at tilstedeveerelsen af ngglepersoner
og/eller nedseettelse af erneeringsgrupper i hhv. plejeboliger og hjemmepleje, ser ud til at have en
fremmende effekt pa andelen af eeldre, der tilbydes de forskellige delelementer af individuel
ernaeringsterapi. Ud fra de tilgeengelige data er det ikke muligt at afgare om det har en positiv
effekt pa de aeldres ernzeringstilstand (1).

| et dansk observationsstudie blandt aeldre i plejebolig er det set at der efter placering af ansvaret
for hhv. udarbejdelse af individuelle erngeringsplaner, vejning, servering af de planlagte
mellemmaltider mv. pa specifikke personer i plejen er sket et fald i andelen af zeldre der taber i
vaegt (2).

| et kontrolleret interventionsstudie, hvor efteruddannelse i plejeboliger har veeret i fokus (se ogsa
tema 5), er det som en del af uddannelsesforlgbet fastlagt at sygeplejerskerne skal screene
nyindflyttede beboere, afdaekke arsager til darlig ernseringstilstand og udarbejde ernaeringsplan
mv. Social- og sundhedsassistenterne skal fglge ernaeringsplanen og kostregistrere. Og kgkkenet
skal levere mad til erngeringsplanen. Resultaterne viste bl.a. et fald i andelen af beboere i darlig
ernaeringstilstand i interventionsgruppen (3, 4). | et andet randomiseret kontrolleret
undervisningsstudie har ngglepersoner efter en uddannelsesworkshop ansvaret for at omseette
teori til praksis. Resultaterne viser en gget sandsynlighed for en bevarelse/forbedring af
ernaeringstilstanden (5).

Delkonklusion

Udpegning af ngglepersoner/Fastleeggelse af ansvaret for forskellige indsatser i relation til
screening og ernzgeringsterapi i forbindelse med et efteruddannelsesforlgb, har en positiv effekt pa
eeldre beboeres ernaeringstilstand (Ib).
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Tema 5. Viden og uddannelse

Resultater
Litteratursagningen pa MEDLINE viste, at der kun er gennemfgart et enkelt randomiseret
kontrolleret studie (RCT) omfattende efteruddannelse af personalet i plejebolig (1). Herudover er
der gennemfart to kontrollerede studier i hhv. beskyttet bolig og plejebolig (2-4). Malgruppen har i
alle fire studier vaeret plejepersonalet. Resultaterne fremgar af tabel 4. Flere detaljer om de enkelte
studier kan findes i rapporten fra projektet "Redskab til ernaeringsterapi” (5).

Tabel 4
Studier der har undersggt effekten af efteruddannelse. RCT = randomiseret kontrolleret studie,

C = kontrolleret studie, MNA = Mini Nutritional Assessment, SGA = Subjective Global Assessment, | vs.

K = forskel mellem interventions og kontrolgruppe

e ekt | Effekt Effekt | Effekt Effekt
des.i' n Sted Indsats Screening LVs g Veegt Funktion | livskvalitet | Overlevelse
9 K ; lvs. K lvs. K lvs. K lvs. K
Train-the-
1 Plejeboliger trainer na
RCT Ngglepersoner | Tveerfaglige Ja (SGA) Ja:
workshops
Beskyttede
2 boliger : . .
C Alt Teori Nej Nej
plejepersonale
Plejeboliger (I\:?]Jdel i
3,4 Trin 1: Alle Teori og darlig
C’ sygeplejersker Ksi Ja (MNA) . Ja
Trin 2: praksis erngerings-
' tilstand
Ngglepersoner falder)

a. Der er kun data om aendring i SGA

Af tabel 4 fremgar det at efteruddannelse der kombinerer teori og praksis synes at have en positiv
effekt pa de aeldre beboeres erneeringstilstand. Der mangler viden om betydningen af viden og
uddannelse i hjemmeplejen.

Delkonklusion

Efteruddannelse der kombinerer teori og praksis har en positiv afsmittende effekt pa zeldre

beboeres ernaeringstilstand (Ib).
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Tema 6. Samarbejde pa tveers af faggrupper
0g sektorer

Resultater

Litteratursggningen pa MEDLINE identificerede ikke nogle (randomiserede) kontrollerede studier,
hvor der har veeret gjort en indsats i relation til samarbejdet mellem hhv. forskellige faggrupper og
pa tveers af sektorer.

I nogle randomiserede kontrollerede studier (RCT) er der dog arbejdet med hhv. tveerfaglige
ernaeringsindsatser rettet mod forskellige ernaeringsmaessige risikofaktorer og med at tilboyde aeldre
en ernaeringsindsats i forbindelse med udskrivelsen fra sygehus. Disse studier beskrives nedenfor.

Samarbejde pa tveers af faggrupper
Detaljer vedrgrende de RCT (1-6) der er gennemfgrt, primaert blandt eeldre i plejebolig og har
benyttet en tvaerfaglig erneeringsindsats, fremgar af tabel 5.

Tabel 5
Randomiserede kontrollerede studier blandt aeldre i hjemmepleje og i plejebolig og lign. der har undersagt
effekten af en tveerfaglig indsats pa ernaeringstilstand, funktionsevne og livskvalitet.
RCT = Randomiseret kontrolleret studie, ONS= erneeringstilskud (iONS= industrielle, hjONS=
hjemmelavede), ID= individuel behandling ved klinisk diaetist). | vs. K = forskel mellem interventions og
kontrolgruppe

e [T e[ SO SR
design Sted Indsats Screening | indtag Lvs, Funktion kvalitet | levelse
lvs. K lvs. K
K lvs. K lvs. K
ID (1time +5
. . ; Ja
1 Hjemmepleje gruppe sessioner), (veegttab, | Nej Nej Ja
RCT m.m. treening BMI) '
12 uger
Chokolade, hjONS,
2,3 . . traening x2/uge, . Ja .
RCT Plejeboliger tandpleje Nej Ja Ja Nej
11 uger
4 Plejeboliger og | iIONS, traening .
RCT lign. 12 uger Nej Ja
5 . . iIONS, traening . Ja .
RCT Plejebolig 10 uger Nej Ja Ja Nej
6 , iONS, traening .
RCT Alderdomshjem 36 uger Nej Ja Ja

Af tabel 5 fremgar det at en tveerfaglig indsats med fokus pa treening og ernaering (samt tandpleje)
generelt har en positiv effekt pa de aeldres ernaeringstilstand og/eller funktionsevne.
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Samarbejde pa tveers af sektorer

I nogle RCT (7-10) er der kigget pa effekten af en erneeringsindsats i forbindelse med udskrivelse
fra sygehus. Studierne har alle omfattet eeldre i (risiko for) darlig ernseringstilstand og har derfor
primeert fokuseret pa at male effekten pa ernaeringstilstanden. Effekten har underlig nok veeret
relativt begraenset, dvs. det er ikke lykkedes at rette op pa de aeldres ernzeringstilstand, men dog
at forhindre yderligere forringelse. Den begraensede effekt skyldes formodentlig manglende
individuel tilretteleeggelse af indsatsen og deraf falgende manglende compliance (11).

Delkonklusion
Tveerfaglige ernaeringsindsatser i plejeboliger, rettet mod forskellige ernaeringsmaessige
risikofaktorer, har en positiv betydning for ernaeringstilstanden hos eldre beboere (1b).

Erneeringsindsatser i forbindelse med udskrivelsen kan forhindre yderligere forringelse af
ernaeringstilstanden (Ib).
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Tema 7. Maltidet:

Resultater
Litteraturggningen pa MEDLINE viste, at kun fa (randomiserede) kontrollerede studier har
undersggt betydningen af en andring af maltidet — herunder spisemiljget (1-4).
Resultaterne fremgar af tabel 6.

Tabel 6
Studier der har undersggt betydningen af en andring af maltidet — herunder spisemiljget.
RCT = randomiseret kontrolleret studie, C = kontrolleret studie. | vs. K = forskel mellem interventions og

kontrolgruppe
Ref Effekt | Effekt Effekt Effekt Effekt
desi' n Sted Indsats Screening | indtag | veegt Funktion | livskvalitet | overlevelse
9 lvs.K | lvs. K lvs. K lvs. K lvs. K
19 Bordservering, Ja
' Plejebolig | maltids miljg Nej Ja Ja Ja

RCT

26 uger

Buffet, maltids
3 Plejebolig | milie Ja Nej
RCT (MNA)

12 uger
4 Bordservering,
c Plejebolig | maltids miljg Nej Ja Ja Ja?

52 uger

Af tabel 6 fremgar det at eendringen af maltidet — herunder spisemiljget, sdledes at det hele bliver
mere "hjemligt” har positiv betydning for seldre beboeres ernaeringstilstand og funktionsevne.
Udover egentlige interventionsstudier blev der ogsa identificeret et observationsstudie: | en

canadisk undersggelse blev der i et pilotprojekt kigget pa betydningen af flere forskellige

egendringer i madservicen i en raekke plejeboliger: Optimering af servering og praesentation af
maden, valgmuligheder teet pa spisetidspunktet, tilstreekkelig med tid til at spise, mere "hjemlige”
maltider. Far og efter malinger viste et fald i andelen af seldre med BMI <18,5 (12 % vs. 5 %).
Desuden steg beboernes tilfredshed med maden og maltiderne (5).

Delkonklusion
"Hjemlige” maltider har en positiv effekt p& aeldre beboeres erneeringstilstand (Ib).

® Dvs. et forlgb af begivenheder, der straekker sig fra tilberedning af fadevarer og borddaekning. Videre til at
der kaldes sammen og at maltidets deltagere spiser og konverserer. Maltidets sociale aspekt omfatter
samveeret mellem dem der sidder sammen og spisemiljget omfatter de fysiske omgivelser og rammer,

hvorunder maden indtages. Fx bordenes form, opdeekning med dug, blomster, servietter o. lign.
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Diskussion

Som neevnt i indledningen synes ordet "maltidspolitik” at kunne daekke over mange ting (jf. ogsa
del 1 i denne rapport). Om en maltidspolitik reelt kan veere med til at sikre de eeldres
ernaeringsbehov og dermed rette op pa eeldre beboere og klienters ernaeringstilstand ma saledes
afheaenge af, hvorvidt de temaer der er medtaget medvirker til at de seldre spiser tilstreekkeligt og

far en god maltidsoplevelse og dermed har en positiv effekt pa de zeldres energiindtagelse og

veegt.

Formalet med de indledende dele af denne rapport har derfor veeret at kvalificere indholdet af en
maltidspolitik ved at:

» Afdeekke hvilke temaer der er gennemgaende i en maltidspolitik (del 1)
* Undersgge dokumentationen for betydningen af de forskellige temaer for de aeldres
ernaeringstilstand (del 2)

Sammenfatning af del 1 og del 2
| tabel 7 er oplistet delkonklusionerne samt styrken af evidensen for de forskellige temaers
betydning for ernaeringstilstanden.

Tabel 7

Delkonklusioner vedrgrende betydningen for de eeldres ernaeringstilstand af de enkelte temaer i en

maltidspolitik

Tema Delkonklusion og evidensgrad ® Styrke *
En ggning af energitaetheden i dagens hovedmaltider og tilbud om energirige B
1. Anbefalinger mellemmaltider i form af drikketilskud eller chokolade kan muligvis have en
vedr. positiv effekt pa energiindtag og veegt hos zldre i plejebolig (l1a)
sammenseaetning
af mad og drikke | Tilbud om bade Normalkost og Kost til smatspisende synes at veere ngdvendig
for at tilgodese de aldre klienter og beboeres ernaeringstilstand (Il C
2. Individuel Individuel ernaeringsterapi, fx ved hjeelp af klinisk dizetist, har en positiv effekt pa A
erngeringsterapi eldre klienter og beboeres ernaeringstilstand (la)
3. Kvalitetssikring Kvalitetssikring af ernaeringsindsatsen til seldre klienter og beboere synes C
' ngdvendig for at tilgodese de aeldre beboere og klienters ernaeringstilstand (111)
Udpegning af ngglepersoner/Fastleeggelse af ansvaret for forskellige indsatser i
4, relation til screening og ernaeringsterapi i forbindelse med et A
Ansvarsfordeling | efteruddannelsesforlgb, har en positiv effekt pa eeldre beboeres
erneeringstilstand (1b)
5. Viden og Efteruddannelse der kombinerer teori og praksis har en positiv afsmittende effekt
o ; . A
uddannelse pa eeldre beboeres erneeringstilstand (Ib)
Tveerfaglige ernaeringsindsatser i plejeboliger, rettet mod forskellige A
6. Samarbejde pa | ernaeringsmaessige risikofaktorer, har en positiv betydning for
tveers af erneeringstilstanden hos aldre beboere (Ib)
faggrupper og
sektorer Erneeringsindsatser i forbindelse med udskrivelsen kan forhindre yderligere A
forringelse af ernaeringstilstanden (Ib)
7. Maltidet "Hjemlige” maltider har en positiv effekt pa aeldre beboeres erneeringstilstand (Ib) | A

a. Se forklaring pa graduering af styrke i Baggrund
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Af tabel 7 fremgar det at der er szerdeles god evidens (styrke A) for at en maltidspolitik der
indeholder et tema vedr. individuel erneeringsterapi (tema 2) vil have en positiv effekt pa de eeldres
ernaeringstilstand. Desuden er der god evidens for at en maltidspolitik der indeholder temaer vedr.
hhv. viden og uddannelse (tema 5) samt maltidet (tema 7) ligeledes vil kunne influere positivt pa
ernaeringstilstanden.

Umiddelbart synes det ogsa som om der er god evidens (styrke A) for den positive effekt af at have
et tema vedr. hhv. ansvarsfordeling (tema 4) og samarbejde pa tveers af faggrupper og sektorer
(tema 6). For begge disse temaer er delkonklusionerne dog baseret pa studier der ikke direkte har
veeret designet til at undersgge betydningen heraf. Der mangler saledes reelt viden om
betydningen af tema 4 og 6.

Mht. temaerne kvalitetssikring (tema 3) og anbefalinger vedr. sammensaetning af mad og drikke
(tema 1) er evidensen noget mere begraenset: Med hensyn til kvalitetssikring fordi der her, primaert
har veeret gennemfart deskriptive studier. Og med hensyn til anbefalinger vedr. sammensaetningen
af mad og drikke fordi de tilgeengelige studier ikke gar det muligt at pege pa en specifik kostform
som den mest velegnede.

Uanset tema geelder det at evidensen for betydningen for ernaeringstilstanden hos eldre i
hjemmepleje er seerdeles begreenset.

De specifikke temaers indflydelse pa de aeldres veegtudvikling

| en dansk undersggelse i 11 plejeboliger, er det fundet at knap halvdelen af beboerne tabte sig i
stgrre eller mindre grad i lgbet af de seks maneder der gik imellem to besgg (1). Resultaterne
fremgar af tabel 8.

Tabel 8
Data vedr. aendring i erneeringstilstand for beboere i 11 danske plejeboliger (fra 1)
Veegttab Antal (%)
Over 1 % pa 6 mdr. 154 (42)
Over 5 % pa 6 mdr. 68 (19)
Over 10 % p& 6 mdr. 30 (8)

| forleengelse heraf er det relevant at kigge naermere pa hvor effektive de forskellige temaer i en
maltidspolitik er til at modvirke et sadan forlgb.

Det er gjort for de forskellige temaer, hvor der foreligger dokumentation for en positiv effekt i form
af (randomiserede) kontrollerede studier. De signifikante veegteendringer i de enkelte studier er
justeret saledes at de i alle tilfaelde svarer til en sendring over en 6 maneders periode. Resultaterne
er samlet i tabel 9. Referencerne kan findes under de forskellige temaer i rapporten.
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Tabel 9
Betydning af de forskellige temaer i en maltidspolitik for vaegtstigning (%) pa 6 mdr.

ONS= ernaeringstilskud (ilONS= industrielle, hjONS= hjemmelavede), ID= individuel behandling ved klinisk
dieetist, ND = ingen brugbare data

Tema Vaegtstigning (%) pa 6 mdr.
1. Anbefalinger vedr. sammensaetning af mad og drikke

- energifordeling ND

- mellemmaltider (hjONS) 7,6

2. Erneeringsterapi

- iIONS 1,2-7,8
-iONS + ID 4,5-8,8
3. Kvalitetssikring ND

4. Ansvarsfordeling Ja??
5. Viden og uddannelse Ja??
6. Samarbejde pa tveers af

- faggrupper 2,4-2,8
- sektorer Ja?"
7. Maltidet 0,7

a. Der er kun data om aendring i Subjektiv Global Assessment (SGA)
b. I de hidtil gennemfgrte studier er det kun lykkedes at bremse et vaegttab

Af tabel 9 fremgar det, at ernzeringsterapi (tema 2) er mest effektiv, nar det gaelder om at rette op
pa de eeldres erneeringstilstand — selv hos den gruppe af beboere der har store veegttab. Det
betyder dog ikke at de gvrige temaer ikke kan have samme effekt — der mangler dog data for de

fleste.
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Konklusion

Baseret pa en gennemgang af syv temaer identificeret ved research tyder resultaterne pa
falgende:

« For at en maltidspolitik skal kunne vaere med til at rette op pa eeldre beboere og klienters
erneeringstilstand bgr den indeholde temaer vedrgrende hhv. individuel ernaeringsterapi og
maltidet.

« Herudover synes det relevant at en maltidspolitik indeholder et tema vedr. viden og uddannelse
— ikke mindst hvis politikken i forlaeengelse heraf indeholder et tema vedrgrende
ansvarsfordeling.

Umiddelbart synes det ogsa som om der er god evidens for den positive effekt af at en
maltidspolitik indeholder et tema vedrgrende samarbejde pa tveers af faggrupper og sektorer. For
bade dette tema og temaet vedragrende ansvarsfordeling, er konklusionen dog baseret pa studier
der ikke direkte har veeret designet til at undersgge betydningen heraf. Der mangler saledes reelt
viden om effekten af de to temaer.

Endelig synes det at veere relevant at medtage et tema vedr. kvalitetssikring - men da der her
primaert har veeret gennemfart deskriptive studier, er der klart behov for at effekten heraf
undersgges naermere. Tilsvarende synes det relevant at medtage et tema om anbefalinger vedr.
sammenseaetningen af mad og drikke — men ogsa her er der klart behov for at effekten heraf
undersgges naermere, idet de tilgeengelige studier eksempelvis ikke gar det muligt at pege pa en
specifik kostform som den mest velegnede til at rette op pa eeldre beboere og klienters
ernaeringstilstand.

Konklusionerne er illustreret i tabel 10.

Tabel 10
lllustration af konklusionerne i forhold til specifikke temaer i en maltidspolitik
S Bgr undersgges

Temaer Bgr indga nsermere
1. Anbefalinger vedr. sammensaetning af mad og drikke Ja Ja

2. Individuel ernaeringsterapi Ja

3. Kvalitetssikring Ja Ja

4. Ansvarsfordeling Ja (Ja)

5. Viden og uddannelse Ja (Ja)

6. Samarbejde pa tveers af faggrupper og sektorer Ja (Ja)

7. Maltidet Ja
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Bilag 1

Bilag 1. Detaljer vedrgrende studier omtalt under t

Mellemmaltider og energirig mad — langtidsstudier RCT = Randomiseret kontrolleret studie, C = kontrolleret studie, ONS= ernaeringstilskud (lONS=

emal

Tabel a

industrielle, hjONS= hjemmelavede), | vs. K = forskel mellem interventions og kontrolgruppe

Ref., design Deltagerel/tid metode Resultat | vs. K
Mellemmaltid om aftenen Ingen effekt pa veegt, energiindtag #), kognitiv
2 Beskyttet bolig (2,2 MJ, P: 15 E%; F: 35 E%; CHO 50E%) funktion eller livskvalitet
C 24 uger (fx champignonsuppe; sandwich skinke + ost; #) indtag far vs. efter er 6,4 MJ vs. 7,7 MJ/d (NS)
pandekage med syltetgj og fladeskum)
Plejebolig Standard vs. energiberiget mad _(frokost + aften) @get energiindtag #), tendens til veegtggning hos
1 (+ flade, piskeflade, ost, margarine)
15 uger T A ’ &ldre med BMI<24, bevaret ADL
C (6,6 MJ; P: 21 E%; F. 38 E%; CHO 41E% vs. #) indtag far vs. efter er 5,5 MJ vs. 7,6 MJ/d (***)
8,7 MJ; P: 14 E%; F: 55 E%; CHO 31E%) ' ' Y
Standard 8,2 MJ; P: 17 E%; F: 28 E%; CHO Begge gger energiindtag #), og veegt men ikke
3 Plejebolig 54E% vs. standard + energiberigede supper og forskel, ingen effekt pa funktion
(RCT afd.) 12 uger sovser (flade + olie, proteinpulver) samt 2 #) 7,3 MJ vs. 6,9 MJ/d (NS)
meelkebaserede mellemmaltider (1,2 MJ; P: 25 Den berigede mad spises i alle 12 uger —
E%; F: 60 E%; CHO 25E%) total energiindhold? | mellemmaltiderne i ca. 9 uger
. olai _ Standard aftensmad (3,0 MJ: P: 15 E%; F: 38 Jget energiir_1dtag #) ved aftensmaden, mest hos
ejebolig . . dem med hgj BMI, usendret vaegt
RCT 2 X 3 uger E%; CHO 49E% vs. kulhydratrig aftensmad 3,0 #) indtag far vs. efter er 6,6 MJ vs. 7,2 MJ/d (**)
MJ; P: 14 E%; F: 30 E%; CHO 61E%) > ’ b
(data kun fra figur)
Standard vs. standard + energitilskud mellem @get energiindtag #), mest hos dem med hgj BMI,
5 Plejebolig morgenmad og frokost (energibar + juice til de gget veegt
C 2 X 3 uger fleste) (1,1; P: 17 E%; F: 22 E%; CHO 61E% #) indtag far vs. efter er 1600 vs. 1750 kcal/d (*)
(standardmenu som i ref. 4?) (data kun fra figur)
@get vaegt og BMI og naesten gget energiindtag #),
6 Plejebolig Standard vs. standard + energitilskud (25.g bedre funktion
RCT 11 uger chokolade/d, 150 ml kakao eller 150 ml hjONS/d, | #) eendring 700 kJ/d (p=0,084)

150 ml treeningsdrik x 2/uge) (total 1,8 MJ/d)

Chokolade vs. veegteendring (p=0,076); vs. BMI
(0,068); vs. habituelt indtag (***)
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Traeningsdrik vs. proteinindtag (***)
Andre drikke vs. proteinindtag (**)

7 Plejebolig Standard vs. standard + hjONS (1,6 MJ; P: 5 MNA 17-23,5: Usendret indtag, men gget veegt
RCT 8 uger E%; F: 73 E%; CHO 22E%)

Standard vs. standard + iONS + personale Ingen effekt pa energiindtag og veegt #)
8 Plejebolig assistance vs. standard + snack (yoghurt, #) indtag far vs. efter 4,2 MJ vs. 4,2 MJ/d (kontrol)
RCT 6 uger budding, frugt, juice osv.) + personale assistance | 4,9 MJ vs. 4,9 MJ/d (iONS)

(e-ind?)

4,9 MJ vs. 5,8 MJ/d (shack)

%k n<0,001, ** p<0,01
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Tabel b

Mellemmaltider og energirig mad — korttidsstudier. C = kontrolleret studie, | vs. K = forskel mellem interventions og kontrolgruppe

Ref., design Deltagere/tid metode Resultat | vs. K
9 (Pdlejsefgoilig 3 vs. 5 maltider om dagen Ingen effekt pa energiindtag #)
C 5 3(/4 dgage (samme energiindhold 7,8 MJ/d, P:F:CHO?) | #) 3vs. 5giver 5,5vs. 5,5 MJ/d (NS)
Standard vs. standard morgen og @gning i energiindtag til frokost og aften, men ikke
10 Plejebolig mellemmaltider + flere sma energirige til morgen og mellemmaltider #)
C 3 x 3 dage maltider til frokost og aften (fra indtag 35 E% | #) Total 7,7 MJ/d vs. 10,6 MJ/d (ingen p-veerdi for |
Fvs. 43 E% F) vs. K)
Standard (9,4 MJ/d) vs. beriget morgenmad Begge interventioner gger energiindtag #)
11 Pleicbol (juice + grad) (+915 kJ/d) vs. beriget gge interventioner og giinctag
ejebolig morgenmad + frokost (suppe + Kartoffelret) #) deler i smatspisende vs. andre. Ved start hhv. 4
C 3 x 2 dage (flade, mzelk, ag m.m.) (+ 2,0 MJ/d) (x2-3 i m:]];g 0*%*6,0 MJ/d gger med hhv. 882 kJ (***) og 1,2
forhold til energidensitet) )
Standard (kad, kartoffelmos, stuvet broccoli,
12 Hiemmepleje brra_d) vs. energiberiget madservice (ked, _ Jget energiindtag #) primeert via beriget
c 2 x 1 dag beriget kartoffelmos, beriget stuvet broccoli, kartoffelmos og beriget stuvet broccoli

brad) (flade, mandler, majonaese) (X2 i
forhold til energidensitet)

#) indtag far vs. efter 5,9 MJ vs. 7,7 MJ/d (***)
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Tabel ¢
Mellemmaltider og energirig mad - maltids studier. C = kontrolleret studie, iONS = industrielt fremstillede erneeringstilskud,
Ref., design Deltagere/tid metode Resultat
Ingenting vs. lav-fedt lav-energi yoghurt (962
Raske zeldre (og unge) kJ, 15_ E% F, 40 E% P) vs. hgj-CHO hgj- Fald i indtag til frokost #)
13 Maltids forsgg energi yoghurt (2134 kJ, 5 E% F, 14 E% P) #) 3,4 MJvs. 2,8 MJIvs. 2,6 MJ vs. 2,6 MJ (*)
C Ax1 vs. hgj-fedt hgj-energi yoghurt (2134 kJ, 65 @gning i samlet indtag ##)
E% F, 15 E% P). 30 min. efter tilbud om ad ##) 3,4 MJ vs. 3,8 MJ vs. 4,7 MJ vs. 4,7 MJ (*)
libitum frokost
Raske eeldre (50+) .
é4 Maltids forsgg ggrsgi%jr '\(/|2J32|3|' f?;;lzéc;SFI’EOl/CZPE)%S[:)_ 120 Starst indtag af hgvregrfad efter drikketilskud #)
2x1 . o #) kun maengder i gram
min. efter ad libitum havregrgd
15 Eﬂaéiii(desa%?srg Maltid (1,1 MJ, 267 g) vs. maltid + sovs (1,2 | @gning i energiindtaget #)
C 2y 2 9 MJ, 300 g) #) 915 kJ vs. 987 kJ (*)
Ingenting vs. lav-fedt lav-energi yoghurt (420 . . . .
kJ, 2 E% F, 45 E% P) vs. hgj-CHO medium- E;He'g:‘:]tgg é'hféoi';o“ indtag vs. hhv. hgj-CHO og
Raske eeldre (61+) energi yoghurt (1200 kJ, 1 E% F, 14 E% P) J-tedt ha) ) . .
16 2 1o : : , @gning i samlede indtag — mest for hgj-fedt hgj-
c Maltidsforsag vs. hgj-fedt med|um—energ|_yoghurt_(1,2 MJ, CHO hgj-energi #)
5x1 70 E% F, 12 E% P)) vs. hgj-fedt hgj-CHO #) kun data fra figur
hgj-energi (1,8 MJ, 42 E% F, 7 E% P). 90
min. efter tilbud om ad libitum frokost
ZEldre kvinder i darlig Ad libitum indtag generelt hgjere for de unge.
erneeringstilstand Zldre i darlig ET ad libitum indtag ikke ned efter
(BMI<18,5 og eller . . indtag af is. Det var derimod tilfeldet for bade de
17 smatspisende) rglegtllzrgg \S égsm%nvir;;lé?lﬁlét’g g/lnj]]’a?jo E% unge og de aldre i god ET.
C /Eldre kvinder i god ET ' : ' Ved begge forsgg indtog aeldre i darlig ET mere

Unge kvinder i god ET
Maltidsforsgg
2x1

libitum brunch

fedt ved ad libitum maltidet (hhv. 38 E% og 40 E%)
end hhv. de unge og de &ldre i god ET.

38



Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en maltidspolitik

Tabel d

Energiindhold og energifordeling i madservice. D = deskriptivt studie, MNA = Mini Nutritional Assessment

Ref. design sted Energiindhold og energifordeling Energiindtag og erneeringstilstand

10 leverandarer af Op til 100 % opfylder ikke anbefalinger for
18 madservice den danske institutionskost mht.
D Nzerinasbereanin energiindhold og makroneeringsstoffordeling | -

3 da eg gning (for hhv. kost til sméatspisende, hakket og

9 blendet kost)

19 Plejebolig 5,4 MJ (19,5 E% P, 28,2 E% F, 52,3 E% CHO)
D Neeringsberegning 7,4 MJ (19,3 E% P, 34,7 E% F, 46 E% CHO) | 20 (87 %) MNA 17-23,5

14 dage 3 (13 %) MNA<17
20 Plejebolig
D Neeringsberegning 8,2MJ (17,6 E% P, 35,6 E% F, 49 E% CHO) | 4,8 MJ (15 E% P, 33 E% F, 53 E% CHO)

28 dage

Hjemmepleje 3 % BMI<18,5

: . 19 % BMI 30+
El mﬁgggfbgsggsgﬁ d4;rer 3,0 MJ (20 E% P, 47 E% F, 35 E% CHO) 27 % MNA 17-23,5
’ 0,

af madservice 9.5 % MNA<17

Hjemmepleje og Hele dagen MJ? (16,5 E% P, 35,2 E% F, Hjemmepleje/plejebolig:
22 plejebolig 48,3 E% CHO) 4% /1,7 % BMI <18,5
D Neeringsberegning hhv. | Madservice MJ? (18,5 E% P, 355 E% F, 46 | 4,5 % /15 % BMI 30+

44 og 34 maltider

E% CHO)
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Referencer til ikke medtagne artikler (til tema 1) samt arsag til eksklusion

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

Barton AD., et al. Clin Nutr 2000, 19: 451-4 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)

Berner YN., et al. J Nutr Health Aging 2002; 6: 237-42(ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Carrier N., et al. J Nutr Elderly 2006; 25: 73-87 (ikke data om makroneeringsstoffordeling i tilbudte mad)

Dahl WJ., et al. Can J Diet Pract Res 2007; 68: 99-102 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Desai J., et al. J Am Diet Assoc 2007; 107: 808-14 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)

Gollub EA., et al. J Am Diet Assoc 2004; 104: 1227-35 (ikke data om makroneeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Grieger JA., & Nowson CA. Eur J Clin Nutr 2007; 61: 655-63 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Leslie WS., et al. I Hum Nutr Diet 2006; 19: 343-7 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Nowson CA., et al. Asia Pacific J Clin Nutr 2003; 12. 172-7 (ikke data om makroneeringsstoffordeling i tilbudte mad)
Tieken SM., et al. Horm Metab Res 2007; 39: 389-94 (61+3 ar)

Wilson MMG., et al. Am J Clin Nutr 2002; 75: 944-7 (ikke data om indtag)

Wright L., et al. 3 Hum Nutr Dietet 2005; 18: 213-9 (ikke data om makronaeringsstoffordeling i tilbudte mad)
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Bilag 2

Bilag 2 (fra ref. 3, hvor detaljer om de medtagne r

Tabel 2.1
Randomiserede kontrollerede studier (RCT) blandt aeldre i hjemmepleje og plejebolig og lign.
der har undersggt effekten af en ernaeringsindsats p& ernaeringstilstand, funktionsevne og
livskvalitet. (ADL= Almindelig Daglig Levevis, ONS= erneeringstilskud (iONS= industrielle,

eferencer ogsa findes)

hjONS= hjemmelavede), ID= individuel behandling ved klinisk dieetist.

Effekt Effekt
Ref. Sted Indsats Screening Ef(;?;t \Iigel:t Ejfrfm(la(l:iton livs- Over-
9 9 kvalitet | levelse
Individuel
behandling
Hiemme- ID (1time +5 Ja
16 ° IJe'e m.m gruppe (veegttab, | Nej Nej Nej
pi€je m.m. sessioner) BMI)
Mad/
maltider
17 . . Ja . . . .
Plejebolig Meelkepulver (BMI) Nej Nej Nej Nej
18,19° Plejebolig Maltids milja Nej Ja Ja Ja Ja
Chokolade,
20,21°% Plejebolig hjONS, treening, | Nej Ja Ja Ja Nej
tandpleje
b . . Beriget mad, Ja . . .
22 Plejebolig hjONS (MNA) Nej Nej Nej
Individuel
behandling
+ ONS
Hjemme- iONS + ID (x Ja . .
23 . b (veegttab, | Nej Ja Ja Nej
pleje 1/uge?)
BMI)
. . Ja
24 Hljsrenme- ;S/)rwdsr; ID (2-3 (veegttab, Ja Nej Nej
Pi€] : BMI)
ONS
c . . . Ja .
25 Plejebolig iIONS (MNA) Ja Nej
. . . Ja . .
26 Plejebolig iIONS (MNA) Ja Ja Nej Nej
27 Plejebolig | ;g Nej Nej
og lign.
28 Plejebolig iONS Nej Nej Ja Nej Nej
29 Plejebolig iONS Ja (BMI) Ja Nej Nej
30 piderdoms: | jons Nej Ja | Ja
jem
31 sgl?gyttet iONS Ja(BMI) |Nej |Ja | Nej Nej Nej
32 ﬁgl?gy“et iONS Ja (BMI) Nej
33 Daghjem iONS Ja (MNA) | Ja Ja Nej Nej
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a. Ikke med i (14,15), b. Kontrolgruppen far ogsa besgg x 1/uge, ¢. Med i (15), som Ph.d.-
afhandling, d. | en raekke af studierne tilbydes nogle af deltagerne ogsa en indsats i form af
treening, data i tabellen er dog kun fra deltagere der far ernzeringsindsats (undtagen i (20,21),
hvor der er tale om en tveerfaglig indsats)
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