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EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For 

yderligere beskrivelse se bilag 7. 

Høj () 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat ()    

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav ()  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt 

anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav () 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis væ-

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

ANBEFALINGENS STYRKE 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interven-

tionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurde-

rer, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, eller den tilgængelige evi-

dens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-

deres, at skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at pa-

tienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vur-

derer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er un-

derbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig 

at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, 

der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil 

også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en in-

tervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

God praksis √ 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 
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evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 
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Centrale budskaber  

 

↑Overvej at tilbyde styrketræning (8-12 RM) fremfor anden træning til ældre med geri-

atriske problemstillinger (). 

√ Det er god praksis at tilbyde træning af mere end 8 ugers varighed til ældre med geriat-

riske problemstillinger. 

↑ Overvej at tilbyde en kombination af balance og styrketræning til faldtruede ældre med 

geriatriske problemstillinger (). 

↑Overvej at anvende ADL træning til ældre med geriatriske problemstillinger ().  

√ Det er god praksis at tilbyde en langvarig (> 3 måneder) ernæringsindsats (sikring af at 

min. 75 % af beregnet energi- og proteinbehov dækkes) til ældre med geriatriske pro-

blemstillinger og underernæring eller risiko herfor. 

↑Overvej at tilbyde en individuel ernæringsindsats fremfor en standardiseret ernærings-

indsats til ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor 

(). 

↑ Overvej at tilbyde en kombineret trænings- og ernæringsindsats (dagligt supplement 

med min. 200 kcal og 9 g protein) til ældre med geriatriske problemstillinger (). 

↑ Overvej at give en ernæringsindsats (min. supplement med 400 kcal og 18 g protein 

dagligt eller sikring af at min. 75 % af beregnet energi og proteinbehov dækkes) sammen 

med kombineret træning til ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring el-

ler risiko herfor ( ). 
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0 Indledning 

0.1 Formål 

Formålet med denne nationale kliniske retningslinje (NKR) er at skabe et mere ensartet 

og evidensbaseret behandlingstilbud til ældre med geriatriske problemstillinger på tværs 

af landet. Anbefalingerne kan støtte de sundhedsprofessionelle i at prioritere imellem 

konkrete behandlingstiltag i mødet med den ældre, som har geriatriske problemstillinger 

på tværs af både professioner og sektorer, og herved medvirke til hensigtsmæssige forløb 

for den ældre.  

 

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor 

udvalgte, velafgrænsede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal gøres og hvem er 

det relevant for). Den har ikke som primært formål at afklare visitation og organisering af 

indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsøkonomiske konsekvenser 

(hvad er den afledte effekt på ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problem-

stillinger kan eksempelvis håndteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforløb, et for-

løbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV). 

 

0.2 Målgruppe/brugere 

Målgruppen for denne NKR er sundhedsprofessionelle og beslutningstagere særligt inden 

for ældreområdet i primærsektoren som kliniske diætister, sygeplejersker, fysioterapeuter, 

ergoterapeuter, privatpraktiserende læger, social- og sundhedsassistenter og -hjælpere 

samt sundhedsprofessionelle ansat på sygehusafdelinger, herunder geriatere, samt de øv-

rige interne medicinske specialer, fysioterapeuter, ergoterapeuter, kliniske diætister og 

sygeplejersker, som er involveret i vurdering og beskrivelse af behovet for både trænings- 

og ernæringsindsatser f.eks. i perioden efter en indlæggelse. 

0.3 Afgrænsning af patientgruppe 

Anbefalingerne i denne NKR er målrettet ældre med geriatriske problemstillinger, som er 

over 65 år, ikke er indlagte, som har flere samtidige sygdomme (f.eks. kræft, demens, 

apopleksi, kronisk obstruktiv lungesygdom, hjertesygdom, diabetes, gigtsygdomme mv.), 

funktionsevnenedsættelse og evt. underernæring eller risiko herfor.  

 

Arbejdsgruppen har valgt ikke at skelne mellem ældre med geriatriske problemstillinger, 

som netop er udskrevet fra hospitalet, og ældre med geriatriske problemstillinger, som ik-

ke har været indlagt, da behandlingsindsatsen involverende træning og ernæring vil være 

den samme, uanset om den ældre har været indlagt eller ej.  

 

Retningslinjen vil undtagelsesvist kunne omfatte indlagte ældre patienter, som har delta-

get i rehabiliteringsforløb i sygehusregi, efter deres akutte sygdomsforløb er afsluttet. Be-

grundelsen er, at disse patienter er fuldt sammenlignelige med hjemmeboende ældre, 

hvorimod både ernærings- og træningsindsatser til patienter med akut sygdom vil afvige 

fra ældre, hvis akutte symptomer er stabiliserede.  
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Funktionsevnenedsættelse 

 

For at foretage litteratursøgningen og udvælge litteraturen, der indgår i denne NKR, har 

det været nødvendigt at lave en afgrænsning af begreberne funktionsevnenedsættelse og 

underernæring, se nedenstående.  

 

Funktionsevnenedsættelser er en samlebetegnelse, der ifølge WHO omfatter begrænsnin-

ger på krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau
(1)

. Funktionsevnenedsættelser er i denne 

NKR afgrænset til både at involvere kroppens funktioner, f.eks. nedsat muskelstyrke, ud-

holdenhed og vægttab, og begrænsninger i aktivitet og deltagelse, f.eks. nedsat mobilitet 

(problemer med at gå eller rejse sig fra en stol) og begrænsninger i hverdagsaktiviteter
1
.  

Funktionsevnenedsættelser er desuden afgrænset ved brug af Frieds manifestationer for 

skrøbelighed
(2)

. Fried et al. bruger betegnelserne præ-skrøbelig og skrøbelig baseret på en 

række kliniske manifestationer af nedsat fysisk reservekapacitet. Den ældre betegnes præ-

skrøbelig eller skrøbelig, hvis 1-2 henholdsvis 3 eller flere af følgende faktorer er til ste-

de:  

 vægttab 

 selvrapporteret træthed/udmattelse 

 nedsat muskelstyrke 

 nedsat ganghastighed  

 lavt fysisk aktivitetsniveau  

 

Det er vist, at disse parametre alene eller i kombination er indikatorer for øget faldrisiko, 

mobilitetsproblemer, begrænsninger i hverdagsaktiviteter, indlæggelser og død
(2-4)

.  

Ældre med mentale og sociale funktionsevnenedsættelser er inkluderet i denne NKR i det 

omfang, at de har deltaget i de inkluderede studier. Studier, som udelukkende er gennem-

ført i populationer med mentale eller sociale funktionsevnenedsættelser (f.eks. studier af 

demente), er ikke inkluderet. 

Skrøbelighed anerkendes i stigende grad som et geriatrisk syndrom, der er forskelligt fra, 

men relateret til, funktionsevnenedsættelser og komorbiditet
(5,6)

. Skrøbelighed er en fysio-

logisk tilstand med øget sårbarhed overfor ydre og indre stressfaktorer på grund af samti-

dig forekomst af nedsat reservekapacitet i mange organsystemer
(2)

.  

Underernæring 

Underernæring er relateret til skrøbelighed
(7)

 og funktionsevnetab
(8)

. Definitionen af un-

derernæring er omdiskuteret, men der er europæisk konsensus om, at det defineres ved at 

                                                      

 

1
 I denne NKR er hverdagsaktiviteter defineret som Activities of Daily Living (ADL), f.eks. pro-

blemer med at klæde sig på, lave mad eller gøre rent. Betegnelsen omfatter således både ”Personal 

Activities of Daily Living” (PADL), og det henfører til ICF- niveau: ”omsorg for sig selv”, og ”In-

strumental Activities of Daily Living (IADL), ICF-niveau: ”husførelse”  
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opfylde kriterierne for risiko for underernæring ved et valideret screeningsredskab og lavt 

Body Mass Index (BMI), uplanlagt vægttab eller uplanlagt vægttab i kombination med 

BMI eller lavt muskelmasse Index
(9)

.  

Risiko for underernæring er karakteriseret ved tilstedeværelsen af en eller flere risikofak-

torer, der kan lede til at næringsbehovet ikke bliver dækket, så som akut sygdom, nedsat 

appetit eller næringsindtag, tygge- eller synkebesvær og behov for hjælp til at spise eller 

drikke. Screeningsredskaber, der indeholder et eller flere elementer af ovenfornævnte ri-

sikofaktorer og vægtudvikling, anvendes ofte til at identificere patienter med underernæ-

ring eller risiko for underernæring
(10)

. Denne NKR inkluderer derfor patienter med under-

ernæring eller risiko for underernæring karakteriseret ved enten uplanlagt vægttab alene 

eller positiv screeningsscore, uanset screeningsredskab.  

Med baggrund i ovenstående gennemgang er de ældre med geriatriske problemstillinger, 

som indgår i denne NKR, afgrænset ved følgende:  

 +65 år  

 Komorbiditet (mindst to kroniske sygdomme/diagnoser)  

 Funktionsevnenedsættelse: Nedsat kropsfunktion, begrænsninger i aktivitets- 

og deltagelsesniveau eller mindst to af Frieds´ skrøbelighedskriterier (vægttab, 

træthed/udmattelse, nedsat muskelstyrke, nedsat ganghastighed, lavt fysisk akti-

vitetsniveau)  

 Evt. underernæring eller risiko for underernæring: uplanlagt vægttab eller 

positiv screeningsscore uanset screeningsværktøj  

 

Studier, der undersøger effekten af en trænings- eller ernæringsintervention i populationer 

med samme diagnose (f.eks. diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom, Parkinson, gigt-

sygdom, hoftefraktur, demens), er ekskluderet. Dette skyldes dels, at denne NKR dækker 

en bredere gruppe af ældre end ældre med kun én kendt diagnose, dels, at der er udarbej-

det NKR for blandt andet patienter med KOL og diabetes 2, hjerterehabilitering, erhver-

vet hjerneskade, herunder apopleksi, samt demens.  

0.4 Emneafgrænsning 

Denne NKR indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgrænsede kliniske 

problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). Disse problemstillinger er prioriteret 

af den faglige arbejdsgruppe og referencegruppen som de områder, hvor det er vigtigst at 

få afklaret evidensen. Retningslinjen beskæftiger sig således med udvalgte dele af de re-

habiliteringsindsatser, som involverer trænings- og ernæringsindsatser til ældre med geri-

atriske problemstillinger.  

De fokuserede kliniske problemstillinger, som besvares i retningslinjen, omhandler for-

skellige trænings- og ernæringsindsatser til ældre med geriatriske problemstillinger som 

styrke- og balancetræning, træning i hverdagsaktiviteter, effekt af ernæringsindsats alene 

eller i kombination med træning, samt varigheden af en trænings- og ernæringsindsats. 

Der er således mange kliniske områder af både trænings- og ernæringsindsatser, som ikke 

behandles i denne NKR, og som anbefalingerne i denne NKR ikke dækker.  

Underernæring er i denne retningslinje afgrænset fra isoleret mangel på mikro-

næringsstoffer som f.eks. vitaminer og mineraler. Studier, der undersøger effekten af sup-
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plement med mikronæringsstoffer, er derfor ekskluderet. Træning er afgrænset til træ-

ningsinterventioner, der er superviseret af en fagperson eller igangsat efter indledende su-

pervisering af en fagperson, herunder hjemmetræning og træning udført af sundhedspro-

fessionelle uden en træningsfaglig baggrund. Afgrænsningerne er yderligere beskrevet 

under hvert af de fokuserede spørgsmål.  

0.5 Patientperspektivet 

Det er vigtigt, at den ældres værdier og præferencer løbende inddrages i forløbet med en 

ernærings- og/eller træningsindsats.  

I denne retningslinje er den ældres perspektiv repræsenteret via Ældre Sagen og Danske 

Patienter, som har udpeget medlemmer til den nedsatte referencegruppe. Se medlemmer-

ne af referencegruppen i bilag 9. Derudover har der været mulighed for at afgive hørings-

svar til udkastet til den færdige retningslinje i løbet af den offentlige høringsperiode.  

0.6 Juridiske forhold 

Sundhedsstyrelsens NKR er systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant 

sagkundskab.  

NKR kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe beslutninger om passende og god kli-

nisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. NKR er offentligt tilgængelige, og 

borgere kan også orientere sig i retningslinjerne. 

NKR klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at Sundhedsstyrelsen anbefa-

ler relevante fagpersoner at følge retningslinjerne. NKR er ikke juridisk bindende, og det 

vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for be-

slutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. 

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsprofessionel-

le følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evidens-

styrke være at foretrække, fordi den passer bedre til borgerens situation.  



 

 

 

 

 

13 / 83  

1 Værdien af styrketræning til ældre med 
geriatriske problemstillinger 

1.1 Fokuseret spørgsmål 1 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger, men uden underernæring eller risiko herfor, 

tilbydes styrketræning (8-12 repetition maksimum (RM), se bilag 10) frem for anden træ-

ning?  

1.2 Anbefaling 

↑Overvej at tilbyde styrketræning (8-12 RM) fremfor anden træning til ældre med 

geriatriske problemstillinger () 

 

Anden træning er her defineret som andre træningsformer end styrketræning med høj in-

tensitet (8-12 RM). Denne anden træning kan være en kombination af funktionstræning, 

gangtræning, trappetræning, træning i forflytninger, styrketræning med lav intensitet (>12 

RM), konditionstræning og balancetræning. For afgrænsning af populationen. Se bilag 5. 

1.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Styrketræning bør tilbydes til ældre med geriatriske problemstillinger under supervision 

af en person med træningsfaglig baggrund.   

Afklaring af den ældres forventninger og motivation for at deltage i styrketræning er væ-

sentlig. Styrketræning kan af nogen opfattes som hård og irrelevant. Mange ældre kan 

være bekymrede for, om træningen kan resultere i smerter, øge risikoen for skader samt 

forværre kroniske sygdomme. Det er derfor vigtigt inden opstart, at den ældre modtager 

tilstrækkelig information og rådgivning fra f.eks. egen læge eller fra de øvrige involvere-

de sundhedsprofessionelle for at imødegå sådanne bekymringer, så den enkelte på et in-

formeret grundlag kan tage stilling til et givet træningstilbud.  Styrketræning kan gennem-

føres ved anvendelse af forskelligt udstyr, herunder træningsmaskiner, vægtmanchetter og 

elastikker og egen kropsvægt via funktionelle øvelser. Træningsmaskiner stiller mindre 

krav til balance og koordination end træning med f.eks. frie vægte eller elastikker. I de 

fleste træningsmaskiner er det også muligt at tage hensyn til individuelle begrænsninger i 

ledbevægelighed.  

Nogle ældre vil på grund af svære funktionsevnenedsættelser ikke have ressourcer til at 

deltage i træning udenfor hjemmet og kan gennemføre styrketræning under og efter for-

udgående supervision af person med træningsfaglig baggrund. Forhold som transporten til 

og fra træning har også vist at udgøre en barriere for deltagelse i træning hos ældre
(11,12)

. 

Derfor kan nogle ældre have brug for en individuelt tilrettelagt indsats, som imødekom-

mer den ældres funktionsniveau og eventuelle barrierer for deltagelse. Denne gruppe kan 

anvende udstyr som vægtmanchetter, elastikker og egen kropsvægt via funktionelle øvel-

ser. Funktionelle øvelser kan understøtte den ældres forståelse for sammenhængen mel-

lem muskelstyrke og selvstændighed i aktiviteter, som f.eks. at kunne rejse sig fra en stol 

og komme ind og ud af sengen.  
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Det anbefales at træne minimum 2 gange ugentligt og gradvist trappe intensiteten op over 

ca. 4 uger fra > 12 RM til en intensitet mellem 8-12 RM, såfremt den enkelte ikke har ge-

ner, der kan relateres til træningen.  

1.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Aldring er forbundet med et gradvist fald i både muskelmasse og muskelstyrke
(13,14)

, som 

accelereres af kronisk sygdom og en stillesiddende livsstil, som er kendetegnende for æl-

dre med geriatriske problemstillinger
(14)

. Både sarcopeni og reduceret muskelstyrke hos 

ældre er relateret til funktionsevnenedsættelser og er vigtige markører for den ældres risi-

ko for at blive afhængig af hjælp i daglige aktiviteter 
(15)

 som f.eks. at gå, at gå på trap-

per
(16)

 og at rejse sig fra en stol
(17)

. Styrketræning er derfor en central del af træningsind-

satsen til mange ældre med geriatriske problemstillinger.  

Der mangler imidlertid viden om, hvilken træningsintervention der er den mest effektive 

til skrøbelige og kronisk syge ældre
(18,19)

. Den foreliggende evidens, som er baseret på sy-

stematiske reviews og metaanalyser, som både inkluderede studier af raske og syge ældre, 

peger på, at styrketræning, i forhold til anden eller ingen træning, kan forbedre ældres 

muskelstyrke og evne til at udføre daglige aktiviteter
(20,21)

, og at høj intensitets styrketræ-

ning (≥ 70 % af 1RM (≤12 RM)) er mere effektiv til at øge muskelstyrken hos ældre end 

styrketræning udført med lavere intensiteter (< 70 % af 1RM (> 12 RM))
(22)

. Derimod er 

der ikke fundet en forskel i effekten mellem styrketræning udført ved høje versus lavere 

intensiteter på den ældres evne til at udføre daglige aktiviteter som f.eks. gang, trappe-

gang og forflytninger
(22)

.  Liu CJ et al peger på, at raske ældre har større effekt af styrke-

træning end ældre med kronisk sygdom og funktionsevnenedsættelser
(20)

. Dette fund kan 

imidlertid være påvirket af, at de ældre med kronisk sygdom og funktionsevnenedsættel-

ser overvejende trænede med lavere intensiteter end de raske ældre
(20)

. 

For at øge viden om relevansen af høj intensitets styrketræning i behandlingen af ældre 

med geriatriske problemstillinger har arbejdsgruppen besluttet at belyse effekten af høj 

intensitets styrketræning på funktionsevnen i forhold til anden træning. Det belyses såle-

des, hvilken form for træning, som er mest effektiv til ældre med geriatriske problemstil-

linger. En målgruppe, som ofte ikke er i stand til at gennemføre meget omfattende træ-

ningsprogrammer. 

1.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews, som besvarede spørgsmå-

let. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 6 randomise-

rede studier (RCT) (n=189)
(23-28)

 identificeret ved primærsøgning. Et syvende randomise-

ret studie blev inkluderet efter høringsrunden på baggrund af henvendelse fra Bispebjerg 

Hospital og Region Hovedstaden (n=21)
(29)

. Studiet blev ikke identificeret i primærsøg-

ningen, men opfyldte i øvrigt inklusionskriterierne. Flow charts findes på sst.dk.  

1.6 Gennemgang af evidensen 

De syv randomiserede studier
(23-29)

 inkluderede ældre med geriatriske problemstillinger, 

som var bosiddende i eget hjem (n=145) eller på plejehjem (n=76). 
 

I alle studierne bestod interventionen af styrketræning af over- og underekstremiteter med 

en indledende intensitet i tilvænningsperioden på > 12 RM, som gradvist blev progredie-

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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ret til en intensitet på mellem 8-12 RM. Styrketræningen blev gennemført ved brug af 

forskelligt udstyr, herunder træningsmaskiner, elastikker, frie vægte og vægtmanchetter. 

Træningsperioden varierede fra 8-12 uger i seks af de inkluderede studier
(24-29)

. I studiet af 

Joshua et al.
(23)

 varede træningen i 26 uger. Træningshyppigheden var ikke beskrevet i 2 

studier
(24,26)

. I de øvrige studier blev 2 sessioner per uge gennemført med 2-3 sæt per træ-

ningssession.  

De syv studier byggede alle på små populationer (n=14-64), og flere studier rapporterede 

stort frafald mellem 0-26 % i løbet af interventionen, som generelt ikke var relateret til in-

terventionen, men skyldtes forhold som hospitalsindlæggelse, død og sygdom. Blinding 

af deltagere og øvrigt personale var ikke mulig på grund af studiernes design. Kontrol-

grupperne i de inkluderede studier fik træningstilbud af varierende type, herunder balan-

cetræning
(23-25)

, lavintensitets styrketræning
(26)

, Transkutan Elektrisk Nerve Stimulati-

on
(27)

, mobilitetstræning
(28)

 ), funktionstræning
(29)

, og af varierende varighed og hyppig-

hed. Mangione et al.
(27)

 havde som det eneste studie en kontrolgruppe, som modtog en 

mere passiv intervention bestående af elektrostimulation til muskelgrupper i undereks-

tremiteterne. 

Der blev fundet en moderat og klinisk relevant effekt på det kritiske outcome muskelstyr-

ke samt en grænsesignifikant effekt på det kritiske outcome mobilitet efter endt behand-

ling til fordel for ældre med geriatriske problemstillinger, som fik styrketræning med en 

intensitet på mellem 8-12 RM. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes blev ned-

graderet til lav på grund af risiko for bias samt usikkerhed på effektestimatet for mobilitet 

efter endt behandling.  

Kvaliteten af evidensen for de vigtige outcomes var samlet set lav på grund af risiko for 

bias (manglende blinding og stort bortfald), upræcist effektestimat med bredt konfiden-

sinterval og få studier, der vurderede de valgte outcomes. Der blev ikke fundet evidens 

for de vigtige outcomes vægt, ADL, ændring af bopælsstatus og serious adverse events 

(SAE).  

 

På grund af den lave kvalitet af evidensen og stor heterogenitet i de inkluderede studier er 

det vanskeligt at fastslå det optimale indhold i et styrketræningsprogram samt faktorer 

som træningsprogression, -hyppighed og -varighed.  

 

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.  

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Styrketræning (8-12RM) øger muskels-

tyrken hos ældre med geriatriske pro-

blemstillinger og kan derfor understøtte 

den ældres evne til at klare aktiviteter 

som f.eks. at rejse sig fra en stol og at 

komme rundt i og udenfor hjemmet.  

Evidensen for skadevirkningerne af 

styrketræning er baseret på få studier, 

men skadevirkningerne vurderes at være 

få. Styrketræning (8-12RM) kan indled-
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ningsvist føre til muskelømhed, som, 

selvom den er forbigående, kan resultere 

i træningsophør. Den ældre bør derfor 

informeres herom inden træningsstart.  

Patientpræferencer Det formodes, at høj intensitets styrke-

træning kan være præferencefølsomt, 

idet træningen kan opfattes som hård for 

nogle ældre med geriatriske problemstil-

linger. Desuden vurderes det, at nogle 

ældre kan være svære at motivere til 

styrketræning. Det er derfor vigtigt, at 

de ældre kan forstå formålet med træ-

ningen og sætte den i relation til at ved-

ligeholde deres funktionsevne. 

 

1.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at høj intensitets styrketræning 

havde en moderat effekt på muskelstyrke samt at effektestimatet lå til fordel for højinten-

sitetsstyrketræning for både mobilitet og dynamisk balance. Desuden var der ingen alvor-

lige skadevirkninger. Der er en forventning om, at de fleste ældre med geriatriske pro-

blemstillinger på et informeret grundlag ønsker at deltage i styrketræning. Anbefalingen 

er svag og baseret på studier, hvor kvaliteten af evidensen samlet set var lav. 
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1.9 Evidensprofil 

Population: Ældre med geriatriske problemstillinger 

Intervention: Styrketræning 

Sammenligning: Anden træning 

 

Outcome og 

måletids-

punkt 

 

Studier og 

anvendte 

tests 

Absolutte effektestimater Kvaliteten 

af eviden-

sen 

Konklusi-

on 
Anden træ-

ning 

Styrketræ-

ning 

Serious adverse 

events (SAE) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

 

 

 

 

 

 

 

Vi fandt ingen 
studier, der op-

gjorde (fore-

komst af) se-
rious adverse 

events (sae) 

Forblive i eget 

hjem (stay in 

own home) 

Længste follow-

up 

(vigtigt) 

   

 

Vi fandt ingen 

studier, der op-
gjorde (fore-

komst af) for-

blive i eget 
hjem 

Muskelstyrke 

(muscle 

strength) 

Efter endt be-

handling (8-12 

uger) 

 

(kritisk) 

Målt ved: isome-
trisk muskelstyr-

ke 

Baseret på data 

fra 185 patienter i 

6 studier(24-29)   

 

 

Forskel: SMD 0.73 lavere 

(CI 95 % 1.11 lavere - 0.34 lavere) 

Moderat 

På grund af al-
vorlig risiko for 

bias, på grund 

af alvorlig 
manglende 

overførbarhed, 

på grund af al-
vorlig upræcist 

effektestimat 

Styrketræning 
medfører sand-

synligvis en 

væsentlig for-

bedring af mu-

skelstyrke  

Mobilitet (mobi-

lity, activity le-

vel) 

Efter endt be-

handling (8 til 12 

uger) 

(kritisk) 

Målt ved: for-

skellige test 
(ganghastighed, 

skridtlængde, 

Timed up and go 
samt en generisk 

test af mobilitet) 

 

Baseret på data 

fra 185 patienter i 

6 studier(24-29)  

 

Forskel: SMD 0.35 lavere 

(CI 95 % 0.79 lavere - 0.09 højere) 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 
bias, på grund 

af alvorlig in-

konsistente re-
sultater, på 

grund af alvor-

lig manglende 
overførbarhed, 

på grund af 

upræcist effekt-
estimat 

Styrketræning 

medfører sand-
synligvis nogen 

forbedring af 

mobilitet    

Mobilitet (mo-

bility, activity 

level) 

Målt ved: gang-
hastighed (habi-

tuelt tempo) 

Skala: - Højere er 

0.67 

m/s (gennem-

snit) 

 

 

Meget lav 

På grund af al-
vorlig upræcist 

effektestimat, 

Effekten af 
styrketræning 

på mobilitet ved 

længste follow-
up er meget 
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Follow-up, 1 år 

(vigtigt) 

bedre 

Baseret på data 

fra 26 patienter i 
1 studie(27)  

 

Forskel: MD 0.14 lavere 

(CI 95 % 0.29 lavere - 0.01 højere) 

på grund af ri-
siko for bias, på 

grund af alvor-

lig manglende 
overførbarhed 

usikker 

Balance Dyna-

misk (balance 

dynamic) 

Efter endt inter-

vention (målt fra 

10-26 uger) 

(vigtigt) 

Målt ved: Figure 

of eight walk og 
modified physical 

performance test 

 

Baseret på data 
fra 90 patienter i 

2 studier(24,27)  

 

Forskel: SMD 1.29 lavere 

(CI 95% 1.75 lavere - 0.83 lavere) 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 
bias, på grund 

af manglende 

overførbarhed,  

Styrketræning 

medfører mu-
ligvis en væ-

sentlig forbed-

ring af dyna-
misk balance  

Balance Statisk 

(Balance static) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

Målt ved: 

Measures of 
sway,  functional 

reach test og one 
leg stand 

 

Baseret på data 

fra 77 patienter i 
3 studier(23,25,29)  

 

Forskel: SMD 0.87 højere 

(CI 95% 0.3 lavere - 2.04 højere) 

Meget lav 

På grund af al-
vorlig risiko for 

bias, på grund 

af alvorlig in-
konsistente re-

sultater, på 

grund af alvor-
lig upræcist ef-

fektestimat 

Effekten af 

styrketræning 
på statisk ba-

lance er meget 
usikker 

Balance Dyna-

misk (balance 

dynamic) 

Follow-up, 1 år 

(vigtigt) 

Målt ved:  Modi-
fied physical per-

formance test 

Skala: - Højere er 

bedre 

Baseret på data 

fra 26 patienter i 

1 studie(27)  

 

20.3 

(gennemsnit) 

 

 

Meget lav 

På grund af al-
vorlig upræcist 

effektestimat, 

på grund af al-
vorlig risiko for 

bias, på grund 

af alvorlig 
manglende 

overførbarhed 

Effekten af 
styrketræning 

på dynamisk 

balance er me-
get usikker 

Forskel: MD 7.3 lavere 

(CI 95% 11.06 lavere - 3.54 lavere) 

Vægttab (weight 

loss) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

   

 

Vi fandt ingen 
studier, der op-

gjorde (fore-

komst af) vægt 
(weight) 

ADL (activities 

of daily living) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-
gjorde effekten 

af styrketræning 

på ADL 

Narrative outcomes 
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Fald (Falls) 

Efter endt be-

handling (8-26 

uger) 

(vigtigt) 

Baseret på data 
fra 76 patienter i 

2 studier(23,28)  

Det gennemsnitlige antal fald per del-
tager var 1.2 lavere i styrketrænings-

gruppen end i kontrolgruppen  

(95% CI = 0,0 - 3.0) p=0.03 (28) 

Lav 

På grund af al-

vorlig risiko for 

bias, på grund 
af alvorlig 

upræcist effekt-

estimat 

Styrketræning 
nedsætter mu-

ligvis fald i no-

gen grad 

Der blev ikke rapporteret fald i løbet af 

undersøgelses-perioden (6 måneder) i 
studiet af Joshua et al.(23)  

Frakturer 

Efter endt be-

handling (26 

uger)  

(vigtigt) 

Baseret på data 
fra 36 patienter i 

1 studie(23)  

Ingen af deltagerne fik frakturer.  Lav 

på grund af al-
vorlig risiko for 

bias, på grund 
af alvorlig 

upræcist effek-

testi-mat 

Styrketræning 
har muligvis en 

lille eller ingen 

betydning for 
risikoen for 

frakturer 
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2 Varigheden af træningsindsatsen til  
ældre med geriatriske problemstillinger 

2.1 Fokuseret spørgsmål 2 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger, men uden underernæring eller risiko herfor, 

tilbydes kombineret træning af kortere (< 8 uger) eller længere (8 uger-6 måneder) varig-

hed? 

2.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at tilbyde træning af mere end 8 ugers varighed til ældre med 

geriatriske problemstillinger.  

2.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Nogle ældre med nedsat funktionsevne kan som konsekvens af høj alder og multimorbidi-

tet opleve et accelereret tab af fysisk kapacitet, som potentielt kan reduceres ved træning. 

Paradokset for denne gruppe af ældre er, at nogle ældre netop på grund af svær sygdom 

og lav funktionsevne kan have svært ved at overskue at deltage i et træningsforløb uanset 

varigheden af dette. Forhold som f.eks. tidligere erfaringer med træning, sociale faktorer, 

bekymring om forværring af symptomer, transporten til og fra træning har vist sig at ud-

gøre barrierer for deltagelse i træning hos den enkelte
(11,12)

. Konsekvensen kan være, at 

den ældre udebliver eller takker nej til træningstilbuddet. Derfor kan nogle ældre have 

brug for en individuelt tilrettelagt indsats, som imødekommer den ældres behov og even-

tuelle barrierer for deltagelse.  

Forudgående information, afklaring af den ældres forventninger og motivation for at del-

tage i træning er væsentlig for at imødegå eventuelle barrierer, så den enkelte på et infor-

meret grundlag kan tage stilling til et træningstilbud. 

En individuel tilrettelagt indsats kan være medvirkende til at støtte og fastholde den ældre 

i træningsforløbet og derved understøtte vedligeholdelse af funktionsevnen. Nogle ældre 

kan f.eks. have behov for, at træningen sker under løbende supervision i hjemmet med en 

gradvis øgning af intensitet og træningsmængde, efterhånden som den ældre responderer 

på indsatsen. Vejledning fra de involverede sundhedsprofessionelle, der motiverer den 

ældre til have et aktivt hverdagsliv, kan også understøtte den ældres selvhjulpenhed 

(f.eks. at tage trapperne, medvirke til forflytninger, stående aktiviteter m.m.). Pårørende 

kan ligeledes inddrages i at støtte og motivere den ældre i at have et aktivt hverdagsliv.  

2.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Den ældre med geriatriske problemstillinger bliver bl.a. tilbudt træning efter Sundhedslo-

ven
(30)

. Et træningsforløb vil gennemsnitligt have en varighed på ca. 8 uger afhængigt af 

problemstillingen. Ældre med geriatriske problemstillinger har lav fysisk kapacitet (lav 

muskelstyrke og lav maximal iltoptagelse). Dette indebærer, at mange ældre dagligt vil 

opleve, at aktiviteter, der er nødvendige for at klare hverdagen (forflytninger, personlig 

pleje, rengøring, og gang), ligger tæt på eller overstiger deres maximale formåen
(31)

. Et to-

iletbesøg kan således udgøre en kraftanstrengelse, som kræver maksimal muskelstyrke og 

er næsten umulig at overkomme. For yderligere afgrænsning af populationen. Se bilag 5. 
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Den lave fysiske kapacitet, som ses hos mange ældre med geriatriske problemstillinger, 

indebærer umiddelbart, at der skal en længere træningsindsats til for at øge muskelstyrke 

og kondition til et niveau, der reducerer afhængighed af hjælp til hverdagsaktiviteter i 

forhold til ældre med en højere fysisk kapacitet. Behovet for en længerevarende trænings-

indsats bliver også understøttet af studier som har vist, at træningsresponset efter en peri-

ode med inaktivitet er mindre hos ældre end hos yngre
(32,33)

, hvilket indebærer, at ældre 

skal træne i en længere periode for at opnå den samme effekt af træning, som ses hos 

yngre. 

Et systematisk review fra 2012, der inkluderede studier af fysisk skrøbelige ældre, fandt 

ikke forskel i effekten af korterevarende (< 3 måneder) kontra længerevarende træning (> 

3 måneder) på ældres mobilitet
(18)

. Imidlertid var konklusionerne baseret på få studier, og 

der var ingen studier, der vurderede betydningen af træningsvarighed i forhold til effekten 

på hverdagsaktiviteter (ADL).  

Der var i arbejdsgruppen et ønske om at belyse evidensen for varigheden af en given træ-

ningsindsats i forhold til at se på effektmål, der øger selvstændighed i mobilitet og hver-

dagsaktiviteter hos ældre med geriatriske problemstillinger. Arbejdsgruppens arbejdshy-

potese har været, at denne gruppe af ældre netop har brug for en længere træningsindsats 

end den, der typisk tilbydes i dag (gennemsnitligt 8 uger) for at forbedre muskelstyrke og 

kondition til et niveau, som har betydning for den enkeltes evne til at klare sig med min-

dre hjælp. 

Arbejdsgruppen valgte på baggrund af varigheden af et gennemsnitligt kommunalt træ-

ningsforløb at definere et ”korterevarende forløb” som op til 8 uger og et ”længerevaren-

de forløb” som 8 uger op til 6 måneder. 

2.5 Litteratur 

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen retningslinjer og systematiske re-

views, men ét RCT
(34)

 som blev identificeret under søgning efter primærlitteratur og efter-

følgende vurderet og diskuteret i arbejdsgruppen. Studiet besvarede ikke det fokuserede 

spørgsmål i forhold til varigheden af træningsforløbet og blev derfor ikke inddraget som 

evidens.  

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at besvare 

det fokuserede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

For ældre med geriatriske problemstil-

linger forventes længerevarende træ-

ningsforløb, i modsætning til kortereva-

rende, at resultere i ændringer, som un-

derstøtter den ældres selvstændighed i 

både mobilitet og hverdagsaktiviteter. 

Der vurderes ikke at være skadelige ef-

fekter af længerevarende træning, men 

det kan være en udfordring at få den æl-

dre med geriatriske problemstillinger til 



 

 

 

 

 

22 / 83  

at deltage i et træningsforløb uanset 

længde. 

Patientpræferencer Træning er, uanset varighed, præferen-

cefølsomt hos ældre med geriatriske 

problemstillinger. Det er formodentligt 

ikke varigheden af en given trænings-

indsats, der har betydning for, at den en-

kelte har lyst til at deltage i træning, 

men faktorer som ressourcer, afhængig-

hed i hverdagsaktiviteter, sværhedsgra-

den af kronisk sygdom, tidligere erfaring 

med træning, motivation og forståelse 

for sammenhængen mellem funktions-

evne og træning.    

 

2.7 Rationale for anbefaling 

Der var ingen studier, der undersøgte effekten af varigheden af en træningsindsats til æl-

dre med geriatriske problemstillinger, men uden underernæring eller risiko herfor. Anbe-

falingen bygger på konsensus i arbejdsgruppen, herunder arbejdsgruppens kendskab til 

målgruppen, samt viden om sammenhængen mellem træningsvarighed og fysiologiske ef-

fekter af træning. Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at netop ældre 

med geriatriske problemstillinger, som følge af deres nedsatte funktionsevne, formodes at 

have brug for en længerevarende superviseret indsats (> 8 uger) for at se en effekt på den 

ældres selvstændighed i både mobilitet og hverdagsaktiviteter.  
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3 Effekten af kombineret balance og  

styrketræning til faldtruede ældre med 
geriatriske problemstillinger 
 

3.1 Fokuseret spørgsmål 3 

Bør faldtruede ældre med geriatriske problemstillinger, men uden underernæring eller ri-

siko herfor, tilbydes balancetræning som supplement til styrketræning? 

3.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde en kombination af balance og styrketræning til faldtruede æl-

dre med geriatriske problemstillinger (). 

3.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Kombinationen af balance- og styrketræning kan varetages som superviseret individuel 

træning eller superviseret holdtræning afhængig af den enkeltes ressourcer og præferen-

cer. Den ældre med geriatriske problemstillinger er kendetegnet ved at have behov for 

støtte i større eller mindre omfang til at kunne klare aktiviteter i og udenfor hjemmet. 

Nogle ældre vil derfor ikke have ressourcer til at deltage i holdtræning, ligesom forhold 

som f.eks. angsten for at falde og transporten til og fra træning udgør en barriere for del-

tagelse i træning hos den enkelte
(11,12)

. Derfor kan nogle have brug for en individuelt til-

rettelagt indsats, som imødekommer den ældres lave funktionsevne og barrierer for delta-

gelse, f.eks. træning som gennemføres i hjemmet, og træning der indledningsvist er af 

kortere varighed men højere frekvens, som gradvist øges, efterhånden som den ældre re-

sponderer på indsatsen.  

Afklaring af den ældres forventninger og motivation for at deltage i et træningsforløb er 

væsentlig. Mange ældre kan være bekymrede for, om træningen kan øge risikoen for fald 

samt forværre kroniske sygdomme. Det er derfor vigtigt inden opstart, at den ældre mod-

tager tilstrækkelig information og rådgivning fra f.eks. egen læge eller fra øvrige involve-

rede sundhedsprofessionelle for at imødegå sådanne bekymringer, så den enkelte på et in-

formeret grundlag kan tage stilling til et givent træningstilbud. Ligeledes anses det for 

vigtigt, at træningen er superviseret og gennemføres i et miljø, der reducerer risikoen for 

fald. 

3.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Fald og faldrelaterede skader repræsenterer en betydelig del af de kontakter ældre har 

med det danske sundhedsvæsen. Antallet af disse kontakter forventes at stige i takt med, 

at andelen af ældre stiger. Årsagerne til at ældre falder, er mange og fald kan have alvor-

lige helbredsmæssige konsekvenser
(35,36)

. Dette spørgsmål er rettet mod den gruppe af æl-

dre med geriatriske problemstillinger, hvor en træningsindsats er indikeret velvidende at 

rehabiliteringsindsatsen kan række ud over træning og indeholde flere samtidige indsat-

ser. For yderligere afgrænsning af populationen. Se bilag 5. 
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Faldrelaterede skader kan starte en uheldig cirkel, hvor skaden, kombineret med frygten 

for at falde, resulterer i nedsat aktivitetsniveau, tab af færdigheder, som kan medføre, at 

den ældre blive tiltagende afhængig af hjælp og får varig funktionsevnenedsættelse
(35)

. 

Der er således store menneskelige såvel som samfundsøkonomiske omkostninger forbun-

det med fald hos ældre. Netop ældre med geriatriske problemstillinger kan betragtes som 

en høj-risiko gruppe, idet kombinationen af multimorbiditet, funktionsevnenedsættelse og 

lav muskelstyrke gør dem særligt udsatte for at falde med risiko for at blive yderligere 

begrænset i funktionsevne
.
. 

Evidensen for balancetræning (øvelser hvor der f.eks. arbejdes med skiftende underlag, 

reduktion af understøttelsesfladen, forskydning af tyngdepunkt i forhold til understøttel-

sesfladen, retningsskift o.l.) til ældre er god. Således har to systematiske reviews vist, at 

ældre, som modtog træning, der udfordrede balancen, reducerede prævalensen af fald og 

forbedrede balancen i forhold til ældre, der ikke trænede
(37,38)

. Derimod er effekten af 

styrketræning givet som monointervention usikker i forhold til at reducere prævalensen af 

fald
(20,37,38)

 eller forbedre balancen hos ældre
(39)

. Kombinationen af balance og styrketræ-

ning (bl.a. OTAGO exercise programme) har derimod vist en reduktion i fald hos ældre i 

forhold til ældre, der ikke modtager træning
(40)

.  

Ældre med geriatriske problemstillinger vil ofte have lav muskelmasse og muskelstyrke 

med konsekvenser for deres evne til at fungere selvstændigt i hverdagen
(41,42)

. Ydermere 

er lav muskelstyrke en selvstændig prædiktor for fald hos ældre
(43)

. Det er arbejdsgrup-

pens vurdering, at styrketræning er et vigtigt element i træningen af mange faldtruede æl-

dre med geriatriske problemstillinger. Det er uklart, om balancetræning med fordel kan 

kombineres med styrketræning hos faldtruede ældre med geriatriske problemstillinger, og 

det er derfor relevant at belyse effekten af at kombinere balance- og styrketræning på 

funktionsevne og fald.  

3.5 Litteratur 

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen kliniske retningslinjer og systemati-

ske reviews. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede kliniske spørgsmål ud-

gøres af to randomiserede studier (n=61)
(23,44)

 identificeret ved primærsøgning. Flow 

charts findes på sst.dk. 

3.6 Gennemgang af evidensen 

De to randomiserede studier inkluderede faldtruede ældre med geriatriske problemstillin-

ger med stabil morbiditet, som var bosiddende i botilbud for ældre (old age homes
(23)

 

/senior citizens hostel
(44)

.  

Interventionen bestod af en kombination af balancetræning (statiske og dynamiske øvel-

ser på forskelligt underlag, individuelt progredieret) og styrketræning af underekstremite-

terne (stilende mod en intensitet på 8-12 RM). I begge studier styrketrænede deltagerne to 

gange ugentligt
(23,44)

, hvorimod deltagerne i studiet af de Buin et al.
(44)

 lavede balancetræ-

ning én gang ugentligt mod to gange ugentligt i studiet af Joshua et al. Styrketræningen 

blev gennemført i maskiner
(44)

 og med vægtmanchetter
(23)

. Deltagerne i studiet af de Buin 

et al. 
(44)

 trænede i 12 uger, hvorimod deltagerne i studiet af Joshua et al. trænede i 26 

uger
(23)

. Kontrolgrupperne modtog styrketræning af underekstremiteterne med en intensi-

tet stilende mod 8-12 RM, to gange per uge. De to studier er baseret på små populationer 

(hhv. n=36 og n=32). På grund af designet kunne deltagerne og personalet ikke blindes. 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser


 

 

 

 

 

25 / 83  

Frafaldet i løbet af interventionsperioden var mellem 19 % i studiet af de Buin et al.
(44)

  

og 22 % i studiet af Joshua et al.
(23)

  

Der var ingen forskel på effekten af den kombinerede træningsindsats i forhold til styrke-

træning alene på de kritiske outcomes mobilitet og balance efter endt behandling. Det kri-

tiske outcome fald efter endt behandling blev kun rapporteret i ét studie
(23)

, og der var in-

gen fald i interventions- eller kontrolgruppen. Kvaliteten af evidensen blev nedgraderet, 

da den var baseret på en lille population af ældre fra plejebolig. Estimaterne var upræcise, 

men konfidensintervallet indeholdt en klinisk relevant effekt til fordel for ældre, som fik 

den kombinerede indsats. Risikoen for bias var høj og skyldtes manglende blinding, se-

lektiv rapportering af outcomes
(23)

 samt stort bortfald, som var ligeligt fordelt imellem in-

terventions- og kontrolgruppe og ikke relateret til interventionen.  

Der blev kun fundet evidens for ét af de vigtige outcomes: muskelstyrke efter endt inter-

vention, og tiltroen til evidensen var meget lav.  

 

Samlet set er evidensgrundlaget beskedent, da det bygger på to små studier af en selekte-

ret population af ældre fra plejebolig, og det kritisk outcome fald og flere vigtige out-

comes er manglende belyst. 

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.  

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Kombinationen af balance- og styrke-

træning (8-12RM) havde ingen effekt på 

ældre plejehjemsbeboeres mobilitet og 

balance i forhold til at give styrketræ-

ning alene. Der var ikke forskel på fore-

komsten af fald mellem ældre, der mod-

tog den kombinerede træning, og ældre 

der kun fik styrketræning, men evidens-

grundlaget var baseret på data fra ét stu-

die.  

Der var ingen evidens for alvorlige ska-

delige effekter af den kombinerede træ-

ning.  

Patientpræferencer Det formodes, at både balance- og styr-

ketræning er præferencefølsomt. Styrke-

træning kan opfattes som hård for nogle 

ældre, mens balancetræning kan opleves 

som utrygt, da indsatsen, hvis den skal 

være effektiv, skal udfordre balancen 

hos en gruppe, som i forvejen er usikre 

og faldtruede.  
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3.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ikke blev rapporteret skade-

lige effekter af at kombinere balance- og styrketræning. Desuden blev der lagt vægt på, at 

effekten af den kombinerede træningsindsats var baseret på en lille selekteret population 

af ældre fra plejebolig. Fundene kan dermed være problematiske at overføre til ældre med 

højere funktionsevne. Anbefalingen er svag, og kvaliteten af evidensen er samlet set lav. 

3.9 Evidensprofil 

Population: Ældre med geriatriske problemstillinger 

Intervention: Styrketræning + balancetræning 

Sammenligning: Styrketræning 

 

Outcome 

og måletid-

måletid-

spunkt 

Studier og an-

vendte tests 

Absolutte 

effektestimater 

 

Kvaliteten af evi-

densen 

 

Konklusion 

Styrket-

ræning 

Styrke + 

balan-

an-

cetræning 

Fald (falls) 

Længste fol-
low-up 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-
gjorde (forekomst 

af) fald  

Forblive i 

eget hjem 

(stay in own 

home) 

Efter endt 
behandling 

(vigtigt) 

 

 

 

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-

gjorde (forekomst 
af) forblive i eget 

hjem  

Serious ad-

verse events 

(SAE) 

Efter endt 
behandling 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-

gjorde (forekomst 
af) serious adverse 

events (SAE) 

Muskel-

styrke   

(muscle 

strength) 

Efter endt 

behandling 
(12 uger) 

Målt ved: Isome-

trisk knæekstension 

i højre ben 

Skala: - Højere er 

bedre 

 

Baseret på data fra 

188.7 

Newton 

(Gen-

nemsnit) 

 

 

Meget lav 

på grund af upræcist ef-

fektestimat, kun et studie 

og på grund af alvorlig ri-
siko for bias 

Effekten af styrke-

træning i kombi-

nation med balan-
cetræning på mu-

skelstyrke er me-

get usikker 

Forskel: MD 16.6 høje-

re 
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(vigtigt) 25 patienter i 1 stu-
die(44)  

(CI 95% 38.25 lavere - 
71.45 højere) 

Mobilitet 

Chair stand 

from SPPB 

Efter endt 

behandling 
(12 uger) 

(kritisk) 

Målt ved: Chair 

stand 5 repetitions 

Skala: 0-4 Højere er 

bedre 

 

Baseret på data fra 

50 patienter i 2 stu-

dier(23,44)  

2.2 point  

(Gen-

nemsnit) 

 

 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-
lig upræcist effektestimat,  

Styrketræning i 

kombination med 
balancetræning 

påvirker ikke mo-

bilitet i betydelig 
grad 

Forskel: MD 0.6 lavere 

(CI 95% 1.54 lavere - 0.34 

højere) 

Mobilitet 

(mobility) 

Længste fol-

low-up 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-

gjorde mobilitet 

ved længste fol-

low-up 

Balance (ba-

lance) 

Efter endt 

behandling 

(12 - 26 
uger) 

(kritisk) 

Målt ved: Function-

al reach test and  
Tinettis balance test 

 

Baseret på data fra 
61 patienter i 2 stu-

dier(23,44)  

 

 

 

 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 
for bias, på grund af alvor-

lig upræcist effektestimat 

Styrketræning i 

kombination med 
balancetræning 

medfører muligvis 

nogen forbedring 
af balance  

 

Forskel: SMD 0.23 la-

vere 

(CI 95% 0.76 lavere - 0.3 

højere) 

Balance (ba-

lance) 

Længste fol-
low-up 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 
studier der op-

gjorde balance 

ved længste fol-
low-up 

ADL (activi-

ties of daily 

living) 

Efter endt 
behandling 

(vigtigt) 

  

 

 

 

 

Vi fandt ingen 

studier der op-

gjorde ADL (acti-
vities of daily li-

ving) efter endt 

behandling 

Vægttab 

(weight loss) 

Efter endt 

behandling 

(vigtigt) 

   

 

Vi fandt ingen 

studier der op-
gjorde (forekomst 

af) vægttab 

Narrative outcomes 
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Fald (falls) 

Efter endt 

behandling 
(26 uger) 

(kritisk) 

Baseret på data fra 
36 patienter i 1 stu-

die(23)  

 

Igennem hele studiet ople-
vede ingen patienter fald 

 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 
for bias, på grund af alvor-

lig upræcist effektestimat 

Styrketræning i 
kombination med 

balancetræning 

påvirker ikke fald 
i betydelig grad. 

Fraktur 

(fracture) 

Efter endt 

behandling 
(26 uger) 

(vigtigt) 

Baseret på data fra 

36 patienter i 1 stu-

die(23)  

 

Igennem hele studiet fik e 

ingen patienter frakturer 

 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-
lig upræcist effektestimat 

Styrketræning i 

kombination med 

balancetræning 
påvirker ikke risi-

koen for fraktur 
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4 Effekten af træning i hverdagsaktiviteter 

til ældre med geriatriske problemstillin-
ger 

4.1 Fokuseret spørgsmål 4 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger tilbydes træning i hverdagsaktiviteter (ADL 

træning)? 

4.2 Anbefaling 

↑ Overvej at anvende ADL træning til ældre med geriatriske problemstillinger 

().  

4.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

For ældre med geriatriske problemstillinger, hvor ADL træning vurderes relevant, kan 

ADL træning tilbydes alene eller som et element i en samlet multikomponent indsats ret-

tet mod den fysiske-, psykiske- og sociale funktionsevne, f.eks. i kombination med træ-

ning, ernæringsindsats, og sociale aktiviteter.  

ADL træning kan tilbydes i den ældres bolig (herunder plejebolig), hvis den ældre har 

svært ved at deltage i træning udenfor hjemmet eller hvis den ældre har behov for at træ-

ne og understøtte indlæringen i de faktiske omgivelser, hvor de konkrete begrænsninger 

opleves i forhold til de daglige aktiviteter.  

Det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle med relevante faglige kompetencer udfører en 

indledende vurdering, som afdækker den enkeltes forudsætninger, eventuelle bekymrin-

ger og motivation for at lave ADL træning, samt den ældres mulighed for at genvinde 

selvhjulpenhed.  

Det bør overvejes at monitorere ADL-indsatsen løbende med outcome mål, som er egnet 

til at evaluere den individualiserede tilgang, og som fremover kan bidrage til at vurdere 

effekten af det individuelt tilrettelagte ADL-forløb. 

4.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Ældre kan efter akut sygdom, hospitalsindlæggelse eller efter et gradvist funktionstab få 

behov for hjælp til hverdagsaktiviteter som f.eks. indkøb, rengøring, tøjvask, forflytninger 

eller personlig pleje. Ældre med geriatriske problemstillinger udskrives - eller opspores 

og visiteres uden forudgående hospitalsindlæggelse - til kommunal træning for at vedli-

geholde og forbedre funktionsevnen. ADL træning tilbydes i forbindelse med genoptræ-

ning af ældre med geriatriske problemstillinger bl.a. efter en hospitalsindlæggelse 

ADL træning har til formål at sikre, at den ældre genvinder eller bevarer størst mulig 

selvstændighed i hverdagen. ADL træning kan f.eks. tildeles som en del af en kombineret 

træningsindsats, som samtidig også kan involvere interventioner rettet mod den ældres 

psykiske og sociale funktionsevne. ADL træningen tager udgangspunkt i den enkeltes in-

dividuelle mål og bliver typisk gennemført i eget hjem eller nærmiljø. 
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Studier af hjemmeboende ældre indikerer en mulig effekt af ergoterapeutisk ADL træ-

ning
(45-47)

 på aktivitets- og deltagelsesniveauet
(48)

.  Studier har tillige vist, at ADL træning 

givet som en del af en tværfaglig rehabiliterende indsats, reducerer den ældres behov for 

hjemmehjælp sammenlignet med ældre, som modtager et normalt hjemmeplejetilbud
(49-

52)
. Studierne er imidlertid af varierende metodisk kvalitet og evidensen for effekten på 

den ældres aktivitets- og deltagelsesniveau er ikke entydig
(49-53)

. Arbejdsgruppen finder 

det derfor relevant at undersøge effekten af ADL træning på aktivitets- og deltagelsesni-

veau til ældre med geriatriske problemstillinger. 

4.5 Litteratur 

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen retningslinjer og systematiske re-

views. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 14 

randomiserede studier (n=2947)
(49,51,53-64)

, hvoraf 10 studier blev identificeret ved primær-

søgning
(54-63)

. To studier var baseret på samme kohorte og publicerede resultaterne sær-

skilt efter endt behandling (tre måneder)
(58)

 og efter opfølgning (12 måneder)
(57)

. Fire stu-

dier blev efterfølgende inkluderet på baggrund af henvendelse fra et arbejdsgruppemed-

lem
(49,51,53,64)

 (se bilag 5). Flow charts findes på sst.dk.  

4.6 Gennemgang af evidensen 

De 14 randomiserede studier inkluderede ældre med geriatriske problemstillinger (n= 60-

556). Deltagerne kom fra forskellige boligtyper. Således boede 913 deltagere (fordelt på 5 

studier) i eget hjem
(49,51,53,55,64)

, 60 deltagere var hjemmeboende, men blev inkluderet fra 

et midlertidigt genoptræningsafsnit
(59)

, og 1974 deltagere (fordelt på 8 studier) boede i 

plejebolig
(54,56-58,60-63)

. Studiet af Lewin et al.
(49)

 bidrog med ADL-data fra en subgruppe på 

198 ud af 750 inkluderede ældre med geriatriske problemstillinger. Fælles for de 14 stu-

dier var, at de mest svækkede ældre med svære kognitive problemer, svære funktionsev-

nenedsættelser samt alvorlig sygdom blev ekskluderet.  

Interventionerne i de inkluderede studier var individuelt tilpassede og havde alle afsæt i 

borgerdefinerede mål med fokus på at understøtte den ældres selvstændighed i mobilitet 

og ADL. Indholdet i interventionerne var heterogent og bestod af vejledning, problemløs-

ende strategier, adaptive tiltag, superviseret træning samt hjemmetræning i varierende 

kombinationer (f.eks. koordinations-, balance-, styrke- og funktionstræning), men alle 

med fokus på at støtte deltagernes selvstændighed i mobilitet og hverdagsaktiviteter 

(gang, forflytninger, praktiske gøremål og personlige pleje). Interventionerne i studierne 

af Lewin et al. samt Parson et al. indeholdt desuden undervisning i sygdomshåndtering
(49)

  

samt faldforebyggelse
(49,64)

.   

Der var stor variation imellem studierne i forhold til, hvilken indsats interventionsgrup-

pen fik. Varigheden varierede fra 8-13 uger i otte studier
(49,51,53,58-60,63,64)

  og mellem 20-52 

uger i de øvrige seks studier
(54-57,61,62)

  med en træningshyppighed fra flere gange dagligt 

til træning én gang ugentligt. Studiet af Gitlin et al. var det eneste, der brugte superviseret 

træning mindre end én gang ugentligt
(55)

.  

Det er ikke muligt at vurdere hvor meget træning, der blev givet, da varigheden kun er 

opgjort i fire studier
(53-55,59)

. I studierne af Gitlin et al., Grönstedt et al., Parker et al. og 

Sackley et al. blev interventionen udelukkende varetaget af fysioterapeuter og/eller ergo-

terapeuter
(55,58,59,63)

. I otte studier blev interventionen gennemført af sundhedsprofessionel-

le uden terapeutisk baggrund, der var tilknyttet hjem eller plejebolig for at varetage bor-

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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gernes grundlæggende behov for pleje og praktisk hjælp
(51,53,54,56,60-62,64)

. Disse sundheds-

professionelle blev løbende superviseret af terapeuter eller sygeplejersker og havde mod-

taget undervisning forud for projektstart. I studiet af Lewin et al. 2013 var det uklart, 

hvem der varetog interventionen
(49)

. Der var stor heterogenitet blandt studierne i de an-

vendte outcomes, som bestod af både selvrapporterede mål og mål baseret på observation 

af f.eks. mobilitet, balance og ADL.   

Der var tilsvarende stor variation i tilbuddet til kontrolgrupperne. I fire studier fik kon-

trolgruppen den hjælp til praktiske gøremål og personlig pleje, som de var visiteret til, 

med mulighed for både fysio- og ergoterapi, såfremt det var relevant
(49,51,53,63,64)

. I syv stu-

dier fik kontrolgruppen ingen intervention udover det normale pleje- og hjælpetilbud, og i 

to studier fik kontrolgruppen desuden tilbudt intervention af social karakter
(54,56)

. Generelt 

var tilbuddet til kontrolgruppen mangelfuldt beskrevet, og det var svært at vurdere, i hvor 

stort et omfang interventionen afveg fra tilbuddet til kontrolgruppen.  I seks af studierne 

var der risiko for, at de sundhedsprofessionelle i kontrolgruppen havde været bekendt 

med interventionen, hvilket kan påvirke deres tilgang til ældre i kontrolgrup-

pen
(49,53,54,58,61,64)

.  

På grund af studiernes design var det ikke muligt at blinde deltagere og personale. Flere 

studier rapporterede et stort frafald på mellem 4 og 41 % i løbet af interventionens varig-

hed og mellem 11 og 41 % ved længste follow-up. Højt frafald er forventeligt i studier, 

som inkluderer deltagere med høj alder, multisygdom og svære funktionsevnenedsættel-

ser. Frafaldet var højest i studier med lang varighed af interventionen og opfølgningsperi-

oden, og frafaldet var ikke relateret til interventionen, men skyldtes primært død samt al-

vorlig sygdom.  

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome, ADL efter endt behandling, var meget 

lav og der var ingen effekt af ADL træning i forhold til standard indsats. Kvaliteten af 

evidensen blev nedgraderet på grund af flere faktorer, se evidenstabel 4.9.  

Kvaliteten af evidensen for de vigtige outcomes var samlet set meget lav med ikke-

signifikante effektstørrelser. Kvaliteten blev nedgraderet på grund af flere faktorer, se 

evidenstabel 4.9.  Evidensen for skadevirkninger knyttet til ADL træning, herunder fald 

og serious adverse events, var ligeledes lav og baseret på få studier. Der blev ikke fundet 

evidens for det vigtige outcome vægt.   

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Der var ingen effekt af ADL træning i 

forhold til standardindsats hos ældre 

med geriatriske problemstillinger på 

ADL efter endt behandling. Evidensen 

for skadelige effekter af ADL træning er 

lav og baseret på få studier. Det skønnes 

imidlertid ikke, at ADL træning har ska-

delige effekter.  
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Patientpræferencer ADL træning anses for at være præfe-

rencefølsom. Imidlertid vil ADL træning 

være meningsfuld for mange ældre
(65)

, 

da målet vil være tæt knyttet til evnen til 

at kunne varetage daglige aktiviteter og 

klare sig med mindre hjælp. 

At være uafhængig af hjælp er en af de 

egenskaber, som er vist at have høj prio-

ritet hos ældre
(66)

. 

 

4.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at den foreliggende evidens var 

baseret på et stort antal studier, men at der uanset outcome ikke kunne påvises en effekt af 

ADL træning til ældre med geriatriske problemstillinger sammenlignet med standardind-

satsen. Der er dog flere metodeproblemer ved de inkluderede studier. Interventionerne 

havde alle afsæt i borgerdefinerede mål med henblik på at understøtte selvstændighed i 

ADL. Interventionerne var imidlertid heterogene i forhold til indhold, intensitet og varig-

hed af træningen.  

Det kan være vanskeligt at vurdere effekten af så forskellige interventioner på generiske 

måleredskaber af f.eks. mobilitet, balance og ADL, idet det ikke er sikkert, at interventio-

nerne har været rettet mod de parametre, der blev evalueret. Ligeledes kan effekten af 

ADL træning påvirkes af at kontrolgrupperne kan have modtaget (ADL) træning, som en 

del af deres normale pleje- og hjælpetilbud. Disse forhold kan samlet set eliminere effek-

ten af ADL træningen i interventionsgrupperne.  

Der blev ikke rapporteret skadevirkninger relateret til ADL træning, men disse var gene-

relt mangelfuldt beskrevet og baseret på få studier. Det vurderes imidlertid ikke, at ADL 

træning medfører skader hos ældre. Anbefalingen er svag og kvaliteten af evidensen sam-

let set meget lav. 

4.9 Evidensprofil 

Population: Ældre med geriatriske problemstillinger 

Intervention: ADL træning 

Sammenligning: Standard behandling 

 
Outcome og 

måletidspunkt 
Studier og an-

vendte tests 
Absolutte effektesti-

mater 
Kvaliteten af eviden-

sen 

 

Konklusion 

Standard 
behandling 

ADL 
træning 

Forblive i eget 

hjem 
Relativ risiko: 1.48 

(CI 95% 0.85 – 

625 

per 1000 

444 

per 1000 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-
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(stay in own 

home) 

Længste fol-
low-up 

(vigtigt) 

2.59) 

Baseret på data fra 

59 patienter i 1 stu-
die(59)  

 

Forskel: 181 færre per 

1000 

(CI 95% 706 færre - 67 
mere) 

lig upræcist effektestimat ADL træning har 
muligvis ingen 

eller ubetydelig 

indflydelse på den 
ældres evne til at 

blive i eget hjem 

Fald (falls) -  

Efter endt be-
handling 

(vigtigt) 

Relativ risiko: 1.08 

(CI 95% 0.93 - 

1.25) 

Baseret på data fra 

788 patienter i 2 

studier(56,60)  

 

 

467 

per 1000 

504 

per 1000 

Meget Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, alvorligt inkonsi-
stente resultater, på grund 

af alvorlig upræcist ef-

fektestimat 

Vi er usikre på 

om ADL træning 
øger eller sænker 

antallet af fald 

efter endt behand-
ling Forskel: 37 flere per 

1000 

(CI 95% 33 færre - 117 fle-
re) 

Vægttab 

(weight loss) 

Efter endt be-
handling 

(vigtigt) 

   

 

Vi fandt ingen 

studier der op-
gjorde forekom-

sten af ændringer 

i vægt efter endt 
behandling 

Mobilitet 

(mobility)  

Efter endt be-

handling (8-52 
uger) 

(vigtigt) 

Målt ved: Timed up 
and go, gait speed, 

unknown index, 

Rivermead mobility 
index score 

Baseret på data fra 

2749 patienter i 12 

studier(51,53-56,58-64)  

 

 

 

Forskel: SMD 0.04 la-

vere 

(CI 95% 0.15 lavere - 0.07 
højere) 

 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-

lig manglende overførbar-
hed  

ADL træning har 
muligvis ingen 

eller ubetydelig 

indflydelse på 
mobilitet ved endt 

behandling 

Mobilitet 

(mobility)  

Længste fol-

low-up (6-12 
mdr) 

(vigtigt) 

Målt ved: Timed up 

and go, gait speed, 
unknown index, 

Rivermead mobility 

index score, Tinet-
tis test, DEMMI 

Baseret på data fra 
1197 patienter i 6 

studier(51,53,56,58,60,63)  

 

 

 

Forskel: SMD 0.08 hø-

jere 

(CI 95% 0.03 lavere - 0.2 

højere) 

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-
lig manglende overførbar-

hed 

ADL træning har 

muligvis ingen 
eller ubetydelig 

indflydelse på 

mobilitet ved 
længste follow-up 

Balance (ba-

lance) 

Efter endt be-

handling (8-52 

uger) 

Målt ved: Tinettis 

test (balance subin-
dex), Bersg balance 

Scale, Tandem 

stand, SPPB balan-
ce subtask 

Baseret på data fra 
1602 patienter i 5 

 

 

Forskel: SMD 0.08 la-

vere 

(CI 95% 0.25 lavere - 0.08 

Meget Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, alvorligt inkonsi-
stente resultater, på grund 

af alvorlig manglende 

overførbarhed 

Vi er usikre på 

om ADL træning 
forbedre eller for-

værre balance ved 

endt behandling 
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(vigtigt) studier(56,58,59,62,64)  

 

højere) 

 

ADL (activi-

ties of daily 

living) 

Efter endt be-

handling (10-
52 uger) 

(kritisk) 

Målt ved: 

COPM,late life 
function and disa-

bility instrument, 

unknown index, 
FIM, Nottingham 

Extended ADL, 

Barthel Index 

Baseret på data fra 

2447 patienter i 9 
studier(51,53-56,58,61-63)  

 

 

 

Forskel: SMD 0.1 la-

vere 

(CI 95% 0.22 lavere - 0.03 

højere) 

 

Meget lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, alvorligt inkonsi-
stente resultater, på grund 

af alvorlig manglende 

overførbarhed 

Vi er usikre på 

om ADL træning 
forbedre eller for-

værre ADL funk-

tion ved endt be-
handling 

ADL (activi-

ties of daily 

living) 

Længste fol-

low-up (6-12 
måneder) 

(vigtigt) 

Målt ved: COPM, 

unknown index, 

FIM, Nottingham 
Extended ADL, 

Barthel Index 

Baseret på data fra 

641 patienter i 4 

studier(51,53,58,63)  

 

 

 

Forskel: SMD 0.02 la-

vere 

(CI 95% 0.26 lavere - 0.23 

højere) 

 

 

Meget Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, alvorligt inkonsi-

stente resultater, på grund 
af alvorlig manglende 

overførbarhed 

Vi er usikre på 

om ADL træning 

forbedre eller for-
værre ADL funk-

tion ved længste 

follow-up 

Narrative outcomes 

Serious ad-

verse events 

(SAE) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

Baseret på data fra 

337 patienter i 2 
studier(53,54)  

 

 

Der var ingen bivirkninger 

eller skadelige hændelser i 
løbet af studiernes varighed  

Lav 

på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvor-
lig upræcist effektestimat 

ADL træning har 

muligvis ingen 
eller ubetydelig 

indflydelse på 

SAE 

ADL (activi-

ties of daily 

living) 

Efter endt be-

handling (3 
måneder) 

(kritisk) 

Baseret på data fra 

198 patienter i 1 
studie(49)  

 

Uafhængighed i evnen til at 

bade steg med 60 % i in-
terventionsgruppen mod 23 

% i kontrolgruppen  

 

Lav 

på grund af meget alvorlig 
risiko for bias 

ADL træning har 

muligvis ingen 
eller ubetydelig 

indflydelse på 

ADL funktion 

ved endt behand-

ling 

ADL (activi-

ties of daily 

Baseret på data fra 

198 patienter i 1 

Uafhængighed i evnen til at 

bade steg med 58 % i in-
terventionsgruppen mod 25 

Lav 

på grund af meget alvorlig 

ADL træning har 

muligvis ingen 
eller ubetydelig 
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living) 

Længste fol-

low-up (12 

måneder) 

(vigtigt) 

studie(49)  

 

% i kontrolgruppen  risiko for bias indflydelse på 
ADL funktion 

ved endt  

 

Fald (falls) 

Efter endt be-

handling 

(vigtigt) 

Baseret på data fra 

276 patienter i 1 

studie(54)  

 

Der blev ikke rapporteret 

fald under interventionspe-

rioden 
 

Moderat 

på grund af alvorlig risiko 

for bias 

ADL træning har 

muligvis ingen 

eller ubetydelig 
indflydelse på an-

tallet af fald efter 

endt behandling 
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5 Effekten af langvarig ernæringsindsats 

5.1 Fokuseret spørgsmål 5 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor tilbydes 

en kortvarig (≤3 måneder) eller langvarig (>3 måneder) ernæringsindsats? 

5.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at tilbyde en langvarig (> 3 måneder) ernæringsindsats (sikring 

af at min. 75 % af beregnet energi- og proteinbehov dækkes) til ældre med geriatri-

ske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor. 

5.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Ældre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vægttab, bør tilbydes en diætbe-

handling. Formålet er bl.a. at styrke den ældres vidensniveau, afdække og styrke den æl-

dres motivation og handlekompetencer samt støtte den ældre i at sætte mål for indsatsen 

og i at vedligeholde de opnåede ændringer
(67)

.  

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om indholdselementer, format, varighed og særlige syg-

domsspecifikke hensyn i en ernæringsindsats er beskrevet i anbefalinger for borgere med 

kronisk sygdom
(67)

. 

For nogle ældre forventes det, at de ressourcemæssige omkostninger (f.eks. tid, økonomi 

og overskud i hverdagen) i forbindelse med en ernæringsindsats er afgørende for, om og 

hvor længe indsatsen ønskes. Særligt for ældre med kroniske sygdomme som f.eks. dia-

betes og hjertekarsygdomme, hvor principperne for ernæringsindsatsen i.f.t. sygdommen 

er modstridende med principperne for ernæringsindsatsen ved underernæring, forventes 

oplysning og vejledning af den ældre (og evt. pårørende) at være afgørende for complian-

ce til ernæringsindsatsen mod underernæring. Anbefalinger for ernæringsindsats ved mul-

tisygdom er yderligere beskrevet i anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud mål-

rettet borgere med kroniske sygdomme
(67)

.  

Viden om effekten af en ernæringsindsats forventes at være vigtig blandt alle de faggrup-

per, som er involverede i det tværfaglige samarbejde om den ældre, således at de kan un-

derstøtte og motivere til indsatsen. Dette kan for nogle faggrupper nødvendiggøre uddan-

nelse på området. Det vil dog være relevant, at en fagperson med ernæringsfaglig bag-

grund indgår som en del af det tværfaglige team omkring ældre med underernæring eller 

risiko herfor.  

5.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Årsagen til underernæring hos ældre er ofte multifaktoriel og kompleks. Danske studier 

har vist, at ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring kan have gavn af en 

ernæringsindsats, når den tilbydes som en del af en større tværfaglig indsats, i forhold til 

vægtudvikling, livskvalitet og mobilitet
(68-70)

. Ligeledes er der vist effekt af ernæringsind-

satser til ældre på evnen til at gennemføre hverdagsaktiviteter
(71)

, vægtøgning
(72,73)

, mobi-

litet
(73) 

og fald
(74)

.  
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Der er ingen større undersøgelser foretaget specifikt på målgruppen for denne NKR, som 

peger på, hvilken længde ernæringsindsatsen skal have, for at være mest effektiv. Et sy-

stematisk review har vist, at supplement med protein og energi til ældre med underernæ-

ring eller risiko herfor (størstedelen var indlagte og akut syge) resulterede i lavere døde-

lighed, med undtagelse af, når interventionslængden var under 35 dage
(75)

.  Endvidere har 

et ældre studie vist, at selv hos raske unge mænd er tabet af funktionsevne og kropsvægt 

samt forhøjet depressionsscore, forårsaget af simpel (og intentionel) underernæring, ikke 

normaliseret efter 3 måneder med fuldt dækket energibehov
(76)

. Dette indikerer, at 3 må-

neders intervention evt. ikke er nok til at opnå effekt hos ældre med underernæring eller 

risiko herfor.  

Med baggrund i ovenstående, og i at årsagerne til underernæring ofte er mange og opstået 

over tid
(77)

, er det relevant at undersøge, om en ernæringsindsats med fordel kan være af 

længere eller kortere varighed. 

Ernæringsindsatser er her defineret som alle ernæringsindsatser, der har til formål at dæk-

ke minimum 75 % af det estimerede energi- og proteinbehov. Alle typer af indsatser; 

tværfaglige, monofaglige, individualiserede og standardiserede er inkluderet, så længe de 

havde til formål at opfylde minimum 75 % af energi- og proteinbehovet. Det vil sige, at 

studier med ernæringsindsatser, som blot supplerer energi- og proteinindtag uden at sikre 

at minimum 75 % af energi- og proteinindtaget er dækket, er ekskluderet. Grænsen på 75 

% af estimeret energi- og proteinbehov er sat med baggrund i, at dette forventes at sikre 

vægtstabilitet hos størsteparten af populationen
(78)

.   

5.5 Litteratur 

Besvarelse af dette fokuserede spørgsmål kræver studier, der sammenligner en ernærings-

indsats af kortere varighed med en indsats af længere varighed. Der blev ikke fundet ret-

ningslinjer, systematiske reviews eller randomiserede kontrollerede studier, som kunne 

besvare dette fokuserede spørgsmål. Flow charts findes på sst.dk. 

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Der er ikke fundet evidens til at besvare 

det fokuserede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

For ældre med underernæring eller risi-

ko herfor forventes en ernæringsindsats 

af længere varighed i større grad at kun-

ne opnå og vedligeholde de forventede 

effekter på de valgte outcomes samt æn-

dringer i kostvaner. 

Arbejdsgruppen forventer ikke, at ska-

delige effekter er afhængige af varighe-

den af ernæringsindsatsen, og det for-

ventes ikke, at der er nogle alvorlige 

skadelige effekter. Gastrointestinale ge-

ner forventes dog at kunne forekomme 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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uanset varighed.  

Patientpræferencer Arbejdsgruppen forventer, at varigheden 

af indsatsen generelt ikke er præference-

følsom, men at andre faktorer, som f. 

eks. personlige og økonomiske ressour-

cer, afgør dette.  

 
Andre overvejelser Der kan være en række udfordringer ved 

tilrettelæggelsen og gennemførelsen af 

ernæringsindsatser, f. eks. ressourcer til 

understøttelse af indkøb og tværfagligt 

samarbejde om at understøtte, at den æl-

dre spiser.  

 

 

5.7 Rationale for anbefaling 

Der blev ikke fundet randomiserede kontrollerede studier, der undersøgte effekten af er-

næringsindsatser af kort versus lang varighed, hvilket medfører, at anbefalingen udeluk-

kende bygger på arbejdsgruppens erfaringer og forventninger til effekten.  

Det blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at årsagerne til underernæring 

blandt ældre ofte er mange og opstår over tid. Der er således ofte flere individuelle pro-

blemstillinger, der skal håndteres for, at behandlingen er succesfuld. Når dette kombine-

res med ældres begrænsede ressourcer, må det forventes, at den ernæringsindsats, der 

ydes, skal have længere varighed for at effekten er størst.  

Det forventes desuden, at en ernæringsindsats af længere varighed vil øge sandsynlighe-

den for fastholdelse af effekten, da det giver større mulighed for medinddragelse af den 

ældre og dennes pårørende, individualisering og løbende tilpasning samt vidensdeling.  

Det forventes ligeledes, at en ernæringsindsats af længere varighed vil øge sandsynlighe-

den for at opnå adderet effekt med andre tværfagligt tilrettelagte indsatser.  
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6 Effekten af individuel eller standardiseret 

ernæringsindsats til ældre med geriatri-
ske problemstillinger og underernæring 

6.1 Fokuseret spørgsmål 6 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor tilbydes 

en individuelt tilrettelagt ernæringsindsats fremfor en standardiseret ernæringsindsats? 

6.2 Anbefaling 

↑Overvej at tilbyde en individuel ernæringsindsats fremfor en standardiseret ernæ-

ringsindsats til ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring eller risi-

ko herfor (). 

6.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Ældre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vægttab, bør tilbydes en diætbe-

handling. Formålet er bl.a. at styrke den ældres vidensniveau, afdække og styrke den æl-

dres motivation og handlekompetencer samt støtte den ældre i at sætte mål for indsatsen 

og i at vedligeholde de opnåede ændringer
(67)

.  

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen eller Socialstyrelsen, til iden-

tificering af borgere med funktionsevnenedsættelse og underernæring. Disse kan med 

fordel anvendes til at identificere ældre med geriatriske problemstillinger
(5,79)

. 

Særligt for ældre med kroniske sygdomme som f. eks. diabetes og hjertekarsygdomme, 

hvor principperne for en ernæringsindsats ved sygdommen er modstridende med princip-

perne for ernæringsindsats ved underernæring, forventes oplysning af den ældre (og evt. 

pårørende) at være afgørende for compliance til en ernæringsindsats ved underernæring. 

Anbefalinger for en ernæringsindsats ved multisygdom er yderligere beskrevet i anbefa-

linger for kommunale forebyggelsestilbud målrettet ældre med kroniske sygdomme, og 

desuden er elementerne i en individualiseret ernæringsindsats nærmere beskrevet
(67)

.  

På baggrund af et nyt dansk studie, kan formen på vejledningen overvejes, da studiet vi-

ste, at ældre, der lige havde været indlagt, havde større effekt af en ernæringsindsats gen-

nemført ved personligt møde snarere end ved telefonisk opfølgning
(71)

. 

Viden om effekten af en ernæringsindsats forventes at være vigtig blandt alle de faggrup-

per, som er involverede i det tværfaglige samarbejde omkring den ældre, således at de 

kan understøtte og motivere til indsatsen. Dette kan for nogle faggrupper nødvendiggøre 

uddannelse på området. Det vil dog være relevant, at en fagperson med ernæringsfaglig 

baggrund indgår som en del af det tværfaglige team omkring ældre med underernæring 

eller risiko herfor.  

6.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Typen af ernæringsindsats, der tilbydes i praksis, varierer. For ældre er der vist effekt af 

standardiserede ernæringsindsatser på evnen til at udføre hverdagsaktiviteter
(80)

, krops-
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vægt
(74,81)

 og muskelstyrke
(81)

. Ligeledes er der vist effekt af en individualiseret ernæ-

ringsindsats på mobilitet
(68,73)

, evnen til at udføre hverdagsaktiviteter
(71)

, livskvalitet
(69)  

og 

kropsvægt
(69,70,73)

  sammenlignet med ingen indsats. Det er derfor relevant at vide, hvilken 

af indsatserne, der har størst effekt hos ældre med geriatriske problemstillinger og under-

ernæring, eller risiko herfor.  

En standardiseret ernæringsindsats er her defineret som en indsats, der er ens for alle uan-

set årsager til underernæring, ressourcer og præferencer, og som gives uden individuel 

vejledning og mulighed for opfølgning. Eksempler på en standardiseret indsats kan være 

udlevering af skriftlige kostråd/opskrifter eller en standard kostplan eller anbefaling om 

indtag af f.eks. to ernæringsdrikke dagligt. 

En individualiseret ernæringsindsats er her defineret ved, at indsatsen er individuelt tilret-

telagt og tilpasset årsager til den ældres underernæring samt ressourcer og præferencer. 

Endvidere skal der være mulighed for opfølgning, som kan være ved fremmøde, telefo-

nisk eller ved e-mailkonsultation. Elementer fra en standardiseret ernæringsindsats kan 

indgå som en del af den individualiserede indsats. Denne form for indsats er anbefalet af 

Sundhedsstyrelsen til borgere med uplanlagt vægttab
(67)

. 

6.5 Litteratur 

Besvarelse af spørgsmålet kræver studier, der sammenligner en individualiseret ernæ-

ringsindsats med en standardiseret ernæringsindsats. Studier, der sammenligner en stan-

dardiseret eller individualiseret ernæringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje, er 

derfor ikke medtaget. Vi fandt ingen retningslinjer eller systematiske reviews, som besva-

rede spørgsmålet.  

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 4 randomiserede 

kontrollerede studier
(82-85)

. For studiet af Rydwik et al.
(83)

 fandtes to yderligere publikatio-

ner på samme studie
(86,87)

, og for studiet af Schilp et al.
(84)

 én yderligere publikation
(88)

. 

Studiet af Schilp et al.
(84)

 blev ikke identificeret i litteratursøgningen, men blev inddraget 

som følge af kendskab til studiet af et arbejdsgruppemedlem. Flow charts findes på sst.dk. 

6.6 Gennemgang af evidensen 

Deltagerne i studierne var enten underernærede
(82,85)

 eller i risiko for underernæring
(83,84)

  

og boede enten på plejehjem
(85)

, i eget hjem (evt. på plejehjem)
(82)

, eller modtog hjemme-

hjælp
(83,84)

. 

Interventionen bestod af individuel diætvejledning ved klinisk diætist både gennem per-

sonligt møde
(84)

, evt. i kombination med telefonisk kontakt
(82)

, individuel diætvejledning 

ved klinisk diætist kombineret med gruppeundervisning
(83)

 og individuelt tilpassede sup-

plementer, som supplerede energiindtaget med 600 kcal og proteinindtaget med 25 g pro-

tein dagligt
(85)

. Studiet af Persson et al.
(82)

 kombinerede den individuelle indsats med til-

skud af ernæringsdrikke, og i studiet af Schilp et al.
(84)

 blev den individuelle ernærings-

indsats kombineret med ernæringsdrikke, hvis almindelige fødevarer ikke var tilstrække-

lige til at dække energi- og proteinbehovet. Længden af ernæringsindsatserne varierede 

mellem studierne fra 12 til 24 uger. Interventionerne blev sammenlignet med enten kost-

råd givet på skrift
(82-84)

  eller ernæringsdrikke
(85)

. Ingen af studierne fandt en signifikant 

forskel i energi- og proteinindtag mellem grupperne efter endt ernæringsindsats.  

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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Ingen af de fundne studier rapporterede effekten på det kritiske outcome mobilitet ved 

længste opfølgning eller på de vigtige outcomes gastrointestinale bivirkninger og livskva-

litet ved længst opfølgning. Effekten på livskvalitet blev målt i studiet af Schilp et al. 
(84)

, 

men blev ikke rapporteret. Effekten på evnen til at udføre hverdagsaktiviteter blev under-

søgt i studiet af Persson et al.
(82)

. Det var ikke muligt at kombinere resultaterne fra de to 

studier i en metaanalyse, grundet afrapporteringsformen i Persson et al
(82)

.  

Persson et al
(82)

 fandt en signifikant effekt til fordel for en individualiseret indsats. I kon-

trolgruppen blev 7,5 % flere afhængige af hjælp til 4-6 forskellige hverdagsaktiviteter 

sammenlignet med 10 % lavere i interventionsgruppen, målt på Katz’ index. Rydwik et 

al
(83)

 fandt ikke en signifikant effekt af interventionen på evnen til at udføre hverdagsakti-

viteter målt med Functional Independence Measure. For det kritiske outcome, kropsvægt 

ved længste opfølgning, viste metaanalysen ingen effekt. Effektestimatet lå til fordel for 

en individualiseret ernæringsintervention
(83,85)

 (jf. evidensprofil, afsnit 6.9). Det samme 

gjorde sig gældende ved endt intervention
(82-85)

. Kvaliteten af evidensen er lav på grund af 

risiko for bias og stor usikkerhed på effektestimatet.  

For de resterede outcomes viste metaanalysen ligeledes ingen effekt. Effektestimatet lå til 

fordel for en individualiseret indsats
(82-85)

 med undtagelse af livskvalitet ved længste op-

følgning, hvor effektestimatet var til fordel for en standardiseret ernæringsindsats
(82)  

(jf. 

evidensprofil, afsnit 6.9). 

Tiltroen til effektestimaterne påvirkes af flere faktorer (jf. evidenstabel afsnit 6.9). Blandt 

andet er det usikkert, hvorvidt dele af populationen har betydelig funktionsevnenedsættel-

se
(82,84,85)

, hvilket betyder, at resultaterne i mindre grad afspejler effekten i populationen 

for denne NKR. Herudover reducerer særligt studiet af Rydwik et al.
(83)

 tiltroen til effekt-

estimaterne. Baggrunden for dette er høj risiko for selektionsbias, manglende blinding 

samt højt frafald (28 % og 39 % for hhv. interventions- og kontrolgruppen).   

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Studiet af Stow et al. 
(85)

 rapporterede, at 

ernæringsdrikkene i et tilfælde gav for-

højet blodsukker, og at de individuelt 

tilpassede supplementer i et tilfælde gav 

anledning til risiko for refeeding syn-

drom. 

Effektestimatet lå til fordel for individu-

aliseret ernæringsindsats i forhold til 

kropsvægt, mobilitet, muskelstyrke, 

livskvalitet ved endt indsats og hver-

dagsaktiviteter.  

Patientpræferencer Typen af ernæringsindsats forventes at 

være præferencefølsom. Årsagerne til 

underernæring er individuelle, hvilket i 

højere grad kan imødekommes med en 
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individuel tilgang. Derfor forventes det, 

at flere ældre vil foretrække den indivi-

duelle tilgang frem for den standardise-

rede.  

Andre overvejelser Individualiseret ernæringsindsats kræver 

sundhedsfagligt personale med ernæ-

ringsfaglig ekspertise.  

Individualiseret ernæringsindsats for-

ventes også at kunne tage højde for og 

inddrage den ældres årsager til underer-

næring, ressourcer og netværk.  

 

6.8 Rationale for anbefaling 

Der blev ikke fundet litteratur, som undersøgte effekten af en ernæringsindsats på det kri-

tiske outcome mobilitet. Tiltroen til effekten på det andet kritiske outcome, kropsvægt 

ved længste opfølgning, er meget lav, da resultatet er baseret på to relativt små studi-

er
(83,85)

, hvor det ene har høj risiko for bias
(83)

. Derfor bliver den samlede tiltro til eviden-

sens samlede kvalitet meget lav.  

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at underernæring har multikausal 

årsag blandt ældre, hvorfor en individuel ernæringsindsats i højere grad end en standardi-

seret ernæringsindsats forventes at øge sandsynligheden for effekt, da behandlingen kan 

tilpasses de bagvedliggende årsager.  

Der blev også lagt vægt på, at hovedparten af effektestimaterne faldt ud til fordel for en 

individualiseret ernæringsindsats. For det kritiske outcome, kropsvægt ved længste op-

følgning, viste analysen, at en individualiseret ernæringsindsats medførte en gennemsnit-

lig vægtøgning på 0,6 kg kropsvægt (varierende fra -0,95 kg til 2,16 kg). 

6.9 Evidensprofil 

Population: ældre over 65 år, med funktionsevnenedsættelse og med underernæring eller risiko 

herfor. 

Intervention: Individualiseret ernæringsintervention 

Sammenligning: Standardiseret ernæringsintervention 

 

Outcome 

og 

måletids-

punkt 

Studier og 

anvendte 

tests 

Absolutte effektes-

timater 

 Kvaliteten af evi-

densen 

Konklusion 

Standard-

iseret 

indsats 

Individ-

ualiseret 

indsats 
Gastro-   

intestinale ge-

ner (Kvalme, 

opkast, fla-

tulens, diarre) 

(gastrointesti-

nal symptoms 

   

 

Der blev ikke 

fundet studier, 
der opgjorde fo-

rekomst af ga-

strointestinale 
problemer 
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(nausea, vom-

it, flatulence, 

diarrhea) 

(Vigtigt) 

Kropsvægt 

(body weight)  

ved endt be-

handling - 

12-24 

uger(Vigtigt) 

Målt med vægt 

 
Baseret på data 

fra 325 deltage-

re i 4 studier 
(82-85)  

 

 
Forskel: SMD 0.11 lave-

re 
(CI 95 % 0.32 lavere - 

0.11 højere) 

Lav 
På grund af risiko for bias og 

brede konfidensintervaller 

Effekten af indi-

vidualiseret er-
næringsindsats på 

kropsvægt (body 

weight) er meget 
usikker 

Kropsvægt 

(body weight)  

ved længste 

opfølgning -  

16 -24 uger 
 

(Kritisk) 

Målt med vægt 
 

Baseret på data 

fra 49 deltagere 
i 2 studier(83,85)  

 

2,5 Kg (median) Meget lav 
På grund af manglende over-

førbarhed, brede konfiden-
sintervaller og risiko for bias 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

kropsvægt er 
meget usikker 

Forskel: MD 0,61 lavere 
(CI 95% 2.16 lavere - 

0,95 højere) 

Mobilitet  

(Mobility)ved 

endt behand-

ling - 

12 uger 
 

(Vigtigt) 

Målt med mak-
simal gangha-

stighed 

 
Baseret på data 

fra 187 deltage-

re i 2 studier 
(83,84)  

Forskel: SMD 0.06 lave-

re 
(CI 95% 0.35 lavere - 

0.22 højere) 

Meget lav 
På grund af alvorlig risiko 

for bias og få deltagere. 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

outcome er me-
get usikker 

Mobilitet 

(Mobility) ved 

længste op-

følgning 

(Kritisk) 

 

   Der blev ikke 

fundet studier, 
der opgjorde (fo-

rekomst af) mo-

bilitet (mobility) 

Livskvalitet, 

fysisk (Quali-

ty of Life, 

physical) 

16 weeks 

(Vigtigt) 

Målt med SF-
36 

Skala: 0-100, 

højere bedre 
 

Baseret på data 

fra 54 deltagere 
i 1 studie(82)  

 

205 Points  

 

Meget lav 
på grund af alvorlig risiko 

for bias og meget alvorligt 
upræcist effektestimat 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

outcome er me-
get usikker 

Forskel: MD 14.0 lavere 
(CI 95% 78.43 lavere - 

50.43 højere) 

Livskvalitet, 

mental 

 ved endt be-

handling -  

16 uger 
 

(Vigtigt) 

Målt med SF-
36 

Skala: 0-100, 

højere bedre 
 

Baseret på data 

fra 54 deltagere 
i 1 studie(82)  

 

219 point 

(Median) 
 

 

Meget lav  
På grund af alvorligt upræ-

cist effektestimat, alvorlig 
risiko for bias og manglende 

overførbarhed 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

outcome er me-
get usikker 

Forskel: MD 2.0 højere 
(CI 95%, 59.37 lavere - 

63,37 højere) 

Muskelstyrke  

ved længste 

opfølgning 

16-24 uger 

(Vigtigt) 

Målt med 
håndgrebsstyr-

ke eller ben 

pres 
 

Baseret på data 

fra 49 deltagere 
i 2 studier(83,85)  

 

 
Forskel: SMD 0.12 lave-

re 
(CI 95%, 0,69 lavere – 

0.45 højere) 

Meget lav 
på grund af alvorlig risiko 

for bias, på grund af alvorligt 
manglende overførbarhed, på 

grund af alvorligt upræcist 

effektestimat 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

outcome er me-
get usikker 
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Muskelstyrke  

ved endt be-

handling 

 12-24 uger 

(Vigtigt) 

Målt med 
håndgrebsstyr-

ke eller ben 

pres 
 

Baseret på data 

fra 300 deltage-
re i 4 studier 
(82-85)  

 

 
Forskel: SMD 0.13 lave-

re 

(CI 95% 0.36 lavere - 

0,1 højere) 

Meget lav 
på grund af alvorlig risiko 

for bias, manglende overfør-
barhed, upræcist effektesti-

mat 

Effekten af indi-
vidualiseret er-

næringsindsats på 

outcome er me-
get usikker 

Narrative outcomes   

 ADL  

(activities of 

daily living) 

ved endt be-

handling -  

16 uger 

(Vigtigt) 

Målt med Katz 

Index (Skala: 
A-F) 

 

Baseret på data 

fra 108 deltage-

re I 1 studie(82)  

Signifikant effekt 

(p<0.05), færre blev af-

hængige af hjælp i inter-

ventionsgruppen sam-

menlignet med kontrol-

gruppen (A: 31% vs. 

23%, B-D, -21% vs. -

31.3% >D: 10% vs 7,5%) 

Meget lav 
På grund af alvorlig risiko 

for bias og kun et studie med 

få deltagere 

Individualiseret 

indsats medfører 
muligvis et øget 

niveau af selv-

stændighed i 

hverdagsaktivite-

ter 
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7 Effekten af at kombinere en trænings- 

og ernæringsindsats til ældre med geri-
atriske problemstillinger 

7.1 Fokuseret spørgsmål 7 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger, men uden underernæring eller risiko herfor, 

tilbydes en ernæringsindsats sammen med træning? 

7.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde en kombineret trænings- og ernæringsindsats (dagligt supple-

ment med min. 200 kcal og 9 g protein) til ældre med geriatriske problemstillinger, 

men uden underernæring eller risiko herfor (). 

7.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen, til identi-

ficering af borgere med funktionsevnenedsættelse. Disse kan med fordel anvendes til at 

identificere ældre omhandlet af denne NKR
(5)

. 

Viden om effekten af at kombinere en ernæringsindsats med en træningsindsats forventes 

at være vigtig blandt faggrupper, som er involverede i det tværfaglige samarbejde om den 

ældre, således at de kan understøtte og motivere til indsatserne. Dette kan for nogle fag-

grupper nødvendiggøre uddannelse på området. Ligeledes er ernæring hos ældre med ge-

riatriske problemstillinger, men uden underernæringsproblematikker, ikke normalt et op-

mærksomhedspunkt og vil derfor kræve nyt fokus.  

Forhold som f.eks. transporten til og fra træning er også vist at udgøre en barriere for del-

tagelse i træning hos den enkelte
(11)

. Konsekvensen kan være, at den ældre udebliver eller 

takker nej til træningstilbuddet
(12)

. Nogle ældre har brug for en individuelt tilrettelagt er-

nærings- og træningsindsatsindsats, som imødekommer den ældres behov og eventuelle 

barrierer for deltagelse. Nogle ældre kan f.eks. have behov for, at træningen sker i hjem-

met med en gradvis øgning af intensitet og træningsmængde, efterhånden som den ældre 

responderer på indsatsen. Ernæringsindsatsen kunne også med fordel tilbydes i forbindel-

se med deltagelse på genoptræningshold.  

7.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Ældre med funktionstab kan tilbydes genoptræning efter Sundhedsloven
(30)

  og Servicelo-

ven
(89)

. Der er vist effekter af træningsindsatser og ernæringsindsatser, når de gives hver 

for sig.  

Træning øger behovet for næringsstoffer og kan øge muskelmasse, -styrke og mobili-

tet
(18,20,90)

. For skrøbelige ældre, med underernæring eller risiko herfor, er der vist effekt 

af ernæringsindsats på evnen til at gennemføre hverdagsaktiviteter
(71)

, vægtøg-

ning
(68,70,73,74,81)

  og mobilitet
(68,73)

, livskvalitet
(91)

  og fald
(74)

  sammenlignet med ingen ind-

sats eller standard behandling.  
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For ældre med mild funktionsevnenedsættelse og lav muskelmasse, er der vist effekt af 

dagligt supplement med protein og energi på muskelstyrke og mobilitet
(92)

. Samtidig er 

det vist, at ældre kun har gavn af træning, når de får deres energibehov dækket
(93)

.  

For raskere grupper af ældre er der vist effekt af at kombinere træning- og ernæringsind-

satser.  Der er vist effekt af en kombineret ernærings- og træningsindsats blandt raske æl-

dre mænd på muskelstyrke sammenlignet med træning alene
(94)

. Endvidere er der set ef-

fekt af en kombineret trænings- og ernæringsindsats frem for træningsindsats alene på 

muskelstyrke og mobilitet for ældre inaktive mænd
(95)

. Herudover har en metaanalyse af 

studier på raske ældre vist, at der var yderligere effekt af en ernæringsindsats i tillæg til 

træning på muskelmasse og muskelstyrke
(96)

.  

Vi mangler dog fortsat viden om effekten af at tilbyde en ernæringsindsats i tillæg til en 

træningsindsats blandt ældre med komorbiditet, funktionsevnenedsættelse og uden under-

ernæring. Det er derfor relevant at undersøge, om der er gavnlig effekt af at kombinere de 

to indsatser til denne målgruppe.  

Ernæringsindsatsen er her defineret som en indsats, der minimum supplerer energi- og 

proteinindtag med 200 kcal og 9 g protein eller sikrer indtag af minimum 75 % af det 

estimerede energi- og proteinbehov. Studier, der har undersøgt effekten af supplement 

med f. eks små mængder aminosyrer, ren protein eller mikronæringsstoffer, er ikke med-

taget. Grænsen på 75 % af estimeret energi- og proteinbehov er sat med baggrund i, at 

dette forventes at sikre vægtstabilitet hos størsteparten af populationen
(78)

. Ernæringsind-

satsen skulle gives i tillæg til minimum 2 gange ugentlig træning (min. 30 min. pr sessi-

on) af minimum 8 ugers varighed. Træningen skulle som minimum indeholde to af føl-

gende: funktionstræning, styrketræning, konditionstræning og balancetræning.   

7.5 Litteratur 

Besvarelse af spørgsmålet kræver studier, der sammenligner en træningsindsats kombine-

ret med en ernæringsindsats med en træningsindsats alene. Studier, der sammenligner en 

træningsindsats kombineret med en ernæringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje, 

er derfor ikke medtaget. Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews, 

som besvarede spørgsmålet. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede 

spørgsmål består af to randomiserede studier
(97,98)

. Flow charts findes på sst.dk. 

7.6 Gennemgang af evidensen 

Ernæringsindsatserne i de fundne studier supplerer med hhv. 180 og 300 kcal og 30 og 26 

g protein dagligt
(97,98) 

gennem ernæringsdrikke. På denne baggrund er det kun muligt at 

vurdere effekten af ernæringsdrikke og ikke andre typer af ernæringsindsatser i tillæg til 

træning.  

Interventionerne var i begge studier 24 uger. Træningen var progressiv styrketræning og 

blev givet to gange om ugen. I studiet af Ng et al.
(97)

 blev styrketræningen kombineret 

med funktionelle øvelser, og de sidste 12 uger trænede deltagerne alene i eget hjem. 

Compliance til den samlede indsats i studiet af Ng et al.
(97) 

var 88 % i interventionsgrup-

pen og i kontrolgruppen var compliance til træningen 85 %. For studiet af Tieland et al. 

(2012)
(98) 

var compliance over 98 % og ens i begge grupper. Studiet af Ng et al.
(97)

 gav i 

tillæg til interventionen kognitiv træning, som ikke forventes at påvirke effektestimaterne 

i betydelig grad. Populationerne var over 65 år og præ-skrøbelige eller skrøbelige. For 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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Tieland et al.
(98)

 er bopælsstatus ikke beskrevet, og for Ng et al.
(97)

  var deltagerne hjem-

meboende.  

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes, kropsvægt og mobilitet ved endt be-

handling, er lav. Dette begrundes med, at der kun var to studier med relativt lille størrelse. 

Herudover er der også nedsat overførbarhed af resultaterne til danske ældre, da studiet af 

Ng et al.
(97)

 er foretaget på ældre fra Singapore.  

Ingen af studierne undersøgte effekt på gastrointestinale problemer, livskvalitet og krops-

vægt ved længste opfølgning.  

Effekten var ikke signifikant, men effektestimatet lå for alle outcomes til fordel for en 

kombineret trænings- og ernæringsindsats (jf. evidensprofil, afsnit 7.9). I forhold til 

kropsvægt er det positivt, at der ikke var nogen forskel i vægtudvikling. Resultatet viser, 

at populationen, som ikke var underernæret eller i risiko for underernæring, fik et energi-

tilskud svarende til deres merforbrug ved træning.  

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Kvaliteten af evidensen var lav.  

 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Der blev ikke fundet studier, der rappor-

terede skadevirkning ved en kombineret 

trænings- og ernæringsindsats. 

Der blev fundet positive tendenser på 

antallet af fald i gruppen med kombine-

ret trænings- og ernæringsindsats. Det 

samme sås for mobilitet, kropsvægt, 

muskelstyrke og ADL.  

Patientpræferencer Det forventes, at ernæringsindsats kan 

være præferencefølsom alt efter typen af 

indsats, men at majoriteten vil tage imod 

en ernæringsindsats i kombination med 

træning på et velinformeret grundlag.   

 

7.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at effektestimatet faldt ud til fordel 

for en ernæringsindsats i kombination med træning for alle outcomes. Der var ingen rap-

porterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste ældre med geriatri-

ske problemstillinger vil tage imod indsatsen. Kvaliteten af evidensen var lav.  
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7.9 Evidensprofil 

Population: Ældre over 65 år, med funktionsevnenedsættelse 

Intervention: Kombineret træning og Ernæring 

Sammenligning: Træning 
 

Outcome 

og måle-

tidspunkt 

Studier og an-

vendte tests 

Absolutte effektesti-

mater 

Kvaliteten af evi-

densen 

Konklusion 

Træning Ernæring 

og 

træning 

ADL (Activ-

ities of daily 

living) 

 Efter endt 

behandling 

12 uger 

(Vigtigt) 

Relativ risiko: 0.49 

(CI 95% 0.09 - 

2.55) 

Baseret på data fra 

97 patienter i 1 stu-

die(97)  

 

83 

per 1000 

41 

per 1000 

Lav 

på grund af alvorlig mang-
lende overførbarhed og 

kun data fra ét studie samt 

brede konfidensintervaller 

Kombineret 

træning og er-

næring medfører 

muligvis et øget 

hverdagsaktivi-

tetsniveau (acti-

vities of daily 

living) efter 
endt behandling 

Forskel: 42 færre per 

1000 

(CI 95% 76 færre - 129 
flere) 

Hverdags-

aktiviteter 

(Activities 

of daily li-

ving) Læng-

ste opfølg-

ning 

26 uger 

(Vigtigt) 

Relativ risiko: 0.49 

(CI 95% 0.09 - 

2.55) 

Baseret på data fra 

97 patienter i 1 stu-
die(97)  

 

83 

per 1000 

41 

per 1000 

Lav 

på grund af alvorlig mang-
lende overførbarhed,  data 

fra kun ét studie og få 

hændelser 

Kombineret 

træning og er-

næring medfører 

muligvis nogen 

forbedring af 

hverdagsaktivi-

tetsniveauet (ac-

tivities of daily 

living) ved 

længste opfølg-
ning 

Forskel: 42 lavere per 

1000 

(CI 95% 76 lavere – 129 
flere) 

Fald (Falls)  

Efter endt 

behandling 

6 måneder 

(Vigtigt) 

Relativ risiko: 0.33 

(CI 95% 0.04 - 

3.03) 

Baseret på data fra 

97 patienter i 1 stu-

die(97)  

63 

per 1000 

21 

per 1000 

Lav 

på grund af alvorlig mang-

lende overførbarhed, kun 

data fra ét studie og få 
hændelser 

Kombineret 

træning og er-

næring medfører 

muligvis reduk-

tion af antal fald 

(falls) efter endt 

behandling 

Forskel: 42 lavere per 

1000 

(CI 95% 60 lavere – 128 

flere) 
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Gastroin-

testinale ge-

ner (Kval-

me, diarre, 

Opkast, Fla-

tulens)  

(Gastroin-

testinal 

symp-

toms(Nause

a, diarrhea, 

vomit, flatu-

lence)) 

(Vigtigt) 

 

 

 

 

 

 

 

Der blev ikke 

fundet studier, 

der opgjorde fo-

rekomst af  ga-

strointestinale 

gener (kvalme, 

diarre, opkast, 
flatulens) 

(Gastrointestinal 

symp-

toms(nausea, 

diarrhea, vomit, 
flatulence)) 

Muskel-

styrke (Mu-

scle 

strength) 

Efter endt 

behandling 

12-24 uger 

(Vigtigt) 

Målt med benpres-

styrke eller knæ-

styrke 

Skala: - Højere er 

bedre 

Baseret på data fra 

152 patienter i 2 
studier(97,98)  

 

  Lav 

på grund af manglende 

overførbarhed og brede 

konfidensintervaller  

Kombineret 

træning og er-

næring medfører 

muligvis en øget 

muskelstyrke 

(muscle 

strength) efter 
endt behandling  

Forskel: SMD 0.12 la-

vere 

(CI 95% 0.44 lavere - 

0.19 højere) 

Muskel-

styrke (Mu-

scle 

strength) 

Ved længste 

opfølg-

ning12 må-

neder 

(Vigtigt) 

Målt med: Knæ-

styrke 

Scala – Højere bed-

re 

Baseret på data fra 

97 patienter i 1 stu-

die(97)  

 

15.5 

kg (gen-

nemsnit) 

 

 

Lav 

på grund af alvorlig mang-

lende overførbarhed og 

kun et studie samt bredt 
konfidensinterval 

Kombineret 

træning og er-

næring medfører 

muligvis en øget 

muskelstyrke 

(muscle 

strength) ved 

længste opfølg-
ning 

Forskel: MD 1.7 lavere 

(CI 95% 4.06 lavere - 
0,66 højere) 

Kropsvægt  

(Body 

weight)  

Efter endt 

behandling 

24 uger 

(Kritisk) 

Målt med: Vægt 

Scala – Højere bed-

re 

Baseret på data fra 

55 patienter i 1 stu-
die(98)  

 

76.9 

kg (gen-

nemsnit) 

 

 

Meget lav 

På grund af kun et studie 
og få deltagere samt  

manglende overførbarhed 

Kombineret 

træning og er-

næring øger mu-

ligvis kropsvægt 

(body weight) i 

nogen grad efter 
endt behandling 

Forskel: MD 4.4 lavere 

(CI 95% 11.9 lavere - 3.1 
højere) 

Kropsvægt 

(Body 

weight) Ved 

længste op-

følgning 

(Vigtigt) 

  

 

 

 

 

Der blev ikke 

fundet studier, 

der opgjorde 

kropsvægt (bo-

dy weight) 

længste opfølg-
ning 
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Mobilitet 

(Mobility) 

Efter endt 

behandling 

24 uger - 12 

måneder 

(Kritisk) 

Målt med: Gangha-
stighed 

Scala: - Lavere bed-
re 

Baseret på data fra 
152 patienter i 2 

studier(97,98)  

 

5.0 

Sekunder 

(gen-

nemsnit) 

 

 

Lav 

på grund af brede 

konfidensintervaller 

og på grund af mang-

lende overførbarhed 

  Kombineret 

ernæring og 

træning medfø-

rer muligvis 

øget mobilitet 

(mobility) efter 
endt behandling Forskel: MD 0.18 lave-

re 

(CI 95% 0.58 lavere - 
0.21 højere) 

Livskvalitet 

(Quality of 

life) Efter 

endt be-

handling 

(Vigtigt) 

   

 

Der blev ikke 

fundet studier, 

der opgjorde 

livskvalitet (qu-

ality of life) ef-

ter endt behand-
ling 

Livskvalitet, 

fysisk 

(Quality of 

life, physi-

cal)  

Efter endt 

behandling 

(Vigtigt) 

  

 

 

 

Der blev ikke 

fundet studier, 

der opgjorde 

livskvalitet, fy-

sisk (quality of 

life, physical) 

efter endt be-
handling 

Livskvali-

tet, mental 

(Quality of 

life, mental)  

EOT 

(Vigtigt) 

 

 

 

 

 

 

 

Der blev ikke 

fundet studier, 

der opgjorde 

livskvalitet, 

mental (quality 

of life, mental) 

efter endt be-
handling 
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8 Effekten af ernæringsindsats i tillæg til 

træning til ældre med geriatriske  
problemstillinger og underernæring 

8.1 Fokuseret spørgsmål 8 

Bør ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring, eller risiko herfor, tilbydes 

en ernæringsindsats sammen med træning? 

8.2 Anbefaling 

↑ Overvej at give en ernæringsindsats (min. supplement med 400 kcal og 18 g prote-

in dagligt eller sikring af at min. 75 % af beregnet energi og proteinbehov dækkes) 

sammen med træning til ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring 

eller risiko herfor ( ). 

8.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Træningsindsatser til ældre med kroniske sygdomme, der lider af uplanlagt vægttab, bør 

kombineres med en ernæringsindsats, da træning uden samtidig fokus på ernæringen kan 

medføre yderligere vægttab
(67)

. Endvidere kan det også overvejes at give en ernæringsind-

sats til ældre med funktionsevnenedsættelse og underernæring eller risiko herfor, forud 

for træningsforløbets opstart. Effekten af denne tilgang til problematikken er ikke under-

søgt, men vil i praksis give et redskab i de tilfælde, hvor det vurderes, at den ældre ikke 

vil have gavn af træningen, før underernæringen er behandlet.   

Ældre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vægttab, bør således tilbydes en er-

næringsindsats. Formålet er bl.a. at styrke den ældres vidensniveau, afdække og styrke 

den ældres motivation og handlekompetencer samt støtte den ældre i at sætte mål for ind-

satsen og i at vedligeholde de opnåede ændringer
(67)

.  

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen eller Socialstyrelsen, til at 

identificere borgere med funktionsevnenedsættelse og underernæring. Disse kan med for-

del anvendes til at identificere ældre omhandlet af denne NKR
(5,79)

. 

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om indholdselementer, format, varighed og særlige syg-

domsspecifikke hensyn i en ernæringsindsats er beskrevet i anbefalinger for borgere med 

kronisk sygdom
(67)

. 

Særligt for ældre med kroniske sygdomme som f. eks. diabetes og hjertekarsygdomme, 

hvor principperne for en ernæringsindsats ved sygdommen er modstridende med princip-

perne for en ernæringsindsats ved underernæring, forventes oplysning af den ældre (og 

evt. pårørende) at være afgørende for compliance til en ernæringsindsats ved underernæ-

ring. Anbefalinger for en ernæringsindsats ved multisygdom er yderligere beskrevet i an-

befalinger for kommunale forebyggelsestilbud målrettet ældre med kroniske sygdomme, 

og desuden er elementerne i en individualiseret ernæringsindsats nærmere beskrevet
(67)

.  

På baggrund af et nyt dansk studie kan formen på vejledningen overvejes, da studiet viste, 

at ældre, der lige havde været indlagt, havde større effekt af en ernæringsindsats gennem-
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ført ved personligt møde snarere end ved telefonisk opfølgning
(71)

  Ligeledes kan de soci-

ale aspekter ved måltidet overvejes
(99-101)

.  

Viden om effekten af trænings- og ernæringsindsatser forventes at være vigtig blandt alle 

de faggrupper, som er involverede i det tværfaglige samarbejde omkring den ældre, såle-

des at de kan understøtte og motivere til indsatserne. Dette kan for nogle faggrupper nød-

vendiggøre uddannelse på området. Det vil dog være relevant, at fagpersoner med ernæ-

ringsfaglig og træningsmæssig baggrund indgår som en del af det tværfaglige team om-

kring ældre med underernæring eller risiko herfor. 

8.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Ældre med funktionstab kan tilbydes genoptræning efter Sundhedsloven
(30)

 eller Service-

loven
(89)

. Træning kan øge muskelmasse, muskelstyrke og mobilitet
(18,20,90)

, men giver 

samtidig øget behovet for næringsstoffer. For ældre kan nedsat appetitregulering reducere 

evnen til at kompensere for øget næringsbehov, hvilket er vigtigt, da ældre kun kan få 

gavn af en træningsindsats, hvis de er i positiv energibalance
(93)

. Træning uden en samti-

dig ernæringsindsats kan således føre til negativ næringsstofbalance og give uhensigts-

mæssige konsekvenser som vægttab og tab af muskelmasse
(102)

.  

Der er udgivet systematiske reviews og metaanalyser med fokus på effekten af ernæring i 

forbindelse med træning af ældre, som bl.a. har fundet en positiv effekt på deltagernes 

kropssammensætning og muskelstyrke
(81,103)

. I Cermak et al
(96)

 var deltagerne i de inklu-

derede studier dog relativt unge og raske, og i begge studier var der primært fokus på ef-

fekten af proteintilskud. I en nylig publiceret systematisk litteraturgennemgang og meta-

analyse af effekten af ernæring i forbindelse med rehabilitering af ældre med nedsat funk-

tionsevne, kunne der kun påvises en positiv effekt på deltagernes ernæringstilstand, mens 

der sås en øget risiko for både død og hospitalsindlæggelse i denne gruppe
(104)

. Forklarin-

gen på sidstnævnte var formodentlig problemer med randomiseringen, idet deltagerne i 

interventionsgrupperne allerede ved baseline var mere skrøbelige end kontrolgrupperne. 

Danske studier har vist gavnlig effekt af at kombinere en ernærings- og træningsindsats, 

sammenlignet med ”usual care”(disse studier kan ikke inkluderes i denne NKR´s analyse 

grundet sammenligningen med ”usual care” og ikke træning), når det tilbydes som en del 

af en større tværfaglig indsats i forhold til livskvalitet og mobilitet
(68,91)

 hos ældre med ge-

riatriske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor. Ligeledes er der til sam-

me gruppe vist gavnlig effekt af ernæringsindsatser på evnen til at gennemføre hverdags-

aktiviteter
(71)

, vægtøgning
(68,70,73,74,81)

, mobilitet
(68,73)

 og fald
(74)

.  

Der er således i de fleste tilfælde vist gavnlig effekt af træningsindsatser og ernæringsind-

satser alene eller i kombination med en større tværfaglig indsats, og det er derfor relevant 

at undersøge, om der er effekt af at give en ernæringsindsats i tillæg til træning til ældre 

med geriatriske problemstillinger og underernæring eller risiko herfor.  

Ernæringsindsatsen er her defineret som en indsats, der minimum supplerer energi- og 

proteinindtag med 400 kcal og 18 g protein eller sikrer indtag af minimum 75 % af det 

estimerede energi- og proteinbehov. Grænsen på 400 kcal er sat på baggrund af et 

Cochrane-review af Milne et al.
(75)

, hvor der sås effekt på dødelighed ved supplement 

med min. 400 kcal/dag. Grænsen på 75 % af estimeret energi- og proteinbehov er med 

baggrund i, at dette forventes at sikre vægtstabilitet hos størsteparten af populationen
(78)

. 

Studier, der undersøger effekten af supplement med små doser aminosyrer eller protein 
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samt mikronæringsstoffer, er således ikke medtaget. Ernæringsindsatsen skulle gives i til-

læg til minimum to gange ugentlig træning (min.30 min pr. session) af minimum otte 

ugers varighed. Træningen skulle som minimum indeholde to af følgende: funktionstræ-

ning, styrketræning, konditionstræning og balancetræning.   

8.5 Litteratur 

Besvarelse af spørgsmålet kræver studier, der sammenligner en træningsindsats kombine-

ret med en ernæringsindsats med en træningsindsats alene. Studier, der sammenligner en 

træningsindsats kombineret med en ernæringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje, 

er derfor ikke medtaget. Yderligere skulle underernæring eller risiko herfor være til stede 

hos populationen. Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews, som be-

svarede spørgsmålet. Evidensgrundlaget for dette spørgsmål er ét randomiseret kontrolle-

ret studie
(83)

. Flow charts findes på sst.dk. 

8.6 Gennemgang af evidensen 

Deltagerne i studiet var skrøbelige ældre med underernæring og en gennemsnitlig alder 

på 83 år
(83)

. Studiet varede 12 uger og gav ernæringsindsats i kombination med træning. 

Ernæringsindsatsen bestod af individuel vejledning ved en diætist, som varede en time, 

og havde til formål at afdække den enkeltes næringsbehov. Den individuelle vejledning 

blev givet i kombination med fem gange gruppebaseret undervisning om ældre og ernæ-

ring. Træningsindsatsen bestod af to gange ugentlig træning à 60 minutter og kombinere-

de højintens progressiv styrketræning og funktionelle styrketræningsøvelser. Compliance 

på tværs af de to grupper var henholdsvis 65 % til træningen og 73 % gennemførsel af de 

individuelle diætvejledninger.  

Kvaliteten af evidensen er meget lav. Dette skyldes, at effektestimaterne for de kritiske 

outcomes kun kan baseres på et studie med få deltagere, samt kvaliteten af studiet. Flere 

faktorer medfører, at tiltroen til effektestimaterne er meget lav. For det første medførte 

ernæringsindsatsen i interventionsgruppen ikke, at energiindtaget blev ændret, hvilket in-

dikerer, at ernæringsinterventionen ikke var succesfuld, og at man derfor ikke kan forven-

te at se en effekt, når indsatsen kombineres med træning. Dernæst er der metodemæssige 

svagheder af studiet i form af høj risiko for selektionsbias, manglende blinding samt højt 

og skævt frafald, med henholdsvis 44 % i interventionsgruppen og 18 % i kontrolgrup-

pen.  

Effekten på de kritiske outcomes kropsvægt og mobilitet ved endt behandling og på de 

vigtige outcomes var ikke signifikant. Studiet undersøgte ikke effekten på de vigtige out-

comes: gastrointestinale gener og livskvalitet (jf. evidensprofil, afsnit 8.9) Outcomes for 

kropsvægt er her, i modsætning til spørgsmål 6 og 7, vist i tabellen som vægttab, med 

henblik på at estimaterne, af analysemæssige årsager, kan tolkes ens spørgsmålene imel-

lem.  

I modsætning til spørgsmål 6 og 7 fremgår outcomes for kropsvægt i tabellen som vægt-

tab. Dette er gjort af analysemæssige årsager så estimaterne for kropsvægt kan tolkes ens 

på tværs af spørgsmål 6, 7 og 8.   

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Kontrolgruppen havde tab af muskel-

masse i forhold til deres eget udgangs-

punkt (-0,9 kg (CI95% : -1,7kg;0,2kg). 

Dette understøtter, at der kan være ska-

delig effekt af træning uden ernærings-

indsats til denne målgruppe.  

Analyserne viser ikke overbevisende 

gavnlig effekt af interventionen. Dette 

kan dog skyldes meget lav kvalitet af 

evidensen.  

Studiet undersøgte ikke, om der var ga-

strointestinale gener af interventionen. 

Patientpræferencer Det forventes, at interventionen er præ-

ferencefølsom, alt efter typen af inter-

vention (individuel eller standardiseret), 

samt den ældres oplevelse af kvalme, 

nedsat appetit og smagsforstyrrelser.  

Andre overvejelser Træning af ældre som er underernærede, 

uden behandling af underernæringen, er 

ikke etisk forsvarligt med baggrund i vi-

den om træningens effekt på næringsbe-

hov. 

 

8.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at kvaliteten af evidensen var me-

get lav, og at det vil være etisk uforsvarligt ikke at tilbyde ernæringsindsatser i tillæg til 

træning til ældre med underernæring eller risiko herfor. Der er endvidere lagt vægt på, at 

kontrolgruppen i studiet af Rydwik et al
(83)

 reducerede deres muskelmasse signifikant i 

forhold til deres eget udgangspunkt, hvilket indikerer, at der ikke bør tilbydes træning til 

ældre med geriatriske problemstillinger og underernæring uden en indsats, der behandler 

underernæringen.  
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8.9 Evidensprofil 

Population: Ældre med funktionsevnenedsættelse og underernæring eller risiko herfor, 

min. 65 år.  

Intervention: Kombineret træning og ernæring 

Sammenligning: Træning 

 

Outcome 

og 

måletid-

spunkt 

Måleredskaber 

og antal 

deltagere 

Absolutte  

effektestimater 

Kvaliteten af evi-

densen 

Konklusion 

Træning Kom-

bineret 

træning 

og 

ernæring 
Gastroin-

testinale ge-

ner (Kval-

me, diarre, 

Opkast, Fla-

tulens)  

Gastrointes-

tinal symp-

toms(Nause

a, diarrhea, 

vomit, flatu-

lence)) 

(Vigtigt) 

 

 

  
 

 

Der blev ikke 
fundet studier, der 

opgjorde fore-

komst af  gastro-
intestinale gener 

(kvalme, diarre, 

opkast, fla-
tulens)(Gastrointe

stinal symp-

toms(nausea, diar-
rhea, vomit, flatu-

lence)) 

Kropsvægt, 

vægttab  

 

(Body-

weight, 

weight loss)  

EOT 

12 uger 
 

(Kritisk) 

Målt med: Vægt 
 

Skala: - lavere bed-

re 
 

Baseret på data fra 

33 patienter i 1 stu-
die(83)  

 

0.1 

kg (Gen-

nemsnit) 

0.3 

kg 

(Gen-

nemsnit) 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 
studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-

valler 

Effekten af kom-
bineret træ-

ning/ernæring på 

outcome er meget 
usikker 

Forskel: MD 0.2 højere  

(CI 95% 0.9 lavere – 1.3 

højere) 

Kropsvægt, 

vægttab 

(Body 

weight, 

weight loss)  

LFU 

26 weeks 

 

(vigtigt) 

Målt med: Vægt 
 

Skala: - laverebedre 

 
Baseret på data fra 

33 patienter i 1 stu-

die(83)  

 

0.7 

kg (Gen-

nemsnit) 

-0.2 

kg 

(Gen-

nemsnit) 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 

studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-
valler 

Effekten af kom-
bineret træ-

ning/ernæring på 

outcome er meget 
usikker 

Forskel: MD 0.9 lavere 
(CI 95% 3.16 lavere - 

1.36 højere) 

Muskel-

styrke (Mu-

scle 

strength)  

EOT 

12 uger 
 

(kritisk) 

Målt med: Leg 

Press  
 

Skala: - Højere bed-

re 
 

Baseret på data fra 

38 patienter i 1 stu-
die(83)  

11.9 

kg  

(Gen-

nemsnit) 

9.0 

kg  

(Gen-

nemsnit) 

 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 

studie med få deltagere 
samt brede konfidensinter-

valler 

Effekten af kom-

bineret træ-
ning/ernæring på 

outcome er meget 

usikker 

Forskel: MD 2.9 højere 
(CI 95% 6.22 lavere – 

12.02 højere) 
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Mobilitet 

(Mobility)  

EOT 

12 uger 
 

(vigtigt) 

Målt med: Maximal 
walking speed  

 

Skala: - Højere bed-
re 

 

Baseret på data fra 
38 patienter i 1 stu-

die(83)  

 

-0.05 

me-

ter/sekun

d (Gen-

nemsnit ) 

-0.006 

me-

ter/sekun

d (Gen-

nemsnit ) 

 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 
studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-

valler 

Effekten af kom-
bineret træ-

ning/ernæring på 

outcome er meget 
usikker 

Forskel: MD 0.04 høje-

re 
(CI 95% 0.06 lavere - 

0.15 højere) 

Mobilitet 

(Mobility)  

LFU 

26 uger 
 

(vigtigt) 

Målt med: Maximal 
walking speed 

 

Skala: - Højere bed-
re 

 

Baseret på data fra 
33 patienter i 1 stu-

die(83)  

 

-0.02 

meter 

/sekund 

(Gen-

nemsnit) 

0.07 

meter 

/sekund 

(Gen-

nemsnit) 

 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 
studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-

valler 

Effekten af kom-
bineret træ-

ning/ernæring på 

outcome er meget 
usikker 

Forskel: MD 0.09 lave-

re 
(CI 95% 0.31 lavere - 

0.13 højere) 

Muskel-

styrke (Mu-

scle 

strength)  

LFU 

26 uger 
 

(vigtigt) 

Målt med: Leg 

Press 
 

Skala: - Højere bed-

re 
 

Baseret på data fra 

33 patienter i 1 stu-
die(83)  

 

3.3 

kg (Gen-

nemsnit) 

2.4 

kg (Gen-

nemsnit) 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 
studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-

valler 

Effekten af kom-

bineret træ-
ning/ernæring på 

outcome er meget 

usikker Forskel: MD 0.9 højere 
(CI 95% 9.77 lavere - 

11.57 højere) 

ADL (Activ-

ities of Daily 

living)  

EOT 

12 uger 
 

(vigtigt) 

 

Målt med: FIM 
 

Skala: 0-91 Højere 
bedre 

 

Baseret på data fra 
38 patienter i 1 stu-

die(83)  

 

88 

points 

(Gen-

nemsnit) 

87 

points 

(Gen-

nemsnit) 

 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 

studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-
valler 

Effekten af kom-
bineret træ-

ning/ernæring på 
outcome er meget 

usikker 

Forskel: MD 1.0 højere 
(CI 95% 2.54 lavere - 

4.54 højere) 

ADL (Activ-

ities of daily 

living)  

LFU 

26 uger 
 

(vigtigt) 

Målt med: FIM 

Skala: 0-91 Højere 

bedre 
Baseret på data fra 

30 patienter i 1 stu-

die(83)  

 

84.0 

Points 

(Gen-

nemsnit) 

86.0 

Points 

(Gen-

nemsnit) 

 

Meget lav 
på grund af meget alvorlig 

risiko for bias og kun et 

studie med få deltagere 

samt brede konfidensinter-
valler 

Effekten af kom-

bineret træ-

ning/ernæring på 
outcome er meget 

usikker 

Forskel: MD 2.0 lavere 
(CI 95 % 8.52 lavere – 

4.52 højere) 

Livskvalitet 

(Quality of 

Life)  

 

(vigtigt) 

   

 

 
 

Vi fandt ingen 

studier, der op-
gjorde livskvalitet 

(quality of life) 
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Bilag 1: Baggrund  

Ældre over 65 år er den hurtigst voksende befolkningsgruppe i Danmark. Gennem de sid-

ste 20 år har denne gruppe udgjort ca. 16 % af befolkningen med en forventet stigning til 

ca. 25 % i 2040
(105)

. Det er særligt vigtigt, at sundhedssektoren er forberedt på denne ud-

vikling, da høj alder er forbundet med en øget sygelighed og et større behov for sund-

hedsydelser. Kombinationen af kronisk sygdom og høj alder øger risikoen for, at den æl-

dre bliver mindre selvhjulpen i almindelige daglige aktiviteter. Det afspejles bl.a. i et sti-

gende behov for hjælp, hvor op mod 39 % af kvinderne og 22 % af mændene i alderen 

75-89 år modtager hjemmehjælp rettet mod personlige og praktiske gøremål
(105)

. Samtidig 

udgør ældre den befolkningsgruppe, som bliver indlagt mest og har flest besøg hos egen 

læge
(105)

.  

Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne i Danmark viste i 2013, at 20 % af adspurgte 

mænd og 40 % af kvinderne i alderen 65-75 år var begrænset i evnen til at gå en kort di-

stance, bære lette byrder samt gå på trapper
(106)

. Prævalensen var stigende med alderen og 

således angav 41 % af mændene og op til 70 % af kvinderne over 75 år at have problemer 

med disse basale funktioner, som kan have stor betydning for at den ældres evne til at kla-

re sig uden hjælp i hverdagen
(106)

.  

Studier peger endvidere på, at faktorer som akut sygdom, indlæggelse og perioder med 

inaktivitet, lav fysisk kapacitet og underernæring er forbundet med en øget risiko for at få 

permanente funktionsevnenedsættelser hos ældre
(7,8,107-109)

. Særligt de skrøbelige ældre er 

i risiko for at tabe funktionsevne
(2)

. Skrøbelige ældre er ud over høj alder kendetegnet ved 

at have flere aktuelle problemstillinger, herunder flere samtidige sygdomme, lav fysisk 

kapacitet, en stillesiddende livsstil, nedsat appetit og dårlig ernæringstilstand samt varie-

rende grader af kognitiv svækkelse. Nyere systematiske reviews peger på, at træning til 

skrøbelige ældre kan vedligeholde og forbedre funktionsevnen, herunder mobilitet og 

hverdagsaktiviteter
(18,110)

. Imidlertid mangler der evidens for varigheden, type samt inten-

sitet af træning.  

Underernæring blandt ældre er multikausal og kan skyldes blandt andet akut sygdom, al-

dersrelateret anoreksi, ændret sensorik, tygge- eller synkebesvær, ensomhed eller ændre-

de sociale aspekter ved måltidet
(111)

. Underernæring er associeret med skrøbelighed blandt 

ældre og medfører blandt andet tab af kropsvægt, muskelmasse, funktionsevne og livs-

kvalitet
(7,8,112)

. Dansk forskning viser, at underernæring er hyppigt forekommende blandt 

ældre, at op mod 42 % af de ældre der bor på plejehjem eller modtager hjemmepleje er i 

risiko for underernæring på grund af uplanlagt vægttab, og at op mod 85 % har gavn af en 

ernæringsindsats
(113)

.  

Danske studier viser, at en specialiseret ernæringsindsats sammenlignet med vanlig pleje 

til ældre kan forbedre funktionsniveau, livskvalitet og ernæringsstatus
(69,73,91)

. Endvidere 

peger flere systematiske reviews på, at en ernæringsindsats alene eller i kombination med 

træning, har gavnlig effekt på energi- og proteinindtag, kropsvægt, kropssammensætning 

og muskelstyrke
(81,103,114,115)

. Imidlertid er evidensen ikke entydig i forhold til typen og va-

righed af en ernæringsindsats, og om der er ekstra effekt ved at tilbyde det i kombination 

med træning.   
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Ældre med geriatriske problemstillinger stiller krav til, at de ansatte i sundhedsvæsnet er i 

stand til at optimere trænings- og ernæringsindsatsen for at forebygge, at den ældre bliver 

mere afhængig af hjælp i daglige aktiviteter både i og udenfor hjemmet.   
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Bilag 2: Implementering  

Dette afsnit beskriver, hvilke aktører (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har 

et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens 

anbefalinger. Dette særligt hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis 

møder ældre med geriatriske problemstillinger og skal tage stilling til behandling og re-

habilitering af denne gruppe af ældre. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens for-

slag til de konkrete aktiviteter, som de pågældende aktører kan iværksætte for at under-

støtte implementeringen. 

Kommunerne, regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte 

implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-

linjens indhold og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at under-

støtte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske 

retningslinje samstemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, instrukser og vej-

ledninger, som allerede anvendes her.  

Herudover kan der med fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i 

Lægehåndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-

ling til den konkrete implementering. 

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-

hedsstyrelsen foreslår således, at den nationale kliniske retningslinje omtales på de rele-

vante faglige selskabers hjemmeside, såsom Dansk Selskab for Klinisk Ernæring, Dansk 

Sygepleje Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Ernæring, Dansk Selskab for Fysioterapi, 

Dansk Selskab for Geriatrisk og Dansk Selskab for Almen Medicin evt. med orientering 

om, hvad den indebærer for det pågældende speciale og med et link til den fulde version 

af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår ligeledes, at retningslinjen præsenteres på 

årsmøder i regi af de faglige selskaber og på lægedage. Information kan også formidles 

via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.  

Sundhedsstyrelsen foreslår desuden, at retningslinjens indhold formidles til borgerne, og 

at relevante patientforeninger og interesseorganisationer kan spille en rolle heri. 

Implementering af national klinisk retningslinje for ældre med geriatriske problemstillin-

ger er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog ønsker Sundhedsstyrelsen at understøt-

te implementeringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjs-

kasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk 

opslagsværk på Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen bygger på evidensen for 

effekten af interventioner, og den er tænkt som en hjælp til lederen eller projektlederen, 

der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang. 

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version 

på 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-

ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog.aspx
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Bilag 3: Monitorering  

 

Det skønnes vanskeligt at monitorere anvendelse af en superviseret ernæringsindsats samt 

af ADL-, styrke- og balancetræning, idet der ikke eksisterer registre eller databaser, som 

systematisk indsamler data om indsatser på disse områder. 

Arbejdsgruppen foreslår journalaudit, eventuelt suppleret med spørgeskemaundersøgel-

ser, internt i kommunerne, som værktøj til at monitorere ændringer i behandlingsmønstre 

efter udgivelse af retningslinjen.   
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning  

 

Opdatering 

Som udgangspunkt bør retningslinjen opdateres 3 år efter udgivelsesdato med mindre ny 

evidens eller den teknologiske udvikling på området tilsiger andet. 

Videre forskning 

Gennemgående for de studier, der er inkluderet i denne NKR er, at de svageste ældre er 

ekskluderet primært på grund af svær sygdom, kognitive problemer eller lav funktionsev-

ne, som gør dem fuldt afhængige af hjælp. Der mangler således viden om effekten af træ-

ning- og ernæringsindsatser til denne gruppe. Konsekvensen er, at fundene i denne NKR 

er baseret på en selekteret gruppe af de bedre fungerende ældre med geriatriske problem-

stillinger.  

Litteraturgennemgangen har desuden afdækket områder med manglende evidens og om-

råder med metodiske svagheder. Arbejdsgruppen mener, at den fremtidige forskning i er-

næring og træning til ældre med geriatriske problemstillinger skal tage udgangspunkt i 

følgende områder: 

 Styrketræning vurderes relevant for mange ældre med geriatriske problemstillin-

ger. Der er imidlertid behov for at afklare indholdet i det optimale styrketræ-

ningsprogram til denne gruppe. På grund af den lave funktionsevne i denne grup-

pe, vil det netop være muligt at belaste mange ældre sufficient ved mere funkti-

onsrettede øvelser (at rejse sig fra en stol, gå op og ned af trin etc.). Disse øvelser 

kan opleves som meningsfulde på grund af overførselsværdien til hverdagen. Ef-

fekten af styrketræning gennemført med denne tilgang kendes ikke.  

 

 Der er behov for mere viden om, hvad varigheden af et givet træningsforløb be-

tyder for, at ældre med geriatriske problemstillinger vedligeholder funktionsev-

nen. 

 

 Evidensen for balancetræning givet sammen med styrketræning er baseret på få 

studier af en selekteret gruppe af ældre fra plejebolig. Der mangler viden om ef-

fekten af at kombinere balance- og styrketræning til faldtruede ældre med geriat-

riske problemstillinger. Arbejdsgruppen har efter at have gennemgået litteraturen 

diskuteret relevansen af, at styrketræning blev valgt som ”comparator” ved for-

mulering af PICO spørgsmål 3. Arbejdsgruppen mener, at evidensen for balance-

træning til faldtruede ældre er velbeskrevet, hvorfor fremtidig forskning af den 

kombinerede effekt af balance og styrketræning med fordel kan belyses med ba-

lancetræning som ”comparator” i stedet for styrketræning. Herved vil arbejds-

gruppen kunne vurdere, om faldtruede ældre har en yderligere effekt af styrke-

træning, der ligger ud over effekten af balancetræning. 

 

 Der er behov for videre forskning i ADL træning og af effekten af denne, når den 

gives som en del af et bredere hverdagsrehabiliteringsforløb.  
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 ADL træning tilbydes ofte med udgangspunkt i den enkeltes ønsker og ressour-

cer, og indholdet vil derfor variere fra person til person. Der er behov for, at 

fremtidige studier anvender standardiserede, valide og troværdige evalueringsme-

toder, som er egnet til at evaluere effekten af den individualiserede indsats. 

 

 I arbejdsgruppen er det diskuteret, at effekten af en given træningsindsats, det 

være sig ADL, styrke eller anden form for træning, kan være afhængig af faktorer 

relateret til den ældres funktionsevne og morbiditet ved baseline. Dette er man-

gelfuldt belyst i litteraturen 

 

 For træningsindsatser generelt er forhold som ”compliance” og ”adverse events” 

generelt mangelfuldt belyst og ofte ikke systematisk indsamlet i de inkluderede 

studier. Der er behov for, at fremtidige studier systematisk indsamler data om 

”compliance” og” adverse events”, da det anses for at have væsentlig betydning i 

forhold til at kunne vurdere effekten af en given træningsintervention. 

 

 Der er generelt behov for mere viden om langtidsvirkningerne af både trænings- 

og ernæringsindsatser. Den nuværende evidens er baseret på få studier med en 

opfølgningstid på mellem 6 – 12 måneder. 

 

 Der er behov for viden om, hvad varigheden af ernæringsindsatser betyder for 

ældre med geriatriske problemstillinger. 

 

 Evidensen for hvilken type af ernæringsindsats, der har størst effekt, er sparsom. 

Flere studier, der sammenligner f.eks. standardiserede og individualiserede ernæ-

ringsindsatser af god metodemæssig kvalitet, mangler.  

 

 Der mangler studier af høj metodemæssig kvalitet til at belyse effekten af en 

kombineret ernærings-og træningsindsats, særligt til underernærede ældre.  

 

 Ernæringsindsatsers effekt på evnen til at gennemføre hverdagsaktiviteter, livs-

kvalitet og ”adverse events” er ikke systematisk undersøgt. Der er behov for, at 

fremtidige studier undersøger disse aspekter.  

 

 

 

 

. 
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode  

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-

håndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås her. 

Denne NKR dækker en stor heterogen gruppe af ældre over 65 år i kommissoriet kaldet 

”ældre geriatriske patienter med funktionsevnenedsættelser”.  For at afgrænse denne po-

pulation i litteratursøgningen, blev søgningen fokuseret på at identificere studier, som in-

kluderede fysisk skrøbelige ældre med mere end én komorbiditet. Fysisk skrøbelighed 

blev afgrænset i forhold til Frieds frailty kriterier
(2)

  samt i forhold til eksisterende funkti-

onsevnenedsættelser defineret som begrænsninger på krops-, aktivitets- og deltagelsesni-

veau (se også: Afsnit 0.2 Afgrænsning af patientgruppen).  

 

Underernæring eller risiko herfor blev ligeledes afgrænset til et positivt screeningsresultat 

for underernæring, uanset redskab. På trods af disse præspecificerede afgrænsninger, blev 

der inkluderet studier, som ikke opfyldte alle prædefinerede inklusionskriterier. Dette 

skyldes f.eks., at komorbiditet, funktionsevnenedsættelser eller ernæringsrisiko ofte ikke 

er beskrevet sufficient i alle studier. Derfor er der i flere tilfælde foretaget et valg beroen-

de på viden om målgruppen. Et eksempel er et studie, som omfatter ældre der bor i pleje-

bolig, men hvor komorbiditet eller specifikke funktionsevnenedsættelser ikke er beskre-

vet sufficient. Argumentationen har været, at ældre sjældent vil bo i et plejetilbud uden at 

have behov for hjælp til praktiske gøremål og/eller personlig pleje. Ældre, som bor i ple-

jebolig, vil ligeledes også ofte have flere kroniske sygdomme. Denne tilgang har reduce-

ret muligheden for, at relevante studier blev ekskluderet på grund af manglende beskri-

velse af populationen. 
 
I flere af de fokuserede spørgsmål, der vedrører træning, valgte arbejdsgruppen at af-

grænse spørgsmålet, så litteratur på ældre med geriatriske problemstillinger, og underer-

nærede eller risiko herfor, vurderet med et screeningsredskab, blev frasorteret. Overvejel-

serne havde afsæt i den kliniske praksis, hvor mange klinikere er tilbageholdende med at 

træne ældre, som er underernærede med baggrund i manglende næring til muskelprotein-

syntese.  Overvejelserne havde herudover afsæt i at underernæring kunne sløre effekten af 

træning, og dels det uetiske i at træne ældre med underernæringsproblematik, før der var 

taget hånd om denne. Afgrænsningen havde imidlertid ingen praktisk betydning for litte-

raturgennemgangen, idet data som afdækker ældres ernæringsstatus generelt ikke var be-

skrevet i den fundne litteratur. Årsagen skyldes formodentlig, at netop denne gruppe af 

ældre bliver ekskluderet i mange studier på grund af deres ernæringsstatus. 

I Pico 1 blev studiet af Manini et al
(29)

 inddraget på baggrund af høringssvarene. Dette 

studie blev ikke fundet i primærsøgningen. 

I Pico 4 blev der foretaget en supplerende søgning, idet et arbejdsgruppemedlem påpege-

de, at der var flere artikler, der opfyldte kriterierne i Pico 4 (King et al 2012.
(51)

, Lewin et 

al 2013
(49)

, Tuntland et al 2015
(53)

 ), som ikke blev fundet i søgningen. Årsagen kunne væ-

re, at søgetermerne ” Restorative care, reablement eller enablement” ikke indgik i søge-

strengen. Søgestrengen blev derfor opdateret. Den supplerende søgning fandt fortsat ikke 

de manglende studier, idet studierne ikke var indekseret med termer omfattet af søgeor-

dene for funktionsevnenedsættelser. Funktionsevnenedsættelse fremgår implicit, men ik-

ke eksplicit af titel, abstract og kontrollerede emneord. Studierne fundet af arbejdsgrup-

pemedlemmet blev efterfølgende inkluderet i metaanalysen.  

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website
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I Pico 6 er studiet af Schilp et al
(84)

 inddraget på baggrund af henvendelse fra et arbejds-

gruppemedlem. Dette studie blev ikke fundet i primærsøgningen. 
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Bilag 6: Fokuserede spørgsmål 

For en uddybet beskrivelse af de spørgsmål, denne kliniske retningslinje besvarer, se ven-

ligst dokumentet vedr. fokuserede spørgsmål her  

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser


 

 

 

 

 

77 / 83  

Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes  
         styrke og implikationer 

Ved evidens vælges en af de første fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens 

vælges i stedet en god praksis anbefaling. 

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger 
En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention.  En anbefaling kan en-

ten være stærk eller svag/betinget. Der er således følgende fire typer af anbefalinger: 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at 

de samlede fordele ved interventionen er klart større end ulemperne. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger.  

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-

ventionen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen.  

 Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Ordlyd: Overvej at… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, når det vurderes, 

at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med 

at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Følgende vil trække i retning af en svag/betinget anbefaling for: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

 Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 
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 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller 

lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når ulemperne 

ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor man ikke har høj tiltro 

til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes også hvor der 

er stærk evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem 

dem er vanskelig at afgøre. 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og 

skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske 

den.  

 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, 

at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis der er stor 

tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er 

lille.  

 Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger. 

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventio-

nen. 

Implikationer: 



 

 

 

 

 

79 / 83  

 De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen.  

 Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen 

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst: 

http://www.gradeworkinggroup.org 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

God praksis √ 

For:  

Det er god praksis at… 

 

Imod:  

Det er ikke god praksis at… 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 

Det er god praksis at undlade at… 

Det er god praksis at undlade rutinemæssigt at… 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Bilag 8: Søgebeskrivelse og evidens- 
         vurderinger 

 

Søgebeskrivelse 

Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, 

der er udvalgt til søgning efter nationale kliniske retningslinjer, nærmere beskrevet i Me-

todehåndbogen.  Søgningerne er foretaget af Tove Faber Frandsen i samarbejde med fag-

konsulenterne Ann Christine Bodilsen og Anne Marie Beck. Søgeprotokoller med søge-

strategierne for de enkelte databaser vil være tilgængelige via SST.dk 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende informationskilder: 

Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearing-

house, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database (CRD data-

base), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), 

Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (Danmark), Medline og Embase.  

 

Søgningerne er foretaget i perioden 4. november 2015 til 8. marts 2016 fordelt på tre om-

gange. Den første del af søgningerne er en international søgning på guidelines og medi-

cinske teknologivurderinger (MTV). I de øvrige omgange er der søgt mere specifikt med 

udgangspunkt i de fokuserede spørgsmål (PICOs). I anden søgerunde er der fremfundet 

sekundærlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser), der i sidste søgerunde er sup-

pleret med opfølgende primærlitteratur. 

Søgning på kontrollerede søgetermer er suppleret med søgning på fritekst synonymer 

(f.eks. MeSH entry terms). 

Generelle søgetermer 

Engelske: Nutrition, Diet, Malnutrition, Exercise, Physical therapy, Physical activity, Oc-

cupational therapy, Rehabilitation, Geriatrics, Aged 

Danske: Ernæring, kost, underernæring, fejlernæring, fysioterapi, ergoterapi, rehabilite-

ring, træning, motion, fysisk aktivitet, geriatri, gerontologi, ældre 

Norske: Ernäring, underernäering, fysioterapi, ergoterapi, rehabilitering, trening, fysisk 

aktivitet, geriatri, gerontologi, eldre 

Svenske: Näring, undernäring, felnäring, fysioterapi, sjukgymnastik, arbetsterapi, rehabi-

litering, geriatri, gerontologi, äldre 

Generelle inklusionskriterier 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske re-

views, RCT 
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Søgeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort på Sundhedsstyrelsens hjem-

meside. 

• Søgeprotokoller kan tilgås her  

• AGREE-vurderinger kan tilgås her  

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås her 

• RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse 

af in- og eksluderede studier kan tilgås her  

• Flowcharts kan tilgås her 

https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2016/nkr-aeldre-med-funktionsnedsaettelser
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og reference-  
            gruppen 

Arbejdsgruppen 

Lars Weywadt (formand), Sundhedsstyrelsen 

Daniel Rotenberg, Dansk Selskab for Almen Medicin   

Pia Ravnsbæk Bjærge,  Dansk Sygepleje Selskab  

Rikke Terp, Dansk Sygepleje Selskab  

Birgitte Grønnegård Jepsen, Ergoterapeutforeningen 

Lillian Mørch Jørgensen, Dansk Selskab for Geriatri  

Niels Espensen, Dansk Selskab for Geriatri  

Mette Merete Pedersen,  Dansk Selskab for Fysioterapi   

Dennis Riber Bramsen,  Dansk Selskab for Fysioterapi  

Anne Marie Beck, Dansk Selskab for Klinisk Ernæring 

Sussi Friis Buhl, Dansk Selskab for Klinisk Ernæring  

 

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet 

af en konkret sag, må ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, 

er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger 

habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan til-

gås her 

 

Referencegruppen 

Lars Weywadt (formand), Sundhedsstyrelsen 

Jane Brodthagen, Danske Regioner  

Søren Jakobsen, Region Syddanmark 

Kasper Søndergaard, Region Hovedstaden 

Mette Holst, Region Nordjylland 

Sophie Leth-Møller, KL   

Gitte Breum, Odense Kommune  

Kirsten Færgemann, Århus Kommune 

Tina Møller, Frederiksberg kommune 

Signe Dilling-Pedersen, Sundheds- og Ældreministeriet  

Mirjana Saabye, Ældre Sagen  

Henriette Thorseng, Danske Patienter  

 

Sekretariat 

Kristoffer Lande Andersen, Projektleder, Sundhedsstyrelsen 

Ann Christine Bodilsen, Fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen  

Aino Leegaard Andersen, Fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen  

Julie Bolvig Hansen, Metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

https://www.sst.dk/da/om-os/maal-og-opgaver/habilitet/soeg-habilitetserklaering?search=%7b868F1549-1D19-4AA1-B715-ACC54A65BE5B%7d
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Tove Faber, Søgekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

 

Peer review og offentlig høring 

Ellen Holm, Ledende overlæge, Geriatrisk Afdeling, Nykøbing F. Sygehus 

Jens Kondrup, Professor, overlæge, dr. med., Hepatologisk Klinik, Rigshospitalet 

 

Bilag 10: Forkortelser og begreber 

Repetition maximum (RM): 1RM er den vægt en person kan løfte præcis 1 gang – 

12RM er den vægt en person kan løfte præcis 12 gange. 

Refeeding syndrom: Potentielt fatale skift i elektrolytbalancen hos underernærede efter 

opstart af en ernæringsindsats
(116)

. 

 


