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Abstract

Dysphagia is defined as swallowing difficulties, which most frequently occurs to the senior
populations due to underlying illnesses such as neurological conditions, apoplexy, Parkinson’s
disease, and moreover. The symptom can cause both physical and mental distress to the individual
patient. A modified dysphagia diet can influence the treatment of the symptom as the Dysphagia
diet is divided into soft, gratin and créme diets and thus, readjusted to the functional capacity of the
individual patient. The Regional Hospital of North Denmark (RHN), with its kitchen in charge of
developing the Dysphagia diet, produces modified dysphagia diet, ensuring the patient-specific diet
and nutritional needs. However, RHN’s resources are limited, wherefore a further development of
the current modified Dysphagia diet is desired to meet the needs and requirements of professionals’,
patients suffering with Dysphagia, and public servers. In the long term, by RHN desires that the
Dysphagia diet will furthermore generate interest among entrepreneurs in North Denmark and
potentially lead to successfully market penetration both commercially and in the public sector.

To conclude on the research question, a qualitative method will be utilized, in terms of interviews
with professionals, citizens with Dysphagia, and public servers. The transcribed interviews will be
utilized in the qualitative analysis. The collected data will be delimited and compartmentalized into
themes, to thoroughly conclude on the research question. Thereafter the informant’s statements, in
relation to the different themes, will be analyzed.

The qualitative analysis has in the theme; Wishes and requirements for dysphagia diet, concluded
that texture, flavor, appearance and nutritional composition, has a significant impact on the
Dysphagia diet. From the theme Economic aspect of Dysphagia, it is indicated that there is a
willingness from the citizens to pay a higher price for dysphagia diet, however, at the same time it
is indicated, by local public sever, that the resources are limited and therefor it has to prioritized.
The qualitative analysis further concludes a need for further development of the current modified
dysphagia diet regarding texture, taste/flavor, and appearance. These elements have a significant
impact on the further development of the modified diet, as it can contribute to an increased quality
of life for patients suffering from Dysphagia. Furthermore, the costs of the newer developed diet
must be held low, due to the municipalities’ restrictions of pricing within acceptable frames, to

comply with the limited resources at their disposal.



Resume

Introduktion: Dysfagi defineres som problemer med synkeprocessen, som opstar hyppigt hos den
aldre befolkning og grundet bagvedliggende sygdomme, herunder neurologiske tilstande,
apopleksi, Parkinsons syugdom med mere. Symptomet kan bade skabe fysiske og psykiske lidelser
hos den enkelte patient. Den modificeret dysfagikost kan have en indflydelse pa handtering af
dysfagi, hvor dysfagikosten inddeles i bled-, gratin- og cremet kost, som tilpasses den enkeltes
funktionsevne. Udviklingskekkenet pa Regionshospital Nordjylland (RHN) producerer modificeret
dysfagikost, hvor de tilgodeser patientens specifikke kost og ernaringsbehov. RHN har et
begrenset sortiment, derfor enskes en videreudvikling af den eksisterende modificeret dysfagikost
for at efterkomme fagpersonernes, borgere med dysfagis og embedsmaends krav og ensker. Der
onskes pa sigt at dysfagikosten skal vaekke interesse hos de erhvervsdrivende i Nordjylland, som
skal overtage projektet og derefter indtreede det kommercielle - og kommunale marked.

Metode: Til besvarelse af forskningsspergsmalet er den kvalitative metodetilgang anvendt, i form
af interview med fagpersoner, borgere med dysfagi og embedsmend. De transskriberet interviews
blev anvendt til den kvalitative analyse. De indsamlede data blev afgraenset samt inddelt i temaer
med det formal at besvare det enskede forskningsspergsmél. Dernest blev informanternes
udtalelser i forbindelse med de forskellige temaer analyseret.

Analyse: Den kvalitative analyse resulterede i at teamet Onsker og krav til dysfagikost, herunder
konsistens, smag, udseende og ern@ringssammensetning, har en vasentlig indflydelse pé
dysfagikosten. Temaerne Videreudviklet modificeret dysfagi kost og Pavirkning af livskvaliteten
resulterede yderligere at der er behov for videreudvikling af den eksisterende modificeret
dysfagikost samt har en indflydelse pa livskvaliteten. Ud fra teamet Det okonomiske aspekt af
dysfagi, indikeres der en villighed hos borgerne til at betale en merpris for dysfagikosten, dog tyder
den kommunale embedsmands at ressourcerne er knappe og dermed handler det om prioritering.
Konklusion: Ud fra den kvalitative analyse kan der konkulderes, at der er behov for at
videreudvikle den eksisterende modificeret dysfagikost med hensyn til konsistens, smag, udseende.
Disse elementer har en vasentlig indflydelse pa videreudvikling af den modificeret dysfagikost, da
det kan skabe en bedre livskvalitet for borgere med dysfagi. Ydermere skal omkostningerne for den
videreudviklet modificeret dysfagikost holdes lave. Dette skyldes at kommunerne skal holde sig

indenfor en acceptabel ramme for at kunne overholde de knappe ressourcer de stilles til radighed.



Indholdsfortegnelse

Y <13 - T o PPN 2
=T U 3 N 3
oY ) S 6
LI YY1 =T T V- 7
R 13 o T 111 4 T P 8
2. Baggrundsinformation..........eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieerrrrrrr e e s s s s s s s s s s ssnaan 10
2.1 DEN NOIMQIE SYNKEPIOCES ........eeveeeeeieeeieeeeeeee e eeee et e e ettt e ettt e e sttt e e et te e e ssseaeeaasseassansteasasssaesansteassnnsenesassnes 10
D 0V o o | SRR 11
2.2.1 Fysiske og psykiske komplikationer ved dysSfagi ......cccceeeriiieieiiiri i 13
2.3 Diagnosticering 0g behandling Gf dYSFAG .......ccc.eeoveeeniienieeeeeee ettt 14
2.3.1 UNAErs@geISESPIOCEUUIEY .....eiiitieeiiee ettt ettt ettt ettt e sttt e st e st e et e s bt e e bt e e bee e bt e e sabe e st e e sabeesnbeesaseesabeeeneeeanes 15
2.3.2 EFNEEIINGSAIAENOSE weeiuetteiteeeitteitteeitee st te ettt e bt e s bt e e suteesbe e e sabeesabeeeabeesabeeeabee s baeaabeeesabeenseeesabeesmbeesnbeesabeeenneeennes 15
2.3.3 ErnaeringSiNteIVENTION ...ciiiiiiiiiiee et e e e e s s 16
PR R L et gl T2 o] g g ol T o] o 1=] OO OO OO PPPPPPP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPIRE 16
PR N el I R (= a1 =] o] o 1= o E O OO O O O PP PPPPPPPPPPPPPPPPPIRE 17
D LY 1o To [ ol 4 =4 o XY SRS 18
2.4.1 Den eksisterende modificeret dysfagikoSt......ccuuiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e 19
2.4.2 Den videreudviklet modificeret dyfagikoSt......cuuiiiiiiieiiiieece e 22
2.5 PAVIrkNing Qf IVSKVAITEETEN .......c.eeeueeeeiieeeeeeeeeeesteete ettt ettt ettt ettt et s e et a s s e s ate s st e sseesseenseanseenseans 22
2.6 MAIKEASOUGANG......coeeeeiiieeeeeeee et ettt et ettt s ettt s et et et e ettt e s ateesase e s ateesateeeaeeebeeenneeenns
2.6.0 PrOQUKEIVSCYKIUS ..eeiieiiieeeeiiee et ceitee ettt e et e e st e e sttt e e s s ate e e sateeeesnttee e e nseeeesasseeeesnsaeeeennseeeesnsseeeennsenesanns
2.6.2 Produktudvikling....
2.6.3 Markedstyper .......
B R Y=Y Vo<1 [o 1Yo PSSR
T 0T T4 =43 1] 0y T 31
L 1V =T o [ PPTN 32
4.0 FOISKNINGSAESIGN ...ttt ettt et s e st e et e et e ettt e bt e et e e s ateenateesateesateeeseeeneeenseeenns 32
4.2 MEEOUEVAIG........eeoeeieieeeeeee ettt et et s et e et ettt ettt bt ettt e e at et e et e st e e ae e et e enaee et 33
4.2.1 Det SEMISTrUKEUIrEIEt INTEIVIEW ....viiiiiiiieeeiiiee ettt e eetee ettt e e et e e e st e e e sttt e e s s ateeessssaeeesnnseeeennsseesensneeessnnsenenn 33
A TN R - 1Y =Y oSSR 34
ELISKE OVBIVEJEISEI ...t ettt e a e st e st e et e st b e e bt e e sab e e sas e e sabeeeabeesbeesabeeennneenneeas 38
LT -1 41
5.1 @NSKEr 0G KrQV til AYSFOAGIKOST ........cveeeeeeeeeieeeeetieeteeceeee et ettt ete et e et e st e st esteeeseeasseseesesasasssesssesssesseeasseaseenseens 41
o0 0 A e o Y <] o OO OO O O P PP PPPPPPPPPPPPPPPRPIR 41
o ] o - = PP PP PPRT 42
5.1.3 ErnaeringssammENSaRtNING ....ccc.evviiiiiiiiiiiiiet ettt e e e e e e s 43
LT B Fo 1YY Yo [PPSR 44
o I Yo ] [0 =70 | T OO OO OO O PP PPPPPPPPPPPPPPPPPIR 45
5.2 Det gkonomiske ASPEKt Of AYSFOGi.......ueeueierieeiieeeeeee ettt ettt sttt 46



B. DISKUSSION evuuiiieuiiieuiitieiitteitteniereneietresertessseessesensseressssesssssassssesssssensssessssssnsssssssssessssssssssssssssensssensssssnssessssesansssenne 49

L 4 1T =T = 1 o o SRR 49
6.2 StYIKer OQ DEGIaBNSNINGEN .........eeeneeeeneieeee ettt ettt et s e st e st e st e e st e et e e ae e eabaeenateenaaeenanes 52
6.3 FOIfQELEIrENS PIACEIING ...ttt et et e s e st e st e st e e st e et e et e e bneenateenaneenanes 53
6.4 Trovaerdighed 0g GeneraliSErDArNEU .............coccueevueieieiiiiiiei ettt ettt 54
6.5 FremMtidig fOrSKNING. ........ccovueieiiieieee ettt ettt ettt s e s e st e et e et e e st e e bneenaneenaneenanes 55
780 0o T 1 LT N 57
=T (= =T o] 1] =R 58
Bilag 2 - Interviewguide for borgere med dysfagi.......ccccvviiiiiiiiiiiiinmniiiiiii 62
Bilag 3 - Interviewguide for embedsmand ..........ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e 64
Bilag 4. Samtykke dokument til INfOrmManter..........cciiiiiiiiiiiiiiiiiir 66



Forord

Specialeprojektet pa 10. semester er udarbejdet af en gruppe bestdende af to studerende, Firas El-
sayed og Morsal Ghafory, fra Aalborg Universitet. De to studerende har en bachelorgrad i Medicin
med Industriel Specialisering og er pa nuvearende tidspunkt i gang med kandidatretningen Medical
Market Access. Specialeprojektet er udarbejdet fra perioden september 2019 til januar 2020.
Specialet er udarbejdet i samarbejde med Regionshospital Nordjylland (RHN). Pa gruppens vegne
skal der lyde en sarlig tak til projektets hovedvejleder adjunkt, Cathrine Elgaard Jensen fra Aalborg
Universitet samt til de to eksterne vejleder fra RHN, Kathrine Jepsen og Dorthe Melgaard

Kristiansen.



Lasevejledning

IMRad opbygningen er anvendt til strukturen af specialeprojektet, hvilket inddeler hovedafsnittene i
henholdsvis Introduktion, Baggrundsinformation, Metode, Analyse, Diskussion og Konklusion,
samt med tilherende underafsnit. Ydermere er de forskellige afsnit nummeret samt sat i kronologisk
rekkefolge, hvorved hovedafsnittene er nummeret 1. og de tilherende underafsnit er 1.1 eller 1.1.1.
I specialeprojektet anvendes terminologien for de anvendte forkortelser forste gang med
forkortelsen i parentes.
Microsoft Office Word® er benyttet til at konstruere de anvendte figurere, illustrationer og tabeller i
projektet, samt er de forklaret med enten en tabel- eller en figurtekst.
Til projektets referencer er Mendeley™ anvendt som referenceprogram, samt er referencerne
organiseret efter et talsystem. Vancouver-modellen er anvendt til organisering af referencerne,
hvilket setter dem i kronologiskraekkefolge. Referencelisten kan findes sidst i projektet.
Referencelisten er struktureret pa folgende made:

o Artikler: Forfatter, ar, titel, udgave, sideantal og sidetal.

o Bpgger: forfatter, udgivelsesér og titel.

o Websites: Forfatter, udgivelsesér, titel, URL-link og dato.



1. Introduktion

Dysfagi defineres som udfordringer med synkeprocessen, hvilket ofte opstar som et symptom ved
neurologiske tilstande og sygdomme, der medferer, at musklerne omkring munden, svaelget og
spiseraret bliver svage og ukoordinerede, grundet lammelser eller foleforstyrrelser (1-3).
Symptomet opstar hyppigst hos den aldre befolkning grundet forskellige bagvedliggende
sygdomme, herunder apopleksi (4,5), Parkinsons sygdom, Alzheimers sygdom, Amyotrofisk lateral
sklerose (6,7) og hoved- og halscancer (8). Derudover kan symptomet bade skabe fysiske og
psykiske lidelser hos den enkelte patient, henholdsvis motorisk planleegning, kontrol forstyrrelser
og angst, depression, nedsat livskvalitet, social isolation ogsa videre (1,9,10). Ifolge en
underspgelse udfert af Melgaard et al. papeges det, at borgere med dysfagi er mere
samfundsmassige omkostningstunge holdt op imod andre patienter, da der skal anvendes flere
ressourcer pa hjemmepleje, genoptraening, indlaeggelser samt dedelighed (11). Handteringen af
dysfagi kan varetages pé forskellige mader, men den mest anvendte metode er i form af indtagelse
af modificeret kost og drikkelse, som inddeles i blad-, gratin- og cremet kost, som skal tilpasses den

enkelte patients funktionsevne (12,13).

Regionshospital Nordjylland (RHN) har et forankret kokken, kaldet Udviklingskekkenet, der i
samarbejde med det lokale erhvervsliv i Nordjylland samt vidensinstitutioner, har til formal at
udvikle og skabe innovativ fedevareproduktion, til borgere med serlige kost- og ernaringsbehov,
herunder dette projekts fokus i forbindelse med en videreudvikling af dysfagikost (14). Kekkenet
forseger lobende at videreudvikle og forbedre kosttilbuddene til borgere og patienter kontinuerligt.
Ifolge ansatte p4 RHN er det overordnede sortiment og udvalg af mad begraenset, nar dette
omhandler kost til borgere med dysfagi. Borgere, som har mulighed for at tilga dysfagikosten fra
RHN, er borgere som har enten varet indlagt pA RHN eller er bosiddende i folgende kommuner;
Bronderslev, Hjorring, Frederikshavn, Jammerbugt og Laese.

P& nuvaerende tidspunkt ensker Udviklingskekkenet en videreudvikling af den allerede
modificerede dysfagikost, i gratin-form, for at efterkomme de respektive borgere og fagpersonernes
forventninger og krav i forhold til optimering af dysfagikost. I dag tilbyder Udviklingskekkenet
tilbyder gelésmeorrebred samt hele gelérugbrad, som er blevet efterspurgt af borgerne.

Derudover ensker udviklingskekkenet pA RHN at afdeekke muligheden for at indtraede det

kommercielle marked for tilstedevearelse i detailhandel, med henblik pa at udbrede dysfagikost og



gore det let tilgaengeligt for borgere med dysfagi. Til sammenligning med allergene venlige
fodevarer, sdsom glutenfri og laktosefti.

Udover en optimering af dysfagikosten, kreeves det ydermere gkonomiske ressourcer at
implementere dysfagikost pa eksempelvis plejehjem. Af denne arsag ber embedsmend inddrages i
arbejdet med videreudviklingen af den modificeret dysfagikost, for at kunne imgdekomme og
opfylde serviceloven jf. §83 vedrerende tildeling af specialkost til borgere med serlige kost- og
ernzringsbehov (15).

Ifolge ansatte hos Udviklingskekkenet er organisationen forhindret i at skabe fortjeneste pa deres
produkter, hvilket kan vere arsagen til den begreensede udbredelse af den modificerede dysfagikost.
Som tidligere nevnt, blev Udviklingskekkenet etableret med et enske om et samarbejde med
erhvervslivet i Nordjylland. Da Udviklingskekkenet ikke har tilladelse til at fore virksomhed, som
skaber fortjeneste, er gnsket netop at samarbejdet med erhvervslivet vil resultere i at projektet vil

have interesse for private virksomheder, som derefter kan overtage og kommercialisere det.

Dette projekt har fokus pé at undersege og identificere inputs til @ndringer af den eksisterende
modificeret dysfagikost. Dette gores for at optimere den eksisterende modificeret dysfagikost ud fra

et onske om at komme ind pa det kommercielle marked og det kommunale marked.



2. Baggrundsinformation

2.1 Den normale synkeproces

I det folgende afsnit vil anatomien af den normale synkeproces gennemgés. Dette gores for at skabe
en bedre forstaelse for dysfunktionel synkning. Synkning er en kompliceret proces, som er styret af
kontraktioner fra muskler, hvilket muligger transport af mad og vand fra munden gennem svalget
og spisergret og ned til mavesakken. Den normale synkeproces bestar af tre faser; ofte tilfojes en
ekstra fase for de tre faser, i form af den preeorale fase, dernast kommer den orale fase. Den tredje

fase er den pharyngeale fase og den sidste og fjerde fase, er den gsofageale fase (16,17).

Przorale fase

Den preorale fase begynder inden maden er kommet ind i munden. Denne fase pabegyndes allerede
nar maden bliver tilberedt, berert, anrettet, ved duft af maden og madens tilforsel til munden. I
denne fase involveres spyt og mavesaftsproduktion og samtidigt forberedes synkningsprocessen,

som reaktion pa duft og synet af maden (17).

Den orale fase

Den orale fase pabegyndes nar maden kommer ind i munden. Denne fase foregar i mundhulen, som
bliver styret af det somatiske nervesystem. I denne fase sker nedbrydningen af fedebollen (bolus)
ved hjlp af tungen, tyggemusklerne samt spyt. Bolus bliver presset mod ganen, hvor musklerne
musculus mylohyoideus og musculus styloglossus bliver aktiveret. Herefter bliver bolus nedbrudt
til mindre dele, hvor det derefter bliver fort fra mundhulen til svaelget ved hjelp af musklen isthmus

faucium (16,17).

Den pharyngeale fase

I den pharyngeale fase dbnes musklen isthmus faucium, hvorved overtrykket i mundhulen presser
bolus ned i svaelget, som kaldes for synkebevagelsen. Synkebevagelsen sker ved, at neuronerne i
svaelget sender signaler til synkecenteret i hjernestammen. Bolus forhindres i at komme op 1
nasesvalget pd grund af kontraktion af musculus tensor veli palatini og musculus constrictor
pharyngis superior. Derudover lukker stemmebandene sammen samt strubeldget bgjes bagud, sé

bolus ikke kommer i luftvejene, som forhindrer aspiration (16,17).
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Den esophageale fase

I den esophageale fase befinder bolus sig i sveelget, hvorved bolus bliver transporteret fra svalget
ned til spisereret ved hjalp af peristaltiske belger. Bolgerne er kontraktionsbelger, som bliver
aktiveret af synkecentret. Den nedre del af spisereret dbner og bolus bliver transporteret videre ned
til mavesakken via de peristaltiske belger, samtidig med, at den gvre del af spisereret lukker

(16,17).

2.2 Dysfagi

Dysfagi defineres som forstyrrelser i synkeprocessen, hvilket kan vare associeret med anatomiske,
strukturelle, mekaniske eller neurologiske abnormaliteter (1,13,18).

Dysfagi inddeles i to typer, henholdsvis gvre og nedre dysfagi, hvor evre dysfagi er problemer i
munden og svalget mens nedre dysfagi er relateret til problemer i spiserer og mavesak. I
narverende projekt fokuseres der pd gvre dysfagi, da det opstar ved neurologiske sygdomme eller
strukturelle forandringer i halsen (1,19).

Problemer i synkeprocessen vanskeligger synkning af mad, vaske eller medicin. Desuden kan

patienten have svart ved at synke selvstendigt eller sikkert (1,19).

Dysfagi opstér grundet forskellige tilstande eller som folge af forskellige lidelser. Nedenstaende
tabel 1 viser lidelser forbundet med den @ldre befolkning samt lidelser, som kan fore til udvikling
af dysfagi.

Tabel 1 viser en oversigt over de forskellige cetiologier for dysfagi hos celdre (1)..

AETOLOGIER FOR DYSFAGI

STRUKTUREL Tandforringelse

Neoplastiske forandringer i synkeprocessen

SLIMHINDESYGDOMME Infektioner eller inflammation i mundhulen
NEUROLOGISKE OG NEUROMUSKULZAR Akut: Apopleksi
LIDELSER Degenerativ: Parkinsons sygdom, multiple

sklerose ogsé videre.
Muskeldystrofi
Dystoni

TERAPEUTISKE Medicinske effekter

11




KOGNITIVE

ANDRE

Stralingseffekter

Operative effekter

Demens

Niveau af ophidselse, opmeerksomhed og
motivation

Langsom/nedsat kognitive handlinger
Depression

Smerte (eksempelvis traumer, infektion)
Psykiske lidelser (eksempelvis

spiseforstyrrelser)

Dysfagi opstér oftest hos aldre over 65 ar samt hos patienter med neurologiske sygdomme,

eksempelvis patienter med apopleksi, Alzheimer sygdom, Parkinsons sygdom og Amyotrofisk

Lateral Sklerose med mere (4—7). Hoved- og halscancer patienter kan desuden udvikle dysfagi i

forbindelse med stralebehandling eller operation (8). Prevalensen af dysfagi ved de navnte

sygdomme vist i nedenstaende tabel 2. Studier indikerer at praevalensen af @ldre borgere i

plejebolig og pa hospitaler ligger pa 40 % (20,21). Dysfagi opstar desuden hos patienter med

traumatisk hjerneskade i den tidlige rehabiliteringsfase, hvor 27-30% af disse lider af dysfagi (7).

Tabel 2 viser en oversigt over preevalensen af dysfagi ved forskellige sygdomme.

Sygdomme Praevalens Kilde
Parkinson >80 % (6,7)
Apopleksi 64 % ()
Alzheimer >80 % (6,7)
Amyotrofisk lateral sklerose | 48-86 % (6,7)
Hoved-halscancer 20-80 % (8)
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2.2.1 Fysiske og psykiske komplikationer ved dysfagi

Inden diagnosticering af dysfagi opstar der nogle forskellige kliniske tegn, som kan opfanges af

sundhedsfaglige professionelle, som vist i tabel 3 (13,22,23).

Tabel 3 viser en oversigt over de forskellige kliniske tegn ved dysfagi (13,22,23).
Kliniske tegn
Utilsigtede vagttab
Hyppige feber episoder
Hosten under maltider
Zndret stemme, ’vad” stemme
Langsom synkeproces
Synkningssmerter
Frygt for at synke
Besver med mundvand
Vejrtreekningsproblemer
Opkast under og efter maltider

Forstyrrelser eller problemer med synkeprocessen kan medfere forskellige komplikationer, sdsom
lungebetendelse, underernaring og dehydrering, samt i svaere tilfelde ded (13,24,25). Et studie af
Melgaard et al. indikerer en mortalitetsrate pa 33 % hos borger med dysfagi kontra borgere som
ikke lider af dysfagi, over en tidshorisont pa et halvt ar (26). Dysfagi kan ydermere fore til psykiske
lidelser i form af angst og depression, som har en indflydelse pé det sociale liv (9). Dette skyldes
forsigtigheden og besveret ved at spise, ikke mindst ved sterre arrangementer og i sociale
relationer. Dysfagi kan ydermere fore til nedsat spiselyst, mindsket madglaede og gere det sveert at
feerdiggeare maltider. Studiet af Ekberg et al. viste, at patienter med dysfagi led af social isolering.
Undersagelsen viste desuden, at patienter med dysfagi undgik at spise sammen med andre samt at
de blev underernzaret, hvilket forte til nedsat aktivitet og slevhed (9). Borgere med dysfagi har
endvidere storre risiko for eget sygelighed og reduceret livskvalitet (9,10,27,28).
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2.3 Diagnosticering og behandling af dysfagi

Under diagnosticering samt opsporing af niveauet af dysfagi hos den enkelte patient, anvendes
systematiske og kliniske undersggelsesmetoder (12). Undersggelsesmetoderne anvendes for at
vurdere om der forekommer tegn pa dysfagi og om patienten kan synke forskellige konsistenser af
fode og vaesker. Formélet med de forskellige indsatser er at sikre patientsikkerheden med henblik pa
at mindske komplikationer (12). Det er derudover til for at sikre den optimale ernaringstilstand
samt mindske de negative psykologiske konsekvenser, der kan medfelge grundet ineffektiv
synkning (12). Diagnosticeringen sikres ved hjalp af et tveerfagligt team, bestdende af leger,
kliniske diztister, ergoterapeuter og andre sundhedsprofessionelle (29). Ergoterapeuternes arbejde
bestér i at fremme aktiviteter samt forhindre komplikationer hos patienter med dysfagi. De
fokuserer desuden pé helhedsperspektivet omkring den orale ernaring (30). Ergoterapeuterne skal
derudover vere med til at skabe forbedret livskvalitet, optimal ernering og deltagelse ved socialt
samver, som kommer ved hjalp af synkefunktionens funktionalitet. Dette gores, da
ergoterapeuterne ikke kun ser dysfagi som et medicinsk problem, men der fokuseres ogsa pa de

kognitive og sociale komponenter, som kan pévirke patienten (30,31).

Dietisterne har til opgave at udarbejde en dietvejledning og ernaringsterapi for respektive
patienter. Diatisten skal i forbindelse med ernaringsbehandling af patienter med dysfagi vurdere
den enkeltes erneringsbehov og udarbejde individuelle planer for sondeernring eller parenteral
ernering. De skal desuden udarbejde diztvejledning til de indlagte patienter med dysfagi, sa den
enkelte kan opné en sufficient ernering (12,30,32). Samtidig vurderes patientens funktionsniveau.
Ud fra patientens funktionsniveau tilpasses konsistensen af kosten ligeledes til den enkelte
patienter. De enkelte patienter kan desuden ud fra behandlingsplanen treene og stimulere deres

synke-, spise-, og drikkefunktion (12).
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2.3.1 Undersagelsesprocedurer

Forste led 1 proceduren bestér af at observere patienten. Dernaest udferes en klinisk screening, som
anvendes til at undersege synkeprocessen ved hjelp af forskellige konsistenser af fade og vasker.
Screeningen anvendes for at teste underernaring hos borgere med dysfagi. For at kunne vurdere
underernaring hos den enkelte, anvendes ernaringsvurderings skemaet EVS, som er udarbejdet af
Socialstyrelsen. EVS anvendes for at kunne udarbejde hvilke interventioner, der skal benyttes samt
tilbydes for at sikre den bedste indsats for patienten. En klinisk diatist har altsa til formal at vurdere
om patienten lider af dysfagi, ud fra EVS (12,30,31). Er screeningen positiv for dysfagi,
pabegyndes kliniske undersggelser, som skal vurdere graden af dysfagi. Herefter bestemmes
hvilken intervention, som efterfelgende skal anvendes, eksempelvis Volume — Viscosity Swallow
Test (V-VST) (12,22). Er resultatet af disse informationer ikke sufficiente, findes drsagen til dysfagi
ved hjaelp af objektiv information, hvor de instrumentelle underseggelser anvendes i form af
Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af Synkefunktionen (FEES). Denne metode undersoger
anatomien i munden og svelget ved hjalp af et fleksibelt fiberoptisk endoskop, som feres op
gennem nzasen og ned til svaelget. Der undersgges derudover om patienten kan synke sit eget
mundvand, indtage forskellige typer konsistens og mangder af fode samt vesker. Tillige vurderes
patientens sensibilitet (12). En anden instrumentel undersggelse er Funktionel Videoradiologisk
Evaluering af Synkefunktionen (FVES), som undersegger synkefunktionen ved hjelp af rentgen,
hvor aspiration vurderes for og efter synkning af veesker. Begge undersaggelser er gjebliksbilleder,
som derfor skal suppleres med andre kliniske undersggelser og observationer. Diagnosen stilles

bade af en ergoterapeut samt en legevurdering (12).

2.3.2 Ernaringsdiagnose

Kliniske dieetister anvender en ernaringsdiagnose for at kunne identificere hvilke
erneringsrelaterede udfordringer der opstar og som skal behandles eller forbedres ved forskellige
interventioner. For at kunne identificere problemet analyseres forskellige parametre. Forste
parameter er indtagelsen, hvor energi, neringsstoffer, vasker, bioaktive stoffer fra mad og
drikkevarer eller sondeernaring ud fra kostanamnesen eller kostregistreringen observeres. Dernast

sammenlignes med det estimerede behov. Der tages hgjde for om grundleeggende kalorie-,
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vaskeindtagelsen, makro- og mikronaringsstoffer, maengden af frugt, gront, fisk, mejeriprodukter
og tilsat sukker er for hgje eller for lave. Et anden parameter er den kliniske tilstand, hvilket

omhandler erneringsmaessige komplikationer, der kan pavirke den fysiske tilstand (12,22,29,30).

2.3.3 Ernaringsintervention

Ernzringsinterventionen anvendes som et redskab for at kunne athjelpe eller forbedre
erneringsdiagnosen. Dette gores ved hjelp af vejledning, uddannelse, undervisning og/eller en
erneringsanbefaling, som bliver skraeddersyet til den enkelte patients behov. Ernaringsdiagnosen
bestemmer hvilke ernaringsinterventioner der skal igangsattes. Dette gores for at 2endre
erneringsrelateret adferd, leveforhold, miljo samt adgang til erneringsvejledning. Interventionens
formal er at skabe en effekt som enskes af behandlingen samt folge fremskridt ved opfelgningen af

den givne behandling (22,29).

2.3.4 Ernaringsprincipper

Di@tbehandlingen for patienter med dysfagi indledes nar graden af dysfagi er konstateret samt nar
konsistenstypen for mad og drikke, er tilpasset den enkelte. Patienter med dysfagi, som ikke opnar
den tilstreekkelige maengde ernaring, skal suppleres med sondeernaring efter maltid.
Sondeernaering gives til patienter med dysfagi, som har svare vanskeligheder ved oral ernaering
eller hvis de ikke er i stand til at indtage tilstreekkelig maengde fode og/eller veesker. Ydermere
gives sondeernering for at forebygge tilbagevendende aspiration. Der er dog stadig risiko for

aspiration ogsa med sondeernaring (22,29).

Dietisterne er med til at sikre, at den enkelte opnér den optimale ernaringstilstand, ved at opstille
nogle krav, anbefalinger for kost og energifordeling og lyder som felgende (13).

Energifordelingen hos den smat spisende borger skal vaere (13);

- 50 E % fra fedt
- 18-20 E % Protein
- 30-32 E % kulhydrat

Der er ingen specifikke krav for fedttypen, dog ber fedtindtagelsen vere monoumaettet hvis den

enkelte patient indtager mere end det anbefalede (33). Proteinindtagelsen hos undererneret kronisk
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syge bor vere 1-1,5 gram protein per kilogram legemsvaegt (33,34). Kulhydratindtagelsen ber ikke
veaere fiberrige levnedsmidler i form af nedder, bred og frugt grundet tygge- og synkebesveer.
Kulhydratanbefalingerne for mand og kvinder ber vere henholdsvis 35 gram og 25 gram kostfibre
dagligt, der dog kan vere svare at opna (34). Anbefalingerne for vitaminer og mineraler skal veare
tilsvarende sygehuskosten. Ydermere skal anbefalingerne for vaeskebehovet beregnes: 30 milliliter
vaske per kilogram legemsvaegt (29,33). Diztens konsistens ved oral ernaring tilpasses den enkelte

borgers funktionsniveau ud fra konsistenstrappen (29).

2.3.5 Konsistenstrappen

Ergoterapeutens arbejde bestér i at konkludere dysfagi-screening og det rette kostniveau til
patienten.

Konsistenstrappen beskriver fire niveauer for konsistens af kost og vaesker, som ses pa figur 1 og 2.
Konsistenstrappen er bygget ud fra Den Nationale Kosthdndbogs definitioner (13). Kosten inddeles
i blad-, gratin-, cremet- og normal kost. Vasken inddeles ligeledes i gelé-, sirup-, kakaomalk- og

normal konsistens (13).

Konsistenstrappe - mad

| Sondeernzring Evtsulementmedsondeema—
| ring eller ernzeringsdrikke

Figur 1 illustrerer konsistenstrappen for forskellige kost konsistenser (13).
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DRIKKE

I SONDEN E

Figur 2 illustrerer konsistenstrappen for forskellige drikkesvare (13).

2.4 Modificeret kost

Borgere med dysfagi spiser typisk mindre, hvorfor protein- og fedtindholdet skal vere hejere deres

maltider, sammenlignet med resten af befolkningen (13).

Den forskellen pa den normale kost og den eksisterende modificeret dysfagikost er konsistensen,
smagen, udseendet samt portionssterrelse (13), som kan medvirke til at madlysten forsvinder. Den
rette modificeret dysfagikost er derfor nedvendig og kan have en vasentlig betydning for borgere
med dysfagi. De officielle anbefalinger fra Den Danske Institutionskost og Den Nationale
Kosthandbog beskriver de forskellige niveauer af modificeret kost. P4 nuvarende tidspunkt findes

der tre typer af modificeret konsistens: Bled-, gratin- og cremet kost (13).

Bled kost:
Denne form for konsistens skal kunne tygges samt indeholde naturlige blade eller tilberedte
ingredienser, sdsom kogt, dampet eller bagt. Formalet med denne type konsistens er, at det skal

vaere nemt at bide over eller mose med en gaftel (13).
Gratin kost:

Konsistensen ved gratin kost er bled, ensartet og sammenhangende. Ved denne form er det

hovedsageligt tungen, som nedbryder maden og blander det med spyt, sa der dannes en bolus nemt.
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Ved denne form moses alle ingredienser inden brug, hvorved konsistensen bliver fast og formen

holdes pa tallerkenen (13).

Cremet kost:
Cremet kost er tyk, cremet, ensartet og sammenhangende i konsistensen, hvor bolusen dannes af
sig selv. Ingredienserne som anvendes i denne kostform, er naturligt cremet eller pureret til en

cremet konsistens inden servering. Maden skal desuden vere fugtigt og sammenhangende (13).

De tre nevnte typer af modificeret konsistens kan have forskellige udseende og kan de have
forskellige farvesammensetninger, alt efter hvordan maden tilberedes. Ifolge ansatte pA RHN er
disse komponenter, samt variationen af retterne, kan bidrage til at fremme madlysten hos den
enkelte borger. Det er derfor essentielt at inkorporere disse komponenter i en videreudvikling af den
eksisterende modificeret dysfagikost for at opnar en sterre madoplevelse hos den enkelte borgere
med dysfagi. I det nedenstaende afsnit beskrives det eksisterende modificeret dysfagikost, som

findes pé udviklingskekkenet i Regionshospitalet Nordjylland (RHN).

2.4.1 Den eksisterende modificeret dysfagikost

P4 nuvaerende tidspunkt findes der forskellige retter af modificeret dysfagikost, som er udviklet af
RHN. Der findes bade varme retter, mellemmaltider, gelésmeorrebrad og desserter. I det folgende
afsnit vil produktbeskrivelsen af de eksisterende modificeret gelésmerrebred blive uddybet og nogle
af gelésmorrebredene er illustreret i nedenstaende figur 3. Pa nuvarende tidspunkt findes der seks

forskellige slags gelésmorrebrod:
De seks gelésmorrebrad indeholder folgende elementer.
1. Kyllingesteg med agurkesalatsky og appelsinsky (Se figur 4 og 5)
Oksesteg med peberrodstyttebarsalat og picklessky

. Flaskesteg med redkalssky og appelsinsky

2
3
4. Marineret sild med tomatsky og karrysalat
5. Fiskefilet med remoulade og rugbred

6

. Leverpostej med radbede og syltet agurk
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Disse ferdiglavede retter, som opbevares pa frost ved minus 18 grader celsius. Produkterne bliver

udleveret i smé plastikbaegere, som illustreret i figur 6.

Figur 3 illustrere fire forskellige gelésmorrebrad. 1: Sild med tomatsky og karrysalat, 2: kylling steg med agurksalatsky og
appelsinsky 3: fleskesteg med rodkdlssky og appelsinsky, 4: oksesteg med peberrodstyttebeersalat og picklessky.

Figur 4 illustrerer elementer til gelésmorrebrod.
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Figur 6 illustrerer emballagen for gelésmorrebrod.

De seks fornevnte gelésmeorrebred har ifelge ansatte pA RHN nogle ulemper. Da smagen udvandes
ved tilsetning af vand eller melk under blending, kan eksempelvis rugbredet smage i retning af
ollebred, sa smagen ikke er eksakt med normalt rugbred. Retterne far desuden en mere fast og tung
konsistens, men som stadig er bled. En anden ulempe er, ifolge de ansatte, at disse retter er
ferdiglavede og hvorfor opnar borgerne ikke folelsen af selvstendighed ved selv at smere deres

egen mad.
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2.4.2 Den videreudviklet modificeret dyfagikost

Udviklingskekkenet arbejder pa nuverende tidspunkt med at eksperimentere samt forbedre retterne.
Eksempelvis vil de gore gelérugbradet mere luftigt og enske fremadrettet at gelérugbradet kommer
til at neerme sig den rigtige form. Udviklingskekkenet er desuden ved at videreudviklet et helt
gelérugbrad, sé borgere med dysfagi fremadrettet vil f4 mulighed for at kebe et helt gelérugbred,
hvorved de kan skere deres egne skiver og smere den med smer eller palaeg efter eget onske, dette
gores for at skabe hele madoplevelsen for den enkelte borger. Derudover ventes der nye input fra

borgerne til videreudvikling af nyt dysfagikost i samarbejde med diatister og en uddannet kok.

2.5 Pavirkning af livskvaliteten

Livskvalitet defineres som den enkeltes opfattelse af livet inden for rammerne af deres egne idealer
og kultur og handler desuden om den enkeltes made at leve pa, deres mal, forventninger til livet
samt levestandarder. Ydermere handler dette ikke kun om den fysiske sundhed, men er ogsa
relateret til det psykiske helbred og sociale forhold (35,36).

Sundhedsrelateret livskvalitet er et multidimensionalt effektmal, som anvendes til at male den
enkeltes sundhed - det vil sige sygdommens eller lidelsens pavirkning pa det enkeltes livskvalitet
(37). Ved den sundhedsrelaterede livskvalitet males det felelsesmaessige, fysiske, mentale og
sociale aspekt, hvilket udferes ved anvendelse af spergeskemaer (37). Studiet af Swan et al.
undersoagte i et systematisk review effekten af modificeret kost pa sundhedsrelateret livskvalitet ved
ovre dysfagi (36). Studiet indikerer, at modificeret kost har en negativ indvirkning pa livskvaliteten
hos patienter med evre dysfagi (36). Ydermere viste studiet af Ekberg et al. at dysfagi har en
pavirkning pa patienternes sociale muligheder samt gleeder under méltid (9). Dysfagi underminerer
desuden borgernes sundhed, selvtillid, selvverd og verdighed. Ydermere kan sygdommen medfere

social isolation og patienten kan blive angstelig og urolig under maltider (9).

2.6 Markedsadgang

Den begrensede udbredelse af dysfagikost pd markedet skyldes, ifelge ansatte pa RHN, at kekkenet
ikke har mulighed for at selge dysfagikost med fortjeneste. Udviklingskekkenet er etableret med
foruds@tningen om at en lokal erhvervsdrivende i Nordjylland i fremtiden vil overtage projektet for
videre at kommercialisere det (14). For den erhvervsdrivende kan implementere den modificeret

dysfagikost pa det kommercielle marked, skal udbuddet og efterspergslen undersgges.
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Der eksisterer allerede et marked for den modificeret dysfagikost da flere kommuner, herunder:
Aalborg, Hjerring, Herlev og Skejby i forvejen tilbyder dette til deres patienter. Det tyder pa at
eftersporgslen er til stede. Ydermere er borgere med dysfagi beskyttet af Serviceloven jf. §82 og jf.
§83, da de har nedsat funktionsevne og skal tilbydes den nedvendige hjelp og stette under

sygdommen (15). (En dybere redegorelse af Serviceloven vil findes i afsnit 2.6.4.)

Er det ikke muligt for borgeren at tilga dysfagi retter fra udbydere, er alternativet altsa for borgeren
at kebe normal mad og blende dette, for at tilpasse det til eget funktionsniveau. Ved at indtreenge og
implementere dysfagikost pa det kommercielle marked, kan det altsé forenkle borgerens hverdag.
Vedkommende vil have mulighed for kebe/tilga feerdige modificeret retter og mad som pé normal

ViS.

Udviklingskekkenet er godkendst til produktion af mad og lever op til standarder og krav, som er
fastsat af Fodevarestyrelsen. Da kokkenet behandler fodevarer og tillige udvider produktionen af
gelésmeorrebrad, er der et behov for opdatering af kele og frysefaciliteter. Gelésmerrebredet skal
nemlig opbevares pa -18 grader, for sikring mod bakteriedannelse. For en mulig erhvervsdrivende,
er det derfor essentielt at kunne varetage og vedligeholde de geeldende krav for fadevarehandtering

1 et storkekken (14).

Udviklingskekkenet er etableret med det gaengse apparatur, til produktion af mad i storkekkener
dog med mangler i forhold til de specielle krav der stilles til udstyr, sdisom beholdere til flydende
nitrogen eller udstyr til gaspakning. Der er altsd et behov for at lease/kabe eller benytte det

produktionsudstyr, som en potentiel virksomhed har til radighed (14).

Overordnet eksisterer der forskellige markeder som medicinske eller sundhedsmessige produkter
kan indtraeede, herunder det farmaceutiske, medical device (dansk medicinsk udstyr) og personalized
nutrion (den personlige ernzring). Love, krav og reguleringer af produkterne differentierer sig fra
hinanden, alt efter markedstypen de agerer pa. Eksempelvis er den farmaceutiske regulering mere
omfattende end reguleringen af medicinske udstyr (38,39). Farmaceutiske produkter skal igennem
randomiserede forsag og udferlige tests, for de kan godkendes til brug af/pa mennesker. Medicinsk

udstyr skal derimod gennem godkendelsesprocessen, CE-merkning (CE: Conformité Européenne).
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Tildeles CE-markning er det et bldstempel p4, at udstyret overholder EU-krav pa4 omradet, som er
til for at regulere markedet samt sikre en hej patientsikkerhed (39). For begge produkter gaelder dog

at eksempelvis markedsfering ikke mé pabegyndes for godkendelserne er tildelt.

Markedstypen for personlig ernaring er til for at hjelpe personer med en ernarings- og/eller
kostmeessig a@ndring, som gavner helbredet (40). Ydermere er formélet med dette markedskrav at
oge sundheden ved hjalp af personlig ernering (40). Markedet for personlig ernzring inkluderer
bade borgere med og uden diagnoser (40). Desuden koncentrerer markedet sig om to omrader: det
forste omrade er til specifikke sygdomme eller borgere, som har behov for ernaringsstotte,
eksempelvis borgere med dysfagi. Det andet omrade anvendes til effektivisering af interventioner til

forbedring af folkesundheden (40).

Da dysfagikosten hverken kan karakteriseres som et farmaceutisk produkt eller et medicinsk udstyr,
er disse markedstyper derfor ikke relevante for den videreudviklet modificeret dysfagikost. Da den
videreudviklet modificeret dysfagikost er mad, der skal forbedre, athjelpe og give naring til
personer med dysfagi, bestemmes derfor at produktet skal indtrenge markedet for personlig

ernring.
2.6.1 Produktlivscyklus

Produktlivscyklus defineres som produktets slag over tid og viser samtidigt produktforlgbets
udvikling. Produktlivscyklussen forklarer hvordan et produkt efter udviklingen i begyndelsen er
langsomt stigende med hensyn til salgsveeksten, hvor det derefter stiger kraftigt (38). Nar produktet
er naet den maksimale salgsvakst i forlebet, begynder vaksten at falde langsomt. Alle produkter
har en livscyklus. Produkternes livscyklus kan enten vere kort eller lang, hvilket beskrives med
hvor lang tid produktet er pa markedet (38). Dette inkluderer ogsé den modificerede dysfagikost.
Ved en lang livscyklus tjener produktet pé sigt et hgjere vedvarende overskud med forudsatningen
om sterre omsatning end udgifter. Da produktet i denne del af livscyklussen har opnéet
markedsaccept, har det derfor ikke hgje promoverings-, investerings-, samt

produktionsomkostninger.
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Nye produkters salg bestar af fem trin, hvilket ogsa inkluderer salget af den videreudviklet

modificeret dysfagikost (38). Livscyklussen begynder allerede nar en ide opstér og slutter nar det er

ude pa markedet. Cyklussen opdeles i fem stadier (38):

1.

Forste stadie er produktudviklingen af den videreudviklet modificeret dysfagikost, hvilket er
stadiet, som dysfagikost befinder sig i. I dette stadie er salget nul og
investeringsomkostningerne stigende (38).

Det andet stadie er introduktion. 1 dette stadie ville dysfagikosten introduceres pa markedet.
Ydermere er salgsvaksten 1 denne periode langsom. Fortjeneste er derfor ikke-eksisterende

grundet de tunge udgifter til produktintroduktion (38).

. Det tredje stadie benaevnes veekststadiet, som er perioden hvor dysfagikosten far en hurtig

markedsaccept hvorved fortjenesten vil stige (38).

Det fjerde stadie er modenhed, hvilket er stadiet, hvor der er nedgang i den ekonomiske
vaekst. Dette skyldes kebers accept samt en stigende konkurrence pa markedet (38). I dette
stadie skal dysfagikosten modnes, hvilket gores ved promovering og udvikling til
forbedrede eller andre versioner af den videreudviklet modificeret dysfagikost. Dette kan
eksempelvis vere i form af et storre sortiment, for at imedekomme forbrugers behov og
eftersporgsel. I dette stadie er markedsudgifterne hgje for at kunne vaere konkurrencedygtige
men vil derfor udjevne fortjenesten.

Det femte stadie omhandler fald. Dette er perioden hvor bade salg og overskuddet derfor vil
falde. Dette stadie er en del af en organisk proces hvor der skal tages hejde for vitale
@ndringer, der kan have en effekt pa virksomhedens overlevelse. Som eksempel dede VHS,

da kundebehovet @ndrede sig grundet den teknologiske udvikling (38).

2.6.2 Produktudvikling

Videreudvikling af den eksisterende modificeret dysfagikost kan ske pa forskellige méder.

Eksempelvis ved producering af originale produkter, produktforbedringer eller produktendringer

(38).

Videreudvikling af den eksisterende modificeret dysfagikost herer under produktforbedringer og

produktaendringer (38). Producering af den videreudviklet modificeret dysfagikost er bade

vaesentligt for borgere med dysfagi, da det kan skabe nye lgsninger og variationer som forenkler
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hverdagen, samt vigtigt for Udviklingskekkenet da det kan skabe interesse for erhvervsdrivende 1

Nordjylland.

Udviklingsprocessen af den videreudviklet modificeret dysfagikost bestér af otte faser (38):

Fase 1: Idégenerering

Idégenerering er fasen hvor alle idéer brainstormes for at finde frem til de bedste udviklingsideer
for videreudviklingen af den modificeret dysfagikost. Ideer til videreudvikling af den modificeret
dysfagikost kan komme fra forskellige interessenter, eksempelvis fra ditister, ergoterapeuter eller

borgere (38).

Fase 2: Idéscreeningsfasen

Idéscreeningsfasen er hvor antallet af ideer til videreudvikling reduceres pa baggrund af
udviklingskekkenets egne kriterier, som i den sidste del af denne proces, udvalger de idéer de
finder mest eftertragtet. Efter idéerne er blevet screenet, skal idéerne gennem naste fase, som

omhandler konceptudvikling og test (38).

Fase 3: Konceptudvikling og test

Under konceptudviklingsfasen testes den/de nye ideer til den videreudviklet modificeret dysfagikost
(38). I denne fase vil de ideer, som er udvalgt af Udviklingskekkenet, blive udviklet til
produktkoncepter, som er en detaljeret udgave af ideen, som er genereret pa baggrund af
fagpersonernes og borgernes betingelser. Produktkoncepterne testes af en udvalgt malgruppe, som i
dette tilfaelde er borgere med dysfagi, der enten er indlagt pA RHN eller frivillige forsegspersoner.
Denne test udferes for at afgere styrker og begraeensninger samt identificere om der er behov for
endringer (38). Test af de videreudviklet modificeret dysfagikost kan forega pa forskellige mader,
blandt andet ved en fysisk prasentation af selve produktkonceptet eller ved hjelp af
billedbeskrivelse. Efterfolgende skal mélgruppen udtale sig omkring de videreudviklet modificeret
dysfagikost for at finde de foretrukne (38). Mélgruppens mest foretrukne produktkoncepter bliver

dernaest viderefort til den neeste fase, som er markedsferingsstrategiudvikling (38).
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Fase 4: Markedsfoeringsstrategiudvikling
I denne fase udformes den indledende markedsferingsstrategi ud fra produktkoncepterne for de

videreudviklet modificeret dysfagikost. Denne fase bestar af tre dele (38);

Fase 4.4 er en beskrivelse af malmarkedet, mal for salg, planlagte tilbud og profit mal for de

forste par ar (38).

Fase 4.B bestar af en beskrivelse af de videreudviklet modificeret dysfagikosts planlagte
pris, distribution samt budget, det forste ar (38).

Fase 4.C beskriver den videreudviklet modificeret dysfagikosts langsigtede salgs-,

overskudsmal- samt marketingmix strategi (38).

Fase 5: Forretningsanalysefasen

I forretningsanalysefasen gennemgas salg, omkostninger og overskudsfremskrivninger for den
videreudviklet modificeret dysfagikost, for at determinere om den opfylder virksomhedens mal.
Ved positive resultater fra forretningsanalysefasen, vil idéerne viderefores til

produktudviklingsfasen (38).

Fase 6: Produktudviklingsfasen

I produktudviklingsfasen vil der fores yderligere testet for eventuelle fejl og mangler.
Produktkonceptet blive udviklet til det endelige og salgsbare produkt, men er ikke klar til lancering
endnu (38).

Fase 7: Markedsferingstestfasen

De videreudviklet modificeret dysfagikost kommer kun gennem markedsferingstestfasen, hvis de
har haft positive testresultater i produktudviklingsfasen (38). I denne fase testes
markedsforingsprogrammet af de videreudviklet modificeret dysfagikost, herunder malretning,
placeringsstrategi, promovering, prisfastsettelse, branding, emballering og budgetniveau.
Markedsferingstestfasen er desuden med til at hjelpe med at tage beslutningen om de

videreudviklet modificeret dysfagikost skal lanceres (38).

27



Fase 8: Kommercialiseringsfasen
I denne fase lanceres den videreudviklet modificeret dysfagikost - her sker altsa

kommercialiseringen (38).

Som afsluttende opsamling pa dette afsnit, kan det altsa fastlaegges at den videreudviklet
modificeret dysfagikosts, i henhold til ovenstaende faser, er under Fase [ Idégenereringsfasen.
Altsé brainstormes der ideér, herunder en del af dette projekts undersegelser af krav og input til

@ndringer en sadan kost, der senere vil blive selekteret og anvendt i de naest kommende faser.
2.6.3 Markedstyper

Der findes tre markedstyper som Udviklingskekkenet’s videreudviklet modificeret dysfagikost kan
agere 1. De tre markeder er monopol, monosponi og oligopol, og vil uddybet mere detaljeret
nedenfor (38).

Disse markedstyper har en indflydelse pd forholdet mellem pris og efterspergsel. Forstéelsen for en
potentiel kundens verdiopfattelse af et produkt, er en vigtig faktor for en god prisfastsattelse fra
organisatorisk side. Forbrugerne og de industrielle kebere opvejer fordelene og ulemperne for et
givent produkt. Derfor er det vigtigt at forsta forholdet mellem pris og eftersporgsel af produktet
(38). Prisfastsattelse af den modificeret dysfagikost athaenger af, hvilket markedsform
dysfagikosten skal indtreede pé, da prisfriheden varierer ved de forskellige typer af markeder, som

har hver deres prisudfordring.

2.6.3.1 Monopol

Monopol findes pa omrader, hvor en virksomhed er den eneste og den dominerende i forhold til et
givet produkt i en branche (39). Dette medvirker, at virksomheden kan holde andre konkurrenter
vaek fra markedet pa grund af virksomhedskraften (39.

Monopol er sjeldent en fordel for kunderne da den manglende konkurrence kan skabe ulemper. En
virksomhed som har monopol pa markedet kan frit fastsette prisen, da kunden ikke kan valge
andre produkter eller services. Altsa begrenser forbrugernes mulighed for at tilgé alternativer, da

der ikke findes nogen anden alternativer pa markedet (38,39).

Da der pé nuvaerende tidspunkt ikke findes konkurrenter til den modificeret dysfagikost péa det

kommercielle marked, far dysfagikosten altsd monopol pd markedet. Dette gor at den
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erhvervsdrivende er den eneste prisudbyder og dermed selv fastlegge prisen. Den erhvervsdrivende
skal dog vaere opmarksom pa indirekte konkurrence til den modificeret dysfagikost, som
produceres af tidligere nevnte kommuner. Af denne grund kan Udviklingskekkenet vere nodsaget
til at ga pa kompromis med prisfastsattelsen, for at gare sit eget produkt mere attraktivt for borgere

med dysfagi.

2.6.3.2 Monopsoni

Et monopsoni marked involverer kontrollen over et marked, hvor der kun er én distributer der styrer
markedet. Denne distributer er den eneste pa markedet i forhold til et bestemt produkt eller tjeneste.
Har distributeren monopsoni pa marked vil denne have mulighed for at anvende sin

forhandlingsstyrke til at nedbringe priser og betingelser til sin fordel med leverandererne (38,39).

2.6.4.3 Oligopol

Hvis den videreudviklet dysfagikost skal indtrede det kommunale marked, skal det operere pé det
oligopolmarked. Et oligopol marked bestér af to eller flere mindre virksomheder, som kontrollerer
markedet. Ingen af dem kan have den fulde indflydelse pa markedet selv, derfor er det muligt at
selge produkter, som ligner hinanden (38,39). Den modificeret dysfagikost skal derfor ind og
konkurrere med andre virksomheder af forskellige storrelser, eksempelvis Det Danske Madhus som
tilbyder modificeret dysfagikost til Aalborg kommune. P& dette marked skal der teenkes hvordan
den modificeret dysfagikost kan differentiere sig fra konkurrenterne, som geres ved smag og
konsistens pa den videreudviklet dysfagikost. Det vurderes nemlig at den videreudviklet
modificeret dysfagikost har en hgj trussel fra andre leveranderer som udbyder dysfagikost til de
forskellige kommuner. Prisniveauet i et oligopolmarked er moderate, da den er athengig af
konkurrenterne, som er pa markedet. Det gaelder om at forblive konkurrencedygtige, som geres ved
at justere prisen efter konkurrenterne. I dette marked ser virksomheder sig sommetider nedsaget til
at samarbejde med konkurrenterne i branchen, for at forhindre andre sma aktorer i at komme ind pa
det samme marked, dog skal der vere en vis grad for konkurrence i et oligopol ellers er det et

monopol (38,39).
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2.6.4 Serviceloven

Borgere med nedsat funktionsevne, herunder borgere med dysfagi, er beskyttet af servicelovens jf.
§82 og jf. §83 som lyder, at kommunalbestyrelserne 1 de forskellige kommuner skal tilbyde
korterevarende og tidsafgraenset rehabiliteringsforleb med den nedvendige hjelp og stette under
forlebet. Borgere med dysfagi skal derfor tilbydes modificeret dysfagikost (15).

§ 83, stk. 1 (15): “Rehabiliteringsforlobet, jf- stk. 1, skal tilrettelcegges og udfores helhedsorienteret
og tveerfagligt. Kommunalbestyrelsen skal fastscette individuelle mal for rehabiliteringsforlobet i

samarbejde med den enkelte modtager af forlobet” (15).

Borgere med dysfagi er desuden inkluderet af jf. §83 stk. 1 nr. 3 i Serviceloven, hvilket omhandler
madservice. Denne lov sikrer, at borgere med dysfagi skal vere visiteret til at modtage mad, som
skal foretages af kommunen alene (15).

Borgere med dysfagi er ydermere daekket af Serviceloven’s §91, som inkluderer borgere med
dysfagi i eget hjem og sikrer et frit leverandervalg. Denne lov efterkommer kommunen ved at sikre

kvalificerede leveranderer efter jf. §83 stk. 1 via godkendelsesmodellen (15).

Ved godkendelsesmodellen godkender kommunen leveranderer enten med en kort- eller en
langsigtet kontrakt (41). Dette gores for at sikre den bedste kvalitet og bedste losning for borgerne.
De kommunale embedsmaend skal sikre den bedste lgsning for den enkelte kommunes gkonomiske
perspektiv, derfor atholdes der udbudsrunder for forskellige virksomheder. Virksomhederne har
mulighed for at fremvise deres produkter og fremlegge den bedste gkonomiske lgsning til de
forskellige kommuner (41).

Ved anvendelse af godkendelsesmodellen sikrer kommunen altsa at borgere med dysfagi frit kan
valge mellem private sdvel som kommunale leveranderer. De sikre den bedste pris, da de

forskellige leveranderer skal vere konkurrencedygtige og den bedste kvalitet (41).
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3. Forskningsformal

Dysfagi er en hyppig lidelse, som rammer forskellige patientgrupper. Dog er dysfagi mest udbredt
hos den @ldre del af befolkningen (12). Dysfagi er et symptom pé bagvedliggende sygdom, som
begraenser den normale synkning. Dette medferer, at borgere med dysfagi udvikler nogle
komplikationer. Dysfagi kan have folgesygdomme i form af angst, depression samt have en

pavirkning pa det sociale liv (9,10,27).

Dette projekt vil undersegge hvilke andringer, der skal foretages med henblik pa at ege vaerdien af
den modificeret dysfagikost med henblik pé at ege interessen og incitament, for potentiel og
fremtidig lancering pa det kommercielle marked. Da dysfagikost bade har en indflydelse pa
hverdagen hos borgere med dysfagi og at mange borgere lider af det, er det verd at undersege disse
muligheder for at udbrede produkterne. P4 nuvarende tidspunkt findes der kun begranset tilbud

inden for dysfagikost til borgere med dysfagi hvilket kun kan tildeles af kommunerne.

Udviklingskekkenet pa Regionshospital Nordjylland arbejder innovative og seger kontinuerligt at
videreudvikle de forskellige retter og kostformer, som de producerer (14). I relation til
dysfagikosten enskes at videreudvikle pa en allerede eksisterende gratinkost, hvilket vil vaere
hovedfokus i dette projekt. Videreudviklingen af gratinkosten skal tage hejde for bade
fagpersonalets og borgernes forventninger og krav, med respekt for organisatoriske ekonomiske
ressourcer.

Dette leder frem til folgende forskningsspergsmal:

“Hvilke cendringer kunne der laves for at oge produktets veerdi og gore det attraktivt for de

nordjyske erhvervsdrivende”
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4. Metode

For at afdekke projektets forskningsspergsmal anvendes en kvalitative metodisk tilgang gennem
forskellige interviews med fagpersoner og borgere med dysfagi, for at kunne videreudvikle den
eksisterende modificeret dysfagikost og ege dens vardi, med henblik pa at introducere produktet pa

det kommercielle marked i fremtiden.

4.1 Forskningsdesign

Det er vigtigt at klarleegge projektets forskningsdesign, som anvendes til at se hvordan man vil
gribe undersggelsen an. Der findes forskellige designs herunder; narrativ designs, casestudier,
tvaersnitsdesign, longituditnelt design med mere (42). I dette projekt er der anvendt et casestudie
design, da mélet er at videreudvikle den eksisterende modificeret dysfagikost fra RHNs
udviklingskekken. Ved casedesignet undersgges en bestemt case i dybden sa problemstillingens
helhed forstas. P4 grund af denne grundighed i underseggelsesformen, og ved dybtgdende studering
af den valgte case, oges den interne validitet samtidig (42). I dette tilfzelde bestar casen af den
modificeret dysfagikost. Det er herunder relevant at undersege, hvilke forventninger og krav der er
til videreudvikling af den eksisterende dysfagikost, samt hvordan den videreudviklet modificeret
dysfagikost kan blive attraktivt for nordjyske erhvervsdrivende. Tidsdimensionen i interviewene
kommer til udtryk i de semistrukturerede interviews. Fokusset i disse vil vere pa et retrospektivt-
samt et prospektivt aspekt (42). Dette gor, at informanten bade skal teenke tilbage pa tidligere
begivenheder og det nutidige samt fremtidige. Det retrospektiv vil i dette tilfzelde vaere, at
fagpersonerne skal teenke tilbage pé deres erfaringer omkring den modificeret dysfagikost, som de
har gjort ved at arbejde med borgere med dysfagi. Borgere med dysfagi skal i det retrospektive
tilfzelde huske samt tenke tilbage pad maden for sygdommen. Her menes der hvordan udseendet pa
den normale mad var, herunder hvordan smagen samt konsistens var, da mélet er at fa den
eksisterende dysfagikost til at ligne den almindelig mad for sygdommen pa konsistens, udseende og
smag. Det prospektivt aspekt i dette tilfaelde er, hvordan den eksisterende dysfagikost er i dag,
hvilke forbedringer skal der foretages for det efterlever fagpersonernes og borgernes forventninger

og krav i fremtiden.
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4.2 Metodevalg

For at besvare projektets forskningsspergsmal er der gjort brug af den kvalitative metode.
Kvalitative metoder er kendetegnet ved, at forskeren ensker at opné en dybdegaende viden om,
hvordan individer agerer i og oplever den verden, hvori de indgér (42). Dette medferer en storre
grad af subjektivitet. Kvantitative metoder er derimod oftest kendetegnet ved en hgjere grad af
objektivitet og er interesseret i “hérde data” som kan maéles, talstorrelser, tabeller og statistikker
(42). De kvantitative metoder er derfor ikke relevante for projektets undersegelse, da mélet netop er
at undersege informanternes oplevelser, erfaringer og subjektive meninger, hvilket kun kan
indfanges ved de kvalitative metoder. I hdbet om kunne fremvise og forsta, hvor stor en
eftersporgsel, der er efter modificeret dysfagikost, vil informanternes egen historie, erfaringer,
synspunkter og opfattelse af det givne produkt undersegges gennem en raekke interviews (42). Dette
stemmer overens med projektets fenomenologiske stasted, hvilket er kendetegnet ved at undersoge
individers livsverden. Derudover styrker dette metodevalg den eksplorative vinkel som fremgar af
forskningsspergsmalet, da dette abner muligheden for at opna en bredere og mere nuanceret viden
omkring emnet der undersoeges (42), herunder markedspotentialet for modificeret dysfagikost pa det

kommercielle marked.

4.2.1 Det semistruktureret interview

Indsamling af data i den kvalitative analyse kan ske pa forskellige mader, bade ved observationer,
interviews, dokumentindsamling eller ved hjelp af digitale medier (42) I dette projekt er
dataindsamlingen som sagt foretaget ved hjeelp af interviews, nermere bestemt semistrukturerede
interviews. Det semistruktureret interview muligger at informanten fér plads til at berette, fortaelle
nuanceret og bredt om emnerne, dog ud fra en raekke fastlagte men &dbne spergsmal (42). Her er det
dog vigtigt at vaere opmarksom pa, at informanten kan komme til at styre samtalen og dreje den
hen pé et emne, som de ensker at tale om (42). Dette semistrukturerede interview far dermed en
eksplorativ vinkel, da der ikke er en fast struktur og interviewet er relativt ben, hvorfor der er

mulighed for en bred forstaelse og der findes en vis dbenhed overfor ny viden (42).

Undersagelsen bestar af'i alt tre forskellige semistrukturerede interview. Det forste interview er et

sakaldt ekspertinterview, der indbefatter ergoterapeuter og diatister, hvor udgangspunktet er, at de
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kan komme med deres erfaringer og iagttagelser til videreudvikling af den eksiterende modificeret
dysfagikost. Med deres baggrund, viden og kompetencer i dagligdagen, hvor de omgas borgere med
dysfagi, har de en brugbar faglig og praktisk viden, som er vaerd at medtage til videreudvikling af
den modificerede dysfagikost. Dette gares med henblik pé at skabe et fremtidigt tilbud, da den
primare fokus skal leve op til erneringssammensatninger og andre potentielle faktorer, der kunne
have indflydelse pa den videreudviklet modificeret dysfagikost.

Det andet interview atholdes med borgere med dysfagi. Disse individuelle interview har til formal
at here borgernes forventninger til maden og om villigheden til at kebe den videreudviklet
modificeret dysfagikost er til stede. Det sidste er interview laves med embedsmend, da det
okonomiske perspektiv skal indga, hvis det i fremtiden skal saelges til kommunerne. I dette sdkaldte
eliteinterview vil de kommunale embedsmend heres om hvilke investeringsforudsatninger der
findes i forhold til den fremtidige videreudviklet modificeret dysfagikost. Dette gores da borgere
med dysfagi eksempelvis pd @ldrecentret ikke ma betale mere for maden end de andre borgere,
derfor skal kommunerne kompensere for det resterende madbelab.

Ved disse interviews er det relevant at frembringe informanternes holdninger og synspunkter til den
videreudviklet modificeret dysfagikost. Fordelen ved de to forste interviews er, at man far et
subjektivt syn pa den modificeret dysfagikost, samt informanternes erfaringer og synspunkter, som

vil give en verdifuld og nuanceret empiri til undersogelsen.

En del af det semistrukturerede interview er, at intervieweren tager udgangspunkt i en
interviewguide, hvor forskningsspergsmalene bliver omdannet til interviewspergsmal (42,43). Der
er i alt udarbejdet tre forskellige interviewguides, én til hver af de tre interview. Disse

interviewguides anvendes som en retningsvisende guide til afholdelsen af interviewet.

4.2.2 De 7 faser

Der findes ingen fast skabelon for udarbejdelsen af interviews, hvor der i dette projekt er taget
udgangspunkt i den tidligere professor for Psykologisk Institut pa Aarhus Universitet, Steinar
Kvales syv grundleeggende faser i et interviewforlgb, som gennemgas i det folgende afsnit. De syv
faser er henholdsvis; tematisering, design, interview, transskribering, dataanalysering, verificering

og afrappotering (43).
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Tematisering

Et interview omhandler syv grundleeggende stadier, hvor det forste stadie er tematisering. I dette
stadie klarleegges forskningsspergsmal, altsa hvad der enskes at blive undersegt. For at kunne
udarbejde en interviewunderseggelse er der tre spargsmal, der skal besvares (43). Det forste
spargsmal er Avorfor, det er her forskningsspergsmal klarlaegges, hvor det i dette projekt omhandler
at fa afdekket hvilke endringer der skal laves for at ege den modificeret dysfagikosts verdi samt
hvordan det kan geres attraktivt for de nordjyske erhvervsdrivende som i fremtiden skal overtage
projektet. Det andet spergsmal er hvad der enskes at undersgges. Ved dette spergsmal indsamles
viden omkring det givne emne, for at gge den videreudviklet modificeret dysfagikosts verdi. Det
tredje og sidste spergsmal er hvordan, her klarleegges metoden som anvendes, henholdsvis hvilke
interview- og analyseteknikker som skal anvendes (43). I dette projekt er et semistrukturerede
interview anvendt til f4 den bedste viden omkring hvilke @ndringer og inputs der skal foretages for

at forbedre den modificeret dysfagikosts samt produktets verdi.

Design

Design af et interview omfatter de metoder, planleegning og teknikker, som anvendes til at besvare
underspgelsens forskningsspergsmal, samt hvordan interviewet skal forega og udferes (43). Ved
dette stadie af et interview er det vigtigt at inddrage alle de syv stadier, for at besvare formélet med
interviewene bedst muligt. Til indsamling af interviewinformation anvendes en interviewguide, som
foregér ved fysisk tilstedevarelse (43). Interviewguiden for bade diztister, ergoterapeuter, borgere
og embedsmend kan findes i bilag 1, 2 og 3. Formalet med interviewguiden er at f4 besvaret
forskningsspergsmaélet, hvilket udfores ved at stille spergsmaél og i dette projekt stilles omtrent 10
spergsmal i hver interviewguide. Interviewguiden er desuden udarbejdet ud fra
forskningsspergsmalet, altsé forskningsspergsmalet er omformet til interviewspeorgsmaél, som kaldes
en operationalisering. Det er vanskeligt at stille forskningsspergsmalet som et spergsmal i
interviewguiden, da det er abstrakt og ikke er et interviewspergsmal, da interviewspergsmalene er
udformet mere ligetil.

Interviewguiden er opbygget pa folgende made; forste trin er indledning, hvor intervieweren
introducerer sig til informanten, samt fortaeller formalet med interviewet. Intervieweren oplyser
desuden informanten omkring informeret samtykke samt at interviewet optages til videre analyse
ved transskribering, s& essentielle detaljer ikke mistes. informanten bliver dernaest bedt om at

introducere sig selv. Indledningsspergsmal stilles derefter, som er det forste spergsmal.
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Igennem interviewet som navnt tidligere, stilles dybere spergsmal som er opfelgningsspergsmal. |
lobet af interviewet stilles desuden sonderende spergsmaél, hvilket er spergsmal, som giver en mere
detaljeret, konkret og uddybende beskrivelse af informantens svar.

Fortolkende spergsmél anvendes ogs4, for at afstemme om det som bliver sagt, er forstaet korrekt

(43).

Under designstadiet bestemmes desuden antallet af informanter, som er ngje udvalgt til syv
informanter samt udvaelges de personer som skal indgé i de tre forhen navnte former for interviews,
ekspert-, individuelle-, og eliteinterview, pa baggrund af forskningsspergsmalet. Projektets

informanter er valgt til at veere:

1. To diatister og to ergoterapeuter
2. To tidligere cancer-borgere, som har udviklet dysfagi

3. En embedsmand

De forskellige informanter er valgt pa baggrund af, at de har forskellige opfattelser af den
modificerede dysfagikost som enskes at indferes, samt kan have en indflydelse pa prissaetningen, da
de er kunder. Informanterne er desuden valgt ud fra viden fra sektion 4.1.1 Tematisering. Der bliver
desuden taget forbehold for projektets tidsramme, som skal vaere realistisk til at kunne udfere alle
interview stadier.

Ved valg af borgere som informanter blev der opstillet nogle inklusionskriterier som skulle
opfyldes. Inklusionskriterierne er; de skulle have en moderat eller en sver form for dysfagi, de skal
spise modificeret dysfagikost enten i form af bled-, gratin- eller cremet kost og kunne forsta eller

tale dansk.

Interviewet

Det naste punkt er selve interviewet. | denne fase udferes interview ved hjelp af den udarbejdet
interviewguide (43).

I dette projekt vil diztister og ergoterapeuter blive interviewet forst, da de arbejder med borgere
med dysfagi til dagligt og ud fra deres erfaringer har kendskab til borgernes forventninger til den
eksisterende modificeret dysfagikost, som derved kan ege kostens vardi. Borgere med dysfagi vil

dernaest blive interviewet for at afdekke efterspergslen af modificeret dysfagikost samt tilgodse
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deres krav og praeferencer og til sidst interviewes embedsmend for at dekke det ekonomiske

perspektiv, for at finde ud af hvorvidt det er en realitet rent skonomisk.

Transskribering

De aftholdte interviews er optaget pa to diktafoner for at nedsette chancen for tekniske fejl,
hvorefter de er transskriberet og vedlagt som bilag 5-11. Alle interview er transskriberet fuldt ud,
dog er ord som gh, shm og hm undladt. Ved transskriberingsstadiet bliver det indsamlede
interviewmateriale nedskrevet fra talesprog til skift, hvilket er det mest tidskreevende stadie og
derefter klargeres til analyseringsstadiet (43). I transskriberingsprocessen, er der flere aspekter der
gér tabt. Kropssprog, mimik og ironi, forsvinder idet talen bliver omskrevet, hvilket vil medfore at

vise nuancer gér tabt. Transskribering og analysering af data foregar i Microsoft Word.

Data analysering

Kvalitative data analyseres ved afgrensning af indsamlede data til temaer (43).

Dataanalysen i dette projekt blev foretaget ved at opdele de transskriberede interviews i
fagpersoner, borgere med dysfagi og embedsmand. Informanterne blev inddelt i informant 1 og
informant 2, alt efter om det var fagpersoner, borgere eller embedsmand. Eksempelvis blev
ergoterapeuterne inddelt i; ergoterapeut 1 og ergoterapeut 2.

De indsamlede data blev afgrenset samt inddelt i1 forskellige temaer med tilherende underemner,
sasom Onsker og krav til dysfagikost, med det formal at besvare det enskede forskningsspergsmal.
Under de forskellige temaer blev udtalelser fra de forskellige informanter medtaget, dog kun hvis

udtalelserne stemte overens med temaet. Dernzst igangsettes analysebearbejdningen.

Verificering

Verificering anvendes til at sikre interviewmaterialets reliabiliteten, validitet og generaliserbarhed.
Ved reliabiliteten ses der pé resultaterne af interviewet, om de er overensstemmende, hvorimod
validitet omhandler spergsmaélene i interviewet, om de dekker og besvare interviewet (43).

Den interne validitet styrkes, da interviewguides er udformet pa baggrund af forskningsspergsmal.
Spergsmélene er dermed opstillet i trdd med, hvad der menes bedst at kunne berere omrider der er
centrale for at besvare projektets forskningsspergsmal. Der vurderes derudover at den valgte

metode, altsa interviews, er den mest hensigtsmassige metode at anvende for at besvare og
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udtemme forskningsspergsmalet og casen bedst muligt. Dette er ydermere medvirkende til en
styrkede validitet i projektet. Projektets eksterne validitet altsa generaliserbarheden, vil vare
udfordret i interviewet med borgerne med dysfagi. I disse interview er det de enkelte borgeres
subjektive livsverden og oplevelser der undersoges, dermed vil det formentligt veere sveert at
generalisere statistisk pa disse udtalelser. Interviewet med fagpersonerne vil derimod besidde en
storre grad at ekstern validitet, da deres oplevelser udspringer af at arbejde med adskillige borgere
med dysfagi og dermed opnar en stor generel viden om disse. Interviewene med embedsmandene
vil ligeledes indeholde en stor grad at ekstern validitet, da deres udtalelser gerne skulle vere relativt
ens og ikke variere, da der er visse regulativer og budgetter de alle skal overholde.

Ved projektets reliabilitet er det igen vigtigt at have interviewet med borgerne med dysfagi for gje.
Som naevnt for er deres udtalelser subjektive og derfor kan det veere udfordrende at udfere en
lignende undersogelse og opna samme resultater. Reliabiliteten formindskes yderligere da
interviewene indeholder dbne spergsmal, hvilket kan indebare stor variation i svarene. For at styrke
projektets reliabilitet er alle tre interviewguides ngje beskrevet og vedlagt i bilag 1-3, sammen med
transskriberingen, hvilket hgjner muligheden for at genskabe underseggelsen og dermed skabe de

sammen resultater til en vis grad.

Afrapportering

Ved det sidste stadie afrapporteres det verificerede interviewmateriale. Dette skal folge standarden
for de videnskabelige kriterier, som der er for en rapport og de anvendte metoder. Afrapporteringen
skal inkludere de etiske overvejelser, som er bestemt inden et interview og vare skrevet pa en

forstaelig méde for leeseren (43).

Etiske overvejelser

Ved udferelse af den kvalitative forskningsmetode er det vigtigt at tage forbehold for etiske
overvejelser. Dette omhandler blandt andet overvejelser under interviewets udferelse,
datahandtering og information til informanterne (42,43) I dette projekt arbejdes der ydermere med
informanternes private liv, hvor informantens subjektive meninger, erfaringer og udtalelser kommer
til udtryk. Derfor er det vigtigt at skabe tryghed og sikkerhed for informanterne, som i dette projekt
gores ved udarbejdelse af samtykkedokument (42,43), som ses i bilag 4. Samtykkedokumentet
informerer om formalet med interviewene og at informanten skal give samtykke til at interviewene

kan optages, og at informanternes udtalelser anvendes til fremtidig transskribering og analysering
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(42,43). Hvis informanten ikke har ensket dette, ville interview, optagelser og lignende ikke vere
blevet opfert og anvendt.

Processen for at samle den ngdvendige empiri er desuden medt med visse udfordringer. Nogle
informanter kan lide af demens og har derfor ikke mulighed for bidrage med en fyldestgerende
empiri. Andre informanter har ikke opfyldt de fernavnte inklusionskriterier. Borgere med dysfagi
er ydermere kun indlagt i kort tid og derfor kan det vere sveart at i interview dem inden de bliver
udskrevet.

For at beskytte informanterne er de sikret anonymitet samt fortrolighed. Det er kun forfatterne og
vejlederne som er tilknyttet dette projekt, der har adgang til projektets informationer ud fra
informanternes udtalelser. Dette gores for at sikre informanterne, s& der pé intet tidspunkt vil kunne
spores tilbage til de pageldende involverede.

Borgere med dysfagi lider af forskellige komplikationer, som kan veare et sensitivt emne for
borgerne, hvilket der skal tages hensyn til. Intervieweren skal derfor veere opmaerksom p4, at det
kan veare svert for en borger med dysfagi at sidde med udefrakommende og fortaelle abent om sin

sygdom. Det er derfor vigtigt ligeledes at vaere opmarksom pa forskernes rolle.

De interviewede borgere med dysfagi far desuden den modificeret dysfagikost leveret fra Aalborg
Kommune. Det vil sige at de interviewet borgere med dysfagi ikke far leveret den modificeret
dysfagikost som er produceret af Udviklingskekknet pA RHN. Borger 1 har dog varet testperson og
har smagt den modificeret dysfagikost, som tilbydes af Udviklingskekkenet pA RHN.

Forskerrolle

En interviewsituation bestar af en informant og en forsker, som i dette projekt benavnes som
intervieweren. Interviewerens rolle i en interviewsituation er vigtig, da det gaelder om at skabe et
trygt miljo ved at fa informanten til at fole sig godt tilpas derved, vindes informantens tillid. Dette
er med at fa informanten til at tale (42). Emnet dysfagi kan vaere et sensitivt emne for borgerne,
derfor er det afgarende at skabe forudsatning for, at informanterne far en god og tryg
interviewoplevelse. Som navnt i ovenstaende, kan det vaere overveldende for en borger med
dysfagi at indga i en interviewsituation. Dette kan fore til at informanten kan skjule eller undlade
forskellige relevante oplysninger, som kan vaere brugbare. For at undgé dette forseges der at skabe
et trygt miljo, sd informanten foler sig tilpas, ydermere fokuseres der pé at lytte anerkendende samt

forstaende til lytteren.
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Desuden har intervieweren anvendt forskellige teknikker for at kunne udfere et godt interview.
Papeggjemetoden er heriblandt anvendt, som gar ud pa at gentage og dermed opsamle pa det
informanten har sagt. Dette gores for at holde samtalen kerende og opretholde flowet, samtidig med
at dette sikre at informantens udtalelser er forstdet korrekt af intervieweren. Der er desuden givet
plads til at informanten kan snakke ud, si deres beretninger foles anerkendt og informanten kan fole
sig godt tilpas. Intervieweren afbryder derfor ikke informanten, da det kan fa informanten til at fole
sig utryg. Intervieweren giver desuden informanten lov til at teenke pa sine svar for der svaret pa de
stillede spergsmal.

En sdkaldt interviewereffekt er ligeledes vigtig at vaere opmerksom pa. Dette indebaerer at
interviewerens egen deltagelse i interviewet vil pavirke informanterne og deres svar. Interviewerens
modsvar, kropssprog og reaktioner kan muligvis forme informanternes svar og misinformation kan

opsta (42).
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5. Analyse

Analysen tager udgangspunkt i syv interviews, henholdsvis to ergoterapeuter, to dietister, to
borgere med dysfagi samt en embedsmand. Informanternes udtalelser vil blive analyseret i dette
afsnit, som er opdelt efter temaerne: Onsker og krav til dysfagikost, Videreudviklet modificeret
dysfagikost og Det okonomiske aspekt af dysfagikost. Det forste tema er desuden opdelt i
underemner herunder konsistens, smag, ern@ringssammensatning og udseende. P4 baggrund
projektets fenomenologiske tilgang, er disse temaer nedlagt i henhold til deres relevans samt

kontinuerlige gennemgang, under interviewene.

5.1 Onsker og krav til dysfagikost

I folgende afsnit benyttes bade fagpersoners og borgere med dysfagis udtalelser for at afdekke
deres respektive forventninger og krav til den modificeret dysfagikost. Dette afsnit anvendes til at
identificere inputs til endringer samt optimering af den eksisterende modificeret dysfagikost.
Analysen i dette afsnit tager udgangspunkt i seks interviews, henholdsvis to ergoterapeuter, to

diztister og to borgere med dysfagi. De transskriberede interviews ses i bilag 5-11.

5.1.1 Konsistens

De seks informanter blev spurgt ind til deres krav og ensker i forhold til dysfagikostens konsistens.
Ergoterapeuterne og diatisterne blev i henhold til dysfagikostens konsistens spurgt ind til hvilke
krav de stillede hertil. Alle fagpersoner besvarede at konsistensen er et veesentligt element i den
modificeret dysfagikost.

Dizetist 2 forklarer at fejlsynkning, grundet forkert konsistens kan ende fatalt for patienten” (...)
Fordi det er nogle gange fatalt nar man fejlsynker som patient, man i forvejen er en sveekket borger
eller patient nar man ligger i vores senge her, det er jo at man er udsat for at udvikle en pneumoni
og det er jo en af de der meget hyppige dodsdrsager hvis man i forvejen er en sveekket patient”.
(Dizetist 2, bilag 10) Der udtales tillige at den rette konsistens er vigtig i overvejelserne af kosten for
at beskytte af luftvejene. “... hvis det er noget der er tyndere sa lober det bare ned, sa skal du
selvfolgelig kunne beskytte luftvejene ndr du synker, fordi hvis nar noget det er tyndere sa kommer
det hurtigere ned, er det tykkere sa har det mere tid til at nd og gore klar til at synke og beskytte
luftvejene” (Ergoterapeut 1, bilag 7)
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Fra fagpersonerne gnskes et bredere og et mere varieret sortiment, hvori konsistens er indtenkt for
borgere med dysfagi. Blandt andet forklarer ergoterapeut 1 at det kan vare en udfordring at finde
dysfagi-venlig frokost/aftensmad, nar der ses pd menuen: “(...) det er sjceldent at der er
kartoffelmos, og nogle andre blodere form. (...) sd skal vi veere heldige med en frugtsalat.” og
videre uddybes: “... jeg teenker at frokost og aften der kunne godt veere nogle flere tilbud, med blod
kost”.
Tillige udtaler ergoterapeut 1 “(...) hvis det er blad kost sa skal det passe til blod kost. Hvis det
skal veere noget der er lidt mere grov, sa skal det veere det.” Altsa udtaler informanten her, at der
ogsé er en vigtighed i, at konsistens af maden som serveres, passer tiln@rmelsesvis den normale
mad.
Dizetist 2 udtaler i nedenstdende udtalelse, at det er vaesentligt at finde det rette konsistensniveau
for at undga fejlsynkning.
Digetist 2 7 (...) vi sikrer en eller anden hjcelp med at sikre og passe pad at patienten ikke fejlsynker.
Fordi det er nogle gange fatalt ndar man fejlsynker som patient, man i forvejen er en sveekket borger
eller patient nar man ligger i vores senge her, det er jo at man er udsat for at udvikle en pneumoni

og det er jo en af de der meget hyppige dodsarsager hvis man i forvejen er en sveekket patient”.

Borgere med dysfagi blev spurgt “ Hvad er vigtigt for dig, ndar du skal veelge mad med hensyn til
udseende, smag, ernceringssammenscetning, konsistens?”

Borgerne udtrykker i interviewene at der er behov for @ndringer i konsistensen af den modificeret
dysfagikost, som bliver tilbudt af Aalborg kommune.

Borger 1 udtrykker et enske om en mere fast konsistens, der er mere tilsvarende den respektive ret:
”(...) den mdtte gerne veere lidt mere fast i det, altsa hvis man nu forestiller sig en frikadelle, den
konsistens kunne jeg godt bruge lidt mere af, det andet det er ncesten for blodt” Dertil forklarer

Borger 2 at “konsistensen er ogsd lidt kedelig” .

5.1.2 Smag

Pé baggrund af interviewene med bade fagpersonerne og borgerne, blev der lagt vaegt pa selve
smagen af maden og at den ber have en lighed til den normal mad, som den erstatter for borgere
med dysfagi. Fellestraekkene for informanterne er at smagen har mangler og/eller er smagsles.

Dizetist 1 udtaler i henhold til smagen séledes “(...) at det er noget der tiltaler den der skal spise
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det”. (Dicetist 1, Bilag 9). Ligeledes udtaler borger 1, der far dysfagikost leveret af Aalborg
Kommune, at "maden hedder noget forskelligt men de smager ens, der kan godt std frikadeller eller
fleeskesteg men de smager ens” mens borgere 2 udtaler; “Det er ikke vildt godt, det er ikke noget

man har vildt meget lyst til”.

Da borger 1 har deltaget som testperson for RHN samt modtaget dysfagikost fra Aalborg
Kommune, forklarer borgeren neermere om sine smagsoplevelser fra de forskellige udbydere.
Blandt andet udtaler informanten at smagsoplevelsen fra begge udbyder smagte ens, da det var
sovsen som afgjorde selve smagsoplevelse. “... det eneste der skifter lidt det er smagen pd sovsen,
og hvis den er god, sd smager det udmeerket og resten smager ikke af pind.” 1 forlengelse af dette
udtaler borger 1 “Madgleeden og oplevelsen er forsvundet.” Y dermere pointerer borger 1 at “(..)
testmaden har veeret absolut det bedste.” samt “Altsa hvis jeg vidste hvor mange gange jeg
drommer om et stykke franskbrad med ost, det er simpelthen det jeg godt kunne tenke mig og det

har jeg sd faet igennem test.” (Borger 1, bilag 5)

5.1.3 Ern@ringssammensatning

I henhold til ern@ringssammensatningen af den modificeret dysfagikost lagde fagpersonerne veegt
pa, at denne skal opfyldes for at borgere med dysfagi far det rette energi- og proteinniveau. |
forhold til dette udtaler ergoterapeut 1 saledes:

Ergoterapeut 1 "Det teenker jeg i hvert fald er rigtig vigtigt. Der skal veere noget neering i det her
kost, fordi det er jo, folk med dysfagi, de har ogsd tit tabt sig, sa de skal komme sig igen, og bygge
noget muskelmasse op igen”.

I henhold til energi- og proteinbehovet er dysfagikosten mélrettet smatspisende patienter til at veere

energi- og proteinberigende for blandt andet at vinde den eventuelle tabte muskelmasse tilbage.

Diaetist 1 "Der er i forhold til med indhold med energi og protein, f.eks. der er et hajere, eller

anderledes fordeling fordi det tit ogsa er til smat spisende patienter (...)".

Dizetist 2 “Jeg teenker at det tilbud vi har i dag ... er mdlrettet ... smdt spisende, sd er det energi og
proteinberiget”.

Fellestraekkene ved de ovenstaende udtalelser er vigtigheden i have den rette

erneringssammensatning til borgere med dysfagi. Ydermere udtrykker borgerne i interviewet at en

fordel ved dysfagikost er, at erneeringsbehovet bliver deekket; “fordelen er jo, at jeg far det jeg skal

have ernceringsmeessigt” (Borger 1, bilag 5).
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I forbindelse med ern@ringssammensatning er det ifolge disetist 2 fordelagtigt med variation af
erneringssammensatningen i kosten hos borgere, som er svart adipegse. Da en svar adipes borger
har et andet energibehov og dermed ikke har behov for et hejt energi- og fedtindhold i deres
maltider, som andre borgere. I henhold til dette udtaler digetist 2 siledes: “en sveer adipos patient
der ligger, altsd en stor patient der ligger og har et andet energibehov”. Der kunne altsa tilbydes
modificeret dysfagikost med samme erneringsindhold som i normalkost ellers med en anderledes
naringsfordeling, eksempelvis med mindre fedtindhold; “... det kunne veere godt for os at have et
tilbud der var pa normalkost niveau, nar jeg siger normalkost niveau sd betyder det at der er
mindre fedt deri men vores dysfagi kost ligger pd sygehuskost niveauet (...). Nar man har den sveert
adipose, kan mdske nogle gange stadigveek veere godt med at vi har proteinerne, vi vil gerne have
energiprocenten pd 18% men vi vil maske gerne have lidt hojere andel af kulhydrater og lidt
mindre af fedtet, hvis du kan fole mig i det?” (Dietist 2, bilag 10) Altsa forklarer informanten at der
er behov for at tage hensyn til forskellige former for BMI’er i videreudviklingen af den modificeret

dysfagikost.

5.1.4 Udseende

I henhold til udseendet af den modificeret dysfagikost var fzllestraekkende i borgernes interview, at
den udleverede modificeret dysfagikost, som bliver udleveret af deres respektive kommuner, ikke
ser indbydende ud.

Ifolge borger 2 lyder: "Det er ikke noget vildt, det er ikke noget man har lyst til. (...) Udseende og
smag henger meget sammen, det er jo grd pd grd kan man godt sige, der er jo ingen farver. Det md
jeg jo leve med (...) Jeg tror det har meget at gore med mad, at det ogsd er noget for ajnene og ikke
bare for smagen.”

Borger 1 forklarer i forbindelse med dette, at udseendet er et vasentligt element i dysfagikosten og
pointerer vigtigheden af, at ingredienserne udseendemaessigt har ligheder til den ‘rigtige’ slags;

“... at guleradder ligner guleradder og at certer ligner certer. Hvis nu det er fleeskesteg at det sd
ligner to skiver fleeskesteg.” Ydermere svarer borger 1, pa spergsmélet om vedkommende har
samme madglade som for, hvilket ikke var tilfaeldet. Ifolge borger 1 skyldes den manglende
madglade udseendet pé dysfagikosten, som spiller en rolle for vedkommende; “nej, det gor jeg

ikke, det skyldes udseende og i hoj grad smagen (...) Madgleeden og oplevelsen er forsvundet.”
(Borger 1, bilag 5)

44



Borger 1 udtaler: “ ¢j, altsa testmaden har veeret absolut det bedste. Jeg kan jo darligt snart huske
det men jo, altsd udseendemcessigt sa var det bedre end det jeg er vant til (...)” 1 forlengelse af
dette udtaler borger 1 om udseendet at: “Det synes jeg er meget kedeligt, ja udseendet, (...) Det
ligger i Thisted, de er bedre til at lave det, at f.eks. hvis det er gullerodsmos, sd laver de det i stave

’

sd det ligner guleradder, og certer laver de runde. Sa synsmcessigt sd er deres meget bedre.’

Fellestraekkene ved fagpersonernes udtalelser i henhold til udseendet af den modificeret
dysfagikost var, at de lagde veegt pa, at kosten sa vidt muligt skal ligne den normale kost.

I henhold med dette udtaler ergoterapeut 2 at; “det er vigtigt fordi at hvis det bare er en grd klat,
der ligger foran mig sa vil jeg jo ikke have lyst til at spise det, det ma meget gerne ligne det mad
som jeg ellers ville have spist. Det synes jeg er rigtig vigtigt, fordi vi spiser jo ogsd meget med vores
gjne (...)".

I forleengelse af dette udtaler dizetist 2 saledes:
“Fordi noget som man her i vores kokken har veeret rigtig gode til, det er det her med gelé

smorrebrod det ligner jo det de siger det er (..)".

Ydermere udtaler ergoterapeut 1 at hvis man lider af dysfagi, er det ikke ensbetydende med
at kosten ikke behgver at se indbydende ud, hertil udtaler ergoterapeut 1 videre at:
“(...)Det skal se indbydende ud, eller sd er det godt nok oppe af bakke at have dysfagi. Det behover
det ikke at veere, bare fordi at man har lidt sveert ved at tygge maden, det behaver jo ikke at veere

noget treels at leve med(..)”

5.1.5 Sortiment

I henhold til sortimentet af den modificeret dysfagikost udtrykte fagpersonerne i interviewene, at
sortimentet pa nuverende tidspunkt er begranset, samt at nytenkning af de eksisterende retter
skulle overvejes. I forbindelse med det begrensede sortiment udtaler ergoterapeut 2; “(..)
derudover er en ulempe ogsa at det er begreenset, sd det jo ikke alt mad du kan fd i gelekost, jeg
teenker at sortimentet er helt klart en begreensning”. 1 forlengelse med dette udtrykker digetist 1 at
sortimentet er begranset nar der tale om gratin konsistensen, dertil udtaler digetist 1:

“Nogle af ulemper kan mdske veere, at de tit er de sode ting vi har, f-eks. til gratin konsistens, eks.

fromager og is, hvis man tenker pad de der mellem maltider, altsd det er sveert at fd sdadan noget lidt
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mere saltede ting. Der er nogle patienter som helst ikke vil have de sode ting, ogsd er det nogle

gange lidt sveert hvad de skal tilbydes.”

Yderligere forklarer ergoterapeut 2 omkring menneskers forskellige praeferencer i forhold til
kosten. I forleengelse af dette udtrykker ergoterapeut 2 saledes.

“hvordan kan man ramme befolkningen bedst muligt, hvordan kan vi sikre os at vi har sd bredt et
sortiment som overhovedet muligt. Fordi at vi har jo med vidt forskellige mennesker at gore, det vil

sige vi har ogsa med vidt forskellige patienter at gore og med vidt forskellige behov og onsker”.

5.2 Det gkonomiske aspekt af dysfagi

I det nedenstaende afsnit benyttes bade borgere med dysfagis samt embedsmandens udtalelser for at
afdeekke den modificeret dysfagikosts gkonomiske aspekt. Analysen af dette afsnit tager
udgangspunkt i tre interviews, henholdsvis to borgere med dysfagi samt en embedsmand. De

transskriberede interviews ses i bilag 5 og 6 for borger samt bilag 11 for embedsmanden.

I henhold til serviceloven udtalte embedsmanden, at de forskellige kommuner ved lov skal kunne
tilbyde forskellige specialkost til sveekkede borgere, herunder borgere med dysfagi. Til dette udtaler
embedsmanden saledes:
“(...) vi tilbyder kost til to grupper i virkeligheden af borgere i vores kommune, dels er der nogle
hjemmeboende, som kan blive visiteret, altsa man kan sige det er en ydelse efter serviceloven, at

man kan blive visiteret til at fa kost, man skal selvfolgelig betale for det”.

I interviewet udtrykker embedsmanden yderligere at den respektive kommune har nogle forskellige
kosttilbud til borgere med dysfagi i form af forskellige pakker, sdésom varmholdigt-, vakuumpakket-
eller frostmad. Dertil udtaler embedsmanden séledes:

“(...) vi har forskellige muligheder, forskellige pakker, nogle vil have varmeholdigt mad og nogle

vil have mad som er vakuumpakket, og nogle vil gerne have noget frostmad (...)”
I forbindelse med dette forklarer embedsmanden, at der desuden afholdes udbudsrunder for at

kunne opretholde kvaliteten af dysfagikosten, som gores ved at smage de forskellige tilbud fra

leverandererne. I henhold til dette udtaler embedsmanden saledes:
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“nar vi har haft de her udbud, sd en stor del af det er jo i virkeligheden sddan noget
pravesmagninger, hvor vi sidder og smager pa det her mad og ser om det lever op til osv.”
Ydermere udtrykker embedsmanden at kvaliteten sikres ved at kommunerne anvender det
sundhedsfaglige personale, som besgger borgerne dagligt eller et par gange om ugen.
“vi har ogsa nogle kostfaglige som arbejder, det er primeert ude pd plejecentrene de arbejder og

som selvfolgelig lobende folger med i hvad er det for noget kost, vores beboer og borgere far “(...).

Embedsmanden gav desuden udtryk for at kvaliteten sikres ved at der kigges pa kostens udseende,
smag og naringsindhold. I henhold til dette udtaler embedsmanden séledes:
“Det handler i hoj grad ogsa af udseende, smag og om det nceringsindhold der er, altsd det er jo de
ting som vi har lagt veegt pd, sd kan man sige at prisen spiller selvfolgelig ogsd en rolle. I de udbud
som vi har haft, det er jo derfor man holder udbud for at kore en skarp pris pad det, altsd sd det er jo
sddan nogle parametre der indgar”.
Embedsmanden forklarer yderligere, at kommunen far en andel penge til radighed som skal fordeles
til forskellige poster. Derfor vaelges de bedste tilbud inden for den mangde ressource der er til
radighed. “(...) Det er klart hvis det er sadan at man konstaterer, at der nogle der har behov for at
fa noget scerligt kost, sa md vi jo ind og arbejde med det, sd geelder det selvfolgelig om at fd mest
muligt for de ressourcer vi nu engang har til radighed. (..)” (Embedsmand, bilag 11)
Embedsmanden udtaler desuden at det er op til hver enkelt kommune at veegte livskvaliteten i
forhold til radige ressourcer, dertil udtaler embedsmanden séledes:
“Det er jo op til det kommunale system at finde ud af at definere hvor meget livskvalitet vil man
tilbyde borgerne i de tilbud som vi har. Hvad er vigtigst, er det at tilbyde sd mange borgere som
muligt eller er det at nogle fa borgere lidt mere livskvalitet? Det er jo sdadan en klassisk ressource

diskussion, som foregdr hele tiden”.

I interviewet bliver der desuden udtrykt at kosttilbuddene er brugerbetalt, samt udtaler
embedsmanden, at der gives tilskud i forhold til dysfagikost til borgerne som bor i eget hjem. I
forbindelse med tilskud udtaler embedsmanden séledes:

“Jeg mener nok det er maksimalt omkring 60 kroner per maltid (...)"
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Der blev stillet spergsmélstegn ved den ekonomiske smertegraense, som blev stillet pa folgende
made: “Hvad er den okonomiske smertegreense for at I fortsat vil tilbyde dysfagikost. Er det ok hvis
det er 10% eller 20% dyrere end almindelig kost? .
I forbindelse med dette udtaler embedsmanden at der ikke fastlagt en bestemt smertegranse, men
det er en vurderingssag omkring hvor meget mere kan man tillade borgerne at betale ekstra per
maéltid. Dertil udtaler embedsmanden:

“det er jo ikke spargsmdlet om vi ikke skal tilbyde det, sporgsmalet er bare hvad er det for et
produkt vi skal tilbyde, altsa hvor meget kan vi tillade os at sige og hvor meget ekstra kan tillade os

at det koster”.

I interviewene med borgerne udtrykkes der interesse i den videreudviklet modificeret dysfagikost
bade ved hjemmelevering og pa det kommercielle marked. Et af interviewspergsmalene
omhandlede hvor meget borgerne var villige til at betale ekstra for dysfagikost. Borgernes
udtalelser differentierede fra hinanden, i forbindelse med villigheden om at betale ekstra for kosten.
I henhold til dette udtalte borger 1 séledes:
“det kan jeg jo blive nad til, altsd hvis man scetter prisen op, sd bliver jeg nad til at folge med, jeg
kan jo ikke sige nej nu bliver det for dyrt, eller det kan jeg jo godt i teorien, men sa kommer jeg til
at leve af oksefars og fleeskefars. Det synes jeg ikke lige er sagen, men det er sveert at tage stilling
til, sd leenge det er handgribeligt”.
Borger 1 udtaler yderligere séaledes:
Jeg vil veelge den der smager bedst, sa okonomien spiller ikke helt det store hvis smager.
Smagsoplevelsen er vigtigt, frem for okonomien. Udseende er ogsd vigtigt for mig, at det ser
forskelligt ud dag for dag, sd jeg ikke far det samme, og det skal minde sa meget som muligt som
almindelig kost.
Borger 2 udtalte séledes:
“Det kan jeg ikke vide, fordi det kommer ogsd an pd konsistensen, udseende og smagen, jeg synes
at der er sa mange faktorer der spiller ind pd mad. Det har meget at gore med synet ogsd. (...) Ja

det ser godt ud, altsa hvis det sd sadan ud sd er jeg interesseret”.
Udover dette gav borgerne desuden udtryk for, at de helst selv ville tilgéd kosten i detailbutikker 1

stedet for at fi det leveret til deren. I henhold til dette udtaler borger 2 saledes:

“Jeg vil ga ned i supermarkedet”.
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6. Diskussion

6.1 Primare fund

Ud fra de udledte analyseresultater besvares forskningsspergsmaélet “Hvilke cendringer kunne der
laves for at oge produktets veerdi og gore det attraktivt for de nordjyske erhvervsdrivende”. Emnet
Onsker og krav til dysfagikost fra analyseafsnit 5.1 resulterer i inputs til endringer, bade fra
interviews med fagpersoner og borgere med dysfagi. Disse elementer tages ind som input og tages i
betragtning som en del af idegenereingsfasen for at kunne viderega de neste faser i

produktudviklingscyklussen.

P& baggrund af analysen kan det udledes at kostens konsistens, smag og udseende har en
indflydelse borgernes madglede og madlyst. Blandt andet er fallestraekkene i bade fagpersonernes
og borgernes udtalelser, at der enskes en storre lighed mellem smagen, konsistensen og udseendet
af den modificerede dysfagikost og den normale kost. Dette kan bekrefte at de naevnte elementer af
den eksisterende dysfagikost overordnet set ikke er eftertragtet af borgerne, pa nuvaerende
tidspunkt. De fleste fagpersoner laegger samtidigt vagt pa at konsistensen af den modificeret
dysfagikost er vasentlig, da det i nogle tilfeelde kan have fatale konsekvenser for borgerne, hvis det
ikke tilpasses den enkeltes funktionsniveau (5.1.1 Konsistens).

I henhold til konsistensen udtrykker ergoterapeut 1 i afsnit 5.1.1 Konsistens at der kunne vere
behov for et storre sortiment. Det begraensede sortiment kan gere det vanskeligt for fagpersonerne
at finde den rette kost med en konsistens som passer til den enkelte borgere med dysfagis

funktionsniveau.

De navnte mangler i forbindelse med dysfagikostens konsistens, kan vare en udfordring i
videreudviklingen af den videreudviklede modificeret dysfagikost, da der grundleeggende skal tages
hgjde for forventningerne om at 1) konsistensen tilnermelsesvis skal ligne den normale mad sa
meget som muligt, 2) at konsistensen samtidigt skal vaere eksakt og passe den enkelte borgers
funktionsniveau og 3) have god smag og se eftertragtet ud. Under konceptudviklingensfase skal der
altsé vurderes og testes hvorvidt de ovenstaende tre punkter kan meades, eller om man mé gé pa
kompromis. Altsd kan der i henhold til dette diskuteres om hvorvidt der kan @ndres pa konsistens

og samtidig opretholde gratinkonsistensen. I et fremtidigt perspektiv, skal der altsa under
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produktudviklingen af den videreudviklede dysfagikost skulle tages hejde for Avilke muligheder der
er - om nogen - for at forbedre konsistensen af kosten. Altsé er det muligt at fa det sprade kncek,

som der er i en reel gulerad, i den videreudviklede modificeret dysfagikost? - Hvis ikke, hvor taet pa
kan det komme med respekt for patientsikkerhed og hvilke materialer kan anvendes med respekt for

fagpersonernes og de sundhedsspecifikke krav pa omradet.

Et andet fllestrack fra borgernes og fagpersonernes input, er at der laegges veaegt pa at er en
sammenhang mellem smagen og udseendet pa dysfagikosten, da udseendet influerer smagen. Dette
kan bekraeftes 1 afsnit 2.1 Den normale synkeproces 1 baggrundsinformationen, da udseendet er
maden, er en del af den praeorale fase i synkeprocessen, hvor spytproduktionen/mundvand allerede
igangsettes ved synes af maden. Hvis maden dermed ser indbydende ud, vil det have indflydelse pa
madlysten og motivationen for at spise. Dette kan yderligere bekreftes af borgere 2 som udtaler i
afsnit 5.1.4 Udseende at “(...) Udseende og smag henger meget sammen (...)".
Ydermere udtaler borger 2 i afsnit 5.1.4, i henhold til udseendet at den eksisterende modificeret
kost har mangel pé farve, da den er ‘grd’ og ‘kedelig’. Borgere 1 udtaler derimod at retterne, som
borgeren far udleveret, ikke ligner det, der star pa etiketten og at “alle retterne er ensartet i
udseendet”. (Borger 1, bilag 5) Derudover udtrykkes den manglende madlyst hos borgerne ved den
udleveret modificeret dysfagikost, at det ikke er noget de har lyst til, men noget de mé leve med,
som bekraeftes af borgere 2 i bilag 6.

“(...)det er en nodvendighed at fa mad og ikke en lyst.”
Vigtigheden af smagen og udseendet af dysfagi venlig kost for borgerne er derfor vaesentlig at
diskutere. Ergoterapeut 1 i afsnit 5.1.4 Udseende forklarer at selvom de er syge er det ikke

ensbetydende med at maden skal vare smagslos eller ikke se indbydende ud.

I forbindelse med inputs til optimering af smagen kan det udledes fra borgernes udtalelser, at der er
behov for en forbedring af smagen, pd grund af den smagslose dysfagikost som udleveres fra
Aalborg Kommune til borgerne. De interviewede borgere er desuden enige om, at
omdrejningspunktet i den udleveret modificeret dysfagikost er sovsens, da resten af méltidet er
ensartet og ingen variation har, dette udtrykkes af bade borger 1 og 2 i bilag 5 og 6. Dette udledes

yderligere ud fra diaetist 1 udtalelse at smagen af kosten skal tiltale borgerne.
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I henhold til erneringssammensatning er der tilrettelagt faste rammer for, henholdsvis hvor meget
energi, fedt og protein den modificeret dysfagikost skal indeholde. Dette kommer til udtryk i
fagpersonernes udtalelser, da borgere med dysfagi normalvis ofte er svaekket og er smét spisende,
som ses i afsnit 5.1.3 Ernaringssammensatning, men ogsa at der mangler kost, som velegnet til den
adipese patientgruppe. I det fremtidige arbejde, der inkorporeres idegenerering og konceptudvikling
til denne specifikke gruppe for dermed at kunne tilbyde dysfagikost med ernaringssammensatning
der er velegnet til en brede malgruppe. Altsa, I den fremtidige videreudvikling af den modificeret
dysfagikost er variationen i erneringssammensatningen et vaesentligt element, da der kan tages
hejde for situationer hvor borgerne er svert adipese. I disse situationer er det vigtigt med variation 1
erngringsbehovet, da en svaer adipes borger har et andet energibehov og dermed ikke har behov for
et hojt energi- og fedtindhold i deres méltider, som andre borgere. Ydermere vaegtes
erneringssammensatning ikke i samme grad hos borgere med dysfagi sammenlignet med
konsistent, udseende og smag. Da det udtrykkes af borger 2 at de far den tilstreekkelig mangde
naring fra den udleveret modificeret dysfagikost (Boger 2, bilag 6).

Emnet Det okonomiske aspekt af dysfagikost resulterede i at serviceloven, udbudsrunderne og
godkendelsesmodellen er med til at beskytte borgerne i sddan et omfang at kommunerne skal

tilbyde dem dysfagikost, som redegjort pa baggrund af empirien i afsnit 2.5.

Fagpersonerne og embedsmanden udtrykker ingen konkret svar i forhold til kostens pris og den
okonomiske smertegrense. Borgernes interview resulterede derimod i villigheden til at betale ekstra
for den videreudviklet modificeret dysfagikost, hvis den var i overensstemmelse med deres
forventninger og krav samt at det var tilneermelsesvis den almindelig kost i forhold til smag og
udseende.

I videreudvikling af den eksisterende modificeret dysfagikost skal der tages hejde for
sammenspillet omkring prisfastsattelsen og kvaliteten af kosten, hvis den videreudviklet
modificeret dysfagikost skal indtreenge det kommunale marked. Kommunerne har kun en andel
ressourcerne som skal fordeles mellem de forskellige poster, derfor vil en hgj pris med en hgj
kvalitet ikke vaere det optimale, da man som leverander vil have sandsynlighed for at blive fravalgt
i udbudsrunden. Et vigtigt punkt i disse overvejelser er skal man kunne optimere kvalitet af den
modificeret dysfagikosten, men stadig holde omkostninger s& lave som mulige, for at forblive

konkurrencedygtige og vinde kommunale udbud. Med denne strategi skal der dog tages hejde for de
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lange beslutningsprocesser, som indgar i offentlige institutioner, herunder kommuner, til forskel for
private sektor, sdsom detailhandel, som har en kortere beslutningsproces og hgjere gkonomiske
ressourcer til rddighed. I forlengelse af dette er dog betragtningen af den langsigtede gkonomiske
gevinst ved at vinde kommunale udbud, da det garanterer en leengere kontrakt som ene leverander
for den respektive kommune. I forhold til eksempelvis det kommercielle marked, herunder

detailhandel, kan den samme form for gkonomisk garanti ikke findes.

Den kvalitative analyse omhandlende Pavirkning af livskvaliteten resulterede i at dysfagi har en
indflydelse pd borgernes livskvalitet. I interview med bade ergoterapeuterne og diztisterne blev der
udtrykt at kosten har en indflydelse pa livskvaliteten. Fellestraekkene ved fagpersonernes udtalelser
var at patienterne bliver vredladen og mistede motivationen til at spise samt viste tegn pa
depression. Ergoterapeut 1 udtaler at “det er tydeligt at marke at det pavirker, fordi at sidan en
som ham, der ikke har spist i to méaneder, altsa det bliver man da deprimeret af”.

Dette bekraeftes ydermere fra borgernes udtalelser (Ergoterapeut 1, bilag 7).

I borgernes udtalelser i henhold dysfagis indflydelse pa livskvaliteten bekraeftes empirien i afsnit
5.2, da dysfagi fore til social isolering, nedsat spiselyst og nedsat madglade. Borger 2 “jeg har haft
sveert ved at spise sammen med andre, det har jeg undgdet. (...) det har det ved at jeg har afsldet
mig fra noget socialt”.

I forhold til livskvaliteten og maden udtrykker borger 1 at “det er en nedvendighed at fa mad og
ikke en lyst”, hvilket bekraefter at den nedsatte madglaede.

Der kan hertil diskuteres hvorvidt indtreedelse pd det kommercielle marked, vil pavirke borgernes
livskvaliteten. At borgerne pludselig har mulighed for selv at gd ned og kebe/velge varerne pa
hylden og efterfolgende tilberede méltidet. Og i fremtiden méske have mulighed for at inviterer folk

hjem til middag og spise foran dem.

6.2 Styrker og begrensninger

I henhold til metodevalget i1 dette projekt opstar der bade styrker og begreensninger. I dette projekt
er den kvalitative metode anvendt, derfor belyses aspekter og data fra dette metodevalg som
kommer til udtryk gennem iagttagelser fra de foretaget interview (42). Styrkerne ved anvendelse af
den kvalitative metode er at informantens egne meninger og holdninger omkring den eksisterende

modificeret dysfagikost kommer til udtryk samt deekker virkeligheden gennem narkontakt.
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Ydermere forklares og forstds verden fra informantens eget perspektiv (42). En anden styrke ved
dette metodevalg, er at der ikke anvendes kvantitative data, men derimod kvantitative - eller blede -
data i form af ord. De blade data minimerer usikkerhederne omkring inputs- samt i forhold til
optimering videreudvikling af den eksisterende modificeret dysfagikost (42).

Under de tre forskellige kategorier; fagpersoner, borgere med dysfagi og embedsmandene, var der
kun tilstraekkeligt nok informanter til interview med fagpersoner. Det endte ud med kun to borgere
med dysfagi, selvom fem forskellige borgere blev interviewet. Tre af dem kunne ikke anvendes
grundet deres milde form for dysfagi eller slet ikke havde dysfagi. To informanters udtalelser i disse
interviews er altsa ikke repreesentativt for en hel patientgruppe, der lider af dysfagi. Dog giver det
en beveggrund og en generel idé om hvilke ensker, forventninger og krav en borger kunne have til
forbedringer af dysfagikost, som helhed. Altsa kan det, i ssmmenkobling med fagpersonalets
interviews, danne grundlag for en dybere og sterre fremtidig undersogelse.

Derudover var det kun muligt at fa et interview med én embedsmand. Dette giver kun indblik for én
kommunes procedurer og rammer for indkeb mv. pd omradet. Danmarks i alt 98 kommuner har
forskellige retningslinjer, krav og ekonomiske ressourcer. Derfor er interviewet med den ene
embedsmand ikke reprasentativt for alle landets kommuner. Dog har det bidraget med et
overordnet indblik i processer omkring udbudsrunder, prisniveauer mv. som er vasentlige i forhold

til produktudviklingsfasen.

En begrensning i dette projekt er tiden. Det har varet vanskeligt at koordinerer tiden med at
udarbejdelse af tre forskellige interviewguides, samtidige med at finde informanter som kunne stille
op til interviews i den korte tidsperiode. Analysen har desuden givet flere nuancer og viden som kan
anvendes til flere diskuterbare perspektiver.

En anden begraensning er at de interviewede borgere med dysfagi far den modificeret dysfagikost
leveret fra Aalborg Kommune. Det vil sige at de interviewet borgere med dysfagi ikke far leveret

den modificeret dysfagikost som er produceret af Udviklingskekkenet pA RHN.

6.3 Forfatterens placering

Udviklingskekkenet er placeret, som naevnt tidligere, pA RHN. Dette har bevirket til nem adgang til
de anvendte informanter af fagpersoner og borgere med dysfagi. De anvendte informanter har veret

en hjelp i forhold til inputs til @ndringer og til optimering af den eksisterende modificeret
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dysfagikost. Dette har veeret muligt, da ergoterapeuter og digtister er placeret i samme bygning som
udviklingskekkenet og borgerne enten tidligere har veret indlagt pA RHN eller veret testperson i
forbindelse med dysfagikost. Dog har placeringen givet en begraensning i forhold til
embedsmandenes lokation, da de er placeret i det tidligere naevnt kommuner. Dette gjorde det
vanskeligere at fi en forstaelse for markedsadgangene i de forskellige kommuner. Forfatterne havde
hellere ikke adgang til de forskellige kommuners ressourcefordeling, som ville kunne give et bedre
indblik i den kommunale markedsadgang. Udviklingskekkenets ansvarlige forskere anvendte deres
netvaerk til indbringelse af interview med den anvendte embedsmand. Embedsmandens havde dog i
forvejen et stort kendskab til udviklingskekkenets arbejde, ogsa indenfor dysfagikost, da han
tidligere havde arbejdet pa udviklingskekkenet. I henhold til de anvendte fagpersoner som er
placeret pA RHN taet pa udviklingskekkenet og embedsmandens baggrund, kan det lede frem til
nogle begransninger i forhold til kendskabet af udviklingskekkenets arbejde. Dette kan veere med
til at lede projektet i en bestem retning. Informanterne ville nemlig i forvejen have dannet deres
egen mening omkring den eksisterende modificeret dysfagikost, som kunne have haft en pavirkning
pa hvor projektet baeres hen. Det er dog en fordel for det anvendte metodevalg, da den kvalitative
analyse tilpasses efter udviklingskekkenet behov. Der kan derfor stilles spergsmalstegn ved, hvor
projektet ville have vaeret henne hvis der var anvendte fagpersoner samt embedsmaend, som er

uathengige af RHN, udviklingskekkenet og kommunen de befinder sig i.

6.4 Troveardighed og generaliserbarhed

Projektets reliabilitet, altsa trovaerdigheden, forteller hvor reproducerbar projektets resultater er
(42). Som tidligere naevnt i metodeafsnittet er der forklaret, omkring metodevalget samt
udarbejdelsen af de forskellige interviewguides, som er placeret i bilag 1, 2 og 3. I disse bilag ses de
udarbejdet spergsmal for den kvalitative analyse.

Som tidligere naevnt, er det vaesentligt at vaere opmarksom pa borgere med dysfagi, da de kommer
med deres subjektive udtagelser, derfor er det som forventet ikke lignende udtalelser eller samme
resultat. Interviewguiden til borgerne indeholder desuden ogsa abne spergsmal, hvilket medferer
stor variation i svarene, dette er med til at mindske reliabiliteten yderligere, dette var ogsa forventet
pa grund af de subjektive udtalelser. Interviewguidene og informanternes transskriberet udtalelser
er placeret i bilagene 1-3 og 5-11, hvilket giver mulighed for at genskabe undersggelsen og dermed

skabe de sammen resultater til en vis grad.
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Projektets eksterne validitet altsa generaliserbarheden, anvendes til at se om usikkerheden som
anvendes i analysen samt hvorvidt resultaterne kan anvendes pa tvaers af borgerne med dysfagi (42).
Som forhen neevnt, vil det vaere svert at generalisere statistisk pa borgerne med dysfagis subjektive
udtalelser (42). Men derimod som forventet med fagpersoner er der en storre grad af ekstern
validitet, da deres oplevelser udspringer af at arbejde med adskillige borgere med dysfagi og
dermed opnar en stor generel viden om disse. Det samme vil vare forventet med embedsmandene
ekstern validitet, da deres udtalelser gerne skulle vare relativt ens og ikke variere, da der er visse
regulativer og budgetter de alle skal overholde. Det kan dog ikke

konkluderes i dette projekt, da vi kun interviewede en embedsmand.

6.5 Fremtidig forskning

Der kan stilles spergsmalstegn om metodevalget i form af den kvalitative metodetilgang er
fyldestgorende eller om den kvantitative metode tilgang ville have varet relevant at udfere. Efter
udferelsen af projektet opstod der interessante aspekter, som der viste sig at vaere meget brugbare

for besvarelsen af forskningsspergsmalet.

Som nzavnt tidligere har den kvalitativ metode nogle svagheder, hvilket kunne have varet udlignet
ved at anvende mixed methods, som er en kombination af den kvalitative — og kvantitative metode.
Metode tilgangene udelukker ikke hinanden, men de skal ses som varende komplementzare. Dette
vil have gjort at projektet ville indeholde bade de kvalitative og kvantitative aspekter og data. Dette
kunne udligne svaghederne som kunne opsta og dermed ville de std mere robuste. Grundet
begrenset tid og de begranset ressourcer der var stillet til rddighed har dette ikke veeret muligt for
dette projekt, hvilket kunne vaere muligt i et fremtidigt projekt hvor der er taget hgjde for dette.
Den kvalitative analyse med kvantitative data kunne have bidraget med yderligere fund.

Dette kunne have sikret mere data eller anden empiri, og eventuelt andre fund, omkring inputs- og i
forhold til optimering af den til eksisterende modificeret dysfagikost, som potentielt kunne have
styrket analysen.

I forlengelse af dette kunne der i et fremtidigt projekt, hvor produktet har naet konceptudvikling og
test fasen, kunne det veere en mulighed at bruge fokusgruppeinterviews, som er fordelagtig i forhold

til at opna uddybende meninger og oplevelser af dysfagikosten da gruppen vil diskutere indbyrdes.
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Det aspekt som kan diskuteres, er indtreedelsen pé det kommercielle marked. Der vil altid opsta
nogle usikkerheder som vil vaere forbundet med det fremtidige marked i forhold til konkurrence. Pa
nuvaerende tidspunkt findes der ingen alternative produkter af dysfagikosten pé detailmarked, det
gor at dysfagikosten vil have tidsbegranset monopol indtil en eventuel leverander ville indtraede
markedet. Indtil da vil den erhvervsdrivende som overtager projektet vere forste udbyder pa
prisfastseattelsen, derved frit fastsatte prisen. Dog skal den erhvervsdrivende vare opmarksom pa
indirekte konkurrence, som kommer fra leverander der tilbyder dysfagikosten til kommunerne. For
at kunne differentiere fra kommunerne og gere produktet attraktivt for borgerne ber den
erhvervsdrivende justere prisen efter kommunerne.

Som naevnt tidligere i baggrundsteorien, skal den videreudviklet modificeret dysfagikost indtraede
det oligopolmarked med henblik pa det kommunale marked. Indtreedelsen pa det kommunale
marked kan skabe nogle usikkerheder i forhold til alternativerne som i forvejen eksisterer. P4 det
kommunale marked er der flere konkurrenterne og derfor ber den erhvervsdrivende vere
konkurrencedygtige med henblik pé kvaliteten og prisen af dysfagikostens Desuden kunne det
ydermere tenkes at et fremtidigt samarbejde kunne etableres med en anden virksomhed indenfor
samme branche, hvilket medfere til at virksomhederne ville kunne std mere konkurrencedygtige i

forhold til konkurrenterne.

Til fremtidig forskning kunne det yderligere vare interessant at se hvilken detailbutik dysfagikosten
skal indtreede. Det kraever dog mere uddybende data og analyser, som ville kunne identificere om

det skal vaere discountbutikker eller supermarkeder.
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7. Konklusion

Projektets mal har veret at fa inputs til @ndringer af den eksisterende modificeret dysfagikost, for at
kunne gge produktets veerdi samt gore det attraktivt for nordjyske erhvervsdrivende. Dette er gjort
ud fra den valgte case, omhandlende @ndringer til videreudviklingen af den modificeret
dysfagikost, de syv informanters udtalelser samt empirien er anvendt til projektets resultater. Ud fra
den kvalitative analyse udleder, kan der konkluderes at de essentielle elementer til @ndring af den
modificeret dysfagikost er konsistens, smag, udseende, ern@ringssammensatning og sortiment. Der
kan yderligere udledes at disse vil @ge produktets vaerdi, derved gere det interessant for nordjyske
erhvervsdrivende at overtage projektet. Informanternes udtalelser udleder desuden at dysfagi samt
dysfagikosten medforer til nedsat livskvalitet hos borgere med dysfagi, derfor er videreudviklingen

af den eksisterende modificeret dysfagikost vaesentligt for at fremme borgernes livskvalitet.
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Bilag 1 - Interviewguide for dizetister og ergoterapeuter.
Indledning:

Vi er to studerende fra Aalborg universitet, Morsal og Firas, som i samarbejde med
Udviklingskekkenet pa Regionshospital Nordjylland (RHN) undersegger hvilke aendringer der skal
til videreudviklingen det eksisterende modificeret dysfagikost. Interviewet vil blive optaget med
vores telefoner, som skal anvendes til videre analyse, ydermere gennemgas samtykkeerklaeringen.
Interviewene bliver slettet efter transskribering. Informanten bliver dernast bedt om at introducere
sig selv:

- Profession:

- Antal ars erfaring:

- Ansattelsessted:

Sporgsmal 1.
e Hvad er de eksisterende tilbud og erfaringer med modificeret kost, hvad er der af
muligheder?
e For hjemmeboende borgere
e For plejehjem
o For bosteder
Spargsmal 2.
o Hvad er fordelene og ulemperne ved de eksisterende tilbud om modificeret kost?
Sporgsmal 3.
- Hvad er kravene til modificeret kost til patienter/borgere med dysfagi?
o Ernzringssammensatning
e Udseende

¢ Konsistens

e Smag
e pris
Sporgsmal 4.

e Er der grund til at arbejde videre med modificeret dysfagikost?
e Hyvis ja— hvorfor?

Sporgsmal 5.
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o Hyvilke overvejelser skal man, efter din mening, gere sig nar man arbejder med udviklingen
af specialkost til patienter med dysfagi?
o Ernzringssammensatning
o Udseende
e Smag
o Konsistens
e konomi
Spoargsmal 6.
o Hvordan oplever du at kost pavirker livskvaliteten?
e Hvordan?
Sporgsmal 7.

e Har modificeret dysfagikost en pavirkning pa hospitalsindleeggelserne hos borgere med

dysfagi?
e Hyvis ja, hvilke?
Sporgsmal 8.
e Hvordan oplever du at gkonomi spiller en rolle i forhold til borgernes valg af kost og
kosttilbud?
Sporgsmal 9.

e Hvordan mener du, at borgerne helst vil tilgd deres kosttilbud?

e T almindelig detailhandel? Hjemmelevering? Andet?
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Bilag 2 - Interviewguide for borgere med dysfagi.

Indledning:

Vi er to studerende fra Aalborg universitet, Morsal og Firas, som i samarbejde med RHN laver en

markedsanalyse om dysfagi kost. Forméalet med dette interview er at afdekke hvilke ensker og krav

borgere med dysfagi har til endringer i videreudviklingen af den modificeret dysfagikost.
Interviewet vil blive optaget med vores telefoner, og skal anvendes til videre analyse, ydermere

gennemgas samtykkeerklaeringen. Informanten bliver dernst bedt om at introducere sig selv;

e Alder
o [ forbindelse med hvilken sygdom har du udviklet dysfagi?

Sporgsmal 1.
e Hvor leenge har du haft dysfagi?
Sporgsmal 2.
o Hvordan har dysfagi pavirket dig og din hverdag?
o Hyvilken indflydelse har det pé din livskvalitet?
e Foler du den samme glade for mad som for sygdommen?
Spoargsmal 3.
e Hvad spiser du typisk i lebet af en dag?
e Varieret kost? Eks. blendet.’
e Simpel kost?
« Billig
Sporgsmal 4.

e Er du bevidst om, at Regionshospital Nordjylland tilbyder et udvalg af modificeret kost til

patienter og borgere med dysfagi? Hvis ja:
e Har du smagt pa den modificeret kost? hvis ja:
e Hvad synes du om det? Smag, udseende, mm.?
e Synes du at det ser indbydende ud?
e Hvordan synes du konsistensen er?
o Fordele og ulemper ved modificeret dysfagikost?
o Hyvilken type modificeret mad vil du gerne have?

Sporgsmal 5.

62



e Hvad er vigtigt for dig, nar du skal veelge mad?
o Udseende
e Smag
o Ernzringssammensatning
o Konsistens
e konomi
e Andet?
Spoargsmal 6.
e Hyvilken indflydelse har dysfagien pa dit sociale liv?
o Pavirker det dig i sociale sammenhange? Hvis ja — hvordan?
Sporgsmal 7.
e Hvor meget tid ugentligt bruger du pa mad?
o Er madlavningen mere tidskreevende nu end tidligere?
Sporgsmal 8.
e Hvor mange penge bruger du omtrent manedligt p4 mad efter du blev diagnosticeret med
dysfagi?
- Bruger du flere penge pa mad og dagligvarer efter du blev diagnosticeret med
dysfagi?
Spoargsmal 9.
e Hyvis du fik mulighed for at tilgd et udvalg af feerdige maltider med modificeret konsistens,
tilpasset til dysfagi, kunne du sa vere interesseret i at kebe det? Hvis ja:
e Hvordan vil du helst have maden leveret til deren, kebe 1 butik eller en anden ting?

e Vil du kebe maden, hvis den var f.eks. 10% eller 20% dyrere
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Bilag 3 - Interviewguide for embedsmand

Indledning:
Vi er to studerende fra Aalborg universitet, Morsal og Firas, som i samarbejde med RHN laver en
markedsanalyse om dysfagi kost. Interviewet med embedsmanden har til formalet at afdeekke
markedsadgangen. Interviewet vil blive optaget med vores telefoner, og skal anvendes til videre
analyse, ydermere gennemgas samtykkeerklaringen. Informanten bliver dernest bedt om at
introducere sig selv;

- Profession:

- Antal ars erfaring:

- Ansattelsessted

Sporgsmal 1.
e Ved du, at Regionshospital Nordjylland tilbyder et udvalg af modificeret kost til patienter og
borgere med dysfagi? Hvis ja:
e Hvad mener du om det?
Spargsmal 2.
o Hyvilken form for modificeret dysfagi kost tilbyder I, i jeres kommune?
o Er det tilgaengeligt for alle? Pa plejecentre? Boenheder for f.eks. udviklingshemmede? For
borgere i eget hjem? Borgere der ikke er tilknyttet hjemmeplejen?
Sporgsmal 3.
e Hvad er kriterierne for at man kan fa tilbudt dysfagikost??
Sporgsmal 4.
e Okonomi er ofte en vigtig faktor ift. dysfagikost. Hvordan er kommunens holdning til den
ekstra udgift der er forbundet med dysfagikost kontra almindelig kost?
Sporgsmdl 5
o Bade borgere og fagpersoner eftersporger at kvaliteten af dysfagikost er hgj — hvordan sikrer
I det? Hvor hejt veegter I at tilgodese disse ensker?
Spoargsmal 6.
e Hvad er jeres baggrund for at tilbyde dysfagikost?
o Har gkonomien betydning for jer i forhold til dysfagi kost?
e Hvad er den gkonomiske smertegranse for at I fortsat vil tilbyde dysfagikost. Er det ok hvis
det er 10% eller 20% dyrere end almindelig kost?
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Sporgsmal 7.
e Hvordan vil I gere borgerene opmarksom pé tilbuddet om dysfagikost i Jeres kommune?

e Hvordan sikrer I kvaliteten i jeres tilbud om dysfagikost?
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Bilag 4. Samtykke dokument til informanter

Vi er to studerende fra Aalborg Universitet, som er i gang med at skrive speciale i samarbejde med

Regionshospital Nordjylland (RHN), hvor der udferes interviews. Hvert interview forventes at vare

mellem 30-40 minutter.

Informant nummer;

1.

Interviewet bestar af X spergsmal, der kan forekomme underspergsmal til yderligere

uddybelse.

Interviewet vil blive anvendst til specialeprojektet.

. Informanten er anonyme i projektet, samt er det kun dem som eksaminerer til eksamen

der vil se informantens citationer.

Der stilles bade meget abne spergsmaél og lukkede, og intet svar ses som varende
forkerte. Hvis spergsmalene er utydelige eller ikke forstaelige, kan informanten fa det

gentaget.

Interviewet optages med en mobiltelefon, hvilket efterfalgende anvendes til

transskribering pa computeren.

Via dette dokument giver informanten informeret samtykke til anvendelse af deres

citationer.
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