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Malnutrition in the Elderly

Primary and secondary causes of malnutrition
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Exton-Smith AN, Proc Roy Soc Med 1977
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JPI Knowledge Hub Malnutrition in the Elderly

Factors that can contribute to malnutrition in older persons
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Kane & Ouslander: Essentials of clinical geriatrics. 1994
Cited in Amarya et al, J Clin Gerontol Geriatr 2015
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Malinutrition in the Elderly

Meta-model DONE: Determinants Of Nutrition and Eating

Individual Biological Gender, age, health, oral function, ...
Psychological Food beliefs, mood, personality ...
Situational Hunger, time constraints, ...

Socio-economic Personal socio-economic status

Interpersonal Social Living arrangements, social network
Cultural Traditions, relegion, ...
Socio-economic Houshold socio-economic status

Environment Product Intrinsic, extrinsic product attributes ...
Micro Eating environment, food availablility ...
Meso / macro Living environment, prices, ...

Policy Industry Regulations, lobbying, advertisement,

Government Policies, campaigns, regulations, ...

& www.dedipac.eu -l __ ] — -
JPI Stok M et al, Plos One 2017 ‘ ' D E D | PAC
a healthy diet - Determinants of diet & physical activity

for a healthy life https://www.uni-konstanz.de/DONE/
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JPI Knowledge Hub Malnutrition in the Elderly

Framework / Model

Determinants of Malnutrition in Aged Persons

DoMAP
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JPI Knowledge Hub Malnutrition in the Elderly

Food budget allocation
Policy/regulations (food, staffing)

Menu planning; food sources, food
production/delivery, food/dining handling
policy

1 Model of care, dining seating, dining physical
environment, staff ratio, time for dining
activities, staff training

Professional support (e.g. Dietician, Speech)

Resident

FOOD

\ Dementia, depression, disease state,

INTAKE disability/functional dependence, medication,
e Y e dentition/oral health, communication
) capacity, tablemate compatibility, gender,

ethnicity

Making the Most of Mealtimes (M3) conceptual model

Keller H, JAMDA 2014
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Taskforce Gezond eten met ouderen, 2018

Actieplan

1) Bevorderen van bewustzijn, betere disseminatie en toepassing door de hele keten/bij alle
betrokkenen van beschikbare kennis m.b.t. (het belang van) goede voeding, de risico’s en
gevolgen van ondervoeding en hoe die te voorkomen, signaleren en behandelen.

2) Bevorderen van (betere) samenwerking tussen zorgprofessionals, organisaties, bedrijven en
overheidsinstanties t.b.v. gezonder en duurzamer etende ouderen.

3) Bevorderen, faciliteren en/of ondersteunen van het opstarten, de opschaling, navolging
en/of continuering van interventies, projecten, innovaties en initiatieven die aan de hand
van voeding en/of maaltijden bijdragen aan gezondheid en welzijn van 65-plussers.

4) Bevorderen van de bekend- en vindbaarheid van het actuele aanbod van onder actielijn 3
genoemde interventies, projecten, innovaties en initiatieven en de daarmee opgedane
kennis en ervaringen.

»HAN

RESEARCH https://www.denieuwepraktijk.nl
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Gewenste verbeterpunten

KENNIS VAN ONDERVOEDING 88,00%
MONITORING VAN ONDERVOEDING 60,00%
SCREENING VAN ONDERVOEDING 59,00%
TOENAME MULTIDISCIPLINAIR SAMENWERKEN 53,00%
COMMUNICATIE 51,00%
DOORVERWIJZEN NAAR DIETIST 51,00%
BEWEGING BlJ ONDERVOEDING 48,00%
EXTRA MANUREN 45,00%
INZICHTELIJK MAKEN VAN DATA 39,00%
PRAKTISCHE VAARDIGHEDEN (SCREENING/BIA) 38,00%

INZET VAN PROTOCOLLEN 31,00%

DIAGNOSTIEK VAN ONDERVOEDING 31,00%
DIEETBEHANDELING ONDERVOEDING 30,00%

BESCHIKBAARHEID MEETAPPARATUUR 30,00%
I I
EXTRA FINANCIELE MIDDELEN 28,00%
I
ONTWIKKELEN VAN PROTOCOLLEN 19,00%
I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
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Taskforce Gezond eten met ouderen, 2018

- Wat moet er gebeuren en waar moet je beginnen?
- Wie is verantwoordelijk en welke partij kan/moet de eerste stap zetten?
-  Hoe zorgen we ervoor dat adviezen ook daadwerkelijk omgezet worden in acties?

Wat willen wij als beroepsgroep doen?

- Workshop vanmiddag; wat kunnen en willen wij geza

HAN
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