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Undervegt og utilsigtet vaegttab hos aldre
pa plejecentre og i hjemmepleje
- problemer, der boer geres noget ved
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seniorforsker Agnes Nadelmann Pedersen &
professor Marianne Schroll

Danmarks Fgdevareforskning, Afdeling for Ernaering, Sgborg og
H:S Bispebjerg Hospital, Geriatrisk Klinik

I de seneste ar er man blevet opmarksom pa, at der blandt
eldre (80+ 4r) i hjemmepleje og pa plejecentre kan veere tale
om en hoj forekomst af darlig ernzeringstilstand. Darlig er-
neeringstilstand hos @ldre medforer nedsat funktionsevne

og oget 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 samfundsekonomien. I denne artikel be-
lyses, hvad vi pd nuvaerende tidspunkt ved om denne pro-
blemstilling.

»ldeel« ernzeringstilstand hos aldre i pleje

Utilsigtet vaegttab oger zldres risiko for sygdom og indlaeg-
gelser [1, 2]. Vegttab haenger tet sammen med tab af muskel-
masse og oger derfor risikoen for (yderligere) tab af funktions-
evne og fysisk formden. Endnu er der uenighed om, hvor stort
et vaegttab, der har konsekvenser for zldres velfeerd og sund-
hedstilstand [1-4]. Underveaegt (dvs. lavt body mass index (BMI))
oger ligeledes risikoen for tidlig ded. Det gzlder for bade
unge og xldre. Granserne for, hvornar det sker, er dog for-
skellige: Hos zldre er et BMI mellem 24 og 29 forbundet med
en lang levetid, athangigt af den undersogte population, hvor
greenserne hos unge er 18,5-25. Det »ideelle« BMI i relation til
de eldres trivsel (fysisk, mentalt og socialt) er dog utilstreekke-
ligt undersegt [1]. Den pracise baggrund for, at et hojere BMI
tilsyneladende er godt for zldre, men ikke for yngre kendes
ikke. En forklaring er formodentlig, at ldre med lavt BMI
ogsé har mindre muskelmasse og dermed mindre mulighed
for god funktionsevne og mindre modstandskraft, hvis syg-
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dom og vagttab indtreeder. En anden er, at hojden aftager
med alderen, dvs. at en person med en konstant vagt alene af
den grund fir et hojere BMI - beregnet til ca. 2 kg pr. m? fra
20-rs-alderen til 80-ars-alderen [1]. For zldre i pleje er det
derfor foresliet, at det »ideelle« BMI bor vaere 24-29 [1, 3].

Ernzeringstilstanden hos aldre beboere og klienter
Efterhdnden er der gennemfort en reekke undersogelser af er-
neringstilstanden blandt zldre i hjemmepleje og pa plejecen-
tre. I alt er mere end 4.000 xldre blevet undersogt 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 fir langt de fleste for lidt vitaminer og mineraler, og 38%
har haft et nyligt storre vaegttab [1, 5, 6]. Forekomsten af lav
veaegt og vegttab er dermed af samme storrelsesorden som i
andre europziske lande [1, 2]. Mere end hver anden zldre
dansker (og europaer), der er athengig af pleje, formodes
saledes at have et BMI, der er lavere end det »ideelle«.

Er disse godt 4.000 undersogte danskere sa tilstreekkelig
repraesentative til, at man kan tillade sig at generalisere pro-
blemstillingen til hele populationen (dvs. i alt ca. 225.000
zldre i hjemmepleje og pa plejecentre)? Sandsynligvis er fore-
komsten af lav BMI og vagttab blandt zldre beboere og kli-
enter reelt hojere end de indsamlede data tyder pa. Dels vil
det formodentlig ofte vere sddan, at man pa de steder, hvor
der siges ja til at medvirke i undersogelser af de zldres ernze-
ringstilstand, allerede er opmarksomme p4, at der kan veere
et problem og derfor ofte allerede er begyndt at gore noget
ved det. Dels kan det vaere svert at fa vejet alle de zldre klien-
ter og beboere, specielt hvor der kraeves sengelifte, serlige
vagte m.m. til de mest immobile zldre, dvs. ofte dem, der er i
starst risiko for at have lav vaegt [1, 6].

Det er ikke »naturligt« at veere tynd/undervaegtig, nir man
er gammel - bdde befolkningsundersogelserne fra Glostrup og
undersogelserne fra Statens Institut for Folkesundhed viser, at
forekomsten af BMI <18,5 er sjeelden blandt raske, selvhjulpne
zldre [7, 8].

Betydningen af en indsats i relation til ernaering

Der foreligger en del studier, hvor man har segt at vurdere
effekten af en ernzringsmaessig intervention blandt ldre i
pleje. Generelt har der veret en begraenset effekt af indsatsen
pa deltagernes ernzeringstilstand, energiindtagelse, fysiske og
mentale funktionsevne, sygelighed og dedelighed - dog mere
overbevisende hos deltagere med lav BMI end deltagere med
normalt og hejt BMI og ved en kombinering af indsatsen med
fysisk treening [1, 9, 10]. Forklaringen pé den relativt begraen-
sede effekt er formodentlig, at arsagerne til den darlige ernze-
ringstilstand hos beboere og klienter er multifaktorielle. De
ernzringsmaessige risikofaktorer kan bl.a. vaere akut eller kro-
nisk sygdom, darlig tandstatus, tygge- og synkeproblemer,
depression, demens, social isolation, stort medicinforbrug,
sygehusophold m.m. For at man kan opna en overbevisende
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effekt af en indsats, ber der derfor formodentlig teenkes i en
mere tveerfaglig indsats med fokus pa de forskellige risikofak-
torer [1, 2].

Hvad ggres der i dag i relation til ernaering til zldre i pleje?
I en nyere sporgeskemaundersogelse gennemfort blandt per-
sonalet i de kekkener, der laver mad til zldre i hjemmepleje
og pa plejecentre, har man vist, at det er langt de feerreste l-
dre, der far tilbudt den mad, der er mest velegnet til at 2ndre
pa den heje forekomst af drlig erneringstilstand [5]. Resulta-
terne viser bl.a., at kun ca. 7% af de @ldre fir tilbudt den kost,
der anbefales til dem, der er smatspisende og undervaegtige.
Resultaterne viser ogsd, at en kost, der er tygge/synkevenlig,
kun tilbydes til knap 10% af de ldre. Det er pa trods af, at der
er meget, der tyder pa, at 25-30% af de zldre lider af tygge- og
synkeproblemer som felge af hjernebledning, demens, Par-
kinsons sygdom m.m. Endvidere viser resultaterne, at man i
kekkenerne kun sjeldent har kendskab til, hvad energiind-
holdet egentlig er i den mad, man tilbyder de zldre. Da det
kun er yderst sjzeldent beboere og klienter bliver vejet, er det
derfor naesten umuligt at folge med i, om de ldre fir nok at
spise. Endelig sker det kun sjzldent, at de =ldre inddrages i
madlavningen og planlegningen af maltidsservicen. Deres
indflydelse pd maden og muligheder for valg er begranset, og
det samme er dialogen mellem kekkenpersonalet, plejeperso-
nalet og de zldre om maltiderne og maden [5].

Forklaringerne kan vere mange, heriblandt manglende
viden, manglende ansvarsfordeling, manglende opbakning
fra ledelsen, manglende inddragelse af de ldre, manglende
tverfagligt samarbejde og manglende synlighed af kokkenet.
Desuden forskellige barrierer i relation til eksempelvis eko-
nomi og etik [5].

Hvad skal vi ggre i fremtiden?

Der bor udarbejdes og implementeres mad- og maltidspolitik-
ker med fokus pa inddragelse af de zldre, viden og uddan-
nelse, ansvarsfordeling og tvaerfagligt samarbejde [5].

Der ber gennemfores mere forskning pa omradet, bl.a. i form
af konkrete undersogelser af det »undervegtsfremkaldende
milje«. Det vil sige undersogelse af; hvilke af de forskellige ernze-
ringsmaessige risikofaktorer der har storst betydning for de zl-
dres darlige emnzeringstilstand, samt konsekvenserne af lav vaegt
og vagttab for de zldre beboere og klienters trivsel [2, 5].

Der ber gennemfores mere generelle undersogelser af,
hvordan ernzring kan vaere med til at bevare sundhed og triv-
sel op i arene, eksempelvis i form af en fortlobende landsdk-
kende undersogelse af zldres kostvaner og funktionsevne [2].

Behandlingen af den lave vaegt blandt zldre i hjemmepleje
og pa plejecentre bor siledes vaere malrettet og kronisk, og
forebyggelse (inkl. forskning) ber have hejeste prioritet.

Korrespondance: Anne Marie Beck, Afdeling for Ernaering, Danmarks Fgdevare-
forskning, DK-2860 Sgborg. E-mail: ambe@dfvf.dk
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Rehabilitering af patienter med
kronisk obstruktiv lungesygdom

Overlaege Peter Lange, sygeplejerske Eva Brgndum,
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H:S Hvidovre Hospital, Hjerte-Lungemedicinsk Afdeling

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 seerlig udbredt i Danmark. | denne artikel rappor-
terer vi om resultater fra et rehabiliteringsprogram pa H:S Hvid-
ovre Hospital for patienter med sveer KOL.

Materiale og metoder: Rehabiliteringsprogrammet strakte sig over
syv uger og omfattede individuelt tilrettelagt konditionstraening og
undervisning i KOL-sygdommen, omfattende medicinsk behand-
ling, afspaendingsg@velser, disetetisk og ergoterapeutisk vejledning.
Vi undersggte patientens udholdenhed ved hjeelp af en gangtest
(shuttle walking test) og malte deres helbredsbetingede livskvali-
tet ved hjaelp af et anerkendt spgrgeskema (St. Georges Respira-
tory Questionnaire (SGRQ)) fgr og efter gennemgangen af rehabili-
teringsprogrammet.

Resultater: De 100 fgrste patienter, som gennemfgrte program-
met, bestod af 66 kvinder og 34 mand. Den gennemsnitlige for-
cerede volumen i det fgrste sekund (FEV;) var 32% af forventet
veerdi. | gennemsnit ggede patienterne deres gangtid fra 2,9 min
til 4,8 min, svarende til 65%. Den gennemsnitlige forbedring i
SGRQ-score var pa 3,1. Bortset fra, at patienterne opnaede de
stgrste forbedringer, hvis de deltog om foraret, sommeren eller om
efteraret (sammenlignet med om vinteren), kunne vi ikke identifi-
cere nogle signifikante praediktorer for succes af rehabiliteringen.
Diskussion: Vore resultater bekraefter at et »lavteknologisk« og bil-
ligt rehabiliteringsprogram er et godt tilbud til patienter med sveer
KOL og signifikant kan bedre funktionsniveauet og den helbreds-
betingede livskvalitet.

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) kan med rette be-
tegnes som en folkesygdom. Det skennes, at mindst 150.000
danskere har symptomgivende KOL [1]. Sygdommen er
karakteriseret ved irreversibel nedszttelse af lungefunktio-
nen. [ avanceret stadium er KOL-patienter praeget af tilta-
gende og efterhanden invaliderende andened 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 trid med erkendelsen af, at den medikamen-
telle behandling af sygdommen ofte er utilstreekkelig. Med
tiltagende svaerhedsgrad af KOL nedszttes funktionsniveauet.
Efterhdnden medferer den tiltagende dndened angst for at
bevaege sig, hvilket medvirker til, at patienterne fir en meget
stillesiddende livsform. Dette forer pa leengere sigt til darlig
kondi og udvikling af muskelatrofi, som forverrer iandenoden
yderligere. Der opstar siledes en »ond cirkel« med darlig
kondi, &ndened, angst og social isolation som de vigtigste
komponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel
ved hjalp af fysisk treening, psykologisk stette og etablering af
netverk mellem KOL-patienterne [5].

I Danmark er det kun pa ganske fa hospitaler, man tilbyder
rehabilitering til KOL-patienter, og der fores ikke nogen op-
tegnelser over de forbedringer, som de enkelte KOL-patienter
opnar under deltagelsen i et rehabiliteringsprogram. Efter et
studiebesog pa et engelsk hospital i 2002 har vi etableret et
rehabiliteringsprogram for patienter med sveer KOL pa Lun-
gemedicinsk Klinik pd Hvidovre Hospital.

Vi har etableret en database, hvor vi har registreret zn-
dringer i patienternes fysiske formaen og i den helbredsbetin-
gede livskvalitet. I denne artikel gennemgar vi resultaterne for
de forste 100 patienter, som gennemforte rehabiliteringspro-
grammet.



