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Arbejdsgruppen bag anbefalingerne er nedsat af Socialstyrelsen.  
I arbejdsgruppen indgik:

yy AnneyMarieyBeck, Seniorforsker, Herlev Hospital, Enheden for Forsk-
ning i Ernæring i Centralkøkkenet (EFFECT)

yy MetteyBorre, Klinisk diætist, Aarhus Universitetshospital, Medicinsk 
Hepato-gastroenterologisk Afdeling V

yy MetteyHolst, Forskningsleder for Klinisk ernæring, MKS, Ph.d., Aalborg 
Universitetshospital, Center for Ernæring og Tarmsygdomme (CET), 
Medicinsk gastroentologisk afdeling

yy HenrikyHøjgaard, Professor og overlæge, Aalborg Universitetshospital, 
Center for Ernæring og Tarmsygdomme (CET), Medicinsk gastroentolo-
gisk afdeling

yy BirtheyStenbækyHansen, Ernæringsfaglig konsulent, Forebyggelsesom-
rådet, Sundheds- og omsorgsafdelingen, Frederiksberg Kommune

yy JensyKondrup, Overlæge, Rigshospitalet, Ernæringsenheden 5711, 
Hepatologisk Klinik, Abdominalcentret

yy LeneyTokkesdalyDunker, Konsulent, Herlev Hospital, Enhed for Tvær-
sektorielt Samarbejde, Udvikling og Forskning (ETSUF)

Den gennemførte litteratursøgning er foretaget af Socialstyrelsens søge-
funktion. 

Sundhedsstyrelsen indgået i drøftelser i forbindelse med rapportens til-
blivelse og har kommenteret rapporten. 

Fødevarestyrelsen har bidraget med indhold om måltider og ernærings 
betydning for forebyggelse af sygdom, funktionsevnetab mv. 
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Med en hensigtsmæssig ernæringstilstand forbedres og bevares den 
enkeltes livskvalitet og funktionsevne. Den enkeltes ernæringstilstand 
har dermed stor betydning for effekten af genoptræningsindsatser, gen-
indlæggelser og forværring af sygdom. 

Især for svækkede ældre, der indlægges på hospital, modtager hjemme-
pleje eller bor på plejehjem har ernæringstilstanden stor indflydelse på 
livskvaliteten. Selv et meget lille uplanlagt vægttab har stor betydning for 
ernæringstilstanden, og kan blandt andet være med til at forværre den 
enkeltes tilstand og øge risikoen for for tidlig død. 

Der bruges mange resurser på tværs af fagligheder og sektorer i både 
regioner og kommuner for at bevare den enkeltes livskvalitet samt at 
skabe fremskridt for den enkelte ældre. Det kræver helstøbte indsatser, 
der støtter borgerens hele liv og situation. Det vil blandt andet sige, at når 
ernæring indgår som indsatsområde i andre indsatser øges effekten af 
iværksatte indsatser såvel som borgerens livskvalitet. 

Med solid viden om, hvad der virker, hvorfor det virker, og hvordan det 
virker er der større mulighed for, at ernæring bliver et prioriteret område, 
også i en travl hverdag.

Disse anbefalinger giver en kort oversigt over viden om betydningen af 
den rette ernæringsindsats, samt beskrivelser af muligheder for samarbej-
de på tværs af fagligheder og sektorer. Anbefalingerne henvender sig til 
regionernes og kommunernes social- og sundhedsfaglige personale, der 
arbejder med ældre borgere, der har oplevet et uplanlagt vægttab. 

Det er mit håb, at anbefalingerne understøtter mulighederne for et styr-
ket samarbejde om indsatser til ældre borgere med uplanlagt vægttab. 

God læselyst!
Knud Aarup
Direktør for Socialstyrelsen 
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 6 Indledning
Formålet med de nationale faglige anbefalinger
Den rette ernæringsindsats bevarer den enkelte ældres ernæringstilstand 
og fysiske funktionsevne, og medvirker til øget livskvalitet. De faglige 
anbefalinger indeholder forslag til, hvordan social- og sundhedsfagligt 
personale kan opspore og handle i forhold til uplanlagt vægttab hos 
ældre borgere. Formålet med de faglige anbefalinger er at beskrive opga-
vefordeling, samarbejde og koordinering ift. opsporing og behandling af 
uplanlagt vægttab. 

Tilbud om og organisering af en ernæringsindsats til ældre borgere fore-
går ofte inden for en specifik sektor, institution eller faggruppe. Det øger 
risikoen for, at den ældre borger ”tabes” i overgange mellem sektorer eller 
specialer, at information går tabt, og at der ikke gives det rette tilbud til 
borgeren1. Anbefalingerne har derfor til formål at styrke opsporing og 
behandling af uplanlagt vægttab i forbindelse med ældre borgeres over-
gang mellem specialer og sektorer.

De faglige anbefalinger er udarbejdet på baggrund af den nedsatte 
arbejdsgruppes gennemgang af en omfattende litteratursøgning (Bilag 1). 
Litteratursøgningen er foretaget i relevante elektroniske databaser  
(Bilag 2). 

Målgruppen
De faglige anbefalinger henvender sig til social- og sundhedsfagligt perso-
nale, der skal kunne opspore og handle i forhold til borgere med uplanlagt 
vægttab. Anbefalingerne synliggør opgavefordeling bl.a. mellem faggrup-
per og sektorer.

Målgruppen for de anbefalede indsatser er ældre borgere (+65), med 
uplanlagt vægttab uden umiddelbar kognitiv svækkelse. 

Uplanlagt vægttab kan have alvorlige konsekvenser for fysisk, psykisk 
og social funktionsevne. Uplanlagt vægttab kan derfor øge ældre borge-

res behov for hjælp og støtte i dagligdagen og øger risikoen for sygdom, 
indlæggelser, genindlæggelser og tidlig død. Undervægt og uplanlagt 
vægttab medfører desuden længere indlæggelsestid, flere komplikatio-
ner under sygdom og indlæggelse, flere genindlæggelser, øget behov for 
hjemmehjælp, hjemmesygepleje m.v.2,3,4,5,6,7 8,a. 

Uplanlagt vægttab er særligt udbredt blandt ældre borgere indlagt på 
hospital, men også blandt ældre borgere, der modtager hjemmepleje og 
bor i plejebolig. Knap halvdelen af ældre borgere, der modtager hjemme-
pleje eller bor i plejebolig oplever uplanlagt vægttab. Meget ofte er der 
sammenfald mellem de ældre borgere på hospitalerne og de ældre, der 
bor i plejebolig eller modtager hjemmepleje. Det vurderes, at der er sær-
ligt gode chancer for at kunne undgå unødige indlæggelser hos 45 % af 
ældre borgere, der indlægges med en forebyggelig diagnose samt blandt 
de 40 %, der genindlægges7. Forebyggelsen af unødige indlæggelser kan 
bl.a. ske ved at borgeren tilbydes en ernæringsindsats. 

Blandt ældre borgere med uplanlagt vægttab er det specifikt indsatser til 
to målgrupper, der fokuseres på i disse anbefalinger. De to målgrupper er: 

 y Ældre borgere med uplanlagt vægttab, der har brug for en ernærings-
indsats sideløbende med udredning af, hvad der kan have forårsaget 
det uplanlagte vægttab.

 y Ældre borgere med uplanlagt vægttab kombineret med tab af fysisk 
funktionsevne, der har brug for en ernæringsindsats som en del af et 
samlet forløb, fx omfattende genoptræning eller rehabilitering10, side-
løbende med udredning af, hvad der kan have forårsaget det uplanlag-
te vægttab og/eller tabet af den fysiske funktionsevne. 

a   Undervægt er defineret som et BMI under 18,5 og er ikke nogen risikofaktor i sig selv mht. 
tab af fysisk funktionsevne. Undervægt kan derfor ikke alene betragtes som årsag til et 
øget behov for hjælp.



SOCIALSTYRELSEN – VIDEN TIL GAVN

7Forekomsten af ældre med 
uplanlagt vægttab
Inden for social- og sundhedsområdet er der en høj forekomst af ældre 
borgere med uplanlagt vægttab. Nedenfor beskrives forekomsten af 
uplanlagt vægttab blandt ældre borgere, der modtager enten sundheds- 
eller sociale ydelserb:

 y Ældre borgere, der udskrives fra hospital til hjemmet  
Ældre borgere er ofte i dårlig ernæringstilstand allerede ved ind-
læggelse på sygehus og vil som regel tabe sig yderligere under ind-
læggelsen – det gælder både medicinske og kirurgiske patienter11, 12. 
Resultater fra den geriatriske database viser, at ca. 43 % af de ældre 
medicinske patienter taber sig under indlæggelsen13. Stort set alle 
ældre borgere vil dermed (fortsat) have behov for ernæringsindsats 
ved udskrivelsen til eget hjem.

 y Ældre borgere, der udskrives fra hospital til genoptræning efter  
sundhedsloven 
Ca. 2/3 af de ældre, der udskrives til enten ambulant genoptræning 
eller genoptræningsophold, er i risiko for at komme i eller er allerede i 
dårlig ernæringstilstand14.

 y Ældre borgere, der modtager genoptræning efter lov om social service 
Der er tæt sammenhæng mellem tab af vægt og tab af fysisk funk-

b   Ældre kan også have brug for forebyggende ernæringsindsatser, men de er ikke omtalt 
her. De målgrupper, der ikke omtales i disse anbefalinger omtales i andre materialer. Det 
drejer sig bl.a. om: 

–  Ældre,yderyhverkenyharyuplanlagtyvægttabyellerytabyafyfysiskyfunktionsevne.yy
Inspiration til ernæringsindsatser kan findes i:

–  Socialstyrelsens webhåndbog til kommunerne om forebyggelse af tab af 
funktionsevne (Forventes udgivet juni 2015) 

–  Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke om mad og måltider

–  Fødevarestyrelsens officielle kostråd, samt kostråd til særlige målgrupper

–yÆldreymedytabyafyfysiskyfunktionsevne. Inspiration til forebyggende 
ernæringsindsatser kan findes i:

–  Socialstyrelsens webhåndbog til kommunerne om forebyggelse af tab af 
funktionsevne (Forventes udgivet juni 2015)

tionsevne. Det betyder således også, at ældre borgere, der tilbydes 
genoptræning som følge af tab af fysisk funktionsevne med stor sand-
synlighed vil have haft et uplanlagt vægttab15.

 y Ældre borgere, der modtager hjemmepleje 
Det skønnes, at ca. 133.000 ældre borgere modtager hjemmepleje 
(2012), og at ca. 44.000 borgere modtager madservice16. Udenlandsk 
forskning viser, at der er sandsynlighed for, at 27 % af borgere, der 
modtager hjemmepleje har oplevet et uplanlagt vægttab i løbet af en 
6 måneders periode17. Det er arbejdsgruppens vurdering, at Danmark 
har en lignende forekomst.

 y Ældre borgere, der bor i plejebolig 
Det skønnes, at der bor ca. 42.000 ældre borgere i plejebolig18. En dansk 
undersøgelse har vist, at 42 % af ældre borgere i plejebolig oplever et 
uplanlagt vægttab i løbet af en 6 måneders periode19.

 y Ældre borgere, der henvender sig til praktiserende læge 
En undersøgelse fra Holland har vist, at knap 10 % af ældre borgere, 
der henvender sig til praktiserende læge med henblik på en influenza-
vaccination i løbet af en 6 måneders periode, har oplevet et uplanlagt 
vægttab20. Det er arbejdsgruppens vurdering, at Danmark har en lig-
nende forekomst. 

Ved henvendelse til praktiserende læge er det vigtigt, at lægen er 
opmærksom på, om borgeren lever sammen med en alvorligt syg ægtefæl-
le/samleverc,21. Eksempelvis er ca. 1/3 af ældre borgere, der lever sammen 
med en ægtefælle/samlever, der lider af en demenssygdom, i risiko for 
eller er allerede i dårlig ernæringstilstand22, 23. 

c   Godt en tredjedel af ældre borgere (lidt større andel blandt 75-84-årige end blandt 
65-74-årige) har inden for det sidste år været til forebyggende helbredsundersøgelse. 
Næsten otte ud af ti ældre har fået målt blodtryk, og knap hver anden har fået målt kole-
sterol inden for det sidste år. I alt 88 % af de 60-69-årige, 94 % af de 70-79-årige og næsten 
alle blandt de 80-årige eller derover har i 2007 haft kontakt til almen praksis.
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 8 Konsekvenser af uplanlagt 
vægttab blandt ældre
Ernæring og måltider har stor betydning for den enkelte ældres livskva-
litet og funktionsevne. Som udgangspunkt skal raske ældre borgere med 
god appetit spise som alle andre voksne og følge de 10 officielle kostråd. 
Det vil sige spise varieret, ikke for meget og samtidig være fysisk aktiv. 
Dermed har kroppen de bedste muligheder for at få de næringsstoffer, 
den skal bruge for at holde sig sund og rask.

Med stigende alder følger et nedsat fysisk aktivitetsniveau og kropssam-
mensætningen ændres, hvorved muskelmassen mindskes. Dette fører 
til, at energibehovet falder. Det vil derfor være hensigtsmæssigt at følge 
andre kostråd end de 10 officielle. Da behovet for protein, vitaminer og 
mineraler ikke reduceres med alderen, skal energibehovet dækkes gen-
nem en mindre mængde mad, og det stiller krav om en høj næringstæthed 
i maden. Får den ældre borger eksempelvis ikke spist tilstrækkeligt med 
protein, tærer kroppen i stedet på borgerens muskelmasse, som derved 
reduceres. 

Risikoen for, at appetitten fx svigter i forbindelse med sygdom, er stor, og 
vægttab kan være en følge heraf. Desuden kan vægttab være forårsaget 
af sygdom eller forværring af sygdom. Under de omstændigheder bør den 
ældre borgers mad følge principperne for Kostytilysmåtspisendeyældre 
og Tygge-yogysynkevenligykostd. De officielle kostråd gælder som nævnt 

d yyKostytilysmåtspisende har stor energitæthed (højt fedtindhold og lavt kulhydrat-/
fiberindhold), består af meget små portioner mad og hyppige måltider (6-8 inkl. ernæ-
ringstilskud). Mellemmåltiderne giver et væsentligt bidrag (30-50 %) til det samlede ener-
giindtag (www.kostforum.dk).

  Tygge-/synkevenligykost er en særlig form for Kost til småtspisende med en blødere kon-
sistens, der har en vigtig plads i en ekstra ernæringsindsats. Tygge-/synkevenlig kost vil 
ofte være velegnet til ældre borgere med tygge- /synkebesvær eller behov for hjælp til at 
spise på grund af fx lammelser, demenssygdom, Parkinsonisme eller dårlig tandstatus. 
Det er vigtigt, at mad og drikke er tilpasset den enkeltes evne til at spise og drikke, og det 
er derfor nødvendigt at have et tæt samarbejde med køkkenet/madleverandøren. Også 
ved denne kostform skal mellemmåltiderne bidrage med op til ca. halvdelen af dagens 
energi.

primært for raske og derfor ikke for ældre med uplanlagt vægttab eller 
for ældre med uplanlagt vægttab kombineret med tab af fysisk funktions-
evne. 

Tab af fysisk funktionsevne hænger ofte sammen med uplanlagt vægttab . 
Uplanlagt vægttab hænger således tæt sammen med tab af muskelmasse 
og muskelstyrke. Vægttab øger derfor risikoen for at miste noget af den 
fysiske funktionsevne (se figur 1). Et sådant tab af fysisk funktionsevne 
ses allerede efter et ganske lille uplanlagt vægttab (ca. 1 % af kropsvæg-
ten pr. år)24. 

Figur 1. Etyeksempelypåysamspilletymellemysygdom,ysocialybegivenhedyogy
tabyafyvægtyogyfysiskyfunktionsevne 22.
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Ernæring og måltider med den rigtige sammensætning af næringsstoffer 
er vigtige for at genopbygge og bevare den enkeltes muskelmasse. Det er 
derfor også tydeligt, at ernæring og måltider med fordel kan være del af 
genoptrænings- og rehabiliteringsindsatser. Når muskelmassen genop-
bygges øges den fysiske funktionsevne. Dermed opnås størst effekt af de 
iværksatte indsatser26. 

Vægt og funktionsevne indgår som parametre, når ældre borgeres skrø-
belighed vurderes27,28 . Bl.a. er det vist, at hvis man kombinerer lavt fysisk 
aktivitetsniveau og uplanlagt vægttab (ca. 1 % af kropsvægten per år) 
er det en relevant måde at identificere en undergruppe af umiddelbart 
“raske’’ ældre på, der dog har højere sygelighed, forbrug af medicin, og 
behov for hjemmehjælp m.v.29.

Forskellige risikofaktorer kan have negativ indflydelse på ældre borgeres 
ernæringstilstand30. Blandt de vigtigste risikofaktorer for ældre borgere i 
hjemmepleje og plejebolig er: 

 y tygge- og synkeproblemer

 y dårlig tandstatus

 y afhængighed af hjælp til at spise

 y akut sygdom/forværring af kronisk sygdom31, 32, 33.

Der er påvist sammenhæng mellem risiko for, at borgeren er i dårlig ernæ-
ringstilstand, og risikofaktorer som ringe fysisk funktionsevne, fx mulig-
hed for at bevæge sig hen til sit køleskab, samt behov for støtte til at spi-
se34. For indlagte ældre patienter er det nogle af de samme risikofaktorer, 
der har stor betydning for ernæringstilstanden.

Efter overstået sygdom, behandlet hjemme eller på hospital, vil der følge 
en kortere eller længere periode, præget af træthed og fysisk svækkelse. 
Sværere sygdom vil næsten altid medføre dårlig appetit, nedsat ener-
giindtag og deraf følgende vægttab. Undersøgelser viser desuden, at 
rekonvalescenstiden ofte er meget lang (dvs. måneder til halve år), og 
mange når aldrig at genvinde den tabte vægt og funktionsevne, selvom de 
er blevet helbredt for deres sygdom35.

I tilfælde af uplanlagt vægttab er det vigtigt at tilbyde den rette ernæring 
for at rette op på vægttabet36 sideløbende med, at årsager til borgerens 
vægttab udredes. Der er en lang række årsager til uplanlagt vægttab og 
underernæring, og derfor vil det også være nødvendigt at sætte ind over 
for disse forskellige årsager, hvis der skal ses en positiv effekt af ernæ-
ringsindsatsen. 

Det er vist, at indsatser, som fokuserer på at forbedre både vægt og funkti-
onsevne, er mere effektive hos forskellige målgrupper end en indsats, der 
udelukkende fokuserer på den ene af delene. Det gælder eksempelvis for, 
ofte ældre, patienter med KOL, der tilbydes rehabilitering37, og for forskel-
lige grupper af patienter, herunder ældre patienter, der tilbydes træning.38 
Se desuden oversigt over studier af omkostningseffektiviteten af ernæ-
ringsindsats i Bilag 3.
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ernæringsindsats
Ernæringsindsatsen målrettet borgere med uplanlagt vægttab består af 
fire faser der er med til at sikre, at den ældre borgers behov imødekom-
mes og løbende justeres ift. udviklingen i borgerens ernæringstilstand. 

Inddragelse af borger og pårørende
Det er vigtigt at inddrage den ældre borger og evt. pårørendes oplevelser 
og observationer af borgerens ernæringstilstand. Den ældre borger har 
langt den bedste erfaring med, hvad han/hun plejer at kunne, og hvordan 
han/hun har det i forhold til tidligere. Borgeren er en vigtig samarbejds-
partner, idet han/hun bidrager med unik viden om sin tilstand og ændrin-
ger i denne. 

Samarbejdet med den ældre borger kan på den måde bidrage til at fore-
bygge forværringer af ernæringstilstand og få iværksat hensigtsmæssige 
indsatser i tide. I den sammenhæng kan pårørendes viden også have stor 
betydning. De kan ofte bidrage med vigtig viden om, hvad der er normalt 
for den ældre borger, og hvad der evt. kan understøtte forbedringer af den 
ældre borgers ernæringstilstand. Samarbejdet med pårørende må altid 
ske i overensstemmelse med borgerens ønsker. Borger og evt. pårørende 
bør inddrages i både opsporingen og en efterfølgende ernæringsindsats39.

Ernæringsindsatsen er illustreret i figur 2 og uddybes i nedenstående 
afsnit. 

 Figur 2. Dey4yfaseryiyenyernæringsindsats40, 41

A 

Screening

B 

Vurdering 
af behov og 

ernæringsplan

C 

Handling og 
monitorering

D 

Opfølgning og 
revideret plan
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A: Screening
At gennemføre systematiske screeninger øger muligheden for at identifi-
cere ældre borgere, der har gavn af en ernæringsindsats. Det er muligt at 
screene for uplanlagt vægttab ved at anvende de værktøjer, der er udar-
bejdet til opsporing af ældre borgere, der har gavn af ernæringsindsats. 

Detyanbefalesyatyanvendeyetyafyfølgendeyværktøjer:y

 y Regelmæssig vejning (Bilag 4) 

 y Ernæringsscreening42: udviklet til indlagte patienter (Bilag 5)43,44 

 y Ernæringsvurderingsskema (EVS): udviklet til ældre borgere i plejebo-
lig og hjemmeplejen45 (Bilag 6).

Vejning til identifikation af uplanlagt vægttab

Sundhedsstyrelsen anbefaler regelmæssig vejning til at identificere ernæ-
ringsmæssige risici som fx uplanlagt vægttab. Den regelmæssige vejning 
kan foretages i borgerens eget hjem, i kommuner og almen praksis som 
led i den almindelige kontakt med den ældre borger til systematisk identi-
fikation af ernæringstilstanden. 

Vejning af borgeren er enkelt og let at gennemføre, men forudsætter, at 
omstændighederne omkring vejningen er afstemt med borgeren. Vejning 
kan ske i borgerens hjem, i plejebolig og i almenpraksis. 

Vejning i borgerens eget hjem forudsætter, at der er en vægt i hjemmet. I 
plejebolig og i almen praksis anbefales det at anvende samme vægt. Vej-
ning kan udføres med hjælp fra alle personalegrupper på de forskellige 
lokaliteter, ligesom borgeren selv kan veje sig. 

Det er vigtigt, at omstændighederne omkring vejningen bliver så standar-
diserede som muligt. Når den ældre borger vejes eller vejer sig, bør det 
således tilstræbes at:

 y anvende samme vægt. Såfremt det ikke er muligt, bør det sikres, at de 
vægte, der bruges, er kalibreret ens, for at undgå for store forskelle i 
resultaterne, og vægtene bør kalibreres løbende.

 y veje på samme tidspunkt af døgnet

 y veje med nogenlunde samme påklædning

 y notere resultatet i observationsskema eller journal med det samme

Borgere med vægttab på minimum 1 kg i løbet af perioden mellem 
screeningerne bør udredes nærmeree. Her bør der også være opmærk-
somhed på borgerens funktionstilstand, eventuelle ændringer i habitu-
altilstanden og mulige sygdomstegn. Udredningen af borgerens vægttab 
kan fx ske vha. Ernæringsvurderingsskemaet (EVS). Her bør der også være 
opmærksomhed på borgerens fysiske funktionsevne, mulige sygdom-
stegn og andre eventuelle ændringer. 

Ved vurdering af borgerens vægtændringer skal man være opmærksom 
på, at vægttab kan være maskeret i tilfælde af væskeophobning, og at 
overvægtige borgere også kan have et uplanlagt vægttab46.

Skemaer til ernæringsvurdering
Sundhedsstyrelsen anbefaler at anvende flowdiagram og screenings-
skema47 til screening af ældre medicinske patienter. Sundhedsstyrelsen 
anbefaler at gennemføre primær og sekundær screening af indlagte 
patienter49. Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at Ernærings-
vurderingsskemaet (EVS) anvendes til at vurdere ernæringstilstanden hos 
ældre borgere i eget hjem. EVS skitserer desuden muligheder for handling 
ift. borgerens aktuelle ernæringstilstand. 

Anvendelsen af flowdiagram og primær og sekundær screening samt EVS 
giver enkle og hurtige muligheder for identifikation af de borgere, der har 
gavn af ernæringsindsats. Dvs. hvor en målrettet indsats har betydning 
for borgernes behandlingsforløb og fysiske funktionsevne. I EVS indgår 
forskellige risikofaktorer, der kan være årsag til, at borgeren kommer i 
dårlig ernæringstilstand. Risikofaktorerne er:

 y Uplanlagt vægttab

 y Tygge-/synkebesvær

 y Behov for hjælp til at spise (anretning, tilberedning, servering, 
spisning)

 y Akut sygdom eller akut forværring af kronisk sygdomf

e Det anbefales, at borgere vejes minimum en gang om måneden (se Bilag 6)

f Både vejning og  EVS er en del af Sundhedsstyrelsens Værktøjer til tidlig opsporing af 
sygdomstegn, nedsat fysisk funktionsniveau og underernæring (2013).
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B: Vurdering af behov og ernæringsplan
Der iværksættes en handlingsplan for alle borgere og patienter, der vur-
deres at have gavn af ernæringsindsats. Planen for ernæringsindsatsen 
bør lægges, så indsatsen er sideløbende med opsporing af andre mulige 
årsager til det uplanlagte vægttab og/eller tabet af fysisk funktionsevne. 

En typisk handlingsplan omfatter en vurdering af, om der er behov for at 
øge eller holde vægten og hvilken type mad, der er brug for. Kostytilysmåt-
spisende og Tygge-yogysynkevenligykostg er velegnet til ældre med uplan-
lagt vægttab. Handlingsplanen vil også omfatte en vurdering af, hvad der 
gøres for at afhjælpe de forskellige risikofaktorer. Endelig skal det fremgå, 
hvordan behandlingen monitoreres, evalueres og justeres.  

Ernæringsindsatser bør tilrettelægges med kompetencer sammensat på 
tværs af fagligheder, så der tages højde for konsistenstilpasning og særli-
ge diæter. Det er derfor vigtigt, at de fagprofessionelle er med til at skabe 
sammenhæng, men også, at de handler proaktivt. Kommunale medar-
bejdere med kontakt til borgerne skal også kunne yde en sådan proaktiv 
indsats50. 

C: Handling og monitorering
Handlingsplanen bør tilrettelægges med udgangspunkt i, hvad borgeren 
har lyst til at spise. Dette bør ske på baggrund af vejledning fra fsocial- og 
sundhedsfagligt personale om, hvilken mad der er mest hensigtsmæssig 
ift. borgerens problemstillinger, diagnoser, behov for hjælp til at spise m.v. 

g   Kostytilysmåtspisende har stor energitæthed (højt fedtindhold og lavt kulhydrat-/fiber-
indhold), består af meget små portioner mad og hyppige måltider (6-8 inkl. ernæringstil-
skud). Mellemmåltiderne giver et væsentligt bidrag (30-50 %) til det samlede energiindtag 
(www.kostforum.dk).

y yTygge-/synkevenligykostyer en særlig form for Kost til småtspisende med en blødere kon-
sistens, der har en vigtig plads i en ekstra ernæringsindsats. Tygge-/synkevenlig kost vil 
ofte være velegnet til ældre borgere med tygge- /synkebesvær eller behov for hjælp til at 
spise på grund af fx lammelser, demenssygdom, Parkinsonisme eller dårlig tandstatus. 
Det er vigtigt, at mad og drikke er tilpasset den enkeltes evne til at spise og drikke, og det 
er derfor nødvendigt at have et tæt samarbejde med køkkenet/madleverandøren. Også 
ved denne kostform skal mellemmåltiderne bidrage med op til ca. halvdelen af dagens 
energi.

Borgeren har brug for vejledning ift. sammensætning af individuelt tilpas-
sede måltider. Ligeledes kan medarbejdere omkring borgeren have brug 
for vejledning, så det bliver muligt at tilpasse ernæringsindsatser til den 
enkelte borger i et samarbejde mellem fagligheder. Ved indlæggelse på 
eller udskrivelse fra hospital er det fx relevant med vejledning ift. ernæ-
ringsindsatser sideløbende med udredning og behandling af diagnose. 
Det kan fx være relevant at inddrage fagligheder til at håndtere synke-
besvær og/eller tab af fysisk funktionsevne, således at borgeren tilbydes 
mad og drikke, som passer til dennes ønsker, behov og funktionsevne51. 

De bedste måltider tilrettelægges og gennemføres, med afsæt i kulinarisk 
attraktiv og ernæringsmæssig korrekt sammensat mad og gennem dialog 
med og observation af borgeren52. Monitorering af borgerens kostindtag 
og vægtudvikling er væsentligt for at vurdere, om den iværksatte ernæ-
ringsindsats er tilstrækkelig for den ældre borger, eller om den skal sup-
pleres eller erstattes med andre ernæringsindsatser.

D: Opfølgning og revideret plan
På baggrund af dialog med borgeren samt monitorering af borgerens 
kostindtag og vægtudvikling følges der op på handlingsplanen både i 
hjemmet og på hospitalet. 

Det anbefales, at borgere der modtager hjemmepleje eller bor i plejebolig 
får foretaget en ernæringsvurdering mindst en gang om måneden53. Kost-
registrering vil, sammen med en grundig vurdering af den ældre borgers 
situation i øvrigt, vise, om ernæringsplanen skal ændres. Revision af ernæ-
ringsindsatsen bør ske i tæt samarbejde med borgeren, så flest muligt af 
borgerens ønsker og behov opfyldes. 

Resultatet af behandling iværksat under indlæggelse, samt forslag til 
opfølgning ved udskrivelsen, bør dokumenteres i borgerens journal. 
Udskrives patienten før ernæringsbehandling er afsluttet gives forslag til 
opfølgning i udskrivningsbrevet54. 
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med uplanlagt vægttab
I forhold til borgere med uplanlagt vægttab er der forskellige ernærings-
indsatser, der er relevante at iværksætte alt efter, hvilken situation borge-
ren befinder sig i. Når uplanlagt vægttab er kombineret med tab af fysisk 
funktionsevne, er det vigtigt at inddrage en ernæringsindsats i trænings-
indsatsen. 

På baggrund af gennemgangen af den foretagne litteratursøgning (Bilag 
1, 2 og 7) og eksisterende anbefalinger for ernæringsindsatser til ældreh 
giver arbejdsgruppen i dette kapitel deres beskrivelse af god praksis og 
anbefalinger til, hvordan ældre borgere med uplanlagt vægttab kan iden-
tificeres og, hvordan der følges op på uplanlagt vægttab ved at iværksæt-
te en målrettet ernæringsindsats til den enkelte borger. 

Der angives derudover korte handlingsanvisninger til iværksættelse af 
relevant ernæringsindsats med forslag til opgavefordeling, samarbejde 
og koordinering i forhold til opsporing og behandling af uplanlagt vægt-
tab evt. kombineret med tab af fysisk funktionsevne. 

h   Der refereres løbende til de relevante anbefalinger. Eksempler på, hvor anbefalingerne 
kan findes er i:

–  Nationalyhandlingsplanyforyernæringsindsatsytilyældreyiyhjemmeplejeyogyplejebolig,y
Socialstyrelsen 2014

–  Anbefalingeryforydenydanskeyinstitutionskost, Fødevarestyrelsen 2009

–  Anbefalingeryfraykliniskeyretningslinjer,yderyindeholderyanbefalingerytilyernæringy
(http://www.kliniskeretningslinjer.dk/retningslinjer/godkendte-retningslinjer.aspx)

–  Vejledningytilylæger,ysygeplejersker,ysocial-yogysundhedsassistenter,ysygehjælpereyogy
kliniskeydiætister,ySundhedsstyrelsen 2008

Ved udskrivelse fra hospital til hjemmet
Beskrivelse af god praksis til opsporing og iværksættelse af relevant 
ernæringsindsats hos ældre borgere med uplanlagt vægttab, der 
udskrives fra hospital til hjemmet

Ernæringsindsatser har stor betydning for forløbet efter sygdom eller i 
forbindelse med kroniske lidelser. Ernæring er derfor et vigtigt fokusområ-
de, når borgere udskrives fra hospital. Når der iværksættes en ernærings-
indsats under indlæggelse, bør indsatsen fortsætte efter udskrivelsen, 
hvis ernæringstilstanden ikke er genoprettet. 

Ifølge Sundhedsstyrelsens Vejledningytilylæger,ysygeplejersker,ysocial-yogy
sundhedsassistenter,ysygehjælpereyogykliniskeydiætister55 beskrives resul-
tatet af en iværksat behandling, samt forslag til opfølgning ved udskrivel-
se fra hospital i borgerens journal. Resultatet skal endvidere beskrives i 
epikriseni, der videregives til primærsektoren56. I Anbefalingeryforydenydan-
skeyinstitutionskost57 gives der forslag til, hvordan ernæringstilstanden 
bør beskrives i et udskrivningsbrev (en ernærings-epikrise). ). I ernæring-
sepikrisen beskrives:

1. hvad der er iværksat under indlæggelsen og resultatet heraf

2. indgåede aftaler med kommunen omkring ernæringsindsats efter 
udskrivelse

3. hvem der står for monitorering af ernæringsindsatsen, og hvornår 
monitoreringen foregår. 

Når borgeren er udskrevet, er det vigtigt, at der følges op på de ernærings-
indsatser, der er iværksat under indlæggelsen. For at kunne give borgeren 
den mest relevante og individuelt tilpassede ernæringsindsats er det vig-
tigt at vide, hvad der er iværksat under indlæggelsen. 

i   En epikrise er et kort sammendrag af en patients sygehistorie, indlæggelsesforløb og 
plan for efterbehandling.
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God praksisStandarder for kommunikation mellem sektorerne beskrives i Med-

Com-standarder. Kommunikationsstandarderne kan anvendes i kommuni-
kationen mellem hjemmepleje og sygehus i forbindelse med indlæggelse 
og udskrivelse58. Ernæring kan indskrives i MedCom ved overgangen mel-
lem sektorer j.

Ved udskrivelsen fra hospitalet er der allerede forskellige initiativer, der er 
med til at sikre borgerens helbred og livskvalitet samt forebygge unødige 
indlæggelser. Borgerens ernæringstilstand kan med fordel vedligeholdes 
og forbedres ved at inddrage den konkrete ernæringsindsats i et af de 
relevante initiativer, der eksisterer i flere kommuner:

Opfølgende hjemmebesøg: Den praktiserende læge og hjemmesygeple-
jerske kan gennemføre et opfølgende hjemmebesøg efter indlæggelse. 
Et fælles hjemmebesøg ved praktiserende læge og hjemmesygeplejerske 
kan suppleres med to efterfølgende kontakter ved egen læge. Denne type 
opfølgning kan være et supplement eller alternativ til andre eksisteren-
de tilbud, der har vist positive resultater i forhold til at kunne reducere 
antallet af genindlæggelser59 samt øge sammenhængen og kvaliteten af 
forløbet.

Følge-hjem-team: Et følge-hjem-team til ældre patienter har til formål at 
reducere genindlæggelser. Følge-hjem-teams udarbejder bl.a. notater til 
primærsektoren med anvisninger til, hvordan der bør følges op, efter at 
borgeren er udskrevet fra hospitalet.
Følge-hjem-teamet kan bl.a. bestå af en sygeplejerske og en ergoterapeut, 
der har erfaring med borgeren og dennes sygdommek.

Forløbskoordinator: For særligt sårbare borgere kan der være tilbud om 
forløbskoordination efter udskrivelse fra hospital. Forløbskoordinato-
rer kan have en væsentlig rolle i at sikre ernæringsindsatsen, særligt ift. 
opfølgning og kontinuitet i indsatsen. Forløbskoordinatorer kan desuden 
vejlede borgeren efter udskrivelse.

j  Ernæring vil indgå som registreringsfelt i den næste udgave af MedCom, hvilket er 
beskrevet i Vejledning om Sygeplejefaglige Optegnelser  
(http://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=144979).

k  Besøg af geriatrisk team fungerer nogle steder som alternativ til følge-hjem-team. Geria-
trisk team kommunikerer med primærsektoren og følger patienten til tilstanden er stabil.

Beskrivelse af god praksis ift. iværksættelse af 
ernæringsindsatser til ældre med uplanlagt vægttab,  
der udskrives fra hospital til hjemmet:

 y Praktiserende læge kan følge op på de oplysninger, der frem-
går af epikrisen.

 y Praktiserende læge har mulighed for at henvise til forskellige 
ernæringsindsatser.

 y Følge-hjem-teams har mulighed for at være opmærksomme 
på ernæringsindsatser, når de udfærdiger notater til primær-
sektoren samt at henvise til ernæringsprofessionellel i forbin-
delse med, at borgeren følges hjem.

Case 1: 
Ældre borgere med uplanlagt vægttab, der udskrives til 
hjemmet

Da Pouls kone gik bort, mistede han lysten til at spise. At lave 
mad til sig selv var ikke det samme. Tabet tog hårdt på ham, og 
han blev indlagt på hospitalet i september på grund af sorg iføl-
ge ham selv.

Da han ankom på hospitalet, vejede han blot 59 kilo. En noget 
anden vægtklasse end de 106 kilo, der stod på vægten i hans vel-
magtsdage. Pouls kone havde været dårlig i sine sidste år, og han 
måtte klare hele husarbejdet selv. På hospitalet vurderede det, 
at det var det, der havde slidt ham op. Hjertet var svagt og han 
havde vand i lungerne. I det hele taget fejlede han mange ting. 

l  Når der i det nedenstående henvises til ernæringsprofessionelle og ernæringsfaglige, 
er det fx kliniske diætister og cand.scient.’er i human og klinisk ernæring, der er tale om. 
Medarbejdere med anden relevant baggrund vil også være relevante at inddrage.
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der var en diætist tilknyttet. ”Følge hjem-teamet” holdt øje med 
Poul efter udskrivelsen og samarbejdede med hjemmeplejen – 
og det gjorde, at hans vægt steg til omkring 72 kilo.
Den diætist, som Poul fik tilknyttet via ”følge hjem-teamet” 
besøgte ham på hospitalet, inden han blev sendt hjem og så tre 
gange i løbet af de første måneder, hvor Poul var hjemme igen.

Diætisten vejledte Poul i at spise, selvom han måske ikke havde 
lyst, så Poul kom til at forstå, hvor vigtigt det var for ham at spi-
se. Diætisten stod i det hele taget for meget af den tværfaglige 
kommunikation fx med hjemmeplejen, der blandt andet smører 
madder til Poul. 

Poul føler sig bedre tilpas efter at have taget på, men han mang-
ler stadig kræfterne i armene. Han spiser bedre, end før han blev 
indlagt, men han har stadig ikke vænnet sig til at spise alene

(Casen er lånt fra DR 2014:  
http://www.dr.dk/Nyheder/Indland/2014/10/08/165316.htm ).

Ved genoptræningsindsatser
Beskrivelse af god praksis og anbefalinger til opsporing og iværksæt-
telse af relevant ernæringsindsats til ældre borgere med uplanlagt 
vægttab kombineret med tab af fysisk funktionsevne, der modtager 
genoptræning 

Borgere med tab af fysisk funktionsevne kan udskrives fra hospital med 
en genoptræningsplan efter sundhedsloven eller visiteres af kommunen 
til genoptræning efter lov om social service. Dermed er der nogle yderlige-
re opmærksomhedspunkter, det kan være hensigtsmæssigt at tage højde 
for. Det gælder uanset om genoptræningen varetages ambulant eller i 
forbindelse med et midlertidigt botilbud.

Genoptræning efter sundhedsloven 

Når en borger, der udskrives fra hospital, har behov for genoptræning 
efter sundhedslovenm, udarbejder hospitalet en genoptræningsplan, hvis 
patienten har et lægefagligt begrundet behov for genoptræning og sen-
der den til de relevante modtagere. Ældre borgere, der udskrives til genop-
træning efter sundhedsloven, kan have risiko for uplanlagt vægttab.

Genoptræning omfatter træning af kroppens funktioner og træning af 
aktiviteter, dvs. træning af funktionsnedsættelser i relation til for eksem-
pel bevægeapparatet og aktivitetsbegrænsninger. Genoptræningsindsat-
ser efter sundhedsloven varetages primært af autoriserede sundhedsper-
soner60. 

Genoptræning udgør ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats på 
linje med andre tilbud, som samlet har det formål at forbedre eller vedli-
geholde patientens funktionsevne og livskvalitet.

Vedligeholdelsestræning defineres som målrettet træning for at forhindre 
funktionstab, fastholde eller forbedre den hidtidige funktionsevne. Vedli-
geholdelsestræning omfatter vedligeholdelse af såvel fysiske som psyki-
ske funktioner og færdigheder.

m  Borgere med somatiske og psykiatriske lidelser udskrives ligeledes med en genoptræ-
ningsplan.
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God praksisEn genoptræningsplan skal bero på en konkret, individuel vurdering af 
den enkelte patients behov for genoptræning, og den skal udarbejdes 
i samarbejde med patienten og eventuelle pårørende. Inddragelse af 
patienter og pårørende har bl.a. betydning for en realistisk beskrivelse 
af patientens genoptræningsbehov under hensyn til patientens resurser, 
motivation og ønsker, ligesom inddragelsen har betydning for afstemnin-
gen af forventninger til det fortsatte genoptræningsforløb.

Genoptræning efterlov om social service 

Når en ældre borger oplever tab af fysisk funktionsevne er det for visitati-
onen indikation på, at det er nødvendigt at tilbyde genoptræning efter lov 
om social service. 

Ved tilrettelæggelsen af et genoptræningsforløb efter lov om social ser-
vice kan det fx være relevant, at fysioterapeuter og ergoterapeuter er 
inddraget i afdækningen af årsagen til det uplanlagte vægttab sammen 
med andre kommunale medarbejdere og evt. kliniske diætister. Det gæl-
der både i forbindelse med genoptrænings-/rehabiliteringsophold og ved 
genoptræning i fx kommunalt sundhedscenter.

Hvis borgeren har haft et uplanlagt vægttab, vurderes det, om der skal 
sættes ind med en ernæringsindsats. På den måde inddrages ernærings-
indsatsen i det samlede genoptræningsforløb.

Når borgeren af kommunen henvises til genoptræning, kan indsatsen 
bestå af følgende tre elementer:

 y Udredning af årsagerne til borgerens tab af fysisk funktionsevne og evt. 
uplanlagt vægttab i samarbejde med fx hjemmesygeplejerske. Udred-
ningen kan med fordel foregå i samarbejde med praktiserende læge. 

 y Iværksættelse af relevant og individuelt tilpasset trænings- og ernæ-
ringsindsats i samarbejde med ernæringsprofessionel og relevante 
terapeuter.

 y Tilbyde borgeren ernæringstilskud (energi- og proteinrig drik el.lign.) 
ved træning.

Beskrivelse af god praksis ift. iværksættelse af ernærings-
indsatser til ældre med uplanlagt vægttab kombineret med 
tab af fysisk funktionsevne, der modtager genoptræning efter 
enten sundhedsloven:

 y Ernæringstilstanden har stor betydning for effekterne af den 
iværksatte genoptræningsindsats. Kommunerne evt. henvise 
til inddragelse af madservice og vejledning af borgeren med 
fx informationsmaterialet Nåryduyskalytageypå61.  Måltider kan 
med fordel tilrettelægges med en rehabiliterende tilgang.

 y Evaluering af genoptræningsplaner kan foregå i forbindelse 
med træningsindsatsen. Er der tale om et sygdomsbetinget 
vægttab, er det endvidere muligt at praktiserende læge kan 
ordinere ernæringstilskud, hvis en sådan ikke allerede er med-
sendt fra hospitalet.

Anbefalinger til iværksættelse af ernæringsindsatser til 
ældre med uplanlagt vægttab kombineret med tab af fysisk 
funktionsevne, der modtager genoptræning efter Lov om 
Social Service:

 y Det anbefales, at visitator, forebyggende medarbejdere og 
relevante terapeuter inddrager hjemmeplejen og sygeplejen i 
tilrettelæggelsen af ernæringsindsatsen, hvis borgeren allere-
de modtager hjemmepleje. 

 y Det anbefales desuden, at målene for den tværfaglige hand-
leplan for den kombinerede trænings- og ernæringsindsats 
opstilles i samarbejde med borgeren.

 y Det anbefales, at der i den indledende vurdering af borgerens 
behov for genoptræning afdækkes, hvorvidt borgeren også 
har et uplanlagt vægttab.
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Ældre borger med uplanlagt vægttab kombineret med 
tab af fysisk funktionsevne, der udskrives fra hospital til 
genoptræning efter sundhedsloven 

Maren på 91 år har været indlagt 2 gange inden for 1 måned. Før-
ste indlæggelse er med overhydrering som følge af utilstrække-
lig behandlet højt blodtryk og atrieflimren. 12 dage efter indlæg-
ges hun igen med pneumoni og overhydrering. Er ellers en rask, 
men svagtseende dame, der bor alene i en 1. sals lejlighed i cen-
trum af byen, med rengøringshjælp hver 14 dag, og hjælp fra dat-
ter til indkøb. Har indtil første indlæggelse færdedes på gaden 
med blindestok og gået til gymnastik og svømning ugentligt. 

Maren har i forbindelse med de to indlæggelser tabt sig 4 kilo. 
Har altid været slank, og BMI er aktuelt 20. Der er gjort stor ind-
sats med træning under den sidste indlæggelse, og Maren er ved 
sidste udskrivelse næsten tilbage til sit gamle funktionsniveau 
og balance. 

Maren udskrives med en genoptræningsplan (GOP) og en ernæ-
ringsplan, med henblik på igen at kunne færdes på gaden og 
deltage i sociale aktiviteter inkl. svømning og gymnastik. Der 
planlægges ernæringsindsats med to daglige ernæringstilskud 
og opfølgning ved kommunens kliniske diætist. Datteren vil stå 
for hjælp til madlavning. Der tages kontakt til den kliniske diæ-
tist vedrørende mål for behandlingen med ernæringsindsats, 
som er at tage de 4 kilo på i vægt over to måneder, og genoptage 
funktionsniveau. Der skrives grøn ernæringsrecept, som Maren 
får med hjem. Datteren henter på apoteket. 

I genoptræningsplanen (GOP) skrives ernæringsinterventionen 
ind, og fysioterapeuten bedes være opmærksom på, at Maren får 
den ene af ernæringstilskuddene i umiddelbar tilslutning til træ-
ning. Der gives besked til praktiserende læge om GOP, vægttab, 
plan for vægtøgning og træning, samt aktuel vægt og funktions-
niveau.

Case 2b: 
Ældre borger med uplanlagt vægttab kombineret med tab af 
fysisk funktionsevne, der udskrives fra hospital til genoptræning 
efter sundhedsloven 

Lilly på 69 år skal udskrives efter et længere sygdomsforløb med 
dyb venetrombose og erysipilas (Rosen) i det ene ben. For 10 år 
siden havde Lilly en apopleksi, og er kendt med KOL. Hun ryger fort-
sat ved indlæggelsen. Lilly bor alene i en 1.-salslejlighed og kommer 
ud en gang ugentlig til bankospil og til besøg hos datter. Lilly kan 
ikke klare trapperne til 1. sal uden hjælp og har i flere år ikke kun-
net komme på gaden eller tage bus. Får ingen hjælp i hjemmet.

Lillys ernæringstilstand: Højde: 162 cm; Vægt: 61.2; BMI:23.3. 

Der har ikke været vægttab og ved spørgsmål til kostindtag frem-
går det, at Lilly stort set ikke spiser rigtig mad, men drikker 1½ liter 
cola om dagen. Hun føler ikke sult.

Under indlæggelsen har et samarbejde mellem afdelingens syge-
plejersker, fysioterapeut, diætist og læger omkring vejledning af 
Lilly og hendes datter, medført, at Lilly er ophørt med rygning, samt 
begyndt at spise rigtig mad. Der vurderes at være behov for en 
GOP, samt en ernæringsplan efter udskrivelsen, da Lilly selv ønsker 
at lave mad; hendes datter vil hjælpe med indkøb. Der er desuden 
behov for hjælp til at tage støttestrømper på dagligt, samt hjem-
mesygeplejerske til skiftning af forbinding af sår på benet.

I genoptræningsplanen noteres, at fysioterapeuten bør spørge ind 
til kostindtag, og motivere borgeren til at drikke mælk umiddelbart 
efter endt træning, for at styrke muskelopbygningen, og bedre 
sårheling. Efter aftale med borgeren sendes desuden henvisning 
til kommunens diætist med henblik på opfølgning på ernæringstil-
stand. 

Borgeren vil selv tale med hjemmesygeplejersken om planen for 
ernæringsindsatsen, men det aftales med borgeren, at det noteres 
i notat til visitator og hjemmesygeplejerske, at der er sendt henvis-
ning til kommunens diætist med henblik på optimering af ernæ-
ringstilstanden.
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Ældre borger med uplanlagt vægttab og tab af fysisk 
funktionsevne, der modtager genoptræning efter lov om 
social service

Edith på 68 år henvender sig til kommunen for at få hjælp til 
rengøring. Ved den fysioterapeutiske startvurdering af, om 
Edith har behov for en rehabiliteringsindsats, konstateres et 
uplanlagt vægttab og et meget sparsomt kostindtag. Fysiotera-
peuten er bekymret over det sparsomme kostindtag og forsøger 
at motivere Edith til at spise noget mere, samt at drikke ernæ-
ringstilskud med henblik på at øge hendes potentiale for reha-
biliteringsindsatser.

Det uplanlagte vægttab udløser 2 point i EVS (1 for vægttab og 
1 for tygge- og synkeproblemer). Den kommunale sygeplejerske 
udarbejder en handleplan og søger om genoptræning efter lov 
om social service. Sygeplejersken formidler kontakt til en ergo-
terapeut med henblik på udredning af Ediths spiseproblemer 
ift. modificeret konsistens af kosten, hoved- og siddestilling 
samt spisestøtte under måltidet. 
Edith får tilbud om mad med modificeret konsistens via madser-
vice. Med den tilbudte madservice tager Edith på som planlagt 
og forbedrer sin funktionsevne. Fremgangen vurderes bl.a. via 
vægt og rejse-sætte-sig-test, og det dokumenteres i omsorgssy-
stemet.

Ved hjemmepleje og i plejebolig
Anbefalinger til opsporing og iværksættelse af relevant ernæringsindsats 
til ældre borgere med uplanlagt vægttab evt. kombineret med tab af 
fysisk funktionsevne, der modtager hjemmepleje eller bor i plejebolig. 

Når ældre borgere oplever tab af fysisk funktionsevne og efterspørger 
hjælp eller oplever en ændring i behovet for hjælp, gennemfører visitator 
en faglig vurdering af borgerens samlede funktionsevne. På baggrund af 
vurderingen af borgerens samlede funktionsniveau tilbydes ofte en reha-
biliteringsindsats62 med henblik på at forbedre dennes funktionsevne. For 
borgere, der har behov for hjælp, og som oplever uplanlagt vægttab kom-
bineret med tab af fysisk funktionsevne kan det være relevant at iværk-
sætte en kombineret trænings- og ernæringsindsats. 

Hvis borgeren der modtager hjemmepleje eller bor i plejebolig har haft et 
uplanlagt vægttab vurderes det, om han eller hun er i ernæringsmæssig 
risiko. Ernæringsvurderingen kan foretages med EVS. Vurderingen og ind-
satsen kan også foregå i relation til en iværksat rehabiliteringsindsats på 
baggrund af et funktionsevnetab.

Indsatsen kan bestå af følgende elementer:

 y Udredning af vægttab bl.a. vha. EVS og tab af fysisk funktionsevne 

 y Udarbejdelse af ernæringsplan og iværksættelse af relevante 
ernæringsindsatser, som beskrevet til Socialstyrelsens 
ImplementeringsmodelyforyGodymady–ygodtyliv.yy
(www.socialstyrelsen.dk/måltidertilældre)

SocialstyrelsensyImplementeringsmodelyforyGodymady–ygodtylivyer målret-
tet hhv. pleje, køkken og den kommunale forvaltning. Implementerings-
modellen understøtter iværksættelsen af en tværfaglig ernæringsindsats 
ved at guide de relevante aktører, dvs. plejepersonale, køkkenpersonale 
og medarbejdere i den kommunale forvaltning. 

I Sundhedsstyrelsens Værktøjerytilytidligyopsporingyafysygdomstegn,y
nedsatyfysiskyfunktionsniveauyogyunderernæring beskrives det, hvordan 
man tidligt bliver opmærksom på ændringer i borgerens fysiske funkti-
onsniveau samt ernæringstilstand. Redskaberne tager udgangspunkt i 
hverdagsobservationer63. Der er udviklet en app, der understøtter imple-
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menteringen af værktøjerne til tidlig opsporing. App’en kan bruges på 
smartphones af social- og sundhedsfagligt personale64

Danske Regioner, KL og Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM) har 
varetaget forskellige indsatser, der skal sikre hhv. øget information, til-
gængelighed og lokal forankring af Værktøjerytilytidligyopsporingyafyuplan-
lagtyvægttab65 samt understøtte samarbejde og kommunikation mellem 
almen praksis og kommuner. Arbejdet med disse værktøjer vil tillige kun-
ne understøtte ernæringsindsatsen i hhv. hjemmepleje og plejebolig.

Anbefalinger til opsporing og iværksættelse af relevant 
ernæringsindsat til ældre borgere med uplanlagt vægttab og 
tab af fysisk funktionsevne, der modtager hjemmepleje eller 
bor i plejebolig:

Det anbefales, at borgerens ernæringstilstand og fysiske funkti-
onsevne er opmærksomhedspunkt for alle faggrupper i plejeboli-
gen og hjemmeplejen. Især er det væsentligt, at følgende faggrup-
per og funktioner kender borgerens ernæringstilstand og -behov:

 y Visitator

 y Plejepersonale og sygeplejepersonale, og terapeuter

 y Ernæringsprofessionelle

 y Leverandør af madservice eller køkkenpersonale

Det anbefales, at den faglige vurdering af borgeren også omfatter 
en vurdering af borgerens ernæringstilstand. Når borgeren har 
behov for ernæringsindsatser, anbefales det, at relevante ernæ-
ringsindsatser inddrages i planen for eventuelle rehabiliterings-
indsatser.

Det anbefales, at borgerens ernæringstilstand vurderes løbende 
ved månedlige vejninger samt ved:

 y Visitation

 y Tab af fysisk funktionsevne

 y Når det vurderes at borgeren har behov for madservice

 y Påbegyndelse af træning 

Case 4: 
Ældre borgere med uplanlagt vægttab, der modtager 
hjemmepleje

Hos Johannes med fremskreden Parkinsonisme finder hjemme-
hjælpen ud af ved den månedlige vejning, at Johannes har tabt 
sig. Ved udfyldelse af EVS får Johannes 1 point. Handlingen inde-
bærer bestilling af Kost til småtspisende, servering af mellem-
måltider, energitætte drikke som sødmælk, kakao etc. (skrives i 
Madønsker66 ). Den månedlige vejning dokumenteret i omsorgs-
systemet under målinger, viser, at vægttabet blev stoppet og 
planen fortsættes.

Case 5: 
Ældre borger med uplanlagt vægttab kombineret med tab af 
fysisk funktionsevne, der modtager hjemmepleje

Birgit på 84 år med KOL er visiteret til madservice og ydelsen 
ernæring. Birgit er træt og sammen med hjemmehjælpen finder 
hun ud af, at hun har tabt 2 kg inden for den sidste måned. I EVS 
får hun 2 point (1 point for vægttab og 1 point for hjælp til at 
spise – anretning, tilberedning etc.). Trods ihærdige forsøg lyk-
kedes det ikke at stoppe vægttabet. 

Egen læge kontaktes mhp. henvisning til den kommunale klini-
ske diætist samt grøn ernæringsrecept. I samarbejde med lægen 
udredes vægttabet, og Birgit henvises til kommunens kliniske 
diætist. Birgit tilbydes en ernæringsindsats med Kost til småt-
spisende og ernæringstilskud samtidig med, at hun starter på 
træning. Efter to måneder begynder vægten at stige, hvilket de 
ugentlige vejninger dokumenterer.
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Ældre borger med uplanlagt vægttab, der bor i plejebolig

92-årige Ellen er flyttet i plejebolig og hun taber i vægt. Ellens 
kontaktperson udfylder EVS som giver 1 point (1 point i alt for 
OBS i spisevaner og for vægttab). 
I samarbejde med Ellens læge udredes vægttabet, og det beslut-
tes, at der skal fokuseres på Ellens kostindtag samt at øge 
kostens energitæthed. 

Med hjælp fra køkkenet får Ellen tilstrækkelig med energi og de 
månedlige vejninger dokumenterer, at vægttabet stopper og 
Ellen tager lidt på. 

Case 7: 
Ældre borger med uplanlagt vægttab, der bor i plejebolig

Martha på 87 år begynder pludselig at levne og hoste i forbin-
delse med måltiderne. Ved vejning konstateres et vægttab.  
EVS =2 (levner, vægttab samt risikofaktor i form af synkebesvær). 
I samarbejde med Marthas læge besluttes det at forsøge at 
udrede årsagen til vægttabet ved at vurdere Marthas synke-
funktion.

Ergoterapeuten vurderer Marthas synkefunktion og konstaterer 
dysfagi. Via samarbejde mellem ergoterapeut og køkken lykkes 
det at finde frem til den rette konsistens af måltiderne, hoved- 
og siddestilling samt spisestøtte. Herudover motiveres Martha 
til at deltage på de ugentlige træningshold i plejeboligen.

Ved praktiserende læge
Beskrivelse af god praksis til opsporing og iværksættelse af relevant 
ernæringsindsats til ældre borgere med uplanlagt vægttab evt. kombi-
neret med tab af fysisk funktionsevne, der henvender sig til praktise-
rende læge 

Praktiserende læger kan tilbyde borgere at få foretaget en funktionstest 
og dermed identificere evt. tab af fysisk funktionsevne. Fysisk funktions-
evne kan vurderes vha. Rejse-sætte-sig-test (RSS) eller Timed-Up-And-Go-
Test (TUG). Den praktiserende læge kan i den forbindelse også tilbyde 
opfølgning på de foretagne tests enten ved borgernes henvendelse igen 
eller ved instruktion af kommunalt personale, der kommer i borgerens 
hjem66.

Denykliniskeyvejledningyforypraktiserendeylæger fra DSAM om den ældre 
patient beskriver, hvordan praktiserende læger skal være opmærksomme 
på uplanlagt vægttab, samt hvordan der handles på det. Desuden er der 
fokus på opsporing af tab af fysisk funktionsevne67.

Borgere, der lever sammen med en alvorligt syg ægtefælle/samlever kan 
også være i risiko for at være i dårlig ernæringstilstandn. Ca. 1/3 af ældre 
borgere, der lever sammen med en ægtefælle/samlever, der lider af en 
demenssygdom, er i risiko for eller er allerede i dårlig ernærings tilstand68, 69.

Borgere, der oplever uplanlagt vægttab kombineret med tab af fysisk 
funktionsevne kan få udredt de bagvedliggende årsager hos praktiseren-
de læge. Den praktiserende læge kan hente inspiration til udredningen i 
vejledning i Den ældre patient fra DSAM70 og vejledningen til Diagnostiky
ogybehandlingyafyunderernæringyiypraksis fra Aalborg Universitetshospi-
tal71.  

n   Godt en tredjedel af ældre borgere (lidt større andel blandt 75-84-årige end blandt 
65-74-årige) har inden for det sidste år været til forebyggende helbredsundersøgelse. 
Næsten otte ud af ti ældre har fået målt blodtryk, og knap hver anden har fået målt kole-
sterol inden for det sidste år. I alt 88 % af de 60-69-årige, 94 % af de 70-79-årige og næsten 
alle blandt de 80-årige eller derover har i 2007 haft kontakt til almen praksis.
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I forhold til at udarbejde en ernæringsplan og iværksætte relevant ernæ-
ringsindsats kan den praktiserende læge desuden:

 y ordinere ernæringstilskud fx vha. en grøn ernæringsrecepto

 y henvise til genoptræningstilbud

 y henvise til fx klinisk diætistp

 y henvise til og rådgive om forplejningstilbud og -muligheder

Beskrivelse af god praksis ift. ældre borgere med uplanlagt 
vægttab evt. kombineret med tab af fysisk funktionsevne, der 
henvender sig til praktiserende læge:

Der er flere måder, hvorpå praktiserende læge kan øge opmærk-
somheden på borgerens ernæringstilstand og fysiske funktions-
evne. 

Bl.a. ved at: 

 y Vægttab på mere end 2-3 kg over ca. 3 måneder følges op. 

 y Ældre en gang årligt får målt BMI og ældre på plejecentre vejes 
en gang månedligt.

o   Ældre med sygdomsbetinget og uplanlagt vægttab kan få tilskud på 60 % af prisen, til de 
industrielt fremstillede drikke, ved at lægen udfylder en “grøn ernæringsrecept”.  
Bemærk: Der gives ikke støtte til alle industrielt fremstillede ernæringstilskud. Der fin-
des en oversigt over tilskudsberettigede “ernæringspræparater til særlige medicinske 
formål” på www.sst.dk. Det er en fordel at vælge drikke fra denne oversigt, idet de er god-
kendt til tilskud af Sundhedsstyrelsen.

p  Muligheden for at henvise til ernæringsprofessinel kan være begrænset, da ordningen i 
mange kommuner ikke er etableret.

Case 8: 
Ældre borger, med uplanlagt vægttab der henvender sig til 
praktiserende læge

På opfordring fra kommunens forebyggende medarbejdere 
henvender Gerda på 65 år sig til sin praktiserende læge efter 
et fortsat betydeligt vægttab. Gerda er for et år siden radikalt 
opereret for en coloncancer. Efterfølgende har hun haft svært 
ved at komme godt i gang med at spise igen. Gerda gives i første 
omgang grøn ernæringsrecept til ernæringstilskud, og henvises 
til vejledning ved kommunens kliniske diætist. Efter 3 måneders 
fortsat vægttab fremstår Gerda nu træt og mat med lavt fysisk 
funktionsevne og reduceret social aktivitet. Diætisten opfordrer 
Gerda til at kontakte sin praktiserende læge

En snak hos lægen om Gerdas spisevaner viser et meget lille 
kostindtag, svære tyggeproblemer samt en udtalt brækrefleks, 
når hun får mad ind i munden. Gerda har ikke umiddelbart 
mulighed for at erhverve sig en ny tandprotese og er ikke over-
bevist om, at dette alene er årsagen. Der tages blodprøver med 
henblik på akut sygdom og eventuelle deficits, og hun henvises 
til ekspertcenter på hospital med henblik på optimering af 
ernæringstilstand.
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Studier markeret med gråt er studier af ernæringsindsatser hvor der også har været fokus på indsatser 
for at forbedre funktionsevnen. Den fundne litteratur er inddelt efter de steder, det er relevant at være 
opmærksom på opsporing af uplanlagt vægttab. For hvert studie er det opgjort, hvor mange der har delta-
get, hvad resultaterne er m.v.
Oversigten er udarbejdet på engelsk, da størstedelen af de gennemførte studier, er udarbejdet på engelsk.
 

Tabel 1.1. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere,  
der udskrives fra hospital til hjemmet 
(ONS = ernæringstilskud, NRS= Ernæringsscreening, MAMC = armomkreds, MOW = madudbringning, 
NS = ikke signifikant, OR = odds ratio)

Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Beck A, Kjær S, Hansen BS, 
Storm RL, Thal-Jantzen K, 
Bitz C. 
Follow-upyhomeyvisitsywithy
registeredydietitiansyhavey
aypositiveyeffectyonythey
functionalyandynutritionaly
statusyofygeriatricymedicaly
patientsyafterydischarge:y
ayrandomisedycontrolledy
trial. 
Clin Rehab 2013; 27: 483-93

152 (73/79) Depleted ger-
iatric patients 
NRS2002 level 1 
screen

3 municipalities 
upon dismissal 
from hospital

Individual nutritional 
therapy by dietician as 
needed x 3 home-visits 
ONS as needed
12 weeks
26 weeks follow-up

App. 100 % to 
home-visits by die-
tician

All
Follow-up home 
visits by general 
practitioners

8 vs. 11% day-care 
with exercise p=NS

12 weeks
Weight
Energy intake protein 
intake
ONS
Hand grip strength 
(HGS)
Mobility (DEMMI)
Chair-stand
Disability (mob-T-
scale)
Restoration of func-
tion (FRS)
Social services
Re-admission
Mortality

26 weeks
Re-admissions
mortality

12 weeks
mobility, Py= 0.029,
weight, Py= 0.035; 
energy intake, Py
< 0.001; protein 
intake, Py= 0.001 
MOW reduced Py= 
0.084
ONS use p<0.001
All other NS

26 weeks
OR re-admission
1.62 (95% confi-
dence interval (CI) 
0.85 to 3.10) OR 
mortality 0.60
(95% CI 0.17 to 
2.13).
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Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Kraft M, van den Berg N, 
Kraft K, Schmekel S, Gärt-
ner S, Krüger J, Meyer J, 
Lerch MM, Hoffmann W. 
Developmentyofyaytele-
medicalymonitoringy
conceptyforytheycareyofy
malnourishedygeriatricy
home-dwellingypatients:yay
pilotystudy. 
Maturitas 2012; 72:126-131

26 (13/13) Depleted ger-
iatric patients 
(weight loss, 
BMI<21, low 
albumin)

Municipalities 
upon dismissal 
from hospital

Telecare monitor (daily 
questions about appe-
tite, intake and accepta-
bility of ONS and so on 
– problems triggered 
a nutritional interven-
tion, i.e. change of ONS 
or dietary counselling)
vs. usual care
6 months

N=5 patients receive 
the Telecare monitor 
N=1 receives the final 
examination 

None Weight
BMI

Weight NS
BMI NS

McMurdo ME, Price RJ, 
Shields M, Potter J, Stott DJ. 
ShouldyOralyNutritionaly
SupplementationyBeyGiveny
toyUndernourishedyOldery
PeopleyuponyHospitaly
Discharge? 
A Controlled Trial. JAGS 
2009; 57:2239–2245

253 (126/127) Depleted, acute 
illness not spec-
ified) (BMI<24 
and low MAMC 
or weight loss 
during hospital 
stay)

Municipalities 
upon dismissal 
from hospital

ONS (600 kcal/d) vs ONS 
(200 kcal/d)
16 weeks

ONS 38.2%,
range 0–109% vs.
50.0%, range 0–110% 
p=NS

N=56/60 p=NS
receives rehabili-
tation 

ADL (Barthel Index 20)
Hand grip strength 
(HGS)
Sit-to-stand
Weight
Energy intake
Protein intake
BMI
Quality of life (EQ5D)
Physical activity 
(accelerometer)
Falls
Gastro Intestinal 
symptoms
Re-admissions
Death

HGS p=0.005
Physical activity 
p=0.02 (N=123)

All other NS
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Tabel 1.2. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere,  
der udskrives fra hospital til hjemmet

Ernæringsindsatser iværksat under indlæggelse 

(ONS = ernæringstilskud, MUAC = armomkreds, NS = ikke signifikant, MNA = Mini Nutritional Assess-
ment, MNA-SF = Mini Nutritional Assessment Short-Form)

Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Cameron ID, Kurrle SE, Uy C, Lock-
wood KA, Au L, Schaafsma FG. 
Effectivenessyofyoralynutritionaly
supplementationyforyolderywomeny
afteryayfracture:yrationale,ydesigny
andystudyyofytheyfeasibilityyofyay
randomizedycontrolledystudy 
BMC Geriatr. 2011 Jun 10;11:32. doi: 
10.1186/1471-2318-11-32.

44 (23/21) Depleted 
(low MUAC 
and albumin) 
patients with 
different frac-
tures

During hospi-
tal stay and 
after discharge

1 x ONS during and after 
hospital stay vs. usual 
care (protein rich diet 
during hospital stay 
and usual food after 
discharge) 
40 days
4 months follow-up

Not assessed Both groups 
received the same 
rehabilitation pro-
grams.

Weight
MUAC
Albumin
ADL (Barthel Index 
100)
Hand grip strength
Gait speed
Complications
LOS
Re-admissions
Mortality 

All NS (weight 
declined steadily for 
both groups
during the interven-
tion and follow-up 
period)

Feldblum I, German L, Castel H, 
Harman-Boehm I, Shahar DR. Indi-
vidualizedynutritionalyinterventiony
duringyandyafteryhospitalization:ythey
nutritionyinterventionystudyyclinicaly
trial. 
J Am Geriatr Soc. 2011; 59:10-7

259 (78/181 
(group 2+3))

Depleted med-
ical patients 
(MNA-SF<10 or 
weight loss)

During hospi-
tal stay and 
after discharge

Group 1 (intervention 
group) received
Individualized nutri-
tional treatment from a 
dietician including ONS 
as needed in the hos-
pital and 3 home visits 
after discharge. Group 2 
received 1 meeting with 
a dietician in the hos-
pital. Group 3 received 
standard care. Groups 
2 and 3 were combined 
into a single group that 
served as the control 
group in the analysis
6 months??

No drop-outs 
due to the 
intervention

None MNA
Weight
Dietary intake
Albumin, and oth-
ers )
Cognition (MMSE)
ADL (Barthel Index 
100)
Depression (GDS)
Mortality

MNA p=0.004
Weight NS
Dietary intake NS
Albumin and others 
NS 
MMSE NS
ADL NS
GDS NS
3.8 vs. 11.4% dead 
p=0.046
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Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Gariballa S, Forster S. Dietaryysup-
plementationyandyqualityyofylifeyofy
olderypatients:yayrandomized,ydou-
ble-blind,yplacebo-controlledytrial.
J Am Geriatr Soc. 2007; 55:2030-4. 

Gariballa S, Forster S. Effectsyofy
dietaryysupplementsyonydepressivey
symptomsyinyolderypatients:yayran-
domisedydouble-blindyplacebo-con-
trolledytrial. 
Clin Nutr. 2007; 26:545-51*

445 (223/222) Depleted and 
not deplet-
ed medical 
and surgical 
patients

During hospi-
tal stay and 
after discharge

ONS x 2 (3.8 MJ) vs. pla-
cebo 
6 weeks
6 months follow-up

10 % consumes 
the planned 
amount 80 % 
consumes ¼ 
of the planned 
amount
Nausea main 
reason in both 
groups

? Weight
Body composition 
(MUAC, TSF)
Albumin and others
ADL (Barthel Index 
20)
Depression (GDS)
Cognition (AMT)
Length of stay (LOS)
Complications 
(infections)
Discharge destina-
tion
Re-admission
Quality of life (SF-
36)
Mortality

Albumin p=0.036
GDS p=0.004
29 vs. 40% readmis-
sion p=0.02
14 vs. 9% dead p=0.06
Quality of life p=0.08
All other NS

Ha L, Hauge T, Spenning AB, Iversen 
PO. Individual,ynutritionalysupporty
preventsyundernutrition,yincreasesy
muscleystrengthyandyimprovesyQoLy
amongyelderlyyatynutritionalyrisky
hospitalizedyforyacuteystroke:yayrand-
omized,ycontrolledytrial.
Clin Nutr. 2010;29:567-73; 

Ha L, Hauge T, Iversen PO. 
Bodyycompositionyinyolderyacutey
strokeypatientsyafterytreatmentywithy
individualized,ynutritionalysupple-
mentationywhileyinyhospital. 
BMC Geriatr. 2010 Oct 18;10:75. doi: 
10.1186/1471-2318-10-75

170 (84/86) Depleted or 
at risk (54%) 
(modified 
MUST) stroke 
patients 

During hospi-
tal stay and 
advice at dis-
charge

ONS or EN according
to individual intake and 
needs and nutritional 
advice before discharge 
vs. usual care
3 months follow-up

? ? Weight loss>5%
Energy intake 
Protein intake
Hand grip strength 
ADL (Barthel Index 
20)
Quality of life (EQ5D 
and EQ VAS)
Length of stay (LOS)
Mortality

20.7%
vs. 36.4% weight loss 
>5% p= 0.055
Energy (kj/kg) 
p=0.005
HGS p=0.002
ADL?
EQ5D NS
EQ VAS, p= 0.003
LOS NS
Mortality NS
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Reference Number

(I/C)
Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Neelemaat F, Bosmans JE, Thijs A, 
Seidell JC, van Bokhorst-de van der 
Schueren MA. 
Oralynutritionalysupportyinymalnour-
ishedyelderlyydecreasesyfunctionaly
limitationsywithynoyextraycosts. 
Clin Nutr. 2012;31:183-90. 

Neelemaat F, Lips P, Bosmans JE, 
Thijs A, Seidell JC, van Bokhorst-de 
van der Schueren MA. 
Short-termyoralynutritionalyinter-
ventionywithyproteinyandyvitaminy
Dydecreasesyfallsyinymalnourishedy
olderyadults. 
J Am Geriatr Soc. 2012;60:691-9; 

Neelemaat F, Bosmans JE, Thijs A, 
Seidell JC, van Bokhorst-de van der 
Schueren MA. 
Post-dischargeynutritionalysupporty
inymalnourishedyelderlyyindividualsy
improvesyfunctionalylimitations. J 
Am Med Dir Assoc. 2011;12:295-301

210 (105/105) Depleted (BMI 
and weight 
loss)
medical 
and surgical 
patients

During hospi-
tal stay and 
after discharge

Energy and protein 
enriched diet (at hospi-
tal) + ONS x 2 (2.5 MJ) + 
Calci-Chew + telephone 
counselling by a die-
tician 
(every other week after 
discharge from the 
hospital, 6 in total)
Vs. usual care
3 months

ONS 80%, 
Calci-Chew 
96%
Dietician 96%,

App 30 % in the con-
trol group receives 
nutritional support

FFM
Hand grip strength 
(HGS)
Falls 
ADL (LASA Function-
al Limitation Ques-
tionnaire and the 
LASA Physical Activi-
ty Questionnaire)
Physical perfor-
mance (SPPB)
Costs 

10 vs. 23% falls 
p=0.02
Rest NS
(a 0.95 probability 
that the interven-
tion is
cost-effective in 
comparison with 
usual care)

Persson M, Hytter-Landahl A, Bris-
mar K, Cederholm T. Nutritionaly
supplementationyandydietaryyadvicey
inygeriatricypatientsyatyriskyofymalnu-
trition. Clin Nutr. 2007; 26:216-24

108 (51/57) Depleted 
(MNA-SF≤10) 
medical 
and surgical 
patients

During and 
after dis-
charge (80% 
discharged to 
own home)

Individualized
counselling by a die-
tician—1 before dis-
charge and 1 at home
within 1 week of dis-
charge + 2 x ONS + 
vitamin-mineral suppl. + 
phone contact (x 3) 
vs usual care

No drop-outs 
due to inter-
vention

14 % in control 
group a prescrip-
tion of ONS

Weight
T-K, HDL 
IGF-1 and others
ADL (Katz index)
Cognition (MMSE)
Quality of Life (SF-
36)
Mortality

Weight p<0.001
ADL p<0.05
All other NS

Breedveld-Peters JJ, Reijven PL, 
Wyers CE, van Helden S, Arts JJ, 
Meesters B, Prins MH, van der 
Weijden T, Dagnelie PC. Integratedy
nutritionalyinterventionyinythey
elderlyyafteryhipyfracture.yAyprocessy
evaluation.
Clin Nutr. 2012;31:199-205.

Wyers CE, Reijven PL, Evers SM, 
Willems PC, Heyligers IC, Verburg AD, 
van Helden S, Dagnelie PC. 
Cost-effectivenessyofynutritionaly
interventionyinyelderlyysubjectsy
afteryhipyfracture.yAyrandomizedy
controlledytrial. Osteoporos Int. 
2013;24:151-62.

152 (73/79) Depleted 
(MNA<24) and 
not depleted 
hip fracture 
patients

During and 
after discharge 
to to a rehabili-
tation clinic or
to the patient’s 
home with 
home care, or 
to the nursing 
home
or elderly 
home where 
they had lived 
there before 
hospitaliza-
tion.

Individual dietetic 
counselling (2 times 
in hospital 3 times at 
home + weekly phone 
calls in-between) and 
ONS as
needed
vs. usual care
3 months
6 months follow-up

83 % received 
all planned 
contacts with 
the dietician
88 % took the 
ONS as advised 
by the dieti-
cian

In the control
group, ten patients 
(13%) received ONS 
and 18 patients
(23%) received die-
tetic counselling as 
part of usual care

Weight
QUALY (EuroQoL)
Costs 

Based on bootstrap-
ping of ICERs, the 
nutritional interven-
tion was likely to be 
cost-effective for
weight as outcome 
regardless of nutri-
tional status at base-
line. With QALYs as
outcome, the prob-
ability for the nutri-
tional intervention
being cost-effective 
was relatively low, 
except in subjects
aged below 75 years
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Tabel 1.3. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere, der udskrives 
fra hospital til genoptræning
(ONS = ernæringstilskud, MUAC = armomkreds, NS = ikke signifikant)

Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Delmi M, Rapin C-H, Bengoa 
j-M, Delmas PD, Vasey H, Bon-
jour J-P. Dietaryysupplementa-
tionyinyelderlyypatientsywithy
fracturedyneckyofytheyfemur. 
Lancet 1990; 335:1013-16

59 (27/32) Depleted and 
not-depleted 
femur fracture 
patients

During hospital 
stay and after dis-
charge to recovery 
hospital

1 x ONS (1.1 MJ/d)
vs. placebo
32 days
6 months follow-up

Compliance?
No reduction in 
voluntary food 
intake

All:
Rehabilitation?

Favourable clinical 
course (FCS)
Length of stay (LOS)

FCS:
Recovery hospital 
p<0.05
6 months p<0.02
LOS p<0.02

Hankins C. Dietaryysupplemen-
tationywithysustagenyinyelderlyy
patientsywithyfracturedynecky
ofyfemur [MSc dissertation]. 
Sydney (Australia): Univ. of 
Sydney, 1996 (Ab)

32 Depleted (MUAC 
low) fracture 
patients

During hospital 
stay and after dis-
charge to rehabili-
tation hospital

2 x ONS (1.7 MJ)
Vs usual care
30 days
2 months place of 
residence

65% completed 
30 days full sup-
plement

All:
Rehabilitation? 

Nutritional status
ADL (Barthel Index)
Length of stay (LOS)
Morbidity
Favourable clinical 
course
Mortality
Place of discharge

All NS 
No information 
about nutritional 
status
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Tabel 1.4. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere, der modtager 
genoptræning
(ONS = ernæringstilskud, NS = ikke signifikant)

Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Fiatarone MA, O’Neill EF, Ryan ND, 
Clements KM, Solares GR, Nelson ME, 
Roberts SB, Kehayias JJ, Lipsitz LA, 
Evans WJ.
Exerciseytrainingyandynutritionalysup-
plementationyforyphysicalyfrailtyyiny
veryyelderlyypeople. 
N Engl J Med. 1994, 23;330:1769-75.

100 
(25/24/25/26) *)

Depleted and 
not depleted

 A rehabilita-
tion centre

1 x ONS (1,3 MJ) 
vs. placebo
10 weeks

ONS 99%
Placebo 100%
Exercise 97%
Control 100%

High-intensity 
resistance training 
x 3 per week

Control recreation-
al therapy activity 
x 3 per week

Weight
Fat Mass
Gail velocity
Stair climbing
Physical activity 
(counts)

Effect of ONS
Weight p=0.01
Fat Mass NS
Gail velocity NS
Stair climbing NS
Physical activity NS

Effect of exercise
Weight NS
Fat Mass NS
Gail velocity p<0.001
Stair climbing p<0.001
Physical activity p<0.001

Lammes E, Rydwik E, Akner G. 
Effectsyofynutritionalyinterventionyandy
physicalytrainingyonyenergyyintake,y
restingymetabolicyrateyandybodyycom-
positionyinyfrailyelderly.yayrandomised,y
controlledypilotystudy. 
J Nutr Health Aging 2012; 16:162-7.

Rydwik E, Frändin K, Akner G. 
Effectsyofyayphysicalytrainingyandy
nutritionalyinterventionyprogramyiny
frailyelderlyypeopleyregardingyhabitualy
physicalyactivityylevelyandyactivitiesyofy
dailyyliving--ayrandomizedycontrolledy
pilotystudy. Arch Gerontol Geriatr. 
2010;51:283-9

Rydwik E, Lammes E, Frändin K, Akner 
G. Effectsyofyayphysicalyandynutritionaly
interventionyprogramyforyfrailyelderlyy
peopleyoveryagey75.yAyrandomizedy
controlledypilotytreatmentytrial. 
Aging Clin Exp Res. 2008; 20:159-70.

98 (25/25/23/23) 
**)

Depleted 
(weight loss 
and/or BMI≤20) 
and low physi-
cal activity

Advertisement, 
primary care 
organisations

Individualised 
diet counsel-
ling (one?) and 
5 group ses-
sion education 
(+ snack)
3 months 

Nutrition/ 
nutrition 
+ exercise 
groups 73%

Physical exercise 
with increasing 
intensity in groups 
2 x per week

Other activity 
general physical 
training advice 
and/or general diet 
advice **)

Weight
Fat Free Mass (FFM)
Muscle strength 
(leg press, dips, pull 
down, chair stand)
Balance
Timed up-and-go 
(TUG)
ADL (FIM)

3 months 
Nutrition
Weight NS
FFM NS
Leg press NS
Dips NS
Chair stand p<0.05
Balance NS
TUG NS
ADL NS

Exercise
Weight NS
FFM NS
Leg press p<0.001
Dips p<0.01
Chair stand p<0.05
Balance p<0.05
TUG NS
ADL NS

Nutrition + exercise
Weight NS
FFM NS
Leg press p<0.05
Dips p<0.05
Chair stand p<0.05
Balance NS
TUG NS
ADL NS
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Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/Important

Changes

Tieland M, Dirks ML, van der Zwaluw N, 
Verdijk LB, van de Rest O, de Groot LC, 
van Loon LJ. 
Proteinysupplementationyincreasesy
muscleymassygainyduringyprolongedy
resistance-typeyexerciseytrainingyiny
frailyelderlyypeople:yayrandomized,ydou-
ble-blind,yplacebo-controlledytrial. 
J Am Med Dir Assoc. 2012;13:713-9.

62 (31/31) Depleted and 
not depleted

Frail or pre-
frail

2 x ONS (30 g 
protein) vs. 
placebo (no 
protein)
24 weeks

ONS >98% Resistance-type 
exercise with 
increased intensity 
by physiotherapist 
x 2 per week

Weight
Lean body mass 
(LBM)
Fat Mass (FM)
Hand grip strength 
(HGS)
Leg strength
Physical perfor-
mance (SPPB)
Gait speed
Chair rise
Cognitive function 
(MMSE)
Quality of life 
(SF-12)

Weight p=0.009
LBM p=0.006
FM p=0.001
HGS NS
Leg strength NS
SPPB NS
Gait speed NS
Chair rise NS
MMSE NS
SF-12 NS

*) exercise +ONS/ONS/Excercise/Control 

**)  Excercise+ Nutrition/Nutrition + general physical training advice/Exercise + general diet advice/ 
general physical training advice and general diet advice
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Tabel 1.5. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere,  
der modtager hjemmepleje
(ONS = ernæringstilskud, MNA = Mini Nutritional Assessment, MNA-SF = Mini Nutritio-
nal Assessment Short-Form; NS = ikke signifikant)

Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Socialstyrelsen, Cost-Effectivenessy
studieyafytværfagligyernærings-
interventionyblandtyskrøbeligy
underernæredeyældre, 2014, http://
shop.socialstyrelsen.dk/products/
cost-effectivness-studie-af-tva-
erfaglig-ernaeringsinterventi-
on-blandt-skrobelige-underernae-
rede-aeldre 

Block ran-
domised
(44/16)

Depleted 
(EVS 2 points)

3 home care 
areas

Individual nutritional thera-
py by dietician as needed
ONS (1.3 MJ) after exercise 
+ as needed + exercise + 
dysphagia intervention as 
needed + co-operation meet-
ings between professionals 
involved x 1 per week, 
appointed key-persons from 
nursing staff
vs appointed key-persons 
from nursing staff
11 week

Moderate intensi-
ty group or indi-
vidual exercise x 2 
per week by physi-
otherapist
Dysphagia inter-
vention by occu-
pational therapist 
as appropriate

No control activity

Weight
Hand grip strength 
(HGS)
Chair stand (RSS)
Quality of life 
(EQ-5D)
Falls
Nursing home 
admission 
Rehabilitation stay
Hospitalisation
Mortality
Costs

Weight NS
HGS NS
Chair stand NS
Quality of life p=0.011
Falls NS
Nursing home admis-
sion NS
Rehabilitation stay NS
Hospitalisation p=0.076
Mortality NS
Cost-effective

Endevelt R, Lemberger J, Bregman 
J, Kowen G, Berger-Fecht I, Lander 
H, Karpati T, Shahar DR. Intensivey
dietaryyinterventionybyyaydietitiany
asyaycaseymanageryamongycommu-
nityydwellingyolderyadults:ytheyEDITy
study. 
J Nutr Health Aging. 2011;15:624-30.

127 
(35/33/59)*)

Depleted 
(MNA-SF<10 
or recent 
weight loss)

2 districts of 
health care 
service

Individual nutritional ther-
apy by dietician (5 visits) vs. 
booklet about nutrition by 
primary care physician vs. 
control *)
6 months

Cognition (MMSE)
Depression (GDS)
ADL (Barthel Index)
Costs

MMSE p=0.04
GDS p=0.04
ADL NS
Costs reduced

Gray-Donald K, Payette H, Boutier 
V. Randomizedyclinicalytrialyofy
nutritionalysupplementationyshowsy
littleyeffectyonyfunctionalystatusy
amongyfree-livingyfrailyelderly.
J Nutr. 1995;125:2965-71.

50 (25/25) Depleted 
(weight loss 
and BMI<27 
or BMI<24) 

Long-term 
home help 
services

2 x ONS (2-2.8 MJ) + visit 1 x 
per week by dietician (coun-
selling?) vs control activity
12 weeks

ONS 70% Control activity 
visit by dietician 
with dietary coun-
selling 1 x per 
week

Weight
Hand grip strength 
(HGS)
Falls (self-reported)
Quality of life 
(General well-being 
schedule
Self-perceived 
health)
Mortality

2.1 (2.3) vs. 0.6 (1.6) kg 
p<0.01
HGS NS
0 vs. 83 % falls p<0.05
Quality of life NS
Mortality 6 vs. 2 % (0.33 
[0.04; 2.99] 
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Reference Number
(I/C)

Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Lauque S, Arnaud-Battandier F, Gil-
lette S, Plaze JM, Andrieu S, Cantet 
C, Vellas B. Improvementyofyweighty
andyfat-freeymassywithyoralynutri-
tionalysupplementationyinypatientsy
withyAlzheimer’sydiseaseyatyriskyofy
malnutrition:yayprospectiveyrand-
omizedystudy. 
J Am Geriatr Soc. 2004;52:1702-7.

91 (46/45) Depleted 
(MNA<24)

Geriatric 
wards and 
day centres

3 x ONS (1.2-2.0 MJ) vs. usual 
care
3 months
6 months follow-up

ONS app 1.5 
MJ

Weight
Fat Free Mass (FFM)
ADL (Katz)
Cognition (MMSE)
Fractures
Pressure ulcers
Hospitalisation

3 months
1.9 (2.39 vs. 0.38 (2.28) kg 
p<0.001
FFM NS
ADL NS
MMSE NS
Fractures NS
Pressure ulcers NS
Hospitalisation
NS

6 months
Weight NS
FFM NS
ADL NS
MMSE NS
Fractures NS
Pressure ulcers NS
Hospitalisation
NS

Payette H, Boutier V, Coulombe C, 
Gray-Donald K. 
Benefitsyofynutritionalysupple-
mentationyinyfree-living,yfrail,y
undernourishedyelderlyypeople:yay
prospectiveyrandomizedycommu-
nityytrial. 
J Am Diet Assoc. 2002;102:1088-95.

83 (41/42) Depleted 
(weight loss 
and BMI<27 
or BMI<24) 

Long-term 
home help 
services

2 x ONS (2-2.8 MJ) + individ-
ual nutritional therapy by 
dietician 1 x per month and 
phone counselling 2 x per 
month vs. usual care
16 weeks

None Weight
Hand grip strength 
(HGS)
Biceps strength 
(BS)
Quadriceps 
strength (QS)
Time up-and-go 
(TUG)
Quality of life 
(SF-36)

1.62 (1.77) vs. 0.04 (1.47) 
p<0.001
HGS NS
BS NS
QS NS
TUG NS
Quality of life NS

Payette H, Boutier V, Coulombe C. 
Efficacyyofynutritionalyinterventiony
inytheyfree-livingyfrailyelderly. 
Am J Clin Nutr2002;75:340S (Ab).

99 (50/49) At risk for 
depletion 
(BMI<30 and 
17≤MNA<24

Meals-on-
wheels at 
least 2 per 
week

ONS (? MJ) as needed + indi-
vidual nutritional therapy by 
dietician 1 x per month
Vs. usual care
24 weeks

Control monthly 
visits

Weight
Timed up-and-go 
(TUG)
Quality of life (?)
And more

1.7 kg p<0.001
TUG p=0.057
Quality of life NS
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Reference Number

(I/C)
Nutritional 
status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Salas-Salvadó J, Torres M, Planas 
M, Altimir S, Pagan C, Gonzalez ME, 
Johnston S, Puiggros C, Bonada A, 
García-Lorda P 
Effectyofyoralyadministrationyofyay
wholeyformulaydietyonynutritionaly
andycognitiveystatusyinypatientsy
withyAlzheimer’sydisease. 
Clin Nutr 2005;24:390-7.

51 (24/29) Depleted 
(weight 
loss>5%) 
Dysphagia

Recruited in 
six geriatric 
institutions 
**)

Complete diet of solid and 
semisolid consistency + 
snacks + dietetic advice to 
increase dietary intake
Vs. dietetic advice
3 months

32 % of 
reported 
energy intake 
came from 
other food 
sources

No Weight
Cognition
Depression (GDS)
Hospitalisation
Mortality

2.06 (1.9) vs. 0.32 (3.04) 
kg p=0.007
Cognition NS
GDS NS
4 vs. 7% hospitalised 
0.60 [ 0.06, 6.26 ] 
21 vs. 10 % dead 2.01 [ 
0.54, 7.58 ] 

Salvà A, Andrieu S, Fernandez E, 
Schiffrin EJ, Moulin J, Decarli B, 
Rojano-i-Luque X, Guigoz Y, Vellas B; 
NutriAlz group. 
Healthyandynutritionypromotiony
programyforypatientsywithydemen-
tiay(NutriAlz):yclusteryrandomizedy
trial. 
J Nutr Health Aging. 2011;15:822-30.

946 (448/498)
Cluster ran-
domisation

Depleted and 
not depleted

11 outpatient
clinics and 
day hospital 
care

Patient and caregivers, fam-
ilies:
Information material + hot-
line + 4 nutrition courses 
with a dietician + training of 
health care staff at involved 
centres
Vs. usual care
12 months 

Information 
material used 
by 95%
Nutrition 
courses used 
by 66%
Hotline used 
by 33%
Health care 
team recom-
mendation:
Dietary sup-
plements 49 
vs. 5% 

No Weight
ADL
IADL
Cognition (MMSE)

Weight NS
ADL NS
IADL NS
Cognition NS

Yamaguchi LY, Coulston AM, Lu NC, 
Dixon LB, Craig LD. 
Improvementyinynutrientyintakey
byyelderlyymeals-onywheelsypartic-
ipantsyreceivingyayliquidynutritiony
supplement. Nutrition Today 
1998;33:37–44 (Ab).

62 (32/30 – 
11/6)

? Starting 
meals-on-
wheels

ONS (2.4 MJ)
Vs.?
18 months

? ? Weight 4.8 (10) vs. 
-5.3 (10)
10.10 [0.15;20.05] 

*)  Control group consisted of participants excluded due to communication problems or because they did not wanted 
to be visited by the dietician; 

**) receive home-made food and caregivers are involved – so probably home care 
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Tabel 1.6. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere, der bor i plejebolig 
(ONS = ernæringstilskud, EVS = Ernæringsvurderingsskema, MDS = Minimum Data Set,  
MNA = Mini Nutritional Assessment, NS = ikke signifikant)

Reference Number
(I/C)

Nutritional status Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Beck A, Damkjær K, Beyer N. Mul-
tifacetedynutritionalyinterventiony
amongynursingyhomeyresidentsyhasy
aypositiveyinfluenceyonynutritiony
andyfunction. 
Nutrition 2008;24:1073-80. 

Beck A, Damkjær, Sørbye LW. 
Physicalyandysocialyfunctionaly
abilitiesyseemytoybeymaintainedy
byyaymultifacetedyrandomizedy
controlledynutritionalyinterventiony
amongyoldy(65+yy)yDanishynursingy
homeyresidents. 
Arch Gerontol Geriatr 2010; 50: 
351-355

Beck A, Damkjær K, Tetens I. Lackyofy
complianceyofystaffyinyanyinterven-
tionystudyywithyfocusyonynutrition,y
exerciseyandyoralycareyamongyoldy
(65+yy)yDanishynursingyhomeyresi-
dents. 
Ageing Clin Exp Res 2009; 21:143-9.

121 (62/59) Depleted (12 % 
BMI<18.5) and not 
depleted

7 Nursing 
homes

25 g chocolate, and 
150 ml hot chocolate 
or homemade milk-
based ONS (+ texture 
modified food if 
needed) every day
+ homemade training 
ONS x 2 week (total 
1.7 MJ/d) + oral care 
+ exercise + co-op-
eration meetings 
between profession-
als involved x 1 per 
week vs. usual care
11 weeks
27 weeks follow-up

Nutrition 70%
Exercise 70%
Oral care 67%

Moderate intensi-
ty group-exercise 
x 2 per week by 
physiotherapist
Oral care 1-2 x per 
week by dental 
hygienist

No control activity

11 weeks
Weight
Hand grip strength 
(HGS)
Senior Fitness Test 
(SFT) (Chair stand, 
arm curl, 2-min step, 
8-ft up-and-go) 
Balance (Berg)
ADL (MDS)
Cognition (MDS)
Social engagement 
(MDS)
Mortality

11-27 weeks
Weight
ADL (MDS)
Cognition (MDS)
Social engagement 
(MDS)
Mortality 

11 weeks
1.3 vs -0.6 % p=0.005
HGS NS
SFT improved (chair 
stand p=0.04, arm curl 
p=0.009, 2-min step 
p=0.012, 8-ft up-and-
go p=0.01)
Berg improved 
p=0.001
Improved:
ADL NS
Cognition NS
Social engagement 
p=0.009
Mortality NS

11-27 weeks
-2.5 vs. -3.1 p=0.908
Improved:
ADL NS
Cognition NS
Social engagement 
NS
Mortality NS

Socialstyrelsen, Cost-Effectivenessy
studieyafytværfagligyernærings-
interventionyblandtyskrøbeligy
underernæredeyældre, 2014, http://
shop.socialstyrelsen.dk/products/
cost-effectivness-studie-af-tva-
erfaglig-ernaeringsinterventi-
on-blandt-skrobelige-underernae-
rede-aeldre 

Block ran-
domised
8/18

Depleted (EVS 2 
points)

1 nursing 
home

Individual nutritional 
therapy by dietician 
as needed
ONS (1.3 MJ) after 
exercise + as needed 
+ exercise + dyspha-
gia intervention 
as needed + co-op-
eration meetings 
between profession-
als involved x 1 per 
week, appointed 
key-persons from 
nursing staff
vs appointed key-per-
sons from nursing 
staff 
11 weeks

Moderate intensi-
ty group or indi-
vidual exercise x 2 
per week by physi-
otherapist
Dysphagia inter-
vention by occu-
pational therapist 
as appropriate

No control activity

Weight
Hand grip strength 
(HGS)
Chair stand (RSS)
Quality of life (EQ-5D)
Falls 
Hospitalisation
Mortality
Costs

Weight NS
HGS NS
Chair stand p=0.027
Quality of life NS
Falls NS
Hospitalisation NS
Mortality NS
Cost-effective
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Reference Number

(I/C)
Nutritional status Setting Intervention 

Nutrition
Compliance Intervention 

Other
Assessments
Critical/important

Changes

Bonnefoy M, Cornu C, Normand S, 
Boutitie F, Bugnard F, Rahmani A, 
Lacour JR, Laville M. 
Theyeffectsyofyexerciseyandypro-
tein-energyysupplementsyonybodyy
compositionyandymuscleyfunctiony
inyfrailyelderlyyindividuals:yaylong-
termycontrolledyrandomisedystudy. 
Br J Nutr. 2003; 89:731-9

59 (30 
nutrition or 
nutrition + 
exercise)

Depleted (37.5 % 
MNA<24) and not 
depleted

16 Retire-
ment homes

2 x ONS (1.6 MJ) vs. 2 x 
ONS + exercise vs. pla-
cebo ONS + exercise 
vs. placebo ONS
9 months

Compliance 
50-60 % (most 
drop-outs before 
start of interven-
tion)

Exercise of mod-
erate gradually 
increasing inten-
sity in groups x 3 
per week by physi-
otherapist

Control activity 
(memory sessions) 
x 3 per week

Weight (BMI)
Fat Free Mass (FFM)
Muscle strength 
Gait velocity (6 m)
Stair climbing
Chair rise

3 months
Nutrition vs. placebo 
2.61 vs. -0.14 BMI 
p=0.004
1.27 vs. -0.82 FFM 
p=0.09
walk time NS 
stair climb NS 

Exercise vs. placebo 
2.28 vs. 0.48 BMI 
p=0.06 FFM NS
walk time NS 
-1.8 vs. 23.7 stair climb 
p=0.06

9 months
Nutrition vs. placebo 
3.65 vs. -0.53 BMI 
p=0.007
FFM NS
walk time NS 
chair rise NS 
stair climb NS

Exercise vs. placebo
BMI NS
FFM NS
walk time NS
-24.1 vs. -3.0 chair rise 
p=0.014
-13.4 vs. 10.6 stair 
climb p=0.08

Carlsson M, Littbrand H, Gustafson 
Y, Lundin-Olsson L, Lindelöf N, 
Rosendahl E, Håglin L. 
Effectsyofyhigh-intensityyexercisey
andyproteinysupplementyonymuscley
massyinyADLydependentyolderypeo-
pleywithyandywithoutymalnutrition:y
ayrandomizedycontrolledytrial. 
J Nutr Health Aging. 2011;15:554-60.

177 
(42/47/41/47)

Depleted (16 % 
MNA <17) and not 
depleted

9 Residen-
tial care 
homes

200 ml ONS (0.8 MJ) 
vs. placebo after 
exercise or control 
activity
3 months
6 months follow-up

Exercise 79%
ONS 84%
Placebo 79%
Control 72%

High intensity 
exercise in groups 
by physiothera-
pist 2-3 times per 
week

control activity 
(occupational 
therapist) 2-3 
times per week

Weight
Muscle Mass (MM)

Nutrition vs. placebo
3 months
Weight NS
MM NS

6 months
Weight NS
MM NS

Kwok T, Woo J, Kwan M. Doesylowy
lactoseymilkypowderyimproveythey
nutritionalyintakeyandynutritionaly
statusyofyfrailyolderyChineseypeopley
livingyinynursingyhomes?
J Nutr Health Ageing 2001; 5: 17-21

52 (28/24) BMI≤27
BMI app. 20

2 nursing 
homes

100 g milk powder (1.2 
MJ) vs, usual care
7 weeks

Compliance 99 % No Weight
Hand grip strength 
(HGS)
ADL (Barthel Index)
Cognition (AMT)

Weight NS
HGS NS
ADL NS
Cognition NS
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Reference Number

(I/C)
Nutritional status Setting Intervention 

Nutrition
Compliance Intervention 

Other
Assessments
Critical/important

Changes

Lauque S, Arnaud-Battandier F, 
Mansourian R, Guigoz Y, Paintin M, 
Nourhashemi F, Vellas B. Protein-en-
ergyyoralysupplementationyinymal-
nourishedynursing-homeyresidents.y
Aycontrolledytrial. Age Ageing 2000; 
29: 51-56.

41 (19/22) At risk for depletion 
(MNA 17-23.5)

8 nursing 
homes

1-3 x ONS (1.2-1.5 MJ) 
Vs. usual care
2 months

‘good com-
pliance’’ but 
decrease in 
spontaneous 
energy intake

No Weight
Mortality

5.08 [ -1.78, 11.94 ] % *)
Mortality NS

Lee LC, Tsai AC, Wang JY, Hurng BS, 
Hsu HC, Tsai HJ. Need-basedyinter-
ventionyisyanyeffectiveystrategyyfory
improvingytheynutritionalystatusy
ofyolderypeopleylivingyinyaynursingy
home:yayrandomizedycontrolledy
trial. Int J Nurs Stud. 2013;50:1580-8.

92 (47/45) BMI≤25 and deplet-
ed 
(BMI<24 and 
MNA<24)

1 nursing 
home

Depleted
1 x ONS (1 MJ) vs. 
usual care
24 weeks (stopped 
before if BMI or 
MNA>24 or started if 
became depleted)
Vs. usual care
12 months follow-up

No Weight Improved??

Leslie WS, Woodward M, Lean ME, 
Theobald H, Watson L, Hankey CR. 
Improvingytheydietaryyintakeyofy
underynourishedyolderypeopleyiny
residentialycareyhomesyusingyany
energy-enrichingyfoodyapproach:y
ayclusteryrandomisedycontrolledy
study. 
J Hum Nutr Diet. 2013;26:387-94

18 homes 
(9/9) block 
randomised

Depleted 
(BMI<18.5
N=22/19))

18 residen-
tial care 
homes

Energy dense meals 
(cream + butter add-
ed) and homemade 
ONS
Vs usual care
12 weeks

Fat intake 
increased but 
no difference in 
energy intake

No Weight
(Hospitalisation)
(Mortality)

1.5 [0,2;2.9] kg p=0.08
(5 vs. 5 % hospitalised 
p=?)
(5 vs. 26 % died p=?)

Manders M, de Groot LCPGM, Hoef-
nagels WHL, Dhonukshe-Ruten 
RAM, Wouters-Wesseling W, 
Mulders AJMJ, van Staveren WA. 
Theyeffectyofyaynutrientydenseydrinky
onymentalyandyphysicalyfunctionyiny
institutionalisedyelderlyypeople. 
J Nutr Health Ageing 2009; 13: 760-
767.

Manders M, de Groot CP, Blauw 
YH, Dhonukshe-Rutten RA, van 
Hoeckel-Prüst L, Bindels JG, Siebe-
link E, van Staveren WA. 
Effectyofyaynutrient-enrichedydrinky
onydietaryyintakeyandynutritionaly
statusyinyinstitutionalisedyelderly. 
European Journal of Clinical Nutri-
tion. 2009; 63:1241-50

176 (119/57) Depleted (BMI≤24) 
and not depleted 
(BMI≤30)

9 homes for 
the elderly 
and nursing 
homes

2 x ONS (1 MJ) includ-
ing antioxidants vs. 
placebo
24 weeks

65 drop-outs 
among others 
due to dislike of 
ONS
Compliance for 
the rest 67 %

No Weight
Hand grip strength 
(HGS)
ADL (Barthel Index)
Cognition (ADAS)
Depression (GDS)

0.8 (3.6) vs -0.8 (3.3) kg 
p=0.035
HGS NS
ADL NS
Cognition NS
Depression NS

BMI≤24
Weight NS
ADL NS
Cognition p=0.085
Depression NS
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Reference Number

(I/C)
Nutritional status Setting Intervention 

Nutrition
Compliance Intervention 

Other
Assessments
Critical/important

Changes

Nijs KAND, de Graaf C, Kok FJ, van 
Staveren WA. 
Effectyofyfamilyystyleymealtimesy
onyqualityyofylife,yphysicalyper-
formance,yandybodyyweightyofy
nursingyhomeyresidents:yclustery
randomisedycontrolledytrial. 
BMJ 2006; 332: 1180-1184.

Nijs KAND, de Graaf C, Siebelink E, 
Blauw YH, Vanneste V, Kok FJ, et al. 
Effectyofyfamily-styleymealsyonyener-
gyyintakeyandyriskyofymalnutritiony
inyDutchynursingyhomeyresidents:yay
randomisedycontrolledytrial. 
J Gerontol 2006; 61: 935-942

178 (94/84)
block ran-
domised 
(wards)

Depleted (16 % 
MNA<17) and not 
depleted 

5 nursing 
homes

Family-style meals 
+ opportunity to 
choose vs. pre-plate 
serving menus cho-
sen 2 weeks before 
hand
6 months

Drop-outs not 
related to inter-
vention

No Weight
Fat Free Mass (FFM)
ADL (Dutch method)
Quality of Life (Dutch 
method)

1.5 [0.4;2.7] kg
1.3 [0.12-2.4] FFM
3.2 [0.9;5.5] ADL
6.1 [2.1;10.3] Quality 
of Life

Remsburg RE, Sobel T, Cohen A, 
Koch C, Radu C. Doesyayliquidysup-
plementyimproveyenergyyandypro-
teinyconsumptionyinynursingyhomey
residents? 
Geriatr Nurs. 2001; 22:331-5.

40 (20/20) Depleted 
MNA<24

1 long term 
care facility

Buffet-style dining 
programme (fami-
ly-style, eating assis-
tance, food choice ) 
(supper) vs. tray style 
meal
3 months

Energy intake 
improved by 
25% (data not 
shown)

No Weight Weight NS

Rosendahl E, Lindelöf N, Littbrand 
H, Yifter-Lindgren E, Lundin-Olsson 
L, Håglin L, Gustafson Y, Nyberg L. 
High-intensityyfunctionalyexercisey
programyandyprotein-enrichedy
energyysupplementyforyoldery
personsydependentyinyactivitiesy
ofydailyyliving:yayrandomisedy
controlledytrial. Aust J Physiother. 
2006;52:105-13.

191 
(46/50/45/50)

Depleted and not 
depleted
(MNA app. 20)

9 residential 
care facil-
ities

1 x ONS (0.8 MJ) 
vs. placebo after 
exercise or control 
activity
13 weeks
6 months follow-up

Exercise 72%
ONS 82%
Placebo 78%
Control 70%

High-intensity 
functional exer-
cise in groups 2-3 
times per week by 
physiotherapist

Control activity 
(occupational 
therapist)

Balance (Berg)
Gait speed self-paced, 
Gait speed maximum
Lower-limb strength
Modified chair-stand

Nutrition vs. placebo
3 months
Balance NS
Self-paced NS
Maximum NS
Strength NS

6 months
Balance NS
Self-paced p=0.03 
(placebo)
Maximum NS
Strength NS

Modified chair-stand?

Smoliner C, Norman K, Scheufele R, 
Hartig W, Pirlich M, Lochs H. Effectsy
ofyfoodyfortificationyonynutritionaly
andyfunctionalystatusyinyfrailyelder-
lyynursingyhomeyresidentsyatyriskyofy
malnutrition. 
Nutrition 2008; 24: 1139-1144.

52 (22/30)
(ward rando-
misation)

Depleted (MNA<24) 3 nursing 
homes

Protein and energy 
enriched (oil, cream, 
protein powder) 
foods and 2 snacks 
vs. usual care
12 weeks

Food 100 %
5 persons 
refused snacks 
after 3 weeks
No difference in 
energy intake 
between groups

No Weight
Hand grip strength 
(HGS)
ADL (Barthel Index)
(Quality of life – one 
component of SF-36)

Weight NS
HGS NS
ADL NS
Quality of life NS
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Reference Number

(I/C)
Nutritional status Setting Intervention 

Nutrition
Compliance Intervention 

Other
Assessments
Critical/important

Changes

Stange I, Bartram M, Liao Y, Poeschl 
K, Kolpatzik S, Uter W, Sieber CC, 
Stehle P, Volkert D. 
Effectsyofyaylow-volume,ynutrient-y
andyenergy-denseyoralynutritionaly
supplementyonynutritionalyandy
functionalystatus:yayrandomized,y
controlledytrialyinynursingyhomey
residents. 
J Am Med Dir Assoc. 2013;14:628.e1-8

87 (45/42) Depleted (MNA<24 
or weight loss or 
low food intake or 
BMI≤22)

6 nursing 
homes

2 x ONS (2.4 MJ) vs. 
usual care
12 weeks

ONS 73% No Weight
Gait speed
ADL (Barthel Index)
Cognition (MMSE)
Quality of life (QUAL-
IDEM)
Mortality

Weight NS
Gait speed NS
ADL NS
Cognition NS
Quality of life NS 
Mortality NS

Wouters-Wesseling W, Wouters 
AEJ, Kleijer CN, Bindels JG, de Groot 
CPGM, van Staveren WA. 
Studyyofytheyeffectyofyayliquidynutri-
tionysupplementyonytheynutritionaly
statusyofypsycho-geriatricynursingy
homeypatients.
European Journal of Clinical Nutri-
tion 2002; 56: 245-251.

42 (21/21) Depleted (BMI<23 
men or <25 women)

2 psy-
cho-geriatric 
nursing 
homes

2 x ONS (1.14 MJ) vs. 
placebo
3 months

ONS 91%
Placebo?

No Weight
ADL (Katz)
ADL (Barthel Index)

2.2 kg p=0.03
ADL NS

Wouters-Wesseling W, van Hooi-
jdonk C, Wagenaar L Bindels J de 
Grott L. 
Theyeffectyofyayliquidynutritiony
supplementyonybodyycompositiony
andyphysicalyfunctioningyinyelderlyy
people. 
Clin Nutr 2003; 22: 371-377.

Wouters-Wesseling W, Wagenaar 
L, Rozendaal M, Berend Deien J, de 
Grott LC, Bindels J, van Staveren. 
WA. Effectyofyanyenrichedydrinkyony
cognitiveyfunctionyinyfrailyelderlyy
persons. 
J Gerontol 2005; 60A: 265-270.

101 (52/49) Depleted (BMI≤25) Home for 
the elderly 
or sheltered 
housing

2 x ONS (1.05 MJ with 
antioxidants) vs. 
placebo
6 months

ONS 85%
Placebo 94%

No Weight
Fat Free Mass (FFM)
Hand grip strength 
(HGS)
Timed up and go 
(TUG)
ADL (16 items)
Neuropsychological 
tests (WLT, CF, RMTW)
Quality of life (NHP)

1.6 (0.49 vs. 0.3 (0.59 kg 
p=0.031
HGS NS
TUG NS
ADL NS
WLT p=0.014
CF p=0.017
RMTW NS
NHP NS

Wouters-Wesseling W, Slump E, 
Kleijer CN, de Groot LC, van Stav-
eren WA. Earlyynutritionalysup-
plementationyimmediatelyyaftery
diagnosisyofyinfectiousydiseasey
improvesybodyyweightyinypsychog-
eriatricynursingyhomeyresidents. 
Aging Clin Exp Res. 2006;18:70-4.

34 Psycho-geri-
atric nursing 
home

1 x ONS (?) vs. stand-
ard (enriched food 
after referral to a 
dietician)
5 weeks after diagno-
sis of infection

No Weight
Need for care

0.8 vs -0.4 kg p=0.040
Need for care?
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Tabel 1.7. Studier af ernæringsindsatser til ældre borgere, der henvender sig 
til praktiserende læge 
(MUAC = armomkreds, SNAQ = Ernæringsvurderingsskema, ONS = ernæringstilskud, NS = ikke signifikant)

Reference Number
(I/C)

Nutrition-
al status

Setting Intervention 
Nutrition

Compliance Intervention 
Other

Assessments
Critical/important

Changes

Hampson G,Martin FC, Moffat K, 
Vaja S, Sankaralingam S, Cheung 
J, et al.
Effectsyofydietaryyimprovementyony
boneymetabolismyinyelderlyyunder-
weightywomenywithyosteoporosis:yay
randomisedycontrolledytrial. Osteo-
porosis International 2003;14:750–6.

71 (36/35) Depleted 
(BMI≤21), 
osteopo-
rosis

General practi-
tioners

Individual dietary 
advice by a dietician (5 
visits) + weekly phone 
calls + 1-2 x ONS 1.2-2.4 
MJ) as needed vs. usual 
intake
6 months
12 months follow-up

No drop outs related 
to the intervention

Vitamin D + calcium 
subscription to 
both groups for 12 
months

Weight
Lean body mass 
(LBM)
Fat Mass (FM)
Level of physical 
activity
Well-being

12 months:
5.2 (5.29 vs. 0.2 (5.2) 
% p<0.001
LBM p=0.03
FM p<0.001
Physical activity 
NS
Well-being p=0.029

Schilp J, Bosmans JE, Kruizenga HM, 
Wijnhoven HA, Visser M. 
Isydieteticytreatmentyforyundernu-
tritionyinyolderyindividualsyinyprima-
ryycareycost-effective? 
J Am Med Dir Assoc 2014;15:226.
e7-226.e13; 

Schilp J, Kruizenga HM, Wijnhoven 
HA, van Binsbergen JJ, Visser M. 
Effectsyofyaydieteticytreatmentyiny
older,yundernourished,ycommuni-
ty-dwellingyindividualsyinyprimaryy
care:yayrandomizedycontrolledytrial. 
Eur J Nutr 2013; 52:1939-48

143 (72/74) Depleted 
(SNAQ, 
MUAC<25 
cm or 
weight 
loss)

General practi-
tioners (43%), 
home care 
organisations (31 
%), outpatient 
clinics (15%), 
senior citizen 
centres’ (9%) and 
others *)

Individual nutritional 
therapy by a dietician 
+ ONS as needed vs. 
standard brochure 
about healthy eating
3 and 6 months fol-
low-up

2.4 (1.4) vs. 0.2 (0.9) 
dietetic consulta-
tions p<0.001
37 vs. 12% use ONS 
after 6 months 
p=0.001
Low drop-out rate

Vitamin D + calcium 
subscription to 
both groups

Weight
Fat Free Mass (FFM)
Hand grip strength 
(HGS)
Physical performance 
(SPPB)
Cost-effective

3 and 6 months
Weight NS
FFM NS
HGS NS
SPPB NS
Cost-effective No

Scorer HJM. 
Theyeffectyofynutritionalysupple-
mentationywithyEnsureyonythey
generalyhealthyofyundernourishedy
elderlyypatientsyinytheycommunity.
Abbott UK Medical 1990 (Ab)

94 (48/46) Depleted 
(defined 
by general 
practi-
tioner) 

General practi-
tioners

3 x ONS (?MJ) + home 
visits (by ?) vs. placebo
12 weeks

? ? Weight
Quality of life (SF-36, 
EuroQol)

6.57 [ 2.46, 10.68 
] kg
Quality of life?

.
 *) app 50% receives professional help 
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39Bilag 2: Beskrivelse af 
søgestrategien
Søgestrategi 

I det følgende redegøres for den søgestrategi, der blev brugt ved gennem-
førte litteratursøgning. 

Mulige relevante studier blev identificeret ved at søge forskellige elektro-
niske databaser. 

Der blev først foretaget enyindledendeysøgning med udgangspunkt i en 
allerede foretaget søgning til rapporten ”Evidens for effekten af rehabili-
tering for ældre med nedsat funktionsevne: Litteraturgennemgang” såle-
des at ”ernæring” også indgik som et søgeparameter. Med dette udgangs-
punkt blev der søgt i Cochrane Library d. 19. november 2013, i PubMed, d. 
20. november 2013, i CINAHL d. 21. november 2013, i Campbell Collaborati-
on Library d. 21. november 2013, i OT seeker d. 27. november 2013 og CIRRIE 
d. 27. november 2013. 

Den indledende søgning blev suppleret med en udvidetysøgning i decem-
ber 2013 i følgende elektroniske databaser, PubMed (søgt d. 17.12.2013), 
Cinahl (søgt d. 19/12 2013) og Cochrane Library (søgt d. 20/12 2013). En 
opdateret søgning i de samme databaser i november 2014 resulterede 
ikke i yderligere relevante studier. Dog har arbejdsgruppen kendskab til 
yderligere et dansk studie som i november 2014 er accepteret til publikati-
on og resultaterne herfra er således medtaget74.

Søgningen blev afgrænset til at omfatte engelsksproget litteratur og til 
perioden 1. januar 2007 og frem til søgetidspunktet. Søgeord og MESH-ter-
mer omfattede bl.a. (((((((old* OR elder* OR aged OR geriatric [Title]))) AND 
(nutritio* OR malnutritio* OR undernutritio* OR diet OR eatin* OR feedin* 
OR weigh* OR calori*[Title/Abstract]))) AND (interventio* OR program* OR 
method*[Title]))) AND (counsel* OR advice* OR guidance OR instruction OR 
therapy OR treatment OR recommend*[Title/Abstract]) Filters: Meta-Ana-
lysis; Systematic Reviews; Randomized Controlled Trial, Humans.

Identifikation af studier

Studierne blev indledningsvis screenet for relevans ud fra titel. For de 
potentielt relevante titler blev der derefter kigget på abstracts ud fra de 
opsatte inklusions- og eksklusionskriterier. Den endelige inklusion af et 
studie skete efter fremskaffelse af selve artiklen for de potentielt relevan-
te abstracts. 

Screeningen af studierne ud fra titler blev foretaget af to personer (Anne 
Marie Beck og Vibeke Rabjerg Grünbaum). Vurderingen af abstracts blev 
foretaget af to personer (Mette Borre og Anne Marie Beck) og hvis de to 
ikke kunne blive enige blev en tredje person (Jens Kondrup) bedt om at 
afgøre relevansen. Den endelige inklusion blev fortaget af to personer 
(Anne Marie Beck og Birthe Stenbæk Hansen) med diskussion af eventuel-
le uenigheder inden endelig inklusion.

Som supplement til søgningerne i de elektroniske databaser blev der 
kigget på litteraturlisterne i de systematiske review og meta-analyser der 
blev identificeret. 
Hvor muligt blev der kigget efter hhv. inkluderede og ekskluderede studi-
er i relation til ældre i primærsektoren. Vurderingen af litteraturlisterne 
i de identificerede review blev foretaget af to personer (Birthe Stenbæk 
Hansen og Anne Marie Beck). Tilsvarende blev gjort for studier i relation til 
overgang mellem sektorer. Denne vurdering blev ligeledes foretaget af to 
personer (Mette Holst og Henrik Højgaard Rasmussen). 

Som yderligere supplement til søgningen blev arbejdsgruppens kendskab 
til eksisterende litteratur endvidere inddraget.

Inklusions- og eksklusionskriterier

Studier blev anset for relevante hvis de opfyldte en række forudsæt-
ninger. Følgende inklusionskriterier blev benyttet:

 y Ældre over 65 år

 y Ældre med tab af vægt og evt. fysisk funktionsevne
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 y Mono eller tværfaglig ernæringsindsats i form af ernæringstilskud, 
energi og proteinrige menuer og mellemmåltider, individuel ernæ-
ringsindsats fx ved klinisk diætist og anden ernæringsprofessionel, 
andre indsatser (fx hjælp til spisning, serveringsmetoder, spisemiljø)

 y Kontrolgruppen modtog placebo eller ingen intervention

 y Ernæringsindsats der foregik i 

  overgange mellem sektorer (dvs. fra hospital til eget hjem/til 
rehabiliterings- eller genoptræningsophold), 

  plejebolig 

  hjemmepleje, daghjem og lign. 

  rehabiliterings – eller genoptræningsforløb, 

  almen praksis

Følgende eksklusionskriterier blev benyttet

 y Ikke randomiseret kontrolleret studie

 y Ernæringsindsats i form af tilskud (fx fiskeolie, essentielle aminosyrer, 
antioxidanter) eller medicinsk behandling (fx testosteron)

 y Ernæringsindsats primært/udelukkende i form af sondeernæring eller 
parenteral ernæring

 y Forebyggende indsatser dvs. ikke fokus på behandling af vægttab og/
eller underernæring

 y Studier med kortere varighed end 4 uger, da primære formål var at se 
på effekten af ernæringsindsatsen på vægt og funktionsevne

 y Ernæringsindsats til specifikke målgrupper (fx KOL, kræftpatienter, 
HIV patienter, nyrepatienter)

 y Ernæringsindsats udelukkende under en indlæggelse – også på en 
langtidsmedicinsk afdeling

 y Studier der udelukkende beskrev en protokol da der ikke var tid til at 
kontakte forfatterne for at høre om aktuelle status. 

Kvalitetsvurdering 

Der blev ikke foretaget en kvalitetsvurdering af de udvalgte referencer på 
grund af tidspres. 

Resultater af søgningerne
En beskrivelse af forløbet fremgår af nedenstående flow-skema
Den indledende søgning i november 2013 gav 788 hits med screening af 
titler, og heraf 53 abstracts til vurdering.
Den udvidedeysøgningyiydecembery2013 resulterede i 555 hits i PubMed 
med screening af titler og heraf 120 abstracts til vurdering, 346 hits i 
Cinahl med screening af titler, og heraf 47 abstracts til vurdering75 og 300 
hits i Cochrane Library med screening af titler og heraf 63 abstracts til 
vurdering

De fire søgninger resulterede i en del af de samme referencer. Disse 
abstract (i alt 220) blev samlet i et dokument og vurderet mht. deres rele-
vans. I alt blev en række abstracts ekskluderet af følgende grunde:

 y Ingen ernæringsindsats svarende til beskrivelsen i inklusionskriterier-
ne N=36

 y Ikke randomiseret kontrolleret studie N=38

 y Ernæringsindsats i form af tilskud (fx fiskeolie, essentielle aminosyrer, 
antioxidanter) eller medicinsk behandling (fx testosteron)N=10+4

 y Ernæringsindsats primært/udelukkende i form af sondeernæring eller 
parenteral ernæring N=0

 y Forebyggende indsatser dvs. ikke fokus på behandling af vægttab og/
eller underernæring N=23

 y Studier med kortere varighed end 4 uger, - N=0 

 y Ernæringsindsats til specifikke målgrupper (fx KOL, kræftpatienter, 
HIV patienter, nyrepatienter) N=11

 y Ernæringsindsats udelukkende under en indlæggelse N=7

 y Studier der udelukkende beskrev en protokol N=19 

Tilbage var 61 abstracts (+ 11 systematiske review m.v.) 
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Fremskaffelsen af artiklerne betød at yderligere nogle studier blev eksklu-
deret

 y Ingen ernæringsindsats svarende til beskrivelsen i inklusionskriterier-
ne N=8

 y Ikke randomiseret kontrolleret studie N=0

 y Ernæringsindsats i form af tilskud (fx fiskeolie, essentielle aminosyrer, 
antioxidanter) eller medicinsk behandling (fx testosteron) N=0

 y Ernæringsindsats primært/udelukkende i form af sondeernæring eller 
parenteral ernæring N=2

 y Forebyggende indsatser dvs. ikke fokus på behandling af vægttab og/
eller underernæring N=12

 y Studier med kortere varighed end 4 uger N=1 

 y Ernæringsindsats til specifikke målgrupper (fx KOL, kræftpatienter, 
HIV patienter, nyrepatienter) N=0

 y Ernæringsindsats udelukkende under en indlæggelse N=3

 y Studier der udelukkende beskrev en protokol N=1 

 y Dette efterlod 34 studier (+ 11 systematiske review) identificeret ved 
den nye søgning. En liste over ekskluderede studier kan fås ved hen-
vendelse til arbejdsgruppen.

Som supplement til søgningerne i de elektroniske databaser blev der kig-
get på litteraturlisterne i de 11 systematiske review og meta-analyser der 
blev identificeret. Herved blev der identificeret yderligere 25 studier gen-
nemført blandt ældre i primærsektoren og fire studier af ældre i overgang 
mellem sektorerne. Ved fremskaffelse af fuld tekst artiklerne blev hhv. 5 
og 2 fravalgt da de ikke opfyldte inklusionskriterierne (for kort varighed 
N=2, ikke RCT N=2, kun forebyggende N=1, ingen ernæringsindsats svaren-
de til beskrivelsen i inklusionskriterierne N=2)

Endelig gav arbejdsgruppens kendskab til eksisterende litteratur yderlige-
re et RCT publiceret i to artikler76, 77 og et systematisk review78. En beskri-
velse af de medtagne studier findes i bilag 1.

Flow-skema

220 abstracts 
inkl.  

systematiske 
review

148 eksklude
ret, da de ikke 

opfylder  
inklusions

kriterier

61 sider fuld 
tekst artikler

27 ekskluderet, 
da de ikke  
opfylder  

inklusions
kriterier

34 studier 
inkluderet

22 studier 
inkluderet

7 studier  
ekskluderet, da 

de ikke opfyl
der inklusions

kriterier

Håndsøgning 
i 11 systema
tiske review

29 sider fuld 
tekst artikler
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 42 Bilag 3: Beskrivelse af omkostnings-
effektivitet af ernæringsindsatser  
fundet i litteraturen
I den gennemgåede litteratursøgning identificerede arbejdsgruppen fire studier, der undersøgte 
omkostningseffektivitet af de iværksatte interventioner. Ét af studierne (markeret med gråt i neden-
stående skema) viser omkostninger og effekter af en ernæringsindsats, hvor der også har været fokus 
på funktionsevnen. 

I skemaet opstilles de fire studier med angivelse af indsats, resultater og relevant målgruppe. 

Reference Ernæringsindsats Resultater Målgruppe

Neelemaat F, Bosmans JE, Thijs A, Seidell JC, van Bokhorst-de van 
der Schueren MA. 
Oralynutritionalysupportyinymalnourishedyelderlyydecreasesy
functionalylimitationsywithynoyextraycosts.y
Clin Nutr. 2012;31:183-90. *)

Individuel ernæringsindsats 
ved klinisk diætist og 
ernæringstilskud x 2 per dag 
i 3 måneder vs. ingen ekstra 
indsats

Indsatsen syntes at være 
udgiftsneutral på grund 
af den bevarede fysiske 
funktionsevne

Ældre borgere, der udskrives 
fra hospital til eget hjem

Wyers CE, Reijven PL, Evers SM, Willems PC, Heyligers IC, 
Verburg AD, van Helden S, Dagnelie PC. 
Cost-effectivenessyofynutritionalyinterventionyinyelderlyy
subjectsyafteryhipyfracture.yAyrandomizedycontrolledytrial.
 Osteoporos Int. 2013;24:151-62.*)

Individuel ernæringsindsats 
ved klinisk diætist og 
ernæringstilskud x 2 per dag 
i 3 måneder vs. ingen ekstra 
indsats

Indsatsen syntes at være 
omkostningseffektiv i forhold 
til opnået vægtøgning 
Indsatsen syntes at være 
omkostningseffektiv i forhold 
til opnået livskvalitet hos 
deltagere under 75 år

Ældre borgere, der udskrives 
fra hospital til eget hjem

Freijer K, Nuijten MJ, Schols JM.
Theybudgetyimpactyofyoralynutritionalysupplementsyforydiseasey
relatedymalnutritionyinyelderlyyinytheycommunityysetting.y
Front Pharmacol. 2012 May 4;3:78. doi: 10.3389/fphar.2012.00078. 
eCollection 2012.

Ernæringstilskud x 2 per dag 
i 3 måneder vs. ingen ekstra 
indsats

Indsatsen gav anledning til 
besparelse på grund af færre 
indlæggelser

Ældre borgere, der modtager 
hjemmepleje eller bor i 
plejebolig, 

Socialstyrelsen 2014.
Cost-effectivnessystudieyafytværfagligyernæringsinterventiony
blandtyskrøbeligeyunderernæredeyældre.
http://shop.socialstyrelsen.dk/products/cost-effectivness-
studie-af-tvaerfaglig-ernaeringsintervention-blandt-skrobelige-
underernaerede-aeldre *)

Formaliseret tværfagligt 
samarbejde mellem klinisk 
diætist, ergoterapeut 
og fysioterapeut, samt 
nøglepersoner i 3 måneder vs. 
nøglepersoner 

Det formaliserede 
tværfaglige samarbejde 
var omkostningseffektivt i 
forhold til livskvalitet

Ældre borgere, der modtager 
hjemmepleje eller bor i 
plejebolig,

 
*) Detaljer og referencer findes i Bilag 1.
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43Bilag 4. Værktøjer til tidlig 
opsporing af sygdomstegn hos 
ældre medicinske patienter
De samlede anbefalinger[foryopsporingyafysygdomstegn,ynedsatyfysisky
funktionsniveauyogyunderernæring] kan sammenfattes i nedenstående 
algoritme, der tager udgangspunkt i borgerens tilstand vurderet ud fra 
ændringsskemaet, stoletesten og vægten. Test kan både være udfyldt/
foretaget af hjemmeplejen og hjemmesygeplejen og af borgeren/pårø-
rende. 

I forbindelse med anvendelsen af værktøjerne er det vigtigt, at kommune 
og region (herunder almen praksis) aftaler, hvem der gør hvad og hvornår. 
Dette kan fx ske ved samarbejdsaftaler i regi af sundhedsaftalerne og i 
forløbsprogrammer m.m.79

Figur 3. Algoritmeyiyforholdytilyvurderingyafysygdomstegn,ynedsatyogy
faldendeyfunktionsevneyogyuplanlagtyvægttab

Hverdagsobservationer af ældre medicinske patienter – omfatter alle 
borgere med kontakt til hjemmeplejen og/eller hjemmesygeplejen

Ændringsskema
Løbende vurdering af borgerens til-
stand. Her inddrages observationer 
fra borgeren og pårørende.  
Lyty–yobservér. Stoletesten 

(RSS)
Altid ved ny kon-
takt, dvs. også efter 
udskrivelse. Deref-
ter jf. kapitel 3

Vurdering af 
borgerens 
tilstand på ny
Ved ny, stabil 
habitualtil-
stand tilpasses 
ændringsskema

Reflektér (*) 
og reagér
ved hjemme(syge)
pleje, handleplan 
og indsats (evt. 
måle vitale para-
metre, RSS, vægt)

Udredning ved  
Hjemmesygeplejen
(evt. brug af screenings værktøjer)

Handleplan
 v. hjemmesyge-
plejen og/eller 
kontakt til almen 
praktis, fysiotera-
peut, ergoterapeut 
eller diætist +y
indsats

Vejning (vægt)
Altid ved ny kon-
takt, dvs. også efter 
udskrivelse. Deref-
ter jf. kapitel 4

Udskrivelse 
fra hospital

* Ved ændringer i fysisk funktion og/eller ved mistanke 
om vægttab udføres RSS og/eller vejes borgeren
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Flowskema 1: Afklaring af behov for ernæringsvurdering. 

Algoritme i forhold til vurdering af uplanlagt vægttab80.

Uplanlagt vægttab
Observeret eller  
selvrapporteret

Ja / 
Ved ikke

EVS

EVS og Udredning
Se kap. 5

Ja Nej

Nej

Fysisk 
funktionstab

Algoritmenyhenviserytilykapitely5yiySundhedsstyrelsensypublikation.

Bilag 5: Vejledning til læger, 
sygeplejersker, social- og  
sundhedshjælpere82

Sundhedsstyrelsens Vejledning til læger, sygeplejersker, social- og 
sundhedsassistenter, sygehjælpere og kliniske diætister indeholder et 
screeningsredskab, der med fordel kan anvendes til opsporing af uplan-
lagt vægttab og ernæringsmæssig risiko blandt indlagte patienter. 

Formålet med screeningen er at identificere de patienter, for hvem sygdoms-
forløbet bliver forværret, hvis der ikke gøres en målrettet ernæringsindsats.

Primær screening og efterfølgende sekundær screening identificerer 
hurtigt og nemt patienter i ernæringsmæssig risiko allerede ved indlæg-
gelsen og løbende under indlæggelsen. Udfaldet af screeningen er beslut-
ningsgrundlaget for udarbejdelsen af en behandlingsplan. 

3.1. Hvem screenes for ernæringsmæssig risiko?

Alle patienter, som ikke er i terminalt forløb, screenes for mulige ernærings-
problemer ved indlæggelsen (…). Dette gøres ved at besvare 4 spørgsmål:

3.1. Primær screening:

Ja/Nej

Er BMI <20,5?

Har patienten haft et vægttab inden for de sidste 3 måneder?

Har patienten haft et nedsat kostindtag i den sidste uge?

Er patienten svært syg, dvs. stress-metabol* som en patient i 
intensiv terapi?

*)  Stress-metabolisme: Hormonudløste ændringer i stofskiftet, der bl.a. medfører øget basats-
tofskifte og proteinnedbrydning. Stress-metabolisme ses fx ved feber, traumer, operationer og 
forbrændinger.
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HvisysvaretyeryNejytilyalleyspørgsmål,ybøryenyforebyggendeyindsatsyoverve-
jesyfxyhvisypatientenyskalygennemgåyenystørreyoperation.yHvisydetteyikkey
erytilfældet,yordineresyenypassendeykostformytilypatienten,yogypatienteny
re-screenesyenygangyugentligtyunderyindlæggelsen.

HvisysvaretyeryJaytilyblotyétyspørgsmålyafklaresydetyvedysekundæryscreening,y
omypatientenyeryiyernæringsmæssigyrisikoyvedydenygrundigeyvurdering,y
somyeryangivetyiyScreeningsskemaety(påynæsteyside).

Sekundær screening:
Screeningsskema til bestemmelse af ernæringsmæssig risiko

Ernæringstilstand Sværhedsgrad af sygdom  
(stress-metabolisme – øget behov

Normal score = 0 Normal 
ernæringstilstand

Normal score = 0 Normale behov

Let score = 1 Vægttab > 5 % på  
3 måneder eller

Kostindstagelse 50-75 % 
af behovet i sidste uge

Let score = 1 Collum femoris fraktur 
Kronisk prægede ptt. sær-
ligt ved akutte komplika-
tioner: kronisk obstruktiv 
lungesygdom, cirrhose

Øvrigey(iflg.ykliniskyskøn):y
Fxykroniskyprægedeyptt.y
medynyteinsuffiens,yIDDMy
ellerycancer

Moderat score = 2 Vægttab > 5 % på 1½ 
måned eller

BMI 18,5 - 20,5 eller

Kostindtagelse 25-50 % af 
behovet i sidste uge

Moderat score = 2 Store abdominalkirurgi-
ske indgreb (colektomi, 
gastrektomi, hepatek-
tomi)

Postoperativ ATIN,  
apopleksi

Øvrigey(iflg.ykliniskyskøn):y
Fxygentagneyoperationer,y
sværypneumoni,yileus,y
anatomoselækager,yy
sværeyinflammatoriskey
tarmsygdommeyellery
cancer

Ernæringstilstand Sværhedsgrad af sygdom  
(stress-metabolisme – øget behov

Normal score = 0 Normal 
ernæringstilstand

Normal score = 0 Normale behov

Svær score = 3 Vægttab > 5 % på 1 måned 
/ 15 % på 3 måneder eller

BMI 18,5 - 20,5 og påvirket 
almentilstand eller

Kostindtagelse 0-25 % af 
behovet i sidste uge

Svær score = 3 Kranietraumer, knogle-
marvstransplantation, 
forbrænding > 50 %

Øvrigey(iflg.ykliniskyskøn):y
Fxysværeyinfektionery(sep-
sis),yptt.yiyintensivyterapiy
(APAchey>y10),ysværyakuty
pankreatitisyellerycancer

Score: + Score: = Total score

Alderskorrektion: ved alder ≥ 70 år lægges tallet 1 til scoren ovenfor
Hvis alderskorrigeret Total score ≥ 3, er patienten i ernæringsmæssig risi-
ko, og der startes behandlingsplan:

1) målsætning for behandling
2) skøn efter behov
3) stillingtagen til kostform
4) plan for monitorering, evaluering og justering af indtag og vægt

Hvis alderskorrigeret Total score < 3, overvejes en forebyggende indsats, 
fx hvis pt. skal gennemgå en større operation. Hvis dette ikke er indiceret 
ordineres kostform og patienten re-screenes ugentligt under indlæggel-
sen.
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 46 Bilag 6: Ernæringsvurdering 
(EVS)83

For at forebygge eller forbedre dårlig ernæringstilstand hos ældre, kræves 
en målrettet og systematisk indsats. Derfor har Socialstyrelsen udviklet 
redskabet – Ernæringsvurdering, som er velegnet til brug i plejeboliger og 
i hjemmeplejen. 

Redskabet giver mulighed for såvel at forebygge som at behandle dårlig 
ernæringstilstand. EVS understøtter afklaringen af, om en borger har gavn 
af en ernæringsindsats. 

Ved JA til uplanlagt vægttab foretages en ernæringsvurdering. Ernæ-
ringsvurderingen sker ud fra en vurdering af spisevaner og forekomst af 
forskellige risikofaktorer (behov for hjælp til at spise, tygge- og synkepro-
blemer samt akut sygdom). Ved at udfylde EVS sammen med den ældre 
borger, kan man via et simpelt pointsystem vurdere borgerens risiko for 
at være i dårlig ernæringstilstand og gavn af en ernæringsindsats:

 y 0 point: Uden for risiko

 y 1 point: I risiko for dårlig ernæringstilstand

 y 2 points: Har gavn af ernæringsindsats

Hvis der af forskellige grunde ikke kan indhentes informationer om den 
ældres vægtudvikling, spisevaner og risikofaktorer, gives automatisk 2 
point.

Ved 1 og 2 point, bør handling, som EVS lægger op til, iværksættes. Effek-
ten af indsatsen skal løbende evalueres og om nødvendig skal handlepla-
nene justeres. 
Forløbet er beskrevet i flow-skema nedenfor. 

Flowskema 1: Oversigt over forløbet af ernæringsvurdering baseret på 
Ernæringsvurderingsskemaet (EVS)

0
Uden for risiko

1
Risiko for dårlig 

ernæringstilstand

2
Har gavn af 

ernæringsindsats

Ansvarlig

Kostform:
normalkost

Afdæk årsagen Afdæk årsagen

Udarbejd/juster 
handleplan inkl. 

kostplan

Udarbejd/juster 
handleplan inkl. 

kostplan

Inddrag relevante 
samarbejdsparter

Sygeplejerske

Iværksæt  
handling, der er 

relevant i forhold 
til årsagerne

Jf. risikofaktorer 
og/eller sceening

Iværksæt  
handling, der er 

relevant i forhold 
til årsagerne

Jf. risikofaktorer 
og/eller sceening

Valg af kostform Valg af kostform

Kontaktperson 
og tværfaglige 

samarbejdsparter

Er målet nået? Spørg den ældre 
om madønsker og 

måltidsvaner

Nej Fysisk aktivitet. 
Træn færdigheder 

og styrk fysisk 
funktionsevne

Sygeplejerske

Ja Vurdering af 
ernæringstilstand 

hver UGE

Vurdering af 
ernæringstilstand 

hver MÅNED og 
efter sygdom

Nej Juster handleplan 
inkl. kostplan

Total point i registrering og screening

Er målet 
nået?

Ja
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I forhold til gennemførelse og opfølgning på ernæringsvurderingen har faggrupperne 
omkring den ældre forskellige ansvarsområder. Ansvarsområderne er fordelt på risiko-
faktorer og risikovurdering i nedenstående tabel:

Tabel 6.1: Organisering af Indsatsen til borgere i hjemmepleje og  
plejebolig baseret på EVS
 

EVS

Point 0 point 1 point 2 points Bemærkninger til 2 points

Udarbejde handleplan Status quo Sygeplejen Sygeplejen

Risikofaktorer

Tandstatus Status quo Kontaktperson Omsorgstand-pleje

Synkebesvær Status quo Køkken/madservice Ergoterapeut Evt. via visitation

Konsistens Status quo Køkken/madservice Ergoterapeut Evt. via visitation

Hjælp til at spise Status quo Kontaktperson Ergoterapeut Evt. via visitation

Individuel ernæringsplan Status quo Køkken/madservice Kl. diætist Evt. via læge

Vægttab/spisevaner

Udfylde Madønsker Status quo Kontaktperson Kontaktperson Evt. via diætist

Kost til småtspisende Status quo Kontaktperson Kontaktperson

Tygge-og synkevenlig kost Status quo Kontaktperson Kontaktperson Evt. via ergoterapeut

Multitabs, vitD+Ca Kontakt-person Kontaktperson Kontaktperson Evt. via læge

Energidrikke Status quo Køkken/madservice Læge Grøn ernæringsrecept 

Træning Status quo Stedets tilbud Fysioterapeut Evt. via visitation

Sygdom, medicin Status quo Læge Læge

Vejning Kontakt-person Kontaktperson Kontaktperson Vejning
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 48 Bilag 7: Beskrivelse af studier fundet ved den  
gennemførte litteratursøgning
Arbejdsgruppens gennemgang af studier identificeret ved litteratursøg-
ningen (jf. Bilag 2 og 4) har været med til at afdække hvilke indsatser, der 
har været afprøvet i et kontrolleret design og hvad resultaterne og effek-
terne har været, med primær fokus på funktionsevnen. Følgende er en 
gennemgang af arbejdsgruppens vurdering af den relevante litteratur. 

I den gennemgåede litteratursøgning identificerede arbejdsgruppen fire 
studier, der undersøgte omkostningseffektivitet af de iværksatte inter-
ventioner. Omkostningseffektiviteten af disse interventioner opstilles i 
Bilag 3. 

I de fleste af de gennemførte studier har ernæring været en særskilt fak-
tor. Kun i få studier, har ernæringsindsatsen været en del af de samlede 
forløb, der blev afprøvet. Alle studier, der henvises til, er opstillet i Bilag 1 
med angivelse af deltagere, tilslutning, resultater etc. 

Studier af iværksættelse af ernæringsindsatser til ældre borgere med 
uplanlagt vægttab, der udskrives fra hospital til hjemmet. 

Uplanlagt vægttab: Ved den systematiske litteratursøgning blev der iden-
tificeret studier, hvor ernæringsindsatsen var begyndt efter udskrivelsen 
(i alt 3 studier, jf. tabel 1.1 i Bilag 1) Derudover blev der i litteratursøgnin-
gen identificeret undersøgelser, hvor ernæringsindsats var begyndt under 
indlæggelsen og fortsatte efter udskrivelsen (i alt 8 studier publiceret i 12 
artikler, jf. tabel 1.2. i Bilag 1). Det fremgår sjældent af studierne, om delta-
gerne er udskrevet til eget hjem eller til et (midlertidigt) genoptrænings- 
eller rehabiliteringsophold. I nogle tilfælde har der formodentlig været 
tale om begge dele. Således har de iværksatte ernæringsindsatser været 
en del af det samlede forløb

Med hensyn til de tre studier, hvor ernæringsindsatsen blev iværksat efter 
udskrivelsen, var der kun én deltager, der gennemførte interventionen i 
det ene studie84, og resultaterne er derfor umulige at bruge. I de andre to 
studier85, 86, var det kun muligt at påvise en positiv effekt på få af de under-

søgte parametre (jf. tabel 1.1. i Bilag 1). Denne begrænsede effekt bekræf-
tes af en meta-analyse, som er baseret på studier i tre cochrane review, og 
en supplerende søgning87. Efter afslutningen af litteratursøgningen er der 
identificeret endnu et studie (jvf. Bilag 2). Her har en indsats ved fx klinisk 
diætist til ældre der udskrives med følge-hjem team vist sig at have en 
positiv effekt på ernæringstilstand og risiko for indlæggelser88.

Med hensyn til de otte studier, hvor ernæringsindsatsen blev iværksat 
under indlæggelsen, ser det ud til, at det kun var muligt at påvise en 
positiv effekt på få af de undersøgte parametre. Endvidere har det i de to 
studier, der har undersøgt det, været vanskeligt at afgøre, om ernærings-
indsatsen har været økonomisk rentabel (jf. tabel 1.2 i Bilag 1).

Der har generelt været god tilslutning til den iværksatte ernæringsind-
sats i de inddragede undersøgelser. Især har en høj andel af deltagerne 
modtaget den planlagte indsats via fx klinisk diætist. Selvom det ikke har 
været muligt at påvise, at indsatsen har været økonomisk rentabel, har 
den heller ikke kostet ekstra – på trods af ekstraudgiften til ansættelse af 
fx klinisk diætist. 

Uplanlagt vægttab kombineret med tab af fysisk funktionsevne: Den gen-
nemførte litteratursøgning identificerede to studier, hvor der blev gennem-
ført en ernæringsindsats blandt ældre, der udskrives til genoptrænings-
ophold (jf. tabel 1.3. i Bilag 1). I begge studier startede ernæringsindsatsen 
under indlæggelsen og den fortsatte på et efterfølgende rehabiliteringsop-
hold. Deltagerne blev tilbudt ernæringstilskud i 1 måned. I det ene studie 
sås ingen effekt. I det andet studie sås der positiv effekt af ernæringsindsat-
sen ift. indlæggelsestid og resultaterne af rehabiliteringen89. 

Der har været god tilslutning til ernæringsindsatsen i begge studier. Det 
er dog usikkert, om der har været tale om egentlig træning og dermed 
også, om der har været tale om en ernæringsindsats som en del af et sam-
let genoptræningsforløb .
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Studier af iværksættelse af ernæringsindsatser til ældre borgere med 
uplanlagt vægttab, der modtager genoptræning

Uplanlagt vægttab og tab af fysisk funktionsevne: Litteratursøgningen 
identificerede ét træningsstudie gennemført blandt ældre på et reha-
biliteringsophold90 af knap tre måneders varighed. Litteratursøgningen 
identificerede desuden to studier (fire publikationer) af indsatser til hjem-
meboende ældre af hhv. tre og seks måneders varighed91, 92 (Jf. tabel 1.4. i 
Bilag 1).

I et studie93 var der ikke specifikt fokus på ældre borgere med vægttab, og 
der sås ikke nogen effekt af ernæringsindsatsen, i form af ernæringstil-
skud, men god effekt af den tilbudte styrketræning. 

I de to andre studier indgik deltagere med både vægttab og tab af fysisk 
funktionsevne, og her sås en positiv effekt af de indsatser som omfattede 
både styrketræning og ernæringsindsats (hhv. i form af ernæringstilskud 
og individuel vejledning af klinisk diætist). Effekten sås ift. deltagernes 
vægt og funktionsevne94 og funktionsevne95, 96, 97.

De iværksatte indsatser blev fulgt af deltagere, kun få sprang fra i de tre 
ovennævnte studier, og der er ikke angivet nogen bivirkninger til de gen-
nemførte ernærings- og træningsindsatser.

Studier af iværksættelse af ernæringsindsatser til ældre borgere med 
uplanlagt vægttab, der modtager hjemmepleje

Uplanlagt vægttab: Litteratursøgningen identificerede otte studier (i otte 
publikationer), hvor fokus har været på at forbedre ernæringstilstanden 
blandt deltagere, der modtog hjemmepleje (jf. tabel 1.5 i Bilag 1). I studier-
ne blev ernæringstilstanden forbedret vha. klinisk diætist, ernæringstil-
skud, energi- og proteinrig mad m.v. Der var generelt en positiv effekt på 
deltagernes vægt og/eller funktionsevne i de studier, hvor deltagere med 
vægttab blev tilbudt individuel ernæringsindsats suppleret med ernæ-
ringstilskud. Specifikt sås en positiv effekt for deltagerne, der modtog 
madservice sammen med en ernæringsindsats98, 99.

Uplanlagt vægttab og tab af fysisk funktionsevne: Der blev ikke fundet 
nogle studier, af ernæringsindsats til borgere med uplanlagt vægttab med 
fokus på forbedring af fysisk funktionsevne ved litteratursøgningen. Her-

udover er Socialstyrelsens undersøgelse fra 2014 medtaget (jf. tabel 1.5 i 
Bilag 1). Det studie viste en positiv effekt på deltagernes livskvalitet efter 
11 ugers koordineret tværfaglig ernæringsindsats100. Endvidere sås det, at 
et formaliseret samarbejde mellem klinisk diætist, ergoterapeut og fysi-
oterapeut havde langt større effekt på livskvaliteten end en indsats, der 
udelukkende benyttede en af de tre faggrupper101.

Der har været god tilslutning til de iværksatte indsatser i de ovennævnte 
studier. To studier har vist, at indsatsen økonomisk godt kunne betale sig. 
Der er angivet bivirkninger af den gennemførte ernæringsindsats i det 
ene af studierne102.

Studier af iværksættelse af ernæringsindsatser til ældre borgere med 
uplanlagt vægttab, der bor i plejebolig

Uplanlagt vægttab: Litteraturgennemgangen identificerede tolv studier 
(i femten publikationer) og resultaterne viste, at nogle ernæringsindsatser 
har haft positiv effekt på deltagernes ernæringstilstand i form af forbed-
ret funktionsevne og/eller øget vægt. Andre studier har ikke vist nogen 
effekt af den iværksatte ernæringsindsats (jf. tabel 1.6. i Bilag 1). I et syste-
matisk review omfattende en del af de ældre af studierne er det konklude-
ret, at det ser ud til, at en positiv effekt på vægten er ensbetydende med 
en positiv effekt på funktionsevnen103.

Uplanlagt vægttab og tab af fysisk funktionsevne: Litteratursøgningen 
identificerede i alt fire studier (syv publikationer), hvor der var benyttet en 
ernæringsindsats i kombination med styrketræning m.v. til ældre i pleje-
bolig. Herudover er resultaterne fra Socialstyrelsen 2014104 medtaget. I to 
af studierne105, 106 blev der kun givet et ernæringstilskud i forbindelse med 
træning, og her sås ingen effekt på deltagernes vægt og funktionsevne 
efter tre måneders ernæringsindsats. 

I tre studier blev der enten givet ernæringstilskud dagligt i hhv. 11 uger107, 
108, 109 eller ni måneder110 eller i forbindelse med træning111. Ernæringstil-
skuddet var suppleret med individuel vejledning fra klinisk diætist og 
ergoterapeut112. Der sås en positiv effekt på deltagernes vægt i to af studi-
erne113, 114, 115, 116 og på deltagernes funktionsevne i to studier117,118, 119, 120. 

I et studie121 sås det endvidere, at et formaliseret samarbejde mellem 
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klinisk diætist eller anden ernæringsprofessionel og ergoterapeut og fysi-
oterapeut havde langt større effekt på livskvaliteten end en indsats, der 
udelukkende benyttede en af de tre faggrupper. Studiet viste, at indsatsen 
var cost-effective.

Der har været god tilslutning til de iværksatte indsatser i studierne. Et 
studie har vist, at indsatsen økonomiske godt kunne betale sig, og der er 
ikke angivet nogen bivirkninger til de gennemførte indsatser.

Studier af iværksættelse af ernæringsindsatser til ældre borgere med 
uplanlagt vægttab, der henvender sig til praktiserende læge

Uplanlagt vægttab: Den gennemførte litteratursøgning identificerede 
kun et enkelt studie122, hvor ernæringsindsatsen blev gennemført i almen 
praksis. Her sås en positiv effekt på vægten efter tolv ugers indtag af 
ernæringstilskud. Herudover blev der identificeret to studier (tre publika-
tioner), hvor deltagerne bl.a. blev rekrutteret via almen praksis (jf. tabel 1.7 
i Bilag 1). 

I det ene studie sås der ingen effekt på deltagerens vægt og funktionsev-
ne efter tre måneders individuel ernæringsindsats. Ernæringsindsatsen 
bestod bl.a. af vejledning af deltagerne fra klinisk diætist evt. suppleret 
med ernæringstilskud123, 124. I det andet studie, der benyttede samme inter-
vention, men var af noget længere varighed og havde en tættere opfølg-
ning, sås der er en positiv effekt på både vægt og livskvalitet125.

Uplanlagt vægttab og tab af fysik funktionsevne: I den gennemførte 
litteratursøgning er der ikke fundet studier af ernæringsindsatser som en 
del af et samlet forløb i forbindelse med fx genoptræning tværfaglig ind-
sats udført i almen praksis.
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