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Diagnostik, opsporing, behandling og monitorering af dehydrering hos 

ældre 

 

Resumé 

Retningslinjen omfatter ældre patienter, der er indlagt eller ses i en akutmodtagelse og har til formål  

at forebygge og behandle dehydrering hos ældre – herunder at fremme kendskabet til diagnostik, 

opsporing, behandling og monitorering af dehydrering. I denne kliniske retningslinje gennemgås 

patofysiologien, og på baggrund af litteratursøgning (bilag 1) har arbejdsgruppen (bilag 2) opstillet 

rekommandationer for diagnostik, opsporing, behandling, monitorering og forebyggelse af 

dehydrering hos ældre patienter.  

 

Definition 

Dehydrering er tab af hypoosmolær væske, hvorfor dehydrering kan defineres som væskemangel med 

en målt serum osmolalitet >300 mOsm/kg. I modsætning hertil er hypovolæmi, som er tab af 

ekstracellulærvæske (vand og salt, eller blod). Hypovolæmi er forbundet med normal eller lav 

plasmasosmolalitet. Der findes desuden tilfælde af kombinationer heraf, f.eks. ved diarré eller ileus. 

Denne retningslinje omhandler kun dehydrering og ikke hypovolæmi. 

 

Baggrund 

Dehydrering er en potentielt livstruende tilstand, der opstår ved insufficient eller hyperosmolært 

væskeindtag. Dehydrering er en hyppig årsag til at ældre indlægges akut, og er desuden ofte til stede 

hos akut indlagte ældre patienter af anden årsag. Konsekvenserne af dehydreringen er alvorlige og 

viser sig i form af øget dødelighed og sygelighed, øget risiko for (gen)indlæggelser, tab af mental og 

fysisk funktionsevne og nedsat livskvalitet (1-3). Alligevel er tilstanden underdiagnoseret og 

underbehandlet (4). Et studie fra Aarhus har vist, at ældre patienter, der er dehydrerede, når de 

opereres for deres hoftefraktur, har længere indlæggelsestid (5). Et landsdækkende studie har påvist 

en næsten 3 gange øget dødelighed 30 dage efter udskrivelsen hos ældre patienter indlagt med 

dehydrering (6).  

 

Patogenese og -fysiologi 

Når vi indtager for lidt væske (drikker for lidt), bliver væsken inde i og omkring vores celler mere 

koncentreret, hvilket hæver osmolaliteten i serum og plasma (7-10). Den forhøjede osmolalitet er den 

centrale fysiologiske udløser af responset på dehydrering (såsom tørst og øget koncentration af 

urinen). Hos ældre er nyrefunktionen ofte nedsat, så nyrefunktionsparametre (f.eks. p-kreatinin) 

afspejler derfor ikke lavt væskeindtag godt nok (3, 11, 12).  

For alle rekommandationer gælder, at de er baseret på ESPEN guideline 2022 (1). 

Diagnostik 

1. Diagnosen dehydrering stilles ved direkte målt serum- eller plasmaosmolalitet >300      
mOsm/kg (Evidensniveau 3) 

Klinisk vurdering af hydreringsgrad er behæftet med stor usikkerhed hos ældre (13). En grænseværdi 

for plasmosmolalitet >300 mOsm/kg er fundet at have bedst værdi for diagnosen dehydrering (7).  
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Diagnosen dehydrering på baggrund forhøjet serum osmolalitet (>300 mOsm/kg) afhænger af, at 

serum-glukose og i nogen grad serum-karbamid er inden for normalområdet. Ved lavt væskeindtag 

er det almindeligt, at serum osmolaliteten er forhøjet, selvom ingen af de vigtigste komponenter 

(natrium, kalium, karbamid eller glukose) er over øvre normalværdi, men generel væskemangel fører 

til små stigninger inden for normalområdet for alle disse komponenter (5). 

2. Følgende formel bør anvendes til vurdering af osmolaritet (osmolaritet = 1,86 × (Na+ + 

K+) + 1,15 × glukose + karbamid + 14 (alle målt i mmol/L) med en handlingsgrænse på 

>295 mmol/L) (Evidensniveau 3). 

Såfremt man ikke måler osmolalitet, bør beregning af osmolaritet benyttes. Der er undersøgt mange 

forskellige formler til beregning af osmolaritet. Den bedste er:  

Osmolaritet = 1,86 × (Na+ + K+) + 1,15 × glukose + karbamid + 14 (alle målt i mmol/L).  

Sensitiviteten er 85% og specificiteten 59%. Den er fundet valid hos personer ≥65 år med og uden 

diabetes, let til moderat påvirket nyrefunktion (eGFR >30), hos både mænd og kvinder, på plejehjem 

og på hospitaler, samt hos yngre voksne (11, 14, 15). Formlen bør tolkes med forsigtighed ved 

følgende tilstande: Terminale patienter, ved svært nedsat nyrefunktion (eGFR <30 mmol/l) eller 

dialyse, dekompenseret levercirrose, svær hjertesygdom (EF <35), patienter påvirket af alkohol eller 

ved væskebehandling præhospitalt. 

Opsporing 

3. Ældre bør have væskestatus vurderet ved alle akutte kontakter til sundhedsvæsenet. 

Derudover bør væskestatus løbende vurderes, især hos ældre der er i risiko for eller er 

underernærede (Evidensniveau 5). 

Højkvalitets kohortestudier har konsekvent fundet, at ældre voksne med forhøjet serum osmolalitet 

(>300 mOsm/kg eller tilsvarende) har en øget risiko for død (16-18). To systematiske litteratur 

studier, der inkluderede både kliniske randomiserede studier og ikke-kontrollerede forsøg, undersøgte 

effekten af at øge væskeindtag hos ældre. De systematiske reviews (19, 20) kunne ikke give en 

anbefaling, pga. de inkluderede studiers forskellige vurdering af væskeindtag, hydreringsstatus og 

forskellige effektmål. Alligevel anbefaler ESPEN guidelines, screening for lavt væskeindtag for at 

identificere dehydrering tidligt og muliggøre rettidige indgreb for at normalisere hydreringsstatus og 

forebygge dårlig prognose. 

4. Ved akut indlæggelse bør alle ældre (>65 år) have beregnet serum osmolaritet (ifølge 

anbefaling 2) som screening for dehydrering (Evidensniveau 5). 

Arbejdsgruppen (DSKE) anbefaler, at en beregning af serum osmolaritet inkluderes som standard for 

alle ældre patienter indlagt på akutmodtagelser i Danmark. Som beskrevet i anbefaling 2 er der 

begrænsninger i, hvornår formlen kan bruges, men ligesom andre beregnede værdier (f.eks. eGFR), 

er den et brugbart redskab, når den fortolkes korrekt. 

Der er dog ingen studier, der har undersøgt om rutinemæssig beregning af serum osmolaritet og 

behandling af dehydrering ændrer patienternes prognose, hvorfor evidensniveauet bag anbefalingen 

er lavt (21). 
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5. Ingen kliniske tegn såsom hudturgor, mundtørhed, vægtændring eller urinfarve har en 

acceptabel sensitivitet og specificitet til alene at vurdere dehydrering hos ældre 

(Evidensniveau 2). 

I et Cochrane review af den diagnostisk præcision af almindelige kliniske tegn og tests for 

dehydrering hos ældre (>65 år) blev forskellige kliniske tegn og test vurderet overfor serum 

osmolalitet, serum osmolaritet eller vægtændringer (22). Alle kliniske tegn og test er enten ikke vist 

at være brugbare eller har vist sig ikke at være brugbare diagnostisk. Disse fund er blevet bekræftet 

af nyere studier om diagnostisk præcision hos ældre (23-26). Det skal dog nævnes at næsten alle 

studierne er lavet på plejehjemsbeboere og ikke akut hospitaliserede patienter. 

6. Følgende tegn kan evt. bruges i en samlet vurdering af dehydrering, men bør fortolkes 

med forsigtighed: Anamnese med lavt væskeindtag, klager over udmattelse, forvirring, 

hastigt vægttab, mundtørhed og hudturgor på inderside af underarm/sternum 

(Evidensniveau 5). 

På trods af den lave diagnostiske værdi vurderer arbejdsgruppen, at det er forkert ikke at benytte sig 

af anamnestiske informationer og objektive undersøgelser. Generelt er alle test dårlige (baseret på 

AUC <0,7 eller en sensitivitet og specificitet <70%). Generelt har testene bedre specificitet end 

sensitivitet, og kan således bedst bruges til at udelukke dehydrering. Meget medicin har mundtørhed 

som bivirkninger (f.eks. antikolinergika og morfin) hvorfor medicinanamnesen er vigtig. 

Behandling  

Før opstart af væskebehandling vurderes det samlede ønskede væskeindtag/døgn samt 

administrationsform (oralt og/eller intravenøst) og dette noteres i journalen. Initialt gøres denne 

vurdering dagligt. På hospitalet er væskebehandlingen fortrinsvis peroral eller intravenøs. Subkutan 

væskebehandling har mest plads udenfor sygehusvæsenet (27).  

7. Ældre med dehydrering der har det godt, bør opfordres til at øge deres væskeindtag i 

form af drikkevarer foretrukket af den ældre (Evidensniveau 5). 

Det vil sige patienter med mild dehydrering, som vurderes selv at kunne indtage den ønskede mængde 

væske peroralt, bør re-hydreres oralt. Drikkevarer bør vælges i overensstemmelse med den ældres 

præferencer samt drikkevarernes væske- og næringsindhold, se anbefaling 11. 

8. For ældre med dehydrering, som ikke forventes at kunne indtage sufficient væske 

peroralt, skal tilbydes intravenøse væsker parallelt med opfordring til oral 

væskeindtagelse, og for ældre ude af stand til at drikke, bør sonde eller intravenøs 

behandling overvejes (Evidensniveau 1). 

Til behandling af akut dehydrering anbefales hypotone intravenøse væsker (væsker som indeholder 

glukose). Infusionshastigheden og væskens elektrolytsammensætning vælges under hensyn til 

patientens eventuelle elektrolyt forstyrrelse, især forstyrrelser i kalium og natrium . 

Sondebehandling 

Væsketerapi via nasalsonde overvejes til patienter med velfungerende tarm, som forventes at have et 
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længerevarende behov for væske- og ernæringsterapi, grundet anden sygdom som forhindrer peroralt 

indtag.  

Subkutan væsketerapi 

Overvejes til patienter der ikke kan samarbejde til intravenøs væskebehandling eller væske i sonde, 

f.eks. demente eller patienter med delirium.  

Monitorering 

 

9. Den ældre selv eller plejepersonalet bør bruge passende værktøjer, fx væskeskema, til 

at monitorere væskeindtaget. Ved mistanke om dehydrering bør serum osmolaritet 

beregnes (jf. anbefaling 2) (Evidensniveau 5). 

  

Vurderingen af væskeindtag i forhold til reelt indtaget volumen er ofte meget unøjagtig hos ældre 

indlagte patienter (28-30), men kan forbedres gennem uddannelse og systematisk fokus på korrekt 

udfyldelse af væskeskema (28,29). 

Bordvægt eller væskeskema, som eksplicit vurderer mængden, der indtages, i stedet for den leverede 

mængde, kan bruges til at registrere væskeindtag.  

 

Forebyggelse 

 

10. Ældre kvinders væskeindtag fra drikkevarer bør være mindst 1,6 L/dag, mens 

ældre mænd bør indtage mindst 2,0 L/dag, medmindre der er en miljømæssig, 

aktivitetsmæssig eller klinisk tilstand, der kræver en anden tilgang (Evidensniveau 2). 

  

Den Europæiske Fødevaresikkerhedsautoritet (EFSA) gennemgik litteraturen og anbefalede et indtag 

på 2,0 L/dag for kvinder og 2,5 L/dag for mænd i alle aldre, fra en kombination af drikkevarer og 

mad (31). Såfremt 80% af væskebehovet skal komme fra drikkevarer, vil kvinder derfor have behov 

for et væskeindtag på 1,6 L/dag og mænd på 2,0 L/dag.  

De minimale anbefalinger for drikkevarer til kvinder hhv. mænd varierer internationalt fra 1,0-2,2 

hhv.1,0-3,0 L/dag (32-36). Disse anbefalinger gælder under forhold med moderat miljøtemperatur og 

moderate niveauer af fysisk aktivitet.  

Individuelle behov kan være højere ved høje temperaturer, øget fysisk aktivitet, vandtab, mm. 

Omvendt kan visse kliniske situationer, fx hjerte- og nyresvigt, kræve begrænsning af væskeindtag. 
 

11. Der bør tilbydes et udvalg af passende drikkevarer i overensstemmelse med den 

ældres præferencer. (Evidensniveau 2). 

 

Drikkevarer bør vælges i overensstemmelse med den ældre persons præferencer samt drikkevarernes 

væske- og næringsindhold.  

Der er god evidens for, at hverken kaffe, te eller alkoholholiske drikkevarer op til 4% forårsager 

dehydrering. Der er god evidens for, at hydreringspotentialet for de fleste ikke-alkoholiske 

drikkevarer er meget sammenlignelige med vand (37,38).  
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Bilag 1: Metode – Klinisk retningslinje: Opsporing, behandling og 
monitorering af hyperosmolær dehydrering hos ældre patienter  

 

Dansk Selskab for Klinisk Ernæring (DSKE), version 1, 15-02-24 

 

Anvendt metode 

Den kliniske retningslinje er udarbejdet på baggrund af litteratursøgning, hvorefter 

rekommandationer er opstillet på baggrund af den fundne relevante litteratur. Evidensen er gradueret 

ud fra de kriterier, der er opsat af Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2 (40). Her gradueres 

evidensniveauet i grad 1-5 ud fra undersøgelsesdesign.  
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