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>> TACK!

Tack Ingvar!  
Välkommen Christel!

Nina Jansson, Anneli Gozzi-Hovstadius, Susanne Bryngelsson 
och Ingvar Bosaeus vid NNC 2016.

Christel 
Larsson

konferensen i juni 2016. Det blev många, långa och 
hårda arbetstimmar längs vägen, men tack vare din 
fantastiska förmåga att vid rätt tillfälle vara veten-
skapligt stringent, metodisk, kreativ, visionär och 
pragmatisk, slutade resan med en mycket framgångs-
rik konferens.  

Jag minns en eftermiddag på kontoret i Lund, 
när vi satte oss ner tillsammans för att ta de första 
stegen i programplaneringen. Jag ägnade mig åt att 
byta färger på kolumner i en excelfil, i ett tappert 
försök att ingjuta en känsla av kontroll över en för 
mig övermäktig uppgift. Du däremot, formulerade 
lugnt och metodiskt den ena föredragstitel efter 
den andra. Utan att jag riktigt förstod hur det gick 
till, kunde vi senare samma dag skicka ett komplett 
programförslag (med mycket färgglada kolumner!) 
till den vetenskapliga kommittén. Vips! Och detta är 
bara ett av otaliga exempel på hur du tryggt lett in 
arbetet i rätt riktning, vid kritiska moment. 

Under din tid som vetenskaplig företrädare för 
SNF har också grunden för framtidens SNF lagts, 
inte minst genom lanseringen av kunskapsportalen 
nutritionsfakta.se våren 2016. 

När SNF nu blickar framåt, mot visionen om ett 
samhälle där alla har tillgång 
till vetenskapligt baserad 
kunskap om hälsosamma 
och hållbara matvanor, gör vi 
det med ett stort och varmt 
TACK till dig, Ingvar. 

Våra blickar mot framtiden 
är samtidigt fyllda av tillför-
sikt. Inte minst eftersom vi 
har glädjen att välkomna dig, 
professor Christel Larsson, 
när du nu kliver på som 
SNF:s vetenskapliga rådgiva-
re, parallellt med din akade-
miska gärning vid Göteborgs 
universitet. Därmed har resan mot nya framgångar 
för SNF påbörjats – och jag är övertygad om det blir 
en resa där tiden fortsätter att gå fort! 

Susanne Bryngelsson, vd 
SNF Swedish Nutrition Foundation

Det är med stor häpnad jag konstaterar att 
det är drygt tjugo år sedan våra vägar kor-
sades för första gången. Jag minns hur jag, 
som examensarbetare vid Avdelningen för 

klinisk näringslära, Göteborgs universitet, tyckte att 
det var lite extra spännande de dagar då du – själv-
aste professor Ingvar Bosaeus! – var på avdelningen. 
Några år senare korsades våra vägar lite mer handfast 
via SNF:s forskningsnämnd, där du började din SNF-
gärning 1998, och där jag deltog första gången våren 
2003. Som färsk doktor och nyanställd vetenskaplig 
handläggare på SNF var jag då såklart mycket impo-
nerad av din stora vishet. 

Nu har vi under nio år arbetat tillsammans på mer 
regelbunden basis, sedan du våren 2009 tillträdde 
som SNF:s vetenskaplige företrädare – och jag är 
ännu mer imponerad! 

Din kunskap, ditt stöd och ditt engagemang har 
varit ovärderliga för SNF, för mig och för övriga 
kollegor på SNF:s ”head office”. Våra diskussio-
ner – i stort och smått, i vetenskapliga, filosofiska 
och praktiska frågor – din underfundiga humor och 
stabila fötter på jorden har inte bara gjort vårt arbete 
möjligt, utan också roligt. Jag hoppas att du har haft 
lika roligt. 

Tiden går som bekant fort när man har roligt, och 
de här nio åren har verkligen susat förbi. Nu lämnar 
du över stafettpinnen som vetenskaplig företrädare 
för SNF, för att på större allvar ta dig an uppdraget 
som tidsdisponent. Jag hoppas att du gör det med 
stor tillfredsställelse. 

För tänk, så mycket SNF har åstadkommit tack 
vare dig! Inte minst den 11:e Nordiska Nutritions-
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extrem fattigdom eller sociala orättvisor i andra 
delar av världen. Inte till samhällen som vårt, med 
närmast obegränsad tillgång på mat och tilltagande 
utveckling av övervikt och fetma, med åtföljande 
hälsoproblem. Men faktum är att undernäring, som 
historiskt sett alltid dykt upp och skördat sina offer, 
inte har försvunnit men bytt skepnad. Från att ha 
varit en följeslagare till krig, katastrof och hungers-
nöd, är undernäring i vårt samhälle idag en följesla-
gare till sjukdom. Och även om problemet kanske 
inte är så synligt för de flesta så är det omfattande. I 
utredningar från Storbritannien bedöms nu samhäl-
lets kostnader för sjukdomsrelaterad undernäring ha 
gått om kostnaderna för övervikt och fetma, med 
hög förekomst framför allt hos äldre med kronisk 
sjukdom. Vi har inga heltäckande data från Sverige, 
men de undersökningar som har gjorts i olika grup-
per talar för att problemet är detsamma här, liksom i 
andra samhällen av vår typ.

I det här numret av Nordisk Nutrition har vi 
bett ett antal ledande kliniska experter skriva om 
näringsproblem och nutritionsbehandling vid olika 
sjukdomar. Även om ett begränsat antal artiklar i 
en tidskrift inte kan ge en fullständig beskrivning av 
problemet så är jag övertygad om att den stora bred-
den och kunskapen som återges i artiklarna kan ge 
en ökad insikt och kunskap för läsaren. Jag tillönskar 
er alla en intressant läsning!

Vad vi äter har stor betydelse för vår hälsa. 
Den kunskap som finns om detta samman-
fattas i våra nordiska näringsrekommen-
dationer, som utgör en bas för utformning 

av råd och riktlinjer om kost och fysisk aktivitet för 
att bevara hälsa och motverka uppkomst av kostre-
laterade sjukdomar. Men dessa näringsrekommen-
dationer vänder sig till den allmänna befolkningen, 
och inte till grupper och individer som har drabbats 
av sjukdom eller andra tillstånd som påverkar deras 

näringsbehov. 
Hur påverkar då olika sjukdomar 
näringsbehov och näringstillstånd? 

Det kan variera oerhört mycket, 
från ingen eller mycket liten 
påverkan till direkt livshotande 
näringsbrister. Sjukdom, och 
ibland också behandling 
av sjukdom, kan påverka 
förmågan och viljan att äta, 
förmågan att röra sig som 

vanligt, och ibland kroppens 
förmåga att kunna tillgodo-

göra sig näringen i maten. 
Allt detta kan leda 

till utveckling av 
sjukdomsrelaterad 
undernäring. 

Undernäring är 
ju något som de 
flesta förknip-
par med 
krig, natur-
katastrofer, 

Näringsproblem 
vid sjukdom

Ingvar Bosaeus, Enheten för klinisk nutrition, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Boka dagen! 

Konferens om Matallergi
11 oktober, Stockholm 

Arrangör: SNF Swedish Nutrition Foundation i samverkan med projektet Bra mat för alla

>> LEDAREN
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>> text: TOMMY CEDERHOLM, 
professor, Uppsala Universitet,  
överläkare, Karolinska 
Universitets sjukhuset och 
Akademiska sjukhuset, Uppsala. 
tommy.cederholm@pubcare.uu.se

Andelen äldre i samhället 
ökar kontinuerligt som 
ett uttryck för att männis-
kans närmiljö och livsstil 

långsiktigt förbättras. Idag är cirka 20 
procent av Sveriges befolkning mer 
än 65 år och cirka fem procent (cirka 
500 000 personer) är över 80 år. Un-
der 1900-talet ökade medellivsläng-
den i västvärlden, inklusive Sverige, 
med cirka 30 år. År 2060 uppskat-
tas närmare tio procent av Sveriges 
befolkning vara mer än 80 år.

>>Tema:  Klinisk nutrition 

»

Åldrandets  
nedbrytningsprocesser
Åldrandeprocesserna styrs av en 
kombination av genetiska faktorer, 
till exempel programmerad celldöd 
(apoptos) och livsstilsfaktorer (1). 
Ackumulerad oxidativ aktivitet via 
bildning av fria radikaler och en 
åldersrelaterad lågaktiv systemisk 
inflammation skadar telomerer och 
DNA. Särskilt skador på mitokon-
driellt DNA anses ha betydelse för 
åldrandet. Telomerer är ändstrukturer 
i cellkärnornas kromosomer som 
skyddar cellkärnans DNA.

DNA-skador leder till försämrad 
proteinsyntes, minskad energiproduk-
tion via minskad så kallad mitokon-
driell biogenes. Cellernas tillväxt och 

reparationsförmåga försämras. Krop-
pens hormonproduktion förändras vid 
åldrande, till exempel minskar insönd-
ringen av manliga respektive kvinnliga 
könshormon (testosteron respektive 
östrogen) som bland annat har upp-
byggande och reparerande funktioner. 
Även produktionen av andra tillväxt-
främjande hormoner minskar, till 
exempel hypofysens tillväxthormon.

Åldrandet och maten
Antioxidativa näringsämnen från 
livsmedel som frukt och grönsaker 
anses vara av betydelse för att minska 
cellulära oxidationsskador. Den 
traditionella medelhavskosten, som 
kännetecknas av grönsaker, frukt, 
baljväxter, olivolja, nötter, mandlar 
och frön, samt fisk och skaldjur, är i 
såväl prospektiva (framåtblickande) 
kohortstudier som i interventions-
studier återkommande kopplade 
till en lägre dödlighet i såväl hjärt- 
som cancersjukdomar. Samma typ 
av hälsosamma livsmedelsval kan 
göras baserat på nordiska råvaror 
som bönor, ärtor, rotfrukter, frukt, 
bär, hasselnötter, rapsolja och fisk. 
Medelhavskosten präglas också av 
ett begränsat intag av rött kött och 
mejeriprodukter.

Nutritionsproblem 
  vid åldrande och sjukdom

Kombinationen hög ålder och sjukdom ökar risken för 
under näring. Nedsatt muskelmassa och muskelfunktion, 
det vill säga sarkopeni, är en vanlig konsekvens av åldrande, 
sjukdom och undernäring. Otillräcklig rörelse bidrar ytter-
ligare. Sammantaget minskar funktionsförmågan och möj-
ligheten att leva oberoende. Många utvecklar skörhet, som 
betyder att kroppens och kroppsorganens reservkapacitet 
och motståndskraft minskar.



6 Nordisk Nutrition 1 • 20186
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I djurmodeller (till exempel chim-
panser) har man sett att så kallad 
kalorirestriktion minskar sjuklighet 
och ökar livslängden. I dessa studier 
minskas vanligtvis experimentdjurens 
energiintag med cirka 30 procent 
jämfört med kontrolldjuren, vilka 
äter fritt. Med kalorirestriktionen 
behålls en oförändrad normalvikt 
under hela livet, vilket också san-
nolikt är den viktigaste förklaringen 
till det positiva hälsoutfallet. Att äta 
mer energi än man förbrukar leder 
till fetma och störningar i socker- och 
fettomsättningen.

Undernäring dominerande  
problem
Även om fetma idag är ett allvarligt 
folkhälsoproblem och ökar i den äldre 
befolkningen är undernäring den 
dominerande nutritionsproblematiken 
hos äldre. Orsaker är bland annat att 
åldrande och sjukdom leder till föränd-
ringar i aptit och ätförmåga. Sociala 
och medicinska framsteg gör att äldre 
och kroniskt sjuka lever längre. Där-
med exponeras äldre individer för åld-
randets och sjukdomens nedbrytande 
krafter under längre tid jämfört med 
tidigare generationer. Undernäring hos 
äldre kan därför delvis betraktas som 
en paradoxal effekt av västvärldens 
utvecklade sjukvård och äldreomsorg.

Många fenomen som är kopplade 
till åldrandet leder till nedsatt aptit 
och risk för undernäring. Exempel 
är dåligt tandstatus och torra mun-
slemhinnor. Tungans smakreceptorer 
förändras; bittra smaker tenderar 
att framträda tydligare. Luktsinnet 
försämras och synnedsättning bidrar 
till att matens visuella betydelse för 
smakupplevelsen minskar. Aptitlös-
het orsakas också av att åldrandet 
är förenat med en liten men ökad 
inflammationsaktivitet i form av ökad 
utsöndring från vita blodkroppar 
av så kallade cytokiner, till exempel 
interleukin-6, tumörnekrotisk faktor 
(TNF) och interleukin-1. Den ålders-
relaterade inflammationsaktiviteten 
förstärks vid olika typer av kroniska 
sjukdomar (se nedan).

Snabbare mättnad
Hos äldre uppstår också en snabbare 
mättnadskänsla, på grund av en för-
ändrad balans i signalsystemen m ellan 

hypofysen och tarmen, som via olika 
signalsubstanser reglerar aptit (g hrelin, 
neuropeptid Y, endorfiner) och 
mättnad (cholecystokinin, procolipas/
enterostatin, insulin, leptin, amylin). 
I anglosachsisk litteratur kallas detta 
ofta ”anorexia of aging”.

Magsäckens förmåga att tänjas 
ut minskar som följd av minskad 
vävnadselasticitet, men också på 
grund av minskad känslighet i mag-
säcken för kväveoxid (NO). Tarmens 
förmåga att ta upp näringsämnen 
tycks däremot påverkas ganska lite av 
åldrandet. Hälsoeffekter av tarmens 
mikrobiota (bakterieflora) diskuteras 
mycket idag, men det är oklart om 
och hur tarmens mikrobiota påverkar 
åldrandeprocesser.

Sjukdomsrelaterad undernäring
Den vanligaste orsaken till under-
näring i Sverige och andra utveck-
lade länder är sjukdom. Sjukdomar 
påverkar näringsstatus på olika sätt. 
Svårigheter att svälja vid neurologiska 
tillstånd som efter stroke eller vid 
Parkinsons sjukdom är en uppenbar 
orsak. Oförmåga att ta upp energi 
och näringsämnen via tarmen, som 
vid kort-tarmssyndrom (efter opera-
tion i samband med Crohns sjukdom 
eller skador) eller malabsorptions-
sjukdomar som celiaki eller sjuk-
domar i bukspottskörteln, är andra 
orsaker till undernäring.

Många sjukdomar är också 
förenad e med undernäring utan att 
primärt påverka sväljning eller förmå-
gan att ta upp näringsämnen, till ex-
empel cancersjukdomar och k roniska 
lung-, hjärt- och njursjukdomar. Här 
beror undernäringen på generella 
nedbrytningsprocesser (kata bolism) 
som utlöses och underhålls av den 
inflammation som är kopplad till den 
underliggande sjukdomen.

Inflammationsaktiviteten är van-
ligtvis orsakad av immunförsvarets 
försök att motverka sjukdomen och 
att aktivera läkande krafter i kroppen. 
För att klara dessa uppgifter aktive-
ras nedbrytning av energidepåerna 
(fettmassan) och proteindepåerna 
(musklerna) för att förse den kata-
bola metabolismen med energi och 
byggstenar. Eftersom aptiten också 
försämras med ökad inflammations-
aktivitet blir det långsiktiga resultatet 

negativa energi- och proteinbalanser, 
med förlust av fettmassa och muskel-
massa. Hastigheten på viktförlusten 
kan vanligtvis ses som en markör för 
sjukdomens svårighetsgrad.

Viktig skillnad
Depression är vanligt hos äldre (om-
kring 15 procent av personer över 65 
år drabbas), och är en ofta obeaktad 
och underskattad orsak till dåligt 
näringsintag och undernäring.

The European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
har nyligen utgivit ”guidelines” för nu-
tritionsterminologi (3). Där gör man 
en tydlig distinktion mellan sjukdoms-
relaterad malnutrition, undernäring, 
med eller utan inflammation.

Att identifiera denna skillnad är 
viktigt bland annat för att kunna 
planera den bästa nutritionsbehand-
lingen. Den ser olika ut om undernä-
ringen beror på sväljningsbesvär efter 
stroke eller på anorexi och inflamma-
tionsdriven katabol metabolism vid 
till exempel cancer. Den inflamma-
tionsdrivna undernäringen, som också 
kallas kakexi, svarar sämre och ibland 
inte alls på näringstillförsel.

Kriterier för diagnos
Olika kriterier har föreslagits för 
att diagnosticera undernäring. Fram 
till nyligen har metoder för riskvär-
dering/screening varit mest i fokus. 
Mini Nutritional Assessment (MNA), 
Nutritional Risk Score (NRS) och 
Malnutrition Universal Risk Scre-
ening Tool (MUST) är exempel på 
sådana instrument. Subjective Global 
Assessment (SGA) används på vissa 
håll i världen för att diagnosticera 
undernäring. Gemensamt för dessa 
instrument är sammanvägning av 
viktförlust, minskad kroppsmassa 
(främst minskad muskelmassa) och 
minskat matintag på grund av olika 
typer av ätsvårigheter.
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De dominerande globala 
nutritions  organisationerna ESPEN 
(Europa) och ASPEN (USA) har 
föreslagit särskilda algoritmer som 
också bygger på värdering av vikt-
historia och kroppsmassa, till exem-
pel kroppsmasseindex (eng. body 
mass index, BMI) eller muskelmassa 
(4,5). I en pågående internationell 
konsensus process kommer sannolikt 
en kombination av åtminstone ett 
fenotypskriterium (viktförlust, lågt 
BMI eller reducerad muskelmassa) 
och ett orsakskriterium (nedsatt ma-
tintag/upptag av näringsämnen eller 
inflammatorisk sjukdom) att föreslås 
som underlag för diagnosen under-
näring/malnutrition, som därefter kan 
graderas som moderat eller svår (6).

Sarkopeni  
– nedsatt muskelstyrka
Begreppet sarkopeni introducerades 
för snart 30 år sedan med syftet att 
uppmärksamma ett underskattat 
tillstånd som orsakar mycket handi-
kapp främst i den äldre populationen. 
Kliniskt definieras sarkopeni som en 
kombination av nedsatt muskelstyrka 
och minskad muskelmassa (7).

Från början låg diagnosfokus på 
minskad muskelmassa, men alltefter-
som studier har visat att muskel-
styrka och muskelfunktion har större 
betydelse än själva muskelmassan 
för kliniska utfall har fokus skiftat 
mer mot att bestämma muskelstyrka. 
Handgreppsstyrka mätt med en 
dynamometer är den kanske enklaste 
metoden. Stolsresningstest, det vill 
säga tid för fem uppresningar eller 
antal uppresningar under 30 sekun-
der, kan vara ett alternativ, liksom ett 
kort gångtest (fyra till tio meter) för 
att bestämma bekväm gånghastighet.

Muskelmassa mäts helst med en 
objektiv metod som erbjuder valida 
referensvärden, till exempel DXA 
(eng. dual-energy X-ray absorp-

tiometry). DXA kan vara svårt att 
genomföra i klinisk praxis, och då kan 
bioelektrisk impedansanalys (BIA) 
vara ett mobilt alternativ, även om 
tillförlitligheten av denna metod på 
individnivå har ifrågasatts.

Primär och sekundär sarkopeni
Sarkopeni är vanligtvis ett resultat av 
komplexa mekanismer för muskel-
nedbrytning i kombination med 
fysisk inaktivitet, och är en allvarlig 
konsekvens av åldrande och sjukdom. 
På samma sätt som med osteoporos 
kan sarkopeni indelas i en primär 
(åldersrelaterad) och en sekundär 
form (icke åldersrelaterade orsaker). 
Orsakerna till sarkopeni sammanfal-
ler mycket med de mekanismer som 
ligger bakom åldrandet i sig och den 
sjukdomsrelaterade malnutritionen. 
Dessutom bidrar sängläge och låg 
fysisk aktivitet till sarkopeni vid sjuk-
dom och hög ålder.

Med försvagning av andningsmusku-
laturen, handgrepps- och benstyrkan 
försämras andningen och funktionsför-
mågan. Förmågan att klara sina dagliga 
aktiviteter som att handla, laga mat 
och tvätta försämras, och det blir svårt 
att leva oberoende. Risken för fall 
ökar. Cirka hälften av dem som drab-
bas av höftfraktur är underviktiga och 
sarkopena. Intresset för sarkopeni ökar 
stadigt inom den medicinska världen. 
WHO tilldelade nyligen sarkopeni en 
egen diagnoskod (ICD-kod).

Skörhet, ”frailty”, gerasteni
Skörhet, efter engelskans ”frailty”, 
har uppmärksammats som ytterligare 
ett geriatriskt syndrom. En alterna-
tiv term, för att beskriva tillståndet, 
är den grekiska termen gerasteni. 
Skörhet är ett tillstånd av svaghet, 
nedsatt motståndskraft mot infek-
tioner och begränsad reservkapacitet 
i kroppens olika organsystem. Den 
sköra äldre har minskad förmåga att 
klara påfrestningar som trauma eller 
sjukdom. Skörhet är ett komplext 
begrepp som är starkt kopplat till risk 
för beroende och funktionshinder. 
Åldrandets sarkopeni och undernä-
ring är dominerande komponenter i 
skörhetsbegreppet (8).

Olika diagnostiska kriterier har 
föreslagits. Den mest accepterade 
definitionen (fenotypsmodellen) 

består av fem kriterier varav tre 
behöver vara uppfyllda: viktminsk-
ning, utmattning (trötthet), låg fysisk 
aktivitet, långsamhet (till exempel 
låg gånghastighet) och svaghet (till 
exempel minskad greppstyrka) (9).

Ett alternativt sätt att definiera 
skörhet är den ackumulerade funk-
tionsbristmodellen. Med denna mo-
dell bedöms ett antal förutbestämda 
funktioner och kvoten mellan antalet 
nedsatta funktioner och antalet be-
dömda funktioner bildar ett så kallat 
”frailty index”. Samma författargrupp 
har lanserat den så kallade Clinical 
Frailty Scale (CFS), som definierar 
den äldre individen på en sjugradig 
skala, efter funktionsförmåga och 
grad av beroende (10).

Även om skörhet är starkt relaterat 
till hög ålder anses tillståndet vara 
modifierbart genom livsstilsföränd-
ringar, till exempel åtgärder som 
förbättrar muskulaturens funktion. •
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Den traditionella medelhavs-
kosten, som kännetecknas av 

grönsaker, frukt, baljväxter, 
olivolja, nötter, mandlar och 

frön, samt fisk och skaldjur, är 
ikopplad till en lägre dödlighet. 

Samma typ av hälsosamma 
livsmedelsval kan göras baserat 
på nordiska råvaror som böno r, 

ärtor, rotfrukter, frukt, bär, 
hassel nötter, rapsolja och fisk.
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Omfattningen av under-
näring bland äldre i 
Sverig e är okänd då det 
saknas en övergripande 

n ationell kartläggning. I en av-
handling av Söderström från 2013 
studerade äldres nutritionsstatus i 
samband med inläggning på sjukhus. 
Förekomsten av undernäring upp-
skattades till nio procent och risk för 
undernäring till 55 procent (1). I en 
internationell sammanställning av 
Kaiser et al, av tidigare publicerade 
data omfattande 4 500 individer 
(65 år eller äldre, medelålder 82 år), 
var förekomsten av undernäring 51 
procent inom geriatrisk rehabilite-
ring, 39 procent på sjukhus, 14 bland 
individer på ”nursing home” samt 
sex procent bland dem som bodde 
hemma (2).

I en annan stor sammanställning av 
Cereda et al, som bygger på studier 
av totalt 17 775 äldre, uppskattades 
förekomsten till 23 procent och risken 
för undernäring till 49 procent på 
sjukhus (3). Att prevalensen (före-
komsten) mellan studier varierar beror 
bland annat på att man använt olika 
instrument för bedömning, och att 
gränsvärden avseende till exempel vikt 
och BMI kan variera mellan olika stu-
dier. I Söderströms avhandling visades 
vidare att äldre som bedömdes vara i 
risk för undernäring hade 56 procent 
ökad risk för förtida död, och att de 
som var undernärda hade en nästan 
fyra gånger ökad risk jämfört med 
välnärda individer. Tugg- och sväljpro-
blem bidrog till att minska aptiten.

Rekommendationer för den 
”fjärde åldern”
De nordiska näringsrekommendatio-
nerna (NNR 2012) (4) lyfter fram 
vikten av kosten som helhet, och 
innebär betoning på betydelsen av 
kostmönster snarare än av specifika 

näringsämnen. Ett kostmönster rikt 
på grönsaker, frukt och bär, nötter och 
frön, fullkorn, fisk och skaldjur, vege-
tabiliska oljor och vegetabiliska oljeba-
serade matfetter, och magra mejeri-
produkter anses bidra till minskad risk 
för kostrelaterade kroniska sjukdomar. 
Studier på äldre populationer av 
företrädesvis ganska friska äldre pekar 
också på samband mellan denna typ 
av matmönster och minskad risk för 
kronisk sjukdom inkluderat demens-
sjukdom men också död (5, 6).

För sköra och sjuka äldre som befin-
ner sig i det, som inom gerontologisk 
och geriatrisk forskning (läran om 
åldrandet och åldrandets sjukdomar) 
ibland kallas ”den fjärde åldern” och 
som innebär tiden i livets slutskede, 
när gränsen för funktionsförmågan 
är nådd, ser behoven annorlunda ut. 
Andra krav ställs på vad som rubrice-
ras som hälsosam mat jämfört med i 
en frisk yngre befolkning.

The European Society of Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
uttrycker det som: ”While reducing 

Majoriteten av dagens äldre är långt upp i åren generellt vid god hälsa, men 
med stigande ålder minskar kroppens marginaler och risken att drabbas av 
sjukdom ökar betydligt. Till följd av sjukdom ökar också risken att utveckla 
undernäring som en konsekvens av inflammationsdriven muskelnedbrytning, 
vanligen i kombination med minskad aptit och inte sällan också fysiska och 
kognitiva funktionsnedsättningar. Tillsammans försvårar dessa förutsättningar 
förmågan att äta och därmed förmågan att täcka energi- och näringsbehovet. 
Bland sköra/sjuka äldre är därför mat- och näringsproblem vanliga.

Särskilda 
näringsbehov 
hos sköra äldre
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»

morbidity and mortality is a priority in 
younger patients, in geriatric patients 
maintenance of function and QOL 
(quality of life) is often the most 
important aim” (7). Det innebär att 
livskvalitet här och nu prioriteras hos 
äldre patienter, framför preventiva per-
spektiv på exempelvis fem till tio år.

Ökad energi- och näringstäthet
Utmaningen är att överbrygga effek-
ten av sviktande aptit genom att göra 
små portioner med hög energi- och 
näringstäthet, det vill säga mycket 
energi per viktsenhet och mycket 
näring per energienhet. För att åstad-
komma detta behöver vanligen för-
delning av makronutrienterna föränd-
ras så att andelen kolhydrater, framför 
allt fiberrika, är lägre medan andelen 
protein och fett är högre jämfört med 
den rekommenderade fördelningen 
enligt NNR. Då det handlar om korta 
tidsperspektiv och det överhängande 
problemet är risk för undernäring är 
inte heller kolhydrat- och fettkvalitet 
av större betydelse.

I sammanhanget bör det också un-
derstrykas att vetenskapligt underlag 
för specifika näringsrekommendatio-
ner för gruppen sköra sjuka äldre är 
svagt. Det beror delvis på att området 
inte är tillräckligt väl studerat. För de 
flesta vitaminer och mineraler antas 
till exempel samma behov hos äldre 
som hos yngre, då det ofta saknas 
vetenskapligt underlag för specifika 
behov hos äldre.

Det begränsade vetenskapliga 
underlaget beror också på att det 
finns metodproblem vid studier av 
sköra/sjuka äldre. Uttalade fysiska 
och kognitiva funktionsnedsättningar 
i kombination med kort överlevnad 
innebär betydande bortfall och korta 
uppföljningstider i studier.

Sämre anabolt svar på protein
Protein, vitamin D och omega 3 fett-
syror är tre näringsämnen som dock 
tilldrar sig specifikt intresse.

Protein ingår i samtliga vävnadscel-
ler och är nödvändigt för den kropps-
egna (endogena) syntesen av bland 

annat hormoner, enzymer och im-
munförsvar. Det största delen av krop-
pens protein återfinns i muskula turen. 
Muskelvävnaden är därför inte enbart 
en viktig förutsättning för funktionell 
förmåga utan också för att upprätthålla 
olika fysiologiska system och tjäna som 
ett ”förråd” av aminosyror.

Det sker en parallell och kontinu-
erlig nedbrytning respektive syntes 
av protein i kroppens vävnader. Med 
hjälp av dessa processer kan kroppen 
ersätta skadade proteiner och justera 
proteinförrådets sammansättning 
efter aktuellt behov. Stigande ålder 
medför sämre anabolt svar efter intag 
av protein (8). Vid sjukdom som 
medför inflammation och katabo-
lism (nedbrytning av muskulatur) 
utnyttjas proteinförrådet, vilket leder 
till förlust av muskelprotein, som 
tillsammans med försämrat anabolt 
svar efter intag av protein motiverar 
ett ökat behov bland äldre (8).

Ökat proteinbehov
Enligt NNR 2012 rekommenderas ett 
proteinintag på 15–20 procent av det 
totala energiintaget (E%), motsvara-
rande omkring 1,1–1,3 gram protein 
per kg kroppsvikt och dag. Vid lågt 
energiintag bör proteinets andel ligga 
närmare 20 procent. Dessa rekom-
mendationer sammanfaller väl med 
dem som den europeiska expertgrup-
pen PROTAGE Study Group nyligen 
publicerade, som innebär 1,0–1,2 
gram protein per kg kroppsvikt per 
dag för friska äldre (8).

Äldre som lider av akut eller 
kronisk sjukdom, samt har eller är i 
riskzonen för undernäring, rekom-
menderas istället ett intag runt 
1,2–1,5 gram protein per kg kropps-
vikt och dag. För individer med all-
varlig sjukdom eller med betydande 
undernäring kan behovet uppgå till 
2,0 gram per kg kroppsvikt och dag, 
för att kompensera för effekterna av 
katabola processer (8).

Typ, tid och mängd spelar roll 
Ny forskning tyder också på att typ, 
tid och mängd spelar roll för protei-
nets användning i kroppen. Tidpunkt 
för intag av protein och essentiella 
aminosyror, framför allt leucin, kan 
bidra till bättre absorption och ut-
nyttjande av protein bland äldre (8). 
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För att komma upp i ett mängd som 
förmår stimulera muskelproteinsyn-
tes rekommenderas cirka 25–30 gram 
protein per måltid, vilket kan betrak-
tas som ganska mycket för personer 
som äter små portioner. Det innebär 
också att samtliga huvudmåltider bör 
innehålla en eller flera komponenter 
som bidrar till proteinintaget.

Oavsett ålder bidrar en kombination 
av protein, D-vitamin och omega-3 
fettsyror, tillsammans med fysisk akti-
vitet positivt till muskelproteinsyntes, 
medan fysisk inaktivitet och sängläge 
försämrar muskelproteinsyntesen 
avsevärt (9). Fysisk aktivitet förbättrar 
muskelproteinsyntesen genom att 
öka muskelns känslighet för insulin 
och aminosyror. Vikten av att öka 
proteinintaget, gärna i nära anslutning 
till fysisk träning, för att komma upp 
i minst 1,2 gram per kg kroppsvikt 
och dag betonas också. Leucin är en 
essentiell aminosyra som anses vara 
speciellt effektiv för att stimulera 
muskelproteinsyntes bland äldre. 
Enligt PROTAGE:s rekommendatio-
ner bör intaget av leucin vara 2,5 till 
2,8 gram per måltid, vilket motsvarar 
cirka 25–30 g protein (8).

Extra sårbara avseende D-vita-
minbrist
Sköra eller sjuka äldre är extra sårbara 
med avseende på D-vitaminbrist. 
Många både vistas utomhus i mycket 
begränsad omfattning och har en svik-
tande aptit, och därmed lågt energi-
intag (10). Vidare försämras meta-
bolismen av D-vitamin med stigande 
ålder. Åldrande har till exempel en 
dramatisk effekt på huden, vars tjock-
lek minskar linjärt från 20 års ålder. 
Detta leder till att koncentrationen 
av förstadiet till D-vitamin är betyd-
ligt mindre bland äldre jämfört med 
yngre, vid samma solexponering.

Vid samma koncentrationer av 
25-hydroxyvitaminD (25OHD) ver-
kar äldre också ha konsekvent högre 
nivåer av parathormon (PTH) jäm-
fört med yngre, vilket stödjer ett ökat 
behov av D-vitamin för att förebygga 
sekundär hyperparathyreoidism och 
därmed påverkan på ämnesomsätt-
ningen av kalcium genom sjunkande 
nivåer vilket påverkar benvävnad 
negativt bland äldre (11).

Inför revisionen av NNR samman-
ställdes det vetenskapliga under-
laget för D-vitamin i en systematisk 
litteraturstudie, som visade överty-
gande bevis för en skyddande effekt 
avseende benhälsa, total dödlighet och 
risken för fall (12). Effekten kunde 
ofta bara ses hos personer med låga 
basala nivåer av 25OHD (lägre än 50 
nanomol per liter). I interventions-
studier har effekter främst noterats 
för en kombination av D-vitamin och 
kalcium. Ett intag på tio mikrogram 
per dag rekommenderas för personer 
61 till 74 år (4). För dem med liten 
eller ingen solexponering, och de som 
är 75 år och äldre, rekommenderas 20 
mikrogram per dag. Den övre rekom-
menderade gränsen för dagligt intag 
ligger på 100 mikrogram per dag.

D-vitamin hormonlikt
Kunskapen om de fysiologiska 
funktionerna för D-vitamin sträcker 
sig idag långt utanför benväven och 
kalciumbalansen. D-vitamin har till 
exempel viktiga funktioner i immun-
försvaret och bukspottkörtelns 
produktion av betaceller (12) och 
är också viktigt för muskelprotein-
omsättningen (8). Det kan betraktas 
som ett hormon, eftersom det finns 
speciella receptorer för den aktiva 
formen av vitaminet (1,25OHD3) i 
bland annat muskelceller.

D-vitaminbrist kan leda till mus-
kelsvaghet bland äldre, framför allt 
när det gäller de viktbärande musk-
lerna i benen som är nödvändiga för 
balans och gång. D-vitamin påverkar 
således frakturrisken på två sätt; 
dels genom att minska risken för fall 
genom att musklerna fungerar bättre, 
dels genom att minska effekten av 
fall på grund av högre bentäthet. 
Endast några få interventionsstudier 
är genomförda men dessa tyder på att 
tillskott av D-vitamin skulle kunna 
bidra till att bibehålla muskelstyrka 
och funktionell förmåga bättre i hög-
riskgrupper som sköra äldre.

Positiva effekter av omega-3
Det finns visst vetenskapligt stöd 
för förebyggande effekt av omega-
3-fettsyror när det gäller kognitiv svikt 
och Alzheimers sjukdom. Det saknas 
dock vetenskapligt stöd för effekter av 

behandling med omega-3-fettsyror vid 
etablerad Alzheimers sjukdom (13).

Supplementering med omega-3-fett-
syror kan förbättra de anabola effekter-
na av protein/aminosyror, insulin och 
träning, vilket kan medföra förbättrad 
nettoproteinsyntes samt skelett-
muskelmassa och -funktion. Detta har 
också visats i en randomiserad kontrol-
lerad studie bland äldre (14). •
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Sjukdomsrelaterad under-
näring är vanligt, speciellt vid 
kronisk sjukdom. Problemet 
uppmärksammas och behand-
las ofta inte på ett rationellt 
sätt, vilket medför livskva-
litetsförluster och lidande, 
samt förbrukar stora resurser 
inom vård och omsorg.

Undernäring utvecklas när 
förbrukningen av energi 
och/eller andra närings-
ämnen under en tillräck-

ligt lång tid är större än intaget och 
kroppens förråd minskar – man går 
ned i vikt. Detta medför biokemiska 
förändringar, både på grund av om-
ställning av ämnesomsättningen för 
att kunna utnyttja förråden och när 
förråden börjar ta slut. Struktur och 
funktion i så gott som alla organsys-
tem påverkas så småningom.

Figur 1 visar en modell för denna 
utveckling, som är den klassiska vid 
svältsituationer. Historiskt sett, och 
fortfarande i stora delar av världen, 
är brist på mat, antingen på grund 
av krig eller naturkatastrofer (miljö-

Sjukdoms-
  relaterad  
undernäring 
– mekanismer och behandling
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Anatomiska och funktionella förändringar

Sociala
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Figur 1. Utveckling av undernäring. Figur 2.  Utveckling av sjukdomsrelaterad undernäring.

faktorer i figur 1), extrem fattigdom 
eller ojämlik fördelning av resur-
ser (sociala faktorer i figur 1) den 
bakomliggande orsaken. I vårt land 
och den rikare delen av världen är 
detta idag mycket ovanligt. Sjukdom 
(medicinska faktorer i figur 1) är idag 
den helt dominerande orsaken till 
undernäring – därför beteckningen 
sjukdomsrelaterad undernäring.

Två parallella processer
Det som skiljer sjukdomsrelatera d 
undernäring från undernäring or-
sakad av svält är att den utvecklas 
genom två parallella processer (figur 
2). Förloppet påverkas starkt av om 
sjukdomen eller skadan medför en 
inflammationsreaktion i kroppen 
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eller inte. Om tillståndet inte medför 
någon inflammation (den övre vägen 
i figuren) är problemet huvud-
sakligen att sjukdomen orsakar ett för 
lågt intag av energi och näringsämnen 
i förhållande till behov. Detta kan 
ske på många olika sätt beroende på 
sjukdomen, genom symptom som till 
exempel aptitlöshet, illamående och 
kräkningar eller sväljningssvårigheter, 
eller genom att tarmens upptag av 
näring inte fungerar normalt.

I denna situation anpassas ämnes-
omsättningen till svälttillståndet, 
med en sänkning av energiomsätt-
ningen i vila, medierat av nerv- och 
hormonsignaler som resulterar i 
bland annat sänkt hjärtfrekvens och 
i viss mån sänkt kroppstemperatur. 
Även beteende påverkas, med lägre 
spontan fysisk aktivitet och ofta sänkt 
stämningsläge. Det sker också en om-
ställning av proteinomsättningen med 
minskning av både syntes och ned-
brytning, vilket minimerar protein-
förluster i muskler och inre organ. 
Fettförråden kan i denna situation 
utnyttjas effektivt som energikälla.

Anpassningarna av ämnesomsätt-
ning och beteende kan sannolikt ur 
ett evolutionärt perspektiv ses som 
ändamålsenliga för att maximera 
överlevnad i situationer med otill-
räcklig tillgång på mat.

Mer komplext vid inflammation 
När sjukdomstillståndet medför en 
inflammationsreaktion (den nedre 
vägen i figur 2) blir problemet mer 
komplext. Ätbeteende påverkas, 
bland annat genom signaler från 
immunsystemet med aptitlöshet i va-
rierande grad, vilket medför ett lägre 
födointag och negativ energibalans. 
Inflammationen ger också en föränd-
rad ämnesomsättning, där mekanis-
merna för anpassning till bristen på 
energi och näring till stor del sätts ur 
spel, så att nedbrytningen är större än 
uppbyggnaden (katabolism).

De viktigaste skillnaderna i äm-
nesomsättning vid anpassning till 
svält och vid inflammation är dels att 
energiomsättningen i vila tenderar 
att öka i stället för att minska, dels 
att proteinnedbrytning i skelettmus-
kulatur aktiveras. Aminosyrorna från 

nedbrutet muskelprotein transpor-
teras i stor utsträckning till lever och 
andra organ, för att användas som 
bränsle, till produktion av glukos och 
syntes av bland annat akutfasprotei-
ner. Proteinnedbrytningen i skelett-
muskulatur är i denna situation inte 
nutritionellt reglerad. Det vill säga, 
den normala omställningen med 
bland annat minskad nedbrytning 
efter måltid förändras, och nedbryt-
ningen fortsätter – om än i lång-
sammare takt – även om adekvata 
mängder energi tillförs. Man kan säga 
att bevarande av skelettmuskulatur 
prioriteras ned och att muskelprotein 
används som bränsle och byggstenar 
för andra mer prioriterade funktioner 
i denna situation.

I de flesta fall går utvecklingen av 
sjukdomsrelaterad undernäring båda 
vägarna, alltså både genom nega-
tiv energibalans (den övre vägen) 
och katabolism (den nedre vägen 
i figur 2), men den ena eller andra 
mekanismen kan vara mest uttalad. 
Det finns också situationer med 
mer renodlad svältproblematik, till 
exempel anorexia nervosa och vissa 
andra ätstörningar, eller tillstånd 
med stora sväljningssvårigheter, till 
exempel efter stroke. Ibland domine-
rar katabolism, som till exempel hos 
intensivvårdspatienter som behandlas 
med full nutrition i blodbanan via 
n äringsdropp (parenteral nutrition).

Kakexi och sarkopeni
Under senare år har begreppet kakexi 
introducerats för att betona den 
sjukdomsutlösta inflammationens 
betydelse för utveckling av undernä-
ring. Kakexi, som är mycket vanligt 
vid långt gången cancersjukdom men 
även vid tillstånd med organsvikt, 
utmärks bland annat av muskelförlust 
(med eller utan samtidig förlust av 
energireserver, alltså fettväv), och att 
enbart nutritionsbehandling sällan 
är effektivt för att vända den kata-
bola processen. Mycket av klinisk 
nutritionsforskning ägnas idag åt att 
försöka hitta behandlingsformer för 
att dämpa nedbrytningsprocessen vid 
kakexi.

En stor del av undernäringens 
negativa effekter beror på förlusten 

av protein, särskilt muskelprotein, 
som leder till muskelsvaghet, nedsatt 
rörlighet och ökad risk för fall. För att 
lyfta fram muskelförlustens kliniska 
betydelse, introducerades för cirka 25 
år sedan också begreppet sarkopeni, 
som framför allt används när den 
inflammatoriska processen inte är så 
påtaglig som vid till exempel cancer, 
framför allt vid åldrande. Muskler 
och skelett ses ofta som ett samman-
hängande organsystem och begrep-
pet sarkopeni kan i flera avseenden 
liknas vid benskörhet (osteoporos), 
som innebär förlust av och brist på 
skelettvävnad. Sarkopeni definiera s 
som kombinationen av nedsatt 
muskelfunktion och låg muskelmassa 
i relation till en ung frisk referens-
population.

Flera behandlingsmöjligheter
Med nutritionsbehandling avses 
tillförsel av energi och näringsämnen 
för att tillgodose energi- och närings-
behovet på ett efter omständigheterna 
optimalt sätt. Behandlingen inkluderar 
flera olika delar, enskilt eller i kom-
bination; anpassad kost, speciallivs-
medel, näringssupplement, artificiell 
nutrition (se nedan) samt rådgivning 
om ätande och ätbeteende.

Nutritionsbehandling skiljer sig 
från läkemedelsbehandling bland an-
nat genom att acceptans och följsam-
het varierar stort mellan individer. Vi 
har till exempel fortfarande en be-
gränsad kunskap om hur effektivitet 
av nutritionsbehandling genom intag 
av näring med vanlig mat via munnen 
(peroralt) varierar vid olika tillstånd 
och mellan olika grupper.

Vanlig mat utgör grunden
Grunden för nutritionsbehandling 
är ett intag av energi och näring via 
munnen, i form av vanlig mat. Sär-
skild hänsyn måste tas till såväl mål-
tidsordning som sammansättning och 
utformning av maten, för att behoven 
hos människor med olika sjukdomar 
och funktionshinder ska kunna till-
godoses. För patienter där sjukdomen 
inte medför någon påtaglig funk-
tionsinskränkning eller näringsproble-
matik, bör matens sammansättning 
följa näringsrekommendationer för 
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friska. En kost utformad enligt dessa 
riktlinjer lämpar sig också i de flesta 
fall för patienter med diabetes och 
blodfettrubbningar.

När sjukdomen medför funktions-
inskränkning är i allmänhet den 
fysiska aktiviteten nedsatt. Det totala 
energibehovet är då lägre, men beho-
vet av andra näringsämnen är oftast 
oförändrat och ibland ökat, beroende 
på sjukdomen. Aptiten är ofta sänkt 
och maten måste utformas så att de 
näringsämnen som behövs ryms i 
en mindre mängd mat. Hos många 
patienter som utvecklar undernäring 
räcker inte anpassning av maten till 
för att kunna motverka försämringen. 
Ett viktigt komplement till maten 
blir då användning av beriknings-
preparat och näringsdrycker.

Artificiell nutrition
Hos ett mindre antal patienter är 
förmågan att äta så nedsatt att anpas-
sad mat och näringsdrycker inte 
räcker till för att tillgodose behoven. 
I sådana fall bör näringstillförsel på 
konstgjord väg, artificiell nutrition, 
övervägas. Sådan behandling kan 
utformas för tillförsel i mag-tarmka-
nalen med sond (enteral nutrition) 
eller direkt i blodbanan med dropp 
(parenteral nutrition).

Artificiell nutrition kan upprätt-
hålla en adekvat näringstillförsel, när 
förmågan att inta eller tillgodogöra 
sig vanlig mat är kraftigt nedsatt eller 
upphävd under kortare eller längre 
tid. En sådan behandling måste 
utformas, övervakas och kontrolleras 
noggrant för att undvika komplika-
tioner. Riskerna med behandlingen 
måste alltid vägas mot den förvän-
tade nyttan. Detta kan bara göras 
utifrån en samlad bedömning av 
patientens tillstånd. Man bör tillföra 
det som är möjligt i form av anpassad 
mat, eventuellt kompletterad med 
näringsdrycker, och resterande mängd 
näring artificiellt.

När mag-tarmkanalens funktion 
är tillräcklig är enteral nutrition 
förstahandsalternativ. Då funktionen 
i mag-tarmkanalen inte är tillräck-
lig ges den resterande mängden av 
näring, salt och vätska parenteralt. 
Flertalet patienter har bäst nytta av 

individuellt anpassade kombinatio-
ner av tillförsel av näring via mun-
nen med hjälp av anpassad mat och 
direkt tillförsel till mag-tarmkanalen 
respektive blodbanan.

Ökar livskvalitet och minskar 
kostnader 
Sammanfattningsvis är sjukdomsrela-
terad undernäring ett vanligt kliniskt 
problem, som ofta inte uppmärksam-
mas i tid och inte behandlas på ett 
rationellt sätt. Undernäring medför 
lidande och förlust av livskvalitet för 
de som drabbas, framför allt äldre 
med kronisk sjukdom. För samhället 
innebär det också stora kostnader, 
framför allt i den äldre befolkningen. 
Samhällets kostnader för sjukdoms-
relaterad undernäring beräknas vara 
av samma storleksordning som för 
övervikt och fetma. Varför är det 
så? Sannolikt, för att vi i vårt sam-
hälle har riklig tillgång på mat, och 
uppmärksamheten riktas mest mot 
den motsatta situationen, det vill 

säga mot negativa hälsoeffekter av 
övervikt och fetma.

Evidensbasen för att nutritionsbe-
handling ökar funktionsförmåga och 
livskvalitet och minskar sjuklighet 
och dödlighet har ökat under senare 
år. Det är en utmaning för vård och 
omsorg att implementera goda ruti-
ner för upptäckt och behandling av 
sjukdomsrelaterad undernäring. •
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Evidensbasen för att nutritionsbehand-
ling minskar sjuklighet och dödlighet 
har ökat under senare år. Grunden för 
nutritions behandling är intag av energi 
och näringsämnen via vanlig mat.
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Tarmsvikt innebär, enligt den 
traditionella definitionen, 
att tarmens absorptions-
förmåga är så låg att extra 

tillskott av energigivande näringsäm-

nen och/eller vätska, samt elektro-
lyter krävs för att bibehålla hälsan 
(1). En nyare europeisk definition 
är att tarmsvikt är det tillstånd som 
kräver dessa tillskott via blodbanan, 
det vill säga genom dropp som tillför 
näringsämnen och/eller vätska (2). 
Vanligen beror detta behov på att 
delar av tarmen opererats bort, vilket 
ofta kallas korttarmsyndrom.

Hur många som har tarmsvikt 
enligt dessa definitioner är inte helt 
klart, men uppskattningsvis i stor-
leksordningen 250–1000 patienter. 
Tarmsvikt är klart vanligare hos kvin-

nor än hos män. De flesta patienter 
med tarmsvikt har någon form av 
stomi, det vill säga har en öppning på 
magens framsida där avföring/tarm-
innehåll töms i en påse på magen. 
Cirka en tredjedel av patienter med 
tarmsvikt, enligt den traditionella 
definitionen, behöver näringsdropp 
eller vätskebehandling.

Inflammatorisk sjukdom vanlig 
orsak 
Vanligaste orsaken till korttarmsyn-
drom är inflammatorisk tarmsjuk-
dom, speciellt Crohns sjukdom. Näst 
vanligaste orsak är blodproppar i 
tarmens blodkärl (tarmischemi), som 
kan ge akut debuterande tarmsvikt 
efter tarmresektion, det vill säga 
efter att del av tarmen opererats 
bort. Detta problem är vanligast 
hos äldre patienter med avancerad 
åderförkalkning men förekommer 
också hos yngre med ökad risk för 
arteriella tromboser. Andra orsaker 

 Fysiologi, 
nutrition och   
behandling  
 vid tarmsvikt 

Vid tarmsvikt, det vill säga när tarmens förmåga att ta 
upp näringsämnen och vätska är nedsatt, behövs korrekt 
nutritionsbehandling, för att undvika brister av elektroly-
ter, vätska och näringsämnen, samt problem med diarré. 
Vitamin D, kalcium och vitamin B12 är exempel på närings-
ämnen som vanligen behöver tillföras utöver kosten.
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till korttarmsyndrom är obstruktion, 
det vill säga blockering av tarmen så 
att tarminnehållet inte kan passera, 
på grund av tarmvred eller tumörer i 
mag-tarmområdet.

Tarmsvikt kan dock utvecklas även 
utan föregående tarmresektion, till 
exempel som komplikation till strål-
behandling, eller vid nedsatt rörlighet 
i tarmen.

Tarmsvikt och tarmfysiologi
Normalt absorberas nära 100 procent 
av det vi äter, med undantag av 
kostfiber och en del fetter (1). För 
att detta ska vara möjligt krävs fyra 
fysiologiska funktioner: matsmältning 
(digestion), utsöndring av tarmsaft 
(sekretion), upptag av tarmsaft och 
näring (absorption) samt motorik 
(peristaltik, det vill säga automatiska 
rytmiska sammandragningar av tar-
mens muskler, och blandning).

Absorptionen av näringsämnen är 
mest aktiv i tolvfingertarmen (duode-
num) och i övre delen av tunntarmen 
(jejunum). Det är också där som den 
mesta utsöndringen av tarmsaft sker. 
Nedre delen av tunntarmen (ileum) 
är främst reserv, men sista metern har 
två mycket viktiga funktioner: upptag 
av vitamin B12 och av gallsyror.  Brist 
på gallsyror kan ge lågt upptag av fett 
och, om grovtarmen finns kvar, även 
fettdiarré. Grovtarmen kan vid behov 
ta upp flera liter vätska, vilket kan 
vara livräddande när en del av övriga 
tarmen opererats bort.

Tarmsvikt på grund av tarmresek-
tion indelas i två huvudtyper: stor 
tunntarmsresektion med bevarad 
grovtarm, och stor tunntarmsre-
sektion utan grovtarm. Det senare 
innebär jejunostomi eller hög ileos-
tomi (vilket innebär påse på magen 
från mellersta eller nedre delen av 
tunntarmen). Vid stomi ses ofta stora 
flöden av elektrolyter/vätska över 
tarmslemhinnan till påsen, som sam-
manlagt kan uppgå till flera liter per 
dag. Vid bevarad grovtarm är vätske-
förlusterna oftast mindre. 

Behandling efter operation
Efter operation ses stora stomiflö-
den, ibland flera liter per dygn. I den 
här fasen behövs massiv ersättning 
av vätska och elektrolyter, speciellt 
natrium, kalium, magnesium och 

klorid. Koncentrationen av natrium i 
höga stomier är hög, oftast cirka 100 
millimol per liter. Även förlusterna av 
magnesium kan vara stora. Förlusterna 
av elektrolyter kan reduceras genom 
att blockera produktionen av magsaft 
som ofta uppgår till 1–2 liter (1).

Under den första tiden efter opera-
tion krävs oftast näringstillförsel 
via dropp, inklusive vitaminer och 
spårämnen. Om grovtarmen finns 
kvar med bevarad kontinuitet (ingen 
tillfällig stomi) är vätskebalansen 
mindre problematisk. Diarré kan då 
mildras med diarréhämmande läke-
medel, ibland indirekt förstärkt av 
postoperativ smärtlindring med opio-
ider, som också verkar stoppande.

Natrium kritiskt 
Efter några veckor stabiliseras stomi-
flödet på en lägre nivå, jämfört med 
den första tiden direkt efter opera-
tion. Vissa patienter klarar sig då utan 
vätskeersättning via dropp. För att 
kunna upprätthålla vätskebalansen 
krävs minst att maten saltas så myck-
et man klarar smakmässigt. Om detta 
inte räcker bör man pröva att dricka 
oral vätskeersättning som ger 90 
millimol natrium per liter. Smaken 
kan kräva en tids tillvänjning, och det 

är ofta lämpligt att vätskan serveras 
kall och kolsyrad. Övriga lösningar 
innehåller 30–50 millimol natrium 
per liter, vilket för de allra flesta är 
otillräckligt men ändå bättre än helt 
elektrolytfria drycker, som vatten el-
ler jos (2). Även koksalttabletter kan 
bidra till bättre elektrolytbalans.

Bästa sättet att kontrollera natri-
umbalansen och vätskebalansen är 
att mäta dygnsutsöndring av natrium 
med urinen. Om mindre än 20 mil-
limol natrium utsöndras med urinen 
på ett dygn föreligger svår natri-
umbrist, med omvänd Na/K-kvot i 
urinen (det vill säga mer kalium än 
natrium), som tecken på att njurarna 
sparar på Na i utbyte mot kalium. 
Även stickprovsmätningar av natri-
umhalten i urin är av värde. Om uri-
nen innehåller mindre än 20 millimol 
natrium per liter föreligger sannolikt 
natriumbrist (2). Man bör observera 
att natriumbrist kan föreligga trots 
normala nivåer av natrium i serum.

I de fall där tarmkontinuiteten kan 
återställas, till exempel vid tarmskada 
efter syrebrist, bidrar grovtarmen 
(kolon) till bättre absorption av 
vätska och elektrolyter, varför beho-
vet av dropp med vätska och näring 
minskar. Genom fermentering av icke 

Beroende av 
näringsdropp 

Ej beroende av 
näringsdropp 

Tarmtransplanterade

Typ 1: 
Akut, över-
gående 
tarmsvikt

Typ 2: Lång-
dragen, 
men över-
gående 
tarmsvikt

Typ 3: Kronisk 
tarmsvikt

300

700

Figur 1. Indelningen av tarmsvikt och uppskattat antal patienter med kronisk tarmsvikt (3).
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nedbrytbara kolhydrater kan kolon 
också förbättra energibalansen. Om 
mer än en meter tunntarm plus kolon 
återstår kan patienten vanligen klara 
sig med vanlig mat, delvis beroende 
på hur mycket kostintaget kan ökas 
utan att orsaka uttalade problem 
med frekventa toalettbesök, för att 
kompensera de ökade förlusterna.

För patienter med permanent hög 
ileostomi/jejunostomi består behovet 
av extra elektrolyter och ofta behövs 
även extra magnesium. Dessa patien-
ter behöver vanligen något längre 
kvarvarande tunntarm för att klara sig 
utan parenteral näring.

Nutritionsbehandling  
vid tarmsvikt
Principen för nutritionsbehandling 
vid tarmsvikt är att så långt som 
möjligt kompensera bristande upptag 
med högre intag. Problemet brukar 
vara att ökat intag också ger ökade di-
arréer eller större flöden i stomi. Om 
grovtarmen återstår kan bristande 
förlust av gallsyror via tarmen leda 
till sämre fettdigestion med fettdiarré 
och/eller gallsyreutlöst diarré. Vid 
fettdiarré kan fettreducerad kost med 
mycket kolhydrater minska diarréer 
och förbättra upptaget av kalcium 
och magnesium. Vid gallsyrediarré 
kan försiktig dosering av gallsyre-
bindare (resiner) prövas (3).

Vid permanent stomi är flödena 

oftast oberoende av fettmängden. Då 
många patienter tappat i vikt efter 
operationen prövas kost med rikligt 
med både proteiner och fett. 

Ibland är det på grund av måttlig 
aptit mycket svårt att upprätthålla 
energibalans. I första hand komplet-
teras kosten då med kosttillägg, nä-
ringsdrycker och energigivare. I andra 
hand kan sondnäring prövas, gärna 
nattetid då det ger fri tid under dagen 
för måltider och övriga aktiviteter.

I tredje hand används närings-
dropp, vilken kan vara helt livsavgö-
rande vid svår tarmsvikt. Långvarigt 
näringsdropp kräver central inlagd 
venkateter. På senare år har venportar 
som sätts in under huden förenk-
lat vardagen för många patienter 
med tarmsvikt, och bör om möjligt 
användas vid permanent behov av 
näringsdropp. Med denna behandling 
kan många patienter leva ett gott 
liv under decennier, men med ökad 
risk för kateterrelaterade infektioner, 
vilka kan vara livshotande och måste 
behandlas snabbt.

Vanligen används näringsdropp 
två till fem gånger per vecka, som 
k omplement till vanlig mat.

Tillskott av vitaminer och 
m ineraler vid tarmsvikt
Alla patienter med tarmsvikt rekom-
menderas multivitamintablett med 
mineraltillskott, vilket tyvärr inte 

ingår i läkemedelsförmånen. Om 
n edersta delen av tunntarmen (ileum) 
är borttagen krävs alltid livslånga 
tillskott av vitamin B12, i första hand 
via i njektioner, medan folsyrastatus 
b rukar förbli normal med multivi-
taminer. Nedsatt förmåga att ta upp 
fett är vanligt, vilket också minskar 
upptaget av fettlösliga vitaminer.

Nästan alla patienter på vår 
mottagning har nedsatt bentäthet, 
varför en kombination av högdosera t 
vitamin D och kalcium ges som bas-
behandling (4). Extra tillskott av vita-
min D och E behövs ofta, och i stora 
doser. Brist på vitamin A är mindre 
vanligt, men förekommer dels vid be-
handling med gallsyrebindande läke-
medel, dels vid mer utbredda skador 
i tarmslemhinnan, som efter strålning 
eller vid svår i mmunbristsjukdom.

Alla dessa vitaminer kan lätt följas 
med blodprov. Vid stomi och kronisk 
hämning av magsaftutsöndringen 
för att minska flödena enligt ovan, 
minskar även upptaget av järn, varför 
järnstatus bör följas.

Behov av samlad kompetens
För optimal rehabilitering bör man 
kunna erbjuda patienten samlad 
kompetens inom såväl kirurgi, 
nutrition och stomivård med goda 
möjligheter till kateterinläggning, 
kuratorskontakt och bestämning av 
bentäthet och kroppssammansätt-
ning. På tarmsviktsmottagningen vid 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset i 
Göteborg arbetar läkare inom kirurgi 
och nutrition tillsammans med skö-
terskor, stomiterapeut och dietist för 
att kunna erbjuda bästa behandling 
av de problem som uppkommer vid 
tarmsvikt. •
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Svår leversjukdom är ofta 
förenad med betydande för-
lust av muskelmassa. Medan 
normalkost räcker vid  lindrig 
lever sjukdom  behövs vid 
 svårare sjukdom en  relativt 
hög tillförsel av energi och 
protein, för att  undvika 
en negativ kväve balans. 
 Undernäring för sämrar 
 prognosen.
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Leversjukdomar kan  oavsett 
orsak variera kraftigt i svårig-
hetsgrad och förlopp. Vissa 
av dem läker ut, medan 

andra blir kroniska och utvecklas 
till skrumplever. Med en avance-
rad skrumplever följer att leverns 
struktur och blodcirkulation föränd-
ras. Leverns blodflöde från tarmen 
är stort och när flödesmotståndet 
ökar på grund av utvecklingen av 
skrumplever, ökar trycket i venerna 
som transporterar blod från tarmen 
till levern (vena porta). Detta leder 
till att venförbindelser förbi levern 
upparbetas och blod shuntas förbi 
levern. Vidgade vener uppträder i 
nedre matstrupe och ibland i mag-
säckens övre del, som riskerar att ge 
akuta blödningar. På grund av det 
höga trycket i portakretsloppet och 
lågt kolloidosmotiskt tryck i blodet, 
på grund av låg albuminnivå, filtre-
ras vätska ut i bukhålan där vätska 
ansamlas.

Påverkan på njurfunktionen kan bli 
uttalad. Man blir också infektionskänslig 
och bakterieväxten i tunntarmen ökar 
genom att tarmrörligheten är nedsatt 
och gallproduktionen sänkt. En ökad 
förflyttning av såväl bakterier som bak-
terietoxiner sker, från tarmen till blodet.

Flera av dessa problem kan åtgärdas 
med medicinsk behandling. Risken för 
ett dödligt förlopp ökar dock vid under-
näring, varför även nutritionsbehandling 
är viktig. Optimeringen av den medicin-
ska behandlingen underlättar genom-
förandet av nutritionsbehandlingen, 
som framförallt syftar till att minimera 
förlust av muskelmassa (1).

Muskelförlust av flera orsaker
Vid leversjukdom uppstår ofta för-
lust av muskelmassa, genom att flera 
faktorer samverkar. Dåligt födointag på 
grund av att sjukdomen ger trötthet och 
aptitförlust och ibland illamående.

Med leversvikt och shuntning av blod 
förbi levern följer en rad förändringar i 

Nutrition vid 
 leversjukdom
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ämnesomsättning och nivåer av flera 
hormoner. Insulinresistens och förhöj-
ning av både glukos och insulinnivåer 
uppstår och ämnesomsättningen 
förskjuts mot oxidation av en större 
andel fett än normalt. Ammoniakni-
våerna höjs och påverkas kraftigt av 
proteinintag.  Både förhöjda ammo-
niaknivåer och endokrina förändringar 
har effekter som motverkar mus-
keluppbyggnad, som ytterligare kan 
förvärras av till exempel infektioner 
och njurpåverkan.

Vid svår akut leversvikt, som är mer 
ovanlig än svår kronisk leversjukdom, 
påverkas proteinsyntesen drastiskt och 
rubbningar i blodkoagulationen och 
ett kraftigt överskott av ammoniak i 
blodet uppstår. Det finns också risk för 
låga blodsockernivåer (hypoglykemi).

Alkoholrelaterad leversjukdom
Även kortvarig alkoholöverkonsum-
tion ger fettinlagring i levern, som 
är helt reversibel när bruket upphör. 
Fettlevern är knuten till en mins-
kad oxidation av fettsyror, som en 
konsekvens av att levern oxiderar 
alkohol före fett, via leverns alkohol-
dehydrogenas. Alkohol är dessutom 
en energikälla i sig, vilket medför 
minskat behov av att oxidera andra 
energisubstrat för att täcka kroppens 
energibehov.

Vid långvarig alkoholöverkonsum-
tion ökar risken att utveckla inflam-
mation, bildning av fibrös levervävnad 
(fibros) och skrumplever (levercirr-
hos). Många av de patienter med 
alkoholleversjukdom som läggs in på 

sjukhus har en kraftig leverpåverkan 
med gulsot, och har utvecklat en 
alkoholhepatit och en kraftig fettinlag-
ring i en lever som redan är på väg att 
utvecklas till skrumplever eller redan 
är cirrhotisk. Vid fortsatt alkoholöver-
konsumtion är prognosen vid sådan 
sjukdom, med nästan 100 procent 
säkerhet, död inom ett fåtal år.

Prognosen förbättras drastiskt vid 
bestående avhållsamhet från alkohol, 
även vid långt framskriden leversjuk-
dom. Prognosen kan då närma sig 
befolkningens genomsnitt, bortsett 
från att det finns risk för levercancer 
i skrumplevern. Därutöver finns skäl 
att nämna att bra nutrition har störst 
genomslag för prognosen för just pa-
tienter med svår alkoholhepatit.

Andra effekter
Alkohol har i sig en negativ effekt på 
muskelproteinmetabolismen. Det vill 
säga, alkohol motverkar uppbyggnad 
av muskelmassa. Alkohol hämmar 
också testosteronproduktionen, vilket 
kan öka den muskelnedbrytande ef-
fekten av själva leversjukdomen (1).

Det är välkänt att alkoholmissbruk 
också medför risk både för akuta tia-
minbristsyndrom och bestående för-
lust av närminnet. Rikligt med tiamin, 
som injektion eller genom intag via 
munnen, vid den akuta inläggningen 
av alla patienter med alkoholrelate-
rade kroppsliga sjukdomar är därför 
standardbehandling.

Generell undernäring relaterad till 
missbruket och dess sociala konse-
kvenser förekommer givetvis. Majo-
riteten av de alkoholleversjuka kan 
dock sägas representera ett socioeko-
nomiskt tvärsnitt av befolkningen. 
Andra orsaker till undernäring är då-
ligt födointag på grund av illamående 
och dåligt välbefinnnade på grund av 
leversjukdomen. Utöver tiaminbrist är 
folat-, järn- och zinkbrist förhållande-
vis vanligt.

Leversjukdom och övervikt
På senare år har sambandet mellan 
övervikt och leversjukdom fått stor 
uppmärksamhet. De engelska förkort-
ningarna NAFLD (non-alcoholic fatty 
liver disease) och NASH (non-alco-
holic steatohepatitis) har etablerats. 
NAFLD är ett godartat och rever-
sibelt tillstånd men rymmer risken 
för utveckling av NASH. Vid NASH 

utvecklas en inflammatorisk reaktion, 
som stimulerar fibrosbildning och på 
sikt skrumplever. Tillstånden korre-
lerar till övervikt och fysisk aktivitet, 
men också till genetiska faktorer som 
främjar bålfetma och diabetes.

I grunden är kostråden desamma 
som vid diabetes och övervikt, det vill 
säga kalorisk balans, en väl samman-
satt kost och fysisk aktivitet. Där-
utöver finns en bred diskussion kring 
andra kostfaktorer, till exempel sådana 
som är specifikt relaterade till triglyce-
ridansamlingen i levercellerna.

Oxidativ stress har framhållits som 
en viktig faktor vid uppkomsten av 
en inflammatorisk reaktion, därför 
diskuteras även kostfaktorer som antas 
motverka oxidativ stress. Exempelvis 
har kolin i fosfolipider, vitamin E och 
växtantioxidanter och n-3 fettsyror 
bedömts som potentiellt gynnsamma 
och med viss framgång testats som 
tillägg till en baskost, som kan sägas 
vara varianter av medelhavskost (2).

BMI ofta vilseledande
Vid lindrig leversjukdom, utan förlust 
av muskelmassa, kan man äta normalt 
och vara måttlig med alkohol. Total 
avhållsamhet från alkohol är givetvis 
grundregeln då sjukdomen beror på 
alkohol, men även vårdinsatser som 
kan begränsa konsumtionen och snabbt 
bryta återfall kan göra mycket nytta.

Vid svår leversjukdom är sarkopeni 
och malnutrition vanligt och det är 
därför viktigt att både näringsintag 
och aktuell muskelmassa och mus-
kelstyrka bedöms korrekt. Att enbart 
mäta BMI (kroppsmasseindex) är ofta 
vilseledande på grund av ansamling av 
vätska i buken och ödem. Variationer 
i vikt under behandlingen speglar 
då ofta vätskesituationen, snarare än 
muskelmassa. Utöver mätning av mus-
kelomfång och styrka blir användning 
av bilddiagnostiska metoder för att 
bedöma muskelmassa allt vanligare.

Riktlinjer för nutrition vid 
 leversjukdom
Dagens syn på nutrition vid lever-
sjukdom finns väl beskriven i ESPENs 
(European Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition) riktlinjer (3). 
Grundprinciperna för näringstillförsel 
är likartade både vid alkoholhepatit 
och vid skrumplever oavsett orsak. 
Dessa patienter har en hög energi-
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Även kortvarig alkoholkonsumtion ger fettinlagring i 
levern, som är helt reversibel när bruket upphör. Vid 
långvarig alkoholkonsumtion ökar risken att utveckla  
fibros och skrumplever.
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förbrukning i vila, i storleksordning 
120 procent av normalförbrukning. 
Tillräckligt med energi och protein, 
samt vid alkoholbetingad sjukdom 
vitaminsubstitution, med fokus på 
tiamin, är centrala.

Grundregeln är ett energiintag 
motsvarande 35–40 kcal per kilo 
kroppsvikt per dag och ett protein-
intag motsvarande 1,2–1,5 gram per 
kilo kroppsvikt och dag. Hög protein-
tillförsel kan dock ge förhöjda nivåer 
av ammoniumjoner i blodet, som kan 
leda till påverkan på hjärnan (leve-
rencefalopati) med negativa mentala 
effekter som personlighetsstörningar, 
störningar i intellektet, sänkt med-
vetandegrad och koma. Genom täta 
måltider, inklusive en sen måltid på 
kvällen med komplexa kolhydrater 
och protein, och en rimlig andel vege-
tariskt protein, kan målet för kalori- 
och proteinintag oftast uppnås utan 
negativ mental påverkan. Anledningen 
till att en del av proteinet bör vara 
vegetabiliskt är att det innehåller en 
högre halt av grenade aminosyror, som 
nyttjas effektivt av muskulatur och 
genererar mindre mängd ammoniak. 
Beredningar av grenade aminosyror 
kan hjälpa till att uppnå proteinmålet 
när man inte tolererar ordinär prote-
inmängd.

Specifika bristtillstånd kan uppstå 
på grund av dåligt födointag. Rikligt 
tillskott av tiamin ges till patienter 
med alkoholrelaterad leversjukdom.  
Överviktsrelaterad leverpåverkan 
behandlas med kostregim som vid typ 
2-diabetes. 

Mat och näringspreparat som intas 
via munnen eller näring via sond 
fungerar oftast bra, även vid svår 
leversjukdom. I de få fall då näring 
inte kan ges till magtarmkanalen, finns 
inga hinder att ge en anpassad näring 
via dropp direkt till blodet (parenteral 
nutrition).

Tillgodose energi- och 
 proteinbehov
Svår leversjukdom är ett komplext 
tillstånd där många faktorer bidrar till 
förlust av muskelmassa (sarkopeni). 
Flera av dessa faktorer kan påverkas 
med medicinska åtgärder, men de me-
tabola förändringarna i sig föranleder 
behov av en relativt hög tillförsel av 
energi och protein, för att undvika en 
negativ kvävebalans.

Levern har ett stort antal funk-
tioner, som är centrala för kroppens 
 omsättning av näringsämnen:
• Levern är central för att vi ska 

kunna hålla blodsockernivån regle-
rad, inom snäva gränser. Levern tar 
snabbt upp glukos från blodet efter 
en måltid och lagrar den som glyko-
gen – som snabbt kan mobiliseras 
i form av glukos vid fasta. Levern 
bildar också glukos från amino-
syror och glycerol, och omvandlar 
 galaktos till glukos, samt omsätter 
fruktos till pyruvat och acetyl-CoA, 
som kan användas för glukos-
bildning respektive fettsyrasyntes, 
eller förbrännas.

• Levern har en hög syntes och ned-
brytning av proteiner, samt viktiga 
regulatoriska funktioner i protein- 
och aminosyraomsättning. Plasma-
proteinerna, utom immunglobuli-
nerna (det vill säga antikropparna), 
produceras i huvudsak i levern. 
Proteinsyntesen styrs av tillgång på 
de aminosyror som behövs för varje 
enskilt protein, av hormonella fak-
torer, och av det enskilda  proteinets 
specifika reglering. Levern påverkar 
också aminosyramönstret genom 
transamineringsreaktioner, som 
flyttar aminogrupper mellan amino-
syror och intermediärer i energi-
metabolismen. Levern är också 
central för kroppens elimination 
av aminosyrakväve. Via ureacykeln 
 omsätts ammoniak/ammonium-
joner till urea (urinämne).

• En annan viktig leverfunktion 
är  sekretionen av galla, som är 
nödvändig för en effektiv fett-
absorption och för elimination av 
kroppsegna produkter (till exem-
pel bilirubin och metaboliter av 

steroid hormoner) och metaboliter 
av kroppsfrämmande ämnen (till 
exempel levermetaboliserade läke-
medel). Gallsalterna återresorberas 
till största delen i nedre tunntar-
men och återanvänds. Utöver att 
de effektiviserar fettupptaget i 
tarmen är de viktiga regulatorer av 
bland annat leverns fettsyraoxida-
tion och VLDL-produktion (very 
low density lipoproteiner). Vid god 
näringstillgång bygger levern in fett-
syror i triglycerider och producerar 
triglyceridrika VLDL-partiklar, som 
transporterar fettsyror till fördel-
ning mellan upplagring i fettväv och 
användning för energiproduktion i 
olika organ. När vi fastar omvandlar 
levern mobiliserade fettsyror till 
ketonkroppar, som kan nyttjas som 
energisubstrat av de flesta organ.

• Levern lagrar vitamin B12, deltar 
i omvandlingen av D-vitamin till 
aktivt 1,25-hydroxy-vitamin D3. 
producerar hormonet hepcidin, 
som reglerar järnomsättningen, och 
eliminerar koppar i gallan.

• Genom sin stora mängd fagocytiska 
celler är levern även central för 
infektionsförsvaret genom att den 
eliminerar infektiösa agens från 
blodbanan.

• Leverns unika blodcirkulation är 
central för de många funktionerna. 
Den mottar inte bara arteriellt 
blod utan också via portavenen 
allt venblod från tunntarmen. 
Detta möjliggör ett mycket effektivt 
upptag av bland annat absorberade 
amino syror, monosackarider, åter-
resorberade gallsalter och kolin, 
liksom elimination av bakterier och 
toxiner, innan dessa når övriga delar 
av blodbanan.

Leverns många funktioner

I normalfallet ska man fokusera på 
att tillgodose dessa krav och inte vara 
för rädd för hjärnpåverkan, på grund 
av proteinmängden. Engagemanget 
kring alkoholpatienternas nutrition 
ska präglas av en medvetenhet om 
de enorma mänskliga och sjukvårds-
mässiga vinster som finns att hämta i 
de fall där långvarig avhållsamhet från 
alkohol kan uppnås. •
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Kostbehandling är central i behandlingen av patienter med 
kronisk njursjukdom. Några av de viktigaste faktorerna för att 
få ett bra liv och öka möjligheten till överlevnad är att förhindra 
undernäring och förlust av muskelmassa.

N jursjukdom är betydligt 
vanligare än man tror. Upp-
skattningsvis lider ungefär 
fem procent av Sveriges 

befolkning av kronisk njursjukdom 
med mer än 50 procents funktions-
förlust (1). Hos människor med högt 
blodtryck eller typ 2-diabetes kan 
var femte person ha kronisk njur-
sjukdom. Hos personer äldre än 55 
år kan var tionde person ha drabbats 
av kronisk njursjukdom. Symtomen 
är smygande och ospecifika. Ändå 
behöver kronisk njursjukdom inte 
vara svår att upptäcka.

I samband med ett besök hos 
distriktsläkaren bör man, om man 
tillhör någon av riskgrupperna, 
kontrollera blodtryck, blodsocker, 
ett morgonprov på äggvita i urinen 
(urin-albumin-kreatinin-kvot) och 
en uppskattning av den glomerulära 
filtrationshastigheten (eGFR) (2). 
Kronisk njursjukdom diagnosticeras 
således enkelt med laboratorie-
analyser.

Symtom
Sjukdomen kan ha många olika 
orsaker, men när man väl har för-

  Nutritionsproblem och 
nutritionsbehandling vid 

    kronisk 
njursjukdom
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lorat mellan 50 till 70 procent av 
njurfunktionen, är symtombilden 
likartad. Symtomen beror på ett 
kroniskt förgiftningstillstånd orsakad 
av njurarnas oförmåga att rena blodet 
och utsöndra slaggprodukter samt att 
vidmakthålla salt-, mineral-, syra-bas- 
och vattenbalansen. Njurarna klarar 
inte heller längre av att sköta pro-
duktionen av hormoner, som reglerar 
blodbildningen, kalk-fosfat-vitamin 
D-bisköldkörtelhormonbalansen, och 
blodtrycket (3).

Tidiga och typiska symtom är en 
trötthet, som man inte kan vila sig fri 
från, och att maten inte längre sma-
kar som den gjorde tidigare. Aptiten 
och matlusten påverkas. Mättnaden 
infinner sig snabbare och portions-
storlekarna minskar. Muntorrhet och 
en annorlunda smak i munnen, ofta 
beskrivet som metallsmak, bidrar till 
att minska matlusten. Köttaversion är 
inte ovanlig, och överhuvudtaget är 
lusten att äta proteinrik mat nedsatt.

Dessa symtom kommer nästan 
omärkligt, är ganska allmänna och 
sällan något som patienten söker för. 
För att motverka symtomen drar 
patienten, ofta utan att tänka på det, 
ned på sitt matintag och sin fysiska 
aktivitet (3).

Förlust av muskelmassa
I likhet med många andra allvarliga 
sjukdomar riskerar patienten med 
kronisk njursjukdom att drabbas av 
viktnedgång med framförallt förlust 
av muskelmassa. Förutom matleda, 
som leder till för lågt energiintag och 
okontrollerad minskning av pro-
teinintaget, bidrar metabol acidos, 
insulinresistens, inflammation och 
fysisk inaktivitet till nedbrytning av 
skelettmuskulaturen (4, 5, 6).

Metabol acidos innebär att krop-
pens pH sänks, på grund av de 
sviktande njurarnas oförmåga att 
utsöndra vätejoner. Acidosen skapar 
en ogynnsam situation för musku-
laturen, med ökad nedbrytning och 
minskad uppbyggnad av muskel-
celler. Nettoutflöde av aminosyror 
ut ur muskelcellerna ökar, medan 
den intracellulära proteinsyntesen 
minskar. Vidare bidrar acidosen till 
ökad muskelnedbrytning genom att 
höja cellernas insulinresistens, så att 
cellerna får svårare att få näring, samt 

genom att öka kortisolutsöndringen, 
vilket har proteinnedbrytande effek-
ter (4, 5, 6).

Obehandlad njursvikt medför med 
andra ord en ond cirkel, med tillta-
gande matleda, minskat näringsintag, 
viktnedgång, förlust av muskelmassa 
och minskad fysisk aktivitet. Detta 
tillstånd ökar i sig graden av inflam-
mation i kroppen, vilket ytterligare 
bidrar till den negativa spiralen. Till-
ståndet är allvarligt och medför en 
ökad risk för sjuklighet och dödlighet 
i framförallt hjärtkärlsjukdom och 
infektioner (4,5,6).

Multiprofessionellt team
Kontakt i rätt tid med njurmedicinsk 
specialistsjukvård har stor betydelse 
för patientens välmående och på sikt 
även för överlevnad. Inom njurme-
dicin har vi utvecklat ett holistiskt 
synsätt för att kunna möta patien-
tens komplexa symtombild med ett 
specialiserat multiprofessionellt team 
bestående av läkare, njursviktssköter-
ska, dietist, fysioterapeut, och kurator 
(3). Första mötet blir med doktorn, 
som remitterar patienten till någon 
eller några av medlemmarna i det 
multiprofessionella teamet utifrån 
njursjukdomens svårighetsgrad.

Eftersom kronisk njursvikt, med 
förlust av bortåt 70 procent av 
njurfunktionen, påverkar hela krop-
pen och alla dess funktioner, krävs 
en avancerad läkemedelsbehandling, 
specialanpassad kost, individualisera-
de träningsråd och fördjupad infor-
mation om framtida dialysbehandling 
och/eller njurtransplantation samt 
kontakt med kurator (3). Njursvikts-
sköterskan blir patientens primära 
kontaktperson med teamet och 
den som ansvarar för att koordinera 
besöken och ge information om de 
behandlingsalternativ som doktorn 
har förordat och som står till buds.

Kostbehandling
Kostbehandlingen är central i 
b ehandlingen av patienter med 
 kronisk njursvikt och anpassas till 
njurarnas restfunktion och om 
patienten är i dialysbehandling eller 
inte (4, 5, 7).

När restnjurfunktionen sjun-
ker under cirka 30 procent av det 
förväntade normalvärdet är det dags 

med kostrådgivning. I början är det 
viktigt att etablera kontakt och en 
förtroendefull relation med dietisten. 
Det är svårt att ändra ett helt livs 
matvanor. Läkaren ordinerar mängd 
protein, som patienten ska inta per 
kg kroppsvikt och dygn. Oftast börjar 
man med 0,8 gram protein per kg 
kroppsvikt och dygn. När njurfunk-
tionen sjunker och njursvikts symto-
men tilltar sänks proteinintaget till 
0,6 g per kg kroppsvikt och dygn. 
Nuförtiden går man sällan under 
denna proteinmängd och som allmän 
regel bör patienten inta minst 40 
gram protein per dygn. Samtidigt är 
det viktigt att den totala energitillför-
seln är adekvat.

Vid behandling med proteinredu-
cerad kost rekommenderas ett energi-
intag på minst 30 till 35 kcal per kg 
kroppsvikt och dygn. Det är mycket 
viktigt att patienten uppnår ett 
tillfredsställande energiintag, annars 
riskerar man fortsatt undernäring 
och muskelnedbrytning. Man brukar 
lägga till vattenlösliga vitaminer, vilka 
omfattar vitaminerna B1, B2, B6, 
C och folsyra, samt vid behov B12. 
Även järn kan behöva ges. Vid ett 
proteinintag som ligger lägre än 0,6 g 
per kg kroppsvikt och dygn bör även 
de essentiella aminosyrorna ges som 
tillskott (3, 4, 5, 7).

Metabol acidos
Samtidigt med kostbehandling med 
proteinreducerad kost behöver rubb-
ningarna i salt-, mineral- och syra-
basbalansen rättas till. Korrektion av 
den metabola acidosen är en central 
del av den medicinska behandlingen. 
Det sker genom intag av natriumbi-
karbonattabletter. Dessa är ganska 
stora och sträva, och det är viktigt att 
patienten är insatt i betydelsen av att 
ta dessa tabletter för att vara motive-
rad att inta åtta eller tio, och ibland 
upp till 20 tabletter per dag.

Många gånger upplever patienten 
en klar lindring av de nattliga ben-
kramperna i samband med att den 
metabola acidosen korrigeras, vilket i 
sig är motiverande. Samtidigt bidrar 
behandlingen till att motverka hela 
den negativa spiralen med acidos, 
insulinresistens, kortisolutsöndring, 
ökad inflammatorisk aktivitet och 
muskelnedbrytning. »
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Kalium och natrium
Kalium finns i många livsmedel 
och särskilt i frukt och grönsaker. 
Dessutom ökar koncentrationen av 
kalium extracellulärt vid metabol 
acidos. Oftast räcker korrektionen 
av den metabola acidosen för att få 
kalium under kontroll, men ibland 
behöver dietisten även ge kostråd. 
Patienten kan då få en lista över 
kaliumhalten i olika livsmedel. Det 
bästa är att patienten ges möjligheten 
att välja mellan att minska intaget av 
vissa kaliumhaltiga livsmedel, eller 
att istället ta ett särskilt läkemedel 
i pulverform, som binder kalium i 
magtarmkanalen. Patienten kan också 
välja att ta detta pulver vid särskilda 
tillfällen, såsom i samband med intag 
av jordgubbar eller nypotatis.

Salt- och vattenregleringen är rub-
bad vid kronisk njursjukdom. Med 
tanke på att natrium binder vatten 
avråds patienter med njursvikt gene-
rellt från intag av saltrika livsmedel 
och stort saltintag. Många patienter 
har en volymsberoende blodtrycks-
stegring, där ett ökat saltintag kan 
bidra till att underhålla den.

Kalk, fosfat och D-vitamin
Relativt tidigt i förloppet av kronisk 
njursjukdom börjar kalk-fosfat-
vitamin D-bisköldkörtelhormon-
balansen rubbas. Det börjar med att 
plasmanivåerna av kalcium sjunker 
medan fosfat stiger. Oftast förskrivs 
kalciumkarbonattabletter, som ska 
tas i samband med måltid. Kalcium-
karbonaten har då dubbla funktio-
ner, dels som kalciumtillskott och 

dels som fosfatbindare.
Fosfatretention blir ett allt större 

problem med sjunkande njurfunk-
tion. Oftast tillkommer behovet av 
ytterligare fosfatbindare, vilka ska 
tas i samband med att man äter för 
att få maximalt fosfatbindande ef-
fekt i tarmen. Bubblig mage och lös 
avföring är ett njursviktssymtom i sig 
och förvärras ofta av fosfatbindarna. 
Ibland behöver patienten behandling-
en med bulklaxativa för att motverka 
symtomen.

Symtom som muntorrhet, dålig 
smak i munnen och allmän matleda 
förbättras inte heller av att behöva 
ta ett stort antal tabletter i samband 
med måltid. Oftast behövs även 
tillskott av vitamin D3 (kolekalci-
ferol) och/eller aktiverad vitamin D 
(alfakalcidol).

Tablettbörda
Det är inte ovanligt att en patient 
med exempelvis omkring 15 procent 
av njurfunktionen kvar behöver ta 
20, 30 och till och med 40 tabletter 
om dagen, i form av kosttillskott eller 
preparat som drar ut ämnen från ma-
ten i tarmkanalen. Blodtrycksmedi-
ciner och läkemedel mot exempelvis 
höga blodfetter tillkommer.

För att patienten ska orka med 
denna krävande behandling är det 
viktigt med information, utbildning 
och samförstånd – och inte minst en 
förtroendefull relation mellan patien-
ten, läkaren och hela vårdteamet.

Fysisk aktivitet
Förutom kostbehandling är fysisk 
aktivitet och träning viktiga kompo-
nenter i den holistiska behandlingen 
av patienter med kronisk njursvikt. 
Utan behandling minskar den fysiska 
arbetsförmågan successivt från det att 
patienten förlorat cirka 50 procent av 
njurfunktionen tills dess att dialysbe-
handling blir nödvändig.

Vi har visat att för varje minsk-
ning av njurfunktionen (GFR) med 
10 ml per min per 1,73 m2 minskar 
gångsträckan, mätt med 6 minuters 
gångtest, och lårmuskelstyrkan med 
cirka tio procent vardera (8). Således 
bör varje patient genomgå en testning 
av den fysiska funktionsförmågan av 
fysioterapeut för att få individualise-

rade träningsråd särskilt anpassade till 
patientens behov och mål. Träningen 
förbättrar alla aspekter av fysisk funk-
tion och stimulerar dessutom aptiten 
(3).

Förhindra undernäring
Huvuddelen av patienterna med 
kronisk njursjukdom befinner sig 
inte i dialysbehandling. En stor andel 
av patienterna med mindre än 30 
procent av njurfunktionen kvar är 
äldre personer. Många kommer aldrig 
att behöva dialysbehandling, men 
väl symtomlindring och möjligheten 
att leva ett så självständigt liv som 
möjligt.

Den viktigaste faktorn för att få ett 
bra liv och öka möjligheten till över-
levnad är att förhindra undernäring 
och förlust av muskelmassa. Behand-
ling av njurmedicinsk specialistläkare, 
dietist och fysioterapeut samt stöd 
av njursviktssköterska är centrala i 
sammanhanget. Många gånger kan 
samverkan mellan specialiserad njur-
sjukvård, primärvård och hemsjuk-
vård optimera patientens möjlighet 
till god livskvalitet. •
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V iktnedgång och undernä-
ring och är vanligt hos can-
cerpatienter vilket leder 
till oönskade k onsekvenser, 

så som försämrad behandlingseffekt, 
lägre överlevnad, fler komplikatio-
ner, ökad trötthet, lägre livskvalitet 
och längre sjukhusvistelse (1, 2, 
3). Tillståndet kallas kakexi, vilket 
kommer från grekiskans kakós 
(dålig) och hexis (tillstånd). Före-
komsten av kakexi varierar stort 
mellan olika cancerformer och vilka 
diagnoskriterier man använder men 
generellt sett är en förekomst på 
mellan 20 till 70 procent vanligt (2).

Orsak ej fullständigt förstådd
Orsaken till viktminskning vid cancer 
är inte fullständigt förstådd. Cancer-
kakexi är per definition associerad 
med den underliggande sjukdomen 
och kännetecknas av förlust av fettfri 
massa (det vill säga muskel), med 
eller utan förlust av fettmassa (3). 
Viktminskningen är alltså till stor del 
i form av muskelmassa. Detta beror 
på inflammatoriska och nedbrytande 
faktorer, som uppstår av sjukdomen 
men även till viss del dess behand-
ling. Låg muskelmassa medför bland 
annat en minskad tolerans för cytos-
tatikabehandling och sämre överlev-

nad. Sänkt aptit och lågt kostintag 
anses dock som de främsta orsakerna 
till viktminskning och undernäring 
(1, 2, 3).

Energiomsättningen i vila utgör ge-
nerellt den största delen av den totala 
energiomsättningen, även hos friska. 
Hos cancerpatienter utgör viloener-
giomsättningen en ännu större andel, 
beroende bland annat på tumörens 
energiomsättning, inflammation och 
förändringar i kroppssammansätt-
ningen. Cancerpatienter har också 
generellt sett lägre energiutgifter från 
fysisk aktivitet än friska. Viktminsk-
ning vid avancerad cancer är alltså en 

Nutritions-
behandling 
vid cancer
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Negativa effekter av under näring vid 
cancer är vanliga men svåra att  
behandla.Nutritionsbehandling  
kan ge positiva effekter men för  
att nå större framgång i b ehandlingen 
krävs tidig u pptäckt och en helhetssyn 
kring problemet.
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följd av kombinationen av metabola 
förändringar och minskat matintag, 
som leder till negativ energibalans, 
det vill säga högre energiutgifter än 
intag (4).

Tre faser
Utvecklingen av kakexi vid cancer 
bör ses som en pågående process 
som rör sig genom tre olika faser, 
nämligen förstadiet till kakexi (pre-
kakexi), kakexi och befäst kakexi (3). 
Under sjukdomsförloppets olika faser 
kan nutritionsbehandling som ökar 
energi- och näringsintaget vara av 
varierande betydelse.

Hos patienter med pre-kakexi 
ligger fokus på förebyggande av vikt-
minskning och effekten av nutritions-
behandlingen förväntas vara relativt 
god. Hos patienter med kakexi är 
troligen enbart nutritionsbehandling 
otillräckligt, för att helt vända ut-
vecklingen. I denna fas är även andra 
faktorer, som metabola och inflam-
matoriska förändringar, inblandade.

Om patienten har gått in i ett 
stadium av befäst och långtgående 
kakexi kan man inte längre förvänta 
sig effekt av nutritionsbehandling, 
på grund av mycket avancerad eller 
snabbt framskridande cancer som 
inte svarar på cancerbehandling (1, 
2, 3). Nutritionsbehandling påverkar 
i dessa sammanhang inte viktminsk-
ning eller överlevnad, men kan ändå 
vara av värde för patienterna genom 
lättnad av vissa symtom, ökad livs-
kvalitet och social samvaro (1, 5).

Faktorer som begränsar ätandet
Symtom och tillstånd som begränsar 
matintaget hos patienter med cancer 
är vanligt. Förutom aptitlöshet är 
tidig mättnad, illamående, kräk-
ningar, muntorrhet, sväljsvårigheter, 
smak- och luktförändringar, smärta 
och förstoppning vanligt förekom-
mande. Det är vanligt att man har 
många symtom samtidigt samt att 
psykologiska faktorer, såsom ångest 
och depression också de kan bidra till 
ett lägre matintag.

Många av dessa symtom kan 
behandlas, eller i alla fall lindras. Det 
finns därför ett behov av att integrera 
dessa symtom vid bedömning och 
b ehandling av cancerkakexi (2, 5).

Tre tekniker
Det finns i princip tre tekniker/
metoder som används för att öka 
energi- och näringsintaget: kostråd-
givning med råd som syftar till att 
öka intag via munnen, sondnäring via 
mag-tarmkanalen och näringsdropp 
via blodbanan. Kostrådgivning är 
oftast ett förstahandsval. När det inte 
är tillräckligt är vanligtvis sondnäring 
(helt eller delvis) nästa alternativ. I de 
fall då mag-tarmkanalen inte fungerar 
tillräckligt bra används näringsdropp.

I kostrådgivningen fokuseras van-
ligen på att öka intaget av energitäta 
livsmedel, öka måltidsfrekvensen 
och/eller använda näringstillskott 
(näringsdrycker) (1). Det finns många 
olika strategier i kostrådgivningen, 
till exempel; öka intaget av både 
energi- och proteinrik mat och dryck, 
berikning av maten med fett, socker 
eller protein, tillägg av energirika 
och enkla mellanmål, förbättra smak, 
ändra textur eller temperatur, prova 
nya livsmedel eller undvika vissa 
livsmedel för att lindra matrelaterade 
symptom (1, 5, 6).

Vid palliativ vård är rådgivningen 
vanligtvis mer psykosocialt inriktad, 
med fokus på att äta det man har lust 
till och kan tolerera, äta det som är 
lätt att äta och att man ska försöka 
njuta av maten, i den mån det går.

Få studier har utvärderat effekterna 
av specifika kostråd, metoderna grun-
dar sig därför till stor del på beprövad 
erfarenhet. Vår egen forskning visar 
att det finns ett positivt samband 
mellan energirika livsmedel, totalt 
energiintag och energibalans även hos 
patienter med avancerad cancer, vilket 
stödjer de nuvarande kostråden (7).

Effekter av nutritionsbehandling
Det finns många positiva effekter 
av nutritionsbehandling vid cancer, 
bland annat förbättrat energi- och 
proteinintag, förbättrad kroppsvikt, 
mindre undernäring och bättre im-
munfunktion. Andra positiva effekter 
är förbättrad livskvalitet och funk-
tion, mindre symptom, mindre kom-
plikationer eller förbättrad behand-
lingstolerans, kortare sjukhusvistelse 
och längre överlevnad.

De mest framstående effekterna av 
kostrådgivning är ett ökat energiintag 

och ökad kroppsvikt samt förbättring 
av vissa livskvalitetsaspekter (6). 
Underlaget är dock begränsat inom 
många områden och effekterna skiljer 
sig ofta mellan olika studier. I många 
studier ser man endast en begränsad 
effekt och i vissa fall ingen effekt alls.

För att få effekt är det viktigt att 
ge nutritionsbehandling i rätt tid till 
rätt patient. I vissa studier har man 
behandlat patienter som inte har nå-
gon speciell risk för undernäring och 
i andra fall kanske kommit in för sent 
i sjukdomsförloppet. De flesta studier 
är för små eller för korta för att 
visa en effekt på överlevnad, det är 
därför inte förvånande att detta inte 
är tydligt visat. Bristande följsamhet 
är också ett problem, vilket visar på 
svårigheterna men också att det finns 
förbättringspotential (6).

Individuell nutritionsbehandling
Det övergripande målet med nutri-
tionsbehandling till cancerpatien-
ter är att bibehålla eller förbättra 
näringsstatus och därmed förbättra 
behandlingstolerans och utfall. Yt-
terligare mål är att minska sjukdoms- 
eller behandlingssymptom, bibehålla 
eller förbättra funktionell kapacitet, 
för att på detta sätt ge patienten 
bättre livskvalitet. Vid botande 
behandling syftar nutritionsbehand-
lingen främst till ökad behandlingsto-
lerans. Under palliativ fas är huvud-
inriktningen att lindra och förebygga 
oönskade symtom samt bibehålla 
eller öka patientens livskvalitet (1, 2).

Nutritionsbehandlingen bör vara 
individuellt anpassad med hänsyn till 
bland annat näringsbehov, närings-
status, mag-tarmkanalens funk-
tion, kostbegränsningar, medicinskt 
tillstånd, förväntade biverkningar av 
eventuell behandling, tolerans och 
genomförbarhet.

Generellt beräknas energibehovet 
till cirka 25–30 kcal per kg kropps-
vikt och dag, och proteinbehovet 
till cirka 1–1,5 g per kg kroppsvikt 
och dag. Behovet av vitaminer och 
mineraler är sannolikt de samma som 
för friska (1).

I samband med viss typ av cancer-
behandling, till exempel kirurgi eller 
strålning, kan det finnas fördelar med 
sondnäring eller näringsdropp. I vissa 
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eller förekomst av kakexi. För att 
upptäcka eller förebygga undernäring 
i ett tidigt skede rekommenderas 
att man uppmärksammar eventuell 
viktnedgång, lågt BMI (kroppsmas-
seindex) och utvärderar om det finns 
ätproblem eller problem med lågt 
kostintag (1, 2, 5). För att förbättra 
diagnostiken kan även kroppssam-
mansättningen uppskattas, för att få 
ett mått på muskelmassan. Screen-
ing bör utföras vid cancerdiagnos 
och sedan vid upprepade tillfällen, 
beroende på den kliniska situationen 
(1, 2).

Med tanke på den mångfacetterade 
sjukdomsbilden med lågt kostintag, 
muskelförlust och inflammatorisk 
påverkan förespråkas ett tillväga-
gångssätt med helhetssyn och flera 
angreppspunkter (5). Tillvägagångs-
sättet innefattar att man säkerställer 
tillräckligt med energi och proteinin-
tag, upprätthåller fysisk aktivitet och 
muskelmassa samt försöker minska 
inflammation när sådan finns. Insat-
serna skulle därför kunna inkludera 
nutritionsbehandling med bedöm-
ning och behandling av symtom som 
påverkar ätandet, fysisk aktivitet och 
motion samt antiinflammatoriska 
medel, till exempel omega-3 fettsyror 
(5, 9). Forskning pågår kring antiin-
flammatoriska, aptitstimulerande och 
muskeluppbyggande läkemedel men 
det finns ännu inte tillräckligt med 
underlag för att systematiskt inklu-
dera dessa i behandlingen (1, 9).

Insatserna bör erbjudas med ett 
personcentrerat förhållningssätt och 
bör skräddarsys för individuella och 
omgivande förutsättningar, för att 
på så sätt underlätta och förbättra 
följsamheten. Alla vårdgivare kan 
och bör bidra i denna mångfacet-
terade behandling. Patientens familj 
och sociala nätverk är ofta viktiga 
framgångsfaktorer i behandlingen. 
Det kan därför vara värdefullt att 
inkludera dem i nutritionsbehand-
lingen, till exempel genom att handla 
och laga mat eller underlätta fysisk 
aktivitet (5). •

Jävsförhållanden: Författaren har 
erhållit föreläsningsarvoden från 
Fresenius Kabi, Nestlé Health Science 
och Nutricia Advanced Medical Nutri-

tion för föreläsningar kring nutritions-
behandling vid sjukdom. 
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fall kan det även vara aktuellt med 
sondnäring eller näringsdropp i hem-
met (1). Eftersom sjukdomsbilden 
och dess behandling ofta är komplex, 
samtidigt som nyttan av nutritionsbe-
handling inte är tydligt visad i olika 
situationer, får man ofta göra avväg-
ningar från fall till fall vilken nutri-
tionsbehandling som är mest lämplig.

För vårdgivare som deltar i beslut 
kring nutritionsbehandlingen är det 
därför viktigt att hålla sig uppdaterad 
kring förväntad prognos i den aktu-
ella patientgruppen. En uppskattning 
av förväntade behandlingsbiverkning-
ar och förväntad överlevnad krävs 
för att fatta lämpliga beslut i de olika 
faserna av sjukdomsförloppet (5).

Inga effektiva specialdieter
Det finns inga specialdieter som 
på ett effektivt sätt visat sig bota 
eller motverka cancertillväxt (1, 8). 
Dieterna eller kostråden som ges i 
dessa syften är ofta mycket restriktiva 
och ökar därför risken för ytterligare 
undernäring. Kostråden är sällan ba-
serade på vetenskapliga resonemang 
eller bevis utan har drag av modedi-
eter baserade på anekdoter (1, 8).

Ketogen diet som kraftigt begränsar 
intaget av kolhydrater har föreslagits 
som ett sätt att hämma tumörtillväxt. 
Denna diet har visst stöd i djurstu-
dier men de studier som utförs på 
människor visar inga positiva effekter. 
Det är däremot vanligt att denna 
diet medför accelererad viktnedgång 
och det har visat sig mycket svårt 
för patienterna att följa dieten (8). 
Kortvarig fasta vid cellgiftsbehand-
ling har också föreslagits för att öka 
effekterna och minska biverkningar 
(1). Undernäring med mycket lågt 
kostintag är negativt vid olika typer 
av cancerbehandling, vilket talar 
emot ytterligare restriktioner. I brist 
på bevis för positiva effekter avråder 
man därför från dessa specialdieter 
(1, 8).

Strategier för framgång
Undernäring och kakexi vid cancer är 
alltså svårbehandlat och blir pro-
gressivt allt svårare att behandla ju 
längre sjukdomen framskrider. Alla 
cancerpatienter ska därför screenas 
regelbundet, för risken att utveckla 

Det finns inga specialdieter som visat sig bota eller mot-
verka cancertillväxt. Ketogen kost, som kraftigt begrän-
sar intaget av kolhydrater, har föreslagits hämma tumör-
tillväxt, men de studier som utförts på människor visar 
inga positiva effekter. 
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Det finns flera studier som 
visar att undernärda pa-
tienter löper en ökad risk 
för allvarliga kirurgiska 

komplikationer vid stor kirurgi (1–6). 
Nutrition behöver särskilt beaktas i 
samband med ingrepp där kirurgin 
innebär att patienten inte kommer 
att kunna försörja sig själv igen inom 

högst ett par dagar. Adekvat nutri-
tionstillförsel är också av kritisk be-
tydelse vid postoperativa vårdförlopp 
som innebär ytterligare näringsförlus-
ter via exempelvis dränage, samt vid 
inflammation och sepsis (blodförgift-
ning), som medför katabol påverkan.

Till skillnad från många cancerpa-
tienter, som ofta är undernärda redan 
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Mindre kirurgiska ingrepp innebär som regel liten eller ingen signifikant påverkan på en 
p atients nutritionsstatus. I samband med större kirurgi kommer dock nutritionsstatus att vara 
en väsentlig faktor som kan komma att avgöra utgången för patienten. Exempelvis vid större 
ingrepp i framför allt övre magtarmkanalen är nutrition en hörnsten i kirurgisk behandling.

Nutrition 
före och efter  

kirurgi
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innan kirurgin (7), har traumapa-
tienter och patienter som opereras 
för akuta sjukdomar fördelen av 
att åtminstone initialt vara i meta-
bol balans. Nutrition före och efter 
större kirurgiska ingrepp är något 
som kräver specifik expertis och ett 
multidisciplinärt förhållningssätt, där 
dietist bör ingå som en självklar del i 
behandlingsteamet.

Stora kirurgiska ingrepp
Cancersjukdom är den vanligaste 
orsaken till stora planerade kirurgiska 
ingrepp i magtarmkanalen. Vid större 
operationer i framförallt övre mag-
tarmkanalen, bör nutrition betraktas 
som en medicinsk behandling som 
ska vara integrerad i patientens vård. 
Framförallt gäller detta ingrepp i 
matstrupe, magsäck, bukspottkörtel 
och tolvfingertarm. Även ingrepp där 
stora delar av tunntarmen opere-
ras bort kan medföra undernäring, 
eftersom förmågan till digestion och 
näringsupptag kan minska (8).

Efter tjocktarmskirurgi är behovet 
av specifikt nutritionsstöd mindre 
vanligt, då patienterna i normalfallet 
redan efter någon dag kan påbörja 
intag av näringsdryck. Nutritions-
stöd kan dock förekomma även efter 
dessa operationer, i samband med 
 komplikationer.

Faktorer innan operation
Redan då diagnosen cancer i mag-
tarmkanalen ställs ska patientens 
nutritionsstatus och nutritionella risk 
bedömas (9). En missuppfattning 
som man ibland möter som kirurg är 
att patienter och närstående fått upp-
fattningen att näringsintag kan för-
värra cancersjukdomen. Något sådant 
samband finns inte; tvärtom finns 
tydligt evidens för att undernäring 
vid cancer hos människa är kopplat 
till för tidig död (2, 10). Undernäring 
kan dessutom begränsa möjligheterna 
till kirurgisk och onkologisk cancer-
behandling.

Vid cancer i magtarmkanalen är 
det även viktigt att ta hänsyn till var 
tumören sitter, eftersom att det är 
vanligt att cancertumörer orsakar för-
trängningar. Vid matstrupscancer är 
exempelvis sväljsvårigheter (dysfagi) 
ett så kallat ALARM-symtom, som 

inger misstanke om sjukdomen (11). 
Dessa patienter har ofta gått ner 
i vikt redan vid diagnos. Vid mag-
säckscancer kan ibland kräkningar 
förekomma som ett symtom, vilket 
försvårar näringsintag (12).

Ett vanligt fenomen vid cancer är 
att tumören utsöndrar signalfaktorer 
som påverkar värden. Det leder till 
ett inflammatoriskt svar hos värden, 
med ökad basal metabolism och 
även aptitförlust (13). Fenomenet 
förekommer vid många cancerformer 
men är särskilt vanligt vid pankreas-
cancer. Sammantaget uppstår ett ökat 
energibehov som leder till förlust av 
fettväv och muskelmassa. Patienten 
riskerar då kakexi. Vid funktionella 
svårigheter att svälja, äta eller behålla 
föda blir detta än mer uttalat. 

Viktigt med tidigt nutritionsstöd
När undernäring eller risk för under-
näring finns ska nutritionsstöd sättas 
in tidigt, så att patienten om möjligt 
kommer i metabol balans. I första 
hand ska patienten erbjudas närings-
dryck och information om lämpliga 
kostförändringar. Viktnedgång, svå-
righeter att äta som vanligt på grund 
av aptitnedsättning, kräkningar eller 
sväljsvårigheter, samt förekomst av 
sjukdom som kan påverka förmågan 
till näringsintag ska då särskilt beak-
tas (9). Man kan också uppmuntra 
patienten att väga sig hemma och på 
så sätt monitorera vikt.

För att möjliggöra kirurgi av mycket 
svårt undernärda cancerpatienter kan 
det ibland vara en strategi att skjuta 
fram ingreppet ett par veckor för att 
optimera patienten med nutritions-
stöd via sond till magtarmkanalen 
(enteral nutrition), eller via närings-
dropp direkt till blodet (parenteral 
nutrition). Målet är då att patienten 
inte ska vara katabol vid ingreppet.

Begränsad fastetid konsensus
Internationell konsensus rekommen-
derar att om möjligt begränsa tiden 
för fasta före och efter operation (9). 
Patienter vars tumörer skapar för-
trängningar i övre magtarmkanalen 
har ökad risk att kräkas upp födan, 
som då riskerar att hamna i l ungorna 
och orsaka lunginflammation, vilken 
kan bli allvarlig. Patienter som 

b ehöver ha tom magsäck i samband 
med sövning då risken för kräkning 
är ökad, kan ges glukosdropp över 
natten. Till övriga patienter kan 
dryck ges fram till ett par timmar 
före sövning (9).

Patienter som får parenteral nutri-
tion under en period innan operatio-
nen kan fortsätta få det under ingrep-
pet. Däremot rekommenderas inte 
nyinsättande av parenteral nutrition 
vid operationsstart, utan tidigast cirka 
två dygn efter operationen, om behov 
finns då. Övervätskning bör helst 
undvikas eftersom det kan ge ödem i 
tarmen, med ökad risk för komplika-
tioner och nedsatt läkning av kirur-
giska skarvar, så kallade anastomoser, 
i magtarmkanalen.

Nutritionsplan bör göras
Om det är möjligt med hänsyn till 
det kirurgiska ingreppet och even-
tuella anastomoser, kan patienten få 
börja inta vätska via munnen ome-
delbart efter operationen.  För alla 
patienter som genomgår stor kirurgi 
bör en nutritionsplan göras inför, 
under och efter den kirurgiska be-
handlingen. Idag förespråkas att ett så 
kallat ”early recovery program” följs, 
med en strukturerad och individuell 
plan för vård efter operationen.

Patienter som inte kan förväntas 
nå upp i sitt näringsbehov genom 
intag via munnen inom en vecka 
efter operationen bör erhålla nä-
ringsstöd, i första hand via sond till 
magtarm kanalen om det är möjligt, 
annars bör näringsdropp i form av 
parenteral nutrition ges. Det finns 
inte någon stark evidens för att nå-
gondera administrationsväg är bättre 
rent medicinskt. Administration via 
sond till magtarmkanalen är dock 
mer kostnadseffektivt och möjligen 
förenat med mindre infektionsrisker, 
jämfört med näringsdropp (9). Nutri-
tion via tarmsond kan startas redan 
dagen efter operation, i låg dos.

Det multidisciplinära arbetssät-
tet blir påtagligt viktigt framförallt 
vid avlägsnande av matstrupe och/
eller hel magsäck. Dels innebär 
sådana ingrepp i sig en avsevärd 
katabol belastning på patienten, dels 
är k omplikationer relativt vanliga. 
Dessutom kommer magtarmkanalens »
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får betydligt bättre fysiologiska förut-
sättningar. För dessa är det framförallt 
tiden omedelbart efter operationen 
som kan innebära ett minskat nä-
ringsintag. Efter pankreaskirurgi kan 
diabetes och minskad produktion av 
bukspott förekomma. Patienten kan 
då behöva få insulininjektioner och 
inta bukspottsenzym i tablettform.

Alla patienter som genomgår 
ingrepp där hela eller delar av mag-
säcken avlägsnas bör erhålla tillskott 
av vitamin B12 och kalk i tablettform 
livet ut, för att förhindra att bristtill-
stånd uppstår.

Komplikationer
Vid kirurgiska komplikationer är det 
viktigt att tidigt ta ställning till behov 
av tilläggsnutrition, eftersom att en 
attityd av ”vänta och se” riskerar att 
snabbt leda till undernäring som kan 
vara svår att kompensera för.

Vid allvarliga kirurgiska komplika-
tioner, till exempel läckage i de vid 
operationen gjorda skarvarna, kom-
mer patienten ofta behöva avlastas 
genom dränage och ibland genom 
fasta. Noggrann daglig monitore-
ring av förluster är nödvändigt, och 
näringsförluster av fett och protein 
via dränage förbises lätt. Där är det 
en fördel om det finns tillgång till 
magtarmkanalen, så att patienten 
åtminstone delvis kan få näringstill-
försel till tarmen via sond. Ibland kan 
även visst näringsintag via munnen 

möjliggöras med hjälp av en så kallad 
stent. En stent är ett metallrör täckt 
av en plastfilm, vilket kan användas 
för att täcka hål eller underlätta pas-
sage i magtarmkanalen.

Komplikationer relaterade till tar-
mens rörlighet är relativt vanliga efter 
bukkirurgi. Då har patienten svårt att 
försörja sig genom intag via munnen. 
Den bakomliggande orsaken till till-
ståndet ska om möjligt behandlas och 
nutritionsstöd ska ges vid behov.

Infektioner och blodförgiftning 
ökar näringsbehovet. Det inflamma-
toriska svaret innebär aktivering av 
katabola signaler inklusive cytokiner, 
och insulinresistens uppkommer som 
del i fenomenet (8). Patienten behö-
ver då stöttas med näring i en mängd 
som måste anpassas så att patienten 
tolererar den. Nutrition ges om möj-
ligt via munnen eller via tarmsond. 
Om nödvändigt för att tillgodose 
näringsbehov ges även parenteral 
nutrition i dropp.

Diabetes och galläckage
Patienter som har diabetes innan 
operationen behöver informeras om 
att näringsintaget behöver prioriteras 
och att blodsockret behöver styras 
noga därefter med insulin. Patienter 
som genomgår delvis eller totalt av-
lägsnande av bukspottkörteln riskerar 
att drabbas av diabetes som en följd 
av ingreppet. Om bukspottkörteln 
helt avlägsnas kommer patientens 
diabetes att bli särskilt svårreglerad. 
Blodsockerjustering bör göras i sam-
råd med diabetesspecialist, som även 
bör följa upp insulinregimerna.

Galläckage kan uppstå vid exempel-
vis gallgångsskador, vid brustet magsår, 
skador på tolvfingertarmen och vid 
höga tarmfistlar. Om man inte kan 
operera patienten eller operation inte 
är framgångsrik innebär behandlingen 
dränering. Galläckage innebär i sådana 
fall ofta mycket långdragna läknings-
förlopp och hög risk för död. Patienter 
med galläckage har en mycket hög 
risk för allvarlig undernäring. Om 
patienten inte kan försörja sig fullt 
via munnen eller om patienten fastar 
behöver noggrant anpassat nutritions-
stöd sättas in tidigt. Om möjligt bör 
galla som dränerats ges tillbaka till 
tarmen via sond eller via munnen. Då 

fysiologi att vara permanent föränd-
rad, med minskad reservoarvolym 
och tidigare mättnad. Vid matst-
rupscancer sys magsäcken om till ett 
smalt rör och skarvas till den lilla del 
av matstrupen som lämnas kvar. Ope-
rationen ger viktminskning och en 
katabol effekt på muskelvolym under 
åtminstone tre månader efter opera-
tionen. Patienterna behöver därför er-
bjudas nutritionsstöd i samband med 
och efter operationen, till exempel 
via näringssond till tunntarmen (14).

Riskgrupp om 
magsäcken tas bort 
Patienter som genomgår total 
gastrektomi, det vill säga där hela 
magsäcken tas bort, är en särskild 
riskgrupp för undernäring. Upplevel-
sen av hunger-och mättnadskänslor 
går då som regel förlorad, och patien-
ten kan helt enkelt inte inta normala 
måltidsvolymer eftersom reservoaren 
som magsäcken utgör har tagits bort. 
Den nya anatomin medför att pa-
tienten måste förändra sitt ätbeteende 
och inta energiförstärkt kost i mycket 
små volymer varannan till var tredje 
timme resten av livet. För de flesta 
patienter tar en sådan beteendean-
passning som regel flera månader. Den 
stora majoriteten kommer att ha en 
permanent minskad kroppsvikt jäm-
fört med innan cancerinsjuknandet.

Patienter som genomgår ingrepp 
där en del av magsäcken lämnas kvar 

Vid kirurgiska komplikationer är det viktigt att tidigt ta ställning till behov av tilläggsnutrition. 
Att ”vänta och se” riskerar snabbt leda till undernäring, som kan vara svår att kompensera för.
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kan förluster av natrium, kolesterol, 
gallsalter och fettlösliga vitaminer 
minskas något, och upptag av fett i 
tarmen underlättas.

Uppföljning efter operation
Patienter som genomgått stor kirurgi 
bör erbjudas skriftlig och muntlig 
information om nutrition och lämplig 
kost. Om behov av nutritionsstöd 
kvarstår bör det ges på lämpligt 
sätt även efter utskrivning. Det kan 
göras med dropp, eller via sond som 
patienten ofta själv kan lära sig att 
sköta (3).

Patienter som behöver nutri-
tionsstöd bör oavsett nutritionsväg 
erbjudas dietistuppföljning efter 
stor kirurgi. Vid förflyttning mellan 
vårdenheter eller vid nutritions-
behandling i hemmet, bör över-
rapportering göras till mottagande 
vårdteam genom aktiv överlämning. 
Det är en enkel väg att säkerställa att 
information och ansvar för patientens 
tilläggsnutrition fungerar genom hela 
vårdförloppet och därefter. •

nutritionsfakta.se bidrar till en saklig samhällsdiskussion 
om mat och hälsa, förbättrar förutsättningarna för 
en god folkhälsa och underlättar innovationer 
inom mat-hälsaområdet.

•  Sammanfattar aktuellt kunskapsläge inom  nutritionsområdet.
•  Sätter nya rön om mat och hälsa i ett  sammanhang.
•  Erbjuder ett forum för vetenskapligt baserad diskussion och                                                                   

debatt om aktuella nutritionsfrågor.

Kontakt och mer information: 
info@nutritionsfakta.se

nutritionsfakta.se drivs av SNF Swedish Nutrition Foundation
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Enligt Socialstyrelsens of-
ficiella statistik föddes det 
cirka 121 500 barn i Sverige 
under 2016. Av dessa klas-

sificerades 5,6 procent som prema-
turfödda, det vill säga födda före 
graviditetsvecka 37. Prematurfödda 
barn delas vanligtvis in i grupper 
utifrån mognadsgrad, vilket avser 
graviditetslängd angivet i veckor. 
Barn födda i graviditetsvecka 33–36 
betecknas som måttligt för tidigt 
födda och barn födda i graviditets-
vecka 28–31 betecknas som mycket 
för tidigt födda, och barn födda före 
graviditetsvecka 28 som extremt för 
tidigt födda. Ungefär 300 barn per 
år klassificeras som extremt för tidigt 
födda. Till denna patientgrupp är 
nutritionsbehandling extra avancerad 
med anledning av barnets mycket 
omogna organ och saknad av närings-
reserver, samtidigt som det även finns 
utmaningar ur nutritionssynpunkt för 
de barn som föds mellan graviditets-
vecka 28 till 36 (1).

Tillväxt hos det prematura bar-

net behöver noga följas då detta är 
en indikator för barnets hälsa samt 
respons på näringstillförsel, därför 
bör inte bara vikt utan även längd 
och huvudomfång mätas och plottas 
regelbundet på barnets tillväxtkurva.

Förbättrad överlevnad, risk  
för undernäring
Stora medicinska framsteg inom 
neonatalvården har bidragit till att 
överlevnaden för barn som föds 
extremt för tidigt avsevärt förbättrats 
de senaste 30 åren. Samtidigt löper 
nyfödda, sjuka prematura barn fort-
farande stor risk för undernäring och 
dålig tillväxt. I jämförelse med barn 
som föds vid fullgången tid har pre-
maturfödda barn högre risk för sjuk-
lighet senare i livet, med till exempel 
högre blodtryck, sämre lungfunktion 
samt risk för beteendeproblem, vilket 
kan påverka skolgång negativt, som i 
sin tur kan ge större utmaningar för 
prematurfödda barn att klara vuxen-
livets många krav. Risken för negativa 
påföljder ökar ju lägre graviditets-

vecka barnet föds i (2, 3).
Under vårdtiden på sjukhus, som 

för det extremt prematura barnet 
kan vara tre till fyra månader, kom-
mer barnet att flerdubbla sin vikt 
(från exempelvis 700 gram till 3 200 
gram). Det är inte enbart barnets 
viktutveckling som har betydelse, 
hjärnans tillväxt, struktur och utveck-
ling sker från graviditetsvecka 24 
fram till 3 års ålder (4). Det är lätt 
att inse att barnets tidiga tillväxt 
och utveckling ställer mycket höga 
krav på tillfredsställande energi- och 
näringstillförsel.

Individuella behov och daglig 
utvärdering
Under 2014 publicerades riktlin-
jer från Socialstyrelsen för vård av 
extremt för tidigt födda barn där 
nutritionsbehandling ingår som en 
viktig del av vården (5). Det är dock 
inte möjligt att ge generella rekom-
mendationer för näringsintag för pre-
maturfödda barn, eftersom behovet 
av energi och näringsämnen varierar 
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Genom optimering och förbättrade nutritionsstrategier kan komplikationer som 
följer prematurfödsel minskas, vilket är av yttersta vikt för att bättre kunna före-
bygga tillväxtrubbningar samt viss sjuklighet. Optimerad nutritionsbehandling är 
även en viktig förutsättning till förbättrad långtidshälsa och minskade beteende-
problem, för barn som föds för tidigt.
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beroende på vilken graviditetsvecka 
barnet föds i och hur mycket barnet 
väger samt barnets tillväxtmönster.

Dessutom påverkas förutsättningar 
för näringsbehov av barnets hälso-
tillstånd. Barnet kan till exempel få 
komplikationer i magtarmkanalen 
med följd att tillförseln av näring till 
tarmen måste regleras, vilket i sig 
kan påverka näringsstatus. Om det 
ordinerade näringsintaget är lägre 
än behovet kommer det extremt 
prematura barnet snabbt få stora nä-
ringsbrister. För prematurfödda barn 
bör därför energi- och näringsintaget 
beräknas och utvärderas individuellt 
och dagligen.

Näring till magtarmkanalen  
i första hand
När barnet föds avslutas tillförseln 
av näring abrupt, vilket gör att för 
att undvika ackumulerad närings-
brist måste näringstillförsel påbörjas 
omedelbart efter födseln. Prematura 
barn under 34 graviditetsveckor har 
ännu inte fysiologiska förutsättningar 

att klara koordination mellan att 
andas, suga och svälja, därför behöver 
näringstillförseln ske till blodet via 
dropp (parenteral nutrition) och/eller 
till magtarmkanalen via sond (enteral 
nutrition).

Rekommendationen för optimerad 
nutrition till prematura barn, utar-
betad genom konsensus från flertalet 
studier, är att näring i första hand 
tillförs till magtarmkanalen (2, 5, 6). 
Mammans egen bröstmjölk rekom-
menderas till alla nyfödda barn, även 
till barn som föds prematurt. Det är 
fördelaktigt att påbörja sondmatning 
med bröstmjölk så tidigt som möjligt, 
då bröstmjölk bland annat påskyndar 
mognad av tarmen och bidrar till att 
öka tarmens tolerans för näring.

Genom successiv upptrappning av 
näringstillförsel via sond är målsätt-
ning att nå full näringstillförsel till 
magtarmkanalen inom de första två 
veckorna efter födelsen. Beroende 
av i vilken graviditetsvecka barnet är 
fött i kan tiden för detta variera. Som 
stöd under upptrappningsperioden 
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ges även dropp med näringslösning 
direkt till blodet.

Bröstmjölk analyseras noga
Initialt är det väldigt viktigt att mam-
mor till prematura barn får hjälp, 
stöd och uppmuntran till att pumpa 
ut bröstmjölk till sitt barn. Redan de 
första dropparna av bröstmjölk har 
betydelse för det nyfödda barnet och 
kan även vara ett motiverande sätt till 
att uppmuntra mamman att pumpa 
ut bröstmjölk under barnets vårdtid 
på neonatalavdelning.

Eftersom det kan dröja ett par 
dagar innan mammans egen bröst-
mjölksproduktion kommit igång ges 
pastöriserad, donerad bröstmjölk 
till prematura barn. I Sverige finns 
en lång tradition av att ge donerad 
bröstmjölk och det finns ett väl 
utformat system med mjölkbanker 
(28 stycken). Donerad bröstmjölk 
analyseras utifrån dess innehåll av 
makronutrienter, det vill säga protein, 
fett och kolhydrater. När mängden 
makronutrienter är analyserade 
beräknas det totala energiinnehål-
let. Även mammans egen bröstmjölk 
analyseras, vilket bör göras veckovis 
eftersom innehållet av makron-
utrienter ändras, framförallt minskar 
proteinmängden över tid (7).

Prematura barn, framförallt ex-
tremt för tidigt födda, har väldigt 
högt behov av energi och protein och 
för att möta detta behov behöver 
bröstmjölk oftast berikas. Beriknings-
preparat består vanligtvis av protein, 
vitaminer, mineraler samt eventu-
ellt fett och/eller kolhydrater. Efter 
analys av bröstmjölkens innehåll kan 
individualiserad nutritionsbehand-
ling ske för att optimera nutritionen 
utifrån barnets behov av energi och 
näringsämnen. Genom att analy-
sera bröstmjölk kan även risken för 
övernutrition minskas.

Koncentrerade näringslösningar
Med start snarast efter födelsen ges 
näringsdropp innehållande glukos, 
aminosyror och lipider tills dess 
tillförsel av bröstmjölk kommit upp 
till relativt stora mängder (cirka 
80–90 procent av vätskevolymen). Av 
medicinska skäl krävs ibland vätske-
restriktioner och då är det viktigt att »

Mammans bröstmjölk rekommenderas till alla nyfödda barn, även om barnet 
föds prematurt. Det är en fördel att påbörja sondmatning så tidigt som möjligt, 
då bröstmjölk påskyndar mognad av tarmen.
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näringsdroppet är kon-
centrerat, det vill säga 
innehåller mer näring i 
mindre volym, för att 
upprätthålla god nutri-
tionsstatus hos barnet.

På senare år har mer kon-
centrerade näringslösningar 
börjat användas till prema-
tura barn. I en randomiserad 
studie där prematura barn 
med en födelsevikt under 
1 200 gram inkluderades 

hade de barn som fick en kon-
centrerad näringslösning under första 
levnadsmånaden bättre tillväxt av 
huvudets omfång, vilket i sig indi-
kerar hjärnans tillväxt, jämfört med 
gruppen som fick en mindre koncen-
trerad näringslösning (8).

Att tidigt möta barnets höga energi- 
och proteinbehov har visat sig  vara 
positivt både för viktutveckling 
och för huvudets tillväxt, vilket har 
samband med förbättrad kognitiv 
utveckling hos prematura barn med 
mycket låg födelsevikt (9).

Energi och makronäringsämnen
Samband mellan intag av energi och 
makronutrienter med tillväxt har 
visats i en stor svensk populations-
baserad studie av extremt för tidigt 
födda barn (10). Oberoende av en 
rad riskfaktorer, som till exempel 
neonatal sjuklighet, sågs samband 
mellan ett högre energi- och pro-
teinintag med bättre tillväxt under 
de första 70 levnadsdagarna. Lägst 
intag av energi och näringsämnen, 
framförallt protein, noterades under 
första levnadsveckan, den period då 
nutritionsbehandling är extra kritisk 
och kräver noggrann bevakning för 
att undvika svälttillstånd.

Många extremt prematura barn 
drabbas av prematuritetsretinopati 
(ROP), vilket är en svår ögonsjuk-
dom som i värsta fall kan leda till 
blindhet. Samband mellan energiin-
tag och ROP utvärderades i samma 
population av barn som nämns ovan 
(11). Denna studie visade att ett lågt 
energiintag, framförallt under första 
levnadsmånaden, var associerat med 
en högre risk att utveckla svår ROP. 
Att öka energiintaget med tio kcal 
per kilo kroppsvikt och dag skulle 

kunna minska risken för svår ögon-
sjukdom med 24 procent hos extremt 
för tidigt födda barn. Detta visar hur 
viktigt det är att optimera nutritions-
behandlingen för dessa barn.

Vitaminer och mineraler
Utöver intag av energi, protein, fett 
och kolhydrater behövs även tillför-
sel av vitaminer och mineraler. Det 
prematura barnet föds med otillräck-
liga förråd av vitaminer och minera-
ler, och därför måste dessa tillföras 
via olika näringspreparat. Tillförsel 
kan göras med hjälp av berikning av 
bröstmjölk, som tillsats i närings-
dropp eller som läkemedel. 

Sammantaget kan det bli stora 
mängder om tillförsel sker från flera 
olika preparat, det är därför viktigt 
att beräkna intaget och korrigera 
utifrån uppskattat behov för barnet 
(12). Några viktiga vitaminer och mi-
neraler att vara extra uppmärksam på 
är till exempel vitamin D, kalcium, 
fosfat, järn, jod och zink (6).

Långsiktigt arbete
Förändringar av nutritionsregimer är 
många gånger ett långsiktigt arbete. 
Nyligen publicerades resultat avse-
ende förändringsprocessen kring nu-
tritionsregimer för neonatalenheterna 
vid Karolinska universitetssjukhuset 
i Stockholm (13). Studien visar att 
ett utvecklingsarbete med föränd-
ringar avseende näringstillförsel (till 
blodet och till magtarmkanalen) 
och införandet av fler dietisttjänster 
under en åttaårsperiod (2004–2011) 
resulterade i ett betydligt förbättrat 
näringsintag och bättre tillväxt hos 
extremt prematura barn, vid jämfö-
relse mellan de tidigare åren med de 
senare åren inom denna period.

Behov av mer kunskap 
Även om forskning under de senaste 
åren fokuserat mer på näringsbehov 
och betydelsen av tidigt näringsintag 
kvarstår stora utmaningar och kun-
skapsbehov i fråga om att förbättra 
långtidsprognosen, i syfte att opti-
mera prematura barns utveckling 
och framtida hälsa. Hittills finns få 
interventionsstudier genomförda för 
denna patientgrupp, framförallt för 
extremt prematura barn.
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Även om observationsstudier och 
teorier visar övertygande samband 
mellan näringsintag och dess bety-
delse för det prematura barnets till-
växt och utveckling kvarstår många 
utmaningar. Fler randomiserade 
uppföljningsstudier behövs för att 
bättre kunna klargöra orsakssamband 
när det gäller nutritionsbehandling 
och dess effekt på tillväxt, kort- och 
långtidssjuklighet och neurologisk 
utveckling. •
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Undernäring är vanligt före-
kommande inom cancer-
vården, litteraturen visar på 
en frekvens mellan 20 och 

70 procent. Huvud-halscancer är en 
av de diagnoser där undernäringsfrek-
vensen är som högst.

Undernäring påverkar cancerreha-
biliteringen negativt genom exempel-
vis förlust av muskelmassa, försämrat 
immunförsvar, ökad toxicitet av 
den onkologiska behandlingen samt 
psykosocial stress. Tidig intervention 
rekommenderas för att förebygga un-
dernäringens negativa konsekvenser, 
vilka också innebär en hög kostnad 
för vården (1,2).

Ovanlig cancerform
I Sverige är huvud-halscancer en 
relativt ovanlig cancerform med cirka 
1 600 nya fall per år. De vanligaste 
riskfaktorerna är rökning och alkohol, 
främst i kombination, men det fö-
rekommer också en ökad sjukdoms-
incidens av humant papillomvirus 
(HPV). Medelåldern vid diagnos är 
cirka 65 år och cirka två tredjedelar 
av de som drabbas är män. Femårsö-
verlevnaden för huvud-halscancer är 
i genomsnitt 67 procent men inom 
gruppen förekommer stora variationer 

>> text: EWA SILANDER, leg dietist, med dr, ÖNH-kliniken, MARIA LANCHA,  
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Patienter med huvud-halscancer är ur nutritionssynpunkt en 
utsatt grupp då nutritionsproblem ofta förekommer både före, 
under och lång tid efter behandling. Det är därför av yttersta 
vikt att vårdgivare som möter dessa patienter har god kunskap 
kring nutrition för att ge patienten bästa möjliga förutsätt-
ningar att klara planerad behandling, för återhämtning och 

läkning samt för att säkerställa adekvat närings-
intag vid kvarvarande nutritionsproblem.

beroende på var tumören sitter (3).
Botande behandling består av 

kirurgi och/eller strålbehandling. Vid 
avancerad sjukdom ges ofta tillägg av 
cytostatika- eller antikroppsbehand-
ling. Vilken behandling som erbjuds 
beror på tumörens lokalisation, och 
sjukdomens utbredning (3).

Nutritionsstatus påverkas 
På kliniken möter vi patienter med 
viktnedgång redan vid diagnos. En del 
av dessa patienter upplever själva att 
deras matvanor inte förändrats. Vid 
närmare genomgång av kostintaget 
är det inte ovanligt att mellanmålen 
uteslutits och portionerna mins-
kat. Att patienten själv inte noterat 
förändringen kan vara en följd av 
nedsatt aptit och att måltiderna tar 
längre tid. Det är således oftast ett 
minskat energiintag som orsakat den 
viktnedgång som uppstått.

Behandlingsrelaterade nutritions-
problem beror på vilken behandling 
som ges. Vid kirurgi av mindre tumö-
rer domineras nutritionsproblemen 
av smärta och sårighet. Vid mer avan-
cerade tumörer tillkommer dessutom 
ofta funktionella svårigheter, som 
exempelvis tugg- och sväljsvårigheter.

Nutritionsrelaterade biverkningar 

i samband med strålbehandling 
inträder cirka två veckor in i behand-
lingen. Initialt uppkommer muntorr-
het och smakförändringar (figur 1). 

»

Figur 1. Bilden visar hur mat-
intaget successivt kan påverkas  
under sjukdoms- och behandlings-
processen. Efter avslutad behand-
ling är förloppet motsatt och vän-
der uppåt. Det varierar dock stort 
i vilken nivå patienten kan återgå 
till, allt ifrån fortsatt behov av sond-
näring till att kunna återgår till  
normalkost.  
Enteral nutrition = n ärings tillförsel 
via sond till magtarmkanalen.  
Parenteral nutrition = näringstillför-
sel via dropp till blodet.

Vad händer med 
matintaget?

Normalkost
Uteslutning av mellanmål

Minskad mängd
Uteslutning av livsmedel

Passerad/Mixad kost
Flytande kost

Enteral nutrition och/eller
Parenteral nutrition

Kunskap krävs 
för nutritionsbehandling 
vid huvud-halscancer
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Därefter uppstår successivt ökande 
inflammerad slemhinna (mukosit) 
med sårighet, smärta, slem, svullnad 
och risk för svampinfektion. Sam-
mantaget resulterar detta i sväljsvå-
righeter och därmed minskat energi- 
och näringsintag (5). Patienterna 
beskriver ofta slemproduktionen som 
en av de värsta biverkningarna, vilket 
också är ett symtom som är svårt att 
komma till rätta med.

När cytostatika ges samtidigt med 
strålbehandlingen ökar risken för 
illamående, vilket ytterligare kompli-
cerar förmågan att äta.

Tidig dietistkontakt av  
största betydelse
Tidig och kontinuerlig dietistkon-
takt är av största betydelse, även om 
nutritionsproblem inte etablerats före 
behandling, eftersom majoriteten av 
patienterna får nutritionsproblem 
under behandlingens gång. Tidig 
kontakt med patienten ger möjlighet 
att förebygga undernäring och på ett 
tidigt plan få patienten delaktig i sin 
nutritionsbehandling.

Socialstyrelsens screeningverktyg 
för undernäring (se rutan nedan) 
kan i den här patientgruppen mest 
ses som en första bedömning av 
aktuell nutritionsstatus, men oavsett 
utfall av screeningen rekommende-
ras att en nutritionsplan upprättas 
(6). Nutritionsplanen säkerställer en 
adekvat nutritionsbehandling och 
innehåller utredning, bedömning och 
målsättning, nutritionsåtgärder och 
u ppföljning.

Utredning 
Screeningen ger oss en första bild 
av patientens aktuella problem och 
nutritionsstatus men en mer utförlig 
utredning av patientens nuvarande 

och förväntade nutritionsproblem 
är avgörande för att möjliggöra en 
individuellt anpassad nutritionsbe-
handling. Förutom lokala problem 
i tumörområdet kan även andra 
problem förekomma, såsom illamå-
ende, mag-tarmproblem och nedsatt 
tandstatus.

Psykosociala och ekonomiska förut-
sättningar är också viktiga faktorer 
att beakta. Nutritionsstatus (vikt, 
längd, BMI och viktutveckling) samt 
aktuellt energi- och näringsintag är 
ytterligare variabler för att kunna be-
döma patientens individuella behov 
av nutritionsbehandling.

Bedömning
Vid bedömning av patientens behov 
av energi, protein och vätska utgår 
man från följande behov: 25–30 kcal 
per kg kroppsvikt och dygn, 1,5 gram 
protein per kg kroppsvikt och dygn, 
samt 30 ml vätska per kg kropps-
vikt och dygn. Vid övervikt/fetma 
beräknas behovet av energi, protein 
och vätska utifrån den kroppsvikt 
patienten skulle ha haft vid BMI 25.

Beräkningen av den totala energi-
omsättningen grundar sig på riktlinjer 
från European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (ESPEN) 
(1). Denna beräkning av energibehov 
stämmer även överens med vår be-
prövade erfarenhet. Det förekommer 

situationer där energibehovet hos 
cancerpatienter är förhöjt men detta 
går inte att generalisera. Rekommen-
dationen är därför istället att behovet 
bedöms som hos friska individer, 
eller ibland till och med lägre initialt. 
Rekommendationen att beräkna 
energibehovet lägre initialt gäller 
framförallt för undernärda patienter, 
för att minska risken att överbelasta 
patientens metabolism, vilket kan 
leda till allvarliga komplikationer (7).

Beräkningen ovan är en teoretisk 
bedömning. För att kontrollera och 
vid behov justera det individuella 
behovet av energi, rekommenderas 
viktkontroll två till tre gånger per 
vecka.

Förhöjt proteinbehov
Medan energibehovet bedöms närmast 
som hos friska visar forskningen att 
proteinbehovet vid sjukdom är förhöjt 
och rekommenderas till ett minimum 
på ett gram, och om möjligt 1,5 gram, 
per kg och dygn. En nyligen publice-
rad sammanfattningsartikel visar att 
behovet till och med kan vara uppe-
mot två gram per kg kroppsvikt och 
dygn för cancerpatienter, för att ersätta 
förlusterna och därmed förhindra 
muskelnedbrytning (1).

Målsättning för nutritionsbe-
handlingen kan vara att tillgodose 
energi-, protein- och näringsbehovet, 

Figur 2. Olika nutritionshjälpmedel.

Nutritionsåtgärder

Parenteral nutritionEnteral nutrition

KomplementKonsistensNormalkost

Berikning

Riskbedömning
Enligt Socialstyrelsen och Sveriges 
K ommuner och Landsting (SKL) ska alla 
p atienter riskbedömas med följande tre 
kriterier:
1. Ofrivillig viktförlust, 
2. Ätsvårigheter
3. Undervikt – det vill säga BMI under 20 
för personer under 70 år, eller BMI under 
22 för personer över 70 år.
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att åstadkomma viktstabilitet eller 
viktuppgång, och/eller att bibehålla/
förbättra livskvalitet.

Åtgärder
Beroende på nutritionsutredning-
ens och nutritionsbedömningens 
utfall väljs lämplig nutritionsåtgärd 
(figur 2). Vid minskade portioner, 
till exempel på grund av nedsatt 
aptit, rekommenderas energi- och 
näringsberikning av maten samt ökad 
måltidsfrekvens. Mellanmål kan bidra 
med en betydelsefull del av dagsinta-
get. Nattfastan bör inte vara längre än 
elva timmar.

Vid sväljsvårigheter och/eller 
smärta underlättar konsistensan-
passad mat, såsom mjuk, slät el-
ler flytande kost. Livsmedelsvalet 
begränsas ofta på grund av behand-
lingens biverkningar och patienten 
behöver inte bara råd kring konsis-
tens och berikning, utan även mer 
specifika råd kring livsmedelsval. 
Potatismos är milt men kan kännas 
som klister i den torra munhålan och 
även den mildaste banan kan svida. 
Initialt under strålbehandlingen 
kan det vara gott att äta och dricka 
svalt men längre in i behandlingen 
önskas ofta rumstempererad mat och 
dryck. Att vara lyhörd för patientens 
individuella smakförändringar och 
livsmedelsbegränsningar kan inte nog 
poängteras.

Kompletta och proteinrika närings-
drycker behövs ofta redan i ett tidigt 
skede och under en längre period, 
för att säkerställa att energibeho-
vet och framförallt proteinbehovet 
tillgodoses. För patienter som erhållit 
en kombinationsbehandling mot 
avancerad huvud-halscancer kan 
behovet av näringsdrycker vara livs-
långt. Näringsdryckerna används som 
komplement till kosten eller som 
fullnutrition.

Artificiell nutrition
På grund av tumörens lokalisering 
och behandling är det vanligt att arti-
ficiell nutrition behövs, vilket startas 
när patienten inte längre kan tillgo-
dose sitt nutritionsbehov genom in-
tag via munnen. Näringstillförsel via 
sond rekommenderas vid fungerande 
mag-tarmkanal och är i regel första-

handsvalet vid huvud-halscancer (1). 
Kontraindikationer kan vara svårt 
illamående som inte kan behandlas 
medicinskt och/eller samsjuklighet 
som påverkar mag-tarmkanalen.

Näringstillförseln via sond kan 
användas som enda nutritionskälla 
eller som komplement till intag via 
munnen. Proteinrik och fiberinnehål-
lande sondnäring rekommenderas 
för att säkerställa behovet av dessa 
komponenter. Tillförsel av sondnäring 
sker oftast via en sond i näsan, som 
mynnar i magsäcken, men kan även 
ske via en infart som förs genom buk-
väggen in i magsäcken (PEG).

Fördelen med profylaktisk PEG, 
det vill säga att erhålla PEG före 
behandlingsstart, diskuteras. Tyvärr 
finns det främst retrospektiva studier 
inom detta område, som är svåra att 
analysera. En randomiserad studie 
från Göteborg publicerades 2012 där 
patienter randomiserades till profy-
laktisk PEG eller icke-profylaktisk 
PEG. Resultatet visade att livskva-
liteten vid sex månader var signifi-
kant bättre i den grupp som erhållit 
profylaktisk PEG. Man fann även en 
tendens till förbättrad nutritions-
status, även om ingen signifikans 
uppnåddes.

Start i öppenvård
Start av sondnäring till den här 
patientgruppen kan ofta ske inom 
öppenvården. Infusionspump krävs 
sällan eftersom en relativt hög infu-
sionshasighet tolereras.

På onkologen vid Sahlgrenska är 
det vanligt att tillförsel av sondnäring 
startas på öppenvårdsavdelningen, 
där första måltiden av sondnäring 
erhålls. Sjuksköterska och underskö-
terska visar patienten hur sonden 
och dess tillbehör sköts och dietisten 
upprättar tillsammans med patien-
ten en individuell nutritionsplan, 
inkluderande uppstart och rekom-
menderat dagligt intag av sondnäring, 
näringsdrycker och vätska. Många 
patienter föredrar att kombinera 
sondnäring (som ges med droppag-
gregat) och näringsdrycker (som 
bolusmatas med hjälp av spruta).

Toleransproblem som kan upp-
stå vid tillförsel av sondnäring till 
magtarmkanalen är illamående och/

eller diarré, vilka kan minskas genom 
läkemedelsbehandling, samt genom 
att tillförselhastigheten sänks och det 
totala intaget fördelas i mindre por-
tioner. Vid utebliven effekt av dessa 
åtgärder kan näringsdropp till blodet 
vara nödvändigt.

Uppföljning
Av nutritionsbehandlingens fyra 
hörnstenar är uppföljningen den mest 
sårbara. Uppföljningen skiljer sig åt 
nationellt och även mellan sjukhus 
och vårdcentraler i samma region. 
Under behandlingens gång befinner 
sig patienten på kliniken och har dag-
ligen kontakt med vårdpersonal.

Efter behandlingsavslut och hem-
skrivning minskar ofta kontakten 
medan nutritionsproblemen kvarstår 
eller ökar (8). Det är därför av stor 
vikt att patienten fortsätter att följas 
av ansvarig vårdgivare så länge nutri-
tionsproblemen kvarstår. •
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