
Lennart Christensson, Ann Ödlund Olin och Mitra Unosson

Undernäring är ett vanligt problem bland patienter som vårdas på sjukhus och 

bland vårdtagare inom kommunal äldreomsorg. Den genomsnittliga frekvensen 

av undernäring på sjukhus är ca 28 procent (1). Inom gruppen äldre som vårdas 

på sjukhus eller har ett kommunalt äldreboende är förekomsten av undernäring 

över 30 procent (2, 3). Studier visar att undernäring förekommer både direkt vid 

inskrivningstillfället eller utvecklas under själva vårdtillfället (2–4). Under näring 

definieras som ”ett tillstånd framkallat av förändringar i näringsintaget och för-

brukningen av näringsämnen som resulterar i förlust av kroppscellsmassa och 

förändringar i organfunktioner som utsätter individen för ökad risk för sjuklig-

het” (1, s. 15). Den vanligaste formen av undernäring är en kombination av 

energi- och proteinbrist. 

Flera studier har visat på samband mellan undernäring och ökad risk för 

komplikationer i samband med vård och behandling. Undernäring leder till 

muskelsvaghet (5), nedsatt funktionsförmåga (6) och risk för utveckling av 

trycksår (7). Förutom detta ökar risken för infektioner (8) och komplika- 

tioner vid operation (9). Undernäring är inte bara förenat med mänskligt  

lidande utan leder också till stora kostnader i vården på grund av förlängda 

vårdtider. 

Utveckling av undernäring är multifaktoriell och sammanhänger för det 

mesta med sjukdom, så kallad sjukdomsrelaterad undernäring. Den första sig-

nalen på att en patient håller på att utveckla undernäring är viktnedgång. Ofri-

villig viktminskning med mer än 5 procent under en månad eller mer än 10 

procent under 6 månader är relaterat till ökad mortalitet (10). Bland äldre ses 

ofta viktförlust i samband med vanligt förekommande sjukdomar som till exem-

pel demens, Parkinsons sjukdom och kroniskt obstruktiv lungsjukdom. Orsa-

ken till ofrivillig viktförlust är ofta komplex och kan vara ett resultat av minskad 

aptit, akut eller kronisk sjukdom som påverkar fett- och muskelnedbrytningen 
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eller ökar energiförbrukningen eller olika typer av funktionsnedsättningar som 

leder till ett otillräckligt intag av energi- och näringsämnen (10). 

De bakomliggande orsakerna till ett otillräckligt energi- och näringsintag har 

ofta sitt ursprung i flera faktorer. Äldre boende på institution och vuxna patien-

ter på sjukhus utgör en stor riskgrupp för otillräckligt energi- och näringsintag 

(11–13). Undernärda äldre konsumerar mindre mat jämfört med äldre som inte 

är undernärda (14). I en studie som omfattade patienter inskrivna på medicins ka, 

kirurgiska eller ortopediska avdelningar fann man att mer än 30 procent av den 

serverade maten var kvarlämnad på tallriken och 11 procent av den beställda 

maten till patienterna kom tillbaka till köket orörd (15). Detta resulterade i att 

patienterna endast fick två tredjedelar av energibehovet tillgodosett. I en annan 

studie fann man att tre av fyra patienter lämnade mat på tallriken (16). 

En anledning till att inte äta upp maten kan vara att matportionerna är för 

stora, patienterna inte känner sig hungriga eller att maten är serverad på ett 

olämpligt sätt. Ätproblem som förekommer p.g.a. en sjukdom är också vanligt 

förekommande. En studie bland äldre patienter visade att 82 procent hade pro-

blem med ätandet och 36 procent av dessa patienter behövde hjälp med att äta 

(17). Ätproblemen handlade om sådant som att kunna få maten till munnen, 

kunna tugga och svälja och ha ork att slutföra måltiden. Patienterna som behövde 

hjälp för att klara ätandet konsumerade också mindre mat. Flera studier visar att 

förekomsten av undernäring är högre hos de som behöver hjälp med ätandet 

jämfört med dem som kan äta självständigt (3, 17). 

En annan förklaring till lågt energi- och näringsintag kan vara förändringar 

i munhålan och därmed svårigheter med att tugga och svälja. En studie bland 

äldre boende på sjukhem rapporterade att 98 procent av patienterna hade fyra 

eller flera förändringar på munslemhinnan och 96 procent hade svampinfektio-

ner (18). I en annan studie bland nyinskrivna patienter inom en rehabiliterings-

klinik hade 71 procent av patienterna problem med munhälsan, en tredjedel av 

dessa hade mellan 4–8 olika problem (19). 

Trots trettio års kunskap om förekomst och konsekvenser av undernäring 

blir fortfarande många undernärda patienter/vårdtagare inte identifierade vilket 

kan medföra att de inte heller får optimal behandling vare sig på sjukhus eller 

inom den kommunala äldreomsorgen. Patienter och vårdtagare vägs inte alltid 

vid ankomsten till sjukhus eller vårdboende och ofta saknas dokumentation om 

näringstillstånd eller näringsintag i deras journalhandlingar. I en dansk studie 

fann man att endast 7 procent av patienterna hade någon form av dokumente-

rad nutritionsbedömning och för 14 procent av patienterna fanns en nutritions-

plan (20). Då läkare, sjuksköterskor och dietister, anställda vid svenska sjukhus, 

tillfrågades om rutiner för nutritionsbehandling, hade endast en femtedel rutin 

för att bedöma patientens näringstillstånd vid inskrivningen och dokumentera 

nutritionsplanen i patientens journalhandling (21).
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Studier visar att undernäring är lättare att förebygga än att behandla (2). Genom 

att tidigt identifiera de patienter/vårdtagare som är i riskzonen att utveckla 

undernäring ökar möjligheten att snabbt kunna vidta åtgärder (22). Under 

senare årtionde har organisationsförändringar inom hälso- och sjukvården lett 

till att vårdtiden har förkortats. Under en kort vårdtid omfattande t.ex. några 

dagar kan inte mätbara förbättringar ske, däremot kan en bedömning av närings-

tillståndet göras och nutritionsbehandling och ätstödjande åtgärder påbörjas. 

Eftersom behandling av undernäring kräver lång tid, från flera veckor till måna-

der, innebär detta att insatta åtgärder behöver fortsätta när patienten/vårdtaga-

ren flyttas till annan vårdinstans eller tillbaka till hemmet.

Europarådet, ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabo-

lism) och SWESPEN (Swedish Society for Clinical Nutrition and Metabolism) har 

utkommit med rekommendationer för nutritionsbehandling (23–25). I rekom-

mendationerna betonas att det är viktigt att tidigt upptäcka de patienter/vård-

tagare som är i riskzonen för utveckling av undernäring eller som är undernärda. 

Näringstillståndet bör bedömas hos alla patienter och vårdtagare i samband med 

inskrivning på sjukhus eller annan vårdinrättning. Vid förekomst av – eller risk för 

 – undernäring ska en nutritionsutredning genomföras. För de individer som upp-

visar tecken på undernäring ska en individuell vårdplan göras med syftet att till-

godose individens energi- och näringsbehov. Vidare ska vårdplanen och åtgär-

derna dokumenteras, följas upp och rapporteras till nästa vårdinstans.

Adekvat näringsintag är en förutsättning för människans liv, hälsa och välbe-

finnande. Vätska och näring i tillräcklig mängd är en grundläggande mänsklig 

rättighet. Tillfredsställande tillförsel av energi, näring och vätska vid sjukdom 

kan ha en avgörande roll för tillfrisknandet. Att tillhandahålla mat och vätska till 

patienter på sjukhus och till vårdtagare inom äldreomsorgen är en traditionell 

omvårdnadsåtgärd. Sjuksköterskan är ansvarig för att patienten/vårdtagaren får 

lämplig kost och vätska. I Europarådets riktlinjer framhålls att vanlig mat är 

förstahandsval för att förebygga och korrigera undernäring. 

I samband med otillräckligt födointag hos äldre som är i behov av vård och 

omsorg finns många olika åtgärder som kan förbättra deras energi- och närings-

intag. Dessa omfattar energiberikning av maten (26), att ge näringsdrycker (4, 

27) erbjuda energi- och proteinrik kost (28), använda team som kan ge stöd i 

nutritionsbehandlingen eller vidta andra individanpassade omvårdnadsåtgär-

der (29–31). I en metaanalys omfattande 58 studier fann man att näringsstöd 

minskar antalet komplikationer, förkortar vårdtiden och förbättrar patienternas 

livskvalitet (32).

För patienterna/vårdtagarna är maten inte bara energi och näringsämnen 

utan har också betydelse för välbefinnandet. Genom att ta hänsyn till både 
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so ciala, kulturella och symboliska aspekter på måltiden, matvanorna och val-

möjligheterna ökar möjligheten att kunna påverka välbefinnandet. 

I sjuksköterskans professionella ansvar ingår att ständigt utveckla omvårdnads-

arbetet i syfte att förbättra vården för patienter och vårdtagare. Uppföljning och 

utvärdering av kvalitetsmål för ätande och nutrition kan ske med hjälp av indi-

katorer som formuleras med stöd av lokala eller nationella riktlinjer för vården. 

I kvalitetsarbetet som riktas mot ätande och näringsproblem är det därför vik-

tigt att bedöma vilka åtgärder som kan förebygga utveckling av undernäring och 

behandling av redan undernärda. Eftersom utveckling av undernäring och 

behandling av undernärda personer är en komplex situation, bör bedömning av 

vårdens kvalitet omfatta både struktur, process och resultat. 

Enligt Europarådets riktlinjer (23) behöver personalen på sjukhus och vårdbo-

ende tillgång till nationella och lokala riktlinjer som beskriver metoder för 

bedömning och utredning av näringstillståndet, vårdprogram vid risk för under-

näring eller då undernäring uppkommit, standardiserade vårdplaner för nutri-

tionsbehandling vid specifika sjukdomstillstånd, hur vidtagna åtgärder följs 

upp, rutiner för dokumentation och vilken information som ska följa patienten/

vårdtagaren genom vårdkedjan. Dessutom ska det finnas tillgång till dietist och 

nutritionsteam/råd. Förutom detta bör det finnas utvecklade program för 

utbildning av patienter och närstående om nutritionsfrågor, strategier för kon-

tinuerlig fortbildning av personal, ansvarsfördelning mellan olika professioner, 

riktlinjer för kost och kostfrågor och rutiner för resursplanering av personal 

som kan hjälpa patienterna/vårdtagarna vid måltiden.

Förslag på indikatorer, som kan besvaras med ja eller nej:

Finns riktlinjer för bedömning och utredning av näringstillstånd
Finns vårdprogram och rutiner för dokumentation och kommunikation
Finns dietist och eller nutritionsteam/råd
Finns teamarbete på enheten och ansvarsfördelning mellan professionerna
Finns program för utbildning av patienter och närstående
Finns en plan för fortbildning av personal
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För att förebygga eller behandla undernäring är det nödvändigt att identifiera 

patienter/vårdtagare som är i riskzonen för att utveckla undernäring eller är 

undernärda. 

Enligt de svenska rekommendationerna (25) ska en initial nutritionsbedöm-

ning omfatta riskfaktorerna: viktförlust, ätsvårigheter och undervikt, dvs. Body 

Mass Index. 

1. Har patienten/vårdtagaren minskat i vikt? All ofrivillig viktförlust är ett 

tecken på negativ energibalans och kan tyda på utveckling av undernäring. 

2. Har patienten någon form av ätsvårigheter? Ätsvårigheter kan t.ex. vara 

aptitlöshet, sväljnings- och tuggsvårigheter, problem att dela maten på tallri-

ken, föra maten till munnen, munhåle- och eller tandproblem samt illamå-

ende och kräkning.

3. Vad har patienten/vårdtagaren för Body Mass Index (BMI)? BMI beräknas 

som kroppsvikten uttryckt i kg dividerad med kvadraten på kroppslängden 

uttryckt i meter: BMI = vikt i kg/längd i m2. Normalgränsen för BMI är 

20–25, mindre än 20 betraktas som undervikt för personer 70 år eller yngre, 

och mindre än 22 undervikt för personer över 70 år. Det är viktigt att värdera 

BMI-värdet tillsammans med aktuell viktutveckling. Enbart ett lågt BMI 

utan viktförlust och/eller ätsvårigheter behöver inte betyda undernäring. 

Om patienten/vårdtagaren uppfyller ett eller flera av ovannämnda kriterier bör 

man gå vidare och göra en mer utförlig bedömning av näringstillståndet och en 

medicinsk och omvårdnadsmässig utredning. För bedömning rekommenderas 

ett antal validerade och testade globala bedömningsinstrument (24). Två av 

dessa, Mini Nutritional Assessment (MNA) och Subjective Global Assessment 

(SGA) är använda och testade i Sverige (33, 34). MNA är särskilt anpassad för 

bedömning av näringstillståndet hos äldre personer. För patienter på sjukhus 

finns sjukdomsanpassade versioner av SGA (35). Vid bedömning av risk för 

undernäring/undernärd kan patienten/vårdtagaren behöva bli remitterad till 

specialist/er för en noggrannare utredning. Från omvårdnadssynpunkt görs en 

fördjupad omvårdnadsmässig undersökning som bör omfatta förmåga att klara 

ätandet, munstatus, upplevelse av att äta, mat- och kostvanor och mentalt status 

(1). Ätförmågan kan bedömas genom att patienten/vårdtagaren observeras vid 

ordinarie måltider eller speciella testmåltider (36). Upplevelse av att äta och 

mat- och kostvanor kan bedömas med hjälp av intervju eller samtal med patient/

vårdtagare eller deras närstående. 

Målet med bedömningen är att identifiera de som behöver uppmärksammas 

avseende sitt ätande och näringstillstånd samt att utveckla en vårdplan för att 

förbättra, bibehålla, förhindra eller fördröja försämring av näringstillståndet. 
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Detta kan göras genom att planera och genomföra åtgärder för att förbättra eller 

förhindra försämring av ätförmågan, munhälsan och funktionellt status. Ett 

annat mål är att, tillsammans med patienten/vårdtagaren och andra professio-

ner, planera och genomföra interventioner som t.ex. att utveckla en matnings-

teknik eller genomföra ordinationer med oral, enteral eller parenteral närings-

tillförsel för att tillgodose individens energi-, närings- och vätskebehov. Dess-

utom ska patienten/vårdtagaren stödjas i att kunna fullfölja den medicinska 

behandlingen för att stabilisera eller förbättra nutritionsrelaterade sjukdomar 

som bidrar till anorexi och kakexi. Utöver detta ska vårdinsatserna övervakas, 

dokumenteras, följas upp och kommuniceras i vårdkedjan. 

Förslag på indikatorer:

Görs kontinuerliga kontroller av kroppsvikten
Beräknas BMI och energibehov
Identifieras viktförluster
Identifieras ätsvårigheter
Bedöms näringstillstånd
Registreras mat- och vätskeintag
Anpassas kosten och måltiden efter behov och önskemål
Är tänkbara orsaker till problemen analyserade
Finns en vårdplan som tar upp ät- och nutritionsproblem (Tabell 1)

Bibehålls eller ökar patienten/vårdtagaren sin kroppsvikt under vårdtiden? Till-

godoses patientens/vårdtagarens beräknade energibehov? 

Antalet patienter som under vårdtiden bibehåller eller ökar sin kroppsvikt i rela-
tion till totala antalet patienter under perioden. 

Inom kommunala äldreomsorgen kan indikatorn formuleras som antalet vård-

tagare som under en period av t.ex. tre månader bibehåller eller ökar sin kropps-

vikt i relation till totala antalet vårdtagare.

Antalet patienter/vårdtagare bedömda som undernärda eller som risk för under-
näring som får sitt beräknade energibehov tillgodosett under t.ex. första veckan 
efter inskrivning i relation till det totala antal patienter/vårdtagare bedömda 
som risk eller undernärda. 
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Tabell 1. Förslag på kvalitetsindikatorer för nutritionsprocessen grundade på riktlinjer 

enligt ESPEN (24), Europarådet (23) och SWESPEN (25)
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