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Förord 

Socialstyrelsen och Livsmedelsverket kom i januari 2017 överens om ett för-
tydligande av myndigheternas respektive ansvar inom nutritionsområdet. 
Livsmedelsverket ansvarar enligt överenskommelsen för allmänna näringsre-
kommendationer om offentliga måltider inom vården och omsorgen. Social-
styrelsen ansvarar för kunskapsstöd och rekommendationer om förebyggande 
och behandling av undernäring samt om nutritionsbehandling för specifika 
sjukdomstillstånd. Mot bakgrund av överenskommelsen och de bestämmelser 
om undernäring som tillkom 2014 i Socialstyrelsens föreskrifter och all-
männa råd (SOSFS 2014:10) om förebyggande av och behandling vid under-
näring, har Socialstyrelsens publikation Näring för god vård och omsorg – en 
vägledning för att förebygga och behandla undernäring (2011), blivit delvis 
inaktuell.  

Det här kunskapsstödet har tagits fram som en följd av den beskrivna bak-
grunden och resultaten från en förstudie som genomfördes 2017. Erfarenhet-
erna från förstudien tyder på att arbete mot undernäring ofta underprioriteras 
i verksamheterna och att handläggningen och omhändertagandet varierar i 
landet. Målet med kunskapsstödet är att personer med risk för undernäring 
identifieras innan undernäring uppstår och att personer som lider av undernä-
ring eller med risk för undernäring tillförsäkras en näringstillförsel som är 
anpassad efter deras behov.  

Kunskapsstödet vänder sig till chefer, verksamhetsutvecklare och berörd 
personal inom samtliga verksamheter som bedriver hälso- och sjukvård samt 
personal inom verksamheter som tillhandahåller hemtjänst, på särskilda bo-
enden för äldre och på bostäder med särskild service för personer med funkt-
ionsnedsättning. Kunskapsstödet bidrar till Sveriges arbete med att uppfylla 
flera av målen i Agenda 2030, däribland mål 2 Ingen hunger, mål 3 Hälsa 
och välbefinnande, och målen 5 och 10 Jämställdhet respektive Minskad 
ojämlikhet.  

Projektledare har varit Lena Martin, och Anders Fejer har varit ansvarig 
enhetschef. Socialstyrelsen tackar alla de som med stort engagemang och ex-
pertkunnande har deltagit i arbetet.  
 
 
Olivia Wigzell 
Generaldirektör 
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Sammanfattning 

Undernäring är ett tillstånd där brist på energi eller näringsämnen orsakar 
försämring av kroppssammansättning, funktionsförmåga eller sjukdomsför-
lopp. I Sverige är undernäring vanligast bland äldre personer och allmänt i 
samband med sjukdom. Det saknas i dag täckande nationell statistik över hur 
många personer som har diagnostiserats med undernäring eller risk för un-
dernäring inom både hälso- och sjukvården och socialtjänsten.  

Med undernäring följer en ökad risk för bl.a. fördröjd sårläkning, försäm-
rad muskelfunktion och nedsatt hjärt- och lungfunktion. Dessutom försvåras 
tillfrisknandet vid sjukdom. Det personliga lidande som följer och de samhäl-
leliga resurser som tas i anspråk har visat sig svåra att överblicka och kvanti-
fiera. Samtidigt ökar vikten av att upptäcka, förebygga och behandla under-
näring i takt med att andelen äldre i befolkningen ökar. Näringsfrågorna har 
dock fortfarande en undanskymd roll i många verksamheter och förbättrings-
potentialen bedöms av Socialstyrelen vara stor.  

Syftet med kunskapsstödet är att stödja verksamheter inom hälso- och 
sjukvård och socialtjänst i deras arbete mot undernäring. Det vänder sig pri-
märt till chefer, personal och verksamhetsutvecklare och ger en samlad be-
skrivning av  

• centrala bestämmelser på området, bl.a. Socialstyrelsens föreskrifter och 
allmänna råd (SOSFS 2014:10) om förebyggande av och behandling vid 
undernäring 

• ett omhändertagande enligt nutritionsvårdsprocessen, där riskbedömning 
med stöd av tre frågor möjliggör tidig utredning och åtgärd. 

Många vårdtagare har behov av insatser från både vård och omsorg. Behovet 
av samverkan mellan professioner och vårdgivare är stort när det gäller att 
förebygga, utreda och behandla undernäring, liksom vid vårdpreventivt ar-
bete mer generellt. Samtidigt finns i verksamheterna försvårande omständig-
heter såsom utbildningsbehov, otydlig arbetsfördelning och begränsningar 
vad gäller informationsutbyte mellan vårdgivare. Socialstyrelsen vill med 
kunskapsstödet även peka på sådana möjligheter och resurser som kan under-
lätta arbetet. Exempel är kvalitetsregistret och implementeringsstödet Senior 
alert, möjligheten till sammanhållen journalföring och stödmaterial för verk-
samheters samverkansarbete. Kunskapsstödet beskriver även etiska övervä-
ganden vid arbetet mot undernäring i vård och omsorg.  
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Inledning  

Undernäring förknippas ofta med en magerlagd person men så är inte alltid 
fallet. Undernäring definieras som ett tillstånd där brist på energi, protein 
och/eller andra näringsämnen har orsakat mätbara och ogynnsamma föränd-
ringar i kroppens sammansättning eller funktion eller förändringar av en per-
sons sjukdomsförlopp [1].  

I Sverige förekommer undernäring framför allt bland äldre personer, trots 
att äldre har något bättre matvanor än andra vuxna [2]. Med ökande ålder 
ökar risken för sjuklighet och funktionsnedsättning som i sin tur ökar risken 
att utveckla undernäring.    

Det finns ingen täckande nationell statistik över hur många personer inom 
hälso- och sjukvård som har diagnostiserats för undernäring eller risk för un-
dernäring. I det webbaserade nationella kvalitetsregistret Senior alert erbjuds 
vården att registrera riskbedömningar av bl.a. undernäring för personer som 
är 65 år och äldre. Av 115 256 riskbedömningar gjorda av kommuner 2018 
var 65 procent riskbedömningar för undernäring, jämnt fördelade mellan kö-
nen. Det saknas tyvärr information om hur många av dessa riskbedömda per-
soner som var undernärda eller i risk för att utveckla undernäring. 

Under 2016 användes kvalitetsregistret för att förebygga ohälsa bland 78 
procent av samtliga personer i särskilt boende, men endast bland 15 procent 
av dem som vårdades i det egna hemmet.[3]  

Varför har kunskapsstödet tagits fram? 
Nutritionen har stor betydelse för hälsan  
Ett gott näringstillstånd är nödvändigt för en god livskvalitet, för att före-
bygga sjukdom och för att medicinsk behandling ska ha bästa möjliga effekt. 
Undernäring som inte upptäcks eller lämnas utan åtgärd kan få allvarliga 
konsekvenser med ett personligt lidande och en högre vårdtyngd som följd. 
Äldre personer med undernäring besöker oftare vården, och har längre vårdti-
der med högre risk för komplikationer och dödlighet, än välnärda äldre [4]. 
Följder av undernäring [5, 6] kan vara  

• minskad muskelstyrka 
• fördröjd sårläkning 
• ökad sårbarhet mot infektion 
• nedsatt funktion av hjärta och lungor 
• förvirringstillstånd 
• förändrade kognitiva funktioner 
• nedstämdhet 
• förstoppning eller diarré.  

Det är både svårt och tidskrävande att återställa näringsbalansen hos en un-
dernärd person och det är därför viktigt att så långt det är möjligt sträva efter 
att förebygga undernäring [7]. I de fall undernäring hade kunnat undvikas om 
adekvata åtgärder hade vidtagits kan dess konsekvenser komma att klassas 
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som en vårdskada inom hälso- och sjukvården enligt 1 kap. 5 § patientsäker-
hetslagen (2010:659), PSL, eller ett missförhållande inom socialtjänsten en-
ligt 14 kap. 3 § socialtjänstlagen (2001:453), SoL. Exempel på vårdskador 
som konsekvens av undernäring kan vara fallskador, trycksår eller försämrad 
munhälsa. Se avsnittet Möjliga vårdskador som en konsekvens av undernä-
ring i kapitlet Bestämmelser som rör undernäring. 

Underprioriterad fråga i vård och omsorg 
Erfarenheter som inhämtades under en förstudie [8] till kunskapsstödet tyder 
på att arbetet med undernäring underprioriteras i hälso- och sjukvården och 
socialtjänsten, och att det skiljer sig åt över landet.  

Ett år efter det att Socialstyrelsen tagit fram föreskrifter och allmänna råd 
(SOSFS 2014:10) om förebyggande av och behandling vid undernäring har 
50 procent av Sveriges kommuner tagit fram nya rutiner i enlighet med före-
skrifterna, enligt en avhandling från Uppsala universitet [9]. Totalt 42 pro-
cent av kommunerna hade börjat och resterande 8 procent av kommunerna 
hade infört föreskrifterna men ännu inte börjat ta fram nya rutiner. 

Socialstyrelsen har därför tagit fram kunskapsstödet för att beskriva hur 
undernäring kan förebyggas och behandlas med ett gott nutritionsomhänder-
tagande, samt de krav som finns på vårdens och omsorgens verksamheter att 
säkra kvaliteten i omhändertagandet.  

Användning av kunskapsstödet 
Kunskapsstödet har sex kapitel som kan läsas som en helhet eller i delar be-
roende på användarens behov. I detta inledande kapitel ges en övergripande 
introduktion till området och kunskapsstödet.  

I kapitlet Bestämmelser som rör undernäring finns en övergripande ge-
nomgång av relevanta lagar och föreskrifter på området.  

Det tredje kapitlet Nutritionsvårdsprocessen beskriver ett medicinskt nut-
ritionsomhändertagande som är baserat på vetenskap och beprövad erfaren-
het. Kapitlet kan användas som stöd när verksamheter överväger vilka rutiner 
som behöver upprättas för att förebygga och behandla undernäring hos en-
skilda.  

Det fjärde kapitlet Etiska aspekter beskriver etiska överväganden som 
vård- och omsorgspersonal behöver göra i möten med patienter och enskilda.  

Det femte kapitlet beskriver förutsättningar och stöd för ett arbete mot un-
dernäring.  

Det sista kapitlet ger en sammanfattande beskrivning av de tretton indika-
torer som är ämnade att spegla centrala delar av kunskapsstödets innehåll. 

Målgrupper  
Kunskapsstödet vänder sig till chefer, verksamhetsutvecklare och annan be-
rörd personal inom hälso- och sjukvården och socialtjänsten inklusive verk-
samheter som bedrivs enligt lagen (1993:387) om stöd och service till vissa 
funktionshindrade, LSS. Kunskapsstödet kan också vara ett stöd exempelvis i 
upphandling av måltidstjänster och vid anordnande av grundutbildning och 
fortbildningsinsatser. 
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Personalgrupper som berörs i arbete mot undernäring är vanligtvis arbets-
terapeuter, dietister, logopeder, läkare, omsorgspersonal, sjuksköterskor och 
undersköterskor (andra professioner kan vara aktuella i den lokala kontex-
ten).   

Även medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) respektive medicinskt an-
svarig för rehabilitering (MAR) är centrala för arbetet och ansvarar för upp-
gifter av mer övergripande och administrativ karaktär inom den kommunalt 
finansierade hälso- och sjukvårdsverksamheten.[10] Socialtjänstens handläg-
gare inom äldre- och funktionshinderomsorgen berörs i hög grad då de ge-
nomför behovsbedömningar och följer upp hur väl beviljade insatser svarar 
mot personens behov i exempelvis måltidssituationen.  

Avgränsningar 
Kunskapsstödet omfattar inte verksamheter inom tandvården. Kunskapsstö-
det omfattar inte nutritionsbehandling hos barn (som har ett annat nutritions-
omhändertagande) eller nutritionsbehandling vid specifika sjukdomstillstånd. 
Vidare ingår inte detaljerade beskrivningar av nutritionsbehandlingens olika 
aspekter. 

Kunskapsstödet utgör inte ett stöd i frågor som rör utformningen av offent-
liga måltider på sjukhus och i omsorgen. För utförliga beskrivningar i dessa 
frågor hänvisas till Livsmedelsverkets råd Bra måltider i äldreomsorgen[11]. 

Kunskapsstödets syfte och mål  
Syftet med kunskapsstödet är att stödja verksamheter inom hälso- och sjuk-
vård och socialtjänst i deras arbete mot undernäring. Det ger en samlad be-
skrivning av  

• det rättsliga regelverk som gäller för undernäringsområdet  
• ett nutitionsomhändertagande som baseras på vetenskap och beprövad er-

farenhet  
• kunskaper och stöd för ett arbete mot undernäring.  

Målet med kunskapsstödet är att bidra till att personer med risk för undernä-
ring identifieras innan undernäring uppstår och att personer med undernäring 
eller med risk för undernäring tillförsäkras en näringstillförsel som är anpas-
sad efter deras behov.  

Några av de grundläggande förutsättningarna för att kunskapsstödets mål 
ska kunna nås är en fungerande samverkan över vårdnivåer och mellan hu-
vudmän samt tillgång till personer med nutritionskompetens i verksamheten. 
Dessa förutsättningar diskuteras återkommande i kunskapsstödets olika kapi-
tel.  

Termer i kunskapsstödet 
De medicinska termer som förekommer förklaras i kunskapsstödets termlista 
(bilaga 2). 

I rapporten beskrivs att vissa verksamheter inom socialtjänsten och hälso- 
och sjukvården, enligt SOSFS 2014:10, ska ha rutiner för att upptäcka risker 
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för undernäring. Innebörden av ”att upptäcka” skiljer sig från att riskbe-
döma, det första steget i nutritionsvårdsprocessen. Riskbedömning utförs 
inom hälso- och sjukvården.  

Inom en del professioner används termen screening i stället för riskbedöm-
ning. Eftersom Socialstyrelsen likställer screening med de nationella scre-
eningprogram för exempelvis bröstcancer, som erbjuds alla i en population, 
används begreppet riskbedömning i detta kunskapsstöd. 

Såväl patientcentrering som personcentrering är begrepp som används i 
vård och omsorg, där personcentrerad hälso- och sjukvård betraktas som en 
vidareutveckling av patientcentrerad hälso- och sjukvård och tydliggör att 
varje patient är en person som större delen av sin tid lever ett liv utanför 
hälso- och sjukvården.[12] Därför används uttrycket personcentrerat för-
hållningssätt i kunskapsstödet.  

I kunskapsstödet används benämningen patient i de fall det är hälso- och 
sjukvården som ansvarar för den enskilde som beskrivs, och i annat fall per-
son eller individ.  

Delaktighet, etik och jämlik vård och 
omsorg 
Individens särskilda förutsättningar, erfarenheter och önskemål behöver be-
aktas för att vården och omsorgen ska lyckas med att förebygga och behandla 
undernäring. En individanpassad vård och omsorg innebär i princip att vår-
den och omsorgen ska ges med respekt för individens specifika behov, för-
väntningar och integritet, och att individen ska ges möjlighet att vara delak-
tig.[13] 

Att patienter och enskilda involveras i att utforma och genomföra behand-
lingen kan också bidra till en säkrare vård, ökad följsamhet till behandling 
och förbättrade resultat.[14]  

Det är även viktigt att beakta aspekter såsom jämlik vård och etik för att nå 
en god hälso- och sjukvård och en god kvalitet i socialtjänsten. Se kapitlet 
Etiska överväganden i nutritionsarbetet. 

Universitet och högskolor, regioner och landsting samt professionsorgani-
sationer har tagit fram olika benämningar på och beskrivningar av det som 
här nedan benämns personcentrerat förhållningssätt. De olika beskrivning-
arna betonar gemensamt att personer med någon form av ohälsa, risk för 
ohälsa eller funktionsnedsättning inte främst bör betraktas utifrån ohälsotill-
ståndet eller funktionsnedsättningen, utan att vården och omsorgen i högre 
grad bör fokusera på de resurser som varje person har och vad det innebär att 
vara människa och i behov av vård.  

Personcentrerat förhållningssätt i vård 
Centrum för personcentrerad vård (GPCC) vid Göteborgs universitet bedri-
ver sedan 2010 forskning om hur långvarig sjukdom upplevs och hanteras av 
den enskilde samt om implementering och värdet av personcentrerad vård. 
GPCC beskriver personcentrerad vård som ett partnerskap mellan patienter, 
närstående och professionella inom vård, omsorg och rehabilitering. Baserat 
på noggrant lyssnande på patientens berättelse (ofta tillsammans med närstå-
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ende) och övriga undersökningar skrivs en gemensam hälsoplan, som inne-
håller mål och strategier för genomförande och kort- och långsiktig uppfölj-
ning. 

Ett personcentrerat förhållningssätt förutsätter ett ömsesidigt förtroende 
mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal, och en medvetenhet om att 
relationen inte är jämbördig. Den professionella kunskapen innebär mer makt 
och därmed mer ansvar, vilket ska balanseras mot patientens rätt till auto-
nomi och integritet [15].  

Personcentrerat förhållningssätt i omsorg 
Individens behov i centrum (IBIC) är ett stöd för handläggare och utförare 
som arbetar med vuxna personer, oavsett ålder eller funktionsnedsättning, ut-
ifrån SoL och LSS. IBIC är ett behovsinriktat och systematiskt arbetssätt 
med dokumentation av individens behov utifrån International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF) som hjälper till att identifiera och 
beskriva individens behov, resurser, mål och resultat. Dessa beskrivs innan 
insatsen bestäms och är utgångspunkten för både hur insatsen kan utformas 
och hur den kan genomföras och följas upp.[16] Det är individens behov som 
behöver styra vilka insatser som kan erbjudas och hur de sedan kan utformas. 

Multiprofessionella team för kontinuitet 
och helhetsbild  
Flera utredningar och kunskapssammanställningar under de senare åren pe-
kar på vikten av samarbete i team mellan de olika professioner som behövs i 
vården av en person [17-19]; se även bilaga 1, avsnitt F4. Olika termer an-
vänds för att beskriva samarbetet, exempelvis interdisciplinära/multidiscipli-
nära team och interprofessionella/multiprofessionella/tvärprofessionella 
team. Socialstyrelsen definierar multiprofessionellt team som en grupp av 
vård- och omsorgspersonal med olika professioner och/eller kompetenser 
som samarbetar kring den enskilde. [1] Oavsett benämning syftar teamarbetet 
till att skapa kontinuitet i vården och omsorgen för den enskilde och till att 
underlätta bedömningar som kräver flera kompetenser. Teamets ingående 
kompetenser kompletterar varandra och gör det möjligt att ta hänsyn till indi-
videns hela situation.  

Utredningen Samordnad utveckling för god och nära vård framhåller i sitt 
delbetänkande God och nära vård. En primärvårdsreform ett behov av att re-
videra synen på teamarbete, från att vara likställt med att placera flera olika 
professioner i samma lokaler, till ett interprofessionellt synsätt där olika 
kompetenser bidrar i ett team tillsammans med individen för att nå gemen-
samt ställda mål (SOU 2018:39 s. 49). I enlighet med ett mer personcentrerat 
förhållningssätt ses den enskilde mer och mer som en fullvärdig medlem i 
vårdteamet (SOU 2018:39 s. 89). Utredningen pekar även på att det kan be-
hövas träning och reflektion för att multiprofessionellt teamarbete ska fun-
gera väl.  

Team i olika sammanhang 
Multiprofessionella team kan finnas såväl inom en vårdenhet (t.ex. på ett 

sjukhus) som inom ett samarbete mellan olika vårdgivare och huvudmän 
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(t.ex. vid samordnad individuell vårdplanering vid utskrivning till hemmet). 
Teamets sammansättning påverkas av de behov som en person har och kan 
förändras över tid. Diagnosspecifika team, habiliteringsteam och palliativa 
team är exempel på team i olika vårdsammanhang.  

Enligt de Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 
[20] finns det många olika sätt att organisera det multiprofessionella arbetet 
på. Viktigt för organisationen av det multiprofessionella arbetet är att ingå-
ende kompetenser har sin bas i såväl hälso- och sjukvården som socialtjäns-
ten och att det finns en samordnande funktion för hela teamet. 

Samverkan är grunden för att nutritionsbehandlingen ska fungera i en per-
sons hemmiljö, särskilt i de fall en person har behov av åtgärder och uppfölj-
ning från både vård och omsorg. En central framgångsfaktor är att teamet 
runt patienten inom olika verksamheter tydligt klargör vilka ansvarsförhål-
landen som gäller och hur teamet ska säkerställa adekvat kommunikation 
runt patienten i nutritionsfrågor. I detta sammahang kan en samordnad indivi-
duell plan (SIP) vara ett relevant verktyg. Se avsnittet Samordnad individuell 
plan om SIP. 

Teamets sammansättning speglar individens behov och kan inkludera ex-
empelvis distriktssköterska eller sjuksköterska från hemsjukvård, husläkare 
och personal inom hemtjänsten, och vid behov kompletteras med dietist och 
logoped. Förutsättningarna för helhetssyn och samsyn ökar med ett multipro-
fessionellt team, med mindre revirtänk. I sammanhanget kan nämnas att 
knappt 20 procent av landets kommuner har någon dietist anställd i verksam-
heten. 

Vissa multiprofessionella team kan även ha en utbildande och kompetens-
höjande funktion. Ett sådant team kan ge handledning till personal som ger 
vård och omsorg till personer med nutritionsproblem och kallas in vid svår-
lösta problem.  

Definitioner av undernäring 
Undernäring definieras i 3 § SOSFS 2014:10 som ett tillstånd där brist på 
energi, protein eller andra näringsämnen har orsakat mätbara och ogynn-
samma förändringar i kroppens sammansättning eller funktion eller av en 
persons sjukdomsförlopp.  

I Socialstyrelsens termbank finns en snarlik definition av begreppet men 
där anges också att bristen på näringsämnen kan förekomma antingen ensamt 
eller i kombination med inflammationsdriven katabolism.[1] Per definition är 
detta en beskrivning av förhållandet mellan bristen på mat och den nedbry-
tande process som styrs av sjukdom och åldrande, och som medför nedbryt-
ning av kroppens olika organ och funktioner. Det är värt att notera att under-
näring inte alltid är synlig, utan kan även förekomma vid övervikt och fetma. 
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Figur 1. Diagnosträd. Från risk för undernäring till utvecklad undernäring 

 
Källa: Enligt Cederholm et al. 2017[21] 

Definitionen av undernäring återspeglas i figur 1 som återger den klassifikat-
ion för undernäring som kliniska experter har enats om på europeisk nivå:  

• Risk för undernäring kan betraktas som ett medicinskt tillstånd med en 
ökad risk för sjuklighet och dödlighet, och beskrivs därför ofta i samband 
med identifiering av undernäring.  

• Undernäring, så som den avses i kunskapsstödet, kan vara sjukdomsrela-
terad (med eller utan inflammatoriskt påslag) eller relaterad till andra fak-
torer än sjukdom (t.ex. socioekonomiska eller psykologiska faktorer och 
brist på mat).  

• Sjukdomsrelaterad undernäring med inflammation är tillstånd som har 
fler bakomliggande orsaker än ett otillräckligt näringsintag. Den syste-
miska inflammation som driver på nedbrytningen av kroppens vävnader 
ses vid sjukdomar såsom cancer, kronisk obstruktiv lungsjukdom och in-
flammatoriska tarmsjukdomar. Kakexi är ett närliggande tillstånd som de-
finieras som en progressiv förlust av muskulatur och annan kroppsvävnad 
beroende på en kombination av undernäring och katabolism som är orsa-
kade av underliggande sjukdom. 

• Sjukdomsrelaterad undernäring utan inflammation är ett tillstånd som 
är mer förknippat med sjukdomar som på olika sätt påverkar förmågan att 
äta, såsom neurologiska sjukdomar (t.ex. Parkinsons sjukdom och 
amyotrofisk lateral skleros, ALS) eller sjukdomar som orsakar sväljpro-
blem, men det kan också vara psykiatriska sjukdomar som påverkar möj-
ligheten att äta (t.ex. anorexia nervosa). 

• Ej sjukdomsrelaterad undernäring kan relatera till svält, socioekono-
miska faktorer (t.ex. låg utbildning) eller psykologiska faktorer (t.ex. en-
samhet och depression).  

I kunskapsstödet beskrivs undernäring generiskt. Sjukdomstillstånd och 
bakomliggande faktorer måste alltid beaktas i vård och behandling. 
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Diagnoskriterier, klassifikationer och 
terminologier som rör undernäring  
Diagnoskriterier 
Flera internationella nutritionsföreningar som representerar Europa: Euro-
pean society för clinical nutrition and metabolism (ESPEN), Nordamerika: 
American society för parenteral and enteral nutrition (ASPEN), Sydamerika: 
Federacion Latino-Americana de Nutrición Parenteral y Enteral 
(FELANPE) och Asien: The Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia 
(PENSA) har nyligen föreslagit ett alternativt sätt att fastställa diagnosen un-
dernäring och identifiera individer med risk för undernäring, som innefattar 
dels en variabel för fysiskt tillstånd (fenotypiska variabler), dels orsaksvari-
abler (etiologiska variabler). Enligt förslaget bekräftas diagnosen om någon 
av de tre variablerna för fenotypisk variabel – oavsiktlig viktförlust, lågt BMI 
eller reducerad muskelmassa – finns i kombination med att någon känd etio-
logisk variabel är uppfylld: dvs. minskat kostintag/minskat upptag av nä-
ringsämnen eller katabol inflammatorisk sjukdom (t.ex. cancer eller kronisk 
obstruktiv lungsjukdom) [22]. Se utförlig tabell för att fastställa diagnos i bi-
laga 3. 

Socialstyrelsens klassifikationer och terminologier  
En förutsättning för god dokumentation är en strukturerad terminologi. Ett 
verktyg är de klassifikationer som Socialstyrelsen förvaltar och utvecklar. 
Följande klassifikationer och terminologier berör vård och behandling av un-
dernäring på olika sätt: 

ICD 
Den internationella sjukdomsklassifikationen International Classification of 
Diseases (ICD-10) är en statistisk klassifikation med diagnoskoder för att 
gruppera sjukdomar och dödsorsaker för att kunna göra översiktliga statist-
iska sammanställningar och analyser. I den nuvarande versionen av den 
svenska ICD-10-SE finns exempelvis Svår energiundernäring och Måttlig 
protein-energiundernäring.[23] 

ICF 
Den internationella klassifikationen International Classification of 
Functioning, Disability and Health (ICF) kan användas för att beskriva indi-
videns funktionstillstånd, mål, behov och resultat (funktionstillstånd och 
måluppfyllelse). ICF används inom fysioterapi och arbetsterapi samt vid 
handläggning och genomförande av myndighetsbeslut inom socialtjänst och 
LSS-verksamhet. Exempel på ICF-koder är Att äta och Att dricka där sedan 
genomförande och kapacitet bedöms på en 9-gradig skala.  

KVÅ 
Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ) används för att beskriva planerade och 
utförda vårdåtgärder (utreda, förebygga, behandla och följa upp). 

Koder ur ICD och KVÅ är obligatoriska att rapportera till Socialstyrelsens 
hälsodataregister. De kompletterar varandra och kan användas i ett systema-
tiskt arbetssätt med strukturerad dokumentation i vårdprocessen. Exempel på 
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KVÅ-koder som rör nutrition är Nutritionsbehandling, individuellt anpassad 
kost och Ordination och uppföljning av enteral nutrition via sond. 

Sedan den 1 januari 2019 gäller även Socialstyrelsens föreskrifter (HSLF-
FS 2017:67) om uppgiftsskyldighet till register över insatser inom den kom-
munala hälso- och sjukvården. Föreskrifterna innebär bl.a. att kommunerna 
ska komplettera de patientuppgifter som de redan tidigare lämnade till Soci-
alstyrelsen med nya uppgifter om vårdåtgärder som har vidtagits (utförts) av 
legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal och som kommunen är vårdgivare 
för.  

KSI 
Klassifikation av socialtjänstens insatser och aktiviteter (KSI) kan göra det 
lättare att på ett entydigt sätt dela, jämföra och följa upp de aktiviteter och in-
satser som beslutas, planeras och genomförs inom socialtjänsten enligt SoL, 
LSS, lagen (1990:52) med särskilda bestämmelser om vård av unga, LVU, 
lagen (1988:870) om vård av missbrukare i vissa fall, LVM, och föräldrabal-
ken.  

KSI kan användas av handläggare, utförare, verksamhetsansvariga, verk-
samhetsutvecklare och ansvariga för uppföljning på lokal och nationell nivå. 
Exempel på aktivitet kan vara Praktiskt stöd i personlig vård. Innefattar 
bland annat ”äta” och ”dricka”.[24] 

Snomed CT 
Snomed CT är en klinisk terminologi och ett begreppssystem som främst är 
tänkt för användning för strukturerad dokumentation i vård- och omsorgssy-
stem, exempelvis den elektroniska patientjournalen. Snomed CT syftar till att 
täcka flera områden inom vård och omsorg inklusive nutrition.  

Professionsspecifika klassifikationer  
Utöver Socialstyrelsens klassifikationer och terminologier finns professions-
specifika klassifikationer: 

NCPT   
Dietister använder nutritionsdiagnoser enligt Nutrition Care Process Termi-
nology (NCPT) som ett komplement till medicinska diagnoser. NCPT beskri-
ver specifika nutritionsproblem som kan åtgärdas eller förbättras genom be-
handling eller annan insats som utförs av en dietist. Exempel på 
nutritionsdiagnoser är Inadekvat oralt intag och Begränsning i att inta mat 
och dryck.  

ICNP  
Den internationella klassifikationen International Classification for Nursing 
Practice (ICNP) kan användas när sjuksköterskan ska beskriva nutritionspro-
blematik ur ett omvårdnadsperspektiv. Exempel på ICNP-koder är Svälj-
ningssvårighet och Bistå vid ätande eller drickande. 

Så har kunskapsstödet tagits fram  
Kunskapsstödets innehåll och fokus baseras på resultaten av en förstudie [8] 
som genomfördes under 2016–2017. Under förstudien inhämtades yrkesföre-
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trädares och patient-, brukar- och anhörigorganisationers synpunkter och be-
hov av kunskapsstöd. Det gjordes även en kartläggning av lagstiftning och 
relevanta arbeten inom området. 

Kunskapsstödet har tagits fram av Socialstyrelsen i dialog med externa ex-
perter från The Swedish Society for Clinical Nutrition and Metabolism, 
(SWESPEN). Synpunkter på kunskapsstödet har även inhämtats från en ex-
tern multiprofessionell grupp bestående av representanter för de professioner 
som berörs i kommunalt finansierade verksamheter och i hälso- och sjukvård, 
samt av företrädare för intresseorganisationer, exempelvis patientföreträdare.  

Kapitlet om etiska överväganden baseras på en analys som utförts av etik-
expert på uppdrag av Socialstyrelsen. Se Projektorganisation för en beskriv-
ning av de som medverkat. Se även Metodbeskrivning och kunskapsun-
derlag.  

Om kunskapsunderlaget 
Flera av de åtgärder som beskrivs i kunskapsstödet grundar sig på juridiska 
bestämmelser. Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2014:10) om förebyg-
gande av och behandling vid undernäring ställer krav på rutiner för att före-
bygga, upptäcka och behandla undernäring. Se kapitlet Bestämmelser som 
rör undernäring.  

I enlighet med Socialstyrelsens arbetsprocess har befintliga riktlinjer 
(guidelines) av god kvalitet använts som grund för kunskapsstödets fråge-
ställningar. Förutsättningarna för att Socialstyrelsen ska använda en befintlig 
guideline som underlag är att sakkunniga bedömer dess rekommendationer 
som relevanta för kunskapsstödets frågeställningar och för svenska förhållan-
den, att den är nyligen producerad eller nyligen uppdaterad, och att den är av 
god kvalitet. Som stöd för kvalitetsbedömningen används AGREE-II [25]. 
Utifrån dessa förutsättningar har den guideline som tagits fram av National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) [19] valts ut. Se vidare bi-
laga 1 Metodbeskrivning och kunskapsunderlag.  

I de fall kunskapsunderlag inte grundas på juridiska bestämmelser eller 
NICE guidelines, anges detta med referenser i texten och i vissa fall med 
hänvisningar till avsnitten F1–F4 i bilaga 1 Metodbeskrivning och kunskaps-
underlag.  

Ekonomiska aspekter på undernäring 
Någon beräkning av undernäringens totala kostnader för svenska förhållan-
den har inte identifierats i litteratursökningar, vilket sannolikt delvis beror på 
att det saknas en tydlig bild av problemets omfattning. Vad gäller hälsoeko-
nomiska aspekter av förebyggande och behandlande åtgärder uppskattade 
Socialstyrelsen 2000 en besparingspotential i sjukvården på 0,5–1 miljard 
kronor per år [26]. Uppskattningen beskrevs som försiktig (eftersom äldre-
omsorgen inte inkluderades i beräkningen), men samtidigt osäker på grund 
av bristande vetenskapliga underlag vad gäller åtgärdernas kliniska nytta. 
Liknande slutsatser har dragits även på senare tid. Enligt en rapport från 2015 
från den brittiska nutritionsföreningen the British Association for Parenteral 
and Enteral Nutrition (BAPEN) [27] uppgick kostnaderna för undernäring i 
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England 2011–2012 till 19,6 miljarder brittiska pund. I rapporten uppskattas 
att de förebyggande och behandlande åtgärder som NICE rekommenderar, 
och som beskrivs i det här kunskapsstödet, ger en nettobesparing på 172–229 
miljoner brittiska pund, huvudsakligen beroende på ett minskat sjukvårdsut-
nyttjande.  
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Bestämmelser som rör undernäring  

Kapitlet beskriver inledningsvis två av Socialstyrelsens föreskrifter och all-
männa råd. I den ena finns särskilda krav på verksamheter att upprätta rutiner 
för att förebygga och behandla undernäring. I den andra finns bestämmelser 
om verksamheternas ansvar för att upprätta ledningssystem med processer 
och rutiner som säkrar verksamhetens kvalitet.  

Krav på rutiner om undernäring  
I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2014:10) om före-
byggande av och behandling vid undernäring finns särskilda krav på hälso- 
och sjukvårdens och socialtjänstens verksamheter.  

Hälso- och sjukvården  
Bestämmelserna i SOSFS 2014:10 gäller för alla vårdgivare. Med vårdgivare 
avses statlig myndighet, landsting, kommun, annan juridisk person eller en-
skild näringsidkare som bedriver hälso- och sjukvårdsverksamhet (2 kap. 3 § 
HSL). Vårdgivaren ska fastställa rutiner för 

• när en patients näringstillstånd ska utredas 
• hur en utredning av näringstillståndet ska göras 
• hur undernäring hos patienter ska förebyggas 
• hur undernäring ska behandlas. 

Enligt de allmänna råden i SOSFS 2014:10 kan rutinerna för hur näringstill-
stånd ska utredas och hur undernäring ska förebyggas och behandlas vara un-
derlag för rutiner när vårdgivaren ska remittera patienten till en annan vårdgi-
vare. 

Egenvård  
För att förtydliga hälso- och sjukvårdens ansvar för att göra patientsäkra be-
dömningar och planera egenvården i samråd med patienten, eller andra som 
ska utföra egenvården, finns föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2009:6) 
om bedömningen av om en hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egen-
vård. Med egenvård avses en hälso- och sjukvårdsåtgärd som en legitimerad 
yrkesutövare inom hälso- och sjukvården bedömt att en person själv kan ut-
föra eller utför med hjälp av någon annan. Det är hälso- och sjukvården som 
bedömer vilken åtgärd som kan utföras som egenvård i varje enskilt fall. En-
ligt 4 kap. 10 § SOSFS 2009:6 ska den som har gjort bedömningen av om en 
hälso- och sjukvårdsåtgärd kan utföras som egenvård ansvara för att egenvår-
den omprövas om förutsättningarna ändras, och för att egenvården följs upp 
regelbundet om det inte är uppenbart obehövligt.[28]  

Socialtjänst och verksamhet enligt LSS 
Bestämmelserna i SOSFS 2014:10 gäller för hemtjänst och särskilt boende 
samt bostad med särskild service som har beviljats enligt SoL. Bestämmel-
serna gäller även bostad med särskild service som beviljats enligt LSS. Även 
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den som tillhandahåller insatserna inom ramen för enskild verksamhet omfat-
tas av bestämmelserna.  

Socialnämnden och den nämnd som beslutar om insatser enligt LSS ska 
säkerställa att det i de aktuella verksamheterna finns rutiner för 

• hur undernäring ska förebyggas  
• hur risker för undernäring ska upptäckas  
• hur och när hälso- och sjukvården ska kontaktas för en bedömning av nä-

ringstillståndet vid misstanke om undernäring hos en enskild, när sekretes-
sen inte utgör hinder för det.  

Krav på processer och rutiner för 
sytematiskt kvalitetsarbete  
I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om led-
ningssystem för systematiskt kvalitetsarbete finns bestämmelser om det an-
svar som vårdgivaren och den som bedriver socialtjänst eller verksamhet en-
ligt LSS har för att det ska finnas ett ledningssystem med de processer och 
rutiner som behövs för att säkra verksamhetens kvalitet (4 § SOSFS 
2014:10). Vårdgivaren ska med stöd av ledningssystemet planera, leda, kon-
trollera, följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten (3 kap. 2 § SOSFS 
2011:9). Vårdgivaren ska fastställa de processer och rutiner som behövs för 
att säkra verksamhetens kvalitet (4 kap. 2-4 §§ SOSFS 2011:9). Kvalitet defi-
nieras i SOSFS 2011:9 som att en verksamhet uppfyller de krav och mål som 
gäller för verksamheten enligt lagar och andra föreskrifter om hälso- och 
sjukvård, socialtjänst och stöd och service till vissa funktionshindrade och 
beslut som har meddelats med stöd av sådana föreskrifter. 

Av 7 kap. 1 § SOSFS 2011:9 framgår vidare att arbetet med att systema-
tiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet ska doku-
menteras. För utförliga beskrivningar i dessa frågor hänvisas till Ledningssy-
stem för systematiskt kvalitetsarbete som Socialstyrelsen gett ut. [29]1 

Möjliga vårdskador som en konsekvens 
av undernäring 
Vårdskador  
Patientsäkerhet handlar ytterst om skydd mot vårdskada (1 kap. 6 § PSL). 
Med vårdskada avses lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom 
samt dödsfall som hade kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits 
vid patientens kontakt med hälso- och sjukvården (1 kap. 5 § PSL). En vård-
skada kan uppstå på grund av den vård och behandling som patienten fått 
men också av att patienten inte har fått den vård som behövs. Undernäring 
kan i sig komma att klassas som en vårdskada men en vårdskada kan även 

                                                      
 
1 På Socialstyrelsens webbplats och på Kunskapsguiden.se finns SOSFS 2011:9 i sin helhet, liksom webbföreläsning, 
meddelandeblad och handbok om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.  
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uppstå som en konsekvens av undernäring. Se Inledning. Nutritionen har stor 
betydelse för hälsan.  

Fallskador 
Eftersom undernäring ofta medför förlust av muskler och muskelfunktion in-
nebär undernäring en ökad risk för balansproblem och fallolyckor. Totalt sett 
vårdades nästan 5 400 personer per 100 000 invånare 65 år och äldre för fall-
skador i sluten vård eller vid läkarbesök i specialiserad öppen vård under 
2017. Betydligt fler kvinnor än män får vård för fallskada [30].  

Trycksår 
Undernäring kan leda till minskad ork och muskelmassa. Detta kan resultera 
i inaktivering och minskad rörlighet både i stol och i säng och en oförmåga 
att ändra position med en ökad risk för trycksår. Det kan även leda till en för-
sämrad sårläkning där vårdrelaterande infektion uppstår.  

Trycksår innebär ett onödigt lidande för den enskilde och onödiga kostna-
der för vård och omsorg. De flesta trycksår går att undvika med förebyg-
gande åtgärder. Nästan 7 procent av äldre patienter i sluten vård under 2017 
hade trycksår och det var något vanligare bland män än kvinnor [30]. I vård- 
och omsorgsboende var siffran nästan 6 procent för samma grupp [31].  

Munhälsa 
Undernäring kan leda till ohälsa i munnen och vice versa. En bristande kost-
hållning ökar risken för kariesutveckling samtidigt som undernäring leder till 
att salivkörtlarnas produktion av saliv minskar, med en ökad risk för karies. 
Munhälsan är central för välbefinnande och livskvalitet, och munslemhin-
nans hälsa och tandkvaliteten påverkar förmågan att äta. Förmågan att sköta 
t.ex. den dagliga munhygienen påverkas av ett generellt försämrat tillstånd 
såsom försämrad motorik eller kognitiv förmåga som kan vara relaterad till 
undernäring [32]. Inom det folkhälsopolitiska målområdet Goda matvanor, 
som har antagits av riksdagen, framhålls vikten av en god tandhälsa för att 
människor ska kunna tillgodogöra sig mat [33]. 

I en rapport från Socialstyrelsen 2014 [34] konstateras att det finns anled-
ning att se över hur en förbättrad munhälsovård ska införas i de verksamheter 
som behöver det. Vidare betonas värdet av att inkludera äldreomsorgsperso-
nalens förutsättningar och attityder i arbetet med att förbättra de äldres mun-
hygien. 

Utredning av händelser och anmälan vid allvarlig 
vårdskada 
Vårdgivaren ska utreda händelser i verksamheten som har medfört eller hade 
kunnat medföra en vårdskada (3 kap. 3 § PSL). I Socialstyrelsens föreskrifter 
och allmänna råd (HSLF-FS 2017:40) om vårdgivares systematiska patient-
säkerhetsarbete finns bl.a. kompletterande bestämmelser om vad en sådan ut-
redning ska innehålla. Händelser som har medfört eller hade kunnat medföra 
en allvarlig vårdskada ska anmälas till Inspektionen för vård och omsorg, 
IVO (3 kap. 5 § PSL). I IVO:s föreskrifter (HSLF-FS 2017:41) om anmälan 
av händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en allvarlig vård-
skada (lex Maria) finns bestämmelser om hur en anmälan av en allvarlig 
vårdskada ska göras.  
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Anmälan vid missförhållande  
Verksamheter inom socialtjänsten, enligt LSS, och vid Statens institutions-
styrelse ska rapportera missförhållande respektive påtaglig risk för missför-
hållande enligt 14 kap. 3 och 7 §§ SoL, enligt 24 b och 24 f §§ LSS, och en-
ligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:5) om lex 
Sarah.[35]  

Samordnad individuell plan  
Den person med undernäring eller risk för undernäring som behöver insatser 
från socialtjänsten och hälso- och sjukvården kan bli aktuell för att få en sam-
ordnad individuell plan, SIP.[36] Syftet med en SIP, som regleras i 16 kap. 4 
§ HSL, 6 kap. 4 § patientlagen (2014:821), PL, och 2 kap. 7 § SoL, är att sä-
kerställa ett samarbete mellan huvudmännen så att den enskildes samlade be-
hov av insatser från hälso- och sjukvård och socialtjänst tillgodoses. Den en-
skilde måste alltid ge sitt samtycke till att få en SIP. Samtycket kan ges på 
olika sätt och det finns inget krav på en viss form av samtycke. Av en SIP 
ska det framgå 

• vilka insatser som behövs  
• vem som ansvarar för vad och när  
• vem som har huvudansvar för planen. 

Samverkan vid utskrivning från sluten vård 
Syftet med lagen (2017:612) om samverkan vid utskrivning från sluten 
hälso- och sjukvård är att främja en god vård och en socialtjänst av god kva-
litet för den som efter utskrivning från sluten vård behöver insatser från soci-
altjänsten, den kommunalt finansierade hälso- och sjukvården eller den 
landstingsfinansierade öppna vården.  

En samordnad individuell planering vid utskrivning från sluten vård ska 
göras mellan region, landsting och kommun när det finns behov av insatser 
från landsting och kommun i form av hälso- och sjukvård eller socialtjänst 
(t.ex. från öppen vård eller den kommunalt finansierade hälso- och sjukvår-
den) efter utskrivningen från den slutna vården (4 kap. 1 §). 

Vid den samordnade individuella planeringen kan enheterna upprätta en 
individuell plan i enlighet med bestämmelserna i 16 kap. 4 § HSL och 2 kap. 
7 § SoL (4 kap. 2 §). 

Dokumentation 
Hälso- och sjukvården 
Bestämmelser om journalföring finns i första hand i patientdatalagen 
(2008:355), PDL, och i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
(SOSFS 2016:40) om journalföring och behandling av personuppgifter i 
hälso- och sjukvården. En patientjournal ska bl.a. innehålla de uppgifter som 
behövs för en god och säker vård av patienten (3 kap. 6 § PDL). I 5 kap. 
HSLF-FS 2016:40 finns föreskrifter som kompletterar PDL:s bestämmelser 
om vilka uppgifter en patientjournal i förekommande fall ska innehålla. 
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Socialtjänsten 
För socialtjänsten finns krav på dokumentation i SoL och i LSS. Dokument-
ationskraven förtydligas i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
(SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamheter som bedrivs med stöd av 
SoL, LVU, LVM och LSS. Dokumentationen ska utvisa beslut och åtgärder 
som vidtas i ärendet samt faktiska omständigheter och händelser av betydelse 
för att förebygga och behandla undernäring. Enligt 6 kap. 3 § SOSFS 2014:5 
gäller bl.a. att det ska framgå av dokumentationen om det tillkommit omstän-
digheter eller inträffat händelser som har medfört att en insats helt eller del-
vis inte har kunnat genomföras som planerat. En insats kan här exempelvis 
vara bistånd enligt 4 kap. 1 § SoL i form av matleverans eller måltidsstöd 
från hemtjänsten.  

Vetenskap och beprövad erfarenhet, 
kvalitet och kompetenskrav 
Hälso- och sjukvården 
Hälso- och sjukvårdspersonalen ska utföra sitt arbete i överensstämmelse 
med vetenskap och beprövad erfarenhet. En patient ska ges sakkunnig och 
omsorgsfull hälso- och sjukvård som uppfyller dessa krav. Vården ska så 
långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Patien-
ten ska visas omtanke och respekt (6 kap. 1 § PSL och 1 kap. 7 § PL). Hälso- 
och sjukvårdsverksamhet ska bedrivas så att kraven på en god vård uppfylls. 
En god vård innebär bl.a. att vården ska vara av god kvalitet, tillgodose pati-
entens behov av trygghet, kontinuitet och säkerhet, bygga på respekt för pati-
entens självbestämmande och integritet, främja goda kontakter mellan patien-
ten och hälso- och sjukvårdspersonalen och vara lätt tillgänglig (5 kap. 1 § 
HSL).  

Vid brister i hälso- och sjukvården kan IVO ingripa enligt reglerna i PSL 
(7 kap. PSL). 

Socialtjänsten  
Inom socialtjänsten gäller att insatser ska vara av god kvalitet. För utförande 
av uppgifter inom socialtjänsten ska det finnas personal med lämplig utbild-
ning och erfarenhet (3 kap. 3 § SoL). För verksamhet enligt LSS ska det fin-
nas den personal som behövs för att ett gott stöd och en god service och om-
vårdnad ska kunna ges (6 § andra stycket LSS). Liksom hälso- och 
sjukvårdens arbete styrs arbetet inom socialtjänsten av lagstiftning och av 
myndigheters föreskrifter och allmänna råd. Arbetet styrs också av vetenskap 
och beprövad erfarenhet, där kunskapsbasen utgörs av teorier och forskning 
från flera discipliner samt praktiska kunskaper och erfarenheter. Vetenskapen 
blir användbar först när den integreras med professionell erfarenhet och för-
måga samt den enskildes situation och önskemål [37].  

I Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 2011:12) om grundläggande kun-
skaper hos personal som arbetar i socialtjänstens omsorg om äldre anges bl.a. 
att personalen bör ha  
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• kunskap om vilken betydelse måltid, mat och näring har för äldre perso-
ners hälsa och välbefinnande 

• kunskap om hur förutsättningar skapas för goda matvanor och en god mål-
tidsmiljö  

• förmåga att tillaga måltider  
• förmåga att stödja äldre personer vid måltider och kunskap om livsmedels-

hantering.  

Informationsutbyte  
Reglerna om sekretess och tystnadsplikt kan vara ett hinder för samverkan 
mellan myndigheter och självständiga verksamhetsgrenar inom en och 
samma myndighet. Sekretessfrågan kan i regel hanteras genom att den en-
skilde på olika sätt samtycker till att information får lämnas mellan myndig-
heter.  

Hälso- och sjukvården 
I PDL finns regler om dokumentation och regler om inre sekretess och sam-
manhållen journalföring. Reglerna i PDL innebär att det kan finnas möjlig-
heter för personal inom och mellan vårdgivare som bedriver hälso- och sjuk-
vård att ta del av patientjournaler och patientuppgifter under vissa särskilda 
förutsättningar.  

I 4 kap. 1 § PDL anges att den som arbetar hos en vårdgivare får ta del av 
dokumenterade uppgifter om en patient endast om han eller hon deltar i vår-
den av patienten eller av annat skäl behöver uppgifterna för sitt arbete inom 
hälso- och sjukvården (inre sekretess). 

Flera vårdgivare kan också komma överens om sammanhållen journalfö-
ring. Sammanhållen journalföring innebär att vårdgivare under vissa förut-
sättningar kan få direktåtkomst till varandras elektroniska journalhandlingar 
(6 kap. 1 § PDL). Detta förutsätter dock bl.a. att 

• vårdgivarna har kommit överens om sammanhållen journalföring 
• patienten har informerats om vad den sammanhållna journalföringen inne-

bär 
• patienten inte har motsatt sig att uppgifterna görs tillgängliga (6 kap. 2 § 

PDL). 

För att ta del av patientuppgifter genom sammanhållen journalföring krävs 
dessutom att  

• det finns en patientrelation vid vårdtillfället  
• uppgifterna behövs för att ge vård och behandling 
• patienten samtycker till åtkomsten av uppgifterna (6 kap. 3 § PDL). 

I övrigt gäller för den offentliga hälso- och sjukvården sekretess enligt 25 
kap. 1 § offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), OSL, och för privata 
vårdgivare tystnadsplikt enligt 6 kap 12 § PSL. 

https://div.socialstyrelsen.se/juridiskt-stod/inre-sekretess
https://div.socialstyrelsen.se/juridiskt-stod/sammanhallen-journalforing
https://div.socialstyrelsen.se/juridiskt-stod/sammanhallen-journalforing
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Socialtjänsten 
När det gäller bistånd enligt SoL och insatser enligt LSS får samverkan ald-
rig ske över huvudet på den som är berörd. Att inhämta samtycke är ett mini-
mikrav; ofta är det naturligt att den enskilde själv deltar i de möten som 
handlar om honom eller henne. Den enskilde kan samtycka helt eller delvis 
till att uppgifter lämnas ut för att möjliggöra samverkan i olika situationer 
(12 kap. 2 § OSL). Samtycket kan lämnas muntligt eller skriftligt och kan när 
som helst återkallas. Det är viktigt att den enskilde är införstådd med vilka 
uppgifter som behöver lämnas ut till de personer som ska vara med och dis-
kutera hans eller hennes situation innan den enskilde lämnar sitt samtycke. 
Vad den enskilde faktiskt har samtyckt till är en omständighet som 
ska dokumenteras enligt bestämmelserna i 5 kap. 5 § SOSFS 2014:5.[38] 
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Nutritionsvårdsprocessen 

Det här kapitlet beskriver nutritionsvårdsprocessen och kan användas som 
stöd när verksamheter överväger vilka rutiner som behöver upprättas för att 
förebygga och behandla undernäring. Se kapitlet Bestämmelser som rör un-
dernäring.  

Kapitlet bygger på vetenskap och beprövad erfarenhet och refererar till 
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [19] utifrån en be-
dömning som är baserad på relevans, aktualitet och kvalitet. I de fall andra 
referenser används anges dessa med referens i texten. Se avsnittet Så har 
kunskapsstödet tagits fram i inledningskapitlet samt bilaga 1 Metodbeskriv-
ning och kunskapsunderlag. 

Nutritionsvårdsprocessen syftar till att förebygga och behandla undernä-
ring hos den enskilde. De olika stegen visas i figur 2 och beskrivs i de kom-
mande avsnitten.  

Nutritionsomhändertagandet utgör en del av medicinsk behandling. Den 
enskilde rör sig dock vanligtvis mellan kommunal hälso- och sjukvård, öppen 
och sluten vård samt omsorg, där en samverkan mellan olika verksamheter 
och professioner är viktiga i omhändertagandet av den enskilde (se figur 2).  

 
Figur 2. Nutritionsomhändertagandet (den blå figuren) är en del av den  
medicinska behandlingen i alla verksamheter som bedriver hälso- och  
sjukvård. 
Upptäckt av tecken på undernäring och utförande av beviljade åtgärder (bruna/randiga 
rutor) kan även ske i kommunernas hemtjänst- och omsorgsverksamhet.  

 

Att upptäcka tecken tidigt 
Kunskap om hur det i ett tidigt skede går att upptäcka tecken hos den en-
skilde som på sikt kan leda till undernäring är värdefull i det förebyggande 
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arbetet. Det kan vara personal i hälso- och sjukvården, hemtjänsten och sär-
skilda boenden som uppmärksammar dessa tidiga tecken. Här kan underskö-
terskan med sin sjukvårdsutbildning och kontinuerliga kontakt med omsorgs-
tagaren ha en central roll. Närstående är, med sina kunskaper och 
erfarenheter av den enskilde, en viktig resurs i vården och omsorgen. Att se 
förändringar eller att i samtal ta del av svårigheter och problem kan bidra till 
att tecken uppmärksammas tidigt och åtgärdas i samförstånd med den en-
skilde. Se även kapitlet Bestämmelser som rör undernäring; Krav på rutiner 
om undernäring.  

Tidiga tecken på undernäring [39] kan exempelvis handla om: 

• mat som inte äts upp, gammal mat i kylen 
• en allt mindre mängd mat som inhandlas 
• en försämrad aptit 
• löst sittande kläder, ringar och klocka. 

Tabell 1: Faktorer som kan leda till undernäring 

Faktorer Exempel på orsak 

Försämrat intag av mat 

Nedsatt aptit: 
Sjukdom (en stor och vanlig orsak) 
Smärta  
Illamående, kräkningar 
Depression, oro, nedstämdhet, ensamhet 
Mataversioner 
Drogberoende 
Oförmåga att äta: 
Nedsatt medvetandegrad 
Förvirring 
Oro 
Svaghet eller artrit i armar eller händer 
Svårighet att själv föra maten till munnen, ex motoriska störningar 
Tugg- och sväljproblem 
Smärtor i munnen  
Bristfällig tandstatus, dålig munhygien 
Bristande tillgång på mat: 
Dålig kvalitet på maten i hemmet, på sjukhus eller boende 
Svårigheter att handla eller tillaga mat 

Försämrat upptag eller försämrad 
nedbrytning av mat 

Medicinska eller kirurgiska problem eller behandlingar som på-
verkar bukens inre organ 

Förändrade behov  Ökade eller förändrade metabola behov i relation till ålder, sjuk-
dom, organdysfunktion, kirurgi eller annan behandling 

Näringsförluster 

Mag-/tarmförluster: 
Kräkningar, diarré, fistlar, förluster från olika drän eller stoman 
Andra förluster: 
Hudskador från brännskador 

Källa NICE guidelines 

När tecken på undernäring upptäcks hos en enskild individ behöver en risk-
bedömning kunna genomföras av vårdpersonal. I de fall personen inte är be-
roende av hälso- och sjukvården (t.ex. enbart har hemtjänst) blir det viktigt 
att ta upp riskbedömningen som ett förslag och med etiska hänsynstaganden. 
Se kapitlet Etiska överväganden i nutritionsarbetet.  
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Bedömning av risk för undernäring  
För att identifiera nutritionsrelaterade problem hos en individ är det viktigt 
att göra en riskbedömning av personens näringstillstånd så snart som möjligt. 
Se bilaga 1, avsnitt F1 för kunskapsunderlag om riskbedömning.  

En riskbedömning utförs av hälso- och sjukvårdspersonal med adekvat 
kunskap och träning för uppgiften. Initiativ till en bedömning kan dock ligga 
på såväl socialtjänst som hälso- och sjukvård (se figur 2). Enligt ESPEN 
guidelines [21] behöver en riskbedömning utföras inom 24–48 timmar (bero-
ende på vårdform) och därefter med regelbundna intervall, vilket överens-
stämmer med svensk praxis. Riskbedömningen visar om en patients närings-
tillstånd och bakomliggande orsaker behöver utredas vidare så att 
förebyggande åtgärder kan sättas in för att undvika att en risk utvecklas till 
undernäring [21]. Se även kapitlet Bestämmelser som rör undernäring; Krav 
på rutiner om undernäring.  

I hälso- och sjukvården görs idag en riskbedömning av näringsstatus uti-
från tre bedömningspunkter; dvs. oavsiktlig viktförlust, ätsvårigheter eller 
undervikt. Dessa tre nutritionsrelaterade tillstånd har var för sig stark evi-
densgrad för att indikera ogynnsamma kliniska förlopp, och de ingår även i 
de instrument som används för att diagnosticera undernäring [22]. Om den 
bedömda individen uppvisar något av de tre tillstånden finns det anledning 
för hälso- och sjukvården att föreslå en utredning av personens näringstill-
stånd: 

• Oavsiktlig viktförlust (tecken på negativ energibalans) 
• Ätsvårigheter, t.ex. aptitlöshet eller tugg- och sväljproblem 
• Undervikt, dvs. body mass index (BMI) är mindre än 20 kg/m2 (för pati-

enter under 70 år) eller BMI är mindre än 22 kg/m2 (för patienter 70 år och 
äldre). 

Dessa bedömningspunkter föreslås bl.a. av Sveriges kommuner och lands-
ting, SKL [40]. 

Undernäring kan maskeras av övervikt, förändringar i vätskebalans liksom 
vid ödem. Ofrivillig viktförlust behöver beaktas i alla patienter oavsett aktu-
ell vikt. 

Den sista punkten förutsätter att uppgift om längd och vikt inhämtas. 
Hälso- och sjukvårdspersonal som utför riskbedömning behöver beakta att 
mätning av längd och vikt kan upplevas som oönskade. En god kommunikat-
ion och information om varför uppgift om vikt och längd är intressant är 
centralt för genomförandet, liksom respekt för en persons önskan att avstå. 
Se även kapitlet Etiska överväganden i nutritionsarbetet.  

Det finns flera bedömningsinstrument som är framtagna för att identifiera 
personer som riskerar att utveckla undernäring. Dessa är vanligen anpassade 
efter verksamhet eller specifika sjukdomstillstånd och är ett alternativ till de 
tre bedömningspunkterna ovan. Dessa är exempelvis: 

• MNA (Mini Nutritional Assessment) och MNA-SF (Mini Nutritional As-
sessment – Short Form), anpassat för personer ≥ 65 år[41] 

• NRS-2002 (Nutritional Risk Screening-2002), används främst inom ki-
rurgi och onkologi, men lämpar sig även för akutvård[42] 
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• SGA (Subjective Global Assessment), används främst inom kirurgi och 
onkologi, men lämpar sig även för akutvård[43]. 

MNA och SGA är mer omfattande och kan även användas som del av en ut-
redning. 

Riskbedömning utförs lämpligen regelbundet i följande situationer:  

• vid inskrivning i sluten vård och vid besök i öppen poliklinisk vård  
• vid besök i primärvård för patienter med förhöjd risk att drabbas av under-

näring (exempelvis äldre personer, personer med långvariga sjukdomar, 
personer med dysfagi och personer med depressionsproblematik)  

• vid inflyttning i särskilda boendeformer och därefter vid klinisk misstanke 
om undernäring 

• vid start av hemtjänst och därefter vid klinisk misstanke om undernäring 
• vid andra tillfällen, t.ex. i samband med hälsokontroller och influensavac-

cinationer. 
Se bilaga 1, avsnitt F1 för kunskapsunderlag om riskbedömning. 

Utredning av undernäring 
Efter att en patient har bedömts ha risk för undernäring utreds art och grad av 
undernäringsproblemet. Utredningen görs av legitimerad hälso- och sjuk-
vårdspersonal med god kunskap om orsak, effekt och behandling av undernä-
ring. Se även kapitlet Bestämmelser som rör undernäring. Krav på rutiner 
om undernäring.  

Beroende på patientens behov kan professioner med mer specifika kun-
skaper behöva tas in. Exempelvis kan det finnas behov av logoped, för att ut-
reda sväljsvårigheter, eller dietist, vid behov av fördjupad kunskap om nutrit-
ion.  

Med stöd av utredningen kan undernäring diagnostiseras. Se avsnittet om 
diagnoskriterier nedan. Utredningen ger också kunskap om vilka åtgärder 
som behöver sättas in, hur ofta patienten behöver följas upp och vilken eller 
vilka professioner som blir aktuella för att behandla och följa upp patienten.  

Såväl medicinska besvär som sociala aspekter är av betydelse i utred-
ningen. Vad vården väljer att utreda beror på situationen för den enskilde in-
dividen och kan därför variera. Exempel på faktorer att ta hänsyn till vid ut-
redning framkommer av tabell 2. 

 
Tabell 2. Faktorer att ta hänsyn till vid en utredning av undernäring  
eller risk för undernäring  

Faktorer Exempel 

Kosthistorik 

• mat och näringsintag 
• måltidsmiljö 
• antal mål per dag 
• nattfastans längd 
• kunskap om mat och matlagning  
• inte möjlighet att laga mat, t.ex. har inget kök eller kan inte an-

vända sitt kök  
• kan inte få hem mat, orkar eller kan inte göra inköp 
• sociala faktorer, t.ex. kultur och religion, kan påverka val av 

mat/livsmedel 
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Faktorer Exempel 

Energi- och näringsbehov samt 
vätskebehov 

• behov av energi, protein, övriga näringsämnen och vätska i 
förhållande till rekommendationer och behov 

Fysiskt tillstånd 

• längd 
• vikt 
• vikthistoria 
• fettmängd 
• muskelmassa, -styrka och -funktion 

Medicinska undersökningar  
och  
laboratorieprover 

• hälso- och sjukdomshistoria  
• försämrad mun- och tandstatus 
• tugg- eller sväljningssvårigheter  
• funktionsförändringar och eventuella behov av assistans/stöd 

vid måltid 
• eventuella pareser  
• läkemedelsintag och läkemedelsbehandling 
• laboratorievärden, exalbumin, inflammationsmarkör såsom C-

reaktivt protein (CRP) 
• försämrad mag-tarmfunktion, t.ex. försämrat näringsupptag  

Bakgrund, patient 
• levnadsförhållanden  
• psykosociala faktorer, t.ex. ensamhet och nedstämdhet 
• socioekonomisk situation, t.ex. har inte råd att köpa mat 

Källa: NICE och ESPEN Guidelines 

Mat- och vätskeregistrering 
För patienter som har bedömts som undernärda eller som riskerar att utveckla 
undernäring registreras all mat och dryck för att utreda om det finns brist på 
energi och vätska eller obalans mellan intag och behov. Även protein kan 
vara av intresse att registrera. Registreringen används sedan som underlag 
vid val av åtgärd. Även kosttillägg och enteral och parenteral nutrition inklu-
deras i registreringen. Mer omfattande näringsvärdesberäkningar kan vid be-
hov behövas.  

Att fastställa energi-, protein- och näringsbehov samt 
vätskebehov 
Kunskap om patientens behov av energi, protein och övriga vitaminer och 
mineraler är en förutsättning för att kunna välja rätt åtgärder. Även mängd 
vätska är viktigt att fastställa. 

Maten behöver ha en viss sammansättning av energi och näringsämnen. 
De nordiska näringsrekommendationerna 2012 (NNR) [44] är de officiella 
näringsrekommendationerna i Sverige, och används vid planering av måltider 
till större grupper. De syftar till att tillgodose näringsbehov och förebygga 
ohälsa på sikt. Livsmedelsverkets broschyr Bra måltider i äldreomsorgen ger 
övergripande rekommendationer och stöd för hur verksamheter bör arbeta för 
att skapa måltider i offentliga miljöer i äldreomsorgen.  

Energibehov 
Energibehovet påverkas av kön, ålder och grad av fysisk aktivitet. Personer 
som riskerar att utveckla undernäring eller redan är undernärda har generellt 
ett energibehov på 25–35 kcal/kg kroppsvikt och dag [19]. Energibehovet 
minskar med stigande ålder, men sjukdomar och trauman är extra energikrä-
vande, liksom inflammatoriska tillstånd. En äldre person med samtidig un-
dernäring har därför oftast ett energibehov på 32–38 kcal/kg och dag [7]. För 
en stillasittande rullstolsburen person blir energinivån låg på grund av en 
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lägre aktivitetsnivå. Mer exakta beräkningar kan göras med hjälp av standar-
diserade ekvationer (exempelvis Shofields ekvation [45]) eller med avance-
rad mätning med exempelvis indirekt kalorimetri. För att fastställa energibe-
hov vid övervikt eller fetma används ofta en vikt som baseras på idealvikt 
(BMI 25) med tillägg av 25 procent av den överskjutande vikten. En tydlig 
referens saknas dock för denna ekvation. 
 
Tabell 3. Näringsrekommendationer för friska vuxna och personer med 
risk för eller med uttalad undernäring 

Näringsämne Friska Risk för undernä-
ring/undernäring Kommentar 

Protein, 
vuxna upp till 
65 år 

0,8 g/kg 
kroppsvikt 
per dag 

1,2–1,5 g/kg 
kroppsvikt per dag 
[21] 

Behov ökar med sjukdom/medicinsk/kirur-
gisk behandling och ålder. Exempel på 
proteinrik mat är mjölk, yoghurt, kvarg, 
ägg, baljväxter, nötter, fisk och kött 

Protein, från 
65 år 

1,0 g/kg 
kroppsvikt 
per dag [7] 

1,2–1,5 g/kg 
kroppsvikt per dag 
[7] 

Behov ökar med sjukdom/medicinsk/kirur-
gisk behandling och ålder  

Fett 

25–40 energi-
procent 

Förhöjt, ibland över 
40 energiprocent 

Fett är en viktig energikälla, som kan bidra 
till att göra en liten portion energirik. 
Mängden fett kan därför ökas för person 
med risk för undernäring/undernäring. Ex-
empel på fettrik mat är feta fiskar (lax och 
sill), feta kött- och charkprodukter, ost, 
matfett, grädde och oljor 

Kolhydrater  

45–60 energi-
procent 

Lägre, ibland un-
der 45 energipro-
cent 

Genom att minska mängden kolhydrater 
kan portionsstorleken minskas utan att 
nämnvärt påverka mängden energi. Ex-
empel på kolhydratrik mat är grönsaker, 
rotfrukter, potatis, frukt, bär, pasta, ris och 
mjöl 

-socker 

max 10 ener-
giprocent 

Kan ökas  Ett högre intag kan öka möjlighet till ett till-
räckligt energiintag vid risk för undernä-
ring/undernäring Sockerrika produkter är 
dock ofta näringsfattiga. Exempel på 
sockerrik mat är bakverk, söt dryck, kräm 
och godis 

-fiber 

Minst 25–35 
g/dag 

Kan minskas  Fiber mättar utan att tillföra energi, varför 
mängden kan behöva minskas vid risk för 
undernäring/undernäring. Exempel på fi-
berrik mat är grovt bröd, mjöl och gryn av 
fullkorn, rotfrukt och frukt 

Näringsäm-
nen, övriga 

Se NNR Vid lågt energiin-
tag (< 1 500 kcal 
per dag) bör kos-
ten kompletteras 
med multivitamin- 
och mineraltablett 

NNR beskriver friska individers behov och 
används som utgångspunkt vid planering 
av måltider till större grupper. Vid nutrit-
ionsbehandling av risk för undernäring/un-
dernäring kan kosten behöva anpassas 
på individnivå.  
Behov av D-vitamin kan vara svårt att 
täcka. Ett tillskott på 20 mikrogram/dag re-
kommenderas för personer över 75 år.  

Energiprocent: fördelning av energin (kcal) från protein, kolhydrater och fett i kosten. Källa: Nordiska nä-
ringsrekommendationer, NNR [44] om inget annat anges. 

Proteinbehov 
Enligt NNR [44] bör protein utgöra 10–20 energiprocent av det totala energi-
intaget för friska vuxna och 15–20 energiprocent för friska personer från 65 
års ålder (motsvarande cirka 0,8 respektive 1,2 g protein/kg kroppsvikt). 
ESPEN guidelines är lite mer försiktiga och rekommenderar ett intag om 
minst 1 g/kg kroppsvikt och dygn för äldre [7]. De påpekar dock att mängden 
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protein behöver anpassas individuellt med hänsyn till nutritionsstatus, fysisk 
aktivitet, sjukdom och tolerans. För personer med risk för undernäring eller 
utvecklad undernäring är proteinbehovet högre. Vid stress och skador ökar 
förluster av protein och behovet kan därför vara högre vid sjukdom, vilket 
ställer ytterligare krav på matens proteintäthet [46]. Vid risk för undernäring, 
vid utvecklad undernäring och vid akut eller kronisk sjukdom indikerar stu-
dier ett proteinbehov på 1,2–1,5 g/kg kroppsvikt och dygn. Den högre mäng-
den gäller individer med allvarlig sjukdom eller med betydande undernäring 
[7]. Även vid rehabilitering efter sjukdom eller behandling ses ett ökat prote-
inbehov. Individens behov och förutsättningar (exempelvis vid njursjukdom) 
behöver beaktas. För att fastställa proteinbehov vid övervikt/fetma används 
ofta en vikt som baseras på idealvikt (BMI 25) med tillägg av 25 procent av 
den överskjutande vikten, men någon entydig referens saknas. 

Näringsbehov 
Behovet av näringsämnen är individuellt. Det förändras inte på samma sätt 
som energi- och proteinbehovet med stigande ålder, men kan behöva justeras 
vid olika sjukdomstillstånd. Näringsrekommendationer av vitaminer och mi-
neraler följer NNR. För äldre personer med liten aptit och små portioner bör 
näringstätheten i maten som serveras vara hög. Ett energiintag under 6,5 
MJ/1 500 kcal per dag definieras av NNR som mycket lågt och medför en 
avsevärd risk för ett otillräckligt intag av mikronäringsämnen. Kosten för de 
som har ett så lågt energiintag bör därför alltid kompletteras med en multivi-
tamin-/mineraltablett. 

Vätskebehov 
Vätskebehovet för en frisk person är ungefär 30 ml/kg kroppsvikt men väts-
keregleringen försämras med stigande ålder. Det är viktigt att kompensera för 
eventuella vätskeförluster och att vara observant på att olika sjukdomstill-
stånd kan påverka behov av vätska (t.ex. diarré, hög feber och njursjukdom).  

Tugg- och sväljproblem 
När tugg- och sväljproblem är en orsak till undernäringsproblematiken kopp-
las även logoped, och vid behov öron-näsa-halsspecialist, in i utredningsar-
betet. Ökad muskelspänning eller muskelsvaghet, som ses hos personer med 
funktionsnedsättning eller motoriska svårigheter, ger ofta sväljningssvårig-
heter. Dysfagi är ett vanligt symtom till bl.a. neurologiska sjukdomar såsom 
ALS, stroke, multipel skleros (ms) och Parkinsons sjukdom. Det är också 
vanligt förekommande i samband med viss onkologisk behandling såsom 
strålning mot mun och svalg, liksom en biverkan vid viss medicinering.  

Läkemedelsgenomgång och behandling  
Det finns läkemedelsbehandlingar som kan orsaka muntorrhet och mag- 
tarmproblem och även påverka aptiten. För individer med tillfälliga eller 
kroniska tillstånd av smärta eller illamående kan förebyggande 
läkemedelsbehandling i god tid före måltid öka möjligheten att äta och 
dricka.  

Vid en läkemedelsgenomgång (11 kap. HSLF-FS 2017:37) kan samtidigt 
en bedömning ske av huruvida aktuell medicinering kan påverka förmågan 
att äta. Om vården finner att det är så, kan de i första hand undersöka om lä-
kemedlet är nödvändigt, och i andra hand undersöka möjligheten att ersätta 
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läkemedlet med preparat som i lägre grad eller inte alls påverkar förmågan 
att äta, och i sista hand kan åtgärder vidtas för att kompensera för de problem 
som läkemedlet skapar.[47] 

Diagnoskriterier för undernäring  
Särskilda diagnoskriterier behöver vara uppfyllda för att vården ska kunna 
bekräfta diagnosen undernäring hos patienter som först har bedömts vara i 
risk för undernäring. Se avsnittet Diagnoskriterier, klassifikationer och ter-
minologier som rör undernäring i inledningskapitlet. 

Att planera förebyggande 
och behandlande åtgärder 
Planering för förebyggande och behandlande åtgärder är en viktig del av nut-
ritionsvårdsprocessen. Om planeringen utgår från ett personcentrerat förhåll-
nings- och arbetssätt kan den enskilde ges en möjlighet att förstå och påverka 
sin vård och behandling.  

Vid planeringen av vården ska det i patientjournalen dokumenteras de upp-
gifter som behövs för en god och säker vård av patienten (3 kap. 6 § PDL). 
En patientjournal ska också, i förekommande fall, bl.a. innehålla uppgifter 
om aktuellt hällsotillstånd och medicinska bedömningar, utredande och be-
handlande åtgärder med bakgrunden till dessa, ordinationer och ordinations-
orsak, resultat av utredande och behandlande åtgärder samt uppgifter om 
samtycken och vårdplanering (5 kap. 5 § HSLF-FS 2016:40). 

När det finns behov av insatser från både hälso- och sjukvård och social-
tjänst för att den enskildes behov ska kunna tillgodoses ska en SIP under 
vissa förutsättningar upprättas. Läs vidare om SIP i kapitlet Bestämmelser 
som rör undernäring.  

Åtgärder som förebygger och behandlar 
undernäring 
Hälsofrämjande, förebyggande och behandlande 
åtgärder 
Att servera god mat och erbjuda trevliga måltider i en trivsam miljö är i grun-
den det bästa sättet att förebygga undernäring och främja hälsa i vård och 
omsorg. I Livsmedelsverkets råd Bra måltider i äldreomsorgen lyfts betydel-
sen av en bra måltid fram. Råden är avsedda som övergripande rekommen-
dationer och stöd för hur verksamheter bör arbeta för att skapa måltider som 
bidrar till välbefinnande, hälsa och värdighet. Skriften ger generella råd om 
äldreomsorgens måltider [11].  

Vid planering av måltider till personer med risk för undernäring behöver 
individens behov och förutsättningar beaktas. I det följande beskrivs hur yt-
terligare anpassningar kan behövas som en del av en individuell nutritionsbe-
handling.  
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Ett personcentrerat förhållningssätt är grunden för alla åtgärder, oavsett om 
åtgärden är hälsofrämjande, förebyggande eller behandlande (se figur 3). Det 
är viktigt att det sker anpassningar i alla steg utifrån personliga preferenser 
och med hänsyn tagen till eventuella sväljsvårigheter, sjukdomar eller dylikt. 
Stegen kan kombineras efter individens behov.  

Förebyggande och behandlande åtgärder i 
enskilda fall 
Nutritionsbehandling för en enskild person kan vara förebyggande för att 
undvika undernäring, eller behandlande vid konstaterad undernäring. All nut-
ritionsbehandling är anpassad för den enskilde där hänsyn behöver tas till gi-
ven situation och eventuella sjukdomstillstånd.  

Vanligtvis är det övergripande målet med nutritionsbehandling att säker-
ställa det totala näringsintaget (energi, protein, vätska och andra näringsäm-
nen). Vid nutritionsbehandling i livets slutskede (se avsnitt nedan) är målet i 
första hand att lindra nutritionsproblemet och förbättra personens livskvalitet.  

Sjuksköterska, dietist och ansvarig läkare planerar och organiserar tillsam-
mans nutritionsbehandlingen, men många olika yrkesgrupper ansvarar sedan 
för att aktiviteter och åtgärder genomförs. Eftersom dygnets alla olika mål-
tider utgör basen för nutritionsvårdprocessens åtgärder är ansvaret delat mel-
lan legitimerad personal och omsorgspersonal. Kostchefer, kostvetare och 
kockar har ofta ansvar för näringsberäknade matsedlar och sammanställning 
av olika specialkoster inom såväl sjukhus som olika boendeformer.  

 
Figur 3. Grunden för all nutritionsbehandling är bra måltider.  
Måltider kan behöva kompletteras med ytterligare insatser för att förebygga och behandla 
undernäring samt vid specifika sjukdomstillstånd. De olika stegen i figurens trappa har ingen 
inbördes hierarkisk ordning.  

 

 Källa: Livsmedelsverkets råd Bra måltider i äldreomsorgen. 

Rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal 
eller undervisning 
Rådgivande eller kvalificerat rådgivande samtal kan bli aktuellt för att hjälpa 
patienten att prioritera och sätta mål för matvanor, näringsintag och fysisk 
aktivitet. Samtal ges av hälso- och sjukvårdspersonal med kompetens och 
färdighet i ämnet då patient och vårdgivare är överens om att det finns ett be-
hov. Kvalificerat rådgivande samtal kan ges till patienter med risk för under-
näring eller vid undernäring, och vid olika sjukdomstillstånd som kräver an-
passade kostråd för att stödja personen att förändra levnadsvanor. 
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Kvalificerat rådgivande samtal utgår från individens egen berättelse och be-
skrivning av behoven, och förutsätter att hälso- och sjukvårdspersonalen har 
god kunskap inte bara om människans fysiologi utan också om eventuell 
bakomliggande sjukdom och dess behandling samt om olika sociala, kultu-
rella och psykologiska funktioner som påverkar kostintaget.2  

Instruktioner och undervisning i samband med en patients undernäringstill-
stånd kan även riktas till personal inom såväl vård som omsorg som en viktig 
del av nutritionsbehandlingen. Det kan exempelvis handla om föreslagna el-
ler ordinerade insatser eller läkemedel, eller betydelsen av vilken typ av mat 
som behöver inhandlas, tillagas eller serveras, eventuella kosttillägg eller lik-
nande i den givna situationen. 

 
Figur 4. Grundläggande principer för nutritionsbehandling, med måltiden 
och måltidsmiljön som en bas 

  
I det här avsnittet beskrivs de åtgärder som kan behöva sättas in för att före-
bygga och behandla undernäring. Maten kan behöva modifieras, komplette-
ras med tillägg eller helt eller delvis ersättas av enteral eller parenteral nutrit-
ion. Det kan vara insatser som behövs i den enskildes egna hem eller inom 

                                                      
 
2 Båda samtalsnivåerna utgår från en personcentrerad dialog med individen. Kvalificerat rådgivande samtal innebär en 
mer omfattande åtgärd, ofta med både fler och längre sessioner än rådgivande samtal, och förutsätter att personalen är 
utbildad i den metod som används och har fördjupad ämneskompetens. En mer utförlig beskrivning av rådgivande 
samtal och kvalificerat rådgivande samtal finns i Nationella riktlinjer för prevention och behandling vid ohälsosamma 
levnadsvanor, Socialstyrelsen. 
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den slutna vården. För att det ska fungera behövs kunskap om matens bety-
delse, tydliga rutiner och en dialog mellan hälso- och sjukvård och social-
omsorgen. Se avsnittet Multiprofessionella team för kontinuitet och helhets-
bild i inledningskapitlet, och avsnittet Krav på rutiner om undernäring i 
kapitlet Bestämmelser som rör undernäring. 

Oral nutritionsbehandling  
Oral nutritionsbehandling utgår från mat och näring som intas via munnen. 
Att servera god mat är i grunden det bästa sättet att förebygga undernäring 
och främja hälsa, men aptitlöshet, förändringar i smakupplevelser och för-
sämrad munhälsa är exempel på faktorer som påverkar förmågan att äta. Det 
finns också mer psykologiska faktorer såsom ensamhet eller depression. Föl-
jande avsnitt beskriver hur mat och måltider kan behöva anpassas för att för-
bättra eller underlätta ett näringsintag.  

Se bilaga 1, avsnitt F2 för kunskapsunderlag om oral nutritionsbehandling. 

Måltiden och måltidsmiljön 
En måltid är inte bara ett intag av näringsämnen, utan även en källa till 
glädje, gemenskap och välbefinnande. Måltiden spelar en viktig roll för till-
frisknande och läkning och behöver beaktas inom hälso- och sjukvården i det 
dagliga arbetet. En rad faktorer påverkar själva måltidsupplevelsen. Den så 
kallade FAMM-modellen (The Five Aspects of Meal Model) beskriver hur 
faktorerna rummet, mötet, produkten (maten), styrsystemet och atmosfären 
tillsammans ger den sammantagna måltidsupplevelsen [48]. Inom social-
tjänsten har individen rätt att få behålla sitt sätt att leva och sina vanor oav-
sett ålder eller sjukdom. Måltiden är en meningsskapande aktivitet som kan 
ge tillvaron guldkant och höja livskvalitet. 

Måltidsordning 
Med måltidsordning menas hur mat och måltider fördelas över dygnet. Kul-
turellt och/eller religiöst kontextuella vanor påverkar den enskildes val av 
mat och måltidsmönster och behöver beaktas. Genom att anpassa antalet mål-
tider per dag, utifrån den enskildes situation och preferenser, kan man öka 
möjligheten för den enskilde att nå upp till sitt energi- och näringsbehov. Två 
huvudmål per dag (lunch och middag) täcker vanligtvis endast halva energi- 
och näringsbehovet, varför frukost och mellanmål är minst lika viktiga. Om 
aptiten sviktar och portionsstorleken blir mindre krävs fler energi- och nä-
ringstäta måltider.  

Nattfastan är antalet timmar mellan dygnets sista och nästa dygns första 
måltid. Om nattfastan blir för lång minskar möjligheten för personen att nå 
upp till sitt energi- och näringsbehov. Enligt Livsmedelsverkets råd Bra mål-
tider i äldreomsorgen bör nattfastan inte överstiga 11 timmar. En längre natt-
fasta gör det svårt att hinna täcka energi- och näringsbehov [11]. Fasteperiod-
en kan även beskrivas som dygnsfasta med den längsta tid mellan två 
måltider. 

Ätstödjande åtgärder 
Svårigheter att äta eller dricka självständigt kan leda till undernäring. Ätstöd-
jande åtgärder syftar till att på olika sätt underlätta och göra det möjligt för 
den enskilde att få sina energi-, närings- och vätskebehov täckta. Ätstödjande 



 

 

ATT FÖREBYGGA OCH BEHANDLA UNDERNÄRING I HÄLSO- OCH SJUKVÅRD OCH SOCIALTJÄNST  
SOCIALSTYRELSEN 

37 

 

 

åtgärder måste ske med respekt och lyhördhet för den enskildes intigritet, 
självbestämmande och delaktighet.  

Exempel på ätstödjande åtgärder kan vara att 

• individ- och omgivningsanpassa måltidssituationen och miljön (gemen-
skap eller avskildhet under måltid) 

• individanpassa sittställning 
• anpassa belysning och ljudnivå  
• respektera måltidsro  
• uppmuntra egenvårdsförmåga 
• uppmuntra och påminna om att äta och dricka 
• muntligt och/eller fysiskt guida kring och under måltid 
• dela maten på tallriken 
• individanpassa måltidsassistans 
• konsistensanpassa maten 
• erbjuda omsorgsmåltider 
• erbjuda äthjälpmedel såsom tallrik och bestick. 

Munvård  
Att ha en god mun- och tandhälsa är en förutsättning för att kunna äta och 
dricka. Exempel på stödjande munvårdåtgärder kan vara att 

• ge träning till att självständigt kunna borsta tänderna 
• ge möjlighet till att hålla munnen ren från matrester 
• assistera vid tand- och munhygien, delvis eller vid alla moment. 

Munvård är viktig även för den som inte äter eller dricker oralt. 

Individuellt anpassad kost  
Det finns en mängd olika tillstånd och situationer då det kan behövas speci-
ellt anpassade livsmedelsval och/eller konsistenser i mat. Kulturella preferen-
ser, religion, medicinering, sjukdomar, sväljningssvårigheter och allergier är 
exempel på faktorer som påverkar val av mat och måltid även för den som är 
undernärd eller som riskerar att drabbas av undernäring. Ur patientsäkerhets-
synpunkt är det viktigt att utforma maten och måltiden i samråd med indivi-
den så långt det är möjligt– det är ju först när maten intas som den kan bidra 
till symtomlindring, livskvalitet och återhämtning.  

Energi- och proteinberikning av måltider  
För den som endast klarar att äta en liten portion mat åt gången behöver ma-
ten som serveras vara näringstät för att näringsbehovet ska kunna täckas. In-
dividanpassad mat kan innebära att maten energi- och proteinberikas för att 
små portioner ska ge tillräckligt med energi och protein. Det innebär att an-
delen fett och protein ökas i måltiden på bekostnad av exempelvis grönsaker, 
frukt, ris och potatis (se tabell 3).  

Att dela upp måltiden på en aptitretande förrätt, liten huvudrätt och dessert 
kan vara ett sätt att öka aptiten och möjligheten att äta. Kosten kan behöva 
förstärkas ytterligare med kosttillägg, exempelvis berikningsprodukter 
och/eller enteral och/eller parenteral nutrition.  
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Specialkost 
Det finns många olika sjukdomstillstånd som kräver speciellt anpassade sam-
mansättningar av näringsämnen. Kosten kan exempelvis vara fettreducerad, 
glutenfri, laktosreducerad, proteinreducerad eller anpassad till dialysbehand-
ling.  

Konsistensanpassning 
För den som har dysfagi är en individuellt anpassad konsistens en förutsätt-
ning för att personen ska dricka och äta säkert. Tugg- och sväljningsproblem 
kan komma till uttryck på flera olika sätt, varför det är viktigt att anpassa 
konsistens efter problem. Kosten kan beskrivas med sex olika texturer: hel 
och delad; grov paté; timbal; gelé; flytande; tjockflytande. Vid konsistensbe-
skrivning av framför allt drycker används även International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative (IDDSI)[49]. I dagsläget saknas dock en svensk 
översättning. 

Genom att använda förtjockningsmedel och tillagningsmetoder kan mat 
och dryck anpassas till en, för den enskilde, passande konsistens. Även fru-
kost och mellanmål behöver konsistensanpassas. 

Kosttillägg 
Vanlig mat och dryck är ett naturligt förstahandsval vid oral nutritionsbe-
handling, se figur 4. I de fall en justering av mat och måltid inte räcker för att 
täcka energi- och näringsbehovet kan kosttillägg vara ett sätt att utöka energi- 
och näringsintaget. Kosttilläggen kan ha olika sammansättning, alltifrån end-
ast energigivande till mer avancerade sjukdomsspecifika näringsdrycker med 
varierande konsistens och näringsinnehåll. Kosttillägg förekommer också i 
pulverform i syfte att berika mat och dryck på olika sätt. 

Förskrivning av nutritionsprodukter 
Kosttillägg, sondnäring och livsmedel för personer med medfödda rubb-
ningar i ämnesomsättningen är exempel på livsmedel för speciella medi-
cinska ändamål, ofta benämnda som Food for Special Medical Purposes 
(FSMP). Dessa livsmedel är avsedda för personer med olika sjukdomar eller 
åkommor som kräver speciell kostbehandling.[50]  

Förskrivning till personer från 16 år fastställs för respektive region. Även 
eventuella subventioner för dessa produkter på individnivå kan se olika ut i 
landet, med lokala regelverk. Vanligtvis är det läkare eller dietist som för-
skriver kosttillägg och enteral nutrition (t.ex. sondnäring, aggregat och nutrit-
ionspump). Sjuksköterska kan i vissa regioner ges behörighet att förskriva 
kosttillägg. Förskrivning kräver en god kunskap om produkter, deras innehåll 
och vad som är lämpligt för den enskilde att använda.  

Olika typer av hjälpmedel kan underlätta och göra det möjligt att äta och 
dricka självständigt. Hälso- och sjukvårdspersonal kan förskriva hjälpmedel 
för måltidssituationen. Regler för förskrivning fastställs för respektive reg-
ion. Läs mer om bestämmelser i Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 
2008:1) om användning av medicintekniska produkter i hälso- och sjukvår-
den. Se även Socialstyrelsens förskrivarstöd.[51] 



 

 

ATT FÖREBYGGA OCH BEHANDLA UNDERNÄRING I HÄLSO- OCH SJUKVÅRD OCH SOCIALTJÄNST  
SOCIALSTYRELSEN 

39 

 

 

Enteral och parenteral nutritionsbehandling  
För den som inte kan äta eller tillgodogöra sig mat och dryck oralt kan ente-
ral nutrition eller parenteral nutrition vara nödvändiga komplement, eller helt 
ersätta vanlig mat. Hälso- och sjukvården behöver utforma och övervaka en-
teral och parenteral behandling noggrant för att minska risken för komplikat-
ioner. Information om administrering och val av näring och produkter vid en-
teral- eller parenteral nutrition ges i exempelvis Läkemedelsboken [52].3 

Enteral nutritionsbehandling 
Enteral nutrition innebär att näringstillförsel ges till mag-tarmkanalen och 
övervägs i de fall oralt intag av olika skäl inte är tillfredsställande eller möj-
ligt. Tillförseln kan ske genom sond via näsan eller genom gastrostomi via 
buken. Den kan med fördel kombineras med vanlig mat eller kosttillägg, via 
munnen då detta är möjligt. Näring via mag-tarmkanalen kan ha flera förde-
lar framför näring via blodbanan (parenteral nutritionsbehandling), bl.a. 
mindre risk för allvarliga infektioner och en lägre kostnad för sjukvården. 
Följande är exempel på uppgifter som kan ingå i hanteringen:  

• ställningstagande till behov av enteral nutrition  
• ställningstagande till vilken typ av sond/gastrostomi som är lämplig 
• ställningstagande till vilket energi-, protein-, vätske- och näringsbehov 

som ska uppfyllas 
• ställningstagande till lämplig sondnäringsprodukt 
• administrering av sondnäring  
• skötselråd till patient och i förekommande fall till närstående 
• skötsel och omvårdnad  
• förskrivning av sondnäring och tillbehör för patient i eget boende. 

Samtliga uppgifter som ingår vid enteral nutritionsbehandling är oreglerade, 
vilket innebär att det inte finns lagkrav på att någon särskild yrkesgrupp ska 
genomföra dem. I de fall det är läkemedel som administreras via sond eller 
gastrostomi är läkare och sjuksköterskor behöriga att iordningställa, över-
lämna och administrera dem enligt förutsättningarna i 7 kap. 1 § i Socialsty-
relsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2017:37) om ordination och 
hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården. Legitimerad hälso- och sjuk-
vårdspersonal med kompetens i enteral nutrition kan bidra med olika kompe-
tenser så att sondnäringen ordineras och administreras på ett säkert sätt. I 
praktiken kan ansvaret delas mellan dietist, läkare och sjuksköterska.  

Sondnäring används i sond och gastrostomier. Det finns många olika närings-
lösningar, både standard och sjukdomsspecifika, varför anpassning sker utifrån 
patientens behov. Det är viktigt att uppstart av sondmatning sker långsamt och att 
mängd och tillförselhastighet anpassas efter individens behov och förmåga att ta 
emot sondnäring. 

                                                      
 
3 En konsensusgrupp inom ESPEN har nyligen föreslagit att termen ”Artificial nutrition”, som tidigare varit en sam-
lingsbeteckning för enteral och parenteral nutrition, byts mot termen ”Medical nutrition” som föreslås omfatta, utöver 
enteral och parenteral nutrition, ”Oral Nutritional Supplement” (ONS). Vi har i den aktuella texten valt att undvika 
termen artificiell nutrition, och betecknar de olika nutritionsformerna var för sig. Ett arbete pågår med Socialstyrelsens 
terminologigrupp för uppdatera den svenska terminologin inom området. 
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Sond via näsan  
En sond via näsan är endast temporär, dvs. avsedd för en kortare tids behand-
ling. Under förutsättning att patienten kan medverka sätts en nasogastrisk 
sond, vanligtvis på vårdavdelning. För att undvika risk för att sondnäringen 
hamnar i lungorna (aspiration) kan en lägeskontroll utföras med röntgenöver-
vakning. Därefter är det viktigt att vården även i samband med matning kon-
trollerar att den ligger i rätt läge. Sond via näsan är vanligtvis någon av föl-
jande: 

• nasogastrisk sond, via näsan till magsäcken 
• nasoduodenal sond, via näsan till tolvfingertarmen 
• nasojejunal sond, via näsan till tunntarmen. 

Gastrostomi via buken 
Ett mer långvarigt eller permanent alternativ är en gastrostomi till magsäcken 
eller en gastrojejunostomi direkt till tarmen. Gastrostomi via buken är van-
ligtvis någon av följande: 

• Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG). Sätts via buken med hjälp av 
gastroskopi, under lokalbedövning (vanligtvis).  

• Perkutan endoskopisk jejunostomi (PEJ). Sätts via buken till tunntarmen, 
med hjälp av gastroskopi, under lokalbedövning (vanligtvis). 

Enteral nutritionsbehandling i hemmet 
Regioner och landsting har det grundläggande ansvaret att erbjuda en god 
hälso- och sjukvård och tandvård (8 kap. 2 § HSL och 5 § tandvårdslagen).  

Kommunerna ansvarar t.ex. för hälso- och sjukvården på särskilda boen-
den för äldre och personer med funktionsnedsättning. Vanligtvis har landets 
kommuner också tagit över ansvaret för hemsjukvården efter överenskom-
melse med landstingen.4 Landstingen och regionerna ansvarar dock alltid för 
den vård som läkare ger. 

Regioner, landsting och kommuner kan avtala med t.ex. ett privat bolag att 
utföra hälso- och sjukvården eller tandvården. 

Parenteral nutritionsbehandling 
Parenteral nutrition övervägs i de fall oralt eller enteralt intag är otillräckligt 
eller om mag-tarmkanalen inte fungerar. Parenteral nutrition ges direkt i 
blodbanan och katetern kan vara perifert eller centralt placerad i en kropps-
ven. Parenteral nutrition kan helt eller delvis ersätta mat eller enteral nutrit-
ion. I Sverige används i regel så kallade trekammarpåsar innehållande ami-
nosyror, glukos och fett. Vitaminer och spårelement ingår inte i trekammar-
påsarna och måste tillsättas, om inget annat anges. Det finns dock en mängd 
andra möjligheter att designa lösningar helt efter behov. Parenteral nutrition 
kräver tätare kontroller då akuta och allvarliga situationer kan uppstå av och 
under behandlingen. 

Parenteral nutritionsbehandling i hemmet 
För att parenteral nutritionsbehandling ska fungera krävs en tydlig ansvars-
fördelning där ansvarig läkare har ett övergripande ansvar för ordination av 

                                                      
 
4 I Stockholms läns landsting ligger ansvaret för hemsjukvården hos primärvården.  
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parenteral nutrition. Övergripande mål med en tydlig planering för vården, 
uppföljning och eventuell plan för avslut av behandling är nödvändig.5 

Uppstart av nutritionsbehandling 
För den som är svårt undernärd eller inte har ätit på mer än fem dagar är det 
viktigt att uppstarten av nutritionsbehandlingen sker försiktigt, med en suc-
cessiv ökning av framför allt energi och protein med noggrann uppföljning 
för att undvika ett s.k. ”refeeding syndrome”. Vid långvarig svält sker en an-
passning till lågt energiintag, och vid plötslig ökning av energitillförseln kan 
en svår metabol överbelastning med risk för livshotande komplikationer upp-
komma.  

Risken är störst i samband med parenteral nutrition men problemet kan in-
träffa även vid enteral eller oral nutrition. Se Termlista i bilaga 2. 

Nutritionsbehandling i livets slutskede 
En god palliativ vård innebär att den svarar mot personens vilja och behov. I 
en tidig fas tillhandahålls nutritionsbehandling på bästa möjliga sätt, som be-
skrivits ovan. I en sen fas av palliativ vård prioriteras psykosocialt stöd kring 
måltider och matintag för både patient och närstående. Målsättning med nut-
ritionsbehandlingen i livets slutskede är att lindra symtom och minska hunger 
eller törst, inte att sträva efter energi- eller näringsbalans. Regler om livsup-
pehållande behandling finns i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
(SOSFS 2011:7) om livsuppehållande behandling. I Socialstyrelsens hand-
bok Om att ge eller inte ge livsuppehållande behandling [53] finns vägled-
ning om hur föreskrifterna och de allmänna råden i SOSFS 2011:7 ska till-
lämpas. Etiska överväganden i situationer som dessa diskuteras i kapitlet 
Etiska överväganden i nutritionsarbetet. 

Uppföljning och utvärdering 
Syftet med uppföljning av en eller flera hälso- och sjukvårdsinsatser är att ut-
värdera effekterna av de nutritionsåtgärder som sätts in. Uppföljning görs på 
alla patienter som bedömts behöva nutritionsåtgärder efter riskbedömning 
och utredning för att bedöma om insatta nutritionsåtgärder behöver förändras 
eller avslutas. Det är viktigt att ha en planering för förebyggande och behand-
lande åtgärder för att kunna följa upp, mäta och utvärdera förändringar hos 
patienten. 

Hur ofta uppföljning sker beror på patientens behov och vilka åtgärder 
som satts in. Exempelvis kan sväljningssvårigheter förbättras (med dysfagire-
habilitering) eller försämras (på grund av sjukdom) varför en ständig dialog 
mellan professioner är nödvändig. Enteral och parenteral nutrition kräver tät 
uppföljning och bevakning, oavsett om personen vårdas på sjukhus eller i 
hemmet.  

                                                      
 
5 I Stockholms läns landsting ligger ansvaret för hemsjukvården hos primärvården. 
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Samverkan 
Vården ska utgå från en helhetssyn på den enskilda patientens totala behov. 
För att den enskildes samlade behov av insatser från hälso- och sjukvård och 
socialtjänst, i arbetet med att förebygga undernäring, ska kunna tillgodoses 
på ett bra sätt har det visat sig att ett samarbete mellan huvudmännen behövs. 
Sådant samarbete kan vara aktuellt vid beslut om hemtjänst och personlig as-
sistans, och dokumenteras med fördel i en SIP. 

Se avsnittet Multiprofessionella team för kontinuitet och helhetsbild i in-
ledningskapitlet samt avsnitten Samordnad individuell plan och Samverkan 
vid utskrivning i kapitlet Bestämmelser som rör undernäring. 
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Etiska överväganden 
i nutritionsarbetet 

Det här kapitlet beskriver etiska överväganden för några av de förebyggande 
och behandlande åtgärder som tas upp i kunskapsstödet. Utgångspunkt för 
den etiska analysen har varit Beauchamp and Childress [54] fyra medicinsk-
etiska principer om autonomi, göra gott, rättvisa, inte skada, samt principen 
om rätt till integritet (personlig sfär och privatliv).  

Upptäcka risker för undernäring inom 
socialtjänst och verksamhet som bedrivs 
enligt LSS 
I arbete med redan sårbara personer (t.ex. äldre och personer med funktions-
nedsättning), i det egna hemmet eller särskilt boende, behöver personalen 
sträva efter att arbetet ligger i linje med att fullt respektera individens integri-
tet och autonomi. Ett personcentrerat förhållningssätt (se kapitlet Inledning) 
kan generellt användas som etisk kompass i den vård och omsorg som besk-
rivs här och som ofta bedrivs över längre tid.  

Enligt SOSFS 2014:10 är socialnämnden och den nämnd som beslutar om 
insatser enligt LSS skyldiga att säkerställa att det finns rutiner för hur risker 
för undernäring ska upptäckas inom hemtjänst och vissa boendeformer. Detta 
är förhållandevis oproblematiskt ur ett etiskt perspektiv, även om man som 
personal får ha i åtanke att t.ex. frågor om matvanor kan uppfattas som in-
tegritetskränkande om personen inte finner dem motiverade.  

Bedöma risk för undernäring i samband 
med vårdkontakt 
I den etiska debatten finns en stigande skepsis mot screeningundersök-
ningar.[55] Att bedöma risk för undernäring kan enligt kunskapsstödet inne-
bära att tre korta frågor ställs till en patient i samband med en vårdkontakt. 
Om någon av frågorna besvaras med ett ”ja” finns anledning för hälso- och 
sjukvården att föreslå en utredning av personens näringstillstånd. Ur etisk 
synvinkel kan detta förfarande inte automatiskt jämställas med screeningpro-
cedurer som initieras utanför en vårdkontakt, och som i större grad inkräktar 
på personers autonomi. Vid nationella screeningprogram för exempelvis 
bröstcancer som erbjuds alla i en särskild population, kan oro uppstå i väntan 
på resultat, vid falskt positiva svar och innan det finns konfirmerande dia-
gnostiska test. Även vid bedömning av risk för undernäring i samband med 
en vårdkontakt är en grundförutsättning att den enskildes integritet och auto-
nomi beaktas.  

Det är viktigt att personen får tillräcklig med information om varför frå-
gorna ställs och ges möjlighet att avstå från att besvara dem utan att behöva 
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förklara sig. Vad som är ”tillräckligt med information” kan variera mellan 
patienter och vårdsammanhang. Inom den slutna vården är nutritionens bety-
delse för tillfrisknande vanligtvis uppenbar och en del av medicinsk och ki-
rurgisk behandling. Vid inskrivning till sluten vård kan skälet till frågorna 
därför delvis framgå av sammanhanget. Sammanhanget är mindre självklart 
för exempelvis den äldre men väsentligen friska person som söker sig till pri-
märvården för ett mindre hälsoproblem. Behovet av information om varför 
frågor om längd och vikt ställs kan generellt antas öka när riskbedömningen 
sker utanför den slutna vården. 

Att regelbundet väga en person i det egna hemmet är en åtgärd som tydligt 
kan problematiseras utifrån etiska överväganden. Den kan dock genomföras 
så länge personens autonomi och integritet respekteras. Detta är fallet om den 
enskilde själv har varit delaktig i beslutet om regelbunden vägning, dvs. har 
förstått syftet med insatsen och erbjudits möjligheten att fatta ett informerat 
beslut.  

Åtgärder mot undernäring och risk för 
undernäring  
Ur ett etiskt och juridiskt perspektiv har varje person som ges vård rätt att 
tacka nej till vård och rätt att avsluta påbörjad vård. I många fall är åtgär-
derna mot undernäring förhållandevis oproblematiska ur ett etiskt perspektiv, 
t.ex. om problemet handlar om fysiska svårigheter att äta fast föda, om att 
personen inte får den mat hen tycker om eller om okunskap om vad personen 
borde äta.  

Om de bakomliggande orsakerna i stället är depression eller ensamhet är 
bilden mer komplex. Det gäller särskilt om det leder till att personen har gjort 
mer eller mindre medvetna val att inte äta, eller är ointresserad av att åtgärda 
situationen. En depression kan leda till undernäring, vilken i sin tur kan leda 
till en djupare depression med än mindre lust att äta. En sådan ond cirkel kan 
komma att undergräva den enskildes förmåga att fatta autonoma beslut, och 
medföra att autonomiprincipen ibland blir svårare att tillämpa och därmed får 
antas väga lättare än principen att göra gott. I sådana situationer är det viktigt 
att söka en fortsatt dialog och sträva efter att stödja personen i att äta.  

Vid nutritionsbehandling via mag-tarmkanalen (enteral) eller via blodba-
nan (parenteral) äter patienten inte själv utan tillförs näring. Hälso- och sjuk-
vård får inte ges utan patientens samtycke och dennes självbestämmande och 
integritet ska respekteras (4 kap. 1-2 §§ PL). Patienten ska bland annat få in-
formation om det förväntade vård behandlingsförloppet (3 kap. 1 § PL). Pati-
entens närstående ska få möjlighet att medverka vid utformningen och ge-
nomförandet av vården om det är lämpligt och om bestämmelser om 
sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta (5 kap. 3 § PL). Kort om nutrit-
ionsbehandling vid livets slutskede 

Vid vård i livets slutskede är det viktigt att vården är vaksam på om enteral 
eller parenteral nutrition är insatser som verkligen ligger i patientens bästa in-
tresse, eller om det är en insats som snarare förlänger lidande eller död och 
därför gör skada. I situationer där individens egen inställning är oklar, är när-
ståendes information om individens inställning viktig.  
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Möjligen kan en individ som inte vill äta därmed uttrycka en önskan om 
att avsluta sitt liv. Det är viktigt att personalen försöker ta reda på varför pati-
enten vill avstå från en behandling och tar sig tid att prata med denne om 
hans eller hennes beslut.  

Vård i livets slutskede är ett eget område som faller utanför kunskapsstö-
dets ramar. Regler om livsuppehållande behandling finns i Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:7) om livsuppehållande behand-
ling. I Socialstyrelsens handbok Om att ge eller inte ge livsuppehållande be-
handling finns vägledning om hur föreskrifterna och de allmänna råden i 
SOSFS 2011:7 ska tillämpas [53].  
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Förutsättningar och stöd för ett 
arbete mot undernäring 

Förutsättningar och stöd för samverkan 
Utbyte av information mellan vårdgivare 
Behovet av samverkan mellan vårdgivare är stort när det gäller att förebygga, 
utreda och behandla undernäring, liksom vid vårdpreventivt arbete mer gene-
rellt. De bestämmelser som omgärdar utbyte av information mellan vårdgi-
vare upplevs ofta som hindrande i verksamheterna. Det är därför viktigt att 
lyfta de möjligheter och stöd som finns i sammanhanget: dels de regler om 
sammanhållen journalföring i PDL och HSLF-FS 2016:40 som gör det möj-
ligt för vårdgivare att ge eller få direktåtkomst till andra vårdgivares journa-
ler, dels möjligheten att bryta sekretessen genom att patienten ger sitt sam-
tycke. Dessa beskrivs kortfattat i kapitlet Bestämmelser som rör undernäring. 
Se även Socialstyrelsens Handbok om behandling av personuppgifter och 
sammanhållen journalföring inom hälso- och sjukvården[56]. 

Stöd för samverkan  
På Kunskapsguiden.se under fliken Stöd för samverkan finns olika stöd-
material, bl.a. en process i fem steg och en broschyr (Så kan olika vårdnivåer 
samverka om levnadsvanor) om hur verksamheter kan definiera sin samver-
kan genom att arbeta tillsammans i workshoppar och utgå från fiktiva pro-
blemområden.[57] Stödmaterialen har tagits fram inom området ”hälso-
samma levnadsvanor” och kan även användas vid arbete mot undernäring. På 
liknande sätt kan webbutbildningen ”Ett fall för teamet”, som illustrerar 
teamsamverkan för förebyggande av fallolyckor, användas för arbetet mot 
undernäring och hälsoförebyggande arbete mer generellt.  

Nutritionskunskap utifrån roller och ansvar  
Kunskapsstödet beskriver bestämmelserna i SOSFS 2014:10 och ett nutrit-
ionsomhändertagande som är baserat på vetenskap och beprövad erfarenhet. 
Liksom i all vård och omsorg förutsätter arbetet att chefer och personal inom 
socialtjänst och hälso- och sjukvård har kunskaper som svarar mot deras rol-
ler och ansvar. Se även bilaga 1, avsnitt F3.  

Hälso- och sjukvårdspersonal  
Ett gott nutritionsomhändertagande förutsätter tillgång till personal med nut-
ritionskompetens och att flera hälso- och sjukvårdsprofessioner medverkar 
utifrån de behov som den enskilde har. Dietister, sjuksköterskor, ansvariga 
läkare, logopeder m.fl. bidrar till en god vård under ansvar av sina legitimat-
ioner.  
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Socialtjänstens personal  
Kunskap utifrån roll och ansvar kan för socialtjänstens chefer och personal 
innefatta kunskaper om  

• varför det är viktigt att förebygga undernäring 
• vilken betydelse måltiden och maten har för hälsa och välbefinnande  
• hur undernäring kan förebyggas genom mat och måltider; här finns all-

männa råd för personal som arbetar i socialtjänstens omsorg om äldre 
(SOSFS 2011:12, kapitlet Bestämmelser som rör undernäring)  

• vilka tidiga tecken på och riskfaktorer för undernäring som finns 
• hur de ska agera när de misstänker att en person kan vara undernärd eller 

är på väg att bli undernärd (dvs. kunskap om de rutiner som verksamheten 
upprättat enligt SOSFS 2014:10).  

Det finns i dag flera nationella aktörer som har tagit fram information och 
stöd på området, bl.a. kvalitetsregistret Senior alert (se nedan) som erbjuder 
information och utbildningar för chefer och personal.  

Senior alert – kvalitetsregister och verktyg 
Senior alert är ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg för att stödja 
vårdprevention, dvs. prevention för äldre personer som riskerar att falla, få 
trycksår, minska i vikt eller utveckla ohälsa i munnen och/eller har problem 
med blåsdysfunktion. Det är fem områden som hänger ihop och berör alla 
som möter den äldre inom hälso- och sjukvård och socialtjänst. 

Genom att använda Senior alert systematiseras det vårdpreventiva arbets-
sättet på individnivå och varje vårdgivare ges möjlighet att följa och använda 
sig av de olika resultaten från individnivå till övergripande nivåer. Detta för-
bättrar patientsäkerheten och kan som en följd även minska uppkomna vård-
skador. 

Senior alert stödjer ett systematiskt vårdpreventivt arbete inom fem pro-
blemområden:  

• undernäring/viktminskning  
• fallolyckor  
• trycksår  
• ohälsa i munnen  
• blåsdysfunktion.  

Det förebyggande arbetssättet bygger på vård- och omsorgsprocessens steg:  

• identifiera risker och analysera orsaker  
• planera och genomföra förebyggande åtgärder  
• följa upp åtgärder och utvärdera resultat.  

Senior alert har två huvudsakliga funktioner:  

1.  Ge webbaserat stöd för ett systematiskt vårdpreventivt arbetssätt på in-
dividnivå. Registrering av riskbedömning, bakomliggande orsak, före-
byggande åtgärd, uppföljning och händelse görs kontinuerligt i verk-
samheten.  
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2.  Ge vårdgivare möjlighet att följa och använda sig av de olika resultaten 
från individnivå till övergripande nivåer (statistik som kan visa på för-
ändringar). Data i Senior alert kan på så vis användas för att belysa 
verksamhetens resultat och vara en hjälp i förbättringsarbetet.  

Användare  
Senior alert används inom vård- och omsorgsenheter där personalen möter 
äldre personer med behov av vårdprevention. Det kan vara verksamheter 
såsom vård- och omsorgsboende, demensboende, korttidsboende, hemsjuk-
vård, verksamhet enligt LSS, socialpsykiatri, sjukhusavdelningar och vård-
centraler.  

Registret är för närvarande den enda datakälla i landet som innehåller in-
formation om undernäring på individnivå. Uppbyggnaden och funktionerna 
gör att det med fördel kan användas som ett verktyg inom ramen för ett sys-
tematiskt kvalitetsarbete. 

Stöd och resurser 
På Seniort alerts webbplats finns bl.a. följande stöd och resurser: 

• information till chefer och personal i vård och omsorg  
• webbutbildning Grundkurs för nya användare (e-lärande i team eller en-

skilt)  
• webbutbildning Kunskapsbank – förebyggande åtgärder i det dagliga vård 

och omsorgsarbetet  
• blanketter, manualer och vägledningar för registrering  
• resultat och statistik (bl.a. årsrapporter och interaktiva kartor).  
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Indikatorer för god vård och 
omsorg 

Socialstyrelsen har i uppdrag att återkommande rapportera om läget i hälso- 
och sjukvården (inklusive tandvården) och socialtjänsten. En viktig del i 
detta är utvecklingen och användningen av indikatorer. Socialstyrelsen ut-
vecklar bland annat indikatorer som är kopplade till rekommendationer eller 
ställningstaganden i de nationella kunskapsstöden och som möjliggör upp-
följning av i vilken grad kunskapen i stöden används i vården och omsorgen.  

Indikatorer är mått som ska spegla god vård och omsorg. Med god vård 
och omsorg menas att vården och omsorgen ska vara kunskapsbaserad, säker, 
individanpassad, effektiv, jämlik och tillgänglig. En indikator påvisar ett un-
derliggande förhållande eller en utveckling och ska kunna användas som un-
derlag för verksamhetsuppföljning och verksamhetsutveckling.     

Enligt Socialstyrelsens kriterier ska en indikator ange riktning, vara rele-
vant och belysa ett område som är viktigt för verksamheten att förbättra samt 
spegla någon dimension av kvalitet och/eller effektivitet i utfallet. Den ska 
vara valid, vilket innebär att den mäter det som den avser att belysa och att 
den mäts på ett tillförlitligt sätt i ett system som samlar in data på ett likartat 
sätt år efter år. Indikatorn ska också vara vedertagen och bygga på kunskap, 
t.ex. nationella riktlinjer, vetenskap, laglig grund, beprövad erfarenhet, kon-
sensus eller kunskap som är inhämtad från den det berör. En verksamhet ska 
ha möjlighet att påverka indikatorns utfall och den ska vara mätbar.[58] 

Det finns olika sorters indikatorer och mått för att spegla hälso- och sjuk-
vårdens och socialtjänstens förutsättningar, aktiviteter och resultat: 

 
Tabell 4. Indikatorer och mått för hälso- och sjukvården 

Typ av mått/indikator Syfte med mått/indikator 

Strukturindikator 
Speglar förutsättningar för att bedriva hälso- och 
sjukvård eller socialtjänst, t.ex. personal, kompetens, 
utrustning och rutiner 

Processindikator 
Speglar aktiviteter i hälso- och sjukvården eller soci-
altjänsten, t.ex. insatser, åtgärder och behandlingar 
samt kvaliteten i dessa aktiviteter 

Resultatindikator 
Speglar resultatet av hälso- och sjukvårdens eller so-
cialtjänstens insatser, ofta i förhållande till vissa upp-
satta mål eller en önskvärd riktning 

Bakgrundsmått 

Ger information som kan användas för att tolka in-
formationen i indikatorerna, t.ex. vårdvolymer eller 
befolkningssammansättning. Bakgrundsmått har oft-
ast ingen riktning (bra/dåligt med högt/lågt utfall)  

Källa: Handbok för utveckling av indikatorer. För god vård och omsorg, Socialstyrelsen 2017. 

Målsättning med indikatorerna 
Målsättningen är att indikatorer ska kunna användas av olika intressenter 
inom hälso- och sjukvården och socialtjänsten för att 
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• följa upp utvecklingen av processer, resultat och strukturer över tid –  lo-
kalt, regionalt och nationellt 

• jämföra processer, resultat och strukturer över tid – lokalt, regionalt och 
nationellt  

• initiera förbättringar av kvalitet och effektivitet på lokal, regional och nat-
ionell nivå. 

Till kunskapsstödet Att förebygga och behandla undernäring i hälso- och 
sjukvård och socialtjänst har Socialstyrelsen utvecklat tretton indikatorer 
som är ämnade att spegla centrala delar av kunskapsstödets innehåll. Se alla 
indikatorer i sin helhet i en separat bilaga 4. Att förebygga och behandla un-
dernäring. Kunskapsstöd i hälso- och sjukvård och socialtjänst. Indikatorer. 
 
Tabell 5. Indikatorförteckning för att förebygga och behandla undenäring  
 Nr Titel Mått 

1. 

Introduktionsutbildning i grund-
läggande kunskap att före-
bygga och behandla undernä-
ring. 

Introduktionsutbildning till vård- och omsorgspersonal 
och annan personal med måltidsrelaterat arbete, för 
att ge grundläggande kunskap om mat och måltider 
och etiska principer samt kunskap i att upptäcka tidiga 
tecken på risk för undernäring. 

2. 
Personal med samordnande 
funktion för kunskapsutveckling 
och handledning.  

Vård- och omsorgspersonal med samordnande funkt-
ion inom måltidsrelaterat arbete och arbetet med att 
förebygga och behandla undernäring, för kunskapsut-
veckling och handledning av övrig personal. 

3. 
Tillgång till legitimerad hälso- 
och sjukvårdspersonal med för-
djupad kompetens. 

Tillgång till legitimerad personal med fördjupad kom-
petens i undernäring inom hälso- och sjukvården.  

4. 
Genomförandeplan med öns-
kemål och behov vid måltidssi-
tuation. 

Andel personer med beslut om stöd, omsorg eller om-
vårdnad kring måltid som har en aktuell genomföran-
deplan med beskrivning av den enskildes önskemål 
och behov i samband med måltidssituation. 

5.  Rutin för genomförande av dyg-
nets alla måltider. 

Skriftlig rutin för hur dygnets alla måltider ska genomfö-
ras. 

6.  Rutin för omsorgsmåltider Skriftlig rutin för omsorgsmåltider. 

7.  

Rutin som beskriver hur personal 
ska agera vid misstanke om un-
dernäring eller risk för undernä-
ring. 

Skriftlig rutin som beskriver hur vård- och omsorgsperso-
nal ska agera vid misstanke om undernäring eller risk 
för undernäring. 

8.  
Rutin för strukturerad riskbedöm-
ning för att förebygga undernä-
ring eller risk för undernäring. 

Skriftlig rutin som anger att hälso- och sjukvårdsperso-
nal genomför strukturerad riskbedömning för att före-
bygga undernäring eller risk för undernäring. 

9.  

Rutin för samverkan vid egen-
vård med handläggare vid för-
ändrat behov av stöd, omsorg 
eller omvårdnad kring måltid för 
personer inom socialtjänsten. 

Skriftlig rutin för återkoppling till handläggare vid för-
ändrat behov av stöd, omsorg eller omvårdnad kring 
måltid för personer inom socialtjänsten där ordinerad 
hälso- och sjukvård bedömts som egenvård av legiti-
merad hälso- och sjukvårdspersonal.  

10. 
Måltidsmiljö inom socialtjänsten 
som ger upplevelse av nöjdhet. 
 

Andel personer med beviljat beslut om stöd, omsorg 
eller omvårdnad kring måltid som är nöjda med mål-
tidsmiljö och måltid.    

11. 
Måltidsmiljö inom hälso- och 
sjukvården som ger upplevelse 
av nöjdhet. 

Andel patienter på vårdavdelning som är nöjda med 
måltidsmiljö och måltid. 

12. 
Upplevelse av individanpassat 
måltidsstöd inom socialtjänsten. 
 

Andel personer med beviljat beslut om stöd, omsorg 
eller omvårdnad kring måltid som anser att de får den 
hjälp de behöver under måltider. 

13.  
Upplevelse av individanpassat 
måltidsstöd inom hälso- och 
sjukvården. 

Andel patienter med individanpassat måltidsstöd, ordi-
nerat av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal, som 
anser att de får den hjälp de behöver under måltider.  
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Bilaga 1. Metodbeskrivning 
och kunskapsunderlag 

F4. Multiprofessionellt team 
Rekommendation om multiprofessionella team 
Enligt NICE bör hälso- och sjukvårdens personal säkerställa att personer som 
behöver nutritionsstöd får koordinerad vård av ett multidisciplinärt team. 
Teamets sammansättning kan variera i den lokala kontexten och är beroende 
på om insatserna ges på sjukhus eller i ett annat vårdsammanhang (t.ex. i 
vårdboenden eller i hemmet). Rekommendationen bedömdes 2017 kvarstå 
som oförändrad [59, 60].  

Underlag för rekommendationen 
Vid publiceringen 2006 identifierades fem primärstudier [ej refererade här] 
och en systematisk översikt [61]. Samtliga undersökte effekter av sjukhusba-
serade team. Underlaget bedömdes som otillräckligt och rekommendationen 
baserades på informell konsensus.  

I de följande översynerna t.o.m. 2017 har ytterligare fjorton studier identi-
fierats varav fyra har undersökt sjukhusbaserade team [62-65]. Resterande tio 
[66-75] har studerat nyttan med teamliknande samarbete i andra samman-
hang (vård i hemmet, öppenvård och vårdboenden) eller i samband med ut-
skrivning från sluten vård.  

Allmänt om metoden och underlaget 
I enlighet med Socialstyrelsens arbetsprocess för kunskapsstöd (dnr 1.3-
22074/2017) har redan existerande kunskapsstöd med rekommendationer 
(”guidelines”) eftersökts i första hand. Efter inledande litteratursökningar där 
flera identifierats har den guideline som tagits fram på uppdrag av National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) [19] valts ut, utifrån en be-
dömning som är baserad på relevans, aktualitet och kvalitet. Sökdokumentat-
ioner och urvalsprocessen beskrivs i slutet av bilagan. Se Metodbeskrivning. 

Tanken med att använda befintliga guidelines är att spara tid och resurser 
som annars skulle behövas för bl.a. genomförandet av systematiska litteratur-
sökningar och urval av publikationer för de aktuella frågeställningarna. För-
farandet att använda en existerande guideline som underlag vid framtagande 
av kunskapsstöd är nytt och kommer utvärderas inom ramen för Socialstyrel-
sens kontinuerliga utvecklings- och kvalitetsarbete.  

Om NICE guideline och hur den använts 
Riktlinjen publicerades 2006. Sedan dess har behovet av revidering bedömts 
vid fem tillfällen varav det senaste var 2017. Bedömningarna har baserats på 
nytillkomna studier som framkommit vid uppdaterade litteratursökningar 
samt konsultationer av områdesexperter. I den senaste översynen från 2017 
[59] och dess bilaga [60] beskrivs det nya underlag som tillkommit och om 
man bedömt rekommendationerna från 2006 vara i behov av revidering. 
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Detta har inte varit fallet för någon av de frågeställningar som beskrivs här; 
samtliga rekommendationer har bedömts kvarstå som oförändrade. Det fram-
går inte i rapporteringen om de nytillkomna studierna förändrat den ur-
sprungliga bedömningen av det vetenskapliga underlagets styrka för respek-
tive rekommendation. Även om den guideline som valts ut bedömts ha god 
kvalitet kan konstateras att NICE, liksom flera liknande aktörer, har förändrat 
sina arbetssätt sedan 2006, bl.a. vad gäller evidensgradering och hur rekom-
mendationer utarbetas. 

I avsnitten F1–F4 nedan sammanfattas de rekommendationer som NICE 
ger för ett urval av kunskapsstödets frågeställningar samt delar av det veten-
skapliga underlag som NICE identifierat vid litteratursökningarna. Beskriv-
ningen har begränsats av flera skäl, däribland av resursskäl som beskrivits 
ovan (arbetet är redan gjort och har bedömts utifrån sin relevans och kvali-
tet). Avgränsningarna för kunskapsstödet har också inneburit relativt få detal-
jerade beskrivningar av nutritionsbehandlingens olika aspekter, och de mer 
detaljerade avsnitten grundas på andra källor som direkt refereras i texten 
(t.ex. de nordiska näringsrekommendationerna). Därtill är flera moment i 
nutritionsvårdsprocessen mer eller mindre direkt grundade på juridiska be-
stämmelser.  

Kunskapsunderlag för enskilda 
frågeställningar (F) 
F1. Bedömning av risk för undernäring 
Rekommendationer om tidpunkt  
Riskbedömning bör enligt NICE utföras vid följande tillfällen: 

• Vid inskrivning i slutenvård och vid förstagångsbesök i poliklinisk öppen-
vård. Riskbedömning bör upprepas varje vecka för slutenvårdspatienter 
och vid misstanke om undernäring för patienter i poliklinik. Undantag kan 
vara motiverat om sjukhusavdelningar/kliniker i samarbete med nutritions-
experter identifierar patientgrupper med låg risk för undernäring.  

• Vid inskrivning i boende, och därefter vid misstanke om risk för undernä-
ring. 

• Vid inskrivning i kirurgisk vårdverksamhet, och därefter vid misstanke om 
risk för undernäring. 

 
Riskbedömning bör även övervägas vid andra vårdtillfällen, t.ex. hälsokon-
troller och influensavaccinationer. 

Rekommendationer om tillvägagångssätt 
Enligt NICE innebär riskbedömning att man inhämtar uppgift om längd och 
vikt samt undersöker bl.a. patientens födointag och eventuell viktnedgång, 
svårigheter att äta/svälja/smälta/absorbera föda, behov av extra näringsämnen 
på grund av sjukdom eller kirurgi, och eventuella vätske- och näringsförlus-
ter. Riskbedömningen bör utföras av hälso- och sjukvårdspersonal med ade-
kvat kunskap och träning för uppgiften.  
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Personer med nutritionskompetens i Sverige bedömer NICE:s rekommen-
dationer som relevanta för svenska förhållanden.6 Skillnader ses dock vad 
gäller själva bedömningspunkterna, vilket delvis beror på att kunskapsstödet 
gör en tydligare åtskillnad än NICE mellan momenten riskbedömning och 
(eventuellt) efterföljande utredning. 

Underlag för rekommendationerna om riskbedömning 
2006 Vid publiceringen identifierades tre primärstudier som var inbördes 
heterogena och hade metodologiska begränsningar [76-78]. En av dem avsåg 
kostnadseffektivitet [78]. Det vetenskapliga underlaget bedömdes som otill-
räckligt vad gäller både riskbedömningens kliniska nytta och dess kostnads-
effektivitet. Rekommendationerna om riskbedömning baserades på konsen-
sus.  

2017 Sedan 2006 har NICE identifierat ytterligare tolv relevanta veten-
skapliga publikationer i återkommande litteratursökningar [39, 79-89]. De 
nytillkomna studierna har inte föranlett någon ändring av rekommendation-
erna [60].  

F2. Oral nutritionsbehandling  
I riktlinjen från NICE ryms fyra olika åtgärdsgrupper under termen ”Oral 
Nutrition Support” (ONS):  

• förstärkning av måltider med extra protein, kolhydrater och/eller fett, mi-
neraler och vitaminer  

• förstärkning med mellanmål och/eller kosttilläggsprodukter  
• ändrad måltidsordning  
• rådgivning om hur man höjer näringsintaget (enligt ovan).  

Rekommendationer om ONS vid undernäring och risk för 
undernäring  
Enligt NICE bör hälso- och sjukvårdspersonal  

1.  överväga ONS (= förstärkning av måltider, kosttilläggsprodukter, änd-
rad måltidsordning och kostrådgivning) för att förbättra näringsintaget 
för vuxna som är undernärda eller riskerar att bli undernärda, men som 
kan svälja utan problem 

2.  säkerställa att det näringsintag som sammantaget erbjuds genom ONS 
ger en balanserad blandning av protein, energi, fibrer, elektrolyter, vita-
miner och mineraler 

3.  avsluta ONS när patienten har ett stabilt och tillräckligt intag av vanlig 
mat.  

Underlag för rekommendationerna 
Vid publiceringen identifierades enligt dåvarande evidensgradering ett starkt 
vetenskapligt underlag för rekommendation 1 om ONS (de fyra åtgärdsgrup-
perna omfattas av samma rekommendation). Rekommendation 2 och 3 base-
rades på konsensus. De tre rekommendationerna bedömdes 2017 kvarstå som 

                                                      
 
6 Nutritionsexperter i Socialstyrelsens projektgrupp, expertgrupp och referensgrupp. 
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oförändrade. Nedan beskrivs publikationer som identifierades för de olika åt-
gärdsgrupperna.  

Förstärkning av måltider 
Inga publikationer rapporterades 2006; 4 identifierades 2017 [90-93].  

Kosttillägg  
Totalt 70 publikationer identifierades 2006 [ej refererade här]; ytterligare 10 
identifierades 2017 [94-103]. Bland de senare fanns 3 systematiska översik-
ter [94, 96, 97] varav 2 undersökt kostnader och kostnadseffektivitet för ko-
stillägg, vid användning på boende etc. [96] respektive på sjukhus [97].  

Ändrad måltidsordning 
Inga publikationer rapporterades 2006. I 2017 års översyn identifierades en 
Cochrane-översikt från 2016 [104] där en studie av ändrad måltidsordning 
ingick [105]. 

Kostrådgivning  
Totalt 2 publikationer identifierades 2006 [106, 107], varav 1 systematisk 
översikt från 2001 som senare har uppdaterats [106]. Vid 2017 års översyn 
identifieras ytterligare 7 publikationer [108-114].  

F3. Utbildning  
Rekommendation om utbildning 
NICE rekommenderar att all hälso- och sjukvårdspersonal som är direkt in-
volverad i vården av patienter ska ges den utbildning som är relevant för de-
ras tjänst/position, om vikten av adekvat nutrition. Utbildningen bör täcka 
följande områden:  

• nutritionsbehov och indikation för åtgärder 
• åtgärdsalternativ (oral, enteral och parenteral nutritionsbehandling) 
• etiska och juridiska begrepp 
• möjliga för- och nackdelar 
• när och hur en person med nutritionskompetens ska tillfrågas om råd. 

Underlag för rekommendationen 
Vid publiceringen 2006 identifierades inga relevanta publikationer. Rekom-
mendationen baserades på konsensus. I de följande översynerna har inga se-
nare tillkomna publikationer rapporterats. Rekommendationen bedömdes 
2017 kvarstå som oförändrad [59, 60].  

Metodbeskrivning 
Litteratursökningar 
Informationsspecialister har eftersökt guidelines om förebyggande och be-
handling av undernäring/risk för undernäring hos vuxna (se sökdokumentat-
ioner sist i bilagan). Därtill har relevanta nationella och internationella orga-
nisationers webbsidor genomsökts.  
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Urvalsprocess 
En utredare gjorde granskningen av artikelsammanfattningar (abstracts). Be-
slut om exklusion och inklusion vid fulltextgranskningen togs av projekt-
gruppen, där sakkunskap och metodkompetens fanns representerad. Totalt 
identifierades 147 unika artikelsammanfattningar (abstracts) varav 41 lästes i 
fulltext. Av de 41 exkluderades i ett första steg 28 publikationer av mer up-
penbara skäl, såsom att de inte innehöll tydliga rekommendationer eller inte 
innehöll någon information om att litteratursökningar genomförts. Ytterligare 
6 sållades bort på grund av inaktualitet och på grund av för snäv avgränsning 
(t.ex. enbart enteral och/eller parenteral nutrition).  

I en slutlig bedömning av de 7 återstående publikationerna togs hänsyn till 
deras relevans i relation till urvalskriterierna och den svenska kontexten, kva-
litet enligt AGREE II [25] och aktualitet. Två personer bedömde oberoende 
av varandra kvaliteten med AGREE II hos två guidelines med hög relevans, 
varefter riktlinjen från National Institute Health and Care Excellence (NICE) 
[19] valdes framför den från Helsedirektoratet i Norge [115]. 
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Databas: PubMed Databasleverantör: Datum: 2017-09-07 
Ämne: Guidelines - risk för undernäring 
 

Söknr Termtyp *) Söktermer Antal ref. **) 

1, Mesh/FT 

(((Hospitalization[Mesh] OR "Inpatients"[Mesh] OR 
Residential Facilities[Mesh] OR "Housing for the El-
derly"[Mesh] OR Aged[Mesh] OR "Geriat-
rics"[Mesh]) OR (hospitaliz*[tiab] OR hospi-
talis*[tiab] OR hospital*[ti] OR inpatient*[tiab] OR 
patient[ti] OR nursing home*[tiab] OR homes for 
the aged[tiab] OR community dwelling[tiab] OR 
aging in place[tiab] OR independent living[tiab] 
OR vulnerable patient*[tiab] OR aged[tiab] OR 
elderly[tiab] OR older adults[tiab] OR older peo-
ple[tiab] OR assisted living facility*[tiab] OR mu-
nicipal care OR service flat*[tiab] OR assisted ac-
commodation*[tiab] OR old people's 
home*[tiab] OR home dwelling[tiab] OR geriat-
ric*[tiab] OR hospital setting*[tiab] OR long-term 
care[tiab])) NOT (school*[ti] OR preschool*[ti] OR 
child*[ti] OR adolescen*[ti] OR pregnan*[ti] OR 
infant*[ti] OR pediatric*[tiab] OR paediat-
ric*[tiab])) 

3 598 376 

2.  Mesh/FT 

(Malnutrition[Majr] OR "Protein-Energy Malnutri-
tion"[Mesh] OR Nutritional Status[Mesh] OR "Elder 
Nutritional Physiological Phenomena"[Mesh]) OR 
(malnutrition*[tiab] OR undernutrition*[tiab] OR 
nutritional deficien*[tiab] OR under-nutri-
tion*[tiab] OR malnourish*[tiab] OR undernour-
ish*[tiab]) 

142 684 

3.  Mesh/ZT 

("Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Practice Guide-
lines as Topic"[Mesh] OR "Guideline" [Publication 
Type] OR "Nutrition Policy"[Mesh] OR "Recom-
mended Dietary Allowances"[Mesh] OR "Stand-
ard of Care"[Mesh] OR "Guideline Adher-
ence"[Mesh] OR "Practice Guideline" 
[Publication Type]) 

189 797 

4.  1 AND 2 AND 3 730 

5.  TI/AB 

assess*[tiab] OR screen*[tiab] OR identify*[tiab] 
OR detect*[tiab] OR prevent*[tiab] OR "risk fac-
tor*"[tiab] OR predictor*[tiab] OR cause*[tiab] 
OR "risk for malnutrition"[tiab] 

7 611 105 

6.   4 AND 5 
Publication date >10years 300 

7.   

4  
Filters:  
 Article types Guideline OR Practice Guideline 
 Language: English 

55 

8.  

7  
AND (guideline*[tiab] OR guidance[tiab])  
NOT medline[sb] 
Filters: Language: English 

61 

FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract 
ZT = Publication type 
+ = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade 
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade. 
 
  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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Databas: Cinahl och Ageline Databasleverantör: Ebsco Datum: 2017-09-07 
Ämne: Guidelines - risk för undernäring 
 

Söknr Termtyp *) Söktermer Antal ref. **) 

1. TX 

( malnutrition or under-nutrition or ”under nutrition” or 
undernutrition) NOT ( child* or adolescen* or youth 
or teenager* or pediatric* or paediatric* or infant* or 
pregnan*) AND (guideline* or guidance)  
 

624 

2. TI/AB 

TI ( hospitaliz* OR hospitalis* OR inpatient* OR 
"nursing home*" OR "homes for the aged" OR 
"community dwelling" OR "aging in place" OR 
"independent living" OR "vulnerable patient*" OR 
aged OR elderly OR "older adult*" OR "older people" 
OR "assisted living facilit*" OR "home dwelling" OR 
geriatric* OR "hospital setting*" OR "long-term care" 
OR hospital* OR patient* OR frail* OR disease*) OR 
AB ( hospitaliz* OR hospitalis* OR inpatient* OR 
"nursing home*" OR "homes for the aged" OR 
"community dwelling" OR "aging in place" OR 
"independent living" OR "vulnerable patient*" OR 
aged OR elderly OR "older adult*" OR "older people" 
OR "assisted living facilit*" OR "home dwelling" OR 
geriatric* OR "hospital setting*" OR "long-term care" 
OR fraility ) 
 

740 187 

3. DE 

(MH "Hospitalization") OR (MH "Inpatients") OR (MH 
"Residential Facilities") OR (MH "Nursing Homes+") OR 
(MH "Aged+") OR (MH "Geriatrics") OR (MM 
"Community Health Services") OR (MH "Community 
Health Nursing+") OR (MM "Institutionalization")  
 

501 912 

4.  2 OR 3 1 017 319 

5.  1 AND 4 451 

6. FT 

assess* or screen* or identify* or detect* or prevent* 
or "risk factor*" or predictor* or cause* or "risk for 
malnutrition"  
 

1 255 410 

7. TI/SU 
TI ( guideline* OR guidance ) OR SU ( guideline* OR 

guidance )  
61 554 

8.  

5 AND 6 AND 7 
Published Date: 20000101-20171231  
Narrow by Language: - English,  
academic journals 

60 

*) DE = Descriptor (fastställt ämnesord i databasen) 
FT/TI, AB = fritextsökning i fälten för titel och abstract 
ZT = Publication type 
+ = Termen söks inklusive de mer specifika termerna som finns underordnade 
**) De fetmarkerade referenserna finns nedsparade 
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Bilaga 2. Termlista 

Tabell 6. Termlista 
Term Kommentar 
BMI Body Mass Index. Är vikt i kg/längd x längd i m2 
Enteral nutrition Näring direkt till mag-tarmkanalen 

FFMI 

Fettfrimasseindex. För att beskriva kroppens sammansättning kan mängd 
fettfri massa (organ och muskler) beskrivas i kg/längd x längd i m2. Mät-
ning av kroppens mängd av fettfri massa kan göras med olika validerade 
instrument. Som exempel kan nämnas kaliper då man mäter hud-
veckstjocklek och vars resultat kan användas för att mäta mängden fett 
och fettfri massa. Ett annat exempel är DXA (dual-energy X-ray Ab-
sorbtiome-tri) som ger ett precist mått på mängd fett och fettfri massa. 

Gastrostomi 
 

Kort sond genom bukväggen som används för enteral nutrition. En förbin-
delse genom bukväggen där en kateter med ballong läggs in i mag-
säcken, exempelvis witzelfistel. 

Katabolism Katabolism är den nedbrytning av vävnad som uppkommer vid brist på 
energi och näringsämnen samt vid större kroppsskador och feber.  

Nasogastrisk sond En slang som läggs genom näsan och matstrupen till magsäck eller tarm 
för enteral nutrition. 

Parenteral nutrition Näring som ges direkt via blodbanan. 
Pares Förlamning, nedsatt kraft i en muskel eller muskelgrupp. 

PEG 
En förbindelse genom bukväggen till magsäcken, som läggs in med hjälp 
av gastroskopi (perkutan endoskopisk gastrostomi). Används för enteral 
nutrition. 

Riskbedömning  

I rapporten används termen riskbedömning för att beskriva det första ste-
get i nutritionsvårdsprocessen. Inom en del professioner används termen 
screening i stället för riskbedömning. Socialstyrelsen överväger för närva-
rande behovet av att förtydliga definitionen av termen screening i Term-
banken. 

Refeeding 
syndrome 

Vid långvarig svält ställer kroppen in sig på ett lågt energiintag och har 
inte möjlighet att metabolisera näring i snabb takt eller stor mängd. Vid 
en plötslig ökning av energitillförseln, framför allt via blodbanan, kan en 
metabol överbelastning innebära livshotande komplikationer. Symtomen 
är framför allt snabbt ökande vikt, stigande kroppstemperatur och cirkula-
toriska symtom. Både vätskeretention och elektrolytrubbningar bidrar till 
utvecklingen av tillståndet. Vid inledande av nutritionsbehandling hos 
svårt undernärda, kraftigt avmagrade patienter måste därför speciell för-
siktighet iakttas. 
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Bilaga 3. Diagnoskriterier för 
undernäring 

Tabell 7. Diagnoskriterier för undernäring 
Bedömning av 
risk för  
undernäring 

Använd validerat instrument 

Utredning av  
diagnos 

Utredningskriterier 

Fenotypiska 
kriterier 

Oavsiktlig  
viktförlust i % 

> 5 % viktförlust senaste 6 mån. 
eller 
> 10 % viktförlust längre än 6 mån. tillbaka 

 BMI 

< 20 om < 70 år, eller 
< 22 om ≥ 70 år 
Asiatisk etnicitet 
< 18,5 om < 70 år, eller 
< 20 om ≥ 70 år 

 Reduktion av  
muskelmassa 

Reducerad muskelmassa uppmätt med  
validerad metod för mätning av kropps-
sammansättning, jämfört med  
referensvärden 

Etiologiska 
kriterier 

Minskat kostintag 
eller minskat  
upptag av  
näringsämnen 

≤ 50 % av behovet > 1 vecka, eller minskning 
överlag i > 2 veckor 
Kroniskt tillstånd i mag-tarmkanalen som  
påverkar absorption och upptag av mat 

 Inflammation1 Akut sjukdom eller skada2 
Kronisk sjukdom3 

Fastställa  
diagnos 

Kriterier för 
diagnos  
undernäring 

Kräver att minst 1 fenotypiskt och 1 etiologiskt kriterium uppfylls 

Svårighetsgrad 

Bedöm svå-
righetsgrad 
av  
undernäring 

Steg 1, måttlig  
undernäring  
(1 kriterium  
behöver uppfyllas) 

5–10 % viktförlust senaste 6 mån., eller  
10–20 % längre tillbaka än 6 mån. 
eller 
BMI < 20 om < 70 år 
BMI < 22 om ≥ 70 år 
eller 
Mild till måttlig förlust av muskelmassa  
(mätt med validerad metod) 

 

Steg 2, svår  
undernäring  
(1 kriterium  
behöver uppfyllas) 

> 10 % viktförlust senaste 6 mån., eller  
> 20 % längre tillbaka än 6 mån. 
eller 
BMI < 18,5 om < 70 år 
BMI < 20 om ≥ 70 år 
eller 
Svår förlust av muskelmassa  
(mätt med validerad metod) 

1 CRP, albumin och prealbumin kan användas som stödjande labbvärde.  

2 Stora infektioner, brännskador, trauma, ”sluten huvudskada” – allvarlig akut inflammation. 

3 Kroniska organsjukdomar t.ex. hjärtsvikt, KOL, reumatoid artrit, njursjukdom, leversjukdom, cancer – kro-
nisk eller återkommande inflammation. 

Källa: GLIM criteria for the diagnosis of malnutrition -   
A consensus report from the global clinical nutrition community [22] 
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Bilaga 4. Bilaga som publiceras på 
webben 

Till kunskapstödet hör en bilaga som finns att ladda ner från 
Socialstyrelens webbplats, www.socialstyrelsen.se/ 

• Att förebygga och behandla undernäring. Kunskapsstöd i hälso- och sjuk-
vård och socialtjänst. Indikatorer

http://www.socialstyrelsen.se/xxxx
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