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Undervægt og utilsigtet vægttab hos ældre 
på plejecentre og i hjemmepleje 
– problemer, der bør gøres noget ved
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I de seneste år er man blevet opmærksom på, at der blandt 
ældre (80+ år) i hjemmepleje og på plejecentre kan være tale 
om en høj forekomst af dårlig ernæringstilstand. Dårlig er-
næringstilstand hos ældre medfører nedsat funktionsevne 
og øget sygelighed og dermed nedsat evne til at klare sig selv 
[1, 2]. 

Det betyder nedsat trivsel og fald i livskvalitet og er i sidste 
ende belastende for samfundsøkonomien. I denne artikel be-
lyses, hvad vi på nuværende tidspunkt ved om denne pro-
blemstilling. 

»Ideel« ernæringstilstand hos ældre i pleje
Utilsigtet vægttab øger ældres risiko for sygdom og indlæg-
gelser [1, 2]. Vægttab hænger tæt sammen med tab af muskel-
masse og øger derfor risikoen for (yderligere) tab af funktions-
evne og fysisk formåen. Endnu er der uenighed om, hvor stort 
et vægttab, der har konsekvenser for ældres velfærd og sund-
hedstilstand [1-4]. Undervægt (dvs. lavt body mass index (BMI)) 
øger ligeledes risikoen for tidlig død. Det gælder for både 
unge og ældre. Grænserne for, hvornår det sker, er dog for-
skellige: Hos ældre er et BMI mellem 24 og 29 forbundet med 
en lang levetid, afhængigt af den undersøgte population, hvor 
grænserne hos unge er 18,5-25. Det »ideelle« BMI i relation til 
de ældres trivsel (fysisk, mentalt og socialt) er dog utilstrække-
ligt undersøgt [1]. Den præcise baggrund for, at et højere BMI 
tilsyneladende er godt for ældre, men ikke for yngre kendes 
ikke. En forklaring er formodentlig, at ældre med lavt BMI 
også har mindre muskelmasse og dermed mindre mulighed 
for god funktionsevne og mindre modstandskraft, hvis syg-
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dom og vægttab indtræder. En anden er, at højden aftager 
med alderen, dvs. at en person med en konstant vægt alene af 
den grund får et højere BMI – beregnet til ca. 2 kg pr. m2 fra 
20-års-alderen til 80-års-alderen [1]. For ældre i pleje er det 
derfor foreslået, at det »ideelle« BMI bør være 24-29 [1, 3].

Ernæringstilstanden hos ældre beboere og klienter
Efterhånden er der gennemført en række undersøgelser af er-
næringstilstanden blandt ældre i hjemmepleje og på plejecen-
tre. I alt er mere end 4.000 ældre blevet undersøgt forskellige 
steder i landet. Resultaterne er nogenlunde ens – vurderet ud 
fra BMI har ca. 20% et BMI <18,5, og 60% har et BMI <24. Des-
uden får langt de fleste for lidt vitaminer og mineraler, og 38% 
har haft et nyligt større vægttab [1, 5, 6]. Forekomsten af lav 
vægt og vægttab er dermed af samme størrelsesorden som i 
andre europæiske lande [1, 2]. Mere end hver anden ældre 
dansker (og europæer), der er afhængig af pleje, formodes 
således at have et BMI, der er lavere end det »ideelle«. 

Er disse godt 4.000 undersøgte danskere så tilstrækkelig 
repræsentative til, at man kan tillade sig at generalisere pro-
blemstillingen til hele populationen (dvs. i alt ca. 225.000 
ældre i hjemmepleje og på plejecentre)? Sandsynligvis er fore-
komsten af lav BMI og vægttab blandt ældre beboere og kli-
enter reelt højere end de indsamlede data tyder på. Dels vil 
det formodentlig ofte være sådan, at man på de steder, hvor 
der siges ja til at medvirke i undersøgelser af de ældres ernæ-
ringstilstand, allerede er opmærksomme på, at der kan være 
et problem og derfor ofte allerede er begyndt at gøre noget 
ved det. Dels kan det være svært at få vejet alle de ældre klien-
ter og beboere, specielt hvor der kræves sengelifte, særlige 
vægte m.m. til de mest immobile ældre, dvs. ofte dem, der er i 
størst risiko for at have lav vægt [1, 6].

Det er ikke »naturligt« at være tynd/undervægtig, når man 
er gammel – både befolkningsundersøgelserne fra Glostrup og 
undersøgelserne fra Statens Institut for Folkesundhed viser, at 
forekomsten af BMI <18,5 er sjælden blandt raske, selvhjulpne 
ældre [7, 8].

Betydningen af en indsats i relation til ernæring 
Der foreligger en del studier, hvor man har søgt at vurdere 
effekten af en ernæringsmæssig intervention blandt ældre i 
pleje. Generelt har der været en begrænset effekt af indsatsen 
på deltagernes ernæringstilstand, energiindtagelse, fysiske og 
mentale funktionsevne, sygelighed og dødelighed – dog mere 
overbevisende hos deltagere med lav BMI end deltagere med 
normalt og højt BMI og ved en kombinering af indsatsen med 
fysisk træning [1, 9, 10]. Forklaringen på den relativt begræn-
sede effekt er formodentlig, at årsagerne til den dårlige ernæ-
ringstilstand hos beboere og klienter er multifaktorielle. De 
ernæringsmæssige risikofaktorer kan bl.a. være akut eller kro-
nisk sygdom, dårlig tandstatus, tygge- og synkeproblemer, 
depression, demens, social isolation, stort medicinforbrug, 
sygehusophold m.m. For at man kan opnå en overbevisende 

effekt af en indsats, bør der derfor formodentlig tænkes i en 
mere tværfaglig indsats med fokus på de forskellige risikofak-
torer [1, 2].

Hvad gøres der i dag i relation til ernæring til ældre i pleje?
I en nyere spørgeskemaundersøgelse gennemført blandt per-
sonalet i de køkkener, der laver mad til ældre i hjemmepleje 
og på plejecentre, har man vist, at det er langt de færreste æl-
dre, der får tilbudt den mad, der er mest velegnet til at ændre 
på den høje forekomst af dårlig ernæringstilstand [5]. Resulta-
terne viser bl.a., at kun ca. 7% af de ældre får tilbudt den kost, 
der anbefales til dem, der er småtspisende og undervægtige. 
Resultaterne viser også, at en kost, der er tygge/synkevenlig, 
kun tilbydes til knap 10% af de ældre. Det er på trods af, at der 
er meget, der tyder på, at 25-30% af de ældre lider af tygge- og 
synkeproblemer som følge af hjerneblødning, demens, Par-
kinsons sygdom m.m. Endvidere viser resultaterne, at man i 
køkkenerne kun sjældent har kendskab til, hvad energiind-
holdet egentlig er i den mad, man tilbyder de ældre. Da det 
kun er yderst sjældent beboere og klienter bliver vejet, er det 
derfor næsten umuligt at følge med i, om de ældre får nok at 
spise. Endelig sker det kun sjældent, at de ældre inddrages i 
madlavningen og planlægningen af måltidsservicen. Deres 
indflydelse på maden og muligheder for valg er begrænset, og 
det samme er dialogen mellem køkkenpersonalet, plejeperso-
nalet og de ældre om måltiderne og maden [5].

Forklaringerne kan være mange, heriblandt manglende 
viden, manglende ansvarsfordeling, manglende opbakning 
fra ledelsen, manglende inddragelse af de ældre, manglende 
tværfagligt samarbejde og manglende synlighed af køkkenet. 
Desuden forskellige barrierer i relation til eksempelvis øko-
nomi og etik [5]. 

Hvad skal vi gøre i fremtiden?
Der bør udarbejdes og implementeres mad- og måltidspolitik-
ker med fokus på inddragelse af de ældre, viden og uddan-
nelse, ansvarsfordeling og tværfagligt samarbejde [5]. 

Der bør gennemføres mere forskning på området, bl.a. i form 
af konkrete undersøgelser af det »undervægtsfremkaldende 
miljø«. Det vil sige undersøgelse af, hvilke af de forskellige ernæ-
ringsmæssige risikofaktorer der har størst betydning for de æl-
dres dårlige ernæringstilstand, samt konsekvenserne af lav vægt 
og vægttab for de ældre beboere og klienters trivsel [2, 5].

Der bør gennemføres mere generelle undersøgelser af, 
hvordan ernæring kan være med til at bevare sundhed og triv-
sel op i årene, eksempelvis i form af en fortløbende landsdæk-
kende undersøgelse af ældres kostvaner og funktionsevne [2].

Behandlingen af den lave vægt blandt ældre i hjemmepleje 
og på plejecentre bør således være målrettet og kronisk, og 
forebyggelse (inkl. forskning) bør have højeste prioritet. 
SummaryAnne Marie Beck, Agnes Nadelmann Pedersen & Marianne Schroll:Underweight and unintentional weight loss among elderly in nursing homes and in home careUgeskr Læger 2005;166: 272-4Danish studies have documented a high prevalence of inadequate dietary intake 
and nutritional status among home care clients and nursing home residents. Underweight and weight loss can increase the vulnerability of the elderly to adverse health outcomes. Therefore, the ideal BMI among old residents and clients seems to be higher than among younger people. Nutrition-
al intervention has a rather limited effect on the functional ability of debilitated elderly people. Little is known about the ability of the meal service to meet the nutritional needs of older consumers. Hence, in general there is a need for more research in this area.
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Resumé
Introduktion: Selv om der er evidens for, at rehabilitering af 
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er gavnlig, 
og den anbefales i alle internationale retningslinjer, er denne 
behandling ikke særlig udbredt i Danmark. I denne artikel rappor-
terer vi om resultater fra et rehabiliteringsprogram på H:S Hvid-
ovre Hospital for patienter med svær KOL.
Materiale og metoder: Rehabiliteringsprogrammet strakte sig over 
syv uger og omfattede individuelt tilrettelagt konditionstræning og 
undervisning i KOL-sygdommen, omfattende medicinsk behand-
ling, afspændingsøvelser, diætetisk og ergoterapeutisk vejledning. 
Vi undersøgte patientens udholdenhed ved hjælp af en gangtest 
(shuttle walking test) og målte deres helbredsbetingede livskvali-
tet ved hjælp af et anerkendt spørgeskema (St. Georges Respira-
tory Questionnaire (SGRQ)) før og efter gennemgangen af rehabili-
teringsprogrammet.
Resultater: De 100 første patienter, som gennemførte program-
met, bestod af 66 kvinder og 34 mænd. Den gennemsnitlige for-
cerede volumen i det første sekund (FEV1) var 32% af forventet 
værdi. I gennemsnit øgede patienterne deres gangtid fra 2,9 min 
til 4,8 min, svarende til 65%. Den gennemsnitlige forbedring i 
SGRQ-score var på 3,1. Bortset fra, at patienterne opnåede de 
største forbedringer, hvis de deltog om foråret, sommeren eller om 
efteråret (sammenlignet med om vinteren), kunne vi ikke identifi-
cere nogle signifikante prædiktorer for succes af rehabiliteringen.
Diskussion: Vore resultater bekræfter at et »lavteknologisk« og bil-
ligt rehabiliteringsprogram er et godt tilbud til patienter med svær 
KOL og signifikant kan bedre funktionsniveauet og den helbreds-
betingede livskvalitet.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) kan med rette be-
tegnes som en folkesygdom. Det skønnes, at mindst 150.000 
danskere har symptomgivende KOL [1]. Sygdommen er 
karakteriseret ved irreversibel nedsættelse af lungefunktio-
nen. I avanceret stadium er KOL-patienter præget af tilta-
gende og efterhånden invaliderende åndenød som det vig-
tigste symptom.

Der er i dag international konsensus om, at et rehabilite-
ringsprogram er en vigtig bestanddel af KOL-behandlingen 
[2-4]. Dette er i tråd med erkendelsen af, at den medikamen-
telle behandling af sygdommen ofte er utilstrækkelig. Med 
tiltagende sværhedsgrad af KOL nedsættes funktionsniveauet. 
Efterhånden medfører den tiltagende åndenød angst for at 
bevæge sig, hvilket medvirker til, at patienterne får en meget 
stillesiddende livsform. Dette fører på længere sigt til dårlig 
kondi og udvikling af muskelatrofi, som forværrer åndenøden 
yderligere. Der opstår således en »ond cirkel« med dårlig 
kondi, åndenød, angst og social isolation som de vigtigste 
komponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel 
ved hjælp af fysisk træning, psykologisk støtte og etablering af 
netværk mellem KOL-patienterne [5]. 

I Danmark er det kun på ganske få hospitaler, man tilbyder 
rehabilitering til KOL-patienter, og der føres ikke nogen op-
tegnelser over de forbedringer, som de enkelte KOL-patienter 
opnår under deltagelsen i et rehabiliteringsprogram. Efter et 
studiebesøg på et engelsk hospital i 2002 har vi etableret et 
rehabiliteringsprogram for patienter med svær KOL på Lun-
gemedicinsk Klinik på Hvidovre Hospital. 

Vi har etableret en database, hvor vi har registreret æn-
dringer i patienternes fysiske formåen og i den helbredsbetin-
gede livskvalitet. I denne artikel gennemgår vi resultaterne for 
de første 100 patienter, som gennemførte rehabiliteringspro-
grammet.


