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Identifikation af vanskeligheder med at spise hos patienter/borgere
(>65 ar) efter apopleksi med henblik pa at iveerksaette en malrettet
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hgring. Bedgmmelsesprocessen er beskrevet pa:www.cfkr.dk

Sundhedsprofessionelle

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

Baggrund

Indledning

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

Underernaering 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 vasentligste risikofaktor for
underernaering (6-10). Studier har vist, at op til 80 % af seldre pa et
rehabiliteringsafsnit for apopleksiramte har vanskeligheder med at
spise. I en opggrelse over aldre pi en plejebolig er det 50 % af de
eeldre der ikke kan spise uden hjaelp som fglge af en apopleksi (11,
12).
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En stor registerundersggelse har vist, at underernaering (utilsigtet
vagttab >3 kg) forekommer hos 26 % af aeldre borgere med apopleksi
(gennemsnitsalder 72 3r) fire maneder efter udskrivelsen (8). Dette
kunne tyde pd, at borgere i risiko for underernaering ikke far en
sufficient pleje, traening 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 opstden (17). At spise
handler sdledes ikke blot om fysisk at veere i stand til selv at indtage
maden uden hjeelp. At spise handler i hgj grad ogsa om at have lyst til
at spise, energi og appetit. Resultatet i ovennaevnte studier indikerer,
at behandlingsplanen ogsad bgr malrettes mentale og socialt relaterede
faktorer, der kan fremme borgerens motivation og lyst til at spise.

Patienter med apopleksi indleegges i dag akut pd apopleksiafsnit og de
udskrives, nar deres tilstand ikke laengere kraever laegefaglig
ekspertise. Svenske studier har pd 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 veere afhangige af hjzelp fra andre
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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 altsd et vigtigt aspekt for at kunne deltage i sociale
sammenhange. I fgrste del af rehabiliteringen vil borgerens vigtigste
mal for traeningen derfor ofte veere at kunne spise som andre samt
mindske risikoen for fejlsynkning (20).

I en nylig publiceret ph.d.- afhandling, der har fulgt borgere med
apopleksi i op til fem &r efter apopleksiens opstaen, 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 varende 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 p3, 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 apopleksiforlgbet pa tveers af
sektorer. En systematisk identifikation af vanskeligheder med at spise
vil kunne sikre en fagligt velbegrundet og individuel tilrettelagt
ernaringsterapi, som forebygger underernaering, @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

W Institut for Medicin og Sundhedsteknologi ((‘
Aalborg Universitet
Frederik Bajers Vej 7 E4 DASYS

AALBORG UNIVERSITY Dansk Sygepleje Selskab

kontakt@cfkr.dk DK-9220 Aalborg I B



CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

- CLEARINGHOUSE

Side 6

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

Fodeindtagelse (b510)
Indtagelse og bearbejdning af fedemidler og veesker gennem munden.

Synkefunktion (b5015)

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

Spise (d550)

At udfgre sammensatte handlinger i forbindelse med indtagelse af fade,
som er serveret for en, fa maden op til munden og spise pa en kulturel
accepteret made, skaere eller bryde maden i stykker, &bne 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 pa hospital. Termen “borger” anvendes efter
udskrivelse fra hospitalet.

Apopleksi (apoplexia cerebri)

En pludseligt opstdet neurologisk skade eller udfald pa baggrund af

iskeemi (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.
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Formal

Problemstilling og formal

Der er evidens for, at vanskeligheder med at spise efter apopleksi fagrer
til underernaering. Der er behov for at vanskeligheder med at spise
overvadges 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”.

Hits inklusiv overlap

PubMed (17), Cinahl (28) Cochrane Library (58), Embase (26)
SveMed+ (5) Scottich Intercollegiate Network (Sign) (0), Hogskolan
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
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I alt 51 studier, hvoraf 15 studier blev udvalgt pd baggrund af abstrakt.
Efter naerlaesning opfylder to studier inklusionskriterierne (bilag2).

Udvaelgelse

Alle 51 abstrakt er vurderet af alle i gruppen. Udvalgelsen af fuldtekst
er foretaget pd baggrund af gennemlaesning af abstrakt, og det er
vurderet, hvorvidt studierne opfylder inklusionskriterier eller bgr
ekskluderes (bilag 2)

Udveelgelsen er foretaget af alle i arbejdsgruppen. Ved uenighed blev
der diskuteret i gruppen indtil opndelse af konsensus.

Tidspunkt for litteratursggning

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

Vurdering af litteratur
Alle studier der opfylder inklusionskriterierne, er kritisk vurderet ved

hjeelp af checklister og evidenstabeller som anbefalet af Center for
Kliniske Retningslinjer 2013. De to studier er vurderet af alle
medlemmer i forfattergruppen, fgrst 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 vaeret styrende for udveelgelsen 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)

Side 8
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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 funktionsnedsazettelse i
relation til:

Armfunktion

Lukning af laeberne
Tyggefunktion
Synkerefleksfunktion
Kropsholdning
Kommunikation
Opmeerksomhed
Hemianopsi.

NN RWNE

For hver af disse kategorier vurderes:

Sveerhedsgraden af funktionsnedsaettelsen, niveauet af
funktionsnedsazettelsen samt behovet for hjzlp.

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 sammenhang mellem
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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 afhaengighed af hjaelp til at
spise. Der blev fundet en staerk signifikant negativ sammenhaang
mellem den totale EDAS score og BI scoren for vanskeligheder med at
spise. Sammenhaengen er negativ, fordi BI gar fra 0-20, hvor 0 betyder
at borgeren har mest behov for hjzelp, mens det er omvendt for EDAS,
hvor O betyder, at borgeren er helt uafthaengig 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 forudsaette, at personalet, der skal benytte instrumentet, har en hgj
grad af neurofaglige kompetencer og erfaringer.
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Konklusion

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

Minimal Eating Observation Form (MEOF-I1I)

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, h&ndtering 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, om
patienten/borgeren kan klare sig uden hjzelp og hjelpemidler.
Markeringen i rubrikken “nej” indikerer, at der et problem, der bgr
adresseres.

En dansk oversaettelse af MEOF-II er vedlagt (bilag 6). Oversaettelse 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)
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MEOF-II er testet for reliabilitet og validitet (24) (bilag 8,9).

Inter observatgr reliabilitet

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

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 vaegttab. Der
ses en sammenhang mellem de to eksterne kriterier, lavt BMI og
vagttab og vanskeligheder med ‘energi og appetit’ og
‘synkeprocessen *, idet patienter med vanskeligheder indenfor disse
kategorier taber sig i vaegt.

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 veegttab, lavt BMI/lav
lzegomkreds samt klinisk skgn af kropsbygning, muskelmasse,
underhudsfedt, hdndgrebsstyrke, vaskeansamling suppleret med
blodpraver (ex. S-Albumin). MEONF-II og dermed ogsd 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).

Side 12
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Sammenfatning

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. P 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
primaer 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 p&, 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-11

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

2. underernaering 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

* Andelen af borgere hvor screening ifglge MEOF-II er udfgrt 3 og
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
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Implementering

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

Bilag 1: Resume

Bilag 2: Sggeprotokol

Bilag 3: Eating Disabilities Assessment Scales (EDAS)
Bilag 4: Chechliste EDAS

Bilag 5: Evidenstabel EDAS

Bilag 6: Minimal Eating Observation Form (MEOF-II)
Bilag 7: Overseettelsesprocedure

Bilag 8: Checkliste MEOF-II

Bilag 9: Evidenstabel MEOF-II

Bilag 10: Evidenstabel generisk instruks

Formkrav

Folger opsatning og overskrifter angivet i manualen

Redaktionel uafhangighed

Den kliniske retningslinje er udviklet uden ekstern stgtte og den bidrag
ydende organisations synspunkter eller interesser har ikke haft
indflydelse pa de endelige anbefalinger.

Interesse konflikt

Ingen af gruppens medlemmer har interessekonflikter i forhold til den
udarbejdede klinisk retningslinje.
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