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Resume

Introduktion: Mini mental state examination (MMSE) anvendes
udbredt i Danmark, men ofte i ikkevaliderede udgaver. En tveer-
faglig arbejdsgruppe vedtog i 2000 en ny feelles udgave af MMSE
og tilhgrende manual, som i dette arbejde for farste gang er blevet
valideret.

Materiale og metode: Undersggelsen er gennemfart i perioden fra
april 2003 til august 2005 pa fire ldrepsykiatriske afdelinger.
Deltagerne, der var 65+-arige, blev undersggt tre gange med
MMSE (af en sygeplejerske) samt med globalskalaer og diagno-
stisk med ICD-10 (af en psykiater). MMSE udfgrtes blindet i for-
hold til de gvrige test. Der var en uge hhv. seks maneder mellem
undersggelserne.

Resultater: Der blev inkluderet 101 personer, heraf var 29 raske,
ikkedemente. Toogfirs blev undersggt ved andet besgg og 90 ved
tredje besgg, men kun 88 kunne medvirke til test. Den bedste
skeeringsvaerdi for MMSE var < 26 i forhold til bade ICD-10 og
globalskalaer. Interobservatgroverensstemmelse (1.00) og over-
ensstemmelse mellem MMSE ved farste og andet besgg var hgj
(r = 0,91) ligesom korrelationen til globalskalaerne, men der var
betragtelige variationer i gennemsnitscore (SD) og medianvaerdi
(spredning). MMSE-score er uafhaengig af ken og uddannelses-
niveau.

Konklusion: MMSE er ogsa i denne danske udgave en robust
skala. Der opnas god enighed ved samrating, og test-retest er
tilfredsstillende. Skeeringsveerdi < 26 er bedre end den hidtil an-
vendte pa 24. Der er imidlertid s stor spredning i MMSE-score
inden for samme globale sveerhedsgrad, at MMSE ikke i alminde-
lighed bgr anvendes til at angive sveerhedsgrad af demenstil-
stande.

Mini mental state examination (MMSE) [1] er den universelt
mest udbredte skala til vurdering af den kognitive funktion,
men den er ikke en diagnostisk skala. Den er oversat til mindst
35 forskellige sprog. En nylig enquete til medlemmer af The

International Psychogeriatric Association (IPA) viste, at 100%
af respondenterne anvendte MMSE i deres kliniske arbejde
[2]. I Danmark er det den skala, der oftest anvendes til scree-
ning for demens samt til vurdering af sveerhedsgrad af demens
og af effekt af demensbehandling. MMSE er blevet kritiseret
for at have en ringe specificitet og ved visse demensformer
samt i begyndelsesfasen af demenstilstande at have ringe sen-
sitivitet. Endvidere er den bl.a. athaengig af kultur og af almen
skoleuddannelse, idet bade meget kort og meget lang uddan-
nelse kan vere et problem [3], ligesom den i nogle underso-
gelser har vist sig at veere athaengig af ken [4]. Da MMSE an-
vendes meget, og MMSE-score i mange sammenhznge til-
leegges vaegt, er det afgerende, at den er reliabel og valid [3, 5].
Der foreligger en zldre valideret dansk version af MMSE (6],
men der anvendes ofte andre ikkevaliderede versioner.

12000 fastlagde en arbejdsgruppe med repraesentanter fra
de tre sygehusspecialer, der primert er ansvarlige for demens-
behandling (geriatri, neurologi og ®ldrepsykiatri), og fra al-
men medicin en dansk udgave af MMSE, som gruppen on-
skede skulle vere landsdekkende. Det er denne udgave med
tilherende manual, der i dette arbejde er valideret i en dansk
population af zldre. Formalet med undersogelsen var at un-
dersoge MMSE's reliabilitet (test/retest og interobservater),
sensitivitetet og specificitet som screeningsinstrument for de-
mens samt MMSE’s anvendelighed til at angive sveerhedsgra-
den af demens.

Materiale og metode

Populationen

Der blev inkluderet patienter fra fire 2ldrepsykiatriske af-
delinger og ambulatorier, hvoraf man pa de tre varetager
demensudredning i optageomradet. Deltagende patienter
blev rekrutteret blandt henviste, kontrolpersoner blev rekrut-
teret blandt deltagernes parerende eller frivillige fra 2ldreor-
ganisationer. Patienternes og kontrolpersonernes alder skulle
vere 65-90 ar. Patienterne skulle ledsages af en parerende,
idet der i samme undersogelsesprocedure blev anvendt en
skala til vurdering af psykiske ledsagesymptomer til demens
[7]. Patienterne skulle endvidere opfylde ICD-10-diagnose-
kriterier for demens. Kontrolpersonerne matte omvendt ikke
opfylde kriterier for demens eller vaere kognitivt svekkede.
Folgende eksklusionskriterier gjaldt for bade patienter og
kontrolper-soner: sansedefekter, der umuliggjorde testning
med de anvendte skalaer, og fremmedsprogethed. Der blev
givet mundtlig og skriftlig orientering om projektet, og pa-
tienter og parerende afgav skriftlig accept.
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Tabel 1. Mini mental state examination (MMSE)-skalaens 11 items er gen-
givet. Den egentlige manual til MMSE kan findes pa Dansk Psykiatrisk Sel-
skabs hjemmeside [7].

1. Orientering, tid

Dag . . 0-1
Dato . ... .. 0-1
MENED . . oo 0-1
Arstid. . ..o 0-1
Ar 0-1
2. Orientering, sted
Land . ... 0-1
Region/landsdel . ... ...... ... . .. .. 0-1
By . 0-1
EQEN AdreSSe . . . v vt e 0-1
Etage hvor interview foregér. . .. ..................... 0-1
3. Gentag tre genstande (mulighed for flere ordpar) . ... ...... 0-3
4. Treek 7 fra 100 (5 x),
alternativt stave ord bagfra (mulighed for flere ord). . . ... ... 0-5
5. Husketregenstande . . .. ......................u... 0-3
6. Gentage SEtNING. . . . ..t 0-1
7. Benzvnetogenstande .................... ... ..., 0-2
8. Fglge tretrinskommando . .. .......... ... ... ... ..., 0-3
9. Leese skilt og gere som skrevet. .. .................... 0-1
10. SKrive S®tNiNg . . .. oo ot 0-1
11. Tegne femkanter. . .. .......... . 0-1
Totalscore 0-30
Skalaer

Folgende skalaer blev anvendt:

MMSE, der omfatter 11 items med en sumscore fra 30 til 0,
saledes at hojere score angiver bedre funktion. MMSE er gen-
givet i Tabel 1, og manualen kan findes pa Dansk Psykiatrisk
Selskabs hjemmeside [8]. I denne undersogelse er der dog af
hensyn til undersogelsens homogenitet kun anvendt resultater
fra 100-7- prove og ikke alternativet stavning af ord bagfra.

Clinical Global Impressions [9] (CGI) er en global skala,
som benyttes til at angive klinikerens vurdering af patientens
sygdomsgrad pa en skala fra 1 til 7, hvor 1 svarer til normal
funktion og 7 til svaereste demenstilstand.

Global Deterioration Scale [10] (GDS) er en global skala
med syv trin for stigende svaerhedsgrad af demens, sdledes
at skalatrin 1 svarer til normal funktion (dvs. ingen demens),
2 svarer til subjektivt hukommelsesbesver, og 7 svarer til
meget svaer demens. GDS er i lighed med MMSE ikke en
diagnostisk skala, og forudsztningen for at anvende den er,
at en demensdiagnose er stillet. I denne undersogelse blev
ICD-10 anvendt til at stille demensdiagnosen med [11].

Undersogelsesprogram

Undersogelsens dataindsamling foregik fra marts 2003 til
august 2005. Der deltog i alt 12 leger/psykologer og 16 syge-
plejersker/social- og sundhedsassistenter. Hver deltager skulle
undersoges tre gange. Ved forste undersogelse stillede legen
ICD- 10-diagnoser og anvendte GDS og CGI til vurdering af
sveerhedsgrad. Diagnosen blev stillet ved vanlig klinisk proce-
dure, dog saledes at man pa de centre, hvor man ellers an-
vendte MMSE, undlod at anvende denne skala i forbindelse
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med diagnosticering. En sygeplejerske anvendte MMSE. Ved
andet besog en uge efter forste undersogelse testede samme
sygeplejerske deltageren med MMSE med anvendelse af al-
ternativt ordseet. Tredje besog fandt sted seks maneder efter
forste besog med anvendelse af samme undersogelsesprogram
som ved forste besog. Vurderingerne, der blev foretaget af en
leege og en sygeplejerske ved forste og tredje besog, blev fore-
taget samme dag, men blindet for hinanden.

Der blev herudover registreret uddannelsesniveau efter
Danmarks Statistiks retningslinjer [12], og det blev registreret,
om deltageren boede pa plejehjem.

Dataanalyse

Til vurdering af MMSE’s anvendelighed som screeningsred-
skab er der anvendt receiver operating characteristic (ROC)-
analyse [13] i forhold til ICD-10 diagnoser, CGI > 1 og GDS
> 2 fra forste og tredje besag. MMSE’s anvendelighed til at
angive sveerhedsgrad er vurderet i relation til CGI > 1 og GDS
> 2 (dvs. mindst let dement) med anvendelse af korrelations-
analyser mellem MMSE-score (forste og tredje besog) og GDS
henholdsvis CGI (Spearman correlation coefficients for nonpa-
rametriske data) samt med angivelse af gennemsnitscore og
medianscore for MMSE for stigende svaerhedsgrader af de-
mens ud fra CGI- og GDS-score.

Reproducerbarhed af MMSE-score er vurderet ved test-
retest- effekt og interobservateroverensstemmelse. Test-retest-
effekten er vurderet ved analyse af korrelationen mellem
MMSE-score ved forste og andet besog (Spearman correlation
coefficients for nonparametiske data) samt beskrivende ved
angivelse af zendring i gennemsnitligt score fra forste besog
til andet besog i tre grupper efter stigende svaerhedsgrad efter
MMSE-score ved forste besog. Interobservateroverensstem-
melsen er vurderet ved anvendelse af Intra Class Coefficients
[14]. For studiets start og lobende under studiet blev der fore-
taget ni fzlles ratinger med MMSE med deltagelse af sygeple-
jerskerne og ti fzlles ratinger med CGI og GDS med delta-
gelse af leegerne. Felles ratinger blev gennemfort ved anven-
delse af videooptagelser af patienter og kontrolpersoner.
Resultaterne fra disse ratinger blev anvendt til vurdering af in-
terobservateroverensstemmelse.

MMSE’s atheengighed af alder, ken og uddannelsesniveau
er undersogt med logistisk regressionsanalyse med MMSE-
score som responsvariabel og alder, ken og uddannelsesni-
veau som forklarende variable. Endelig blev athzengighed
af kon vurderet ved Raschanalyse [15]. Sammenligning af de-
mografiske data blandt patienter og kontrolpersoner er fore-
taget ved Wilcoxons test eller Mann- Whitney- test samt med
X2-test.

Etk

Undersogelsen er udfert i overensstemmelse med Helsinki-
deklarationen og er anmeldt til den Regionale Videnskabs-
etiske Komité for Bornholms, Frederiksborg, Roskilde, Stor-
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stroms og Vestsjzllands Amter og godkendt under nummer:
2003-2-17.

Resultater

Der blev inkluderet i alt 101 personer, hvoraf de 29 var ikkede-
mente, 59 havde Alzheimers sygdom, otte havde demens af
vaskuleer type, mens fem havde andre specifikke demenstyper.
Toogfirs deltagere (67 patienter og 15 kontrolpersoner) blev
vurderet med MMSE ved andet besog. Ved tredje besog blev
90 genundersogt, men to kunne ikke medvirke til hverken
MMSE eller globalskalaer, hvorfor tredje besog resulterede i 88
dataszt (61 patienter og 27 kontrolpersoner). Der var siledes
82 dataset til analyse af test-retest- effekt og 189 dataszet til
analyse af ROC og af korrelationer. De demografiske data for
patienter og kontrolpersoner er gengivet i Tabel 2. Der var sta-
tistisk signifikant forskel pd grupperne mht. alder og bolig-
form, men ikke mht. kon, civilstand og uddannelsesniveau.

Interobservaterreliabiliteten var god til perfekt mellem de
deltagende sygeplejersker og lzeger mht. de anvendte skalaer.
ICC-verdierne blev: MMSE: 1,00, GDS: 0,88, CGI: 0,69.

I Tabel 3 er vist resultatet af ROC-analyserne med MMSE
versus ICD- 10- diagnoser. Resultaterne af ROC-analyserne
med MMSE versus CGI og GDS er ikke gengivet, idet uanset
om man anvender ICD-10-diagnose, CGI-score > 1 eller
GDS-score > 2, er en MMSE-score pa 26 eller derunder den
score, der i denne population bedst adskiller demente fra
ikkedemente.

Sammenligning af MMSE ved forste og andet besog (test-
retest-analyse) viste haj korrelation til begge globalskalaer
(CGI: 0,83 og GDS: 0,80) som udtryk for overordnet god sam-
menhzng mellem MMSE-score og globalvurderinger af
sveerhedsgrad. Tilsvarende var der god overensstemmelse
mellem score ved forste og andet besog ved sammenligning
af gennemsnitscore for hele populationen (17,9 + 8,1 vs. 17,7
+8,3, r=0,91). £Andring i gennemsnitscore fra forste til andet
besog er endvidere udregnet for tre grupper med stigende
svaerhedsgrad efter MMSE-score ved forste besog. Deltagere
med MMSE-score pa 21-30 (n = 28) havde en 2ndring p4 0,3
+ 2,8, gruppen med score pé 11-20 (n = 39) havde en @ndring
pa 0,3 £ 3,5, og endelig havde gruppen med score p4 0-10 (n =
15) en @ndring pa 0,3 * 2,1. Ingen af de beskrevne @ndringer
er statistisk signifikante (Wilcoxon test).

I Tabel 4 illustreres MMSE’s anvendelighed til at inddele
populationen med i sveerhedsgrad i forhold til globalvurde-
ringerne ved CGI og til GDS med angivelse af gennemsnit-
svardier og standardafvigelser samt medianvaerdi og spend-
vidde. Det ses, at der er betydelig spredning af MMSE-score
uanset sveerhedsgrad. I en tilsvarende analyse for de 59 perso-
ner med Alzheimers demens er der ogsa en betydelig spred-
ning af sumscore. Medianscore og spendvidde for CGI-
gruppe 2 og 3 er 23 (11-29), for CGI-gruppe 4 og 5 er den 16
(0-30) og for gruppe 6 og 7 er den 6 (0-18). Analysen for GDS
viser tilsvarende resultater (data ikke vist).
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Tabel 2. De demografiske data for de 72 deltagende patienter og 29 kon-

trolpersoner.

Demente Ikkedemente

(n=72) (n=29) p-veerdi
Kvinder, n (%). .. ......... 45 (63) 17 (59) NS2
Alder, ar, gennemsnit + SD. .. 80,5+ 8,3 753 +6,7 0,0032
MMSE-score
Median (spaendvidde). . . . . .. 17 (1-29) 29 (26-30) 0,00012
Gennemsnit£SD . ........ 15,6 +£ 6,9 28,6 £1,5 0,00012
Somatisk sygdom, n (%) 35 (48) 6 (21) 0,01
Uddannelse
Niveau 1-3,n (%) . .. ...... 28 (39) 2 (24)
Niveau 4-5,n (%) . ........ 32 (44) 12 (41) NSP
Niveau 6-7,n (%) ... ...... 12 (17) 10 (34)
Civilstatus
Alene,n (%) . ............ 3(4) 1(3)
Samboende, n (%). ... ... .. 28 (39) 18 (62) NSP
Enke/enkemand, n (%). . . ... 41 (57) 10 (34)
Boligform
Leje/ejerbolig,n (%) . . ... ... 28 (39) 29 (100)
Aldrebolig, n (%) . ........ 4 (6) 0 0,001°
Plejebolig, n (%) . . ........ 40 (56) 0

MMSE = mini mental state examination; NS = nonsignifikant; SD = stan-

darddeviation.

a) Wilcoxons test; Mann-Whitney-test.

b) y2-test.

Tabel 3. Sensitivitet og
specificitet af mini men-
tal state examination
(MMSE) i forhold til
ICD-10-demensdiagno-
ser ved anvendelse af re-
ceiver operating charac-
teristic-analyser. Scoren
med bedst sensitivitet
og specificitet er < 26.
Malinger fra farste og
tredje besgg er medta-
get i analysen, n = 189.

Tabel 4. Mini mental
state examination-gen-
nemsnitsscorer i forhold
til globalvurderinger
med Clinical Global Im-
pressions (CGl) og Glo-
bal Deterioration Scale
(GDS). Malinger fra far-
ste og tredje besgg er
medtaget i analysen,
n=189.

ICD-10-demens

MMSE-score sensitivitet  specificitet
23 0,81 1,00
24 .. 0,85 1,00
25 0,86 0,98
26 ... 0,88 0,96
27 o 0,92 0,87
28 ... 0,94 0,75
29 .. 0,98 0,66
30 .. .. 0,98 0,36
Gennemsnit
+ standard Median
deviation (speaendvidde)
CGl-score?
oo, 28,6 +1,5 29,0 (24-30)
2+3 ... .. 21,6 +5,3 23,0 (11-30)
4+5........ 15,3+ 6,7 16,0 (0-30)
6+7........ 7,2+59 6,0 (0-18)
GDS-scoreb
1+2........ 28,6 +1,5 29,0 (24-30)
3+4........ 215+ 3,4 22,0 (17-25)
5+6........ 19,6 +5,7 19,0 (8-30)
T 12,0+7,2 11,5 (0-28)

a) CGI: 1 = Ikkedement; 2 = Tvivlsomt de-
ment; 3 = Let dement; 4 = Moderat dement;
5 = Middelsveert dement; 6 = Sveert dement;

7 = Blandt de allermest demente.

b) GDS: 1 = Ikkedement; 2 = Kun subjektive
hukommelsesgener; 3 = Lette hukommelses-
problemer ved grundig udspgrgen; 4 = Let de-
ment; 5 = Moderat dement; 6 = Middelsveaert

dement; 7 = Sveert dement.
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Figur 1A. Den tegning, som patienten bliver preesenteret for og anmodet om at
kopiere. B. Et forsgg pé at kopiere tegningen, udfert af en patient med Alzhei-
mers demens.

Ved multipel logistisk regressionsanalyse blev der pavist
uathengighed af ken (p = 0,2) og uddannelsesniveau (p = 0,68).
Da den gennemsnitlige alder var hejere hos de demente end
hos de ikkedemente, var det kun muligt at undersoge alderens
indflydelse pA MMSE hos de demente. Der var ingen afhzn-
gighed af alder (p = 0,16). Ved Raschanalyse blev uathengig-
hed af ken bekreaftet.

Diskussion
MMSE har i denne undersogelse en tilfredsstillende reliabi-
litet (test-retest og interobservaterreliabilitet). Imidlertid ber
man vere opmarksom p3, at alle undersogerne var meget
treenede i at anvende MMSE, hvilket ikke behover at vere til-
feldet f.eks. ved anvendelse i almen praksis [16].

Man har hidtil i Danmark anvendt en skeeringsscore pd <
24 [1, 6] som varende bedst til at skelne de demente fra de ik-
kedemente personer med, men baseret pa denne undersogelse
er < 26 en mere korrekt skaringsvaerdi. Den undersogte popu-
lation kan ikke siges at vaere reprasentativ for almenbefolk-
ningen over 64 r. Der er tale om en udvalgt population, der
dog efter vores mening ma anses for at veere deekkende for
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storstedelen af de zldre, der i sygehusregi og i almen praksis
udredes for demens. Det m3 dog fremhaves, at MMSE ikke
er velegnet til patienter med frontotemporal demens, da
denne type demens bl.a. er kendetegnet ved forst ret sent i
demensforlebet at give dysfunktion i hukommelse, oriente-
ring og visuospatiel evne, og en af MMSE’s oplagte svagheder
er, at den helt overvejende koncentrerer sig om disse kogni-
tive domaener, mens omrader som f.eks. abstrakt tankegang
og semantisk viden ikke indgar. Figur 1 viser et eksempel pa
forstyrret visuospatiel funktion hos en patient med Alzhei-
mers demens. Selv om det fremgér af de i Tabel 3 angivne
verdier for sensitivitet og specificitet, at antallet af falsk posi-
tive og falsk negative vaerdier ikke nedvendigvist er stort, ma
det fremhaeves, at en MMSE-score > 26 ikke udelukker de-
mens, ligesom en score < 26 heller ikke med sikkerhed godt-
gor tilstedeverelsen af en demenssygdom. Dette understre-
ger, at en MMSE-score aldrig kan std alene, og at en noje
anamnese fra savel parerende som patient er meget vaesentlig.

MMSE’s manglende anvendelighed til, at man ved hjelp
af den samlede score i alle tilfzelde kan give en tilfredsstil-
lende vurdering af sveerhedsgrad af demenstilstanden, er ty-
deligt illustreret ved den betragtelige spredning i MMSE-
score i forhold til globalvurderingerne, der tillige findes i
gruppen af personer med Alzheimers demens. Der er siledes
patienter, der pa trods af moderat demens kan klare en
MMSE stort set fejlfrit. Omvendt er der patienter, der vurde-
res til at have en tvivlsom eller let demens (CGI 2 og 3), der
scorer under 15 pA MMSE. Det er derfor betenkeligt, at man
ofte hos den enkelte patient anvender MMSE-score som mal
for svaerhedsgrad af demens. Det er uprzcist og utilstreekke-
ligt. Selv om MMSE ikke ber anvendes til at vurdere sveer-
hedsgrad af demens generelt, kan man ikke pa baggrund af
denne undersogelse udelukke, at det kan vere meningsfyldt
at anvende MMSE som maél for f.eks. zendringer over tid i til-
standen hos den enkelte patient. Der er dog undersogelser,
der tyder pa, at MMSE ved f.eks. Alzheimers demens forst ef-
ter flere ars sygdomsforleb er tilstrekkelig folsom til, at for-
veerring i tilstanden opfanges med brug af skalaen [17].

Det er flere gange [3] pavist, at MMSE-score er atheengig af
uddannelsesniveau og alder. Der er for fa ikkedemente med i
denne undersegelse til, at det har veeret muligt at undersoge
sammenhzngen mellem alder og MMSE hos ikkedemente.

I gruppen af demente blev der ikke fundet nogen sammen-
haeng. Uatheengigheden af uddannelsesniveau, der bevares i
analysen af de demente alene, kan maske ses som udtryk for,
at der i Danmark er et relativt hejt niveau af almenviden og
tradition for videreuddannelse i bred forstand ved f.eks. hoj-
skoleophold, aftenskole etc. Forekomsten af falsk negative
med hoj score trods demens er siledes ikke sammenhzngende
med uddannelsesniveau, men snarere med primer begavelse.

Konklusion
MMSE har i den nye reviderede udgave god overensstem-
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melse mellem flere klinikere og mellem malinger foretaget
tidsforskudt. Med en vardi pa 26 eller derunder adskiller den
med god sensitivitet og specificitet demente fra ikkedemente
og kan stadig anvendes som et groft screeningsredskab. Ska-
laen er derimod ikke god som et absolut mal for svaerheds-
grad af demenstilstanden. Den kan derfor f.eks. ikke anvendes
til hos den enkelte at vurdere om en demenstilstand er let,
moderat eller sveer. Man kan endvidere konkludere, at under-
sogelsen bekrafter tidligere viden om, at anvendelse af skae-
ringsscore kraever varsomhed. Forekomsten af bade falsk po-
sitive og falsk negative er stor i relation til sivel diagnose som
vurdering af svaerhedsgrad. Man kan ikke pa baggrund af
denne undersogelse afgore, om det er meningsfyldt at an-
vende skalaen, nar man vil folge udvikling i den kognitive til-
stand hos den enkelte over en leengere tidsperiode. Skalaen er
i Danmark anvendt hos dansktalende uathzengig af uddannel-
sesniveau og ken.
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Plejetyngden af 2ldre danskere pa plejehjem
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Resume

Introduktion: En stgrre andel af de zldre klarer sig i dag i egen bo-
lig. En konsekvens kan veere en gget plejetyngde pé plejehjemmene
med konsekvenser for pleje og normering. Formalet med dette stu-
die var derfor at fa en profil af plejehjemsbeboere anno 2004.
Materialer og metoder: | alt 441 beboere pa 11 plejehjem i Dan-

mark blev vurderet vha. minimum data set, et standardiseret veerk-
tgj, mht. bl.a. kognitiv funktionsevne, psykosocial trivsel, fysisk
funktionsevne og problemer, kontinens, sygdomsdiagnoser, mund-
og ernaeringstilstand, medicinforbrug og behov for seerlige behand-
linger (fysioterapi, rehabilitering m.v.). Resultaterne fra et pleje-
hjem blev sammenlignet med resultaterne fra en tilsvarende under-
sggelse, der blev gennemfart i 1992-1993 pa samme plejehjem.
Resultater: Op mod to tredjedele af deltagerne havde nedsat kog-
nitiv funktionsevne, og op mod halvdelen havde s& nedsat fysisk
funktionsevne, at de var totalt afhaengige af hjeelp. Ca. halvdelen
fik dagligt antidepressiva og analgetika. Stort set ingen fik seerlige
behandlinger. Resultaterne af den sammenlignende undersggelse
tyder pé, at den kognitive og fysiske funktionsevne var darligere

i 2004 end i 1992-1993. Der er en tendens til, at medicinforbru-



