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Forord

| perioden marts 2004 til marts 2007 har Afdeling for Ernaering, Fgdevareinstituttet ved DTU
gennemfart projektet "Forebyggelse af tab af fysisk, mental og social funktionsevne ved fokus pa
eeldres ernaeringstilstand og risikofaktorer”.

Projektet blev stagttet af VELUX FONDENE, Helsefonden, TOMS, Arla, Tandex, Findus og
Fadevareinstituttet og godkendt af Videnskabsetisk Komité for Kgbenhavns Amt
(registreringsnummer KA-20051002) og Datatilsynet (j.nr. 2004-54-1395).

| denne rapport gennemgas resultaterne af projektet, der har omfattet i alt 12 plejehjem fra
forskellige dele af landet og naesten 700 plejehjemsbeboere.

En stor tak skal lyde til alle de mennesker, der har veeret involveret i og stattet projektet i lgbet af
de tre ar — ikke mindst til de aeldre plejehjemsbeboere, uden hvis positive medvirken, intet ville
have kunne lade sig gare.

Det er vores hab, at projektets resultater kan bidrage til en bedre trivsel hos fremtidens

plejehjemsbeboere.

Projektledere Karin Damkjeer og Anne Marie Beck, april 2007



Resume

Baggrunden for projektet var at det var uklart, hvad der var arsagen til den hgje forekomst af darlig
ernaeringstilstand blandt seldre pa plejehjem. Ligeledes var det uklart, om der kunne gares noget
ved problemet eller om det blot matte accepteres som en naturlig del af det at blive beboer pa et
plejehjem.

Projektet har omfattet i alt 12 plejehjem fra forskellige dele af landet og naesten 700
plejehjemsbeboere.

Konklusionen er, at det ikke laengere er uklart, hvad der er arsagen til den hgje forekomst af darlig
erngeringstilstand blandt zeldre beboere pa plejehjem. Arsagen er forskellige risikofaktorer, hvoraf
det er muligt at afhjeelpe de fleste. Ligeledes er det tydeligt, at der kan gares noget ved den darlige
erneeringstilstand og at det saledes ikke skal accepteres som en naturlig del af det at blive beboer
pa et plejehjem. Selv en relativ lille, prisbillig og tveerfaglig indsats kan ggre en stor forskel.



Indledning

Efterhanden har en lang raekke undersggelser — fra Fgdevareinstituttet — og andre steder — pavist,
at skrabelige zeldre pa plejehjem — modsat de fleste andre danskere - har en hgj forekomst af
underveegt og veegttab (Beck et al. 2005).

Selvom der har veeret en vis fokus pa problemstillingen i nogle ar — sa er det fortsat uklart, hvad
der er arsagen til den hgje forekomst af darlig ernzeringstilstand. Ligeledes er det uklart, om der
kan gares noget ved problemet eller om det blot ma accepteres som en naturlig del af det at blive
beboer pa et plejehjem. Det var nogle af de uklarheder, som dette projekt skulle sgge at
tydeligggre.

Projektet var delt i to — en observationsdel (del 1) og en interventionsdel (del 2) og havde fglgende
formal:

1. At afdaekke betydningen af de forskellige risikofaktorer for eeldres ernaeringstilstand (del 1).

2. At afdeekke hvor stort et veegttab skal veere, for at det har konsekvenser, i form af tab af
fysisk, mental og social funktionsevne hos eldre (del 1).

3. At afdeekke det "ideelle” BMI hos aldre i relation til fysisk, mental og social funktionsevne
(del 1).

4. At afdeekke hvorvidt en tvaerfaglig erneeringsmaessig intervention, der tager hgjde for de
forskellige risikofaktorer, kan have en gavnlig indflydelse pa eeldres erneseringstilstand,
fysiske, mentale og sociale funktionsevne (del 2).

Materialer og metoder

Beboere

Deltagere i projektets del 1 og del 2 var beboere p& hhv. 11 og syv danske plejehjem *. | projektets
del 1 blev alle beboere over 65 ar inviteret til at deltage. | projektets del 2 blev beboere, der ikke
kunne vejes og terminale beboere samt beboere under 65 ar, ikke inviteret.

Karakteristik af beboerne

Resident Assessment Instrument (RAI) er et vurderings- og screeningsinstrument udviklet i USA i
1988, med henblik p& anvendelse pa plejehjem (RAI-NH). Instrumentet er oversat til dansk og dets
evne til at karakterisere kagbenhavnske plejehjemsbeboere er valideret (Kholy et al. 1994).

De omrader, som vurderes i RAI/Minimum Data Set (MDS) er mental funktionsevne og
kommunikation, hgrelse og synsfunktion, sindsstemning og adfeerd, social funktionsevne, fysisk
funktionsevne og problemer, kontinens, sygdomsdiagnoser, helbredsproblemer, mund og
ernaeringstilstand, mundhule/tandstatus, hudens tilstand, aktivitetsmgnster, medicinforbrug og
seerlige behandlinger (fysioterapi, gvelser ved plejepersonalet m.v.). Til MDS hgrer en manual med
vejledning for hver sektion, definitioner og eksempler.

Vurderingen omfatter de sidste syv dage, hvis andet ikke er anfart, og i manualen leegges der stor
veegt pa, at det drejer sig om hele dggnet og at samtlige personalegrupper, den pageeldende
beboer er i kontakt med, deltager i vurderingen.

! Seks plejehjem havde medvirket ved Del 1



MDS vurderingerne blev udfert af sygeplejersker tilknyttet projektet i teet samarbejde med det
plejepersonale, der stod beboeren naermest, samt (hvis muligt) beboeren selv.

I del 1 af projektet skete vurderingen til tiden O (dvs. ved start), 6 maneder og 12 maneder (besgg
1, besgg 2 og besag 3).

| del 2 af projektet skete vurderingen til tiden O (dvs. ved start), 11 uger og 27 uger (besgg 1,
besgg 2 og besgg 3).

Vurdering af beboernes trivsel

Udfra data i MDS blev beboernes trivsel vurderet ved hjeelp af de overordnede skalaer vedrgrende
socialt engagement (SE), mental funktion (CPS) og fysisk funktion (dvs. evne til at klare almindelig
daglig levevis (ADL)). Mht. ADL blev der benyttet hhv. en kort og en lang version (ADL-K og ADL-
L).

Hver beboers ADL-K blev beregnet udfra behovet for hjeelp til personlig hygiejne, toiletbesgag,
mobilitet i afdelingen og spisning. | ADL-L indgik de samme oplysninger fra MDS som i ADL-K.
Herudover indgik behovet for hjeelp til af og pakleedning, transfer/flytning og beveegelighed i seng.

En beboer kan opna mellem 0 og 16 point i ADL-K og mellem 0 og 28 point i ADL-L. De beboere,
der har behov for meget fysisk hjeelp, far et hgijt antal point, mens de der klarer sig selv, far 0 point
(Morris et al. 1999).

Hver beboers CPS blev beregnet udfra MDS oplysninger om, hvorvidt vedkommende var i koma
eller ej, korttidshukommelsen, beslutningsevnen, evne til at ggre sig forstaelig og evnen til at spise
selv.

En beboer kan opna mellem 0 og 6 point i CPS. De beboere, der er darligst fungerende mentalt, far
det hgjeste antal point, mens de beboere, der er mentalt intakte, far 0 point (Morris et al. 1994).

Hver beboers SE blev beregnet udfra MDS oplysninger om initiativ og kontaktevne. En beboer kan
opna mellem 0 og 6 point i SE. De beboere, der har den hgjeste grad af socialt engagement, far
det hgjeste antal point. Endvidere klassificeres beboere med SE <4 som havende lavt socialt
engagement (Mor et al. 1995).

Ved vurdering af resultaterne er det vigtigt at veere opmaerksom pa, at for ADL-K, ADL-L og CPS er
det den hgjeste vaerdi der er lig med den darligste funktion, mens det for SE er den laveste veerdi
der er lig med den darligste funktion.

Vurdering af beboernes livskvalitet

Vurderingen af den enkelte beboers livskvalitet skete pa baggrund af oplysninger i MDS om graden
af socialt engagement generelt (og herunder specifikt lysten til at beskaeftige sig med egne
aktiviteter og lysten til at engagere sig i livet pa plejehjemmet), relationer og konflikter, tidligere
livsrolle, tilstedeveerelsen af depression og behov for hjeelp til toiletbesag, personlig hygiejne og at
spise (Crogan & Pasvogel 2003).

Vurdering af beboernes erneeringstilstand



Beboerens ernzeringstilstand blev vurderet udfra kropsmasseindeks (BMI) * og aendringer i vaegt. |
del 1 af projektet blev beboerne vejet til tiden 0 (dvs. ved start), 6 maneder og 12 maneder (besag
1, besgg 2 og besag 3) samt til tiden 3 og 9 maneder. Hvor det var muligt, blev der endvidere
indsamlet informationer om beboernes veegt far besag 1.

| del 2 af projektet blev beboerne vejet til tiden O (dvs. ved start), 11 uger og 27 uger (besgg 1,
besgg 2 og besgag 3).

Et BMI <18,5 blev defineret som undervaegt, mens BMI >30 blev defineret som fedme. Det "ideelle”
BMI blev defineret som BMI mellem 24 og 29 (Beck & Ovesen 1998). Med hensyn til vaegttab blev
der i projektets del 1 arbejdet med forskellige grader (over hhv. 1%, 5% og 10% pa hhv. 6 og 12
maneder (dvs. mellem hhv. besgg 1 og 2 og besgg 2 og 3) (Steven et al. 2006)).

Resultater

Karakteristik af beboernei del 1

| alt 441 (98%) af 451 beboere pa 11 plejehjem gnskede at medvirke. Otte beboere sagde nej, en
var pa ferie og en var indlagt. Den aeldste beboer, der deltog, var 101 &r og den beboer der havde
boet pa plejehjem laengst havde boet der i 19 ar. Vurdering af beboernes trivsel udfra de
overordnede skalaer vedrgrende socialt engagement (SE), mental funktion (CPS) og fysisk
funktion (ADL-K og ADL-L) viste at en tredjedel havde et hgijt socialt engagement, at hver femte var
mentalt intakt og at hhv. hver fijerde (ADL-K) og hver femte (ADL-L) klarede sig selv fysisk mht.
almindelig daglig levevis. Det laveste BMI var pa 12 og det hgjeste pa 53. Beboerens gvrige
karakteristika fremgar af tabel 1 i Bilag 1.

Karakteristik af beboerne i del 2

| alt 121 (58%) af 210 beboere pa syv plejehjem gnskede at medvirke. Seks var terminale, en var
indlagt, tre kunne ikke vejes og 79 sagde nej. Den aldste beboer, der deltog, var 103 ar og den
beboer der havde boet pa plejehjem laengst havde boet der i 13 &r. Vurdering af beboernes trivsel
udfra de overordnede skalaer vedrgrende socialt engagement (SE), mental funktion (CPS) og
fysisk funktion (ADL-K og ADL-L) viste at hver fijerde havde et hgjt socialt engagement, at hver
tiende var mentalt intakt og at hhv. hver ottende (ADL-K) og hver tiende (ADL-L) klarede sig selv
fysisk mht. almindelig daglig levevis. Det laveste BMI var pa 14 og det hgjeste pa 52. Beboerens
gvrige karakteristika fremgar af tabel 2 i Bilag 1.

2 BMI = vaegt (kg)/hgjde? (m?)



Hvilken betydning har de forskellige risiko-
faktorer for aeldres ernaeringstilstand?

Indledning

| de seneste ar har danske undersggelser pavist, at der er en hgj forekomst af darlig
ernzeringstilstand blandt 65+-arige plejehjemsbeboere, dvs. zeldre med fremskyndet aldring.
Mellem 16 og 30% af beboerne er undervaegtige, og mere end hver tredje har hatft et nyligt starre
veaegttab (Beck & Ovesen 2002a og 2002b).

Den store variation der er i forekomsten af undervaegt, og som ogsa genfindes i udenlandske
studier (Abassi & Rudman 1993, Rudman et al. 1993) antyder, at der er tale om arsager til den
darlige erneeringstilstand, som det er muligt at gare noget ved. Det samme ggar den kendsgerning,
at under 5% af aeldre med succesfuld aldring, er underveegtige, og at kun et fatal taber i veegt (de
Groot et al. 1996, Pedersen 2001, Ekholm et al. 2006).

En naturlig forklaring pa den darlige erngeringstilstand blandt eeldre plejehjemsbeboere er et
utilstraekkeligt indtag af mad og drikke. De danske og udenlandske studier, der har undersggt disse
forhold, har dog haft sveert ved at pavise en sadan sammenhaeng, idet de undervaegtige aeldre
tilsyneladende ikke har vaeret smatspisende, men har spist svarende til deres ske@nnede behov for
energi (Beck & Ovesen 2002a, Sandman et al. 1987, Prentice et al. 1989).

En arsag til dette misforhold kan veere de mange faktorer der i kortere eller laengere tid vides at
kunne pavirke eeldres indtag af mad og drikke og dermed pa lang sigt deres erneeringstilstand (44)
(se ogsa tabel 4 pa naeste side).

Danske og udenlandske studier har fundet en hgj forekomst af de forskellige risikofaktorer blandt
eeldre med fremskyndet aldring, mens forekomsten blandt aeldre, med succesfuld aldring, er lav
(oversigt i Ingerslev et al. 2002). Signifikansen af de enkelte faktorer kendes dog ikke.

Formalet med denne del af projektet var at undersgge betydningen af de forskellige risikofaktorer
for aeldres ernaeringstilstand

Resultater
Ved besgg 1 var det kun 11 beboere der ikke kunne vejes/males og derfor ikke kunne fa beregnet
BMI.

| alt 16 pct. af de gvrige beboer havde BMI <18,5 (jf. tabel 3). Der var dog meget stor variation
mellem de 24 afdelinger pa de 11 plejehjem mht. forekomsten af underveegt. Pa fire afdelinger
(med i alt 58 beboere) havde ingen beboere BMI <18,5, pa 11 afdelinger (med i alt 213 beboere)
havde mellem 0 og 20 pct. BMI <18,5 og pa ni afdelinger (med i alt 170 beboere) havde over 20
pct. af beboerne BMI <18,5.

(Zndringer i) beboernes erneeringstilstand fremgar ligeledes af tabel 3.
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Tabel 3: Beboernes ernaeringstilstand (del 1)

Antal (%)
BMI <18, 5 ved besgg 1 68 (16)
Veegttab >1% fra besgg 1 til 2 154 (42)
Veegttab >5% fra besgg 1 til 2 68 (19)
Veegttab >10% fra besgg 1 til 2 30 (8)
Veegttab >1% fra besgg 1 til 3 140 (46)
Veegttab >5% fra besgg 1 til 3 89 (29)
Veegttab >10% fra besgg 1 til 3 42 (14)

Knap halvdelen af beboerne tabte sig i starre eller grad i lgbet af de seks maneder der gik imellem
2 besgag.

Der var ingen sikker sammenhaeng mellem aendringer i veegt og beboerens alder — det var séledes
ikke kun de aeldste beboer der tabte sig. Derimod var der en sikker (omvendt) sammenhaeng

mellem BMI og alder — de eeldste beboere havde séledes lavest BMI.

Forekomsten af de forskellige risikofaktorer der menes at have betydning for aeldres
erneeringstilstand, fremgar af tabel 4.

Tabel 4: Forekomst af risikofaktorer ved besgg 1 (del 1)

Risikofaktor Antal (%)
Parkinsons sygdom 11 (3)
Depression 67 (15)
Alzheimers demens 64 (15)
Anden demens 133 (30)
Hjerneblagdning 87 (20)
Lammelse i den ene side 38 (9)
Knogleskgrhed 47 (11)
Laegemidler >5 pr/dggn 160 (36)
Braekkede, Igse teender 14 (3)
Beteendelse i tandkgd m.m. 12 (3)
Tyggebesveer 94 (21)
Synkebesveer 44 (10)
Smerter i munden m.m. 13 (3)
Hjeelp til at spise 135 (31)
Akutte infektioner 98 (22)
Indlagt 1 til flere gange 50 (11)
Lav SE *) 296 (67)

*) SE (initiativ og kontaktevne). Max score= 6, Lav er <4

De hyppigst forekommende risikofaktorer hos beboerne var lavt socialt engagement, et hgit forbrug
af leegemidler, demens, behov for hjeelp til at spise og tyggebesveaer. Kun hos 10 (2%) af beboeren
var ingen af risikofaktorerne til stede. | gennemsnit forekom der tre risikofaktorer hos hver beboer
— det hgjeste antal var otte (hos en enkelt beboer).

Der var ingen sikker sammenhaeng ® mellem antallet af tilstedevaerende risikofaktorer og
veegtudviklingen fra hhv. besgg 1 til 2 og besag 1 til 3. Der var heller ingen sikker sammenhaeng *
mellem antallet af laeegemidler ved besgg 1 og veegtudviklingen fra hhv. besgg 1 til 2 og besgg 1 til
3. Det sammen gjaldt for antallet af kroniske sygdomme.

% Beregnet ved regression
“ Beregnet ved regression
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Af de 17 risikofaktorer, der er naevnt i tabel 4, var falgende hyppigere forekommende hos eeldre
beboere med BMI <18,5 end hos de gvrige beboere ved besgg 1: Knogleskarhed, tyggebesveer,
synkebesveer, behov for hjeelp til at spise og lavt socialt engagement.

Hos aeldre beboere med vaegttab over hhv. 1%, 5% og 10% pa hhv. 6 og 12 maneder (dvs. mellem
hhv. besgg 1 og 2 og besgg 2 og 3) var falgende hyppigere forekommende end hos de gvrige
beboere ved besgg 1: Anden demens, hjerneblgdning, tyggebesveer, synkebesveer, smerter i
munden og behov for hjaelp til at spise.

Detaljer fremgar af tabellerne 5 og 6 i Bilag 1.

Delkonklusion

Det ser ud til, at de kroniske sygdommetftilstande, knogleskarhed, demens og det at have haft en
hjerneblgdning har negativ betydning for eeldres ernaeringstilstand.

Det ser ligeledes ud til at lavt socialt engagement, tyggebesveer, synkebesveaer, smerter i munden

og behov for hjeelp til at spise har negativ betydning for aeldres veegt. Sidstnaevnte er alle
risikofaktorer, der burde kunne afhjeaelpes.
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Hvor stort skal et veegttab veere, for at det
har konsekvenser, i form af tab af fysisk,
mental og social funktionsevne hos aldre?

Indledning

Generelt sker der et tab af fysisk, mental og social funktionsevne med stigende alder. Karakteristisk
er det dog, at der er meget stor variation fra individ til individ i graden af tab af funktionsevne. Nogle
eeldre bevarer/forbedrer deres funktionsevne og klarer sig uden hjeelp fra andre, selv i en meget
hgj alder. De betegnes som en gruppe med succesfuld aldring. Andre geldre har en fremskyndet
aldring, hvor de tidligt mister deres funktionsevne og dermed bliver afhaengige af hjemmepleje eller
ma flytte pa plejehjem for at kunne klare dagligdagen (Kirk 1998).

Evnen til at kunne klare sig selv uafhaengigt af andres hjeelp har veesentlig betydning savel for
eeldres livskvalitet som for samfundets gkonomi. Det er derfor vigtigt at kende de faktorer, der afgar
om man aldes med succes eller ej, med henblik pa forebyggelse af tab af funktionsevne og
dermed svaekkelse. Hvorvidt man aeldes med succes synes bestemt af 3 forhold: 1) lav risiko for
sygdom og sygdomsbetinget tab af funktionsevne, 2) hgj mental og fysisk funktionsevne og 3) hgjt
socialt engagement (Rowe & Kahn 1987).

For alle tre forhold spiller opretholdelsen af en god ernaeringstilstand en vaesentlig rolle:
Veegttab hos zeldre gger risikoen for tidlig dad og en gget risiko for tidlig ded ses ogsa, nar der
justeres for eventuel sygdom (Ingerslev et al. 2002).

Veegttab gger endvidere risikoen for sygdom og indleeggelser. Endelig haenger vaegttab teet
sammen med tab af muskelmasse og @gger derfor risikoen for (yderligere) tab af funktionsevne og
fysisk formaen (Ingerslev et al. 2002).

Endnu er der dog uenighed om hvor stort et vaegttab der har kliniske konsekvenser for aldre (se fx
Wallace & Schwartz 1997, Beck & Ovesen 1998).

Formalet med denne del af projektet var, at undersgge hvor stort et vaegttab skulle veere for at det
havde konsekvenser for eeldres trivsel.

Resultater

Beboernes alder ved besgg 1 havde generelt ingen betydning for (sendringen i) deres mentale og
fysiske funktionsevne ved besgg 2 og 3. Det gjaldt dog ikke for deres sociale engagement, som var
blevet darligst for de zeldste ved besgg 3.

Der var en sikker sammenhaeng mellem gendringer i veegt og eendringer i trivsel. Beboere, der

tabte i veegt, blev saledes darligere socialt, darligere mentalt og darligere fysisk til at klare
almindelig daglig levevis.
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NA&r beboeren blev inddelt efter, hvor meget de tabte i vaegt °, s& man en tendens til at flere
beboere med veegttab end beboere uden veegttab fik darlige trivsel. Sammenhaengen var dog kun
sikker mht. evnen til fysisk at klare almindelig daglig levevis.

Konsekvenserne af vaegttab var alvorlige, idet det betagd en sikker gget risiko for indlaeggelser og
dgd. Dette gjaldt selv for sma vaegttab.

Beboere der var i live ved besgg 3 holdt veegten mellem hhv. besgg 2 og besgg 3 mens beboere
der var dgde ved besgg 3 tabte sig over 3% (dvs. blot 2 til 3 kg) fra besgg 1 til besgg 2.

Beboere der var indlagt mellem hhv. besgg 1 og 2 og besgg 2 og 3 tabte sig ligeledes mellem
besggene.

Konsekvenserne af underveegt/lav veegt var ligeledes alvorlige. Blandt beboere med BMI <18,5 ved
besgg 1 var der langt feerre, der var i live ved de efterfglgende besgg, end tilfaeldet var for beboere
med hgjere BMI. Generelt havde beboere der var dgde ved besgg 2 og 3, lavere BMI ved besgg 1,
end de der var i live ved besgg 2 og 3.

Flere detaljer fremgar af tabellerne 7 , 8 og 9 i Bilag 1.

Delkonklusion

Veegttab uanset starrelsen har alvorlige konsekvenser i form af tab af fysisk, mental og social
funktionsevne hos (skrgbelige) seldre. Desuden gger veegttab uanset starrelsen risikoen for

sygdom og dad.

Endelig medfgrer sygehusindleeggelser altid veegttab.

® Over hhv. 1%, 5% og 10% pa hhv. 6 og 12 méneder (dvs. mellem hhv. besgg 1 og 2 og besag 2 og 3)
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Hvad er det ”ideelle” BMI hos aeldre i relation
til fysisk, mental og social funktionsevne ?

Indledning

Undervaegt (dvs. BMI <18,5) ager risikoen for tidlig ded. Det geelder bade unge og eeldre.
Graenserne for hvornar det sker er dog forskellige. Hos aldre er BMI mellem 24 og 29 forbundet
med en lang levetid, athaengig af den undersggte population. Graenserne hos unge er 18.5-25.
Ogsa hos zeldre pa sygehus synes det “ideelle BMI” at veere hgjere for eeldre end for unge, nar det
geelder muligheden for at overleve sin sygdom (Beck & Ovesen 1998). Ligeledes har seldre med
succesfuld aldring tilsyneladende et hgjere BMI end aeldre med fremskyndet aldring (Ingerslev et
al. 2002).

Den praecise baggrund for, hvorfor et hgjt BMI tilsyneladende er godt for seldre, men ikke for yngre
kendes ikke. Af stor betydning er formentlig, at zeldre med lavt BMI ogsa har mindre muskelmasse
og dermed mindre mulighed for god funktionsevne og mindre modstandskraft, hvis sygdom og
vaegttab indtreeder (Ingerslev et al. 2002).

Det "ideelle” BMI i relation til fysisk, mental og social funktionsevne er dog utilstraekkeligt
undersggt.

Formalet med denne del af projektet var at undersgge trivsel og livskvalitet hos zldre i tre
forskellige grupper af BMI (BMI <24, BMI 24-29 og BMI >29).

Resultater

| alt 253 (59%) af beboerne havde BMI <24, 123 (29%) havde BMI 24-29 og 54 (13%) havde BMI
>29. Beboere i den sidstnaevnte gruppe var yngst. Selv nar der blev taget hgjde for dette, havde
disse beboere sikker bedst trivsel, nar det gjaldt socialt engagement.

Forskellige parametre af betydning for livskvaliteten var ligeledes hyppigst forekommende blandt
beboere med BMI >29. Udover det generelt bedre sociale engagement gjaldt det for lysten til at
beskaeftige sig med egne aktiviteter og lysten til at engagere sig i livet pa plejehjemmet. Endvidere
var der sikkert feerrest i denne gruppe der havde behov for hjeelp til at spise og personlig hygiejne.
Evnen til fysisk at klare almindelig daglig levevis og den mentale funktionsevne var ens i de tre

grupper.

Livsstilssygdomme som diabetes, hjertekarsygdom, forhgjet blodtryk, gigt og hjernebladning, der
oftest er en konsekvens af en hgj veegt var - som forventet — hyppigst forekommende blandt
beboere med BMI >29. Det betgd dog ikke flere sygehusophold end i de gvrige grupper. Endvidere
var risikoen for at dg inden besgg 2 og 3 lavest for beboere med BMI >29. Tendens var den
samme, nar der blev taget hgjde for, at de var yngre.

Flere detaljer fremgar af tabellerne 10, 11, 12 og 13 i Bilag 1.

Delkonklusion

/Eldre med BMI >29 ser ud til at have bedre social funktionsevne end gvrige eeldre. Den hgjere
vaegt har ikke betydning for deres evne til fysisk at klarer almindelig daglig levevis. Herudover ser
det ud til, at farstnaevnte gruppe har den bedste livskvalitet og overlevelse. Det er pa trods af en
hgjere forekomst af forskellige livsstilssygdomme.
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Kan en tveerfaglig ernaeringsmaessig
iIntervention, der tager hgjde for de
forskellige risikofaktorer have en gavnlig
indflydelse pa eeldres ernaeringstilstand,
fysiske, mentale og sociale funktionsevne ?

Indledning

Der foreligger en del studier, der har sggt at vurdere effekten af en ernaeringsmaessig intervention
blandt aeldre pa plejehjem. Generelt har der veeret en begraenset effekt af indsatsen pa beboernes
erneeringstilstand, energiindtagelse, fysiske og mentale funktionsevne, sygelighed og dgdelighed.
En kombinering af indsatsen med fysisk treening har givet mere overbevisende resultater (Stratton
& Elia 1999, Akner & Cederholm 2001, Milne et al. 2005). En forklaring pa den begreensede effekt
af ernaeringsmaessig intervention er maske den enkle, at undersggelserne i stor udstraekning har
omfattet aeldre, der var i risiko for darlig ernaeringstilstand, dvs. med en hgj forekomst af
ernaeringsmaessige risikofaktorer. En indsats, som udelukkende fokuserer pa et gget tilbud om
energi, vil derfor have vanskeligt ved at pavise en effekt, idet de aeldre fortsat vil have problemer
med for lavt energiindtagelse pga. tygge- og synkeproblemer, nedsat fysisk funktionsevne,
demens, akutte infektioner osv.

| en rapport fra Erngeringsradet konkluderes det derfor, at der ved planleegningen af fremtidige
undersggelser bar tages hgjde for de forskellige ernaeringsmeessige risikofaktorer med henblik pa
at iveerkseette en tveerfaglig indsats rettet mod alle disse (Ingerslev et al. 2002).

Resultaterne fra del 1 af projektet viser, at risikofaktorer det kunne veere relevant at tage hgjde for
er tyggebesveer, synkebesveer, smerter i munden og behov for hjeelp til at spise.

Resultaterne fra et delprojekt — gennemfart i forbindelse med del 1 og beskrevet i Christensen
(2005) - viste at de deltagende plejehjemsbeboere havde et meget lavt fysisk aktivitetsniveau i
dagligdagen.

Formalet med denne del af projektet var, at undersgge effekten af en tveerfaglig ernaeringsmaessig
intervention pa eeldres ernaeringstilstand og trivsel.

Metoder
Udover de metoder der blev anvendt i del 1 af projektet indgik der en raekke andre i del 2:

Kostregistrering

Alle beboere der deltog i projektet fik registret deres indtag af mad og drikke i tre dage for start
(besgg 1) og i sidste uge af interventionen (besgg 2). Resultatet blev beregnet pA DANKOST med
henblik pa at kunne vurdere (aendringer i) indtag af energi og protein.

Sammen med registreringen af kosten blev der fgr start indsamlet oplysninger om den enkelte
deltagers preeferencer for chokolade samt forekomsten af spiseproblemer — begge dele til brug for
interventionen (se nedenfor). En Klinisk diaetist bistod plejepersonalet med dataindsamling og
foretog beregningen.
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Gribestyrke

En fysioterapeut vurderede gribestyrken hos alle beboere, der deltog i projektet far start (besgg 1)
og i sidste uge af interventionen (besgg 2), med henblik p& at kunne vurdere effekten af
interventionen. Gribestyrke bestemmes vha. et dynamometer, der bestar af et smalt handtag med
to strenge som beboerne skal klemme sammen om sa hardt, de formar.

Senior Fitness Test

En fysioterapeut testede alle beboere, der deltog i projektet ved hjaelp af Senior Fithess Test far
start (besgg 1) og i sidste uge af interventionen (besgg 2) med henblik pa at kunne vurdere
effekten af interventionen. De fire test, der blev gennemfgrt, var antal gange den enkelte kunne
hhv. rejse-saette-sig (pa 30 sek.), bgje armen med vaegtmodstand (pa 30 sek.) og lgfte knaeene (pa
2 minutter) samt tidsforbruget for at rejse sig fra en stol, g& 2,45 m, vende, ga tilbage og saette sig
igen. For de skrgbeligste beboere var det muligt at foretage modificerede test (Rickli & Jones
2004).

Bergs balance skala

En fysioterapeut testede alle beboere, der deltog i projektet, ved hjaelp af Bergs balance skala far
start (besgg 1) og i sidste uge af interventionen (besgg 2) med henblik pa at kunne vurdere
effekten af interventionen. En beboer kan opna mellem 0 og 56 point i Bergs balance skala. De
beboere, der har darlig balanceevne, far et lavt antal point, mens de der har god balanceevne far et
hgjt antal point.

Teender

Udover oplysningerne i MDS om mundhule/tandstatus fik alle beboere, der deltog i projektet,
foretaget en vurdering af deres mundhygiejne udfra en billedserie fgr start (besgg 1) og i sidste uge
af interventionen (besgg 2) med henblik pa at kunne vurdere effekten af interventionen.
Vurderingen blev foretaget af sygeplejersker tilknyttet projektet.

Tveerfaglig erneeringsmeessig intervention
Interventionen varede i 11 uger og var planlagt til fglgende °

e 25 g chokolade pr. dag

e 450 ml varm chokolade pr. uge

e 600 ml energidrik pr. uge ’

e Tygge- og synkevenlig kost

e Treening (moderat intensitet) hold 45-60 min. 2 x pr. uge ° ved fysioterapeut (i alt tre)
e 150 ml treeningsdrik (=kakaomaelk + piskeflade) 2 x pr. uge (efter traening) °

e Tandpleje 1-2 x pr. uge ved tandplejer

6 Oprindelig var der planlagt en indsats ved ergoterapeut ogsé — men det blev ikke gkonomisk muligt, pa

grund af et ekstra behov for fysioterapeuter.

" Chokolade og drikkevarer var planlagt til at give ca. 400 kcal. ekstra pr. dag udfra Milne et al. 2005.
Drikkevarerne blev fremstillet af de tilknyttede plejehjemskgkkener udfra hhv. egne opskrifter og opskrifter
udarbejdet til projektet

8 Baseret pa Rydwik et al. 2005

° Baseret pa Esmarck et al. 2001
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Opfalgning
Seksten uger efter afslutningen af interventionen blev beboerne besggt igen (besgg 3) med henblik
pa indsamling af oplysninger om (eendringer i) veegt og trivsel.

Resultater

Den eneste forskel der var pa karakteristika for beboere i hhv. interventions- og kontrolgruppen var,
at beboere i interventionsgruppen havde boet i kortere tid pa plejehjem (se gvrige detaljer i tabel 14
i Bilag 1).

Sammenlignet med deltagerne i del 1 af projektet havde beboerne i del 2 ved interventionens start

langt darligere trivsel (jf. kapitel 1).

| lgbet af de 11 ugers intervention var der seks deltagere i interventionsgruppen der valgte at
stoppe (og ingen i kontrolgruppen).

Blandt deltagerne i interventionsgruppen var der generelt en hgj deltagelsesprocent til traeningen.
En traening som i gvrigt blev gennemfart uden nogen registrering af bivirkninger hos deltagerne *° .

Ligeledes blev treeningsdrikken og energidrikken drukket af langt de fleste stort set hver gang.
Derimod blev chokoladen ikke indtaget helt s tit som den blev tilbudt.

Det var pa trods af, at kun 2 (2%) beboere ikke brad sig om chokolade og at der blev taget hgjde
for hvilken type chokolade, den enkelte foretrak.

Endvidere var der hos nogle beboere vanskeligheder med at gennemfare tandplejen. Det afspejles
i resultatet. Knap hver tredje beboer i hhv. interventionsgruppen og kontrolgruppen havde en
utilstreekkeligt mundhygiejne ved besgg 1. | ingen af grupperne havde denne andel sendret sig

efter interventionen.

En hgj andel af deltagerne havde forskellige former for spiseproblemer — kun i et enkelt tilfaelde
lykkedes det dog at tilbyde en mere tygge- og synkevenlig kost.

Flere detaljer fremgar af tabellerne 15, 16 og 17 i Bilag 1.

Resultatet af indsatsen fremgar af tabel 18. Fra besgg 1 til besgg 2 var der en sikker forbedring af
interventionsgruppens vaegt, energi- og proteinindtag, sammenlignet med kontrolgruppen.

I de 16 uger indtil opfglgningen (besag 3) tabte begge grupper lige meget i vaegt.

19 bet samme gjaldt for de fysiske test fgr start og i sidste uge af interventionen
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Tabel 18: Andringer i vaegt, energi- og proteinindtag, gribestyrke og Bergs balance skala blandt
deltagere der har gennemfart **.

Intervention Kontrol
AEndring i veegt (%) 1til 2 15 -0,3*
AEndring i veegt (%) 1 til 3 -0,5 -3,1 (%)
AEndring i veegt (%) 2 til 3 -2,8 -2,7
AEndring i energiindtag (MJ) 0,6 -0,1(*)
AEndring i proteinindtag (g) 4 -2*

(*) p<0,1, * p<0,05

Med hensyn til Senior Fitness Test blev deltagerne i interventionsgruppen i Igbet af de 11 uger
sikkert bedre i alle fire test, mens kontrolgruppen ikke forandrede sig.

Mere end halvdelene af deltagerne i interventionsgruppen fik bedre balance og bedre gribestyrke,
mens det kun gjaldt for en lille del af kontrolgruppen.

Med hensyn til deltagernes trivsel s& var der en tendens til, at en hgjere andel af deltagerne i
interventionsgruppen fik forbedret social, mental og fysisk funktionsevne efter de 11 ugers
intervention. Denne tendens var lang mindre tydelig ved opfalgningen (besgg 3) 16 uger efter
interventionens afslutning.

Flere detaljer kan ses i tabellerne 19 og 20 i Bilag 1.

Delkonklusion

En tveerfaglig ernaeringsmaessig intervention, der tager hgjde for forskellige risikofaktorer kan have
en gavnlig indflydelse pa eeldres erneeringstilstand, styrke, balance, fysiske, mentale og sociale

funktionsevne.

Den gavnlige effekt bestar kun delvis efter interventionens ophar.

" Vurderet ved t-test
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Samlet diskussion og konklusion

Resultaterne af projektet (del 1) viser, at der fortsat er en hgj forekomst af undervaegt og veegttab
blandt zeldre plejehjemsbeboere i Danmark. Den darlige ernaeringstilstand har alvorlige
konsekvenser for de eeldre — ikke alene i form af en gget sygelighed og dadelighed — men ogsa i
form af darligere trivsel (fysisk, mentalt og socialt). Selv sméa veegttab (dvs. ca. 1 kg) kan udlgse
disse alvorlige konsekvenser. Modsat hertil har beboere i den hgje ende af BMI-skalaen langt
bedre livskvalitet og overlevelse end de gvrige beboere.

Udover forskellige kroniske sygdomme er den primaere arsag til den darlige ernaeringstilstand,
problemer der kan relateres til spiseevnen (dvs. tyggebesveer, synkebesveer, smerter i munden og
behov for hjeelp til at spise) — alt sammen faktorer som det skulle vaere muligt at ggre noget ved (se
fx Beck et al. 2002).

At det er muligt at ggre noget har del 2 af projektet vist. | Igbet af blot 11 ugers tveerfaglig indsats
har det vaeret muligt at opna en forbedring af ernaeringstilstanden og den fysiske funktionsevne hos
deltagerne i interventionsgruppen, som er pa niveau med, hvad der har vaeret opnaet i andre
undersggelser (Milne et al. 2005, Rydwik et al . 2005). Og det pa trods af at deltagerne inden start
havde langt darligere trivsel end plejehjemsbeboere som gennemsnit.

| projektet er der ikke inddraget skonomiske overvejelser. Det ma dog formodes, at den dérligere
trivsel der fglger med undervaegt og vaegttab og deraf gget behov for hjeelp vil kunne afspejle sig i
et gget forbrug af gkonomiske ressourcer.

Omvendt har projektet vist, at en relativ lille og prisbillig indsats i form af fysioterapi, tandpleje, lidt
chokolade, kakao og piskeflgde er i stand til at bedre trivslen hos en seerdeles tung gruppe af
plejehjemsbeboere — og - ikke mindst - at de aeldre gerne vil medvirke til en sadan indsats. En
udvidelse af indsatsen til at omfatte samtlige beboere vil derfor formodentlig kunne bevirke endnu
mere overbevisende resultater og deraf folgende endnu bedre gkonomi. Det kraever dog yderligere
undersggelser.

Projektet har omfattet seldre med fremskyndet aldring. | relation til yderligere undersggelser kunne
det vaere relevant at kigge naermere pa, hvordan projektets resultater kunne indga i en effektiv
forebyggelsesstrategi i relation til seldre med succesfuld aldring.

Konklusionen er, at det ikke laengere er uklart, hvad der er arsagen til den hgje forekomst af darlig
erneeringstilstand blandt aeldre beboere pa plejehjem. Ligeledes er det tydeligt, at der kan gares
noget ved problemet og at det sledes ikke skal accepteres som en naturlig del af det at blive
beboer pa et plejehjem. Selv en relativ lille, prisbillig og tvaerfaglig indsats kan ggre en stor forskel.
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Bilag 1

Tabeller

Tabel 1: Karakteristik af beboerne ved besgg 1 samt antal i live ved besgg 2 og 3 (del 1).

Antal 441
Gennemsnits alder (SD) 85,2 (7,5)
Gennemshnits opholds tid (SD) 2,5(3,3)
Antal meend (%) 89 (20)
Gennemsnits BMI (SD) 23,4 (5)
Gennemshits ADL-K (SD) *) (0-16) 7 (6)
Gennemsnits ADL-L (SD) *) (0-28) 12 (10)
Gennemsnits CPS (SD) *) (0-6) 3(2)
Gennemsnits SE (SD) *) (0-6) 3(2)

| live ved besgg 2 (%) 383 (87)
| live ved besgg 3 (%) 325 (74)

*) ADL-K (hjeelp til personlig hygiejne, toiletbesgg, mobilitet i afdelingen og spisning), ADL-L (som ADL-K + af og
paklzedning, transfer/flytning og beveegelighed i seng), CPS (koma, hukommelse, beslutningsevne, evne til at gare sig
forstaelig og spisning), SE (initiativ og kontaktevne). OBS For ADL og CPS er hgjest veerdi = darligst, for SE er hgjeste

veerdi = bedst.

Tabel 2: Karakteristik af beboerne ved besgg 1 samt antal i live ved besgg 2 og 3 (del 2).

Antal 121
Gennemshnits alder (SD) 85,8 (7,3)
Gennemsnits opholds tid (SD) 2(2,3)
Antal maend (%) 33 (27)
Gennemsnits BMI (SD) 23,9 (5,5)
Gennemsnits ADL-K (SD) (0-16) 7 (5)
Gennemsnits ADL-L (SD) (0-28) 13 (9)
Gennemsnits CPS (SD) (0-6) 3(2)
Gennemsnits SE (SD) (0-6) 3(2

I live ved besgg 2 (%) 109 (90)
| live ved besgg 3 (%) 98 (81)

Tabel 5: Sammenhaeng ** mellem -/+ forekomst (%) af risikofaktorer og hhv. -/+ BMI<18,5 og -/+
vaegttab. Hvor ingen p-veerdi er anfgrt er sammenhaengen ikke statistisk sikker (del 1).

Risikofaktor BMI<18,5 >1% >5% >10% >1% >5% >10%
Besgg 1 1til 2 1til 2 1til 2 1til 3 1til 3 1til 3

Alzheimers demens #) 0,530 0,062

Anden demens 0,009

Hjerneblagdning 0,051

Knogleskgrhed 0,001

Tyggebesveer 0,061 0,023 0,068 0,014

Synkebesveer 0,026 0,041

Smerter i munden m.m. 0,033

Hjeelp til at spise 0,004 0,060 0,062

Lav SE 0,007

#) /Eldre med Alzheimers demens har den laveste risiko (*) p<0,1, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001.

2 Beregnet ved hjeelp af Pearsons Chitest
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Tabel 6: Risikofaktorers betydning for vaegtudvikling (del 1) **

Risikofaktor >1% >5% >10% >1% >5% >10%
1til 2 1til 2 1til 2 1til 3 1til 3 1til 3
Alzheimers demens 0,067 0,069 - - - -
Anden demens - - 0,011 - - -
Laegemidler >5 pr/daggn - - - - - 0,137
Tyggebesvaer 0,011 - - 0,084 0,107 0,018
Smerter i munden m.m. 0,089 - - 0,035 0,106 -
Hjeelp til at spise - - - - 0,137 -

(*) p<0,1, * p<0,05

Tabel 7: Sammenhaenge ** mellem aendringer i vaegt og sendringer i hhv. ADL-K, ADL-L, CPS og

SE (del 1).

AEndring i veegt
besgg 1 til 2

Andring i veegt
besgg 1til 3

AEndring i ADL-K besgg 1 til 2
Andring i ADL-K besgg 1 til 3
AEndring i ADL-L besgg 1 til 2
Andring i ADL-L besgg 1 til 3
Andring i CPS besgg 1 til 2
AEndring i CPS besgg 1 til 3
Andring i SE besgg 1 til 2
Andring i SE besgg 1 til 3

0,023

0,061

0,01

NS

0,003
0,024
0,051

0,025

NS, ikke statistisk sikker, (*) p<0,1, * p<0,05, ** p<0,01

Tabel 8: Sammenhaeng *° mellem -/+ fald i trivsel (dvs. ADL-K, ADL-L, CPS og SE) og -/+ vaegttab
(forekomst (%)) (del 1). Hvor intet er anfart er sammenhgengen ikke statistisk sikker.

Konsekvens >1% 1 til 2 >5% 1 til 2 >10% 1 til 2 >1% 1 til 3 >5% 1 til 3 >10% 1til 3
-vs. +tab -vs. +tab - vs. +tab -vs. +tab -vs. +tab -vs. +tab
Fald i SE besgg 2 30 vs. 36 31vs. 38 32vs. 43 31lvs. 31 30vs. 34 30 vs. 39
Fald i SE besgg 3 40 vs. 41 38 vs. 49 40 vs. 46 39vs. 41 39vs. 43 39 vs. 48
Fald i CPS besgg 2 30vs. 31 30vs. 35 30 vs. 37 27 vs. 29 26 vs. 33 28 vs. 32
Fald i CPS besgg 3 37 vs. 46 40 vs. 45 40 vs. 46 38 vs. 42 37 vs. 46 39vs. 45
Fald i ADL-L besgg 2 51vs.51 49 vs. 59 50 vs. 63 48 vs. 49 47 vs. 51 48 vs. 54
Fald i ADL-L besgg 3 56 vs. 63 57 vs. 67 58 vs. 71 54 vs. 61 53 vs. 66 * 56 vs. 64

* p<0,05

Tabel 9: Sammenhaeng ® mellem -/+ sygdom og dad og -/+ vaegttab (del 1). Hvor intet er anfgrt er
sammenhaengen ikke statistisk sikker.

Konsekvens

>1% 1 til 2

>5% 1 til 2

>10% 1 til 2

>1% 1t

i3

>5% 1 til 3

>10% 1til 3

Indleeggelse besgg 2
Indleeggelse besgg 3
Infektion besgg 2
Infektion besgg 3
Dad besgg 2

Dgad besgg 3

0,004 0,0000

0,0000 0,014

0,09

0,068

0,069

(*) p<0,1, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

13 Logistisk regression - reduceret model, hvor kun (graense) signifikante veerdier er medtaget

“ variansanalyse
5 Chi- test
1 Chi*- test

24



Tabel 10: Fordelingen af BMI samt forske

(besgg 1, del 1).

i karakteristika hos beboere i de forskellige grupper

BMI <24 BMI 24-29 BMI >29
Antal (%) 253 (59) 123 (29) 54 (13)
Gennemsnits alder (SD) 86,3 (7,2) 84 (6,9) 82,7 (7,5) ***
Gennemshits ADL-K (SD) 7 (6) 6 (5) 5(5)
Gennemsnits ADL-L (SD) 13 (10) 11 (9) 10 (9)
Gennemsnits CPS (SD) 3(2) 3(2) 3(2)
Gennemshits SE (SD) 2(2) 3(2) 4 (2) ***
*** n<0,001
Tabel 11: Forskel ' i livskvalitetsparametre i forskellige BMI grupper (besgg 1, del 1)
BMI <24 BMI 24-29 BMI >29
Depression 13% 17% 24%
Lav SE 74% 62% 46% ***
Hjeelp til spisning 34% 25% 18% *
Hjeelp til personlig hygiejne 73% 67% 67% *
Hjeelp til toiletbesag 56% 54% 48%
Beskaeftige sig gerne med egne aktiviteter 44% 54% 67% ***
og/eller er engageret i livet pa plejehjemmet
Trives ikke med andre beboere 9% 15% 6%
Sgrger over tab af pargrende o.a. 2% 1% 2%
Steerk identifikation med tidl. rolle 18% 22% 19%
(*) p<0,1.* p<0,05, *** p<0,001
Tabel 12: Forskel *° i kroniske sygdomme i forskellige BMI grupper (besgg 1, del 1)
BMI <24 BMI 24-29 BMI >29
Diabetes 7% 15% 13%
Hjertekarsygdom 5% 1% 6%
Forhgjet blodtryk 9% 12% 28%
Gigt 17% 20% 41%
Hjerneblgdning 20% 17% 20%
Kreeft 5% 4% 2%
Andel med mere end 1 livsstilssygdom 46% 48% 78% ***
*+* n<0,001
Tabel 13: Forskel % i indlaeggelser og ded for beboere i de forskellige grupper (del 1).
BMI <24 BMI 24-29 BMI >29
Indlagt mellem besgg 1 og 2 13% 10% 10%
Indlagt mellem besgg 2 og 3 10% 8% 11%
Dgde ved besgg 2 16% 8% 7% *
->85 ar 18% 10% 11%
- @vrige 11% 7% 5%
Dgde ved besgg 3 32% 17% 15% **
->85 ar 33% 24% 28%
- @vrige 29% 13% 99p **

* p<0,05, ** p<0,01

7 variansanalyse — justeret for alder

8 variansanalyse — justeret for alder eller CHI*test

¥ variansanalyse — justeret for alder — alene beregnet for andel med mere end 1 livsstilssygdom
2 CHI?-test (evt. justeret for alder)
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Tabel 14: Karakteristik af deltagerne i hhv. I- og K-gruppen ** ved besgg 1 (del 2).

Intervention Kontrol
Antal 62 59
Gennemshnits alder (SD) 86,6 (7,0) 85 (7,6)
Gennemsnits opholds tid (SD) 1,5(1,8) 25(2,6)*
Antal meend (%) 20 (32) 13 (22)
Gennemshnits veegt (SD) 61 (13) 65,8 (18)
Gennemsnits hgjde (SD) 1,62 (0,1) 1,63 (0,1)
Gennemsnits BMI (SD) 23,2 (4,2) 24,6 (6,5)
Gennemsnits ADL-K (SD) (0-16) 7 (5) 8 (5)
Gennemsnits ADL-L (SD) (0-28) 13 (9) 14 (10)
Gennemsnits CPS (SD) (0-6) 3(2 3(2
Gennemshits SE (SD) (0-6) 3(1) 3(2)
Gennemshnits Energiindtag (MJ) (SD) 6,4 (1,6) 6,5 (1,6)
Gennemsnits Proteinindtag (g) (SD) 46 (14) 48 (14)
Gennemsnits Berg balance skala (0-56) (SD) 16 (16) 12 (16)
Gennemshnits Gribestyrke (SD) 123 (79) 114 (74)
*) p<0,05
Tabel 15: Frafald undervejs (del 2).
Arsag Intervention (%) Kontrol (%)
Dgde 15 (24) 8 (14)
Indlagt 1(2) 0
Ud inden interventions start *) 0 1(2)
Ud undervejs 6 (10) 0
Total 22 9

*) Der blev taget kontakt til alle deltagernes praktiserende laeger, for at sikre at der ikke var noget til hinder for deltagelse. En
enkelt lazge mente ikke det var forsvarligt at beboeren deltog.

Tabel 16: Chokoladepraeferencer (del 2) *).

Holder af (%)

Mark 91 (75)
Lys 77 (64)
Hvid 46 (38)
Med ngdder 56 (46)
Orangesmag 78 (64)
Pebermyntesmag 67 (55)
Marcipan 82 (68)
Karamel 24 (20)
Fyldt 84 (69)
Andet 7 (6)

*) 2 (2%) angav ikke at kunne lide chokolade.

% Deltagerne blev randomiseret til hhv. intervention og kontrolgruppe udfra, hvilkken dag i maneden de havde
fodselsdag. Sammenligningen af de to grupper er foretaget ved ANOVA
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Tabel 17: Antal beboere med spiseproblemer og brug af hjeelpemidler (del 2).

Antal *)

Savler 15 (4)
Hoster 19 (3)
Har madrester i munden efter endt maltid 16 (1)
Har speciel hovedstilling under maltidet 3 (6)
Forleenget spisetid 28 (4)
Bruger "tudekop” 14 (4)
Bruger specielfremstillet bestik 10 (0)
Bruger specielfremstillet tallerken 18 (0)
Bruger spisestykke 46 (0)
*) Parentes er antal beboere der i perioder har problemet
Tabel 19: Bedring i test ** blandt deltagere der har gennemfart/vil vurderes (del 2).

Intervention Kontrol
Bedre i Test 1 °° 0,039 NS
Bedre i Test 2 0,01 NS
Bedre i Test 3 0,013 NS
Bedre i Test 4 0,017 NS

NS, ikke statistisk sikker, * p<0,05, ** p<0,01

Tabel 20: Andel (%) med bedre ADL-K, ADL-L, SE og CPS *, blandt deltagere der har gennemfart
intervention (del 2). Hvor intet er anfart er forskellen ikke statistisk sikre.

Intervention vs. kontrol

Bedre i ADL-K besgg 2 40 vs. 26
Bedre i ADL-K besgg 3 25vs. 22
Bedre i ADL-L besgg 2 44 vs. 32
Bedre i ADL-L besgg 3 25vs. 24
Bedre i CPS besgg 2 38 vs. 23
Bedre i CPS besgg 3 23 vs. 34
Bedre i SE besgg 2 31vs. 15 (%)
Bedre i SE besgg 3 50 vs. 40
Bedre i gribestyrke besgg 2 57 vs. 39 (¥)
Bedre i Bergs balance skala besgg 2 52 vs. 19 **

(*) p<0,1, ** p<0,01

2 \/urderet ved Pearsons CHI*-test

* Test 1 er antal gange den enkelte kan rejse-seette-sig (pa 30 sek.), Test 2 er antal gange den enkelte kan
bgje armen med veegtmodstand (pa 30 sek.), Test 3 er antal gange den enkelte kan Igfte knaeene (pa 2
minutter) og Test 4 er tidsforbrug for at rejse sig fra en stol, ga 2,45 m, vende, ga tilbage og seette sig igen .
For skrgbelige beboere er det muligt at modificere testene

% Vurderet ved Pearsons CHI*-test
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