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sionelle behandling, traening og pleje til patienter/borgere med
apopleksi.

Baggrund Indledning

Apopleksi er en af de store folkesygdomme. Der registreres ca.
11.000 nye tilfeelde arligt og det skgnnes, at ca. 18.000
borgere lever med eller er i risiko for at fa komplekse fglger
efter en apopleksi (1).

Undererneering er en hyppig og alvorlig komplikation ved
apopleksi, og medfgrer blandt andet gget risiko for dgd,
pneumoni, andre infektioner, gastrointestinal blgdning og
tryksar (2-5).

Spisevanskeligheder udggr den vaesentligste risikofaktor for
underernaering (6-10). Studier har vist, at op til 80 % af ldre
pa et rehabiliteringsafsnit for apopleksiramte har
vanskeligheder med at spise. I en opggrelse over zeldre pi en
plejebolig er det 50 % af de aeldre der ikke kan spise uden
hjaelp som fglge af en apopleksi (11, 12).

En stor registerundersggelse har vist, at underernaering
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(utilsigtet vaegttab >3 kg) forekommer hos 26 % af aeldre
borgere med apopleksi (gennemsnitsalder 72 ar) fire maneder
efter udskrivelsen (8). Dette kunne tyde p&, at borgere i risiko
for underernaering ikke far en sufficient pleje, treening og
behandling i denne fase. Flere studier (3, 8, 9, 13-17) har
desuden dokumenteret vanskeligheder ved at spise i op til 16
maneder efter apopleksiens opstden. Et af disse studier viste
overraskende, at der var sket en forbedring af det fysiske
funktionsniveau, mens der fortsat var problemer med sufficient
kostindtag tre maneder efter apopleksiens opstaen (17). At
spise handler sdledes ikke blot om fysisk at veere i stand til
selv at indtage maden uden hjzalp. At spise handler i hgj grad
ogsa om at have lyst til at spise, energi og appetit. Resultatet i
ovennaevnte studier indikerer, at behandlingsplanen ogsa bgr
malrettes mentale og socialt relaterede faktorer, der kan
fremme borgerens motivation og lyst til at spise.

Patienter med apopleksi indlaegges i dag akut pd
apopleksiafsnit og de udskrives, ndr deres tilstand ikke
laengere kraever laegefaglig ekspertise. Svenske studier har pa
baggrund af journalaudits og observationer vist, at
dokumentationen af apopleksipatientens vanskeligheder med
at spise ved udskrivelsen fra hospitalets apopleksiafsnit til
primaersektoren er mangelfuld, hvilket kan fa konsekvenser for
det videre rehabiliteringsforigb (18, 19). Der findes i dag ikke
dokumentation for, at der sker en systematisk identifikation af
vanskeligheder med at spise hos borgere med apopleksi.

Patient/borger-perspektivet

Der er tendens til, at borgere med funktionsnedsaettelse som
fglge af apopleksi undervurderer deres vanskeligheder med at
spise. Vanskeligheder med at spise er ofte knyttet til fglelsen
af skam, da det opleves som skamfuldt ikke at kunne spise
som andre pa en social acceptabel made. Derudover har
undersggelser afdaekket, at disse borgere er bange for at spise
af frygt for fejlsynkning og ubehag i munden, og at de er
generede af at vaere afhaengige af hjalp fra andre under
maltidet. Studierne viser ogsa, at dette kan fgre til, at borgere
med spisevanskeligheder isolerer sig i forhold til andre og
undgar at deltage i sociale aktiviteter (4, 15).

At kunne spise er altsa et vigtigt aspekt for at kunne deltage i
sociale sammenhaenge. I fgrste del af rehabiliteringen vil
borgerens vigtigste mal for traeeningen derfor ofte vaere at
kunne spise som andre samt mindske risikoen for fejlsynkning
(20).
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I en nylig publiceret ph.d.- afhandling, der har fulgt borgere
med apopleksi i op til fem ar efter apopleksiens opstden,
beskrives det, at apopleksien har givet de ramte betydelige
vanskeligheder i forhold til funktionsevne, identitet og den
daglige livsfgrelse. Afhandlingen viser, at borgere, der er ramt
af apopleksi, ser sig selv som vaerende i en fortsat
forandringsproces, der draener dem for energi, og at de lever
et mere hjemmeorienteret liv med faerre sociale relationer og
mindre aktiv deltagelse i samfundslivet end fgr sygdommen
(21). Den manglende energi og social isolation kan maske
veere en af forklaringerne pd, at der til trods for et forbedret
fysisk funktionsniveau fortsat efter tre maneder er problemer
med nedsat appetit og nedsat kostindtag.

Litteraturen viser sdledes, at der er behov for en detaljeret og
omfattende identifikation og dokumentation af
patienten/borgerens vanskeligheder med at spise i hele
apopleksiforigbet pa tvaers af sektorer. En systematisk
identifikation af vanskeligheder med at spise vil kunne sikre en
fagligt velbegrundet og individuel tilrettelagt ernaeringsterapi,
som forebygger underernzering, gger patientens
funktionsniveau samt giver en gget livskvalitet (22).

Definition af begreber

Denne retningslinje omhandler vanskeligheder med at spise
som fglge af apopleksi defineres med afsaet i International
klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedseettelse og
helbredstilstande (ICF). ICF anskuer vanskeligheder med at
spise i et bio-psykosocialt perspektiv og er velegnet til at
belyse vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere med
apopleksi (23):

Dysfagi (ICD-10; R13)
Er problemer med fgdeindtagelse, synkefunktion og /eller
vanskeligheder med at spise og drikke

Fadeindtagelse (b510)
Indtagelse og bearbejdning af fademidler og vaesker gennem
munden.

Synkefunktion (b5015)

Funktioner, bestemmmende for at bringe mad og drikke fra
mundhulen gennem svaelget og spisergret til mavesakken
med passende frekvens og hastighed.

Spise (d550)

At udfgre sammensatte handlinger i forbindelse med indtagelse
af fede, som er serveret for en, fa maden op til munden og

4




CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER
DASYS ', «

Dansk Sygepleje Selskab
AALBORG UNIVERSITY
DENMARK

spise pa en kulturel accepteret made, skeere eller bryde maden
i stykker, abne flasker og daser, anvende spiseredskaber,
deltage i maltider og festligheder.

Drikke (d560)

At holde om en drik, tage drikken op til munden og drikke pa
en kulturel accepteret made, blande, omrgre og skaenke drikke
op, &bne flasker og daser, bruge sugergr, drikke rindende vand
fra en hane eller kilde eller amning.

Patient/borger

Der skelnes mellem "“patient” og “borger”. Termen "patient”
anvendes under indlaeggelsen p& hospital. Termen "borger”
anvendes efter udskrivelse fra hospitalet.

Apopleksi (apoplexia cerebri):

En pludseligt opstaet neurologisk skade eller udfald pa
baggrund af iskaeemi (nedsat blodforsyning) i hjernen. Den kan
enten skyldes en blodprop i et forsynende blodkar eller en
bristning af et blodkar, der medfgrer en blgdning i hjernens
vaev.

Formal Problemstilling og formal

Der er evidens for, at vanskeligheder med at spise efter
apopleksi fgrer til underernaering. Der er behov for at
vanskeligheder med at spise overvages systematisk og
kontinuerligt. Formalet med denne kliniske retningslinje er
derfor at anbefale et redskab, som er let at anvende og kan
identificere vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere
med apopleksi samt vaere retningsgivende for de indsatser, der
kan adressere vanskelighederne.

Metode Fokuseret spgrgsmal

Hvilket valideret redskab kan identificere vanskeligheder med
at spise og kan anvise malrettet indsatser for
patienter/borgere (>65ar) med apopleksi?

Sggestrategi

Der er foretaget sggning i PubMed, Embase, Cinahl, Cochrane,
SveMed+, Scottich Intercollegiate Network (Sign), American
Stroke Association (ASA) Statements and Guidelines, ESO
European Stroke Organisation (ESO) Guidelines

Sggeord

“Eating disorders [MeSH]"” or “eating disabilities” or “eating
difficulties”, and “assessment” or “screening” and
“cerebrovascular disorders [MeSH]” or “stroke”.
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Hits inklusiv overlap

PubMed (17), Cinahl (28) Cochrane Library (58), Embase (26)
SveMed+ (5) Scottich Intercollegiate Network (Sign) (0),
Hégskolan Kristianstad (HKR)/forskning (7) Handsggning (6). I
alt 147.

Det har ikke vaeret muligt at finde allerede eksisterende
retningslinjer, som omhandler samme problemomrade,
hverken i nationale eller internationale databaser.

Hits eksklusiv overlap

I alt 51 studier, hvoraf 15 studier blev udvalgt pd baggrund af
abstrakt. Efter naerlaesning opfylder to studier
inklusionskriterierne (bilag2).

Udvaeligelse

Alle 51 abstrakt er vurderet af alle i gruppen. Udvalgelsen af
fuldtekst er foretaget pa baggrund af gennemlaesning af
abstrakt, og det er vurderet, hvorvidt studierne opfylder
inklusionskriterier eller bgr ekskluderes (bilag 2)
Udvaelgelsen er foretaget af alle i arbejdsgruppen. Ved
uenighed blev der diskuteret i gruppen indtil opndelse af
konsensus.

Tidspunkt for litteratursggning

Den primaere litteratursggning er udfgrt i december maned
2012 med Igbende opdateringer og suppleret med
handsggninger indtil marts 2013.

Vurdering af litteratur

Alle studier der opfylder inklusionskriterierne, er kritisk
vurderet ved hjezelp af checklister og evidenstabeller som
anbefalet af Center for Kliniske Retningslinjer 2013. De to
studier er vurderet af alle medlemmer i forfattergruppen, farst
individuelt, siden i feellesskab i gruppen. Ved uenighed er der
diskuteret til enighed er opnaet.

Litteratur
gennemgang

Med henblik pa at finde et valideret instrument har det
fokuserede spgrgsmal veeret styrende for udvaelgelsen af
litteraturen.

Ved litteratursggningen er der identificeret to studier, som er
udviklet til at identificere vanskeligheder med at spise hos
patienter/ borgere >65 ar med nedsat funktionsevne som fglge
af apopleksi.

1. Eating Disabilities Assessment Scales (EDAS) (III) (10)
2. Minimal Eating Observation Form (MEOF-II) (III)(24)
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The Eating Disability Scale (EDAS)

EDAS er udviklet med det formal at kunne identificere
vanskeligheder med at spise i den akutte fase af apopleksi.
EDAS er et rangordnet instrument, der omfatter otte
kategorier af funktionsnedsaettelse i relation til:
Armfunktion

Lukning af laeberne

Tyggefunktion

Synkerefleksfunktion

Kropsholdning

Kommunikation

Opmaerksomhed

Hemianopsi.

PNOUNhAWNE

For hver af disse kategorier vurderes:

Svaerhedsgraden af funktionsnedsaettelsen, niveauet af
funktionsnedsazettelsen samt behovet for hjzelp.

For hver kategori scores der en subtotal fra 0-3, og fra
subtotalerne fas den samlede score, maximalt 18 point
(bilag3).

EDAS er testet for reliabilitet og validitet (10) (bilag 4,5).

Inter observatgr reliabilitet

Der er fundet god overensstemmelse ved malinger udfgrt
uafhaengigt af hinanden af to personer. Der er hgj grad af
overensstemmelse mellem to malinger udfgrt af samme
person.

Intern validitet

Intern validitet er malt ved at vurdere sammenhangen mellem
graden af vanskeligheder med at spise og 24 timers indtag af
kalorier og protein. Som helhed viste analyserne, at patienter,
der har vanskeligheder med at spise, indtog faerre kalorier og
mindre protein end beregnet behov. Der blev fundet en
negativ ssammenhaeng mellem graden af vanskeligheder med
at spise og kostindtag, eller sagt pa en anden made: jo
alvorligere vanskelighederne med at spisen er, desto mindre er
kostindtaget.

Isaer nedsat armbevaegelse og vanskeligheder med at synke
viste sig at vaere en vaesentlig risikofaktor for 24 timers nedsat
kostindtag.

Ekstern validitet

Til vurdering af EDAS eksterne validitet anvendes Barthel
Index (BI), som indeholder en kategori, der vedrgrer
afhangighed af hjzelp til at spise. Der blev fundet en staerk
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signifikant negativ sammenhang mellem den totale EDAS
score og BI scoren for vanskeligheder med at spise.
Sammenhangen er negativ, fordi BI gar fra 0-20, hvor 0
betyder at borgeren har mest behov for hjaelp, mens det er
omvendt for EDAS, hvor 0 betyder, at borgeren er helt
uafhaengig af hjzelp.

Den beskrevne metode er ikke tilstraekkelig til at vurdere den
eksterne validitet.

Instrumentet er afprgvet pa indlagte neurologisk stabile
patienter med apopleksi i den akutte fase og uden nedsat
kognitiv funktion.

Instrumentet er ikke oversat til dansk.

Sammenfatning

En scoring ifglge EDAS kan afspejle kompleksiteten af
vanskeligheder med at spise hos borgeren med apopleksi og vil
kunne danne grundlag for en detaljeret handleplan indenfor de
otte forskellige kategorier af vanskeligheder med at spise. Der
er ikke fundet studier, der har kunnet dokumentere, at
instrumentet er anvendeligt i klinisk praksis.

Arbejdsgruppen vurderer, at EDAS vil veere tidskraevende at
anvende og forudseette, at personalet, der skal benytte
instrumentet, har en hgj grad af neurofaglige kompetencer og
erfaringer.

Konklusion
Det er ngdvendigt med yderligere studier af anvendeligheden,
inden arbejdsgruppen kan anbefale brugen af instrumentet.

Minimal Eating Observation Form (MEOF-II)
MEOF-II er udviklet med det formal at identificere
vanskeligheder med at spise hos patienter med nedsat
funktionsevne som fglge af apopleksi. MEOF-II er til forskel fra
EDAS en kategorisk skala, der omfatter tre overordnede
kategorier af funktionsnedsaettelse relateret til spisning, i alt ni
specifikke vanskeligheder med at spise:
1. Indtagelse (siddestilling, hdndtering af maden pa
tallerkenen, transport af maden til munden)
2. Synkning (manipulation af maden i munden, synkning,
mundstatus)
3. Energi/appetit (spiser mere end 75 % af den serverede
mad, energi til at gennemfgre maltidet, appetit).

Indenfor hver underkategori observeres det under maltidet,
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om patienten/borgeren kan klare sig uden hjzelp og
hjeelpemidler. Markeringen i rubrikken “nej” indikerer, at der et
problem, der bgr adresseres.

En dansk oversezettelse af MEOF-II er vedlagt (bilag 6).
Overseettelse er sket ifglge anbefalinger angivet i Principles of
good practice for the translation and culturel adaptation
process for patient-reported outcomes (PRO) measures (25)
(bilag 7)

MEOF-II er testet for reliabilitet og validitet (24) (bilag 8,9).

Inter observatgr reliabilitet

Der er god overensstemmelse ved malinger udfert uafhangigt
af flere personer. Der blev fundet hgjere vaerdier hos den
traenede observatgr end hos den mindre traenede observatgar.

Intern validitet

Den interne validitet er vurderet ud fra en faktoranalyse af de
tre kategorier, som viste en tilfredsstillende grad af intern
konsistens (Cronbach “s alfa for fgrdeindtagelse:
0,63;,Synkeprocessen:0,66, Energi/appetit: 0,61).

Ekstern validitet

Til vurdering af den eksterne validitet er anvendt BMI og
veegttab. Der ses en sammenhang mellem de to eksterne
kriterier, lavt BMI og vaegttab og vanskeligheder med ‘energi
og appetit’ og 'synkeprocessen’, idet patienter med
vanskeligheder indenfor disse kategorier taber sig i veegt.

I nyligt publicerede studier (26, 27) er det dokumenteret, at
MEOF-II med fordel kan suppleres med et instrument, der
screener for ernaeringsrisiko som i “Minimal Eating Observation
and Nutrition Form (MEONF-II)” (26). I dette instrument er de
oprindelige kategorier i MEOF-II suppleret med faktorerne:
utilsigtet vaegttab, lavt BMI/lav leegomkreds samt klinisk skgn
af kropsbygning, muskelmasse, underhudsfedt,
handgrebsstyrke, vaskeansamling suppleret med blodpraver
(ex. S-Albumin). MEONF-II og dermed ogsa MEOF-II er
desuden testet for anvendelighed. Test af brugervenlighed
(tidsforbrug og brugernes oplevelse af udbytte af
instrumentet) viste et tidsforbrug pa 8,8 minutter og
deltagerne vurderede, at instruktionerne var relevante og
instrumentet var nemt at udfylde (26).

Sammenfatning
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En screening med brug af MEOF-II identificerer vanskeligheder
med at spise hos patienter/borgere med nedsat funktionsevne
som fglge af apopleksi. I lighed med EDAS kan MEOF-II
rumme kompleksiteten i evnen til at kunne spise og vil kunne
danne grundlag for en detaljeret plan for behandling indenfor
de tre kategorier af vanskeligheder med at spise. Pa baggrund
af MEONF-IIs validitet og reliabilitet, herunder
brugervenlighed, vurderer arbejdsgruppen, at MEOF-II efter en
kort introduktion kan anvendes af alle sundhedsfaglige
medarbejdere i primaar og sekundaer sektor.

Arbejdsgruppen vurderer dog, at MEOF-II ikke kan erstatte de
instrumenter, der i dag anvendes til ernaeringsvurdering og til
at screene for dysfagi, men at redskabet bgr supplere disse
(28, 29).

Arbejdsgruppen er opmaerksom pa, at MEOFF-II ikke er
valideret i en dansk kontekst. Arbejdsgruppen mener dog ikke,
at dette er en faktor af betydning for ibrugtagning, idet det
vurderes, at den danske kontekst ikke adskiller sig vaesentligt
fra den svenske.

Arbejdsgruppen er opmaerksom pa, at MEOF-II ikke er testet
for specificitet og sensitivitet. Dette er ikke muligt, da der pt.
ikke findes en golden standard.

Konklusion - MEOF-II

Systematisk vurdering af ernaeringstilstand og screening for
dysfagi bgr udfgres ud fra et standardiseret instrument,
eksempelvis screeningsredskabet “Ernaeringsvurdering”, der er
anbefalet af Socialstyrelsen (30) til vurdering af
ernaringsrisiko, og screeningsredskabet "Gugging Swallowing
Screen” (GUSS), som anbefalet af Sundhedsstyrelsen i
referenceprogrammet "Behandling af patienter med apopleksi
og TCI"” (28).

Arbejdsgruppen anbefaler MEOF-II til at identificere
vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere med nedsat
funktionsniveau som fglge af apopleksi.

Anbefalinger

MEOF-II kan anvendes til at identificere vanskeligheder med at
spise hos patienter/borgere med nedsat funktionsniveau som
fglge af apopleksi (24) (Evidensniveau III; Evidensstyrke C).

Monitorering

Indikatorer

Baseret pa gennemgangen af de studier, der er beskrevet i
baggrundsafsnittet, som viser at

1. dokumentationen af apopleksipatientens
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spisevanskeligheder er mangelfuld ved udskrivelse
2. underernzering forekommer 4 mdr. efter udskrivelsen
3. spisevanskeligheder er identificeret hos borgere med
apopleksi i op til 16 mdr. efter udskrivelsen
kan fglgende indikatorer anvendes:

¢ Andelen af patienter hvor screening ifglge MEOF-II er udfart
umiddelbart inden udskrivelsen.
Standard: fastseettes lokalt

e Andelen af borgere hvor screening ifglge MEOF-II er udfgrt
3 0og 6 maneder efter udskrivelsen hos borgere med
apopleksi, hvor risiko for underernaering og /eller dysfagi er
identificeret ved udskrivelsen. Tidspunkt for screening kan
justeres afhaengig af lokale forhold

Standard: fastseettes lokalt

Implementering

M.h.p implementering i primaer sektoren er der udarbejdet en
evidensbaseret generisk instruksskabelon, med mulighed for
lokale tilfgjelser (bilag 10)

Referencer

1 Sundhedsstyrelsen. Forlgbsprogram for rehabilitering af
voksne med erhvervet hjerneskade- apopleksi og transitorisk cerebral
iskeemi traume, infektion, tumor, subarachnoidalblgdning og
encephalopati; 2011.

2 The International Stroke Trials Collaboration. Poor
nutritional staus on admission predicts poor outcomes after stroke:
observational data from the FOOD trial. Stroke 2003(34):1450-6.

3 Perry L., McLaren S. Eating difficulties after stroke. J Adv
Nurs 2003;43(4):360-9.

4 Jacobsson C., Axelsson K., Osterlind P. O., Norberg A.
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process. J Clin Nurs 2000;9(2):255-64.

5 FOOD Trial, Collaboration. Poor nutritional status on
admission predicts poor outcomes after stroke: observational data from
the FOOD trial. Stroke. 2003(34):1450-1456.

6 Westergren A., Ohlsson O., Rahm Hallberg I. Eating
difficulties, complications and nursing interventions during a period of
three months after a stroke. J Adv Nurs 2001;35(3):416-26.
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Bilag 1

Resume

Titel: Identifikation af vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere (>65ar) efter
apopleksi med henblik pd at ivaerksaette en malrettet indsats

Forfatter
gruppe

Susanne Zielke Schaarup, klinisk oversygeplejerske MHSc,
Neurologiskafdeling Bispebjerg Hospital (metodisk ressourceperson)

Tina Holm, faglig udviklingskonsulent, fysioterapeut, master i
sundhedspaedagogik, Traeningsafsnittet, Roskilde kommune

Gurli Laursen, leder, fysioterapeut, Neurocenter, Aarhus Kommune

Tine Lund Undén, fysioterapeut, Neurologi- og Rehabiliteringscenter
Kobenhavn, Kebenhavns Kommune

Anne Ringkjabing, konsulent, sygeplejerske, master i gerontologi, Odense
Kommune

Kirsten Feergeman, Ernaeringsfaglig konsulent, cand.scient., Sundhed

og Omsorg, Aarhus Kommune

Louise Schwenger Johansen, hjerneskadekoordinator, ergoterapeut,
Vordingborg kommune

Trine Schow, udviklingskonsulent, ergoterapeut, ph.d., hjerneskadecentret
BOMI

Mie Lauwersen, klinisk dieetist, Kost- og ernaeringsforbundet (tovholder)
Yrsa Andersen, sygeplejerske, MN, ph.d., Center for Kliniske retningslinjer
(vejleder)

Lena Wivel, konsulent, cand.scient.pol., KL og Sundhedskartellet
(projektkoordinator)

Godkendt af

Godkendt af Center for Kliniske |Dato for revision: Ophgrs
retningslinjer, den 27.11.2013 |27.05.2013 dato:26.11.2013

Baggrund

Vanskeligheder med at spise udgor en vaesentlig risikofaktor for
underernaering hos patienter/borgere med apopleksi. Systematisk
identifikation og dokumentation af vanskeligheder med at spise ved
udskrivelsen og senere i apopleksiforlgbet er ikke tilstraekkelig og
fyldestggrende.
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Formal

At anbefale et redskab, som er let at anvende og praecist kan identificere

vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere med apopleksi samt vare
retningsgivende for individuel tilrettelagt ernzeringsterapi, som kan forebygge
underernzering, gge patientens funktionsniveau samt give en gget livskvalitet

Anbefalinger

MEOF-II kan anvendes til at identificere vanskeligheder med at spise hos
patienter/borgere med nedsat funktionsniveau som fglge af apopleksi (24)
(Evidensniveau III; Evidensstyrke C).

Monitorering

Indikatorer og standarder (%)

Andelen af patienter hvor screening ifglge MEOF-II er udfgrt ved udskrivelsen
Standard: 85 %

Andelen af borgere hvor screening ifglge MEOF-II er udfgrt efter udskrivelsen
0g som minimum tre maneder, seks maneder efter apopleksiens opstaen
Standard: 85 %

Referencer

Referenceliste for anbefalingerne

1 Westergren A, Lindholm C, Mattsson AU, K. Minimal eating obeservation form:
reliability and validity. The journal of nutrition, Health and Aging 2009;13.

Link

Link til en mere omfattende udgave af den kliniske retningslinje
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Fokuseret spgrgsmal: Hvilket valideret redskab kan identificere vanskeligheder med at
spise og kan anvise effektive indsatser for patienter/borgere med apopleksi?

Sggeord

Eating disabilities, eating difficulties, eating problem, assessment tool, screening tool,
cerebrovascular accident, cerebrovascular disease, stroke

Udveaelgelseskriterier

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier Databaser Hits
P: Patientpopulation Studier, der ikke er PubMed 17
fEldre >65 ar med relevante ifglge det
nedsat funktions-evne |fokuserede spgrgsmal |Cinahl 28
som fglge af apopleksi
Studier, der Cochrane Library 58
I: Screening til omhandler
identifikation af malemetoder, der ikke [Embase 26
vapskellgheder med at er udv!klet og afprgvet SveMed+ 5
spise pa patienter/borgere
C: Vanlig praksis Scottich Intercollegiate |0
Studier uden abstrakt |Network (Sign)
O: Identifikation af European Stroke 0
vanskeligheder med at |Studier, der ikke lever |Organisation (ESO)
spise op til kriterierne ifglge | NICE 0
Sundhedsstyrelsen, American Stroke 0
Litteraturtyper checkliste "Diagostisk |association
Studier hvor test” Hogskolan Kristianstad |7
instrumenters (HKR)/forskning
reliabilitet og validitet |Studier, der alene .
er testet omhandler Handsggning 6
instrumenter til at Ud fra referencelisterne
identificere dysfagi pa de udvalgte studier
I alt med overlap 147
I alt uden overlap 51
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Litteratursggningen omfatter perioden fra december 2012- marts 2013
e I alt blev 15 studier ud af de 51 studier udvalgt pa baggrund af abstract.
e Ud af de 15 studier opfylder 2 studier kriterierne for inklusion

18




Bilag 3

UoEIHSE J0 5 N0 AG N UOTESISIAU JALING 0} UERISA | TyS UBIIRIC] If T S34005 510 Uoy [BUIRY,

DENMARK

«

AALBORG UNIVERSITY

7

DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

[moagng by
- aurnE Aeaip jo Algens W pede Sumoems "SAME1 pooy 7 4oy uonengsa ‘SpI|0S LSS ‘spijos se paquesaud pooy Ul saumxal
e 0 IUBLUSSISSE 10) [BLBYE. iEouspuadap (o) € PLIE BUBIOLD INOLLM MOJDMS 0} B)JDL '§ POO) £ O 7 MO|[EMS J0LLIED JuaLndul 2ianas ¢
s2um@ Adeaip jo Aipgens Wapede Sumojems UMPEI PO0y | Joj uonedinga. mopq (g) saurxay
il JOIUBLUISSBSSE J0) [BLBE. Bouspuadap [puny 7 LI BUROLD INOLLM MOYDMS 0 3)9007) T PO0) £ 4O | MO[[EMS J0ULIED JUsUADdLW [0ng 7
“BUIOLT INOLLIM S2UN16E0 Pljos
0 Juapuadapu) *| W5 ‘pos ‘pinby jo pooy moyoms o 3o Agng | 2005 0 8NP JLBULDdw) puonaun] opy |
24005 uapuadag JuawLirediu ] [EUODIUNY JO PADT juawLedu [euonsuny Jo A LPAag
(Buimoems jo aBeys Eealudaeyd) Buimojems xayay
‘Bumays o1 seudoldde Sunpe pooyJo) Bl BjEI UBIBIC] (7 | SR035 S0 UCHIY [BUBEY,
[e30Iqng
anoqe se SM3INS JO UOISUAISIP ‘UFew wn anoqe sn3|ns Jea)a Jouue sisdjesed anduol/eoey o1
o pPapaaU 32URISISSE SNONUIUCD Juapuadap Apjo) *¢ pooy o Buipeoy pue uopodu) aa)sURE LS °E NP IUBLIBAC LU JRNGIPURW JO Jusuiodu) 243435 ¢
el Jo (yanod yaawp) sropns a|qissod
apls pasd|ededun o1 Aj[enuew pooy Dap o papaau a0 Jo wEiew wnd mopg pa oedul/papaeoy adUeJea|3-anduol Jo saldsp awos sisdeaed [eioe) o1
ol POUBISISSE JURNILLIAIL ouspuadap iy 7 POOJ JO SIUNOLLIE |[ELUS JE3|3 /MBY2 0 3gouf) 7 ANP JUALLBAOLL JBNGIPUEL JO Jusuandun piuog 7
uonpedw Jo Fuipaeoy
] wapuadapu) | [do Inoyusm paiuasasd pooj malp o1a)qo Ajny °| ayjouls 01 anp WD du) jouoaun op) |
02§ auapuadag juau redun [euonauny Jo [aaan JuawLedull [euonsuny Jo A LPAag

118 Clinical Effectiveness in Nursing

(Bumojems jo aBeys jaodsueay [eao) Buimay

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER




Jsicesu aleriBue) pue ymadg 7 1| Sa10 SIUI UONDY [ELERY

DENMARK

«

AALBORG UNIVERSITY

7

DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

[Ev0igrg Japo/asanu Aqueged Joj asold LY [y SLLRY] [E3LLI BLUIOS 35N (7) U1 swaLLIpduL 01 anp uopoAUNLLLD)
W saaualapaad ssauda jouwd suspuadap o ¢ Aew ‘saouadajaud [paw ssaadya o) aqoun o) ' DA LU/ DA Jo usindi 26 g
Juaied UOIRLIIO? U0 3uoje sisaeday ‘eidoueiuay
Ag uasolp 10U LAYl [paLL ALLog sUasRE.d poo) eunirsAp ‘eiseydsdp 01 anp uopoaunuLLo)
4l $524dx3 01 papaau adueIsIsse suspusdap (g 7 UmoLy| SaouaIajaId pooy |k ew o1 8|qeup) 7 DA UL/ DGuh Jo JusandL piing 7
0 WapUadap) | saoUaJajad [eaw ssaddxa oy 3o gng | ‘2|05 01 anp JueuLIpdL jpuogun] oy |
303§ auapuadag JuaLLredwy [eUODIUNY JO [PAI Juawwredw [euoipuny jo Alaseg
uonEIUNLILLO Y
aumsod o) Sp Jo) IdRIA0ISAY of 7 521005 S0 U0 [ELUERY,
[E101Gm5 “UofLas LI Waudn pooy 1sadu pue uonesuadwos duwsne 1ouues) aunsoed
S Bunp yFudn peay dasy ‘wanisod JuaguIndaL was eU| L) S3nSad pau ‘peay @udn pue AGUIN3] LSS U JUp [T
3(QEIS URIUIEL O [Palll noyEn oyl Asnonuiuod SjUru JO Yup (i3 ‘sso| [eanssod aleass o3 anp ‘Ajqe3s spau ‘peay “yun jo ssof u Fuynsal
Ny papaaU AJURISISSE SNONUIUOD u3pUadap [o0f “p sjeatu 3 3ydudn g uomisod o1 ajgoun Ajogo] p ausiupyad junysod Jo jueuundL 2
‘Teaw POO} J0 UOILIASU] 24O [NjSSE0INS [yssa03nsun Layo
noy@no.ys wamuaau ansod wadn uorsodal Bupanyze ddn pooy Tupsadur Aynaiyp sylwane uogesuadiio) “3jqess Ajnua spau pue
pue azijqess ‘aunisod Bumis ojul sajsue. o3 papaau Janbady ul synsal Jup Iale ‘sjealy e anisod peaH Yup ety pasunouc.d Buisne Ayigeis
i AIUEISISSE JUATILLIAI EuspUadEp ouc ' W8 ‘ageis  oJupJajsue.) 0 papIoun qoun) ¢ sjuny yo sso| ‘amysod Jo Jusumndu aipapoly ¢
uopesaduwod ajqpssod
(740 | %) paw uunp Ajpuoiseao adrsod Wdn pogy dunsdun Anayp BUL0S "3|qes A[RJoLR yoau pue prey uonssod
dung s az)iqess iaurosod dunyis caun Jajsuen [BUOISEII0 UL NS Y P [e41e) ispal 3¢ aurnsod WEdn way Yup eee| usne g
_ 0 PopasLlaLRISISSE B EouapUadap papkun 7 Budn ‘3jqes v ojul JJSLRIY 0] papioun ‘o) 7 3N aLos o) anp aimsod Jojususinduwn puy 7

S [ERLL 18 39U pray yung Jo adrsod 1ydudn
0 Juapuadapy) | 3[qE1S  LIRIIEL ‘URTE “BjsIE 0 3D Ay °| 2y as o) anp Jweuupdw) puopaun o |
24025 auapuadag JuaLiredwn puonaung Jo A juatLredwi euonauny jo A1aeaag

aimsod

20




CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

DASYS

«

Dansk Sygepleje Selskab

AALBORG UNIVERSITY
DENMARK

Bilag 4

1

SfR Checkliste 5:

Undersggelser af diagnostiske tests

Forfatter, titel: McLaren SMG. Dickerson JWT. Measurement of eating disability in an acute stroke
population (EDAS)
Tidsskrift, ar: Clinical Effectiveness in Nursing 2000; 4:109-120

Checkliste udfyldt af: AR, SC, YAH

2

1. INTERN GYLDIGHED

Evalueringskriterier

I hvor hgj grad er kriteriet opfyldt?

2.1 Blev testen sammenlignet | Ja 2. Opfyldt i tilstrekkelig grad
med en valid referencestandard | mangel af sammenlignelig referencestandard blev EDAS
("Gold standard”)? sammenlignet med Barthel Index, som indeholder en kategori
om hjeelp til spisning, som del af daglig livets almindelige
funktioner, dvs. at der testet for convergens validitet.
2.2 Blev testen og Ja 3. Opfyldt i nogen grad
referencestandarden vurderet Begge test blev udfart pd samme tid pa 35 patienter af én
uafhangigt (blindet) af hinanden? bedgmmer.
2.3 Blev patienter udvalgt til Ja 2. Opfyldt i tilstreekkelig grad
referencestandarden uafhaengigt af
testresultatet?
2.4 Blev savel Ja 2. Opfyldt i tilstreekkelig grad
referencestandarden som den
diagnostiske test malt pa alle
patienter?
2.5 Blev referencestandarden 6. Ikke anvendeligt pa den aktuelle artikel
malt, far en intervention/behandling
blev iveerksat pa baggrund af initiale
testresultater?
2.6 Blev forskellige test 2. 1 den givne situation opfyldt i tilstreekkelig grad, idet 24

sammenlignet i et validt design?

timers energi behov (slight scores 1-5), (moderat scores 6-10),
0g (severe scores 11-16) for hvert trin blev sammenlignet med
referenceveerdier for fadeindtag.

2. OVERORDNET BEDZMMELSE AF STUDIET

2.1 I hvilken grad var undersggelserne +
udfart for at minimere risikoen for
bias? Anfar ++, + eller -
2.2 Hvis bedgmt som + eller =, i hvilken |Alle malinger er udfert af samme person.

grad kan bias pavirke
undersggelsesresultatet?
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23 Er undersgge|sens resultat direkte EDAS er uden tvivl et instrument, der giver detaljerEde
anvendeligt pé referenceprogrammets | OPlysninger om den hjaelp, som en borger med apopleksi
patientmalgruppe? relaterede vanskeligheder med at spise har brug for. Problemet

er, at det er meget omfattende, og vil naeppe kunne anvendes af
alle i plejegruppen.

Der findes kun ganske fa publicerede artikler, der beskriver
brugbarheden af EDAS.

3. RESULTATER OG KOMMENTARER

3.1 Var metoden der anvendtes til at
vurdere testen i fht.
referencestandarden tilstreekkelig?

Da der ikke findes en gylden standard sk@nnes det at den
anvendte metode er tilstraekkelig til vurdering af instrumentets
validitet..
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Bilag 5
Forfatter Ar Studietype Studiets | Befolknings | Intervention Resultater (outcome) Kommentarer
kvalitet type
Maclaren 2000 Diagnostisk + Sample I Inter-rater reliabilitet Inter- rater reliabilitet | God
SMG test 35 akutte 3 aspekter af Inter-rater reliabilitet overensstemmelse
Measurement Diagnostisk apopleksi instrumentets reliabilitet Kappa mellem 0.65 og malinger udfert
of eating test af en ordinal patienter blev testet: 0.95. uafhaengigt af 2
disability in skala (EDAS) indgar alle Inter-rater reliabilitet personer.
an acute konsekutivt (kappa koefficient),
stroke indlagt. Test-retest Test-retest: Single rater, | Hgj grad af
population Instrumentet (Spearman “s rho) som bedgmte to maltider | overensstemmelse
omfatter 8 pr. patient. Spearman’s mellem to malinger
Clinical kategorier af rho- koefficienter > 0.85. | udfgrt af samme
Effectiveness funktions- person.
in Nursing. nedsaettelse: Intern validitet Intern konsistens Hgj grad af intern
Armfunktion Intern konsistens Alfa vaerdier for konsistens.
Lukning af (Chronbach’s alfa) instrumentet var 0.81.
laeberne
Tyggefunktion Ekstern Validitet
Synkerefleks- blev testet ved at Der blev fundet en staerk | Hgg grad af
funktion sammenligne EDAS negativ sammenhang Ekstern validitet.
Kropsholdning resultaterne med mellem scoringerne pa
Kommunikation resultater fra Barthel EDAS og Barthel Index .
Index (golden standard), n | Spearman’s rho - 0.812
= 35). (p <0.001).
Tilfredsstillende
Sample II Kriterie-relateret Der blev fundet resultat af
75 patienter | validitet mellem signifikant negative sammenhangen
indlagt med MCLaren-scoren for sammenhange mellem mellem
akut vanskeligheder med at skoringer for synkeproblemer og
apopleksi spise og 24 timers indtag vanskeligheder med at energiindtag blev

af energi og protein
(regressionsanalyse).

spise for energi og
protein indtag. Isaer
nedsat var arm

opnaet.
Der er behov for
flere undersggelser
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bevaegelse og
synkeproblemer
praediktiv for 24 timers
energi indtag.

af veaegtningen af
skalaen omrader.
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Bilag 6
Patientlabel

MEOF-II, Minimal Eating Observation Form-Version Il

Vurdér hvorvidt patient/borger klarer at spise uden hjalpemiddel/assistance/kompensation. En markering i grat
omrade indikerer problemer/vanskeligheder.

Observation ved Dato: Sign.

0 Morgenmad o Frokost O Middag o Mellemmaltid o Andet

FODEINDTAGELSE Klarer selv uden problemer
Ja Nej

A1 Siddestilling (sidder normalt/uden stgtte) 00 10

A2 Handtering af mad pa tallerken (uden at spilde, uden hjalpemiddel,

anvender begge hander) o0 10

A3 Transport af mad til mund (uden at spilde, rammer munden med det 00 10

samme, ingen hjaelpemidler).

SYNKEPROCESSEN Klarer selv uden problemer
Ja Nej
B1 Manipulering af mad i mund (tygger, almindelig konsistens, ingen mad i 00 10

mundvig og kind)

B2 Selve synkeprocessen (uden hoste, uden sezerlig koncentration, ingen o0 10
eller kun fa madrester i munden).

B3 Er det vanskeligt at 0 O Aldrig 000 Sjeeldent | 1 [0 Nogle gange/ | 1 [0 Ganske | 1 [0 Meget
tygge maden pga. af og til ofte ofte
problemer med
taender/proteser eller
mund.
ENERGI/APPETIT Klarer selv uden problemer
Ja Nej
C1 Spiser mere end % af portionen 1/1 portion (100 %) 0o
% portion (75 %) 1o
% portion (50 %) 1o
< % portion (<50 %) 1o
Ja Nej
C2 Orker at spise et helt maltid i jaevnt forlgb og stopper fgrst, nar 00 10
patienten/borgeren fgler sig maet
C3 Appetitten nu | o M kraftigt | 0 0 @get | 00 Normal | 1 [ Nedsat 10 Kraftigt
sammenlignet
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med tidligere gget nedsat

© Westergren A. Oversat til dansk med tilladelse fra Westergren, A.

Forklaringer til bedgmmelse af spiseprocessen ved observation af almindeligt maltid.

Al

A2

A3

B1

B2

B3

C1

Cc2

Siddestilling under maltidet. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:
patienten/borgeren sidder selvstaendigt og bevaeger sig frit efter egen vilje i siddende stilling.

Handtering af mad pa tallerken. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:
patienten/borgeren bruger begge haender

der er kun beskedent spild ved siden af tallerkenen

patienten/borgeren benytter ingen hjeelpemidler (f.eks. tallerkenkant, specielt bestik)
patienten/borgeren bruger traditionelt bestik (ikke ske til kgd og kartofler)
patienten/borgeren skaerer selv sin mad ud, smgrer selv sit brgd

patienten/borgeren bade Igfter og saetter selv kop og glas fra sig.

Transport af mad til mund. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:

patienten/borgeren har fri bevaegelighed i armene

patientens/borgerens bevaegelser i arme, krop og hoved koordineres, nar maden fgres op til munden
patienten/borgeren har ikke behov for spisestykke

patienten/borgeren rammer munden direkte

der er kun beskedent spild ved tranport af mad til mund

patienten/borgeren holder selv glas/kop/bestik eller smgrrebrgd

patienten/borgeren anvender ikke tilpassede redskaber (f.eks. suppe i krus, sugergr).

Manipulering af mad i munden. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:

patienten/borgeren har bade vertikale og horisontale tyggebevaegelser

madens konsistens er ikke tilpasset

patienten/borgeren flytter nemt maden bagud i munden

patienten/borgeren har ikke madrester i munden efter et maltid (kontrollér specielt omradet mellem taender og kind)
samtaler under maltidet er muligt (mellem mundfulde).

Synkeprocessen. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:

patienten/borgeren har under maltidet kun fa moderate host, der kan opfattes som fejlsynkning

synkebevaegelsen fglger umiddelbart efter at maden er feerdigtygget

patienten/borgeren ikke holder pause og ikke har behov for ekstra koncentration i forbindelse med synkeprocessen
efter synkeprocessen er munden stort set tom.

Problemer med at tygge. For bedgmmelsen ”sjaeldent” eller "aldrig” kraeves at:

patienten/borgeren tager en passende bid af maden og deler den ikke pa afvigende made (Eksempel: deler ikke brgdet ved at
traekke det mellem teender og haender)

maden tabes ikke ud af munden pa patienten/borgeren, imens han/hun tygger.

Maengden af spist mad (hvor det forudsaettes, at portionen er tilpasset personens behov ift. mangde og indhold). For
bedpgmmelsen ”Ja” 1/1 (100 %) krzeves at:

patienten/borgeren spiser hele portionen og levner kun krummer eller smabidder

der gives ikke kunstig ernaering (enteral eller parenteral) pga. utilstraekkeligt kostindtag.

Patienten/borgerens energi. For bedgmmelsen ”ja” kraeves at:
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e  maltidet afbrydes kun nar patienten/borgeren er maet, ikke fordi patienten/borgeren ikke orker at fortsaette.

Cc3 Appetitten nu, sammenlignet med tidligere:
e  spgrg primaert om patienten/borgerens egen vurdering, derefter foretages et skgn af observatgren
e patientens/borgerens appetit nu skal sammenlignes med patientens/borgerens saedvanlige appetit.

Westergren A, Lindholm C, Mattson A, Ulander K (2009) Minimal Eating Observation Form: Reliability and Validity. The
Journal of Nutrition Health and Ageing 13(1):6-12.

Bilag7
Overseettelsesprocedure

”Minimal Minimal Eating Observation Form-Version || MEOF-I11”

Trin 1: Forberedelse

Anbefaling: indhente forfatterens tilladelse til at oversette og bruge og oversatte og bruge det aktuelle
instrument.

Der forligger tilladelse fra forfatteren A. Westergren til at oversette og anvende en dansk version af MEOF
I (mail af 12.sept 2012)

Trin 2: Forlaens oversaettelse

Anbefaling : Oversattelse af det originale instrument (source language) til det sprog, hvor oversattelsen skal
anvendes (target language .

Den svenske originaludgave af MEOF-I1 er oversat til dansk af en svenskfgdt og dansk-talende herboende
person.

Trin 3 Sammenligning af ord og begreber

Anbefaling: Sammenligning (merging) af de ord og begreber, der anvendes i oversettelsen og de ord og
begreber, som anvendes i det land, hvor oversattelsen skal bruges.

Arbejdsgruppen har justeret oversattelsen i forhold til de begreber der anvendes i en dansk kontekst pa
mgdet den 8.april.

Trin 3 Tilbageoversattelse

Anbefaling :Tilbageoversattelse af instrumentet foretages af anden oversatter, som ikke tidligere har veeret
involveret i proceduren. Krav til oversatteren: Professionel oversztter, indfgdt mht. det sprog som
instrumentet oversattes til (target language), taler kildesproget (source language ) flydende, bosiddende i det
land, som instrumentet overseettes til.

Det professionelle oversatterfirma, ”"Easy Translate”, har udfgrt tilbageoversaettelsen af den danske oversaettelse af
MEOF-II til svensk.

Trin 4 Gennemgang og harmonisering af tilbageoversattelsen.

Anbefaling: sammenligning af en (eller flere) udgaver af tilbageoversettelsen med henblik pa at identificere
uoverensstemmelse mellem udgaverne.

Tilbageoversaettelsen af den danske oversattelse af MEOF-II til svensk er identisk med den originale version af
MEOF-II, og giver ikke anledning til yderligere justeringer.
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Trin 5 Afprevning af instrumentet i praksis ‘Cognitive debriefing”.

Anbefaling: sammenligning af en (eller flere) udgaver af tilbageoversattelsen med henblik pa at identificere
uoverensstemmelse mellem udgaverne.

MEOF-II er afprgvet pa udvalgte patienter /borgere i primar og sekundarsektoren. 1 ergoterapeut, 3 sosu-
assistenter og 1 plejehjemsassistent deltog i afpravningen. | alt blev MEOF-I11 afprgvet pa 9 patienter. Alle
synes godt om redskabet. Gav kun anledning til fa kommentarer vedr. udfyldelse.

Trin 6 Endelig godkendelse
Anbefaling (Korrekturlaesning med arbejdsgruppens endelige godkendelse af den endelige version)
Arbejdsgruppen har godkendt den danske version af MEOF-I1 maj 2013.
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Bilag 8

SfR Checkliste 5:

Undersggelser af diagnostiske tests

Forfatter, titel: Westergren A. Lindholm C. Mattson A. Ulander K. Minimal Eating Observation Form:

Reliabilitet and validity
Tidsskrift, r: The Journal of Nutrition,

Health and Aging. 2009;13:6-12

Checkliste udfyldt af: SZS, YAH

1. INTERN GYLDIGHED

Evalueringskriterier

I hvor hgj grad er kriteriet opfyldt?

2.7 Blev testen sammenlignet med
en valid referencestandard
(’Gold standard”)?

3. Darligt opfyldt

Der findes ikke en gylden standard. | mangel af bedre er validiteten
af MEOF-II testet ved at undersgge associationen mellem med lavt
BMI og vaegttab. Der er fundet signifikante sammenhange mellem
lavt BMI indtag af fade (OR 2.54;CI 95% 2.07- 3.11), og veegttab
0g energi & appetit og synkning (OR 6.04; CI 95 % 4.80-7.60)

2.8 Blev testen og reference-
standarden vurderet uafhaengigt
(blindet) af hinanden?

2. Opfyldt i tilstreekkelig grad.
Data til undersggelsen (i alt 2600 indlagte patienter) er indsamlet og
analyseret uafhaengigt af test for validitet.

2.9 Blev patienter udvalgt til 1. Opfyldt i hgj grad o _ _
referencestandarden uafhangigt | Data vedrgrende veegt og hgjde er indsamlet under indlzeggelse i
af testresultatet? 2005 og farst senere er validiteten af instrumentet udfart.

2.10 Blev savel referencestandarden | 1. Opfyldt i hgj grad
som den diagnostiske test malt pa| Der er indsamlet vaegtdata pa alle 2600 patienter.
alle patienter?

2.11 Blev referencestandarden malt, |2. Opfyldt i hgj grad
far en intervention/behandling
blev iveerksat pa baggrund af
initiale testresultater?

2.12 Blev forskellige test 2. Opfyldt tilfredsstillende

sammenlignet i et validt design?

Der er anvendt logistisk regressionsanalyse, og der er beregnet odds
ratio med 95 % sikkerhedsintervaller for ssmmenhangen mellem
BMI og vaegttab og hvert spiseproblem.

2. OVERORDNET BED@MMELSE

AF STUDIET

2.4 I hvilken grad var
undersggelserne udfgrt for at
minimere risikoen for bias?

Anfar ++, + eller =

+
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2.5 Hvis bedegmt som + eller +, i
hvilken grad kan bias pavirke
undersggelsesresultatet?

Data vedrgrende vaegt og hgjde og vaegttab er indsamlet af
hospitalspersonalet ved hjelp af det udstyr, der var til radighed. Det
beskrives ikke, hvordan utilsigtet vaegttab er bergnet.

2.6 Erundersggelsens resultat
direkte anvendeligt pa
referenceprogrammets
patientmalgruppe?

Det ville veere en fordel, hvis der forela beregninger af sensitivitet
og specificitet. Det skannes, at instrumentet kan anvendes, men der
er ingen sikkerhed for, at brug af instrumentet i sig selv kan
forebygge underernaring.

3. RESULTATER OG KOMMENTARER

3.1 Var metoden, der anvendtes til at
vurdere testen i fht.
Referencestandarden,
tilstraekkelig?

Det skgnnes, at instrumentet kan anvendes, eventuelt som et
supplement til et instrument, der kan screene for underernzring.
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Forfatter Ar Studietype Studiets Befolkningstype Intervention Resultater Kommentarer
kvalitet (outcome)
Westergren A. | 2009 Diagnostisk + Sample 1 Inter- rater Inter-rater Inter-rater
test 50 patienter (30 maand reliabilitet reliabilitet reliabilitet er god.

Minimal Eating
observation
form: Reliability
and Validity The
Journal of
Nutrition Health
& Aging.

Minimal Eating
observation
form

MEOF-II, er en
kategorisk
skala med 3
dimensioner af
vanskeligheder
med at spise
ogialt11
specifikke
vanskeligheder
med at spise,
som er
retningsgivend
e for
handlinger.

0g 20 kvinder) indlagt
konsekutivt pa et
apopleksiafsnit. Af disse
havde 54 % brug for total
eller delvis hjeelp til
spisning.

Sample 2

I alt 2600 patienter (1726
fra kommunale
institutioner og 874 fra
hospitalsafdelinger)
indgik i en undersggelse,
der havde til formal at
kortlaegge vanskeligheder
med at spise hos
patienter indlagt pd
hospital (874 patienter)
og pa 57 szrlige
rehabiliterende afdelinger
i 6 kommuner (1726)
beboere.

Af de 2400 patienter var
444 apopleksi patienter.
Gennemsnitsalder 80 ar
(SD 14.3).

Blev udfgrt af en
sygeplejerske og af
20 mindre
uddannede
observatgrer.

Intern validitet af
MEOF-I1

Der anvendes faktor
analyse til vurdering
af den interne
validitet. Angives
Chronbach’s alfa
veerdier.

Kriterievaliditet
(ekstern validitet)
Der anvendes
logistisk regression
til vurdering af
sammenhangen
mellem flere
eksterne kriterier
(lavt BMI & veegttab
og kgn & alder) og
instrumentets
hovedomrader.

Overensstemmelse
mellem
observatgrerne

pa 89 %. Total
Kappa veerdi blandt:
Uddannede 0.89.
Utraenede 0.70
Intern validitet
Chronbach’s alfa for:
Fgdeindtagelse 0.63;
Synkeprocessen:
0.66;

Energi / appetit:
0.61.

Alfa > 0.70 er god
stabilitet

Kriterievaliditet
Der ses en statistisk
signifikant
sammenhasng
mellem de to
eksterne kriterier
lavt BMI og vaegttab
og vanskeligheder
med at spisene
‘energi og appetit’ og
‘synkeprocessen’.
Derudover ses nogle
komplicerede
sammenhange
mellem de interne
kriterier, som er
vanskelige at tolke.

Den interne
validitet af MEOF-
Il er
tilfredsstillende.

Der foreligger
ikke gylden
standard pd
omradet, det er
derfor ikke muligt
at testet for
sensitivitet og
specificitet.

Generelt om
MEOF-II: Det kan
med en kort
introduktion
anvendes af alle
involverede
personalegrupper.

32




Kommune X, enhed Z LOGO

Bilag 10
EVIDENSBASERET INSTRUKS

IDENTIFICERING AF SPISEVANSKELIGHEDER EFTER APOPLEKSI

FORMAL

Systematisk identifikation af vanskeligheder med at spise hos borgere
/patienter > 65 ar efter apopleksi med henblik pa at ivaerkszette en
malrettet indsats.

MALGRUPPE

Borgere/patienter pa 65 ar eller over med nedsat funktionsevne som fglge af
apopleksi.

SUNDHEDSPROFESSIONELLE

Medarbejdere i primaer og sekundaer sektor, der yder behandling, traening og pleje til
borgere/patienter med apopleksi.

DEFINITION AF BEGREBER
Instruksen er relateret til vanskeligheder ved at spise som fglge af apopleksi.

Begreberne defineres med afsaet i International klassifikation af funktionsevne,
funktionsevnenedszettelse og helbredstilstande (ICF). ICF anskuer vanskeligheder
ved at spise i et bio-psyko-socialt perspektiv.

Apoplexia cerebri: En pludseligt opstaet neurologisk skade eller udfald pa
baggrund af iskaeemi (nedsat blodforsyning) i hjernen. Den kan enten skyldes en
blodprop i et forsynende blodkar eller en bristning af et blodkar, der medfgrer en
blgdning i hjernens vaev.

Spise: At udfgre sammensatte handlinger i forbindelse med indtagelse af fade, som
er serveret for en, fa maden op til munden og spise pa en kulturelt accepteret made,
skaere eller bryde maden i stykker, abne flasker og ddser, anvende spiseredskaber,
deltage i maltider og festligheder.

Drikke: At holde om en drik, tage drikken op til munden og drikke pa en kulturelt
accepteret made, blande, omrgre og skaenke drikke op, 8bne flasker og daser, bruge
sugergr, drikke rindende vand fra en hane eller kilde.

Fodeindtagelse:
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Indtagelse og bearbejdning af fademidler og vaesker gennem munden.

Synkefunktion:
Funktioner, bestemmende for at bringe mad og drikke fra mundhulen gennem
sveelget og spisergret til mavesakken med passende frekvens og hastighed.

Dysfagi:
Problemer med at synke.

MEOF-II (Minimal Eating Observation Form - Version II):

Redskab, der identificerer tre overordnede kategorier af vanskeligheder ved at spise:
fadeindtagelsen, synkeprocessen samt energi og appetit.

MEOF-II anvendes til at identificere vanskeligheder ved at spise hos
patienter/borgere med nedsat funktionsniveau som fglge af apopleksi.

MEOF-II er et supplement til redskaber, der anvendes til ernaeringsvurdering og
dysfagi-screening, sa som redskabet “Ernaeringsvurdering” (God Mad - Godt Liv) og
screeningsredskabet “"Gugging Swallowing Screen” (GUSS). MEOF-II afdaekker
kompleksiteten i vanskelighederne ved at spise - se klinisk retningslinje (indsaet link)

ANBEFALING

Vanskeligheder ved at spise identificeres og dokumenteres hos alle patienter med
apopleksi umiddelbart inden udskrivelse fra hospitalet.

Borgere/patienter med funktionsnedsaettelse som fglge af apopleksi screenes med
MEOF-II for vanskeligheder ved at spise - som minimum hhv. tre og seks maneder
efter apopleksiens opstaen.

Er risiko for underernzering eller dysfagi allerede identificeret, anvendes MEOF-II
som supplement for at afdeekke arsagen til vanskeligheder ved at spise.

HANDLINGSANVISNING

Det anbefales at kommunen beskriver tveerfaglige arbejdsgange, hvor det praeciseres
hvem, der udfgrer screeningen og efterfglgende hvem, der inddrages i lgsningen af
de enkelte problemfelter.

Det anbefales, at der dokumenteres i IT-systemer.

Fremgangsmade

Er screeningen foretaget pa hospitalet anvendes resultaterne til at malrette,
planlaegge og iveerksaette den videre indsats sammen med borgeren.

Hvis screening ikke er foretaget pa hospitalet ved udskrivelsen, screenes borgeren
som en del af den tidlige udredning.

P& baggrund af resultaterne fra screeningen malrettes, planlaegges og ivaerkseettes
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den videre indsats i samarbejde mellem borgeren, de pargrende og relevante
sundhedsprofessionelle.

Efter tre og seks maneder gentages screeningen med MEOF- II, og der ivaerksaettes
nye indsatser eller justeres pa eksisterende indsatser.

LOKAL HANDLINGSANVISNING

Lokale arbejdsgange og rutiner relateret til instruksen, inklusiv dokumentation.
Herunder beskrivelse af:

Den tveerfaglige arbejdsgang

Hvem der inddrages i Igsninger

Dokumentation i journalsystem

Hvordan borgeren kontaktes efter 3 maneder

Hvordan borgeren kontaktes efter 6 maneder

Hvordan en indsats ivaerksaettes eller justeres

Hvordan brugen af MEOF-II kombineres med de gvrige anbefalede
screeningsredskaber i forhold til ernaeringstilstanden og dysfagi / "God Mad - Godt
Liv” anbefalet af Socialstyrelsen og Sundhedsstyrelsen samt GUSS anbefalet i
"Referenceprogrammet for behandling af patienter med apopleksi 2013”

KOMPETENCER

Det er en forudseetning, at de sundhedsprofessionelle kan anvende systematiske
screeningsredskaber og har faet introduktion til MEOF-II.

LOKALE SPECIFIKATIONER

Kontaktpersoner og disses telefonnumre og mailadresser

RETNINGSLINJEN, SOM INSTRUKSEN ER AFLEDT FRA

Systematisk identificering af vanskeligheder med at spise hos borgere/patienter (>65
ar) med nedsat funktionsevne som fglge af apopleksi
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GODKENDELSE

Den ansvarlige for at autorisere ibrugtagelse af instruksen

DATO FOR INSTRUKSENS UDL@B - ANSVARLIG KONTAKTPERSON/PERSONER

Dato XX. XX. XX. - anfgres, nar den kliniske retningslinje, som ligger til grund for
instruksen, er endeligt godkendt af Center for kliniske retningslinjer og dato for
udlgb er fastlagt

Ansvarlige kontaktpersoner - f.eks. ift. hvordan instruksen bruges, eller ift. hvordan
der dokumenteres i forbindelse med brug af instruksen

36



