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1 Baggrund for følgegruppens arbejde og formål med 
vidensgrundlaget 

 

Regeringen har sammen med Dansk Folkeparti, Liberal Alliance og Det Konservative Folkepar-

ti indgået aftale om national handlingsplan 2016 Styrket indsats for den ældre medicinske pati-

ent med otte indsatsområder for at skabe bedre forhold og sammenhæng for den ældre medicin-

ske patient. Et af indsatsområderne er tidligere opsporing og mere rettidig indsats, hvori indgår 

et initiativ med fokus på ernæring. Sundhedsstyrelsen skal derfor i 2016 samarbejde med rele-

vante aktører om at afdække, hvilke målrettede indsatser der skal til for at sikre den rigtige er-

næring til ældre medicinske patienter. 

Sundhedsstyrelsen har nedsat en faglig følgegruppe, der skal understøtte Sundhedsstyrelsen i 

udarbejdelsen af et oplæg, der skal afdække, hvilke målrettede indsatser der skal til for at sikre 

de ældre medicinske patienter den rigtige ernæring, herunder om der er behov for at revidere 

Vejledning til læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjælpere og kliniske 

diætister – Screening og behandling af patienter i ernæringsmæssig risiko. 

Til at understøtte følgegruppens arbejde har Sundhedsstyrelsen som udgangspunkt for følge-

gruppens første møde den 22.september 2016 udarbejdet nærværende vidensgrundlag. Videns-

grundlaget skal fungere som afsæt for følgegruppens drøftelser på mødet. I vidensgrundlaget 

beskrives dels faktuelle baggrundsoplysninger og dels væsentlige emner, der relaterer sig til æl-

dres ernæring, herunder særligt underernæring og uplanlagt vægttab. Emnerne vil så vidt muligt 

blive belyst indenfor følgende arenaer, hvor ældre medicinske patienter typisk færdes: Hjem-

mepleje, plejebolig, sygehus og almen praksis. Vidensgrundlaget er baseret på centrale publika-

tioner på ernæringsområdet; officielle anbefalinger, rapporter, systematiske reviews, randomise-

rede kontrollerede studier, konkrete indsatser og praksiserfaringer. Vidensgrundlaget skal såle-

des give en status over, hvilken type viden der findes indenfor førnævnte emner. 

Vidensgrundlaget er et arbejdsdokument og er derfor ikke en udtømmende beskrivelse af den 

tilgængelige litteratur på området, ligesom kvaliteten af de anvendte studier ikke er systematisk 

vurderet.  

 

 

2 Lovgivning på området 

 

Den lovgivningsmæssige ramme for arbejdet med ernæringsindsatser for ældre er Serviceloven 

og Sundhedsloven. I Bilag 1 er listet uddrag af lovene, som har relevans for ernæringsindsatser 

for ældre.  
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3 Indsatsernes målgruppe 

 

Målgruppen for Sundhedsstyrelsens oplæg og følgegruppens arbejde er, med ophæng i Styrket 

indsats for den ældre medicinske patient – National handlingsplan 2016, den ældre medicinske 

patient (DÆMP), der i handlingsplanen defineres ved bl.a. høj alder (65+ år) og flere af neden-

stående faktorer: 

 

 Svær sygdom 

 Flere samtidige sygdomme (multimorbiditet) 

 Forringet ernæringstilstand 

 Nedsat funktionsevne fysisk og/eller kognitivt 

 Begrænset egenomsorgskapacitet 

 Multimedicinering (polyfarmaci) 

 Aleneboende og/eller svagt socialt netværk 

 Behov for kommunale støtteforanstaltninger eller sygehusindlæggelse. 

 

Raske ældre over 65 år er ikke en del af målgruppen. De nævnes derfor ikke i vidensgrundlaget, 

uagtet at raske ældre over 65 år også kan have gavn af forebyggende ernæringsindsatser
(1-3)

. 

 

 

4 Sammenhæng mellem underernæring, uplanlagt vægt-
tab og funktionsevne 

 

Den rette ernæring og gode måltider har stor betydning for ældres sundhed og livskvalitet. 

Mange ældre er i god ernæringstilstand og har gode måltidsoplevelser
(4)

. Underernæring og 

uplanlagt vægttab er dog et udbredt problem blandt særligt de svageste ældre, som ofte modta-

ger madservice eller bor i plejebolig
(5)

.  

Underernæring defineres som mangel på energi, protein og næringsstoffer, der medfører vægt-

tab, en mere uhensigtsmæssig kropssammensætning og reducerede fysiologiske funktioner
(6)

. 

Man kan godt være underernæret, selvom man tilsyneladende får tilstrækkeligt at spise. Det 

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

for
(1)

. 

Et af de tydeligste tegn på at en person er i risiko for underernæring er uplanlagt vægttab. 

Uplanlagt vægttab er et vægttab, der ikke er tilsigtet, og hvor borgeren taber sig uden specifikt 

at ville det
(1)

.  
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Uplanlagt vægttab og tab af funktionsevne følges ad: Uplanlagt vægttab hænger tæt sammen 

med tab af muskelmasse og muskelstyrke, og vægttab øger derfor risikoen for nedsat funktions-

evne og fysisk formåen
(7).

 Et sådant fald i funktionsevne ses allerede efter et ganske lille vægttab 

(ca. 1 % pr. år)
(3)

. 

I særlig risiko for vægttab er ældre i plejebolig, ældre der modtager hjemmepleje eller ældre 

indlagt på sygehus. For ældre i plejebolig er det påvist, at ethvert uplanlagt vægttab uanset stør-

relse nedsætter den ældres trivsel og øger behovet for hjælp fra personalet til almindelige dag-

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

både livskvaliteten og udgifterne til hjemmepleje, plejebolig mv.
(3)

. 

Da underernæring og uplanlagt vægttab er tæt sammenhængende, anvendes begge begreber i 

nærværende vidensgrundlag. 

 

 

5 Årsager til underernæring og uplanlagt vægttab 

 

En række risikofaktorer kan have negativ indflydelse på ældres ernæringstilstand. Blandt de vig-

tigste risikofaktorer, der nævnes i litteraturen, er: 

 

 Tygge og synkebesvær 
(8)

 

 Dårlig tandstatus
(9)

 

 Afhængighed af hjælp til at spise
(9)

 

 Reduceret/nedsat spytproduktion
(10)

 

 Akut sygdom/forværring af kronisk sygdom
(11)

 

 Nedsat appetit
(9)

 

 Psykiske faktorer
(12)

 

 Medicinforbrug samt bivirkninger heraf
(13)

 

 Nedsat fysisk funktionsevne
(14)

. 
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6 Forekomst af underernæring og uplanlagt vægttab 

 

Der findes ikke landsdækkende data for forekomsten af underernæring og uplanlagt vægttab 

blandt ældre i Danmark. Kost- & Ernæringsforbundet vurderede i 2014 på baggrund af en række 

danske og europæiske studier, at ca. 60 % af ældre på plejehjem og i hjemmeplejen er i risiko 

for underernæring
(15)

. Tallet er dog forbundet med en vis usikkerhed, fordi det er baseret på for-

skellige studier, der kan have benyttet forskellige metoder. En dansk undersøgelse fra 2012 vi-

ser, at 42 % af ældre borgere i plejebolig oplever et uplanlagt vægttab i løbet af en 6-måneders 

periode, hvilket kan være en risikofaktor for underernæring
(16)

. Ved indlæggelse på danske me-

dicinske og kirurgiske afdelinger er 20-30 % af patienterne underernærede. Det ses ofte i for-

bindelse med nyligt opstået betydeligt vægttab
(3)

. Tal fra den Landsdækkende Database for Ge-

riatri fra 2012 viser, at ca. 43 % af ældre taber sig under indlæggelse
(17)

. Studier viser, at vægt-

tab typisk kan fortsætte tre til seks måneder efter udskrivelsen
(18-20)

. 

 

 

7 Konsekvenser af underernæring og uplanlagt vægttab 

 

Konsekvenserne ved dårlig ernæringstilstand blandt ældre kan være store for både den ældres 

helbred og livskvalitet samt for samfundsøkonomien.  

Uplanlagt vægttab kan have alvorlige konsekvenser for den fysiske, psykiske og sociale funkti-

onsevne. Uplanlagt vægttab kan derfor øge behovet for hjælp og støtte i dagligdagen og øger ri-

sikoen for sygdom, indlæggelser og tidlig død. Underernæring og uplanlagt vægttab medfører 

desuden længere indlæggelsestid, flere komplikationer under sygdom og indlæggelse, flere gen-

indlæggelser samt øget behov for hjemmehjælp og hjemmesygepleje mv.
(1;21-25) 

Et hollandsk studie har vist, at den totale meromkostning til underernæring på sygehuse, hjem-

mepleje og plejehjem i 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 underernæ-

ring på sygehus, i hjemmepleje og plejebolig på knap 6 mia. kroner årligt (i 2011-tal)
(15;26)

. 
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8 Viden om ernæringsindsatser til ældre medicinske pa-
tienter 

 

Viden om årsager til og konsekvenserne af underernæring blandt ældre er stor, og der er udar-

bejdet en række anbefalinger og værktøjer tiltænkt kommuner, sygehuse og almen praksis i de-

res arbejde med at sikre ældre den rette ernæring, men det har ikke løst udfordringen med at sik-

re ældre den rette ernæring.  

Den demografiske udvikling med stadigt flere ældre, der lever længere og samtidigt får flere 

med kroniske sygdomme og livsstilssygdomme, gør det stadigt mere vigtigt, at der udpeges og 

iværksættes initiativer, der kan sikre ældre den rette ernæring. 

Følgegruppens arbejde med at afdække, hvilke målrettede indsatser der skal til for at sikre den 

rigtige ernæring til ældre medicinske patienter, kan således baseres på et omfattende videns-

grundlag af forskning, anbefalinger, praksiserfaringer og værktøjer. På den baggrund er det føl-

gegruppens opgave at udpege, hvilke målrettede indsatser der skal til for at løse udfordringen 

med at sikre ældre mediciske patienter den rette ernæring. 

I det følgende fremhæves otte centrale emner, der kan bidrage til at sikre ældre den rette ernæ-

ring og som følgegruppen forventes at inkludere i deres betragtninger.  

 

8.1 Systematisk dokumentation 

Litteraturen peger på, at det er gavnligt med en systematisk dokumentation af omfanget af un-

derernæring og uplanlagt vægttab blandt ældre. Der foregår i dag ikke en systematisk registre-

ring af forekomst, årsager og udvikling af underernæring og uplanlagt vægttab på sygehuse, ple-

jebolig eller i hjemmeplejen i Danmark, hvilket er en udfordring i forhold til at sætte målrettet 

ind overfor underernæring og uplanlagt vægttab samt at vurdere effekten af ernæringsindsatser. 

Mere systematisk dokumentation af omfanget af underernæring og uplanlagt vægttab blandt æl-

dre kan danne udgangspunkt for arbejdet med kvalitetsmål for nedbringelse af undervægt samt 

iværksættelse af indsatser til forebyggelse og behandling af underernæring og uplanlagt vægttab 

i alle led fra almen praksis til hjemmepleje, plejebolig og på sygehuse
(17)

. 

I litteraturen fremhæves Holland som et eksempel på, hvordan man ved at iværksætte systema-

tisk dokumentation af ernæringstilstand blandt ældre i plejebolig, kan opnå en positiv effekt på 

ældres ernæringstilstand
(27)

. 

 

8.2 Systematisk opsporing/screening 

Der er i litteraturen bred enighed om, at systematisk opsporing/(screening er væsentligt i forhold 

til at identificere ernæringsmæssige risici som fx uplanlagt vægttab og dermed forebygge funk-

tionsnedsættelse, mindske risikoen for komplikationer og nedbringe indlæggelsestiden på syge-

huse.  
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Ved at gennemføre ernæringsvurdering af ældre, der modtager hjemmepleje, bor i plejebolig, 

indlægges eller opsøger praktiserende læge, bidrager systematisk opsporing til at sikre, at den 

enkelte ældres ernæringsbehov kendes og kan imødekommes
(24)

.  

 

Værktøjer til systematisk opsporing/screening i forskellige arenaer: 

- Regelmæssig vejning: Anvendes i ældres eget hjem, i kommuner, på sygehuse og i almen 

praksis
(28-29)

 

- Ernæringsvurderingsskema (EVS): Anvendes i plejebolig og i hjemmepleje
(30)

 

- Ernæringsscreening
(31)

: Anvendes på sygehuse
(32)

. 

 

Yderligere værktøjer er beskrevet i Bilag 2. 

I forbindelse med opsporing af ældre i ernæringsmæssig risiko er det vigtigt, at kommuner og 

regioner aftaler, hvem der gør hvad og hvornår. Dette kan fx aftales lokalt i regi af sundhedsaf-

talerne.  

 

8.3 Ernæringsindsats – individuel diætbehandling 

En række danske og udenlandske studier peger på vigtigheden af en individuel ernæringsind-

sats, da individuelle ernæringsindsatser har en positiv effekt på ernæringstilstanden blandt ældre 

i risiko for underernæring og uplanlagt vægttab
(19;33-37)

.  

Individuel diætbehandling
1
 til ældre med uplanlagt vægttab i hjemmepleje, plejebolig og på sy-

gehus bør omfatte:  

- Opsporing/screening (beregning og vurdering af BMI, vægtændring, nyligt kostindtag og 

kostanamnese) 

- Vurdering af behov og udarbejdelse af ernæringsplan 

- Diætvejledning (handling), monitorering og evaluering 

- Opfølgning og evt. revidering af ernæringsplan
(38-39)

. 

De enkelte elementer i diætbehandlingen dokumenteres. 

I forhold til systematisk opsporing/screening anbefales værktøjer målrettet brug hhv. i hjemme-

pleje, plejebolig, almen praksis og på sygehus, som beskrevet under afsnittet ”8.2 Systematisk 

opsporing/screening”. 

                                                      

1 Sundhedsstyrelsen anvender begrebet ”ernæringsindsats”, som en overordnet betegnelse for indsatser og tilbud på ernæringsområ-
det. Termen ”diætbehandling” er typisk målrettet patienter, herunder borgere med kronisk sygdom og ældre i ernæringsmæssig risi-

ko, mens ”kostvejledning” typisk er målrettet raske. Diætbehandling omfatter elementer som individuel identifikation af risikofakto-

rer, vurdering af behov og ernæringsplan, individuel handling (”diætvejledning”), monitorering, evaluering og opfølgning samt do-
kumentation af alle led i indsatsen. Kostvejledning omfatter vejledning om officielle kostråd, herunder sunde mad- og måltidsvaner, 

der suppleres med de gældende ernæringsanbefalinger for den specifikke patientgruppe.  



VIDENSGRUNDLAG: ERNÆRINGSINDSATSER FOR DEN ÆLDRE MEDICINSKE PATIENT SIDE 10/35 

Ældre, der er screenet og fundet i ernæringsmæssig risiko, får vurderet deres behov, og der ud-

arbejdes en ernæringsplan, som også omfatter en vurdering af, hvad der skal gøres for at afhjæl-

pe forskellige risikofaktorer, som fx fysiske begrænsninger. Desuden skal det fremgå, hvordan 

behandlingen monitoreres, evalueres og justeres
(38)

. 

I indsatsen er det vigtigt at inddrage den ældre og eventuelt pårørende, da de har den bedste er-

faring med, hvad han/hun plejer at kunne, og hvordan han/hun har det i forhold til tidligere
(38)

. 

Involveringen afhænger af den ældres ernærings- og helbredsstatus og under hensyntagen til fy-

siske, sociale, mentale og sproglige udfordringer.   

En individuel ernæringsindsats kan bidrage til at styrke den ældres vidensniveau og sikre forstå-

elsen af kostens betydning for helbredet samt styrke den ældres motivation og handlekompeten-

cer til ændringer af mad- og måltidsvaner
(39)

. Der kan desuden arbejdes med at understøtte den 

ældre i at reflektere over egne mad- og måltidsvaner, prioritere og sætte mål for egen indsats 

samt vedligeholde opnåede ændringer af mad- og måltidsvaner
(39)

. 

I forbindelse med individuel diætbehandling for ældre i ernæringsmæssig risiko kan den kon-

krete opgavevaretagelse mellem kommuner og regioner aftales lokalt i regi af sundhedsaftaler-

ne.  

 

8.4 Tværfagligt samarbejde 

Alle personalegrupper omkring den ældre bør have viden om, hvilken betydning mad, måltider 

og ernæring har for den enkelte ældres livskvalitet og funktionsevne, men deres indgangsvinkel 

hertil er forskellig. Ernæringsindsatser tilrettelægges med kompetencer sammensat på tværs af 

fagligheder, så indsatsen for den enkelte opleves sammenhængende og giver den bedst mulige 

samlede kvalitet
(24;38)

. 

Der er udviklet en række redskaber til at understøtte det tværfaglige samarbejde i hjemmepleje 

og plejebolig, der kan understøtte den enkelte faggruppes tilgang til ernæring og måltider og kan 

sikre bedre kendskab til relaterede faggruppers tilgang til ernæring, som fx praktikbesøg mellem 

køkkenpersonale og plejepersonale i plejeboliger
(40)

.  

Med tværfagligt samarbejde følger et behov for klar ansvars- og opgavefordeling. Derfor er det 

vigtigt, at man på alle kliniske afdelinger og ambulatorier har defineret denne fordeling, når det 

drejer sig om patienters fødeindtagelse og ernæringstilstand. Ansvaret for patienternes ernæring 

påhviler såvel ledelsen som læger, plejepersonale, kliniske diætister, ledelsen i køkkenorganisa-

tionen og ernæringsassistenter, hvorfor det skal beskrives, hvem der gør hvad
(3)

. 

Prioritering af tværfagligt samarbejde har i flere studier vist en række positive effekter i forhold 

til ernæring. En dansk undersøgelse, udført på tre sygehuse i Danmark viste, at et team beståen-

de af en diætist og en sygeplejerske, efteruddannelse af læger og sygeplejersker på afdelingerne 

samt udvikling af kosten til småtspisende patienter førte til, at 75-80 procent af de underernære-

de patienter opnåede at få dækket deres behov for ernæring i løbet af indlæggelsen
(41)

.  

En tværfaglig ernæringsintervention blandt skrøbelige underernærede ældre viste, at et tværfag-

ligt samarbejde mellem klinisk diætist, ergoterapeut og fysioterapeut var mere effektivt i forhold 

til at styrke fysisk funktionsevne og øge livskvalitet hos ældre i hjemmepleje end en indsats, der 

udelukkende benyttede en af de tre faggrupper
(23)

. 
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Flere studier peger i retning af, at træning ved fysioterapeut kombineret med andre faggrupper 

som kliniske diætister kan styrke forløbet og have positiv effekt på de ældres ernæringstilstand, 

styrke, balance samt deres sociale funktionsevne
(42-43)

.  

Tværfagligt samarbejde med tandplejefagligt personale kan bidrage med et relevant fokus på 

ældres tandstatus og betydningen for ernæringstilstanden. Det er relevant at have fokus på den 

ældres tandstatus, da tandproblemer gør det svært at bide og tygge rigtigt, hvilket kan medføre 

utilstrækkeligt indtag af mad
(44)

. 

 

8.5 Tværsektorielt samarbejde  

Ældre medicinske patienter har ofte lange behandlings- og plejeforløb, som både involverer sy-

gehuset, almen praksis og kommunen, herunder hjemmesygeplejen. Det øger risikoen for, at in-

formation går tabt mellem de ansvarlige aktører
(45)

.  Tydelig ansvars- og opgavefordeling mel-

lem faggrupper, sektorer og specialer i forhold til indsats, monitorering og opfølgning kan være 

med til at sikre mere effektive ernæringsindsatser
(24)

.   

Når der iværksættes en ernæringsindsats under indlæggelse, bør indsatsen ofte fortsætte efter 

udskrivelse, hvis ernæringstilstanden ikke er genoprettet
(38)

. Viden om en ernæringsindsats vide-

rebringes mellem sektorer ved fx at udarbejde en ernærings-epikrise samt ved at sikre, at udgå-

ende teams fra sygehuset, forløbskoordinatorer og opfølgende hjemmebesøg m.fl. understøtter 

fortsættelsen af ernæringsindsatsen i primærsektoren
(3)

.  

En række danske og udenlandske interventionsstudier har undersøgt, hvordan man kan arbejde 

med ernæringsindsatser på tværs af sektorer. I det følgende præsenteres et udvalg. For flere stu-

dier henvises til litteraturlisten, Bilag 3.  

En dansk ph.d. afhandling fra 2016 har påvist gode resultater ved brug af ernæringsmæssig op-

følgning efter udskrivelse i form af hhv. hjemmebesøg eller en telefonkonsultation med en kli-

nisk diætist. Studiet konkluderer, at ernæringsvejledning efter udskrivelse udført som hjemme-

besøg kan forebygge tab af ADL funktionsevne og reducere risikoen for genindlæggelse. Ernæ-

ringsvejledning udført som telefonkonsultation kan reducere genindlæggelser, såfremt patien-

terne modtog alle planlagte telefonkonsultationer
(46)

. 

Et dansk studie har fundet positive resultater ved at inkludere en klinisk diætist til det geriatriske 

udskrivelsesteam, hvis funktion er at lave opfølgende individuelle ernæringssamtaler og ernæ-

ringsplaner. Antallet af genindlæggelser indenfor seks måneder blev reduceret, og den generelle 

ernæringstilstand blev forbedret
(33)

.  

Et udenlandsk studie har fundet en reduktion i dødelighed og en moderat forbedring i ernæ-

ringstilstanden hos ældre ved at inddrage en klinisk diætist til at gennemføre individuelle ernæ-

ringsindsatser under indlæggelse og tre opfølgende besøg efter udskrivelse
(36)

. 

Sundhedsstyrelsen er primært bekendt med studier, der beskæftiger sig med indsatser i forbin-

delse med udskrivelse fra sygehus. Der savnes mere viden om indsatser, der styrker tværsektori-

elt samarbejde i forbindelse med indlæggelse.  

Der arbejdes allerede i dag i praksis med flere relevante indsatser i forhold til at styrke det tvær-

sektorielle samarbejde, herunder opfølgende hjemmebesøg, følge-hjem-team, forløbskoordina-



VIDENSGRUNDLAG: ERNÆRINGSINDSATSER FOR DEN ÆLDRE MEDICINSKE PATIENT SIDE 12/35 

torer mv..  Region Syddanmark har i deres sundhedsaftale 2015-18 formuleret ernæringsindsat-

ser, som en obligatorisk indsats. Det er desuden beskrevet, at der skal formuleres en aftale for 

samarbejde om ernæring, herunder hvordan kommunale medarbejdere kan indarbejde ernæ-

ringsscreening fra sygehuse i deres forebyggende og rehabiliterende arbejde
(47)

. 

Styrket tværsektorielt samarbejde er desuden del af Styrket indsats for den ældre medicinske pa-

tient. National handlingsplan 2016 indsatsområde 5 og 6, hvor ernæringsindsatser kunne være 

relevante at indarbejde. 

 

8.6 Kompetencer hos faggrupperne 

De forskellige faggrupper, der indgår i arbejdet med at forebygge og opspore uplanlagt vægttab 

og underernæring hos ældre, skal have de rette kompetencer til at varetage disse opgaver. For-

skellige faggrupper har hver deres styrker og kompetencer i forhold til ernæringsindsatser, hvil-

ket gør, at det tværfaglige samarbejde er centralt. Derudover er det vigtigt, at de enkelte fag-

grupper har indsigt i tilstødende faggruppers tilgange til ernæring, så det tværfaglige samarbejde 

tilrettelægges mest hensigtsmæssigt
(3;24;48)

. 

For at tilrettelægge optimale ernæringsindsatser er det fx centralt, at faggrupperne har kendskab 

til gældende mad- og måltidspolitikker samt kompetencer til at formulere og gennemføre hand-

leplaner. Samtidig skal faggrupperne være opdaterede på viden i forhold til at vejlede om den 

nyeste viden indenfor ernæringsområdet, herunder viden om ernæringsmæssige behov, kost-

sammensætning, værktøjer og metoder, funktionsevne, måltidets sociale og fysiske rammer og 

den enkelte ældres præferencer
(2)

. 

 

8.7 Ledelsesopbakning  

Det er en udbredt erfaring, at ledelsesopbakning er centralt for, at arbejdet med ernæringsindsat-

ser prioriteres, og at den eksisterende viden implementeres i praksis.  

Ledelsesopbakning i forbindelse med ernæringsindsatser kan fx udmøntes i en mad- og måltids-

politik, der synliggør, hvordan ernæring indgår som en integreret del af den samlede forebyg-

gelse, behandling og pleje. Gældende fra den 1.marts 2016 er der vedtaget en ændring af Ser-

viceloven, der forpligter kommunerne til at formulere en værdighedspolitik, der bl.a. omhandler 

mad og ernæring, hvilket kunne formuleres i regi af en mad- og måltidspolitik. 

En mad- og måltidspolitik kan fastlægge procedurer for: Systematisk vurdering og monitorering 

af patienternes ernæringstilstand, planlægning, iværksættelse og opfølgning af behandling, an-

svars- og opgavefordeling, fysiske rammer samt kommunikation mellem patient, personale, af-

deling, køkken, sygehus og primærsektor
(48)

. En kostpolitik kan desuden bidrage til, at ernæ-

ringsindsatser prioriteres og tildeles midler og ressourcer
(24)

. 

En mad- og måltidspolitik kan dels implementeres i kommunalt regi via kommunalbestyrelsen, 

dels i regionalt regi via region- og sygehusledelsen. Politikken bør indeholde klare, målbare mål 

og retningslinjer for, hvordan der løbende følges op på indsatser
(24)

. 
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8.8 Måltidets sociale og fysiske rammer 

Omgivelser, omsorg og socialt samvær er typisk med til at gøre måltidet til en god oplevelse
(49)

. 

Undersøgelser viser, at der er tydelige indikatorer på, at sociale og fysiske rammer omkring 

måltidet er fremmende for livskvaliteten
(50-51)

. Den sociale ramme om måltidet bør følge de æl-

dres ønsker; det forbedrer de ældres tilfredshed med menuerne og øger mængden af indtaget 

mad
(52-53)

.  

Personalet omkring de ældre i både hjemmepleje, plejebolig og på sygehuse har derfor en væ-

sentlig rolle i forhold til at skabe måltider, der både imødekommer de ældres ønsker og behov 

og inddrager dem i tilrettelæggelsen af selve måltidet
(24)

. Det betyder, at personalet skal have 

viden om betydningen af de sociale og fysiske rammer samt mulighed for at handle derefter
(3;54)

. 

De ældres appetit kan blive påvirket af den enkelte beboers manglende evne til at spise selv. Det 

er derfor vigtigt at sikre, at de ældre får den hjælp og støtte, de har behov for, så de kan spise og 

samtidig få en god oplevelse omkring måltidet. Konkret kan der arbejdes med at skabe og ved-

ligeholde en god stemning omkring måltidet, så beboerne stimuleres, og deres forventning om et 

godt måltid bekræftes. Plejepersonalet kan fx indlede en fælles samtale, der inddrager beboer-

ne
(55)

. Den fysiske indretning har ligeledes betydning for måltidsoplevelsen. Det er vigtigt, at 

rummet er imødekommende, og at der er tænkt over lyde, lys og duft af mad. Samtidig kan der i 

store fællesrum skabes ro og privathed via skillevægge, som er centralt for en del ældre med 

demens
(50)

. Frivillige kan indgå i at sætte fokus på de sociale rammer omkring et måltid, da de 

kan tage del i samtalen og planlægge aktiviteter under og efter et måltid
(56)

. 

 

 

9 Viden om økonomiske aspekters betydning for en  
ernæringsindsats 

 

Udover de centrale emner med betydning for ernæringsindsatsen, som er nævnt ovenfor, har 

økonomiske aspekter på forskellige niveauer også en betydning i forhold til, at underernæring 

og uplanlagt vægttab stadig er et udbredt problem blandt ældre.  

Der kan være et økonomisk incitamentsproblem mellem fx sygehuse og kommuner, hvor de 

økonomiske gevinster ved en forbedring af de ældres kost opstår det ene sted, mens omkostnin-

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

sen
(57)

. 

Danske og udenlandske studier har vist, at styrkede ernæringsindsatser til ældre kan være om-

kostningseffektive
(58-60)

. I en dansk undersøgelse fra 2012 konkluderes det, at opfølgende hjem-

mebesøg, hvor et kostperspektiv kan indgå, medfører en besparelse for samfundet som følge af 

en reduktion i forbruget af kommunale ydelser til ældre borgere, der får tilbudt opfølgende 

hjemmebesøg sammenlignet med ældre borgerne som udskrives uden tilbuddet
(61)

. Et cost-

effectiveness studie fra 2015 viste, at en tværfaglig ernæringsindsats gav positive resultater i 

forhold til ældres ernæringstilstand og var omkostningseffektiv
(23)

. 
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Bilag 1: Lovgivning på ernæringsområdet 

 

Den lovgivningsmæssige ramme for arbejdet med ernæringsindsatser for ældre er givet ved hhv. 

Serviceloven (Bekendtgørelse nr. 1284 af 17/11/2015 af lov om social service, med senere æn-

dringer) og Sundhedsloven (Bekendtgørelse nr. 1202 af 14/11/2014 af Sundhedsloven, med se-

nere ændringer). I det følgende gengives uddrag af lovene, som har relevans for ernæringsind-

satser for ældre. 

 

Serviceloven 

§ 81 a. Kommunalbestyrelsen skal i et møde træffe beslutning om samt offentliggøre en vær-

dighedspolitik, der beskriver de overordnede værdier og prioriteringer for personlig hjælp, om-

sorg og pleje m.v., som ydes efter lov om social service til personer over folkepensionsalderen, 

jf. § 1 a i lov om social pension. 

§ 83. Kommunalbestyrelsen skal tilbyde 

1) personlig hjælp og pleje, 

2) hjælp eller støtte til nødvendige praktiske opgaver i hjemmet og 

3) madservice. 

Stk. 2. Tilbuddene efter stk. 1 gives til personer, som på grund af midlertidigt eller varigt nedsat 

fysisk eller psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer ikke selv kan udføre disse op-

gaver. 

Stk. 3. Forud for vurderingen af behovet for hjælp efter stk. 1 skal kommunalbestyrelsen vurde-

re, om et tilbud efter § 83 a vil kunne forbedre personens funktionsevne og dermed nedsætte be-

hovet for hjælp efter stk. 1. 

Stk. 4. Tilbud om hjælp efter stk. 1 skal bidrage dels til at vedligeholde fysiske eller psykiske 

færdigheder, dels til at afhjælpe væsentlige følger af nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne 

eller særlige sociale problemer. 

Stk. 5. Kommunalbestyrelsen skal fastsætte individuelle mål for hjælp efter stk. 1 til den enkelte 

modtager af hjælpen. Hjælpen skal løbende tilpasses modtagerens behov. 

Stk. 6. I forbindelse med afslutning af et rehabiliteringsforløb efter § 83 a skal kommunalbesty-

relsen vurdere modtagerens behov for hjælp efter § 83. 

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

Stk. 8. Kommunen skal ved tilrettelæggelsen af pleje og omsorg m.v. for en person med en de-

mensdiagnose så vidt muligt respektere dennes vejledende tilkendegivelser for fremtiden med 

hensyn til bolig, pleje og omsorg (plejetestamenter). 
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§ 88. Kommunalbestyrelsen skal træffe afgørelse om tildeling af personlig hjælp og pleje m.v. 

efter dette kapitel. Kommunalbestyrelsen skal behandle anmodninger om hjælp efter § 83 ved 

en konkret, individuel vurdering af behovet for hjælp til de opgaver, som modtageren ikke selv 

kan udføre. Ved vurderingen af behovet for hjælp skal kommunalbestyrelsen tage stilling til alle 

anmodninger om hjælp fra ansøgeren. 

Stk. 2. Tilbud efter § 86 gives efter en konkret, individuel vurdering af træningsbehovet. Genop-

træningstilbud efter § 86, stk. 1, gives med henblik på så vidt muligt at bringe personen op på 

det funktionsniveau, som den pågældende havde inden sygdommen. Tilbud efter § 86, stk. 2, 

gives til personer, som har brug for en individuel træningsindsats med henblik på at kunne ved-

ligeholde fysiske eller psykiske færdigheder. 

§ 139. Social- og indenrigsministeren kan i en bekendtgørelse fastsætte regler om, at kommu-

nalbestyrelsen skal træffe beslutninger om indhold, omfang og udførelse af tilbud til voksne ef-

ter denne lov samt følge disse beslutninger op. 

 

Sundhedsloven 

§ 3. Regioner og kommuner er efter reglerne i denne lov ansvarlige for, at sundhedsvæsenet til-

byder en befolkningsrettet indsats vedrørende forebyggelse og sundhedsfremme samt behand-

ling af den enkelte patient. 

Stk. 2. Sundhedsvæsenets opgaver udføres af regionernes sygehusvæsen, praktiserende sund-

hedspersoner, kommunerne og øvrige 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-

væsenet gennem uddannelse, forskning, planlægning og samarbejde m.v. 

§ 5. Behandling omfatter efter denne lov undersøgelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, 

fødselshjælp, genoptræning, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i for-

hold til den enkelte patient. 

§ 84. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsætter nærmere regler om, at regionsrådet til-

byder en genoptræningsplan til patienter, der har et lægefagligt begrundet behov for fortsat gen-

optræning 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. Regionsrådet tilbyder patientrettet forebyggelse i sygehusvæsenet og i praksissektoren 

m.v. samt rådgivning m.v. i forhold til kommunernes indsats efter stk. 1 og 2. 

§ 131. Kommunalbestyrelsen tilbyder forebyggende og behandlende tandpleje til personer, der 

på grund af nedsat førlighed eller vidtgående fysisk eller psykisk handicap kun vanskeligt kan 

udnytte de almindelige tandplejetilbud. 
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Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan indgå aftale med regionsrådet om, at regionsrådet varetager 

omsorgstandpleje for de af stk. 1 omfattede personer. 

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

sektoren efter lægehenvisning. 

Stk. 2. Kommunalbestyrelsen kan herudover tilbyde vederlagsfri behandling hos en fysiotera-

peut efter lægehenvisning ved at etablere tilbud om fysioterapi på egne institutioner eller ved 

indgåelse af aftaler herom med andre kommunalbestyrelser eller private institutioner. 

Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsætter regler om behandling efter stk. 1 og 2 

og om patientens mulighed for at vælge mellem fysioterapitilbud. 

§ 159. Regionsrådet yder efter nærmere regler fastsat af ministeren for sundhed og forebyggelse 

tilskud til ernæringspræparater, som er ordineret af en læge i forbindelse med sygdom eller al-

vorlig svækkelse. 

Stk. 2. Ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsætte nærmere regler om opkrævning af 

gebyr for godkendelse af ernæringspræparater som tilskudsberettigede. 
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Bilag 2: Værktøjer til opsporing/screening 

 

Følgende redskaber til opsporing/screening indenfor hhv. hjemmepleje, plejebolig, sygehus og 

almen praksis fremgår af centrale publikationer. 

Redskab Slutmålgruppe Udføres af 

Ernæringsvurderingsskema 

(EVS) 

Ældre i hjemmepleje og 

plejebolig 

Hjemmepleje og plejebolig eller 

beboers kontaktperson uddannet i 

brugen 

Screening og behandling af pati-

enter i ernæringsmæssig risiko 

 

Alle patienter (på sygehus) 

som ikke er i et terminalt 

forløb 

Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-

nale. Dog har hver faggruppe sin 

opgave i screening og behandling 

The Mini Nutritional Assess-

ment (MNA) 

Alle ældre Alle - inklusiv borgeren eller pati-

enten selv 

Malnutrition Universal Screen-

ing Tool (MUST) 

Alle ældre Alle - inklusiv borgeren eller pati-

enten selv 

Nutritional Risk Screening 

(NRS-2002) 

Indlagte patienter Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-

nale 

Minimal Eating Observation 

Form (MEOF-II) 

Indlagte patienter med 

nedsat funktionsevne 

Alt sundhedsfagligt hospitalsperso-

nale 

Regelmæssig vejning  Alle ældre Hjemmepleje: Ved visitation og 

minimum 1 gang pr. måned, hyppi-

gere efter sygdom 

 

Plejebolig/plejecenter: Ved visitati-

on og minimum 1 gang pr. måned, 

hyppigere efter sygdom 

 

Genoptræning og vedligeholdelses-

træning: Minimum 1 gang pr. må-

ned, hyppigere efter sygdom 

Praktiserende læge: Minimum 1 

gang pr. år  

Body Mass Index (BMI) Alle ældre Alle - inklusiv borgeren eller pati-

enten selv 
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Bilag 3: Overblik over litteratur på ernæringsområdet 

 

Publikationer  

Aarhus Universitet, DCA – Nationalt Center for Fødevarer og Jordbrug (2016). Effekten af visi-

teret ernæring, mad og måltider til ældre i eget hjem på livskvalitet, herunder spiseglæde og 

funktionsevne – Et kvalitativt pilotprojekt.  

Arla og Kost & Ernæringsforbundet (2014). Underernæring – Det skjulte samfundsproblem.  

Danmarks Fødevareforskning (2006). Anbefalinger for udvikling af ”Den attraktive måltidsser-

vice til ældre”. 

Danske Regioner og Sundheds- og Ældreministeriet (2016). God mad på de nye sygehuse. 

Ernæringsrådet (2002). Ernæring og aldring. 

Foreningen af Kliniske Diætister (2010). Har vi råd/tid til at lade være? – Idekatalog til kom-

munerne om ældre og ernæring. 

Forum for Underernæring (2016). Stop underernæring – Viden, der virker.  

Fødevaredirektoratet (2000). Du er dem du spiser sammen med – et brugerperspektiv på den of-

fentlige måltidsservice.  

Fødevarestyrelsen, Madkulturen og Sundhedsstyrelsen (2015). Bedremaaltider.dk – vidensbank 

for måltider til ældre. 

Glostrup Hospital (2012). Projekt Måltidsoplevelser: Forbedring af ældre småtspisende patien-

ters måltidsoplevelse på Glostrup Hospital. 

Herlev Hospital (2012). Projekt Måltidsværter.  

Kommunernes Landsforening, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Finansministeriet og Social- 

og Integrationsministeriet (2010). Viden om ældres ernæringstilstand. 

Københavns Universitet og Madkulturen (2015). SMAG - Skønne måltider til alle gamle - 

Hvidbog om nærende måltider med kulinarisk kvalitet til ældre. 

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

Madkulturen (2015). Kulinarisk kørekort – Til dig der laver mad med ældre. 

Ministeriet for Fødevarer, Landbrug og Fiskeri og Socialministeriet (2001). Bedre mad til ældre. 

Patientombuddet (2012). Temarapport om dysfagi – om faren ved fejlsynkning.  

Perspektiv (2009). Tidsskrift om sukker og ernæring. 



VIDENSGRUNDLAG: ERNÆRINGSINDSATSER FOR DEN ÆLDRE MEDICINSKE PATIENT SIDE 25/35 

Region Hovedstaden (2014). Patienters oplevelser af maden – En undersøgelse af Region Ho-

vedstadens hospitaler og psykiatriske centre. 

Servicestyrelsen (2010). Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en måltidspolitik. 

Socialministeriet (2007). En undersøgelse af den kommunale madservice.  

Socialstyrelsen (2014). Cost-effektiveness studie af tværfaglig ernæringsindsats hos skrøbelige 

underernærede ældre.  

Socialstyrelsen (2013). National handlingsplan for måltider og ernæring til ældre i hjemmeple-

jen og plejeboligen. 

Sundhedsministeriet (2011). National handlingsplan for den ældre medicinske patient.  

Sundheds- og Ældreministeriet (2016). National handlingsplan - Styrket indsats for den ældre 

medicinske patient. 

Sundhedsstyrelsen (2016). Frivillige på plejecentre. Erfaringsopsamling og inspirationsmateria-

le. 

Sundhedsstyrelsen (2015). Forebyggelse på ældreområdet. Håndbog til kommunerne. 

Sundhedsstyrelsen, DTU Fødevareinstituttet, Fødevarestyrelsen, Kost og Ernæringsforbundet 

og Foreningen af Kliniske Diætister (2010). Den nationale kosthåndbog.  

Sundhedsstyrelsen (2010). Ældrebefolkningens sundhedstilstand i Danmark – analyser baseret 

på Sundheds- og sygelighedsundersøgelsen 2005 og udvalgte registre.  

Sundhedsstyrelsen (2007). Bedre mad til syge – Fællesrapport. 

Sundhedsstyrelsen (2007). Ældres sundhed. 

Sundhedsstyrelsen (2005). Medicinske patienters ernæringspleje. 

Sundhedsstyrelsen (2003). Bedre mad til syge – Hvorfor? Hvordan? 

Ældresagen (2016). Danmark spiser sammen – Ingen skal spise alene.  

 

Værktøjer og anbefalinger 

Center for Kliniske Retningslinjer (2015). Klinisk retningslinje for ernæring til indlagte patien-

ter med KOL. 

Center for Kliniske Retningslinjer (2013). Klinisk retningslinje for identifikation af vanske-

ligheder med at spise hos patienter/borgere (>65år) efter apopleksi med henblik på at iværksætte 

en målrettet indsats. 

Center for Kliniske Retningslinjer (2012). Klinisk retningslinje for modificeret kost og væske til 

voksne (≥18 år) personer med øvre dysfagi.  
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Dansk Selskab for Almen Medicin (2012). Klinisk vejledning for almen praksis - Den ældre pa-

tient 

DTU Fødevareinstituttet og Servicestyrelsen (2011). Udvikling af et redskab til ernæringsvurde-

ring og behandling af ældre.  

Fødevarestyrelsen, Sundhedsstyrelsen og DTU Fødevareinstituttet (2016). Anbefalinger for den 

danske institutionskost. 

Socialstyrelsen (2015). Faglige anbefalinger og beskrivelser af god praksis for ernæringsindsats 

til ældre med uplanlagt vægttab. 

Socialstyrelsen (2013). Veje til god mad og godt liv for ældre borgere. Implementeringsguide til 

indsatser i plejen omkring mad og måltider. 

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: 

 Ernæringsvurderingsskemaet (skema til nærmere udredning af uplanlagt vægttab) 

 Den lille kloge (lommeguide med kort info til sundhedspersonen der arbejder med 

småtspisende og borgere med uplanlagt vægttab). 

 Kompetenceudviklingsforløb – AMU-kursus: Undervisning i ernæringsscreening, 

sundhed og mellemmåltider 

 Kompetenceudviklingsforløb – AMU-kursus: Undervisning i samarbejde med bor-

geren om gode kostvaner, køkkentekniske egenskaber og fremtidens måltider  

 Kompetenceudviklingsforløb - AMU-kursus: Tværfagligt samarbejde om måltider 

til ældre 

 Kompetenceudvikling – AMU-kursus: Undervisning i værtskab, anretning og socia-

le rammer  

 Fyld dagens måltider op med energi (inspiration til kost, ernæring og mellemmålti-

der til småtspisende ældre). 

 Mellemmåltidsplakater (plakater til at hænge op i køkkenet hos hjemmeboende æl-

dre borgere og ældre borgere på plejecentre, som har brug for at tage på i vægt). 

 Småt er godt, og rundt er sundt (informations- og inspirationskatalog til plejeperso-

nalet om småtspisende ældre. Kataloget kan også bruges af de ældre selv eller af 

deres pårørende). 

 Madønsker (bruges sammen med ernæringsvurderingsskemaet). 

 Når du skal tage på (gode råd til hvad man skal spise, hvis man har nedsat appetit 

eller oplevet vægttab). 

 Luk mig op! – Køleskab (gode råd til hvad man skal have i køleskabet, hvis man 

har nedsat appetit eller oplevet vægttab). 

 Luk mig op! – Køkkenskab (gode råd til hvad man skal have i køkkenskabet, hvis 

man har nedsat appetit eller oplevet vægttab). 

 Fristetid (inspiration til hvordan tilbud af mellemmåltider til småtspisende ældre på 

plejecentre kan sættes i system). 

https://www.sst.dk/da/aeldre/maaltider-og-ernaering/god-mad-godt-liv
https://www.sst.dk/da/aeldre/maaltider-og-ernaering/god-mad-godt-liv
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 Høj madkvalitet i hverdagen (inspiration til at højne madkvaliteten gennem syste-

matisk opfølgning og udvikling i hverdagen gennem brugen af metoderne smags-

dommerne, dialogpostkortet, måltidsråd og smagspanel). 

 Menuplaner med fokus på sæsonens råvarer (konkrete forslag og ideer til, hvordan 

der kan laves mad efter årstidernes råvarer). 

 Valgmuligheder giver tilfredse ældre borgere (inspirationsguide til at højne mad-

kvaliteten for ældre borgere gennem individuelle menuer). 

 Hold styr på skysovsen (inspiration til at højne madkvaliteten ved hjælp af overblik 

over køkkenets omkostninger og produktivitet). 

 Hvilken betydning har produktionsform og emballage for appetitten? (inspirations-

guide til kommuners overvejelser om produktionsform og emballagetype i forbin-

delse med madservice til ældre borgere). 

 Tallerkenen rundt (inspiration til en praktikordning, hvor produktionskøkkenet, ple-

jecenter og hjemmepleje får indsigt i de tværfaglige måltidssituationer).  

 Idékatalog – Ideer til det gode måltid (hensigten med idékataloget er at samle og 

synliggøre ideer, der kan bidrage til at skabe gode måltidsoplevelser for ældre i 

eget hjem og på plejebolig). 

 Det gode måltid (guide med gode råd og idéer til hvordan du med små og billige 

ændringer kan skabe store effekter i indretningen af dit plejecenters spiseområder). 

 Året rundt. Evighedskalender (kalenderen er udarbejdet til brug for at skabe stem-

ning omkring måltiderne og gøre dem til noget særligt for de ældre. Kalenderen gi-

ver forslag til aktiviteter og samtaleemner i forbindelse med måltiderne). 

Materialer i God mad - godt liv 

 Kvalitetsevalueringsredskabet: Måltidsbarometeret  

 Måltidsbarometeret i praksis 

 Introduktion til Måltidsbarometeret 

 Skabelon til en mad- og måltidspolitik på ældreområdet 

 Styr på kvaliteten - Kom godt i mål med en mad- og måltidspolitik 

 Baggrundsmateriale til kvalificering af indholdet af en måltidspolitik 

 Projekt ”Udvikling af et redskab til ernæringsvurdering og behandling af ældre” 

 Badges med forskellige tekster, som skal skabe opmærksomhed i hverdagen på ma-

den og måltiderne (udgået) 

 National handlingsplan for måltider og ernæring til ældre i hjemmeplejen og pleje-

boligen 

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

dom. 

Sundhedsstyrelsen (2016). NKR: Ernærings- og træningsindsatser til ældre med geriatriske pro-

blemstillinger. 

Sundhedsstyrelsen (2013). Værktøjer til systematisk identifikation af ernæringstilstand (under-

ernæring). 

Sundhedsstyrelsen (2013). Værktøjer til tidlig opsporing af sygdomstegn, nedsat funktionsni-

veau og underernæring – Sammenfatning af anbefalinger.  
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Sundhedsstyrelsen (2012). Forebyggelsespakke – Mad & Måltider. 

Sundhedsstyrelsen (2008). Vejledning til læger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, 

sygehjælpere og kliniske diætister - Screening og behandling af patienter i ernæringsmæssig ri-

siko.  

 

Kvalitetssikringsredskaber 

Kommunernes Landsforening. Nyhedsbrev - faglige kvalitetsoplysninger i plejeboliger. 

http://www.kl.dk/Sundhed/Indsat-overskrift-id77897/. 

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet Den Danske Kvalitetsmodel for det 

kommunale område – Standardpakke for træning. 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.eu/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 KØ, Vedelspang A og 

Rønholt 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 Møller 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, Damkjær 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, Damkjær K og Sørbye 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. 

http://www.kl.dk/Sundhed/Indsat-overskrift-id77897/
http://www.ikas.dk/FTP/PDF/D14-15506.pdf
http://www.nutritionday.org/
https://www.lpz-um.eu/en
http://www.interrai.org/long-term-care-facilities.html
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Beck A, Damkjær K og Tetens I (2009). Lack of compliance of staff in an intervention study 

with focus on nutrition, exercise and oral care among old (65+ y) Danish nursing home resi-

dents. Aging Clinical and Experimental Research. 2009; 21:143-9. 

Beck A, Keiding H, Christensen AG, Hansen BS, Damsbo-Svendsen S og Møller TKS (2015). 

Multidisciplinary nutritional support for undernutrition in nursing home and home-care is cost-

effective. Journal of Nursing & Care. 2015 1(2):1-7. 

Beck A, Kjær S, Hansen BS, Storm RL, Thal-Jantzen K og Bitz C (2013). Follow-up home vis-

its with registered dietitians have a positive effect on the functional and nutritional status of ger-

iatric medical patients after discharge: a randomised controlled trial. Clinical Rehabilitation. 

2013; 27:483-93. 

Beck A, Ovesen L og Schroll M (2002). Homemade oral supplement as nutritional support of 

old nursing home residents, who are undernourished or at risk of undernutrition based on the 

MNA. A pilot trial. Aging Clinical and Experimental Research. 2002; 14:212-5. 

Beck A, Rask KØ, Leedo E, Jensen LL, Martins K og Vedelspang A (2014). Study protocol: 

nutritional support in a cross-sector model for the rehabilitation of geriatric patients: a random-

ised controlled trial. Journal of Clinical Trials. 2014; 4:3. 

Beyer N og Suetta C (2013). Ældre patienter bør tilbydes fysisk træning tidligt efter kirurgi. 

Ugeskrift for Læger. 2013; 175:2421-4. 

Buhl SF, Andersen AL, Andersen JR, Andersen O, Jensen JE, Rasmussen AM, Pedersen MM, 

Damkjær L, Gilkes H og Petersen J (2016). The effect of protein intake and resistance training 

on muscle mass in acutely ill old medical patients - A randomized controlled trial. Clinical Nut-

rition. 2016; 35:59-66. 

Hede B, Poulsen J, Christophersen R og Christensen L (2014). Shared Oral Care – evaluering af 

et mundhygiejneprogram på fem plejecentre. Tandlægebladet. 2014; 118: 980-986. 

Holst M, Yifter-Lindgren E, Surowiak M, Nielsen K, Mowe M, Carlsson M, Jacobsen B, Ce-

derholm T, Fenger-Groen M og Rasmussen H (2013). Nutritional screening and risk factors in 

elderly hospitalized patients: association to clinical outcome? Scandinavian Journal of Caring 

Sciences. 2013; 27:953-61. 
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