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Abstrakt

Risken for att utveckla Alzheimers sjukdom 6kar med aldern, genetiska faktorer och flera
medicinska riskfaktorer. Eftersom man inte i dagens lage kan bota Alzheimers sjukdom,
sa finns det ett akut behov att hitta forebyggande strategier.

Syftet med detta examensarbete ar att skapa mer kunskap och forstaelse for relationen
mellan nutrition och Alzheimers sjukdom, bade i ett férebyggande syfte och vid
utvecklad Alzheimers sjukdom.

Denna studie ar en kvalitativ systematisk litteraturstudie. En innehallsanalys har gjorts av
11 vetenskapliga artiklar, som ar publicerade mellan 2009-2019. Nola Penders Health
Promotion Model och Jean Watsons vardteori har anvants som utgangspunkter i den
teoretiska bakgrunden.

Resultatet indelas i tva kategorier; nutrition i forebyggande syfte vid Alzheimers sjukdom
och Malnutrition och Alzheimers sjukdom. | resultatet framkom bl.a. att en halsosam
diet i medelaldern, i form av en kostmodell, kan forknippas med en minskad risk for
demens och Alzheimers sjukdom senare i livet. Det kravs dock fler studier for att bekrafta
detta. En av sju aldre som nyligen har fatt diagnosen Alzheimers sjukdom ar i risk for
malnutrition. Sambandet mellan ADL, nutritionsstatus och Alzheimers sjukdom kraver
vidare utredning.
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Tiivistelma

Riski sairastua Alzheimerin tautiin kasvaa ian, geneettisten ominaisuuksien ja
laaketieteellisten riskitekijoiden myota. Koska Alzheimerin taudin parannuskeinoa ei
talla hetkella ole, ehkaisevien strategioiden [0ytamisen tarve on kiireellinen.

Taman tutkielman tarkoituksena on lisata tietoa Alzheimerin taudin ja ravinnon
suhteesta seka akuutissa etta ennalta ehkaisevassa mielessa.

Tutkielma on laadullinen, systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Olen analysoinut 11
tieteellista artikkelia, jotka julkaistiin vuosina 2009-2019. Teoreettinen Iahtokohtani on
Nola Pendersin Health Promotion Model seka Jean Watsonin hoitoteoria.

Tuloksia voidaan tarkastella kahdesta nakokulmasta. Ne ovat ravinnon merkitys
Alzheimerin taudin ehkaisyssa seka aliravitsemus ja Alzheimerin tauti. Tarkastelussa kavi
ilmi muun muassa, etta terveellinen ruokavalio keski-idssa voi olla kytkoksissa
pienempaan riskiin sairastua dementiaan ja Alzheimerin tautiin myohemmin elamassa.
Lisaa tutkimuksia tarvitaan kuitenkin taudin diagnoosin, on vaarassa altistua
aliravitsemukselle. ADL:n, ravitsemustilan ja Alzheimerin taudin yhteytta pitaa jatkossa
tutkia lisaa.
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Abstract

The risk of developing Alzheimer’s disease is increasing with age, genetical factors and
many medical risk factors. There is an urgent need for preventive strategies as there is no
cure for Alzheimer’s disease yet to this day.

The aim of this study is to create more knowledge and understanding for the relation
between nutrition and Alzheimer’s disease, both from a preventive and caring aspect.

This study is a qualitative systematic literature study. A content analysis has been carried
out by 11 articles, published between 2009-2019. Nola Pender’s Health Promotion Model
and Jean Watson's theory of human caring has been used as a starting point for the
theoretical background.

The results where divided into two categories; Nutrition to prevent Alzheimer’s disease
and Malnutrition and Alzheimer’s disease. The results show that a healthy nutrition
during middle-age, as a dietary pattern, can be linked with a decreased risk for dementia
or Alzheimer’s disease later in life. More studies to confirm this are needed. One in seven
elderly people who was recently diagnosed with Alzheimer’s disease, is at risk of
malnutrition. The relation between ADL, nutritional status and Alzheimer’s disease
needs further investigation.
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1 Inledning

Demenssjukdomar péverkar 50 miljoner minniskor i vérlden. Ar 2050 forutspas
sjukdomen att 6ka till 152 miljoner, dér de flesta bor i lag- eller medelldgavlonade léander.
Det finns olika former av demenssjukdomar. Den vanligaste formen &r Alzheimers

sjukdom och den star for 50-60 procent av demenssjukdomarna (WHO, 2018).

Det dr lite vanligare att kvinnor insjuknar i Alzheimers sjukdom @n méan. Alzheimers
sjukdom dr den vanligaste dodsorsaken i virlden, efter hjirt- och kérlsjukdomar och
cancer. Eftersom antalet dldre médnniskor 6kar (vi lever ldngre) s kommer detta att leda till
ett samhéllsekonomiskt problem. De flesta Alzheimers sjuka behdver vard pa institution 1
sjukdomens slutliga skede och 1 Sverige &ar dessa vardkostnader lika stora som
vérdkostnaderna for cancer och hjirt- och kirlsjukdomar é&r tillsammans (Marcusson,
Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 47). Det finns inget botemedel for demens i nuléget,
darfor ar det av yttersta vikt att man kunde hitta forebyggande strategier (Van den Brink,
Brouwer-Brolsma, Berendsen & Van de Rest, 2019).

Man skulle kunna forhindra 25 procent av alla demensfall om det gick att fordrdja
insjuknandet med tva ar. Vi vet att hoga blodsockervirden, hogt kolesterol, hogt blodtryck
och overvikt dr riskfaktorer for att insjukna i demens. Om vi i redan i ett tidigare skede
kunde behandla patienter 1 dessa riskgrupper, sd kunde det ha betydelse for forekomsten av

demenssjukdomar i framtiden (Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 25).

Aldre mianniskor som lider av demens har en hégre risk att drabbas av malnutrition
p.g.a. olika nutritionsproblem. Nutritionsvard och - stod borde vara en integrerad del 1
demensvérden 1 alla de olika stadierna av sjukdomen. Varje patient behdver redan i ett
tidigt skede undersokas for malnutrition och patientens vikt bor foljas upp. Vardare ska
stddja och eliminera eventuella orsaker till malnutrition. Beslut om nutrition gors alltid pé
individuell niva didr man vager for- och nackdelar och tar hénsyn till patientens vilja och

mdende sa 1dngt det ar mojligt (Volkert et. al., 2015, 1052-73).

Det pagar mycket forskning pd hur nutritionen och livsstilen eventuellt kan paverka att
man far Alzheimers sjukdom och om det finns mdojligheter att reversera eller bromsa
sjukdomsforloppet. 1 detta examensarbete kommer respondenten att undersdka vad det

finns for vetenskapliga bevis pa att kosten eventuellt kan forhindra, fordrdja, reversera eller
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bromsa sjukdomsférloppet. Aven nutritionens roll i de olika faserna i sjukdomen kommer

att undersokas ndrmre och vad som &r viktigt att beakta som sjukskdtare.

2 Syfte och fragestillning

Syftet med examensarbetet dr att skapa mer kunskap och forstaelse for relationen mellan

nutrition och Alzheimers sjukdom, béde i férebyggande och vardande syfte.
Fragestdllningarna ar:
1. Hur kan nutrition paverka risken for att utveckla Alzheimers sjukdom?

2. Vad édr viktigt att beakta som sjukskdtare dé det géller nutrition hos en patient

med Alzheimers sjukdom?

3 Teoretisk bakgrund

I detta kapitel kommer respondenten att beskriva mer ingdende om den primérdegenerativa
demenssjukdomen Alzheimers och nutrition. Respondenten kommer att anvidnda sig av
forkortningen AS 1 stéllet for Alzheimers sjukdom framover. Respondenten redogor for
vad AS ir, de olika sjukdomsfaserna, riskfaktorerna, forebyggande av sjukdomen och lite
om hur sjukdomen diagnostiseras. Respondenten beskriver dven den dldre individens
nutritionsbehov, om underndring, om symtom, om riskfaktorer, diagnostik av dtproblem

och nutritionsproblematik under de olika faserna hos den som har AS.

3.1 Demenssjukdomar

Demenssjukdomarna indelas 1 primérdegenerativa demenssjukdomar, vaskuldra
demenssjukdomar, blanddemens och oOvriga (sekundira) demensorsaker. Till de
primdrdegenerativa demenssjukdomarna hor AS, frontallobssjukdom eller frontaltemporal
demens, Lewykroppsdemens, demens vid Parkinsons sjukdom och Huntingtons sjukdom.
Dessa demenssjukdomar beror pa olika sjukdomsprocesser i hjarnvivnaden med okind
etiologi. Till de vaskuldra demenssjukdomarna hor stroke-relaterad demens,

multiinfarktdemens och subkortikaldemens. Dessa har alla utlosts av kérlskador i hjérnan.
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Blanddemens &r en kombination av AS och vaskuldr hjarnsjukdom. Till ovriga (sekunddira)
demensorsaker hor posttraumatisk, postanoxiskt och postinfektiods demens, demens vid
hjarntumor, subduralhematom, hydrocefalus, encefalitdemens (vid borrelia, AIDS och

syfilis), demens vid alkoholmissbruk, demenssymtom vid hyperkalcemi och hypotyreos

och Creuzfeldts-Jakobs sjukdom (Dehlin & Lundgren, 2014, 439).

3.1.1 Alzheimers sjukdom

AS dr den vanligaste formen av de priméra degenerativa demenssjukdomarna. Den drabbar
hela hjdrnan, men mest inom parietal- och temporalloberna. Orsaken till Alzheimer dr

okind, men genetiska faktorer har en viss betydelse (Dehlin & Rundgren, 2014, 441).

Neuropatologi. Vid AS atrofierar hjdrnan och det bildas breda faror i hjarnbarken (kortex)
och hjarnventriklarna vidgas. Atrofin beror pa degeneration och forlust av nervcellsutskott,
axoner, dendriter och synapser. Koncentrationen av neurotransmittorerna acetylkolin,
somatostatin, serotonin och noradrenalin minskar. Det som paverkas forst d4r minnet i
kombination med en viss intellektuell nivasdnkning. Personlighetsfordndringar mérks
oftast 1 ett senare skede (Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 48; Dehlin &
Rundgren, 2014, 441).

Vid AS bildas det plack, vilket dr sma klumpar som bestdr av beta-amyloid och som é&r
beldget extracellulért. Det &r ett protein som &dven finns i en frisk hjdrna. Forekomsten av
plack bryter l&ngsamt ner hjdrnans funktion och fOrstor nervcellerna. Saledes minskar
hjérnans storlek och vikt. Férdndringarna sker forst i hippocampus, men sprids sedan till

andra delar av hjarnan (Demenscentrum; Irving, Karlstrom & Rothenburg, 2016, 184).

Plack ar karakteristiskt, men inte helt specifika bara vid AS. Plack kan dven hittas 1 hjdrnan
vid normal stigande alder (80+), Lewy body-demens och vid akut skallskada, som axonala

skador och vid boxardemens (Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 51).

En annan fordndring som sker i hjarnan vid AS ér att det bildas tangles eller neurofibriller
som dr smd tradliknande strukturer inne i cellkroppen. Dessa forhindrar néringsdamnenas
transport inuti nervcellen. Placken och fibrillerna hindrar kontaktvigarna mellan
nerveellerna och impulserna far svarare att nd fram till hjarnans olika delar. Efterhand
sprids detta och en stor del av hjdrnans nervceller fortvinar och dor. Det dr dnnu oklart

vilken exakt roll placken och fibrillerna har vid AS. Bildas placken for att det blir en
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overproduktion av beta-amyloid eller kan inte beta-amyloid brytas ner? Hur kan det finnas
méngder av plack i en dldre persons hjdrna utan att denne har ndgra symtom pd demens

(Demenscentrum; Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 51-53)?

Riskfaktorer. De finns ménga faktorer som paverkar AS, bland dessa dr dlder den storsta
riskfaktorn. Séledes tyder det pa att biologiska processer som dr aldersrelaterade kan

paverka patogenesen av sjélva sjukdomen (Nordberg, 2013, 41).

Apolipoprotein E (APOE) ir ett fettbdrande protein. Det finns i tre olika former €2, €3 och
e4. Den sistndmnda, €4, dr en sérbarhetsgen for AS. Har man denna gen sa har man 1,5-4
génger storre risk for att insjukna 1 sjukdomen 5-10 ar tidigare &n de Gvriga. Risken att f&
AS ér 2-4 ginger storre om man har en eller flera anhoriga som drabbats. Hir spelar bade
genetiska- och miljofaktorer roll. Hur livsstils- och genetiska faktorer samspelar dr av stort
intresse for den framtida forskningen. Resultaten kommer hoppeligen gora det mojligt att
identifiera riskgrupper redan i tidig alder och leda till forebyggande dtgirder i yngre alder
(Irving, Karlstrom & Rothenburg, 2016, 184; Nordberg, 2013, 42).

Vaskuldira riskfaktorer forknippas med vaskuldr demens, men det finns dven forklaringar
pa att de skulle paverka AS eller att sjukdomen skulle bero pa vaskulédra problem. Till de
vaskuléra faktorer som konsekvent tyder pa en utveckling av demens hor hypertoni, typ 2-
diabetes, fetma, kardiovaskuléra sjukdomar, rokning och alkohol. Hypertoni i medelaldern
som kan Oka risken for demens i ett senare skede i livet. Hogt blodtryck har genom
forskning kopplats till 6kad hjarnatrofi. Hos den &ldre individen s visar sig ett mérkbart
forhojt blodtryck vara risk for demens. Blodtrycksmediciner har visats ha en skyddande
effekt mot demens. Enligt studien Systolic hypertension in Europé si kan risken for
demens halveras om man behandlar med bade blodtryckssinkande medicin och
kalciumantagonister och vid AS kan risken t.o.m. minskas med mer &n 50 procent. Det &r
oklart ifall de vaskuldra riskfaktorerna paskyndar den patologiska processen vid AS eller
om de i sig leder till cerebrovaskuldra skador som i sin tur orsakar att fordndringarna i
hjarnan forstirks och sjukdomen debuterar tidigare (Nordberg, 2013, 42-43; Marcusson,
Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 59).

Typ 2-diabetes har visat sig 1 vissa studier ha ett samband med AS och demens och anses

vara en maéttlig till stark riskfaktor, speciellt for de som &r i medeldldern. De som ligger
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runt grinsvérdet for diabetes och de med hyperinsulinemi &r ocksé i riskzonen (Marcusson,
Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 58-59; Xu, Qiu, Winblad & Fratiglioni, 2007).

Fetma och hoga kolesterolviarden 1 medelaldern hor ocksé till riskfaktorer for AS.
Kolesterolvirdet dr ofta forknippat med kostvanor och enligt ndgra studier s& kan ett
maéttligt intag av fisk och omittade fetter minska risken for demens. Méttade fetter har
visat sig ge Okad risk. Man tror ocksd att vitamin B12, vitamin E och folat har en
skyddande effekt. Hittills har fokus varit pd att undersoka enskilda komponenter i kosten,
men kostmodeller bor undersdkas nirmre 1 framtiden, som t.ex. medelhavskosten

(Nordberg, 2013, 43; Dehlin & Rundgren, 2014, 441).

Kardiovaskuldira sjukdomar s som cerebrovaskulir sjukdom dkar risken for AS, men dven
hjértsvikt, formaksflimmer och svér aderforkalkning visar ha ett samband med sjukdomen.
Cigarettrokning ar ocksa en riskfaktor for AS. Alkohol forknippas mer med vaskulér
demens och alkoholdemens (Qiu et. al., 2010, 689-697).

Andra riskfaktorer for AS ar depression, hypotyreos, 14g utbildning, och tidigare skallskada
(Dehlin & Rundgren, 2014, 441).

Forebyggande av demens. Med primdra interventioner avses att man forsoker oka eller
tillfora skyddande faktorer, eliminera eller minska riskfaktorer och fordndra etiologiska
faktorer. Med sekundér intervention menas att man forsoker upptéicka sjukdomen i sé tidigt

skede som mojligt for att kunna sétta in rétt behandling (Nordberg, 2013, 46).

Man forstdr dnnu inte helt vad som ligger bakom sambandet mellan vaskuldra och
psykosociala faktorer, men det verkar som det borde var mojligt att forebygga demens
eftersom vaskuléra riskfaktorer, livsstilsfaktorer och psykosociala faktorer gar att paverka.
Den forsta interventionen dr att kontrollera hogt blodtryck och fetma i medeléldern.
Blodsockret bor ocksa hallas pé en bra nivd. Hos mycket gamla ménniskor dr det viktigt att
hantera hjirtsvikt, undvika mycket lagt blodtryck och forebygga aterkommande
cerebrovaskuldr sjukdom for att minska bromsa tecken pa demenssyndrom. Att ha en aktiv
och social livsstil didr man deltar i intellektuellt stimulerande aktiviteter dr viktigt.
Mainniskor 1 alla aldrar bor uppmuntras att folja denna livsstil genom hela livet for att
minska riskerna. Flera interventionsstudier dr nddvindiga for att kunna faststélla hur

effektiva de 4r mot AS och demens (Nordberg, 2013, 46-47).
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Kliniska faser vid AS. AS utvecklas i olika faser. Den fOrsta fasen ar den prekliniska
fasen som inte ger ndgra symtom, men ackumuleringen av neurofibriller, plack och
degeneration av nervceller i hjdrnan har paborjat. Den andra fasen &r den prodominala
fasen, som édven kallas mild kognitiv storning. I denna fas sd tilltar en forsdmring av
ndrminnet, 1 framforallt det episodiska minnet som tar sig i uttryck i form av att glomma
ord, f4 en minskad spontanitet, glommer var man har lagt saker, glommer namn pi
personer och platser, svart att ta initiativ, trotthet som kan uppfattas som depression och
motivationssvarigheter. Denna fas kan pagé i 5-8 ar. I foljande fas, mild AS, dr ndrminnet
klart forsdmrat, man har svért att koncentrera sig och upplever dyspraxi (svart att utfora
praktiska moment som t.ex. att klara av TV fjarrkontrollen), dysfagi (sprékstérning) och
dysgnosi (svart att kdnna igen och tolka sinnesuttryck). Patienten kdnner sig ofta
otillrdcklig och mindervirdig och kan kinna oro, och irritabilitet p.g.a. de praktiska
situationer de inte lingre klarar. Under denna fas utvecklas vanligtvis angest och
depressivitet. Fasen kan pdga i 1-4 ar. Vid medelsvdr AS blir minnesstorningen alltmer
uttalad och en enkel uppgift blir svért att halla i minnet. Det blir svért att forsta patientens
spréak, svért att kndppa knappar, ta pa sig kldder, att ldsa i en tidning, rumslig orientering
blir svirare, man har svart att rdkna, och koncentrationsférmagan blir ytterligare nedsatt.
Sjukdomsinsikten minskar och patienten kan sjunka in i sin egen vdrld. Man fungerar inte
langre i sitt arbete och man behdver assistans av ndrstdende, ifall man bor ensam sé
behdver man troligen borja se sig om efter plats pa ett gruppboende. Denna fas kan pagé i
2-5 &r. Svdr AS kénnetecknas av att man inte ldngre vet namnen pa sina nérstdende och har
svért att kdnna igen dem. Man har svart att skilja p4 dag och natt och monotona ordfraser
eller rorelser dr vanliga. Konfusion och psykotiska symtom kan uppkomma. Det &r svart att
klara av ADL-funktioner. Patienten behover fa plats pa ett gruppboende och i slutskedet
blir hen séng- eller rullstolsbunden, fir urin- och avforingsinkontinens, fir primitiva
reflexer och kontrakturer. Det blir svart att dta, man tar inte tillgodo maten som tidigare
och man fér svarare att andas. I detta skede tacklar kroppen av och patienten dor ofta p.g.a.
en sekundér sjukdom som lungemboli, lunginflammation, infektion eller hjartsvikt. Denna
fas kan péga i 1-4 &r (Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin, 2011, 64-67; Dehlin &
Rundgren, 2014, 441-442).

Diagnostisering. For att kunna diagnostisera AS kliniskt sa gors en klinisk unders6kning
av en ldkare, man gor en anamnes, kompletterar med andra undersokningar som
blodprover, likvorprover, datortomografi (DT), magnetisk resonanstomografi (MRT),

neurologisk undersokning, test av den kognitiva funktionen genom enkla test eller
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screening-instrument som t.ex. MMSE (Mini Mental State Examination) och klocktest for
att faststélla om det finns en intellektuell funktionsnedsittning. Genom dessa kognitiva test
kan man f6lja med forloppet genom upprepade métningar. Dessa dr mycket anvdndbara

inom primirvarden (Marcusson, Blennow, Skoog och Wallin, 2011, 72; Dehlin &

Rundgren, 2014, 448).

Klocktestet fungerar sa att man visar patienten ett papper dér det redan finns en cirkel med
en diameter pd 10 cm. Patienten ska fylla i siffrorna 1-12 pé urtavlan. Bedomningen gors
sa, att ifall patienten skriver fel eller sitter nagon siffra i fel ordning, sa ska MMSE goras.
Testet anvinds igen for att se hur resultatet foraindras. MMSE anvénds for att mita
patientens intellektuella funktioner. Man diagnostiserar inte demens med detta test, men
beroende pa resultatet kan man avgora ifall patienten har kognitiv nedsittning. Utbildning
och kulturell bakgrund kan paverka resultatet. Detta test méter orienteringsformagan,
konstruktionsformagan, minnet och koncentrationen. Patienter med t.ex. hemipares och
afasi kan ha svérigheter att utfora detta test. Testet bor goras dér det dr lugnt och rofyllt och
god belysning. Man kan max fa 30 podng. Preklinisk AS ligger mellan 29-30 poéng,
prodromal AS mellan 26-30 poidng, mild AS mellan 18-25 podng, medelsvidr AS mellan
12-17 poédng och svar AS mellan 0-11 poéng (Marcusson, Blennow, Skoog & Wallin,
2011, 65-67; Dehlin & Rundgren, 2014, 448-449).

3.2 Nutrition

Nutrition @r den foda vi intar i relation till den néring kroppen behdver. God néring — en
tillrdcklig, vdlbalanserad kost som kombineras med fysisk aktivitet - dr en grundpelare for
en god hélsa. Bristfdllig nutrition kan leda till nedsatt immunitet, 6kad kénslighet for

sjukdom, forsdmrad fysisk och psykisk utveckling och nedsatt produktivitet (WHO, 2019).

Malnutrition avser brister, 6verskott eller obalanser 1 en persons intag av energi och/eller
ndringsdmnen. Termen malnutrition omfattar tvd grupper av tillstind. Det ena &ar
underndring — dviargvéixt (kort lingd i forhallande till alder), tynar bort (lag wvikt i
forhéllande till lingd), undervikt (l&g vikt i forhéllande till alder) och brist pa mineraler
(brist pa viktiga vitaminer och mineraler). Det andra &r évervikt, fetma och sjukdomar som

indirekt beror pa dieten (som hjértsjukdom, stroke, diabetes och cancer) (WHO, 2019).



3.2.1 Nirings- och energibehov for ildre

Vi behover en balans mellan den energi (kalorier) som forbrukas och den som intas. Den
energi som forbrukas bestdr av tva delar, den basala energidtgdngen for att uppehélla
organens funktion och for att halla kroppstemperaturen, samt den energi som gér at da vi ar
fysiskt aktiva. De inre organen forbrukar mer energi 4n muskulaturen, per viktenhet. Det
finns olika faktorer som bestdmmer vilket energibehov vi har, t.ex. élder, kon och fysiskt
aktivitet. Mdn har storre energibehov dn kvinnor pa grund av storre muskelmassa. Da vi
blir dldre minskar energibehovet for att vi ror oss mindre, men ocksa for att vi far minskad
muskelmassa. Detta leder till att den basala energiomsittningen sjunker. I 6kad alder
minskar aktiviteten mer dn den basala energi som gar at. D4 energiintaget dr 1agt maste vi
se till att fa i oss tillrdckligt med néringsdmnen (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016,
44).

For att vi ska upprétthalla liv sd ska energiintaget vara 20 procent 6ver basalomsattningen.
PAL-virdet (Physicall Activity Level) blir da 1,2. Detta vérde racker enbart for att sitta
stilla i rullstol eller ligga stilla 1 séngen. Ifall man &r séngbunden och har lag aktivitetsniva
s& rekommenderas ett energiintag pa 30 procent dver basalomsittningen. Ar man mattligt
fysisk aktiv sd krdvs en basalomsittning dver 50 procent. Lider man av en sjukdom som
KOL, Parkinson eller demens (”vandrare™) s& dr energibehovet upp till 80 procent ver
basalomsittningen och ibland t.o.m. mer. T.ex. om en person som har ett dagligt
energibehov av 1200 kcal behover oka i vikt, s behdver man ta 1200 kecal x 1,1 = 1320
kcal/dag, for att uppna positiv energibalans (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 44-
46).

3.2.2 BMI (Body Mass Index)

BMI mits genom att man dividerar patientens vikt i kg med lingden i m’. Ett optimalt
BMlI-virde hos en medeldlders person ligger mellan 20-25. Flera studier pavisar att for
personer som &r dldre dn 70 ar och har ett BMI-védrde som dr hogre dn 25 kan leva lidngre.
Ju édldre vi blir desto mer minskar kroppsldngden p.g.a. kotkompression. Detta kan oka
BMlI-virdet trots att vikten sjunker, darfor foreslas att dldre skora patienter bor ha ett BMI-
viarde mellan 24-29 (Ekwall, 2010, 170).



3.2.3 Underniring hos ildre

Nér en ménniska aldras fordndras kroppssammanséttningen. Minskad muskelmassa och
forsimrad muskelfunktion, sarkopeni, hor till det naturliga aldrandet och mingden
kroppsfett okar. Detta leder till att dldre blir skorare utifran en nutritionsynpunkt. Man
upplever inte smak och lukt pd samma sdtt lingre, man kénner mindre torst och méngden

vatten 1 kroppen minskar. Dérfor dr det viktigt att man far i sig tillrdckligt med vétska.

(Ekwall, 2010, 170).

En undernérd person har ofta brist pa olika ndringsdmnen, protein och energi. Detta kan
orsaka fordndringar i kroppens funktion och sammanséttning, som 1 sin tur kan leda till
ogynnsamma effekter pa sjukdomsforloppet. Det dr vanligt att dldre lider av underniring
som dr sjukdomsrelaterat. Ofta dr detta ett problem som inte vérderas eller behandlas
tillrickligt. Okad alder, manga likemedel och flera kroniska sjukdomar kan ge dkad risk
for underndring. Sjukvarden idag behandlar méanga kroniska sjukdomar som gor att
livsldngden Okar och i takt med det dven personer med undernéring. I framtiden blir det en
stor utmaning att forebygga och diagnostisera undernédring och att hitta bra anpassade
individuella behandlingar. Undernéring dr svarbehandlat och skapar hoga kostnader inom
varden. Sé att forsoka forebygga underniring, genom att identifiera de som &r i riskzonen i
ett sd tidigt skede som mojligt dr mycket viktigt. (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016,
109; Ekwall, 2010, 171).

Orsaker. Det finns ménga orsaker som samverkar till underndring hos éldre. Vissa kan
vara svdra att atgirda da de kan vara kopplade till sjukdom eller sjélva aldrandet i sig. Nar
man blir dldre sjunker nivderna av bdde Ostrogen och testosteron. Detta dr daligt for bade
skelettet och musklerna. De hormoner som reglerar aptiten kan bdde minska eller 6ka och
dé leda till mindre aptit och snabbare méttnadskinsla. Svarigheter att tugga och svilja,
funktionella svarigheter att 4ta, tand- och munhaleproblem, polyfarmaci, depression,
ensamhet, klarar inte att handla och laga mat, ekonomi och olika behandlingar som t.ex.
dialys-, strdl- och cytostatikabehandling kan ocksad paverka aptiten (Irving, Karlstrom &

Rothenburg, 2016, 110-111; Ekwall, 2010, 171-172).

Symtom. Till de fysiska symtomen for underniring hor minskad muskelmassa, viktforlust,
minskad méngd viscerala proteiner, men dven ett forsdmrat immunforsvar. Vanliga
komplikationer vid underniring dr forsdmrad sdrldkning, infektion och okad sjuklighet.
Detta dr bade kostsamt for sjukvarden och sénker livskvaliteten for den drabbade. Till de

psykiska symtomen hor trotthet, depression, allmidn svaghet, hagloshet, minskad
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inaktivitet, depression, personlighetsfordndringar, apati och utmattning. Da musklerna
forsvagas blir den underndrda mer fysiskt inaktiv och far sdmre aptit, men det kan dven
orsaka funktionsnedséttning som kan resultera i fall och benskorhet. Vid proteinforlust
forloras forst muskelmassa och sedan proteiner i de inre organen. Detta leder till bl.a.

samre tarm-, hjért- och leverfunktion (Irving, Karlstrom & Rothenburg, 2016, 111-112).

3.2.4 Nutrition och AS

Riskfaktorer och kostprevention vid AS. Man tror idag att orsakerna till AS &r en
kombination av faktorer i omgivningen och genetisk kinslighet. Overvikt, typ 2-diabetes,
intag av for mycket fett och mattat fett, forhojt kolesterol och forhojt blodtryck har visat
sig vara riskfaktorer for AS (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 187).

Da man i ett forebyggande syfte har behandlat patienter som é&r i riskgruppen for vaskuldra
sjukdomar, sa har man enligt flera epidemiologiska undersokningar minskat forekomsten
av AS. Det dr numera brett accepterat att cerebrovaskléra sjukdomar &r bade direkt och

indirekt involverade i AS patogenesen (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016,187).

Haélften av hjdrnans torrvikt utgors av fett och ar séledes kroppens mest fettrikaste organ.
Den kognitiva funktionen kan péverkas av fettsyror pd olika sétt. Den typ av fettsyror som
byggs in i hjdrnan paverkar dess funktion. Omega-3-fettsyror (n-3 FA), eikosapentaensyra
(EPA) och dokosahexaensyra (DHA) ér flerométtade fettsyror fran fiskriket och har en
antiinflammatorisk effekt. Det 4r dock dnnu okdnt huruvida Omega-3-fettsyror kan skydda
mot kognitiv svikt och demens. Patienter med AS har ett ligre DHA virde och det minskar
i relation till sjukdomens svarighetsgrad. Tidigare studier visar ett samband mellan hogt
intag av mattat fett och lagt intag av fisk och AS, men det krdvs vidare studier i detta

(Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 187-188).

Oxidationsskador antas vara en del av de sjukliga fordndringar som uppkommer vid
demenssjukdom. Antioxidanterna Vitamin C och E anses skydda hjdarnan mot dessa

skador. Studier om detta har visat pd motstridiga resultat (Irving, Karlstrom & Rothenberg,

2016, 188).

Medelhavskost ar rikt pa enkelomaittat fett och antioxidanter som t.ex. fisk, olivolja, notter,
fron, gronsaker och frukter. Enligt aktuell forskning sa verkar denna kost kunna forebygga

AS och mild kognitiv svikt (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 188).
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Nutritionsrelaterade symtom vid AS. Det har visat sig att AS patienter, i ett tidigt skede i
sjukdomsforloppet, har lagre nivder av Omega — 3 — fettsyror och B-, C-, och E-vitaminer

jamfort med friska personer (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 189).

40 procent av AS patienter drabbas av viktforlust 1 ndgot skede av sjukdomen. Den kan
vara ett tidigt tecken pa sjukdomen, men risken Okar oftast i takt med att sjukdomen
fortskrider och blir en enskild faktor for sjuklighet och dod. (Irving, Karlstrom &
Rothenberg, 2016, 189).

Rastldshet, stindig aktivitet och svarigheter att sitta stilla dr vanligt vid AS. Denna ékade
aktivitet kraver mycket energi. Rastlshet och oro som dkar mot eftermiddagen och kvéllen

kallas for ”Sundown”-syndrom. Dessa personer har svart att ticka sitt energibehov (Irving,
Karlstrom & Rothenberg, 2016, 189-190).

Luktsinnet dr det sinne som forst drabbas vid AS. Detta kan leda till att patienten har svért

att upptdcka och kdnna igen dofter och saledes kan det padverka matintaget negativt (Irving,
Karlstrom & Rothenberg, 2016, 190).

Nutritionsproblematik i de olika AS stadierna. Vid mild AS sé ér det viktigt att vigleda
patienten och vérdarna i hur man forebygger viktforlust hos AS patienten genom att
noggrant utvirdera nutritionsstatus och f6lja med patientens vikt. Det dr ocksd viktigt att
forsoka éta rétt kost som kan hjélpa till att skydda hjarnan mot mera skador. Vid medelsvar
AS bor man ta i beaktan rétt sorts nutrition for beteendefordandringar, vara vaksam pé
viktforlust och observera signaler som kan tyda pa dysfagi (sviljsvarigheter). Vid svdar AS
bor man ha rétt riktlinje for dysfagiproblematik, korrigera viktminskning och vara mycket

uppmairksam pa risken for aspiration (Pivi, Vieira, Ponte, Moraes och Bertolucci, 2017, 1-
6).

Vid svar AS uppstér ofta problem med dysfagi, detta kan vara ett tecken pé att patienten
gér in 1 den terminala fasen av sin sjukdom. Dessa problem skapar stor oro hos anhdriga
och vardare. Det uppkommer fragor om bade moral och etik angéende artificiell nutrition,
men dven om de praktiska och emotionella aspekterna vid vard i livets slutskede. Nar man
sviljer gir maten igenom fyra olika stadier som kriver att de respiratoriska, orala,
faryngala, laryngala och esofagala anatomiska strukturerna fungerar tillsammans. Denna
process kréaver att det motoriska och sensoriska nervsystemet fungerar. Da AS framskrider
sd skadas dessa strukturer och det kan péaverka varje steg vid sviljningsprocessen.
Utvecklingen av att dta och svilja vid de olika AS stadierna ér enligt foljande; Vid mild AS

s dndras det patienten normalt tyckt om att dta och dricka, man glommer att handla, &ta
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och dricka, svart att veta vad man ska gora med besticken, man kan vara dehydrerad, gé
ner i vikt och bli mycket ld&ngsammare d& man dter eller dricker. Vid medelsvar AS s&
héller man och flyttar runt mat i munnen, man glommer hur man ska tugga, man hostar d
man &ter och dricker, man &ter inte upp maten, man spottar ut mat, man har svart att
koncentrera sig och stors ldtt och har svart att kdnna igen maten pa tallriken. Vid svar A4S
leder aspiration till upprepade infektioner och pneumoni, man har svart eller kan inte

Oppna munnen, man har svért eller kan inte svilja och har svéart att klara av sitt eget slem

(Kindell, 2002).

Diagnostik av dtproblem vid AS. MNA (Mini Nutritional Assessment). Det finns olika
instrument man kan anvinda sig av for att diagnostisera dtproblem, MNA éar det vanligaste
och det &r anpassat for dldre patienter. MNA blanketten bestir av 18 podngsatta fragor.
Kroppsmatt som BMI och viktforlust, allmdn beddmning som rdrlighet, mediciner,
hélsotillstdnd och neuropsykologiska problem, kostfragor som vétskeintag, hjdlpbehov och
antal maltider och till sist hur individen sjidlv uppfattar det egna hilso- och
néringstillstdndet. Om det ar svért att viga patienten for att kunna rdkna ut BMI-vérdet, s
kan man méta vadens omkrets (CC = Calf - circumference). MNA skalan &r 0-30 poéng,
dér 17 poéng eller mindre betyder att man 4r undernérd, 17-23,5 poéng betyder att man ir 1
risk for underniring, 24 podng eller mer betyder att man har en normal nutritionsstatus.
MNA bedomer risk for underndring mycket utifrdn sjuklighet och inte bara utifran
patientens nutritionstillstind. Resultatet bor tolkas utifran detta. Det dr viktigt att man tittar
pa olika variabler sd& som oftrivillig viktforlust (oavsett omfattning och tidsforlopp),
dtsvéarigheter (ex. ingen aptit, svart att tugga eller svélja, forsimrad motorik och dalig

energi) och undervikt (BMI) (Irving, Karlstrom & Rothenberg, 2016, 113).

Om resultatet pdvisar undernédring (viktforlust, undervikt och dtsvarigheter) sd bor man
gora en medicinsk- och omvardnadsméssig bedomning for att identifiera orsaken som
ligger bakom underniringen. Samtidigt goér man en beddmning av patientens vitske- och
energibehov och vitske- och matintag. Vitskebehovet dr 30 ml per kg kroppsvikt per dygn
och energibehovet dr 25-30 kcal per kg kroppsvikt per dygn. Da det géller intag av vitska
och mat sa bor man registrera dessa intag i minst tre dagar i rad. Det finns olika formulér
for registrering av vitske- och matintag. Alla patienter som &r undernérda eller ligger 1
riskzonen bor ha en vardplan for nutrition. I denna plan ingér patientens diagnos, mélet
med nutritionsplanen, planerad behandling och vilka atgérder som stoder dtandet (Ekwall,

2010, 173-175).
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Nutritionsviardprocessen kan anvindas som vardplan d& man forebygger och behandlar
undernéring. 1) Tidiga tecken. Personal inom hélso- och sjukvarden, hemtjénsten, sédrskilda
boenden och nérstdende kan i tidigt skede uppmérksamma eventuella tidiga tecken pa
undernéring. Till dessa hor att mindre mat inhandlas, man som inte dts upp, gammal mat i
kylskapet, sdmre aptit och kldder, ringar och klocka som bdrjat sitta 16st. Nér det finns
tecken pa underndring sa bor en riskbedomning goras av vardpersonal. Ifall patienten visar
sig ha nigot av foljande tillstdnd; oavsiktlig viktforlust (sdmre energibalans), dtsvérigheter
(tugg- och sviljproblem eller ingen aptit) eller undervikt (BMI under 22 for en patient som
ar dldre dn 70 &r), sa bor en utredning av patientens ndringstillstind goras. Ett vanligt
bedomningsinstrument som anvéinds hos éldre patienter &r MNA. 2) Riskbedomning. En
riskbeddmning utfors av utbildad hélso- och sjukvardspersonal. Man gor en riskbedomning
av nutritionsstatus utifrdn dessa punkter; oavsiktlig viktnedgdng, svarigheter med att éta
eller undervikt. 3) Utredning. Man bor utreda vilken grad av undernéring det dr fraga om,
detta gors av legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal. Faktorer som bor tas i beaktan vid
utredningen dr patientens hilso- och sjukdomshistoria, vitske-, mat- och néringsintag, om
patienten har tugg- och sviljsvérigheter, olika laboratorievdarden och vilka lakemedel som
patienten tar. 4) Dokumentation och planering av vdrden. Man bor dokumentera vad
problemet dr och patientens diagnos, vilken behandling eller tgdrd man planerar och vad
mélet dr. Sedan behdver man dven planera in uppfoljning och utvirdering. 5) Atgirder.
Patienter som har svart att dta eller dricka sjdlva behover étstodjande atgérder for att fa sina
nérings-, energi- och vétskebehov tdckta. Till dessa atgérder hor t.ex. att man anpassar
méltidsmiljon efter behov sa att man dter i gemenskap eller avskilt, man anpassar hur man
sitter, skapar méltidsro, uppmuntrar att patienten sjélv forsoker och paminner om att &ta
och dricka, skdr upp maten pa tallriken, anpassar maltiden efter individen, anpassar
konsistensen efter individen, erbjuder hjélpmedel som anpassade bestick och tallrik och
anpassar ljus- och ljudnivin. Maltidsordning &r ockséd viktigt att beakta sa att maltiderna
fordelas jimnt over dygnet. Inom &dldreomsorgen bor man inte Overskrida 11 timmar
mellan kvéllsmal och frukost. Man bor anpassa kosten individuellt enligt behovet. Till
dessa kan hora olika livsmedel, olika konsistenser, sjukdomar, religion, kulturella
preferenser, svéljningssvarigheter och allergier. Det dr viktigt att planera i samrad med
patienten om mojligt. I vissa fall kan man behdva forskriva nutritionsprodukter som vid
medfodda rubbningar i &mnesomséttningen. For patienter som inte kan inta mat eller dryck
oralt kan behdva enteral eller parenteral nutrition. Med enteral nutrition menas att man
tillfor maten via mag- och tarmkanalen via en néssond eller gastrostomi. Med parenteral

nutrition menas att man tillfér nutritionen direkt i en perifer eller centralt beldgen ven
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kateter. Denna Overvdgs ifall mag- och tarmkanalen inte fungerar. Vid vard vid livets
slutskede ar det viktigt att utgd frin att behandla med nutrition for att lindra symtom och
minska torst eller hunger, inte genom att strdva efter ndrings- och energibalans. 6)
Uppfolining och utvirdering. Syftet med att folja upp behandlingen ar att utvéirdera den
nutritionsbehandling som satts in. Hur ofta man foljer upp behandlingen beror pé
patientens behov och vilken sorts behandling som satts in. De olika hélso- och
sjukvardspersonerna bor vara i stindig dialog. 7) Samverkan. Man bor varda utifrdn ett
helhetsperspektiv utifran behovet for den enskilda individen. Ett samarbete &r viktigt bland
de olika instanserna, som personliga assistenter och hemtjdnst och man bor noggrant

dokumentera i SIP (samordnad individuell plan). (Socialstyrelsen, 2019).

4 Teoretisk utgingspunkt

Respondenten har i denna studie valt att ta stdd av Nola Penders “Health Promotion
Model” (HPM) och Jean Watsons omvardnadsteori. Penders HPM anvédnds vid
respondentens fOrsta frdgestidllning om hur nutrition kan pdverka risken for att utveckla
AS, alltsé mer i forebyggande syfte. Watsons omvardnadsteori anvidnds mer i ett vardande
syfte hos en patient som redan har AS. Hir har respondenten valt att fokusera pa punkt nio
av de karitativa faktorerna, dir man tillgodoser de grundliggande méinskliga behoven. I

detta fall d4 nutrition som grundbehov i de olika faserna av AS.

4.1 Nola Penders Health Promotion Model (HPM)

Penders HPM beskriver vilka faktorer som kan paverka resultatet for att nd ett positivt
hilsofrimjande beteende. Varje person har unika personliga erfarenheter och egenskaper
som paverkar resultatet och dessa innefattar tidigare relaterade faktorer och personliga
faktorer. Nér det giller tidigare relaterade faktorer sd dr det viktigt att som sjukskotare
forsoka hjélpa individen att na sitt mal genom att skapa en positiv beteende historik infor
framtiden sé att man fokuserar pa fordelarna av ett sddant beteende. Man bor ldra ut hur
man kan 6verkomma hinder, vara stddande under utvecklingen och ge positiv feedback. De
personliga faktorerna indelas i1 biologiska (alder, kon, BMI, styrka, rorlighet, balans,
pubertets- och menopausstatus och fysisk funktionsforméga), psykologiska (sjdlvkénsla,
sjalvfortroende, personlig kompetens, hur man uppfattar sin egen hélsostatus och hur man

definierar hélsa) och sociala (ras, etnicitet, kultur, utbildning och socioekonomisk status).
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Beteende specifika variabler vid HPM anses ha stor betydelse for motivationen. Dessa
variabler bestar av uppfattade fordelar, uppfattade hinder, uppfattat sjilvfortroende,
aktivitetsrelaterad pdverkan, samspelsinverkan och situationsinverkan. Det dr viktigt att
méta dessa variabler for att vara siker pa att forandringen dr ett resultat av interventionen.
Patienten blir mer motiverad att gora en beteendefordndring om hen uppfattar de positiva
fordelarna med fOrdndringen. Har dr det av stor vikt att sjukskotaren finns som stdd,
handledning och for att ge positiv feedback. Typiska uppfattade hinder till fordndring kan
vara att det dr for dyrt, for svért och for tidskrdvande. Hinder kan uppfattas olika mellan
patient och sjukskotare och de behdver diskuteras for att hitta 19sningar. Hur patienten
uppfattar sitt sjalvfortroende har betydelse vid fordndring. Ju béttre sjdlvfortroende desto
mer chans att man nar en positiv fordndring, medan ett bristande sjélvfortroende kan
paverka negativt. Aktivitetsrelaterade péverkan bestdr av tre komponenter: emotionell
paverkan till sjélva handlingen, sjilvforverkligande och den omgivning i vilken handlingen
dger rum. Ju mer positiv paverkan handlingen ger, desto béttre sjdlvfortroende ger det som
1 sin tur gor att motivationen Okar. Samspelsinverkan inkluderar andra ménniskors
uppforande, tro och attityd till beteendeforéndringen. De viktigaste samspelen sker mellan
véanner, familj, vardpersonal och forebilder. Deras asikter har stor inverkan och ett socialt
ndtverk dr av stor vikt for att lyckas. Situationsinverkan kan bade frdmja och hindra
beteendet. Att se mdjligheten med att praktiskt utfora beteendet i trevliga utrymmen
inverkar positivt pd motivationen. Ifall patienten kénner sig tvingad till en
beteendeforidndring sd kan detta vara bade positivt och negativt beroende pa orsaken. Ifall
det nuvarande levernet kan leda till dodlig utkomst, sd finns det mer motivation att gora en
fordndring, jamfort med om man bara upplever fordndringen som tvang. Ju storre
motivationen dr att utféra handlingsplanen, desto storre dr chansen att man lyckas pé 1dng
sikt. Om man har 14g kontroll 6ver omedelbara konkurrerande krav sa dr det mindre troligt
att man lyckas. Till dessa riknas t.ex. familjeliv och arbete. Hiar behover sjukskotaren
diskutera fram praktiska 16sningar for att uppnd maélet. Konkurrerande prioriteringar med
hog kontroll dr nér patienten sjdlv kan vilja hur hen prioriterar. Halsoframjande beteenden
ar foljden av positiv fordandring. Att rora péd sig regelbundet, vila, dta hédlsosamt, undvika
stress, bygga goda relationer och fa en andlig tillvixt &r exempel pd hélsofrdmjande

beteenden (Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).
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4.2 Jean Watsons vardteori

Watson baserar sitt teoretiska tinkande pa fenomenologi och existentialism. Omvérdnaden
beskrivs av Watson som konst och humanvetenskap och den &r metafysisk och
ménniskocentrerad. Hon lyfter fram det konstfulla och skona i omvardnadsarbetet.
Omvardnaden handlar om samspelet mellan sjukskdtaren som en person och patienten som
en person med kropp, sjdl och ande. Sjukskdtaren bor utgd fran helhetsperspektivet
géllande kropp, sjil och ande. Enligt Watson stdr ménniskan och miljoén i en dmsesidig
vixelverkan. Alla atgdrder bygger pd en “minniska till minniska process” (Watson,

1985/1993; Rooke, 1995).

De interventioner som hor samman med den ménskliga processen kréaver vilja och avsikt,
en relation och handlingar. Avsikten dr att bevara det minskliga och den personliga
subjektiviteten som leder till en positiv utveckling for andras vélbefinnande. Den ger

utrymme for utveckling (Watson, 1985, 1993; Rooke, 1995).

4.2.1 De tio karitativa faktorerna

De tio karitativa faktorerna har betydelse for hur sjukskdtaren utvecklas i bemétandet av
patienten. Dessa faktorer innefattar tgérder och handlingar som beror: 1. Ett humanistiskt
och altruistiskt virdesystem, dar man ska ha ett manskligt synsétt, ova att vara kéarleksfull
och jamlik i1 vardandet. 2. Tro och hopp, ddr man framjar det holistiska och den positiva
hélsan, man bor vara dkta, nirvarande och ha en tro pa sig sjdlv och den man tar hand om.
3. Kdnslighet gentemot sjdlvet och andra, dir man gar bortom sitt eget ego, ar dkta och
uppriktig. 4. Mdnsklig omsorgsrelation prdglad av hjdlpande tillit, ddr man bekénner bade
negativa och positiva kénslor, empati, dkthet, vdrme och s& bdr man ha en
tvavagskommunikation. 5. Att ge uttryck for positiva och negativa kdnslor, dar det ar
viktigt att sjukskotaren dr ndrvarande och stdder och kan bekénna sina positiva och
negativa kénslor. 6. Kreativ, problemlosande omsorgsprocess, dér sjukskotaren anvander
vérdprocessen och fattar beslut enligt denna och blir sledes inte bara ldkarnas hjélpredor.
7. Transpersonell undervisning och inldrning, dir patienten dr ansvarig for sitt eget
helande, men sjukskotaren skapar forutsdttningarna och formedlar sin kunskap till
patienten. Det &r skillnaden mellan caring och curing. 8. Stodjande, skyddande och/eller
forbdttrande av psykisk, fysisk, social och andlig miljé, hur inre och yttre faktorer paverkar
hélsan och sjukdomen. Inre faktorer som patientens eget intellekt, andligt vélbefinnande
och sociokulturella tro. Yttre faktorer som estetisk miljo, hygien, sékerhet, integritet och

gott att vara. 9. Tillgodoseende av mdnskliga behov, dir bade sjukskotarens och patientens
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personliga, psykosociala, psykofysiska, biofysiska behov bor uppmirksammas. De
grundldggande behoven bor tillgodoses fore de hogre behoven (jmfr. Maslows
behovshierarki). 10. Existentiell, fenomenologisk, andliga krafter, dir fenomenologin
beskriver den omedelbara information som hjdlper patienten att forstd fenomen och den

existentiella psykologin hjdlper forstd patientens virdande (Alligood, 2018).

Enligt Watsons teori sd& hor minsklig omsorg samman med den maénskliga
omsorgsprocessen. Sjukskotaren och patienten deltar fullt ut. Det krdvs forstaelse for
individuella behov, kunskap om maénskligt beteende och hur man svarar pa andras behov
for att kunna visa omsorg. Vid bemoétandet dr det viktigt att man kénner till varandras

styrkor och svagheter och dven hur man visar empati och medkénsla och hur man trostar

(Watson, 1985; Rooke, 1995).

Man behdver ha klinisk kunskap och kompetens. Mélet for omvérdnaden dr att genom
dessa faktorer kunna ge en fordjupad dimension at omvardnaden och hjilpa patienten att
bli harmonisk och ké&nna hélsa. Watson beskriver en omsorgsrelation som é&r
transpersonell, en speciell samvaro mellan sjukskotare och patient. Den borjar direkt

sjukskotaren triader in i patientens livsrum (Rooke, 1995; Watson, 1993).

Watson menar att det dr ett moraliskt dtagande att frimja och skydda minsklig véirdighet
och genom detta kan patienten bestimma sin egen mening. Det dr viktigt att sjukskotaren
kan bekréfta patientens egen subjektiva betydelse. Hen bor ha insikt i och uppfatta
patientens kénslor och inre tillstind genom ord, beteenden, handlingar, kroppssprak,
kénslor, tankar, intuitioner och de fem sinnena. Det dr ocksa viktigt att kdnna en forening
med patienten och fa insikt i dennes tillstaind. Sjukskotaren ska kunna tolka situationer, ex.
berdring, ord, gester, blickar, rorelser, information, ljud m.m. Sjukskotarens egen
livserfarenhet, tillvaxt, kénslighet och mognad infor det egna jaget har ocksa stor betydelse
(Rooke, 1995; Watson, 1993).

Tillit, fortroende och hopp uppstir om patienten kdnner att sjukskotaren bryr sig och ser
hens problem. Sjukskétaren bor kunna lyssna och ta in det patienten beréttar, kdnner, visar
genom kroppshéllning och ansiktsuttryck och 6gonuttryck. Enligt Watson &r det en konst
att utveckla en relation till en annan minniska. Den konstfulla omsorgen grundar sig pa en
ménniskas forméga att ta emot en annan ménniskas kénslouttryck och uppleva dessa inom
sig sjdlv. Om omvardnaden beaktas som en humanvetenskap kan man kombinera och
integrera denna vetskap med konstndrligheten, etiken, estetiken och skonheten hos den

mellanménskliga omsorgsprocessen (Rooke, 1995; Watson, 1993).
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Det dr viktigt att sjukskdtaren dr medveten om sin styrka for att kunna utveckla en relation
mellan sig sjilv och patienten. Man bor vara medveten om sig sjélv och kunna tinka i ett

helhetsperspektiv av kropp, sjél och ande (Rooke, 1995; Watson, 1993).

En transpersonell relation kriavs for ett gott bemdtande. Det goda bemdtandet kommer ur
ndrvaron i patientkontakten och genom Oppenhet. Begreppen hilsa, ohilsa, miljo och
universum och hur dessa samverkar och stdr i férbindelse med varandra tas upp i Watsons

teori. Miljon och arbetsmiljon dr viktig for hur bemdtandet blir (Watson, 1993).

5 Metod

Detta examensarbete dr en kvalitativ systematisk litteraturstudie, ddr metoden har valts
utifrdn examensarbetets syfte. En sddan studie grundar sig pd att forstd upplevelser,
avsikter och uppfattningar. Ansatsen for undersékningen kommer till uttryck i variabler,
fragor och svar. Frdgorna kan innehdlla t.ex. frgeorden vad, hur, pa vilket sitt, varfor och
vem. De svar som fas bestar av ord och satser, inte ofta av siffror (Nyberg & Tidstrom,

2012, 125).

5.1 Urval

Respondenten har sokt artiklar och material utifrdin examensarbetets syfte och
fragestéllningar. Materialet skapar en helhetsuppfattning var forskningen star idag dd det
giéller nutritionens roll for de som dr i risk for att utveckla AS och for de som redan har
utvecklat AS. Till inklusionskriterierna horde att artiklarna skulle handla om AS och
nutrition, vara mindre &n 10 r gamla och relevanta och belysa hur det ser ut inom dmnet
idag. De 11 artiklar som inkluderats dr vetenskapliga artiklar som publicerats 1 olika

vetenskapliga tidningar.

5.2 Datainsamling

Som datainsamlingsmetod har respondenten anvént sig av litteraturstudie eller som det
dven kan bendmnas, en litteratur- eller forskningsdversikt eller en litteraturgenomgang. I
en litteraturstudie sdker respondenten systematiskt och granskar kritiskt den forskning och
den litteratur som finns inom det valda problemomradet. Syftet dr att samla data fran

tidigare empiriska studier. Forskningen skall vara aktuell och bygga pad vetenskapliga
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artiklar eller vetenskapliga rapporter som sedan bor sammanstéllas (Forsberg &

Wengstrom, 2015, 25, 30).

Respondenten har anviént sig av databaser for litteratursdkning av artiklar. Databaser som
anvénts ar CINAHL with fulltext (EBSCO) och PubMed, med en avgrinsning for full text,
peer reviewed och artiklar mellan 2009-2019. Artiklarna valdes utifrdn vad abstrakten

handlade om. Abstrakten ldstes igenom for att se om artiklarna passade in i sammanhanget.

De artiklar som respondenten valde bort var irrelevanta, uppfyllde inte kriterierna eller

stimde inte in pd examensarbetets fragestéllningar.

Sokord som anvints dr ”Alzheimer’s disease”, “Nutrition”, ’Prevention”, Mediterranean
diet”, ”Dietary patterns”, ”Diet”, “Physical Activity”, ”Risk for Alzheimer’s disease” and

”Malnutrition”.

Det visade sig utmanande att hitta tillrackligt manga vetenskapliga artiklar som inte ar
litteratur6versikter sa respondenten har dven sokt artiklar via de bocker som handlat om

dmnet och tittat 1 litterturforteckningen till de 6versiktsartiklar som varit relevanta.

Hair nedan dr en tabell over artikelsdkningen pé de olika databaserna.

Databas Sokord Traffar | Urval
CINAHL with fulltext (EBSCO) Alzheimer’s disease + Nutrition + Prevention 117 0
CINAHL with fulltext (EBSCO) Alzheimer’s disease + Nutrition + Mediterranean diet 117 0
CINAHL with fulltext (EBSCO) Alzheimer’s disease + Dietary patterns + Prevention 1175 0
PubMed Alzheimer’s disease + Nutrition + Dietary Patterns 29 6
PubMed Alzheimer’s disease + Nutrition + Malnutrition 112 2
PubMed Physical activity + Diet + Risk for Alzheimer’s disease 124 3

5.3 Analysmetod

En innehéllsanalys kdnnetecknas av att forskaren klassificerar data pa ett stegvist och
systematiskt sdtt for att sedan ldttare kunna se monster och teman som hjélper vid

dataanalyseringen (Forsberg & Wengstrom, 2015, 137).

Respondenten borjade med att 14sa igenom artiklarnas abstrakt for att fa en uppfattning och
liste sedan igenom artiklarna mera grundligt och strok under det som ansigs vara av

betydelse for studiens syfte. Sen delades de in i tva kategorier enligt de artiklar som hor
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thop med de olika fragestillningarna; Nutrition i forebyggande syfte for AS och
Malnutrition och AS.

I slutet av examensarbetet finns en artikeloversikt som innehéller de artiklar som

analyserats i denna studie. Se bilaga 1.

5.4 Etik

Att skriva ett examensarbete krdver att respondenten har ett etiskt ansvar for den
undersokning/forskning som gors och beskrivs. Man bor halla hog kvalitet och f6lja en god
vetenskaplig praxis ddr man strévar efter att ge en sd sanningsenlig bild som mgjligt av det
man undersoker. Detta innebdr bl.a. att man inte bor hitta pa, forvrdnga, utelimna eller
plagiera det som undersoks. (Nyberg & Tidstrom, 2012, 49-52; Forsberg & Wengstrom,
2015, 59-60).

Respondenten har foljt en god vetenskaplig praxis genom examensarbetet och har gett en

sa sanningsenlig bild av &mnet ifrdga som mojligt.

6 Resultat

Respondenten redovisar i detta kapitel de 11 inkluderade artiklarna och valde att dela in
resultatet fran artiklarna i tva kategorier; “Nutrition i forebyggande syfte for AS” och ”
Malnutrition och AS”.

6.1 Nutrition i forebyggande syfte for AS

Intresset for att undersoka ifall det finns livsstilsfaktorer som kunde forebygga kognitiv
nedsittning har 6kat. En sddan eventuell preventiv livsstilsfaktor dr den Nordiska dieten,
som har visat sig minska risken for kardiovaskuldra sjukdomar. I denna studie undersoker
man sambandet mellan den Nordiska dieten och kognition. Den Nordiska dieten foljer
Nordiska nutritionsrekommendationer och baserar sig pa ett hogre intag av lokal
skandinavisk kost s& som gronsaker, frukt och bir, fisk och fullkornsprodukter och ett
lagre eller mattligt intag av kott och alkohol. Rapsolja rekommenderas som det fett som &r
bra att anvinda. Béren innehdller polyfenoler, antioxidanter och andra bioaktiva

komponenter. Hogt fiberinnehall finns i rdg, korn och havre som gréten och brodet i denna
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kost dr gjort av. Den nordiska dieten kan ha ett positivt samband med kognition hos en

person med normal kognition (Mannikk®d, et. al., 2015, 231-239).

“Due to differences in food culture and available resources, it is important to study
whether other dietary patterns, typical of certain populations, are associated with
cognition. One such potential dietary pattern is the Nordic diet, a typical healthy
Northern diet following the Nordic Nutrition Recommendations.” (Méannikko et al.,

2014)

Studien dr en CAIDE (Cardiovascular riskfactors, Aging and Dementia) studie som
undersoker den langvariga effekten av kostmodeller och hur det kan paverka att man fér
demens och AS. Det finns tidigare studier pd att enskild kost som é&r rik pa maéttat fett och
kolesterol kan oka risken for demens och AS. Flerométtade fetter (PUFA) och fisk kan
vara skyddande. Ett storre intag av E- och C- vitaminer, Bj,, folat och flavanoider kan
minska risken for demens och AS, men dessa resultat varierar i olika studier. Mattligt intag
av kaffe och alkohol kan ocksd minska risken for kognitiv nedsittning, demens och AS,
men dessa resultat dr inte entydiga. Nu dts ju inte mat enbart separat, utan i kostmodeller
och detta undersoks i denna studie. Resultatet visar att en hdlsosam kost i medelaldern har
ett samband med minskad risk for demens och AS senare i livet. Resultaten belyser vikten
av kostmodeller och hur dessa kan ge mojligheter att mera effektivt forebygga eller bromsa
att demens och AS utvecklas. Dessa resultat bor bekréftas och en storre kohort studie med
mer noggrann data skulle behdvas (Eskelinen, Ngandu, Tuomilehto, Soininen och

Kivipelto, 2011, 103-112).

"Our study is the first to show that a healthy diet as early as at midlife is important
for the prevention dementia and AD in the elderly.” (Eskelinen et al., 2011)

Observationsstudier har visat att livstilsrelaterade och modifierbara vaskuldra faktorer har
associerats med risk for demens. Genom den finska studien FINGER (Finnish Intervention
Study to Prevent Cognitive Impairment and Disability) s hade man som mal att bedoma
ett tillvigagangssitt for att forebygga kognitiv nedséttning av dldre som ar i risk for att
drabbas. Man foljde med kosten, tridningen, den kognitiva trdningen och de vaskuldra
riskfaktorerna. Resultatet fran denna studie visar pé att en multidomén intervention kunde
forbattra eller uppratthélla kognitiv funktion hos den generella dldre befolkningen som é&r 1

risk for att drabbas (Ngandu et al., 2015, 2255-63).
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"To our knowledge, FINGER is the first large-scale, longer-term randomised
controlled trial to assess a multidomain for improvement or maintenance of
cognitive functioning and reduction in the risk for of cognitive decline in elderly at-

risk individuals from the general population.” (Ngandu et al., 2015)

"FINGER provides a novel and pragmatic model for trials of cognitive decline
prevention that can be tested and adapted in various other settings and

populations.” (Ngandu et al., 2015)

I New York har man gjort en studie dir man har beddmt sambandet mellan
kostkombinationer och risk for AS. Mat konsumeras ju inte enskilt var for sig, sa i studien
har man analyserat kostmodeller av mat kombinationer och tagit i beaktande
interaktionerna mellan de olika matkomponenterna. Man har tittat pa olika variationer av
foljande niringsdmnen som eventuellt kan vara kopplade till AS: Mittade fetter,
flerométtade fetter, Omega 3 fettsyror, vitamin E, B, och folat. En sorts kostmodell visade
sig vara starkt forknippad med en ldgre risk for AS. Denna kostmodell hade ett hogre intag
av salladsdressing, ndtter, fisk, tomater, fagelkott, gronsaker (broccoli, blomkal, krasse,
bok choi och brysselkdl), frukter och morkbladiga gronsaker, men ett ligre intag av
mjolkprodukter med hog fetthalt, rott kott och smor (Gu, Noeves, Stern, Luchsinger och
Scarmeas, 2010, 699-706).

”...current literature regarding the impact of individual nutrients of food items on
AD risks inconsistent, partly because humans eat meals with complex combinations

of nutrients of food items that are liekly to be synergistic.” (Gu et al., 2010)

Medelhavskosten (MeDi) &r kopplad till en ldgre dodlighet och risk for kroniska
sjukdomar, men det dr osdkert hur den pédverkar kognitiv nedséttning. Denna studie
undersoker sambandet mellan MeDi och den kognitiva formédgan och risken for att fa
demens bland den éldre franska befolkningen. MeDi visade sig ha ett samband med en lite
langsammare kognitiv nedsdttning dé testet gjordes med MMSE, men den var inte
konsekvent vid de andra kognitiva testerna (IST, BVRT och FCSRT) (Feart et. al. 2009,
638-648).

Tidigare forskning har visat att fysisk aktivitet kan sakta ner forloppet eller forhindra
funktionell nedséttning d4 man aldras och det kan ¢ka vélbefinnandet hos de éldre. Vad
giller AS och demens, s& dr sambandet inte s& tydligt. Manga studier tyder pd att fysisk

trdning minskar risken for kognitiv nedséttning eller demens och andra visar att det inte
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finns ndgot samband. Kostvanor kan ocksd spela en viktig roll, men resultaten har varit
motstridiga. I denna studie fann man att bidde en medelhavskost och fysisk traning
oberoende av varandra har ett samband med en lagre risk for AS, risken att drabbas av AS
minskade speciellt mycket om man bade 4t medelhavskost och motionerade. Dessa resultat

borde utvirderas ytterligare bland en annan befolkning. (Scarmeas et. al. 2009, 627-637).

Vaskuldr nedsdttning och oxidativ stress anses delvis paverka dldersrelaterad kognitiv
nedséttning, som &r en stor risk for att utveckla demens. Enligt studier sd péstis
medelhavskost, som dr en kostmodell rik pd skyddande antioxidanter, fordrdja kognitiv
nedsittning. Dock saknas bevis for klinisk provning. Denna studie underséker om en
medelhavskost som dr kompletterad med antioxidantrik mat paverkar den kognitiva
funktionen jamfort med en kontrollerad studie. Resultaten visar att hos den é&ldre
befolkningen sd kan en medelhavskost, kompletterad med nétter och olivolja, motverka
aldersrelaterad kognitiv nedsattning. Eftersom det inte finns ndgon effektiv behandling mot
kognitiv nedsdttning och demens sa finns ett behov att hitta preventiva strategier som kan
fordroja demens och minimerar effekterna av denna férddande sjukdom. Det dr positivt att
en medelhavskost visar ge sddana resultat, men det krdvs vidare undersdkning (Valls-

Pedret et. al. 2015, 1094-1103).

“Hence, identifying simple and effective interventions to prevent dementia or delay

its onset is a major public health priority.” (Valls-Pedret et al., 2015)

I Europa har man undersokt medelhavskosten och hur den eventuellt kan péverka demens,
men denna kost skiljer sig ganska mycket fran en traditionell asiatisk kost. Det kanske ar
mdjligt att det finns andra kostmodeller som é&r lika eller &nnu mer effektiva for den
asiatiska befolkningen. Denna studie undersoker om det finns ett samband mellan
kostmodeller hos den japanska befolkningen och risken for demens. Resultatet foreslar att
om man f6ljer en kostmodell som bestér av ett hogt intag av soyabonor och produkter av
soyabonor, gronsaker, alger, mjolk och mjolkprodukter och ett lagt intag av ris sa kan detta
ha ett samband med en mindre risk for demens hos den japanska befolkningen (Ozawa et.

al. 2013, 1076-82).

”...there are no previous reports that assessed the association between dietary

patterns and risk of dementia in Asian populations.” (Ozawa et al., 2013)
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”...a Meditteranean diet is very different from a traditional Asian diet, and it is
possible that there is another dietary pattern that would be equally or more

effective for Asian people.” (Ozawa et al., 2013)

I en grekisk pagdende befolkningsbaserad studie HELIAD (Hellenic Longitudinal
Investigation of Ageing and Diet) har man undersokt ett mojligt samband mellan
medelhavskostmodeller och kognitiv funktion. Resultaten visar att en medelhavskost har
ett samband med battre kognitiv funktion och ett mindre antal med demens hos de dldre 1
Grekland. Saledes kan denna medelhavskost ha kognitiva fordelar hos den traditionella

befolkningen i medelhavsomridet (Anastasiou et. al. 2017, 1-18).

”...we found that adherence to this pattern was positively associated with a
decreased likelihood of dementia and better cognitive performance in many domains,

especially memory.” (Anastasiou et al., 2017)

6.2 Malnutrition och AS

Aven om den exakta orsaken till viktforlust hos patienter med AS inte faststillts, si har det
visat sig att vikforlust och malnutrition hos patienter med AS har ett samband med flera
olika ogynnsamma resultat som kognitiv nedséttning, beroende, storre risk for
beteendestorningar, okad sjuklighet och sidmre livskvalitet for bade patient och
nédrstdendevardare och oOkad dodlighet. Maélet med denna studie var att faststélla
forekomsten av malnutrition och dess relation till olika faktorer hos dldre som nyligen
diagnostiserats med AS. Resultatet av studien var att en av sju som diagnostiserats med AS
ar 1 risk for malnutrition. Graden av nedséttning av ADL dr oberoende besléktat till
néringsstatus. Darfor borde bedomning av nutritionsstatus inkluderas i den omfattande
bedomningen av AS patienter. Relationen mellan ADL, nutritionsstatus och AS kriver

vidare undersokning (Droogsma et. al. 2012, 606-610).

“Although weight loss often occurs in AD patients and its association with adverse
outcomes, little is known about the prevalence of malnutrition in community-
dwelling AD patients, especially in newly diagnosed AD patients.” ( Droogsma et
al., 2012)

Det finns fragetecken dd det géller kunskapen om hur nutritionsstatusen paverkar AS och
lite data om den vid medel- och svir AS. Denna studie beddmer den &ldre patientens

nutritionsstatus med mild-, medel- och svar AS och ser om den samarbetar med den
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kognitiva aspekten och sjukdomens svarighetsgrad. Resultatet visar att dldre patienter med
AS har en hog risk for malnutrition, 1&g vikt, 14gt BMI och minskad muskelmassa, men en
forhojd fetthalt. Nutritionsstatus och kognitionen avtog vid ett forsdmrat AS tillstdnd. Det

finns ett samband mellan nutritionsvariablerna och de kognitiva aspekterna (Santos et al.,

2018, 1298-1304).

7 ...there are gaps in the knowledge of the nutritional status in AD and a shortage of
data on the moderate and severe stages of the disease. Another relevant aspect that
has been poorly studied is the relationship between nutritional variables and cognitive

aspects in AD.” (Santos et al., 2018)

7 Diskussion

De viktigaste delarna fran resultatet diskuteras i detta kapitel och jimfors med fakta fran
tidigare forskning och fakta frdn bakgrunden. Respondenten kommer ocksé att titta pa det
utifran den teoretiska utgdngspunkten. Alla delar som jamfors har tidigare skrivits om i
arbetet. | metoddiskussionen beskrivs hur respondenten gatt tillviga for att gora sitt arbete,
vilka for- och nackdelar som finns i arbetet och vilken kvalitét de utvalda studierna har.

Vad resultatet har betytt, tas upp i slutledningen.

7.1 Resultatdiskussion

Antalet som insjuknar i demens har dkar snabbt eftersom vi lever mycket ldngre. Detta har
skapat ett intresse for att identifiera livsstilsfaktorer som kunde forebygga kognitiv
nedsittning. En sadan forebyggande livsstilsfaktor dr den nordiska dieten, som har visat sig
ha ett samband med minskad risk for kardiovaskuldra sjukdomar och kan &ven ha ett
positivt samband med kognition bland de som till en bdrjan har en normal kognition.
Denna kostmodell bestar av en typisk hdlsosam nordisk kost som foljer de nordiska
nutritionsrekommendationerna, som ett hogt intag av gronsaker, frukt och bér, fisk,

fullkornsprodukter och rapsolja, men ett lagre intag av rott kott och alkohol.

Enligt Marcusson et al., 2011, dr hoga blodsockerviarden, hogt kolesterol, hogt blodtryck,
overvikt, rokning och alkohol riskfaktorer for att insjukna i demens. Om vi i redan i ett
tidigare skede kunde behandla patienter i dessa riskgrupper, s kunde det ha betydelse for

forekomsten av demenssjukdomar i framtiden.
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En annan kostmodell studeras i CAIDE studien. Hér vill man undersdka den ldngvariga
effekten av kostmodeller och hur de kan pdverka demens och AS. En hélsosam kost 1
medelédldern har ett samband med minskad risk for demens och AS senare i livet. Man
belyser vikten av kostmodeller (i stéllet for enskild kosttillskott) och hur dessa kan
forebygga eller bromsa demens och AS. En storre kohort studie bor dock bekrifta dessa

resultat.

I New York studerade man sambandet mellan kostkombinationer och risk for AS. Man
tittade pa variationer av méttade fetter, fleromittade fetter, Omega 3 fettsyror, Vitamin E,
B12 och folat. En specifik kostmodell visade sig vara starkt forknippad med en lidgre risk
for AS. Denna kostmodell bestod av ett hogre intag av salladsdressing, ndtter, fisk,
tomater, fagelkott, gronsaker, frukter och morkbladiga gronsaker, men ett lagre intag av
feta mjolkprodukter, rott kott, indlvsmat och smor. Enligt Nordberg et al., 2013, tror man

att vitamin B12, vitamin E och folat har en skyddande effekt mot demens.

Medelhavskosten (MeDi) har undersokts i flera studier. Denna kostmodell bestar av bl.a.
fisk, olivolja, notter, gronsaker och frukt. I en fransk studie kom man fram till, d& man
undersokt sambandet mellan MeDi och kognition och risk for demens, att MeDi visade sig
ha ett samband med kognitiv nedséttning dd man anvint sig av MMSE. Resultaten var
dock inte konsekventa vid andra kognitiva tester som IST, BVRT och FCSRT). Det krivs
dock mer undersokning for att forstd de biologiska mekanismerna som é&r involverade i
sambandet mellan MeDi och kognitivnedsattning. I en spansk studieundersoktes hur MeDi
som &r rik pd antioxidanter kan péverka den kognitiva funktionen jamfort med en
kontrollerad diet. Resultatet visade att det finns ett samband med kognitiv funktion och
MeDi. Det kriavs dock flera studier for att bekréifta sambandet. I Japan studerade man
kostmodeller och risk fér demens bland den asiatiska befolkningen. Har bestar modellen av
ett hogt intag av soyabonor, gronsaker, alger, mjolkprodukter, men ett ldgt intag av ris.
Denna kostmodell visar sig ha ett samband med en mindre risk for demens. I Grekland
undersokte man sambandet mellan MeDi och kognitiv funktion och modellen visar sig ha

positivt resultat pa kognitionen, speciellt pd minnet.

Enligt Irving et al., 2016, sé &r hjdrnan vért fettrikaste organ och den kognitiva funktionen
kan paverkas av fettsyror pd olika sétt. De fettsyror som byggs in i hjérnan paverkar dess
funktion. Omega 3 fettsyror, EPA och DHA ir flerométtade fettsyror fran fiskriket och har
en antiinflammatorisk effekt. Patienter med AS har ligre DHA vidrde och det minskar 1

relation till sjukdomens svarighetsgrad. Tidigare studier har visat att det finns samband
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med AS och hogt intag av mittade fetter och lagt intag av fisk, men det krdvs vidare
studier for att bekrafta. Medelhavskosten dr rik pé enkelomaittat fett och antioxidanter som
t.ex. fisk, olivolja, notter, fron, gronsaker och frukter. Antioxidanter som vitamin C och E
anses skydda hjarnan mot oxidationsskador, som antas vara en del av de sjukliga

fordndringarna vid demenssjukdom. Studier om detta har dock visat motstridiga resultat.

Det flesta studierna om nutritionens betydelse for AS visar pa att kostmodeller 1 stéllet for

enskilda komponenter har mest effekt. Vidare studier kravs for att bekrifta dessa samband.

Nutrition kombinerad med andra livsstilsforandringar visar sig ha positiva effekter pa
kognitiv funktion och risk att utveckla demens. I den finska FINGER studien bedomer man
hur diet, traning, kognitiv trdning och dvervakning av vaskuldra riskfaktorer tillsammans
kan forhindra, kognitiv nedséttning hos dldre personer som ér i riskzonen. Resultatet visar
att dessa faktorer tillsammans kunde forbittra eller upprétthalla kognitiv funktion hos éldre
personer som dr i risk for att utveckla demens, men detta behdver undersokas ytterligare. I
en amerikans studie undersokte man ett samband mellan kombinationen av kost och fysisk
aktivitet och risk for AS och visade sig att bade en medelhavskost och fysisk aktivitet hade
individuellt och kombinerat ett samband med en lagre risk for att utveckla AS, men det

kréavs vidare forskning for att kunna bekriftas.

Enligt tidigare studier (Nordberg, 2013) verkar det som det borde var mdjligt att forebygga
demens eftersom vaskuldra riskfaktorer, livsstilsfaktorer och psykosociala faktorer gér att
paverka. Hogt blodtryck och fetma bor kontrolleras 1 medeldldern. Blodsockret bor ocksa
héllas pa en bra nivd. Hos mycket gamla ménniskor &r det viktigt att hantera hjartsvikt,
undvika mycket lagt blodtryck och forebygga aterkommande cerebrovaskulér sjukdom for
att minska och bromsa tecken pa demenssyndrom. Att ha en aktiv och social livsstil dér
man deltar i intellektuellt stimulerande aktiviteter ar viktigt. Méanniskor i alla &ldrar bor
uppmuntras att folja denna livsstil genom hela livet for att minska riskerna. Flera
interventionsstudier dr nddvindiga for att kunna faststélla hur effektiva de d&r mot AS och
demens. Nordgren et al. pépekar att hoga kolesterolvirden i medeldldern hor till

riskfaktorerna for AS.

Droogsma et al. undersokte forekomsten av malnutrition och dess relation till olika
faktorer hos dldre som nyligen har diagnostiserats med AS. Resultatet visar att en av sju
dldre som nyligen har diagnostiserats med AS &r i risk for malnutrition. Den grad av

nedsittning 1 ADL dr oberoende besldktat med nutritionsstatus. Dérfor borde man alltid
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bedoma nutritionsstatus ndr man beddomer AS patienter. Sambandet mellan ADL,

nutritionsstatus och AS kriver vidare utredning.

Santos et al. bedomer nutritionsstatus hos dldre med mild, medelsvar och svar AS
undersoker om det finns ett samband med kognition och sjukdomens svarighetsgrad.
Resultatet visar att dldre patienter med AS har en hogre risk for malnutrition, 1ag vikt, lagt
BMI och minskad muskelmassa, men en forhdjd fetthalt. Nutritionsstatus och kognitionen
gick nerdt vid forsdmrat AS tillstdnd. Det finns ett samband mellan nutritionsvariablerna

och de kognitiva aspekterna.

Enligt Irving et al., 2016, sd drabbas 40 procent av AS patienter av viktforlust i nigot
skede av sin sjukdom. Det kan vara ett tidigt tecken pd sjukdomen, men risken okar oftast 1
takt med att sjukdomen fortskrider och kan bli en enskild faktor for sjuklighet och dod.

Rastlosheten, oron och vandrandet hos AS patienter kridver en stor mangd energi.

Pivi et al. och Kindell belyser vikten av att noggrant utvirdera nutritionsstatus och folja
upp AS patientens vikt under alla faser i sjukdomen. I den tidiga fasen av sjukdomen
handlar det mer om att man gldémmer &ta och dricka, man kan inte tillreda maten sjilv eller
handla och man kénner inte igen dofter. I den medelsvéra fasen flyttar man runt maten i
munnen, vet inte hur man ska svélja, spottar ut maten, kdnner inte igen maten pa tallriken
och man kan inte koncentrera sig och far beteendeforéndringar. I detta skede &r det extra
viktigt att halla koll pd vikten och eventuella sviljningssvarigheter. I den svéra fasen av
sjukdomen sd forekommer oftast svdljningssvérigheter och aspirationsrisken &r stor och
kan leda till upprepade infektioner och pneumoni. Man kan dven ha svért att klara av sitt

eget slem.

Respondenten valde tva vérdteorier som utgangspunkt, Nola Pender och Jean Watson,
eftersom den ena frigestdllningen 4r 1 mera forebyggande syfte och den andra

fragestéllningen ir efter att sjukdomen diagnostiserats.

Nola Penders “Health Promotion Model” beskriver vilka faktorer som kan paverka
resultatet for att né ett hilsofrdmjande beteende. I inledningen skriver respondenten att det
inte finns nagot botemedel for demens och att det darfor dr av storsta vikt att man kunde
hitta forebyggande strategier som kunde minska risken for att utveckla sjukdomen. Till
riskfaktorer hor bl.a. hogt blodtryck, hogt kolesterol, fetma och héga blodsockervérden i
medelédldern. Dessa faktorer kunde forbittras genom handledning av en sjukskdtare t.ex.

genom kost och motion. Enligt Pender, s& har patientens personliga egenskaper och
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erfarenheter betydelse vid handledning. Som sjukskdtare kan vi paverka patientens
uppfattning och kinslor om fordndring av kost och motion. Om vi som sjukskdtare kan fa
patienten att forstd fordelarna med fordndringen pa ldngsikt sa kan detta inverka positivt.
Det ér viktigt att diskutera med patienten om eventuella hinder och 16sningar pd dessa
hinder. T.ex. att man gor kostfordndringar i smd steg och dven motionerandet startas i
lagom takt. Det dr ocksd viktigt att patienten kdnner att hen har ett bra samspel mellan sig
sjilv, sjukskotaren och anhoriga. Med patientens samtycke sa dr det bra att informera
anhoriga om fordelarna for denna fordandring. Detta dr viktiga faktorer som paverkar om

patienten klarar av att gora sin forandring eller inte.

Jean Watsons nionde Kkaritativa faktor att tillgodose ménskliga behov, dédr béde
sjukskdotarens och patientens personliga, psykosociala, psykofysiska och biofysiska behov
bor uppmérksammas. De grundldggande behoven bor tillgodoses fore de hogre behoven.
Nutritionen &r ett grundldggande behov for patienten. I bakgrunden beskriver respondenten
om de olika faserna vid AS och den varierande nutritionsproblematiken i dessa faser. I en
mycket tidig fas s& kanske det yttrar sig i att patienten inte kommer ihdg att dta eller klarar
av att handla och tillreda maten, hér ar det viktigt att som vardare uppméarksamma detta
och koppla in den hjidlp som behodvs, speciellt om patienten bor ensam. Kanske man
behover fa fardig mat levererat hem varje dag eller nagon anhorig som hjélper. Sjukskotare
bor kopplas in for att kunna folja med vikt, BMI och MNA f{or att forsoka forhindra att
malnutrition uppstér eller behandla ifall det &r risk for malnutrition. Denna process behdver
foljas upp regelbundet under de olika faserna. Man kan anvénda nutritionsvardprocessen
som vardplan for att forebygga och behandla malnutrition. I de medelsvéra och svéra
faserna sa bor patienten troligen pa ett grupphem och dédr bor man dven folja med hur
problematiken med dtandet fortskrider. Ju ldngre in i1 sjukdomen man kommer desto mer
risk for svdljningssvérigheter, aspiration och matvigran blir det. Dessa problem behdver
man individuellt undersdka i samtycke med patienten och anhériga i den man det ar
mojligt. Nér det géller nutrition 1 livets slutskede sd bor man inte ge nutrition for att fa
balans i energi och proteinnivderna utan framst for att lindra hunger och smérta. Hér kravs
det nog att man har ett bra forhdllande mellan vardare, patient och anhorig och man bor

vérda enligt ett helhetsperspektiv.

7.2 Metoddiskussion

Genom metoddiskussionen sd pévisar man hur kvaliteten har sdkerstdllts 1 ett

examensarbete. Bade styrkor och svagheter med examensarbetet bor framkomma.
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Respondenten valde att gora en kvalitativ litteraturstudie for sin studie vars syfte &r att
undersoka vilka vetenskapliga bevis det finns att nutrition kan paverka att man utvecklar
AS och vad som ar viktigt att tainka pa som sjukskotare dd man vérdar patienter som redan
har utvecklat sjukdomen. For att f4 svar pd dessa fragor sd har respondenten letat efter
artiklar som dr peer reviewed 1 flera olika databaser. Styrkan med denna metod var att det
forskas mycket pd detta &mne och det fanns manga artiklar, men svérigheten var att hitta
relevanta artiklar. Respondenten lyckades hitta 11 artiklar dar undersdkningarna ér gjorda i
flera olika lédnder; Finland, USA, Franrike, Spanien, Grekland, Japan, Nederldnderna och
Brasilien. Svarigheten med att hitta artiklar var att respondenten helst ville att de skulle
innehalla forskning pd enbart nutrition hos AS patienter. Kvaliteten pa artiklarna var god
och de har publicerats i olika vetenskapliga tidningar. Respondenten tog dven med artiklar
som undersokte nutrition vid demens generellt och tva artiklar undersoker dven andra

livsstilsfaktorer utover nutrition.

Det finns ett behov for framtida forskning inom &mnet och det framkom i flera av
artiklarna. Det behdvs fler studier som undersdker hur olika kostmodeller kan paverka
kognitiv nedsittning och minska risken for AS. Aven studier som undersdker hur man i ett
tidigt skede skulle kunna behandla de vaskulira riskfaktorerna for att minska risken for AS
behovs. Flera och storre studier som tittar pd olika kombinationer av livsstilsfaktorer som
t.ex. nutrition, trdning, kognitiv tridning, socialt umgidnge m.fl. och hur de kan péverka

risken for AS.

7.3 Slutledning

Demenssjukdomar forutspds oka till det tredubbla ar 2050, av dessa stair AS for 50-60
procent. Detta kommer att leda till ett stort samhéllsekonomiskt problem. Ifall man kunde
forebygga och behandla riskfaktorerna for AS redan i medeldldern och hitta rétt sorts
forebyggande kombination av livsstilsfordndringar som kunde man minska risken for AS

och kognitiv nedsittning, si kanske vi kunde minska denna procent drastiskt.

Det pagar mycket forskning om nutritionens betydelse och enligt vissa studier s har man i
nuldget kommit fram till att kostmodeller som t.ex. medelhavskosten kan ha ett samband
med minskad kognitiv nedséttning och risk for AS. Det krivs dock storre studier for att

bekrifta detta.

Resultatet i en artikel visade att en av sju som diagnostiseras med AS dr i risk for

malnutrition. Beddmning av néringsstatus, uppfoljning av vikt borde inforas redan i det
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skedet som patienten far sin AS diagnos och regelbundet foljas med for att minska risken
for malnutrition. Nutritionsvardsprocessen, som beskrivs i kapitel 3, kan anvdndas som

vérdplan d4 man forebygger och behandlar malnutrition.

Fortsatt forskning borde paskyndas och man borde gora storre studier och mer specifika
studier pa kostmodeller, men dven i kombination med andra livsstilsfaktorer som t.ex.
trdning och kognitiv trdning. Dessa livsstilsforandringar borde tas i bruk i ett tidigt skede
for att behandla riskfaktorerna for AS. Sjukskotare borde diskutera och motivera for dessa

livsstilsfordndringar, speciellt hos de patienter som ligger i risk for sjukdomen.

Studien har varit mycket intressant och respondenten ser fram emot att fortsitta ldsa ny
forskning inom omrédet. Respondenten hoppas detta arbete kunde motivera ménniskor till

livsstilsfordandringar och speciellt de som ir i risk for att utveckla AS.
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Japan

For att bedoma

sambandet mellan
matkombinationer och
AS. Olika

matprodukter &dts ju
inte isolerat var for
sig, sa det kan vara
metodiskt att
analysera
kostmodeller av olika
matkombinationer,
dir man tar i
beaktande hur de
olika matprodukterna
interagerar med
varandra.

For att undersoka
sambandet mellan en
medelhavskost
(MeDi) och kognitiva
fordndringar och risk
for demens hos éldre i
Frankrike.

For att undersoka ett
kombinerat samband
mellan kost och fysisk
aktivitet och risk for
AS.

For att undersoka hur
en medelhavskost
som dr rik pa
antioxidanter  (extra
olivolja och notter)
paverkar den
kognitiva funktionen
jamfort med en
kontrollerad diet.

For att undersoka
kostmodeller och
deras eventuella
samband med risk for
demens bland den
allmidnna  japanska
befolkningen.

Kohort studie

Kohort studie

Kohort studie

Subkohort studie.

Kohort studie

253 personer fick AS vid
undersokning efter 3.9 ar.
Speciellt en sorts kostmodell
visade  sig  vara  starkt
forknippad med ldgre risk for
Alzheimer. Denna kostmodell
karaktériserades av ett hogre
intag av salladsdressing, nétter,
fisk, tomater, fagelkott,
gronsaker (s.s. blomkal, kal,
krasse, bok choi, broccoli och
bysselkal), frukter och
morkbladiga gronsaker och ett
lagt intag av mjolkprodukter
med hog fetthalt, rott kott och
smor.

En medelhavskost hade
samband med en langsammare
kognitiv. nedgang (MMSE),
men i jamforelse med andra
kognitiva tester s var detta
resultat inte konsekvent.

Bade en medelhavskost
(MeDi) och fysisk aktivitet
hade oberoende av varandra ett
samband med en lagre risk for
AS, men risken att drabbas av
AS minskade dnnu mer om
man bade &t en medelhavskost
och motionerade.

Hos en éldre population sa
visar sig medelhavskost som
innehéller olivolja och nétter ha
samband med en forbittrad
kognitiv funktion. P.g.a. att det
inte finns nagon effektiv
behandling for kognitiv
nedsdttning och demens sé
visar det pa ett behov av
preventiva strategier for att
bromsa utvecklingen eller
minimera de hemska effekterna
av sjukdomen. De resultat som
nu finns vad giller
medelhavskost ar
uppmuntrande, men det krévs
fler undersokningar.

Resultatet foreslar att om man
foljer en kostmodell som bestar
av ett hogt intag av soyabdnor
och produkter av soyabonor,
gronsaker, alger, mjolk och
mjolkprodukter och ett lagt
intag av ris sd kan detta ha ett
samband med en mindre risk
for demens hos den allmédnna
japanska befolkningen.
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Nederldanderna

Att undersoka
forekomsten av
malnutrition och dess
relation  till  olika
faktorer hos édldre som

nyligen har
diagnostiserats med
AS.

En tvdrstudie som baserar sig pa
data som samlats under 10 ar. 341
patienter som nyligen
diagnostiserats med AS som
antingen bodde hemma i eller pa
vardhem och var 65 ar och dldre
undersoktes.

En av sju av de som
diagnostiserats med AS ér i risk
for malnutrition. Graden av

nedsdttning av  ADL  ar
oberoende beslaktat till
néringsstatus. Darfér  borde

bedomning av nutritionsstatus
inkluderas i den omfattande
bedomningen av alla AS
patienter. Relationen mellan
ADL, nutritionsstatus och AS
kréver mer undersokning.




