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1 Baggrund for felgegruppens arbejde og formal med
vidensgrundlaget

Regeringen har sammen med Dansk Folkeparti, Liberal Alliance og Det Konservative Folkepar-
ti indgdet aftale om national handlingsplan 2016 Styrket indsats for den celdre medicinske pati-
ent med otte indsatsomrader for at skabe bedre forhold og sammenheng for den @ldre medicin-
ske patient. Et af indsatsomraderne er tidligere opsporing og mere rettidig indsats, hvori indgar
et initiativ med fokus pa ernering. Sundhedsstyrelsen skal derfor i 2016 samarbejde med rele-
vante akterer om at afdekke, hvilke mélrettede indsatser der skal til for at sikre den rigtige er-
naring til eldre medicinske patienter.

Sundhedsstyrelsen har nedsat en faglig felgegruppe, der skal understette Sundhedsstyrelsen i
udarbejdelsen af et opleg, der skal afdekke, hvilke mélrettede indsatser der skal til for at sikre
de @ldre medicinske patienter den rigtige ernaring, herunder om der er behov for at revidere
Vejledning til lceger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjcelpere og kliniske
dicetister — Screening og behandling af patienter i ernceringsmcessig risiko.

Til at understette folgegruppens arbejde har Sundhedsstyrelsen som udgangspunkt for felge-
gruppens forste mode den 22.september 2016 udarbejdet naervaerende vidensgrundlag. Videns-
grundlaget skal fungere som afsat for felgegruppens dreftelser pa medet. I vidensgrundlaget
beskrives dels faktuelle baggrundsoplysninger og dels vasentlige emner, der relaterer sig til al-
dres ern@ring, herunder serligt underernaring og uplanlagt veegttab. Emnerne vil s vidt muligt
blive belyst indenfor felgende arenaer, hvor @ldre medicinske patienter typisk feerdes: Hjem-
mepleje, plejebolig, sygehus og almen praksis. Vidensgrundlaget er baseret pa centrale publika-
tioner pa ernaringsomradet; officielle anbefalinger, rapporter, systematiske reviews, randomise-
rede kontrollerede studier, konkrete indsatser og praksiserfaringer. Vidensgrundlaget skal sale-
des give en status over, hvilken type viden der findes indenfor fernevnte emner.

Vidensgrundlaget er et arbejdsdokument og er derfor ikke en udtemmende beskrivelse af den
tilgaengelige litteratur pa omradet, ligesom kvaliteten af de anvendte studier ikke er systematisk
vurderet.

2 Lovgivning pa omradet

Den lovgivningsmessige ramme for arbejdet med ernaringsindsatser for @ldre er Serviceloven
og Sundhedsloven. I Bilag 1 er listet uddrag af lovene, som har relevans for ernaeringsindsatser
for eldre.
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3 Indsatsernes malgruppe

Malgruppen for Sundhedsstyrelsens oplaeg og felgegruppens arbejde er, med ophang i Styrket

indsats for den celdre medicinske patient — National handlingsplan 2016, den &ldre medicinske
patient (DAMP), der i handlingsplanen defineres ved bl.a. hej alder (65+ ar) og flere af neden-
staende faktorer:

e Sver sygdom

e Flere samtidige sygdomme (multimorbiditet)
e Forringet ernaringstilstand

e Nedsat funktionsevne fysisk og/eller kognitivt
e Begrenset egenomsorgskapacitet

e  Multimedicinering (polyfarmaci)

e Aleneboende og/eller svagt socialt netverk

e Behov for kommunale stotteforanstaltninger eller sygehusindlaeggelse.

Raske &ldre over 65 ér er ikke en del af malgruppen. De navnes derfor ikke i vidensgrundlaget,

uagtet at raske aldre over 65 &r ogsa kan have gavn af forebyggende ernaringsindsatser'' .

4 Sammenhang mellem underernaring, uplanlagt vaegt-
tab og funktionsevne

Den rette ernaring og gode maltider har stor betydning for @ldres sundhed og livskvalitet.
Mange @ldre er i god ernzringstilstand og har gode méltidsoplevelser™®. Underernaring og
uplanlagt vaegttab er dog et udbredt problem blandt serligt de svageste aldre, som ofte modta-

ger madservice eller bor i plejebolig®.

Underernzring defineres som mangel pa energi, protein og naringsstoffer, der medferer vaegt-
tab, en mere uhensigtsmessig kropssammensatning og reducerede fysiologiske funktioner'®.
Man kan godt vaere underernzret, selvom man tilsyneladende far tilstraekkeligt at spise. Det

sker, hvis det, man spiser, ikke indeholder den nering, vitaminer og mineraler, man har brug

for'").

Et af de tydeligste tegn pa at en person er i risiko for underernaring er uplanlagt veegttab.
Uplanlagt vaegttab er et veegttab, der ikke er tilsigtet, og hvor borgeren taber sig uden specifikt

at ville det'",
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Uplanlagt vaegttab og tab af funktionsevne folges ad: Uplanlagt vaegttab haenger tet sammen
med tab af muskelmasse og muskelstyrke, og vagttab eger derfor risikoen for nedsat funktions-
evne og fysisk formaen'”" Et sidant fald i funktionsevne ses allerede efter et ganske lille vagttab
(ca. 1% pr. ar)®.

I seerlig risiko for vaegttab er @ldre i plejebolig, @ldre der modtager hjemmepleje eller aldre
indlagt pa sygehus. For @®ldre i plejebolig er det pavist, at ethvert uplanlagt vaegttab uanset stor-
relse nedsatter den aldres trivsel og @ger behovet for hjelp fra personalet til almindelige dag-

ligdags ferdigheder. Nar evnen til at klare sig selv bliver mindre, har det negativ betydning for

bade livskvaliteten og udgifterne til hjemmepleje, plejebolig mv.?.

Da underernaring og uplanlagt vaegttab er teet ssmmenhangende, anvendes begge begreber i
narverende vidensgrundlag.

5 Arsager til underernzring og uplanlagt vagttab

En raekke risikofaktorer kan have negativ indflydelse pa &ldres erneringstilstand. Blandt de vig-
tigste risikofaktorer, der navnes i litteraturen, er:

e Tygge og synkebesver ¥

e Darlig tandstatus”

e Afhangighed af hjzlp til at spise”’

e Reduceret/nedsat spytproduktion'”

e Akut sygdom/forveerring af kronisk sygdom""

e Nedsat appetit®

e Psykiske faktorer!'?

e Medicinforbrug samt bivirkninger heraf!'®

e Nedsat fysisk funktionsevne'?.
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6 Forekomst af underernaering og uplanlagt vaegttab

Der findes ikke landsdeekkende data for forekomsten af underernering og uplanlagt vaegttab
blandt &eldre i Danmark. Kost- & Erneringsforbundet vurderede i 2014 pa baggrund af en rackke
danske og europziske studier, at ca. 60 % af ®ldre pd plejehjem og 1 hjemmeplejen er i risiko
for underernzering"”. Tallet er dog forbundet med en vis usikkerhed, fordi det er baseret pa for-
skellige studier, der kan have benyttet forskellige metoder. En dansk undersogelse fra 2012 vi-
ser, at 42 % af &ldre borgere i plejebolig oplever et uplanlagt vaegttab i lebet af en 6-maneders
periode, hvilket kan vaere en risikofaktor for underernaring”®. Ved indlzeggelse pa danske me-
dicinske og kirurgiske afdelinger er 20-30 % af patienterne underernzrede. Det ses ofte i for-
bindelse med nyligt opstaet betydeligt vagttab®. Tal fra den Landsdakkende Database for Ge-
riatri fra 2012 viser, at ca. 43 % af aldre taber sig under indleeggelse"”. Studier viser, at vagt-
tab typisk kan fortsatte tre til seks maneder efter udskrivelsen*>".

7 Konsekvenser af underernaring og uplanlagt vaegttab

Konsekvenserne ved darlig ernaringstilstand blandt aldre kan vere store for bade den aldres
helbred og livskvalitet samt for samfundsekonomien.

Uplanlagt vaegttab kan have alvorlige konsekvenser for den fysiske, psykiske og sociale funkti-
onsevne. Uplanlagt veegttab kan derfor @ge behovet for hjelp og stette i dagligdagen og eger ri-
sikoen for sygdom, indleeggelser og tidlig dod. Underernaring og uplanlagt veegttab medforer
desuden leengere indlaeggelsestid, flere komplikationer under sygdom og indlaeggelse, flere gen-
indlaeggelser samt gget behov for hjemmehjalp og hjemmesygepleje mv."'>

Et hollandsk studie har vist, at den totale meromkostning til underernaering pa sygehuse, hjem-
mepleje og plejehjem 1 Holland svarer til 5 % af de totale udgifter til sygehus, hjemmepleje og
plejebolig. Omregnet til danske forhold svarer det til en merudgift i forbindelse med underernae-
ring pa sygehus, i hjemmepleje og plejebolig pa knap 6 mia. kroner rligt (i 2011-tal)**29.
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8 Viden om ern@ringsindsatser til &ldre medicinske pa-
tienter

Viden om arsager til og konsekvenserne af underernzring blandt @ldre er stor, og der er udar-
bejdet en raekke anbefalinger og varktejer tiltenkt kommuner, sygehuse og almen praksis i1 de-
res arbejde med at sikre &ldre den rette ernaring, men det har ikke lost udfordringen med at sik-
re &ldre den rette ernzring.

Den demografiske udvikling med stadigt flere ldre, der lever leengere og samtidigt far flere
med kroniske sygdomme og livsstilssygdomme, gor det stadigt mere vigtigt, at der udpeges og
iveerksettes initiativer, der kan sikre &ldre den rette ernaring.

Folgegruppens arbejde med at afdekke, hvilke malrettede indsatser der skal til for at sikre den
rigtige ernaring til &ldre medicinske patienter, kan saledes baseres pé et omfattende videns-
grundlag af forskning, anbefalinger, praksiserfaringer og vaerktejer. P den baggrund er det fol-
gegruppens opgave at udpege, hvilke malrettede indsatser der skal til for at lose udfordringen
med at sikre @ldre mediciske patienter den rette ernaring.

I det folgende fremheves otte centrale emner, der kan bidrage til at sikre @ldre den rette ernee-
ring og som folgegruppen forventes at inkludere i deres betragtninger.

8.1  Systematisk dokumentation

Litteraturen peger pa, at det er gavnligt med en systematisk dokumentation af omfanget af un-
derernzering og uplanlagt vaegttab blandt &ldre. Der foregér i dag ikke en systematisk registre-
ring af forekomst, arsager og udvikling af underernaring og uplanlagt vaegttab pa sygehuse, ple-
jebolig eller i hjemmeplejen i Danmark, hvilket er en udfordring i forhold til at sette malrettet
ind overfor underernring og uplanlagt vaegttab samt at vurdere effekten af ernaeringsindsatser.

Mere systematisk dokumentation af omfanget af underernering og uplanlagt vaegttab blandt l-
dre kan danne udgangspunkt for arbejdet med kvalitetsmél for nedbringelse af undervaegt samt
ivaerksettelse af indsatser til forebyggelse og behandling af underernaring og uplanlagt vagttab
i alle led fra almen praksis til hjemmepleje, plejebolig og pa sygehuse'”.

I litteraturen fremhaeves Holland som et eksempel pé, hvordan man ved at ivaerksatte systema-
tisk dokumentation af erneringstilstand blandt aldre i plejebolig, kan opné en positiv effekt pa
aldres ernaringstilstand®”.

8.2  Systematisk opsporing/screening

Der er i litteraturen bred enighed om, at systematisk opsporing/(screening er vaesentligt i forhold
til at identificere ernaringsmaessige risici som fx uplanlagt vaegttab og dermed forebygge funk-
tionsnedsattelse, mindske risikoen for komplikationer og nedbringe indlaggelsestiden pa syge-
huse.
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Ved at gennemfore ern@ringsvurdering af &ldre, der modtager hjemmepleje, bor 1 plejebolig,

indleegges eller opseger praktiserende laege, bidrager systematisk opsporing til at sikre, at den

enkelte ldres ernzringsbehov kendes og kan imedekommes*?.

Veerktajer til systematisk opsporing/screening i forskellige arenaer:
- Regelmeassig vejning: Anvendes i &ldres eget hjem, i kommuner, péa sygehuse og i almen
praksis®**”

- Emnzringsvurderingsskema (EVS): Anvendes i plejebolig og i hjemmepleje®®”

- Ernzringsscreening”": Anvendes pa sygehuse®”.

Yderligere vaerktojer er beskrevet i Bilag 2.

I forbindelse med opsporing af &ldre i ernaringsmeessig risiko er det vigtigt, at kommuner og
regioner aftaler, hvem der gor hvad og hvornér. Dette kan fx aftales lokalt i regi af sundhedsaf-
talerne.

8.3  Ernaringsindsats — individuel diztbehandling

En raekke danske og udenlandske studier peger pa vigtigheden af en individuel ernaringsind-
sats, da individuelle ern@ringsindsatser har en positiv effekt pa ernaringstilstanden blandt eldre
i risiko for underernzring og uplanlagt vaegttab'***=7,

Individuel diztbehandling' til cldre med uplanlagt vaegttab i hjemmepleje, plejebolig og pa sy-
gehus ber omfatte:

- Opsporing/screening (beregning og vurdering af BMI, vaegtendring, nyligt kostindtag og
kostanamnese)

- Vurdering af behov og udarbejdelse af ernaeringsplan
- Diatvejledning (handling), monitorering og evaluering
- Opfolgning og evt. revidering af ernaringsplan®*>?).

De enkelte elementer i dizztbehandlingen dokumenteres.

I forhold til systematisk opsporing/screening anbefales vearktegjer malrettet brug hhv. i hjemme-
pleje, plejebolig, almen praksis og pa sygehus, som beskrevet under afsnittet 8.2 Systematisk
opsporing/screening”.

! Sundhedsstyrelsen anvender begrebet “ernzeringsindsats”, som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud pa ernzringsomra-
det. Termen “diztbehandling” er typisk malrettet patienter, herunder borgere med kronisk sygdom og @ldre i ernaringsmaessig risi-
ko, mens “’kostvejledning” typisk er malrettet raske. Diztbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofakto-
rer, vurdering af behov og ern@ringsplan, individuel handling (”diztvejledning”), monitorering, evaluering og opfelgning samt do-
kumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om officielle kostrdd, herunder sunde mad- og maltidsvaner,
der suppleres med de geeldende erneringsanbefalinger for den specifikke patientgruppe.
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Zldre, der er screenet og fundet i ern@ringsmaessig risiko, fir vurderet deres behov, og der ud-
arbejdes en ernaringsplan, som ogsa omfatter en vurdering af, hvad der skal geres for at athjal-
pe forskellige risikofaktorer, som fx fysiske begrensninger. Desuden skal det fremga, hvordan
behandlingen monitoreres, evalueres og justeres”®.

I indsatsen er det vigtigt at inddrage den @ldre og eventuelt parerende, da de har den bedste er-
faring med, hvad han/hun plejer at kunne, og hvordan han/hun har det i forhold til tidligere®®®).
Involveringen athaenger af den @ldres ernarings- og helbredsstatus og under hensyntagen til fy-
siske, sociale, mentale og sproglige udfordringer.

En individuel ernaringsindsats kan bidrage til at styrke den @ldres vidensniveau og sikre forsta-
elsen af kostens betydning for helbredet samt styrke den @ldres motivation og handlekompeten-
cer til ndringer af mad- og maltidsvaner®”. Der kan desuden arbejdes med at understette den
eldre i at reflektere over egne mad- og maltidsvaner, prioritere og satte mal for egen indsats
samt vedligeholde opniede sndringer af mad- og maltidsvaner®.

I forbindelse med individuel diztbehandling for @ldre i ernaeringsmaessig risiko kan den kon-
krete opgavevaretagelse mellem kommuner og regioner aftales lokalt i regi af sundhedsaftaler-
ne.

8.4 Tvearfagligt samarbejde

Alle personalegrupper omkring den @ldre ber have viden om, hvilken betydning mad, méltider
og ernaring har for den enkelte @ldres livskvalitet og funktionsevne, men deres indgangsvinkel
hertil er forskellig. Erneringsindsatser tilretteleegges med kompetencer sammensat pa tvaers af
fagligheder, sa indsatsen for den enkelte opleves sammenhangende og giver den bedst mulige
samlede kvalitet®**®.

Der er udviklet en reekke redskaber til at understotte det tvaerfaglige samarbejde i hjemmepleje
og plejebolig, der kan understotte den enkelte faggruppes tilgang til ernering og maltider og kan
sikre bedre kendskab til relaterede faggruppers tilgang til ernaring, som fx praktikbesag mellem
kokkenpersonale og plejepersonale i plejeboliger™”.

Med tveerfagligt samarbejde folger et behov for klar ansvars- og opgavefordeling. Derfor er det
vigtigt, at man pa alle kliniske afdelinger og ambulatorier har defineret denne fordeling, nér det
drejer sig om patienters fodeindtagelse og erneringstilstand. Ansvaret for patienternes ernering
pahviler savel ledelsen som lager, plejepersonale, kliniske diztister, ledelsen i kekkenorganisa-
tionen og ernzringsassistenter, hvorfor det skal beskrives, hvem der gor hvad®.

Prioritering af tvaerfagligt samarbejde har i flere studier vist en raekke positive effekter i forhold
til ernaering. En dansk underseggelse, udfert pa tre sygehuse i Danmark viste, at et team bestaen-
de af en dietist og en sygeplejerske, efteruddannelse af laeger og sygeplejersker pé afdelingerne
samt udvikling af kosten til smatspisende patienter forte til, at 75-80 procent af de underernzre-
de patienter opndede at fi deekket deres behov for ernaring i lobet af indlaeggelsen".

En tveerfaglig ernaringsintervention blandt skrebelige underernzerede @ldre viste, at et tvaerfag-
ligt samarbejde mellem klinisk dietist, ergoterapeut og fysioterapeut var mere effektivt i forhold
til at styrke fysisk funktionsevne og ege livskvalitet hos @ldre i hjemmepleje end en indsats, der

udelukkende benyttede en af de tre faggrupper™®.
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Flere studier peger i retning af, at treening ved fysioterapeut kombineret med andre faggrupper
som kliniske diztister kan styrke forlobet og have positiv effekt pa de @ldres erneringstilstand,
styrke, balance samt deres sociale funktionsevne ™.

Tverfagligt samarbejde med tandplejefagligt personale kan bidrage med et relevant fokus pa
eldres tandstatus og betydningen for erneringstilstanden. Det er relevant at have fokus pa den
@ldres tandstatus, da tandproblemer gor det svert at bide og tygge rigtigt, hvilket kan medfore
utilstrekkeligt indtag af mad™?.

8.5 Tvearsektorielt samarbejde

Zldre medicinske patienter har ofte lange behandlings- og plejeforleb, som béde involverer sy-
gehuset, almen praksis og kommunen, herunder hjemmesygeplejen. Det gger risikoen for, at in-
formation gér tabt mellem de ansvarlige aktorer®. Tydelig ansvars- og opgavefordeling mel-
lem faggrupper, sektorer og specialer i forhold til indsats, monitorering og opfelgning kan vere
med til at sikre mere effektive ernaringsindsatser.

Nér der iverksattes en erneringsindsats under indleggelse, ber indsatsen ofte fortsatte efter
udskrivelse, hvis ernaringstilstanden ikke er genoprettet®. Viden om en ernaringsindsats vide-
rebringes mellem sektorer ved fx at udarbejde en ernarings-epikrise samt ved at sikre, at udga-
ende teams fra sygehuset, forlebskoordinatorer og opfelgende hjemmebesag m.fl. understeatter

fortsaettelsen af ernzringsindsatsen i primearsektoren®.

En rekke danske og udenlandske interventionsstudier har undersegt, hvordan man kan arbejde
med ernaringsindsatser pa tveers af sektorer. I det folgende praesenteres et udvalg. For flere stu-
dier henvises til litteraturlisten, Bilag 3.

En dansk ph.d. afthandling fra 2016 har pavist gode resultater ved brug af ern@ringsmaessig op-
folgning efter udskrivelse i form af hhv. hjemmebesog eller en telefonkonsultation med en kli-
nisk ditist. Studiet konkluderer, at erneringsvejledning efter udskrivelse udfert som hjemme-
besog kan forebygge tab af ADL funktionsevne og reducere risikoen for genindlaeggelse. Ernae-
ringsvejledning udfert som telefonkonsultation kan reducere genindleggelser, sadfremt patien-
terne modtog alle planlagte telefonkonsultationer®®.

Et dansk studie har fundet positive resultater ved at inkludere en klinisk diztist til det geriatriske
udskrivelsesteam, hvis funktion er at lave opfelgende individuelle erneringssamtaler og ernze-
ringsplaner. Antallet af genindleeggelser indenfor seks maneder blev reduceret, og den generelle
ernzringstilstand blev forbedret"®).

Et udenlandsk studie har fundet en reduktion i dedelighed og en moderat forbedring i ernae-
ringstilstanden hos @ldre ved at inddrage en klinisk diztist til at gennemfore individuelle ernae-
ringsindsatser under indlaeggelse og tre opfelgende besog efter udskrivelse®®.
Sundhedsstyrelsen er primert bekendt med studier, der beskaftiger sig med indsatser i forbin-
delse med udskrivelse fra sygehus. Der savnes mere viden om indsatser, der styrker tveersektori-
elt samarbejde i forbindelse med indlaeggelse.

Der arbejdes allerede i dag i praksis med flere relevante indsatser i forhold til at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde, herunder opfelgende hjemmebesog, folge-hjem-team, forlebskoordina-
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torer mv.. Region Syddanmark har i deres sundhedsaftale 2015-18 formuleret erneringsindsat-
ser, som en obligatorisk indsats. Det er desuden beskrevet, at der skal formuleres en aftale for
samarbejde om ernaring, herunder hvordan kommunale medarbejdere kan indarbejde ernae-
ringsscreening fra sygehuse i deres forebyggende og rehabiliterende arbejde”.

Styrket tvaersektorielt samarbejde er desuden del af Styrket indsats for den celdre medicinske pa-
tient. National handlingsplan 2016 indsatsomrade 5 og 6, hvor erneringsindsatser kunne vere
relevante at indarbejde.

8.6 Kompetencer hos faggrupperne

De forskellige faggrupper, der indgar i arbejdet med at forebygge og opspore uplanlagt vegttab
og underernaring hos @ldre, skal have de rette kompetencer til at varetage disse opgaver. For-
skellige faggrupper har hver deres styrker og kompetencer i forhold til erneringsindsatser, hvil-
ket gor, at det tveerfaglige samarbejde er centralt. Derudover er det vigtigt, at de enkelte fag-
grupper har indsigt i tilstoedende faggruppers tilgange til ernzring, si det tverfaglige samarbejde
tilrettelaegges mest hensigtsmaessigt*>***).

For at tilretteleegge optimale erneringsindsatser er det fx centralt, at faggrupperne har kendskab
til geeldende mad- og méltidspolitikker samt kompetencer til at formulere og gennemfore hand-
leplaner. Samtidig skal faggrupperne vere opdaterede pa viden i forhold til at vejlede om den
nyeste viden indenfor ernaringsomradet, herunder viden om ernaringsmaessige behov, kost-
sammensatning, vaerktgjer og metoder, funktionsevne, maltidets sociale og fysiske rammer og

den enkelte ldres praferencer'®.

8.7  Ledelsesopbakning

Det er en udbredt erfaring, at ledelsesopbakning er centralt for, at arbejdet med ernaringsindsat-
ser prioriteres, og at den eksisterende viden implementeres i praksis.

Ledelsesopbakning i forbindelse med ernaringsindsatser kan fx udmentes i en mad- og méltids-
politik, der synligger, hvordan ernering indgér som en integreret del af den samlede forebyg-
gelse, behandling og pleje. Gaeldende fra den 1.marts 2016 er der vedtaget en @ndring af Ser-
viceloven, der forpligter kommunerne til at formulere en vaerdighedspolitik, der bl.a. omhandler
mad og ernzring, hvilket kunne formuleres i regi af en mad- og méltidspolitik.

En mad- og méltidspolitik kan fastleegge procedurer for: Systematisk vurdering og monitorering
af patienternes ernzeringstilstand, planleegning, ivaerksattelse og opfelgning af behandling, an-
svars- og opgavefordeling, fysiske rammer samt kommunikation mellem patient, personale, af-
deling, kekken, sygehus og primersektor™. En kostpolitik kan desuden bidrage til, at erne-
ringsindsatser prioriteres og tildeles midler og ressourcer®”.

En mad- og méltidspolitik kan dels implementeres i kommunalt regi via kommunalbestyrelsen,
dels i regionalt regi via region- og sygehusledelsen. Politikken ber indeholde klare, malbare mal

og retningslinjer for, hvordan der lobende folges op pa indsatser””.
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8.8  Maltidets sociale og fysiske rammer

Omgivelser, omsorg og socialt samvzer er typisk med til at gore maltidet til en god oplevelse”.

Undersggelser viser, at der er tydelige indikatorer pd, at sociale og fysiske rammer omkring
méltidet er fremmende for livskvaliteten®*”". Den sociale ramme om maltidet ber folge de zl-
dres ensker; det forbedrer de @ldres tilfredshed med menuerne og eger meengden af indtaget
ma d(52_53).

Personalet omkring de @ldre i bade hjemmepleje, plejebolig og pa sygehuse har derfor en vae-
sentlig rolle i forhold til at skabe méltider, der bade imedekommer de @ldres ensker og behov
og inddrager dem i tilrettelzeggelsen af selve méltidet™”. Det betyder, at personalet skal have
viden om betydningen af de sociale og fysiske rammer samt mulighed for at handle derefter™*".

De @ldres appetit kan blive pavirket af den enkelte beboers manglende evne til at spise selv. Det
er derfor vigtigt at sikre, at de @ldre fir den hjelp og stette, de har behov for, sé de kan spise og
samtidig fa en god oplevelse omkring maltidet. Konkret kan der arbejdes med at skabe og ved-
ligeholde en god stemning omkring maltidet, sa beboerne stimuleres, og deres forventning om et
godt maltid bekraftes. Plejepersonalet kan fx indlede en fzlles samtale, der inddrager beboer-
ne®. Den fysiske indretning har ligeledes betydning for maltidsoplevelsen. Det er vigtigt, at
rummet er imgdekommende, og at der er teenkt over lyde, lys og duft af mad. Samtidig kan der i
store faellesrum skabes ro og privathed via skilleveegge, som er centralt for en del &ldre med
demens®”. Frivillige kan indga i at sztte fokus pa de sociale rammer omkring et maltid, da de
kan tage del i samtalen og planlagge aktiviteter under og efter et maltid®®.

9 Viden om gkonomiske aspekters betydning for en
ernaringsindsats

Udover de centrale emner med betydning for ernaringsindsatsen, som er navnt ovenfor, har
okonomiske aspekter pé forskellige niveauer ogséd en betydning i forhold til, at undererneering
og uplanlagt vaegttab stadig er et udbredt problem blandt &ldre.

Der kan vere et gkonomisk incitamentsproblem mellem fx sygehuse og kommuner, hvor de

okonomiske gevinster ved en forbedring af de @ldres kost opstér det ene sted, mens omkostnin-

gerne ligger et andet sted. Dette kan have konsekvenser for indbyrdes koordinering af indsat-
57

sen”".

Danske og udenlandske studier har vist, at styrkede erneringsindsatser til &ldre kan veere om-
kostningseffektive® . I en dansk undersogelse fra 2012 konkluderes det, at opfolgende hjem-
mebeseg, hvor et kostperspektiv kan indgd, medferer en besparelse for samfundet som folge af
en reduktion i forbruget af kommunale ydelser til &ldre borgere, der far tilbudt opfelgende
hjemmebeseog sammenlignet med zldre borgerne som udskrives uden tilbuddet®”. Et cost-
effectiveness studie fra 2015 viste, at en tvaerfaglig erneeringsindsats gav positive resultater i
forhold til zeldres ernaringstilstand og var omkostningseffektiv®.
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Bilag 1: Lovgivning pa erngeringsomradet

Den lovgivningsmassige ramme for arbejdet med ernaringsindsatser for ldre er givet ved hhv.
Serviceloven (Bekendtgerelse nr. 1284 af 17/11/2015 af lov om social service, med senere &n-
dringer) og Sundhedsloven (Bekendtgerelse nr. 1202 af 14/11/2014 af Sundhedsloven, med se-
nere @ndringer). I det felgende gengives uddrag af lovene, som har relevans for erneringsind-
satser for eldre.

Serviceloven

§ 81 a. Kommunalbestyrelsen skal i et mode traeffe beslutning om samt offentliggere en veer-
dighedspolitik, der beskriver de overordnede verdier og prioriteringer for personlig hjelp, om-
sorg og pleje m.v., som ydes efter lov om social service til personer over folkepensionsalderen,
jf. § 1 ailov om social pension.

§ 83. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde

1) personlig hjlp og pleje,

2) hjaelp eller stotte til nedvendige praktiske opgaver i hjemmet og
3) madservice.

Stk. 2. Tilbuddene efter stk. 1 gives til personer, som pa grund af midlertidigt eller varigt nedsat
fysisk eller psykisk funktionsevne eller szrlige sociale problemer ikke selv kan udfere disse op-
gaver.

Stk. 3. Forud for vurderingen af behovet for hjaelp efter stk. 1 skal kommunalbestyrelsen vurde-
re, om et tilbud efter § 83 a vil kunne forbedre personens funktionsevne og dermed nedsette be-
hovet for hjeelp efter stk. 1.

Stk. 4. Tilbud om hjelp efter stk. 1 skal bidrage dels til at vedligeholde fysiske eller psykiske
feerdigheder, dels til at afhjelpe vaesentlige folger af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne
eller saerlige sociale problemer.

Stk. 5. Kommunalbestyrelsen skal fastsatte individuelle mél for hjelp efter stk. 1 til den enkelte
modtager af hjelpen. Hjelpen skal lobende tilpasses modtagerens behov.

Stk. 6. 1 forbindelse med afslutning af et rehabiliteringsforleb efter § 83 a skal kommunalbesty-
relsen vurdere modtagerens behov for hjlp efter § §3.

Stk. 7. Tilbuddene efter stk. 1 kan ikke gives som generelle tilbud efter § 79.

Stk. 8. Kommunen skal ved tilrettelaeggelsen af pleje og omsorg m.v. for en person med en de-
mensdiagnose sd vidt muligt respektere dennes vejledende tilkendegivelser for fremtiden med
hensyn til bolig, pleje og omsorg (plejetestamenter).
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§ 88. Kommunalbestyrelsen skal traeffe afgerelse om tildeling af personlig hjelp og pleje m.v.
efter dette kapitel. Kommunalbestyrelsen skal behandle anmodninger om hjalp efter § 83 ved
en konkret, individuel vurdering af behovet for hjaelp til de opgaver, som modtageren ikke selv
kan udfere. Ved vurderingen af behovet for hjelp skal kommunalbestyrelsen tage stilling til alle
anmodninger om hjelp fra ansegeren.

Stk. 2. Tilbud efter § 86 gives efter en konkret, individuel vurdering af treeningsbehovet. Genop-
treeningstilbud efter § 86, stk. 1, gives med henblik pa sa vidt muligt at bringe personen op pa
det funktionsniveau, som den pagaldende havde inden sygdommen. Tilbud efter § 86, stk. 2,
gives til personer, som har brug for en individuel treeningsindsats med henblik pé at kunne ved-
ligeholde fysiske eller psykiske feerdigheder.

§ 139. Social- og indenrigsministeren kan i en bekendtgerelse fastsatte regler om, at kommu-
nalbestyrelsen skal treeffe beslutninger om indhold, omfang og udferelse af tilbud til voksne ef-
ter denne lov samt felge disse beslutninger op.

Sundhedsloven

§ 3. Regioner og kommuner er efter reglerne i denne lov ansvarlige for, at sundhedsvasenet til-
byder en befolkningsrettet indsats vedrerende forebyggelse og sundhedsfremme samt behand-
ling af den enkelte patient.

Stk. 2. Sundhedsvasenets opgaver udferes af regionernes sygehusvasen, praktiserende sund-
hedspersoner, kommunerne og gvrige offentlige og private institutioner m.v.

§ 4. Regioner og kommuner skal i et samspil med de statslige myndigheder og i dialog med
brugerne sikre en stadig udvikling af kvaliteten og en effektiv ressourceudnyttelse i sundheds-
vaesenet gennem uddannelse, forskning, planlaegning og samarbejde m.v.

§ 5. Behandling omfatter efter denne lov undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
fodselshjelp, genoptrening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i for-
hold til den enkelte patient.

§ 84. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsetter naermere regler om, at regionsradet til-
byder en genoptraningsplan til patienter, der har et laegefagligt begrundet behov for fortsat gen-
optraening efter udskrivning fra sygehus.

§ 119. Kommunalbestyrelsen har ansvaret for ved varetagelsen af kommunens opgaver i forhold
til borgerne at skabe rammer for en sund levevis.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen etablerer forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borger-
ne.

Stk. 3. Regionsradet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvasenet og i praksissektoren
m.v. samt rddgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2.

§ 131. Kommunalbestyrelsen tilbyder forebyggende og behandlende tandpleje til personer, der
pa grund af nedsat forlighed eller vidtgadende fysisk eller psykisk handicap kun vanskeligt kan
udnytte de almindelige tandplejetilbud.

VIDENSGRUNDLAG: ERNARINGSINDSATSER FOR DEN ALDRE MEDICINSKE PATIENT SIDE 21/35



Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan indgé aftale med regionsradet om, at regionsradet varetager
omsorgstandpleje for de af stk. 1 omfattede personer.

§ 140 a. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut i praksis-
sektoren efter legehenvisning.

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan herudover tilbyde vederlagsfri behandling hos en fysiotera-
peut efter legehenvisning ved at etablere tilbud om fysioterapi pd egne institutioner eller ved
indgéelse af aftaler herom med andre kommunalbestyrelser eller private institutioner.

Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsatter regler om behandling efter stk. 1 og 2
og om patientens mulighed for at vaelge mellem fysioterapitilbud.

§ 159. Regionsradet yder efter naermere regler fastsat af ministeren for sundhed og forebyggelse
tilskud til ernaringspraparater, som er ordineret af en laeege i forbindelse med sygdom eller al-
vorlig sveekkelse.

Stk. 2. Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsatte naermere regler om opkravning af
gebyr for godkendelse af ern@ringspraparater som tilskudsberettigede.
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Bilag 2: Varktejer til opsporing/screening

Folgende redskaber til opsporing/screening indenfor hhv. hjemmepleje, plejebolig, sygehus og
almen praksis fremgér af centrale publikationer.

Redskab Slutmalgruppe Udferes af
Erneringsvurderingsskema Zldre i hjemmepleje og Hjemmepleje og plejebolig eller
(EVYS) plejebolig beboers kontaktperson uddannet i

brugen

Screening og behandling af pati-
enter i ernaringsmaessig risiko

Alle patienter (pd sygehus)
som ikke er i et terminalt
forlab

Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-
nale. Dog har hver faggruppe sin
opgave i screening og behandling

(NRS-2002)

The Mini Nutritional Assess- Alle @ldre Alle - inklusiv borgeren eller pati-
ment (MNA) enten selv

Malnutrition Universal Screen- | Alle &ldre Alle - inklusiv borgeren eller pati-
ing Tool (MUST) enten selv

Nutritional Risk Screening Indlagte patienter Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-

nale

Minimal Eating Observation
Form (MEOF-II)

Indlagte patienter med
nedsat funktionsevne

Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-
nale

Regelmeessig vejning

Alle &ldre

Hjemmepleje: Ved visitation og
minimum 1 gang pr. méned, hyppi-
gere efter sygdom

Plejebolig/plejecenter: Ved visitati-
on og minimum 1 gang pr. maned,
hyppigere efter sygdom

Genoptrening og vedligeholdelses-
treening: Minimum 1 gang pr. ma-
ned, hyppigere efter sygdom

Praktiserende laege: Minimum 1
gang pr. ar

Body Mass Index (BMI)

Alle &ldre

Alle - inklusiv borgeren eller pati-
enten selv
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Bilag 3: Overblik over litteratur pa ernzringsomradet

Publikationer

Aarhus Universitet, DCA — Nationalt Center for Fadevarer og Jordbrug (2016). Effekten af visi-
teret ernering, mad og maltider til eldre i eget hjem pa livskvalitet, herunder spiseglede og
funktionsevne — Et kvalitativt pilotprojekt.

Arla og Kost & Erneringsforbundet (2014). Underernaring — Det skjulte samfundsproblem.

Danmarks Fedevareforskning (2006). Anbefalinger for udvikling af ”Den attraktive méltidsser-
vice til seldre”.

Danske Regioner og Sundheds- og Aldreministeriet (2016). God mad pé de nye sygehuse.
Ernaringsradet (2002). Ernzring og aldring.

Foreningen af Kliniske Diatister (2010). Har vi rad/tid til at lade vaere? — Idekatalog til kom-
munerne om &ldre og ernaring.

Forum for Underernaring (2016). Stop underernaring — Viden, der virker.

Fedevaredirektoratet (2000). Du er dem du spiser sammen med — et brugerperspektiv pa den of-
fentlige maltidsservice.

Fodevarestyrelsen, Madkulturen og Sundhedsstyrelsen (2015). Bedremaaltider.dk — vidensbank
for maltider til zldre.

Glostrup Hospital (2012). Projekt Méltidsoplevelser: Forbedring af @ldre smatspisende patien-
ters maltidsoplevelse pé Glostrup Hospital.

Herlev Hospital (2012). Projekt Méltidsveerter.

Kommunernes Landsforening, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Finansministeriet og Social-
og Integrationsministeriet (2010). Viden om @ldres ernaringstilstand.

Kebenhavns Universitet og Madkulturen (2015). SMAG - Skenne maltider til alle gamle -
Hvidbog om neerende méltider med kulinarisk kvalitet til ldre.

Livret (2012). Giv mig lov til at spise!

Madkulturen (2015). Kulinarisk kerekort — Til dig der laver mad med eldre.
Ministeriet for Fadevarer, Landbrug og Fiskeri og Socialministeriet (2001). Bedre mad til eldre.
Patientombuddet (2012). Temarapport om dysfagi — om faren ved fejlsynkning.

Perspektiv (2009). Tidsskrift om sukker og ernaring.
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Region Hovedstaden (2014). Patienters oplevelser af maden — En undersggelse af Region Ho-
vedstadens hospitaler og psykiatriske centre.

Servicestyrelsen (2010). Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en maltidspolitik.
Socialministeriet (2007). En undersggelse af den kommunale madservice.

Socialstyrelsen (2014). Cost-effektiveness studie af tvaerfaglig ernaringsindsats hos skrebelige
underernzrede aldre.

Socialstyrelsen (2013). National handlingsplan for méltider og ernering til &ldre i hjemmeple-
jen og plejeboligen.

Sundhedsministeriet (2011). National handlingsplan for den @ldre medicinske patient.

Sundheds- og ZAldreministeriet (2016). National handlingsplan - Styrket indsats for den eldre
medicinske patient.

Sundhedsstyrelsen (2016). Frivillige pa plejecentre. Erfaringsopsamling og inspirationsmateria-
le.

Sundhedsstyrelsen (2015). Forebyggelse pa &ldreomradet. Hindbog til kommunerne.

Sundhedsstyrelsen, DTU Fadevareinstituttet, Fadevarestyrelsen, Kost og Ernaringsforbundet
og Foreningen af Kliniske Diatister (2010). Den nationale kosthandbog.

Sundhedsstyrelsen (2010). ZAldrebefolkningens sundhedstilstand i Danmark — analyser baseret
pa Sundheds- og sygelighedsundersggelsen 2005 og udvalgte registre.

Sundhedsstyrelsen (2007). Bedre mad til syge — Fallesrapport.
Sundhedsstyrelsen (2007). ZAldres sundhed.

Sundhedsstyrelsen (2005). Medicinske patienters ernringspleje.
Sundhedsstyrelsen (2003). Bedre mad til syge — Hvorfor? Hvordan?

Aldresagen (2016). Danmark spiser sammen — Ingen skal spise alene.

Vearktejer og anbefalinger

Center for Kliniske Retningslinjer (2015). Klinisk retningslinje for ernering til indlagte patien-
ter med KOL.

Center for Kliniske Retningslinjer (2013). Klinisk retningslinje for identifikation af vanske-
ligheder med at spise hos patienter/borgere (>65ar) efter apopleksi med henblik pa at iveerksette
en malrettet indsats.

Center for Kliniske Retningslinjer (2012). Klinisk retningslinje for modificeret kost og vaske til
voksne (>18 ar) personer med gvre dysfagi.
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Dansk Selskab for Almen Medicin (2012). Klinisk vejledning for almen praksis - Den @ldre pa-
tient

DTU Fedevareinstituttet og Servicestyrelsen (2011). Udvikling af et redskab til ernaringsvurde-
ring og behandling af @ldre.

Fodevarestyrelsen, Sundhedsstyrelsen og DTU Fadevareinstituttet (2016). Anbefalinger for den
danske institutionskost.

Socialstyrelsen (2015). Faglige anbefalinger og beskrivelser af god praksis for ernaringsindsats
til eeldre med uplanlagt veegttab.

Socialstyrelsen (2013). Veje til god mad og godt liv for &ldre borgere. Implementeringsguide til
indsatser i plejen omkring mad og maéltider.

Sundhedsstyrelsen. Projekt God mad - godt liv. https://www.sst.dk/da/aeldre/maaltider-og-
ernaering/god-mad-godt-liv.

Redskaber i God mad - godt liv:

e Emaringsvurderingsskemaet (skema til ncermere udredning af uplanlagt veegttab)

e Den lille kloge (lommeguide med kort info til sundhedspersonen der arbejder med
smdtspisende og borgere med uplanlagt veegttab).

o Kompetenceudviklingsforleb — AMU-kursus: Undervisning i ern@ringsscreening,
sundhed og mellemmaltider

e Kompetenceudviklingsforleb — AMU-kursus: Undervisning i samarbejde med bor-
geren om gode kostvaner, kakkentekniske egenskaber og fremtidens méltider

o Kompetenceudviklingsforleb - AMU-kursus: Tvarfagligt samarbejde om maltider
til eeldre

e Kompetenceudvikling — AMU-kursus: Undervisning i vertskab, anretning og socia-
le rammer

o Fyld dagens maltider op med energi (inspiration til kost, erncering og mellemmdlti-
der til smdtspisende celdre).

o Mellemméltidsplakater (plakater til at heenge op i kokkenet hos hjemmeboende cel-
dre borgere og celdre borgere pd plejecentre, som har brug for at tage pd i veegt).

e Smat er godt, og rundt er sundt (informations- og inspirationskatalog til plejeperso-
nalet om smdtspisende celdre. Kataloget kan ogsad bruges af de celdre selv eller af
deres pdrarende).

o Madensker (bruges sammen med ernceringsvurderingsskemaet).

e Nar du skal tage pa (gode rdd til hvad man skal spise, hvis man har nedsat appetit
eller oplevet veegttab).

e Luk mig op! — Keleskab (gode rdd til hvad man skal have i koleskabet, hvis man
har nedsat appetit eller oplevet veegttab).

o Luk mig op! — Kekkenskab (gode rdd til hvad man skal have i kokkenskabet, hvis
man har nedsat appetit eller oplevet veegttab).

o Fristetid (inspiration til hvordan tilbud af mellemmdltider til smdtspisende celdre pd
plejecentre kan scettes i system).
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o Hpgj madkvalitet i hverdagen (inspiration til at hajne madkvaliteten gennem syste-
matisk opfolgning og udvikling i hverdagen gennem brugen af metoderne smags-
dommerne, dialogpostkortet, maltidsrad og smagspanel).

e Menuplaner med fokus pé sasonens ravarer (konkrete forslag og ideer til, hvordan
der kan laves mad efter drstidernes rdvarer).

e Valgmuligheder giver tilfredse ®ldre borgere (inspirationsguide til at hajne mad-
kvaliteten for celdre borgere gennem individuelle menuer).

o Hold styr pa skysovsen (inspiration til at hojne madkvaliteten ved hjcelp af overblik
over kokkenets omkostninger og produktivitet).

e Hvilken betydning har produktionsform og emballage for appetitten? (inspirations-
guide til kommuners overvejelser om produktionsform og emballagetype i forbin-
delse med madservice til celdre borgere).

o Tallerkenen rundt (inspiration til en praktikordning, hvor produktionskokkenet, ple-
Jecenter og hjemmepleje far indsigt i de tveerfaglige maltidssituationer).

o Idékatalog — Ideer til det gode maltid (hensigten med idékataloget er at samle og
synliggare ideer, der kan bidrage til at skabe gode mdltidsoplevelser for celdre i
eget hjem og pd plejebolig).

e Det gode méltid (guide med gode rdd og idéer til hvordan du med sma og billige
cendringer kan skabe store effekter i indretningen af dit plejecenters spiseomrdder).

e Aret rundt. Evighedskalender (kalenderen er udarbejdet til brug for at skabe stem-
ning omkring mdltiderne og gore dem til noget scerligt for de celdre. Kalenderen gi-
ver forslag til aktiviteter og samtaleemner i forbindelse med mdltiderne).

Materialer i God mad - godt liv

e Kbyvalitetsevalueringsredskabet: Maltidsbarometeret

e Maltidsbarometeret i praksis

e Introduktion til Méltidsbarometeret

e Skabelon til en mad- og maltidspolitik pa aldreomradet

e  Styr pa kvaliteten - Kom godt i mal med en mad- og méltidspolitik

e Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en maltidspolitik

e Projekt Udvikling af et redskab til ernaringsvurdering og behandling af eldre”

e Badges med forskellige tekster, som skal skabe opmarksomhed i hverdagen pa ma-
den og maltiderne (udgéet)

e National handlingsplan for maltider og ernaring til aldre i hjemmeplejen og pleje-
boligen

Sundhedsstyrelsen (2016). Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom.

Sundhedsstyrelsen (2016). NKR: Ernarings- og traeningsindsatser til aldre med geriatriske pro-
blemstillinger.

Sundhedsstyrelsen (2013). Vearktgjer til systematisk identifikation af erneringstilstand (under-
ern&ring).

Sundhedsstyrelsen (2013). Varktejer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat funktionsni-
veau og underernering — Sammenfatning af anbefalinger.
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Sundhedsstyrelsen (2012). Forebyggelsespakke — Mad & Mailtider.

Sundhedsstyrelsen (2008). Vejledning til laeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter,
sygehjelpere og kliniske dietister - Screening og behandling af patienter i ernaringsmaessig ri-
siko.

Kvalitetssikringsredskaber

Kommunernes Landsforening. Nyhedsbrev - faglige kvalitetsoplysninger i plejeboliger.
http://www.kl.dk/Sundhed/Indsat-overskrift-id77897/.

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvasenet Den Danske Kvalitetsmodel for det
kommunale omrade — Standardpakke for traening. http://www.ikas.dk/FTP/PDF/D14-15506.pdf.

Nutrition Day. http://www.nutritionday.org/.

The National Prevalence Measurement of Quality of Care (LPZ). https:// www.lpz-um.cu/en.

Long-Term Care Facilities (LTCF). http://www.interrai.org/long-term-care-facilities.html.

Forskningsstudier
Danske

Beck A (2015). Weight loss, Mortality and associated potentially modifiable nutritional risk fac-
tors among nursing home residents — a Danish follow-up study. The Journal of Nutrition, Health
& Aging. 2015; 19:96-101.

Beck A, Andersen UT, Leedo E, Jensen LL, Martins K, Quvang M, Rask K@, Vedelspang A og
Renholt F (2015). Does adding a dietician to the liaison team after discharge of geriatric pa-
tients improve nutritional outcome: a randomised controlled trial. Clinical Rehabilitation. 2015;
29:1117-28.

Beck A, Christensen AG, Hansen BS, Damsbo-Svendsen S og Mgller TKS (2016). Multidisci-
plinary nutritional support for undernutrition in nursing home and home-care: cluster random-
ized controlled trial. Nutrition. 32(2):199-205.

Beck A, Damkjer K og Beyer N (2008). Multifaceted nutritional intervention among nursing
home residents has a positive influence on nutrition and function. Nutrition. 2008; 24:1073-80.

Beck A, Damkjar K og Simmons SF (2012). The relationship between weight status and the
need for health care assistance in nursing home residents. Journal of Aging Research & Clinical
Practice. 2012; 1:173-8.

Beck A, Damkjaer K og Serbye LW (2010). Physical and social functional abilities seem to be
maintained by a multifaceted randomized controlled nutritional intervention among old (65+ y)
Danish nursing home residents. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2010; 50:351-355.
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