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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er sterre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fravaeerende. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er starre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters preferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

10vervej at tilbyde voksne 1 hgj risiko for gvre dysfagi systematisk opsporing med be-
skrevet procedure til identifikation af @vre dysfagi (BOOQO).

\ Det er god praksis at tilbyde patienter med tegn pa evre dysfagi en systematisk klinisk
undersogelse.

1 Overvej at tilbyde patienter med evre dysfagi supplerende instrumentel undersegelse,
enten med endoskopisk undersggelse (FEES) eller radiologisk undersogelse (FVES) af
synkefunktionen i tilleeg til den kliniske undersogelse for gvre dysfagi, serligt i situatio-
ner hvor patienten efter en klinisk undersggelse fortsat er diagnostisk uafklaret eller der er
mistanke om silent aspiration (@@0O0O).

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde mélrettet maltidsassistance til patienter med
ovre dysfagi, som ikke selv kan varetage egen sikkerhed i forbindelse med indtagelse af
mad og drikke.

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde traening i spise- og drikkeaktiviteter til voksne
med evre dysfagi, som supplement til anden treening.

\ Det er god praksis at tilbyde voksne med evre dysfagi, og som har aktivitetsbegrans-
ninger i forhold til at varetage omsorg for sig selv, assistance til at udfere en almindelig
god mundhygiejne, da det minimerer risikoen for infektioner med mundhulebakterier i
mundhule, luftveje og via blodbanen.

1 Overvej at tilbyde sensomotorisk treening af tungen som en del af en samlet traenings-
protokol til patienter med gvre dysfagi som falge af hoved-halskraeft (BOOO).

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde sensomotorisk treening af tungen som en del af
en samlet treeningsprotokol til patienter med evre dysfagi og nedsat sensorisk og/eller
motorisk funktion af tungen.

\ Det er god praksis at overveje at anvende en systematisk tvarfaglig intervention til pa-
tienter med cuffet trakealkanyle og evre dysfagi med henblik pa en hensigtsmassig og
sikker afcuffning og eventuelt dekanylering.
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0 Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hoj kvalitet pa tvaers af landet, medvirke til hensigtsmassige patientforleb og vi-
densdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvesenet.

Formalet med den kliniske retningslinje er at afdekke effekten af relevante opsporings-
procedurer og udredningsmetoder samt indsatser i forhold til evre dysfagi, med henblik
pa at gge patientsikkerheden, dvs. mindske komplikationer, som kan medfere oget syge-
lighed og ded, samt sikre erneringstilstanden. @vre dysfagi er en hyppigt forekommende
folgetilstand ved flere sygdomme. Ved ovre dysfagi er det nedvendigt med en tvaerfaglig
indsats, der inddrager sundhedspersoner med relevante kundskaber og kompetencer fra
bade leegefaglige-, sygeplejefaglige-, terapeutiske-, audiologopadiske- og human ernae-
rings-specialer.

0.2 Afgraensning af patientgruppen

Den primare patientgruppe er voksne personer (> 18 ér), som er i serlig risiko for eller
har féet verificeret ovre dysfagi (Se bilag 1).

@vre dysfagi kan vere relateret til en lang reckke sygdomme og skader i nervesystemet,
strukturelle/mekaniske @ndringer i mund og sveelg efter hoved-halskraeft samt aldersbe-
tingede forandringer i mund og svalg hos zldre patienter med multimorbiditet”. Gvre
dysfagi kan optraede i forskellige grader fra let til sveer dysfagi. Kliniske tegn pa evre dys-
fagi kan veere: Utilsigtet vaegttab, hyppige feberepisoder, hosten uden for og under malti-
der, gentagne pneumonier, @ndret stemme, lang tid om at synke en mundfuld, smerter
ved synkning, frygt for at synke, atypisk bevagelse af hovedet ved synkning, savlen, be-
sveret eller rallende vejrtreekning under méltidet, remning/hosten, kvaelningsfornemmel-
se, spytter mad ud og opkastning under maltidet™”.

0.3 Malgruppe/brugere

Den nationale kliniske retningslinje for gvre dysfagi retter sig primart mod sundhedsper-
soner, der ordinerer, varetager pleje- og omsorg, diagnosticerer samt planlaegger og udfo-
rer specifikke indsatser rettet mod gvre dysfagi.

Sekundert henvender retningslinjen sig til interesseorganisationer og beslutningstagere
pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau samt til patienter, som har eller kan veare i
risiko for gvre dysfagi. (en beskrivelse af implementering og monitorering af denne nati-
onale kliniske retningslinje findes i bilag 2 og 3).

0.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-
afgraensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforlgbet’). Disse problem-
stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omréder, hvor det er vigtigst
at fa afklaret evidensen.

Arbejdsgruppen har prioriteret at fokusere pa identifikation og udredning af evre dysfagi
hos voksne i risikopopulationen fx patienter med erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi,
progredierende neurologiske sygdomme, polyneuropatier og andre sygdomme i det peri-
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fere nervesystem inkl. Guillain Barré, neuromuskulere og muskulare sygdomme, cereb-
ral parese og andre syndromer med lammelse, sequelae efter hoved-halskreaft, kirurgi,
straleterapi, kemoterapi, inflammatoriske sygdomme, nyligt ekstuberede, langvarig intu-
bation og &ldre med multimorbiditet.

Desuden har arbejdsgruppen ensket at komme med anbefalinger vedrerende udvalgte
tvaerfaglige og monofaglige specifikke indsatser, der anvendes i Danmark til patienter
med gvre dysfagi.

Formalet med de specifikke indsatser er at sikre sufficient ernaring og hydrering samt at
minimere aspirationsrisiko. Endvidere er formalet at sikre, at indtagelse af mad og drikke
foregar sikkert og effektivt og uden negative psykologiske konsekvenser, som fx angst for
at blive kvalt, skamfuldhed ved ikke at kunne deltage i maltider p4 en passende made, so-
cial isolation og forringet livskvalitet*”.

De indsatser, som de fokuserede spergsmal bererer, og som retningslinjen tager udgangs-
punkt i, er ikke udtemmende for de patientgrupper, der medes i en klinisk hverdag. Nogle
af de fokuserede spargsmal deekker omréader, hvor specifikke indsatser erfaringsmaessigt
er underprioriteret, og andre daekker indsatser, der anvendes hyppigt i dansk klinisk prak-
sis. I processen har arbejdsgruppen overvejet fokuserede spergsmal vedrerende testegen-
skaber og diagnostisk preecision af specifikke opsporings- og udredningsmetoder. Ar-
bejdsgruppen fandt dog, at det indenfor rammen af denne nationale kliniske retningslinje
(NKR) ikke var muligt at undersege disse aspekter nermere. Dette begrundet med, at der
i dag er udviklet mange forskellige metoder, der kan benyttes til mange forskelige pati-
entgrupper og i mange forskellige kliniske sammenhange og situationer. Retningslinjen
kommer derfor ikke med anbefalinger til specifikke tests. Valg af disse ber altid bero pa
en syntese af den aktuelt bedste evidens, klinikerens erfaring og patientens praferencer.

Arbejdsgruppen valgte ligeledes, af pladshensyn, ikke at inddrage fokuserede spergsmal
vedrarende elektrisk stimulation, elektromyografi (EMQ), specifik styrketraening af
mundhulens og svaelgets muskler, kompenserende synkemangvrer, respiratorisk rehabili-
tering, ernaering via sonde (PEG og Nasal) samt indsatser rettet mod hypersalivation (si-
alorrhea). Disse omrader, som er elementer i ”dysfagi-héndtering”, kan indgé i en senere
opdatering af den kliniske retningslinje. Se mere om “dysfagi-h&ndtering” i bilag 10
“Forkortelser og begreber”. Endvidere afgranses retningslinjen fra specifikke ernarings-

interventioner, da disse er beskrevet i en sarskilt dansk retningslinje'®.

Det har veeret kendetegnende for arbejdet med retningslinjen, at der kun foreligger be-
greenset anvendelig videnskabelig litteratur pa omréadet, hvorfor det har varet vanskeligt
at udarbejde evidensbaserede anbefalinger. Det ma understreges, at fraver af evidens ikke
betyder, at der ikke skal tilbydes undersogelse og behandling til patienter med gvre dys-
fagi.

Konsensus vedrgrende indhold og styrke af de udarbejdede anbefalinger er opnaet gen-
nem droftelser i arbejdsgruppen.

0.5 Patientperspektivet

Det er vigtigt, at patientens vaerdier og praferencer lebende inddrages i patientforlabet.

I denne retningslinje er patientperspektivet reprasenteret via Danske patienter, som har
udpeget medlemmer i den nedsatte referencegruppe. Derudover har de haft mulighed for

at afgive heringssvar til udkastet til den faerdige retningslinje. Se medlemmerne af refe-
rencegruppen i bilag 9.
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0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe beslutnin-
ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indebeerer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid vaere det faglige skon i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.
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1 Systematisk opsporing af dysfagi

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor systematisk opsporing med en beskrevet procedure til identifikation af evre dysfagi
tilbydes voksne i risikopopulation?

1.2 Anbefaling

1Overvej at tilbyde voksne i haj risiko for avre dysfagi systematisk opsporing med be-
skrevet procedure til identifikation af ovre dysfagi (®O0OO).

1.3 Praktiske rdd og saerlige patientovervejelser

Sverhedsgraden af gvre dysfagi kan variere i lobet af degnet, og kan pavirkes af fx be-
vidsthedstilstand, traethed, medicinering og andre kontekstuelle faktorer som tidspunkt,
patientens positionering og andet. Derfor ber man fortsat vaere opmerksom pa sympto-
mer pa egvre dysfagi hos patienter, der ved den anvendte opsporingsprocedure umiddel-
bart ikke viste tegn pa dysfagi.

Vurder patientens behov for hel eller delvis supplerende ikke-oral ernaring, hvis opspo-
ringsproceduren viser tegn pa, at patienten har gvre dysfagi.

Henvis til supplerende klinisk undersogelse, hvis opsporingsproceduren viser, at patienten
har tegn pé evre dysfagi.

Ver opmarksom pa, at silent aspiration ikke identificeres via procedurer til opsporing af
ovre dysfagi”®. Kliniske tegn, der kan tyde p4 silent aspiration, kan vaere feberepisoder,
rallende vejrtraekning og gentagne pneumonier”. Identificeres disse tegn, ber opspo-
ringsproceduren suppleres med en systematisk klinisk undersggelse samt med instrumen-
tel (endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES)) underseggelse af synkefunktionen.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Uidentificeret og ubehandlet gvre dysfagi er forbundet med eget risiko for ded og aspira-
tionsbetinget pneumoni'”. Tidlig opsporing af @vre dysfagi hos voksne i risikopopulatio-
nen er derfor vigtig med henblik p4 at kunne tilbyde en malrettet indsats".

I litteraturen er der ikke konsensus om hvilken procedure til tidlig opsporing af gvre dys-
fagi, der er optimal®'?, men der er dog enighed om, at proceduren skal vare let at admi-
nistrere, valid (gyldig), reliabel (palidelig) og med hej sensitivitet (>90 %). Opsporing
af evre dysfagi kan, afhangigt af den kliniske situation, enten forega via spergeskema el-
ler via direkte undersegelse. Ved den direkte undersegelse vurderes patientens overord-
nede mentale funktioner s som bevidsthedsniveau, orienteringsevne, intellektuelle funk-
tioner og energi og handlekraft, postural kontrol samt evne til at kontrollere spytflad og
synke fa konsistenstyper (fx vand, fortykket vaeske og brad). Alle procedurerne er karak-
teriseret som “’kan/kan ikke” procedurer og benyttes til at identificere patienter med be-
hov for yderligere udredning af orale og faryngeale strukturer, samt om oral indtagelse af
mad og drikke umiddelbart er tilradeligt/forsvarligt®"®.

I “Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi og TCI”" samt i *’For-

lobsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade”'® anbefales det, at
der foretages opsporing af mulig evre dysfagi ved indlaeggelsen og inden oral fode- eller
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vaeskeindtagelse. | patientombuddets temarapport om dysfagi anbefales retningsgivende
dokumenter for tidlig opsporing og undersogelse af ovre dysfagi''”.

En dansk spergeskemaundersegelse konkluderer, at den nuvarende praksis i Danmark
ikke er pa linje med den tilgengelige viden om systematisk opsporing af evre dysfagi hos
patienter med folger efter hoved-halskraft"¥. Undersogelsen estimerer, at kun omkring
10 % af patienter med folger efter hoved-halskreft henvises til videre udredning for gvre
dysfagi"®. Arbejdsgruppen har ensket at opdatere evidensgrundslaget for patienter med
apopleksi og Transitorisk Cerebral Iskaemi (TCI, dvs. forbigdende blodmangel i en del af
hjernen) samt at afklare effekten af systematisk opsporing af evre dysfagi med beskrevet
procedure blandt voksne i hele risikopopulationen, som er beskrevet i bilag 1. Se bilag 6
for nermere beskrivelse af PICO 1

1.5 Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af tre randomisere-
de studier (RCT) (N=3706) identificeret ved primarsogning"'*2".

Studierne inkluderer apopleksipatienter i akut fase (N=3658)"*" og patienter i den post-
operative fase efter hoftealloplastik (N=48)?".

Interventionen i de tre studier bestod af formaliserede beskrevne procedurer til opsporing
af evre dysfagi hos voksne i risikopopulationen sammenlignet med ikke-systematisk op-
sporing. I to studier indgik proceduren i kombination med andre systematiske procedurer
og som en del af en samlet intervention til patienter med akut apopleksi. Der er ikke ud-
fort meta-analyser pa data fra de tre RCTer, idet de tre studier var for heterogene til, at en
metaanalyse var meningsfuld. Derudover var interventionen i studiet med mest vaegt
(N=2532)?" defineret retrospektivt og uklart beskrevet.

Middleton et al''” benyttede indirekte og direkte undersogelse af synkefunktion, samt
monitering af temperatur og blodsukker hos patienter med akut apopleksi. Synkefunktion
blev vurderet via en diagnosespecifik tjekliste med mulige risikofaktorer, kliniske tegn pa
dysfagi og aspiration samt synkeforseg af smé maengder vand. Temperatur og blodsukker
blev ogsd monitoreret i kontrolgruppen. I Hinchey et al®”, der er baseret pa en retrospek-
tiv opgerelse, blev der benyttet flere forskellige procedurer til opsporing af gvre dysfagi
hos patienter med akut apopleksi. Omkring 37 % af disse var baseret pa en ”vandtest”(se
bilag 10 Forkortelser og begreber). Alle procedurerne indgik som en del af en samlet ud-
redning af evre dysfagi hos patienter med akut apopleksi. Osborne et al*” benyttede enk-
le synkeforsgg af smi mengder veske suppleret med saturationsmaling til patienter i den
postoperative fase efter hoftealloplastik. I sidstnavnte studie identificerede interventionen
ikke gvre dysfagi hos nogen af de inkluderede patienter i interventionsgruppen.

Kvaliteten af evidensen vedrerende det kritiske outcome “mortalitet” er meget lav''”. Der
ses ingen signifikant effekt af interventionen pa mortalitet.

Kvaliteten af evidensen vedrgrende det kritiske outcome ”pneumoni” er meget lav for
samtlige inkluderede studier. Risikoen for pneumoni var enten signifikant lavere®” eller
uzndret''*?", Kvaliteten af evidensen vedrerende de kritiske outcome ” fysisk livskvali-
tet” og ”” mental livskvalitet” er meget lav. Der var ikke effekt pa mental livskvalitet,
mens der var en mindre, men signifikant effekt p fysisk livskvalitet'”. For det vigtige
outcome "varighed af indlaeggelse (LOS)" er kvaliteten af evidensen meget lav, og resul-
taterne er modsatrettede med henholdsvis eget indleggelsestid®” og kortere indlaggel-
sestid'” i interventionsgrupperne. Fire vigtige outcomes vedrorende antal genindlaeggel-
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ser, ern@ringsstatus, svaerhedsgrad af gvre dysfagi og antal dage til oral indtagelse af mad
og drikke blev ikke belyst i de inkluderede studier.

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Nér systematisk opsporing af gvre dys-

lige effekter fagi indgar som en del af en samlet ud-
redning til patienter med akut apopleksi,
ses i ét studie lavere forekomst af pneu-
moni og hejere livskvalitet (fysisk di-
mension). Der er ikke pavist skadelige
effekter af interventionen.

Patientprzeferencer Interventionen skennes ikke at vere
praferencefelsom, idet det skennes, at
patienter og parerende ensker afklaring
af problemstillingerne med at spise og
drikke.

Andre overvejelser Evidensgrundlaget omfatter primeert pa-
tienter med akut apopleksi.

1.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der ses reduceret forekomst af
pneumoni og eventuelt pget livskvalitet, nar systematisk opsporing med beskrevet proce-
dure til identifikation af gvre dysfagi indgar som en del af en samlet udredning til patien-
ter med akut apopleksi. Det skennes, at en systematisk tilgang ogsa vil kunne gavne andre
patientpopulationer end de inkluderede i litteraturen i evidensgrundlaget. Der var ingen
rapporterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste patienter i risiko
for gvre dysfagi vil tage imod tilbud om opsporing af gvre dysfagi. Kvaliteten af eviden-
sen var meget lav.
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1.8 Evidensprofil

Systematisk opsporing med en beskrevet procedure til identifikation af evre dysfagi sammenlignet med

ingen systematisk opsporing med en beskrevet procedure til identifikation af evre dysfagi

Population: Voksne (> 18) med symptomer pa evre dysfagi
Intervention: Systematisk opsporing via beskrevet procedure til identifikation af evre dysfagi
Sammenligning: Ingen systematisk opsporing med en beskrevet procedure til identifikation af evre

dysfagi

Outcomes Absolut effekt (95% CI) Rela-  Antal deltagere Evi- Kommenta-

(Tidsram- Ingen Systema- Forskel tiv (studier), fol- dens- rer

me) systema-  tisk opspo-  ved sy- effekt low-up niveau

tisk op-  ring stema- 95% (GRA
sporing tiskop-  CI DE)
sporing

Dod (Death) 49 per 39 per 1000 9 faerre RR 1009 Xs) Upracist ef-

(Leengste 1000 (22ti170)  per 1000 0,81 (1 studie"”), =Y=) fektestimat

Sfollow-up (27 ferre (0,45 90 dage efter Meget og manglen-

(61l18 til 22 fle- il hospitalsind- lav de overfor-

mdneder)) re) 1,44) leeggelse barhed 1 for-
hold til fol-
low-up ti-
ming og in-
tervention

Pneumoni 52 per 35per 1000 17 ferre  RR 1086 ks Uprecist ef-

(Pneumo- 1000 (16ti176)  per 1000 0,68 (1 studie!'”), 606 fektestimat

nia) (35 ferre (0,32 90 dage efter Meget og manglen-

(Laengste til 24 fle-  til hospitalsind- lav de overfor-

Sfollow-up re) 1,47)  leggelse) barhed mht.

(6118 intervention

mdneder)) og follow-up
timing.

Pneumoni 54 per 23 per 1000 31 ferre  RR 2330 ks Meget alvor-

(Pneumo- 1000 (13ti138)  per 1000 0,42 (1 studie®”) =Y=) lig risiko for

nia) (40 feerre (0,25 Meget bias samt

(Laengste til 15 fle-  til lav manglende

Sfollow-up re) 0,72) overforbar-

(61l 18 hed af inter-

mdneder)) vention

Pneumoni 385 per 445 per 70 flere RR 48 XS Uprecist ef-

(Pneumo- 1000 1000 1000 1,18 (1 studie®"), 606 fektestimat

nia) (234t0 885 (152 fer- (0,61  postoperativt Meget og manglen-

(Leengste ) retil 502 til lav de overfor-

Sfollow-up flere) 2,3) barhed ved-

(6til18 rerende pati-

mdneder)) entpopulati-
on.

Gen- Outcome ik-

indlaeggel- ke rapporte-

ser (antal) ret

(Number of

readmissi-

ons to hos-

pital)

Ernarings- Outcome ik-

status ke rapporte-

(Nutritional ret

status)

(Leengste

Sfollow-up

(6til18

mdneder))

Antal dage Outcome ik-

til oralt ind- ke rapporte-
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tag (Days to ret
initiation of
oral intake)
(Leengste
Sfollow-up
(6t 18
mdneder))
Varighed af gennem-  gennemsnit MD 24 1006 k) Manglende
indleeggelse  snit 13,7 11,3 (3, 8 faer- (1 studie"”) 66 overfarbar-
(Length of re til 1,0 Meget hed vedro-
hospital stay flere) lav rende inter-
(LOS)) vention.
(Leengste
Sfollow-up
(6 til 18 ma-
neder))
Varighed af gennem-  gennemsnit MD 1,0 2532 XS Alvorlig risi-
indleeggelse  snit 4 5 (0,63 fle- (1 studie®?) 66 ko for bias
(Length of re til Meget og manglen-
hospital stay 1,37 fle- lav de overfor-
(LOS)) re) barhed ved-
(Leengste rerende in-
Sfollow-up tervention.
6til18
mdneder))
Livskvalitet  gennem-  gennem- MD 3,1 SF-36 1009 oX=) Uprecist ef-
(Physical snit 42,5  snit45,6 (1,81 fle-  Fy- (1 studie'?), 66 fektestimat,
quality of re til sisk 90 dage efter Meget manglende
life) 4,39 fle- sund-  hospitalsind- lav overforbar-
(Leengste re) hed leggelse. hed i forhold
Sfollow-up (6 (PCS til follow-up
til 18 sco- timing og in-
mdneder)) re). tervention
Hojre
bedre
Livskvalitet = gennem-  gennemsnit MD 0,1 SF-36 1009 ks Uprecist ef-
(Mental snit 49,4 49,5 (1,23 Men- (1 studie!'?), 006 fekt estimat.
quality of feerre til tal 90 dage efter Meget Manglende
life) 1,43 fle- sund-  hospitalsind- lav overforbar-
(Laengste re) hed leeggelse hed i forhold
Sfollow-up MCS til follow-up
(61l 18 score) timing og in-
mdneder)) heojre tervention
bedre

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Konfidensinterval; RR: Relativ

risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede.
Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.
Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end

den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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2 Systematisk klinisk undersggelse

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor systematisk klinisk undersogelse tilbydes voksne med tegn pé evre dysfagi?

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde patienter med tegn pd ovre dysfagi en systematisk klinisk
undersogelse.

2.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

For en patient med tegn pa sver ovre dysfagi begynder at spise og drikke, bar patientens
synkefunktion altid veere vurderet.

Valg af klinisk undersegelsesmetode tilpasses patientens funktionsevne. Nogle patienter
kan deltage i en klinisk undersogelse, der kreever aktiv medvirken, fx felge en mundtlig
instruktion i forbindelse med synkeforseg med vaeske og kost af forskellig konsistenser
eller deltage i en méltidsobservation eller oralmotorisk- og kranienerve-undersogelse.
Hos patienter med sveert pavirket bevidsthedstilstand og/eller sveert nedsatte mentale
funktioner er det tilstraekkeligt, at undersegelsen begrenser sig til vurdering af orale
strukturer, samt om patienten kan synke eget sekret effektivt og sikkert.

Inden patienten undersages, er det vigtigt, at patienten er oplyst om, hvad der skal under-
soges, og hvad konsekvenserne af undersogelsesresultaterne kan vere i forhold at spise
og drikke fremover.

Ver opmarksom pa at silent aspiration ikke identificeres via klinisk undersogelse”?.
Kliniske tegn, der kan tyde pé silent aspiration, kan vare subfebrilia, rallende vejrtraek-
ning og gentagne pneumonier'”. Identificeres disse tegn, suppleres med en systematisk
klinisk undersggelse samt med instrumentel (FEES eller FVES) undersagelse af synke-
funktionen.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er de senere ar sket en eksplosiv udvikling og validering af metoder til klinisk under-
sogelse af personer med ovre dysfagi®*. Systematisk klinisk undersegelse af ovre dys-
fagi danner grundlag for behandlingsplanlegning og adskiller sig fra indledende opspo-
ringsmetoder, der er karakteriseret som “kan/kan ikke” procedurer®*®. Formalet med kli-
nisk undersegelse er at vurdere hvilke konsistenser af mad og drikke, der kan indtages ef-
fektivt og sikkert samt udredning af funktionsnedsattelserne og strukturelle forhold rela-
teret til gvre dysfagi. Pa baggrund af undersegelsen planlaeegges interventioner og behov
for yderligere udredning via instrumentelle undersogelser®*". Klinisk undersegelse be-
stér ofte af en vurdering af synkefunktionen af eget sekret, synkning af forskellige konsi-
stenser (fx vand, fortykket vaeske, blandet konsistens og faste konsistenser, der kan udge-
re en risiko for aspiration (fx hérd, traevlet/fibrest, klaebrig, granuleret)) eller méltidsob-
servation. Dette suppleret med undersogelse af mentale funktioner sdsom vagenhed, ori-
enteringsevne, postural kontrol i forhold til holdning og bevagelse, kranienerver og/eller
sensomotorisk funktion af orofaryngeale strukturer®>*. I Danmark er det typisk ergotera-
peuter, der udferer den kliniske underseggelse, mens det i udlandet oftest er audiologopae-
der, der udferer undersogelsen, hvilket afspejler sig i den internationale litteratur. Valg af
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metode, og hvilke elementer, der indgar i den kliniske undersggelse, beror oftest pa en
vurdering af patientens funktionsevne'**>*>".

I den internationale litteratur er der divergerende resultater vedrerende den diagnostiske
pracision af de eksisterende kliniske undersogelsesmetoder af ovre dysfagi®™®. Oplysnin-
ger om diagnostisk pracision af en klinisk undersegelsesmetode i form af sensitivitet og
specificitet kan ikke garantere kvalitet i patientbehandlingen eller at metoden forbedrer
patientrelaterede outcomes som livskvalitet eller funktionsevne®®. Arbejdsgruppen valgte
derfor at undersoge effekten af at anvende en systematisk klinisk undersggelse frem for at
vurdere diagnostisk praecision i forhold til en enkelt undersogelsesmetode, der vurderer
synkefunktionen via en enkelt konsistens. Se bilag 6 for neermere beskrivelse af PICO 2.

2.5 Sammenfatning

Ved den systematiske litteratursegning blev der ikke fundet RCTer, der undersogte effek-
ten af systematisk klinisk undersogelse af gvre dysfagi sammenlignet med klinisk under-
sogelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synkefunktionen via en enkelt konsi-
stens.

Arbejdsgruppen kunne pa grund af manglende evidens pad omradet ikke udarbejde en evi-
densbaseret anbefaling. I stedet formulerede arbejdsgruppen en god praksis anbefaling
om anvendelse af systematisk klinisk undersegelse til voksne med symptomer pé gvre
dysfagi.

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens pd omrédet.

Balancen mellem gavnlige og skade-  En systematisk tilgang vil, alt andet lige,

lige effekter formentlig forbedre udredningen og
mélrette den videre behandling. Anbefa-
linger til oralt indtag kan blive mere
malrettede. Der vurderes ikke at vaere
skadevirkninger.

Patientprzeferencer Interventionen skennes ikke at vere
preferencefolsom, idet de fleste patien-
ter og deres parerende vil tage imod un-
dersogelsen med henblik pé atklaring af
problemstillingen med at spise og drik-
ke.

2.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at en systematisk tilgang, alt andet
lige, kan optimere udredning og malrette den videre behandling af evre dysfagi, samt at
anbefalinger til oralt indtag kan blive mere mélrettede. Der vurderes ikke at vaere skade-
virkninger ved undersggelsen. Det skannes, at de fleste patienter vil tage imod en syste-
matisk klinisk undersggelse med henblik pé at sikre afklaring af gvre dysfagi. Der blev
ikke fundet evidens pa omradet (se bilag 4 for en beskrivelse af omrader, hvor der er be-
hov for mere forskning).
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3 Instrumentel undersggelse af synkefunk-
tionen

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor instrumentel undersggelse af synkefunktionen (FEES og/eller FVES) bruges som et
supplement til den kliniske underseggelse til voksne med gvre dysfagi?

3.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde patienter med ovre dysfagi supplerende instrumentel undersogelse,
enten med endoskopisk undersogelse (FEES) eller radiologisk undersogelse (FVES) af
synkefunktionen i tillceg til den kliniske undersogelse for ovre dysfagi, scerligt i situati-
oner hvor patienten efter en klinisk undersogelse fortsat er diagnostisk uafklaret eller
der er mistanke om silent aspiration (®DOO).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Valg af metode afth@nger af den konkrete kliniske situation. Endoskopisk undersegelse
(FEES) kan udferes som ”bedside” underseggelse, der tillader vurdering af patientens evne
til at synke sit mundvand, indtagelse af forskellige konsistenser samt vurdering af sensibi-
litet. Ved FEES vurderes aspiration for og efter synkning. Selve synkningen kan ikke ob-
serveres pga. “whiteout” og evaluering af penetration/aspiration foretages pa baggrund af
fortolkning. Ved radiologisk undersegelse (FVES) kan hele forlabet gennem alle synk-
ningens faser underseges med forskellige konsistenser. Ved FVES vurderes aspiration
for, under og efter synkning.

Procedurerne udferes hensigtsmaessigt i samarbejde med fx en ergoterapeut med speci-
fikke kompetencer p4 omradet med henblik pa stillingtagen til, hvilke elementer det er
vigtigt at undersgge samt hvilke adaptive og kompenserende interventioner, der ber af-
proves under undersggelsen.

Ved mistanke om silent aspiration er der altid indikation for undersegelse med FESS el-
ler FVES. Der ber gennemfores en FEES inden afcuffning og/eller dekanylering af pati-
enter med trakealkanyle og @vre dysfagi.

Resultatet af FEES og FVES kan vere pavirket, hvis patienten er udtrattet, fx efter lang
transporttid til undersegelsen.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Radiologisk undersogelse af synkefunktionen foretages overvejende via FVES og endo-
skopisk undersagelse af synkefunktionen foretages overvejende med FEES. Begge under-
sogelsesmetoder betragtes som “guld standarder” ved udredning af evre dysfagi®~?.
Formélet er at udrede funktionen af mundens/svalgets strukturer, vurdering af om oral
indtagelse af mad og drikke kan pabegyndes/foregar effektivt og sikkert, afprevning af
adaptive og kompenserende indsatser; fx &ndret hoved- og kropsstilling og/eller synke-
manevrer samt konsistensaendringer af mad og drikke®”.

De eksisterende kliniske undersggelsesmetoder har ikke tilstraekkelig god diagnostisk
praecision, iseer med hensyn til silent aspiration®, hvorfor der ma udfores supplerende
undersggelser i visse situationer.
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Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at atklare, hvornar klinisk undersggelse ber
suppleres med instrumentel undersogelse til voksne patienter med ovre dysfagi. Se bilag 6
for nermere beskrivelse af PICO 3.

3.5 Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af ét RCT (N=119)
identificeret ved primarsggning®".

Populationen var patienter med erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi, der var indlagt
pé en hejt specialiseret neurorehabiliteringsenhed 1 Danmark, hvor patienterne modtager
tvaerfaglige neurorehabiliteringsindsatser 24 timer i dognet. Patienterne var overflyttet fra
akut hospitalsafdeling indenfor ca. 40 dage efter debut af hjerneskaden®".

Interventionen bestod af en klinisk undersegelse baseret pd Facial-Oral-Tract-Therapy
(F.O.T.T) metoden®”*? suppleret med FEES sammenlignet med klinisk undersegelse
udelukkende baseret pa F.O.T.T.. Den kliniske undersegelse beskrives som “The Swal-
lowing Assessment of Saliva” (F.O.T.T.-SAS) i Mortensen et al®® og bestar af en visuel
undersogelse af mundhulen samt en undersogelse af patientens sensoriske/motoriske re-
spons pa taktil stimulering af mundhulen. Formalet med underseggelsen var at vurdere,
om forudsatningerne for at synke er til stede, samt om oral indtagelse af mad og drikke
kan begynde. Undersggelsen bestér af vurdering af patientens vigenhed og siddestilling,
hvorvidt patienten kan synke eget sekret spontant eller faciliteret, synkefrekvens samt ev-
nen til at beskytte luftveje.

Data i det inkluderede studie tillod ikke beregning af relativ risiko for dikotome outcomes
eller absolut forskel for kontinuerte outcomes pa grund af stor variation og skeev fordeling
af data. Der kan derfor ikke konkluderes, om der er en klinisk relevant effekt til fordel for
klinisk undersogelse suppleret med instrumentel undersogelse versus klinisk undersegelse
alene.

Kuvaliteten af evidensen vedrerende det kritiske outcome “pneumoni” var lav. Der var in-
gen effekt pa risiko for pneumoni (12 af 57 i interventionsgruppen og 4 af 62 i kontrol-
gruppen). Da pravalensen var relativt lille i begge grupper, er der dog risiko for type I1
fejl. Det vil sige, at studiet viser, at der ikke er statistisk forskel mellem de to interventio-
ner, men sandheden er, at der maske er en reel forskel.

For de vigtige outcomes “’varighed af indlaeeggelse og “antal dage til oral indtagelse af
mad og drikke” var der ingen effekt. Kvaliteten af evidensen vedrerende begge vigtige
outcomes var moderat.

Et kritisk outcome vedrerende mortalitet og fire vigtige outcomes vedrerende antal gen-

indleeggelser, ernaringsstatus, svaerhedsgrad af dysfagi og livskvalitet blev ikke belyst i
det inkluderede studie.

3.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  FEES og FVES giver mulighed for di-

lige effekter rekte visuel vurdering af de anatomiske
forhold i mund, svaelg og strube, vurde-
ring af mangden af sekret og stemme-
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band samt vurdering af synkebevegel-
serne (bade spontane og ved indtagelse
af kost og vaeske). Det er hensigtsmees-
sigt i forhold til planlegning af relevante
indsatser.

Nogle patienter kan opleve let forbiga-
ende ubehag, nér skopet fores via nasen
eller nar kontrasten smages. Ved FEES
kan der vere en lille risiko for naseblod.
Ved FVES kan det anvendte kontraststof
1 sjeldne tilfeelde give behandlingskrae-
vende overfolsomhedsreaktioner. Lang-
tidsrisikoen for udvikling af kraeft pa
grund af rentgenstraling er ubetydelig.

Patientprzeferencer Instrumentel undersogelse skennes for-
bundet med praeferencefolsomhed.

Det vurderes, at hovedparten af patien-

terne vil tage imod tilbuddet om instru-

mentel undersegelse med henblik pa af-
klaring af deres spise- og drikkeproble-
mer.

Andre overvejelser Der skennes ikke at vere tilstraekkelig
kapacitet og hermed adgang til disse un-
dersggelser.

Begge undersagelser giver udelukkende
et gjebliksbillede, hvorfor supplerende
observationer og kliniske undersggelser
er vigtige i fortolkningen af underseggel-
sesresultat.

3.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at instrumentel undersggelse som
supplement til den systematiske kliniske undersegelse formentlig vil optimere udrednin-
gen og malrette den videre behandling af evre dysfagi, samt at anbefalinger til oralt ind-
tag kan blive mere malrettede. Der vurderes ikke at veere betydende skadevirkninger. Det
skennes, at et flertal af patienter vil acceptere en instrumentel undersggelse med henblik
pa at sikre afklaring af problemstillingen. Der blev fundet evidens af lav kvalitet.
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3.8 Evidensprofil

Klinisk undersegelse suppleret med endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES) undersogelse af syn-

kefunktionen sammenlignet med Klinisk udredning uden instrumentel undersegelse

Population: Voksne (> 18) med symptomer pa evre dysfagi pavist ved klinisk undersogelse
Intervention: Klinisk undersogelse suppleret med endoskopisk (FEES)eller radiologisk (FVES) under-
sogelse af synkefunktionen

Sammenligning: Klinisk udredning uden instrumentel undersogelse

QOutcomes Absolut effekt* (95% CI) Relativ.  Antal Evi- Kommen-
(Tidsramme) Klinisk Klinisk Forskel effekt delta- densniveau tarer
udred- underso-  med in- 95% CI  gere (GRADE)
ning uden  gelse sup-  strumen- (studi-
instru- pleret tel under- er), fol-
mentel med in- sogelse low-up
underse- strumen-
gelse tel under-
sogelse
Dod (Death) Ingen evi-
(Leengste fol- dens fundet
low-up (6 til
18 maneder))
Pneumoni Ikke esti- Ikke esti- Ikke 1 stu- D DO O Risiko for
(pneumonia)  merbart merbart estimer- i Lav atrition bias
(Leengste fol- bart (N=119 (Incomplete
low-up (6 til ) outcome
18 maneder)) data) +
upreacist ef-
fektestimat
pga lav
praevalens.
Kun ét stu-
die.
Genindlzeg- Ingen evi-
gelser (antal) dens fundet
(Number of
readmissions
to hospital)
Varighed af Ikke esti- Ikke esti- Ikke esti- Et stu- b PO S Storvaria-
indleggelse merbart merbart merbart die®? Lav tion om-
(Length of (N=119 kring
hospital stay ) punktesti-
(LOS)) mater for
(Leengste fol- begge
low-up (6 til grupper.
18 maneder)) Kun et stu-
die
Ernarings- Ingen evi-
status (Nutri- dens fundet
tional status)
(Leengste fol-
low-up (6 til
18 maneder))
Sveerheds- Ingen evi-
grad af dys- dens fundet
fagi
(Dysphagia
severity)
(Leengste fol-
low-up (6 til
18 maneder))
Antal dage Ikke esti- Ikke esti- Ikke esti- 1 stu- bDO 6 Storvaria-
til oraltind-  merbart merbart merbart die Lav tion om-
tag (Days to (N=119 kring
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initiation of ) punktesti-

oral intake) mater for

(Leengste fol- begge

low-up (6 til grupper.

18 maneder)) Kun et stu-
die

Livskvalitet Ingen evi-

(Quality of dens fundet

life)

(Leengste fol-

low-up (6 til

18 maneder))

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Konfidensinterval; RR: Relativ
risiko, MD: Gennemsnitlig forskel

GRADE evidensniveauer:

Hoj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere vae-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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4 Malrettet maltidsassistance

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor mélrettet méltidsassistance anvendes til voksne med ovre dysfagi?

4.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde mdlrettet mdltidsassistance til patienter med
ovre dysfagi, som ikke selv kan varetage egen sikkerhed i forbindelse med indtagelse af
mad og drikke.

4.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Patientens behov for og indhold af maltidsassistance ber vaere vurderet og dokumenteret
af sundhedsperson med relevante kompetencer og kan fx besta i hensigtsmaessig sidde- og
hovedstilling som forebygger aspiration, behov for hjeelpemidler, brug af kompenserende
synketeknikker, fysisk eller verbal hjalp, supervision/opsyn, hensigtsmassige konsisten-
ser og mangde per mundfuld, rensning af mundhulen for madrester, sekret og lignende
for og efter maltidet, sensorisk stimulering af eller behov for afskaermning fra distrahe-
rende elementer som visuelle eller auditive stimuli under méltidet.

Det frarddes, at patienter med ovre dysfagi spiser og drikker liggende eller lenet langt til
bage pa grund af eget risiko for aspiration.

Nér patienter, der indtager mad og drikke under et méltid, har behov for supplerende ik-
ke-oral ern@ring (fx parenteral eller enteral med sonde), ber det seedvanligvis gives efter
maéltidet.

Nér patienter med evre dysfagi har behov for personlig assistance til spisning, er det vig-
tigt, at det foregar i et roligt tempo samt at have opmaerksomhed pa, om patienten aspire-
rer.

Maltidet tilrettelaegges sé det 1 storst mulig grad foregar i naturlige omgivelser, pd sed-
vanlige tidspunkter og i relevante sociale sammenhzange.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ovre dysfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medferer funktionsned-
sattelser og aktivitetsbegraensninger i forhold til selv at kunne varetage og udfere anbefa-
lede adaptive og kompenserende indsatser til at sikre effektiv og sikker fadeindtagelse i

forbindelse med maltider®®.

Observationelle studier viser, at selvhjulpne personer med evre dysfagi, der ikke folger
anbefalede adaptive og kompenserende indsatser i forhold til fx kost- og vaskekonsistens
samt hoved- og kropsstillinger, har en @get forekomst af pneumoni®>*®. Det kan derfor
antages, at malrettet maltidsassistance, med henblik pé at sikre at anbefalede indsatser
folges, kan forebygge ded og eget sygelighed (pneumonier og kvealning) og forbedre
livskvaliteten hos patienter med gvre dysfagi.

Malrettet maltidsassistance har som formal at sikre komplians i forhold til anbefalede
indsatser. Assistancen planleegges med udgangspunkt i patientens funktionsevne saledes,
at effektiv og sikker fodeindtagelse sikres i forbindelse med maltider®”*".
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Arbejdsgruppen har derfor valgt at undersgge evidensen pa omradet for at afklare, hvor-
vidt maltidsassistance ber tilbydes voksne med gvre dysfagi. Se bilag 6 for n@rmere be-
skrivelse af PICO 4.

4.5 Sammenfatning

Ved den systematiske litteratursegning blev der ikke fundet RCTer, der undersogte effek-
ten af mélrettet méltidsassistance til voksne med evre dysfagi sammenlignet med stan-
dardbehandling uden malrettet maltidsassistance.

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens pa omréadet ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling. [ stedet formulerede arbejdsgruppen en god praksis anbefaling om mal-
rettet maltidsassistance til voksne med gvre dysfagi.

4.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens pd omrédet.
Balancen mellem gavnlige og skade-  Interventionen skennes at medvirke til at
lige effekter sikre, at patienten far sufficient nering,

samt at risikoen for aspiration under
maéltidet mindskes.

Der skennes ikke at vare skadelige ef-
fekter ved interventionen, men patienter
kan fele sig overvaget under maltidet.

Patientprzeferencer Det vurderes, at mange patienter vil on-
ske at modtage maltidsassistance. Der er
dog patienter, der vil fraveelge interven-
tionen, hvis de foler sig overvagede og
kontrollerede.

4.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pd, at malrettet maltidsassistance kan
sikre, at patienten far sufficient naering samt at risikoen for aspiration under méltid mind-
skes. Der skennes ikke at veere skadelige effekter ved interventionen, men patienter kan
opleve at fole sig overvdget. Det vurderes, at mange patienter vil enske at modtage mal-
tidsassistance. Der blev ikke fundet evidens pa omrédet.
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5 Treening i spise- og drikkeaktiviteter
5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor traening 1 spise- og drikkeaktivitet tilbydes voksne med ovre dysfagi?

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde treening i spise- og drikkeaktiviteter til voksne
med ovre dysfagi, som supplement til anden treening.

5.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Traeningen ber tilrettelaegges individuelt med udgangspunkt i patientens funktionsevne i
tre af synkningens faser: Prae-oral, oral, og faryngeal fase, samt pd baggrund af klinisk
undersogelse evt. suppleret med instrumentel undersogelse.

Forud for traening i spise- og drikkeaktivitet skal det sikres, at munden er “klar til tree-
ning”, fx at mundhulen er renset for madrester, sekret og lignende.

Treening i spise- og drikkeaktiviteter kan foregé sével 1 forbindelse med maltider som
udenfor maltider athaengigt af den konkrete patients behov.

Traeningen skal gradueres i forhold til patientens progression. Graduering kan omfatte
@ndring i: Omgivelsesmassige faktorer (lokalisation, mebler, hjelpemidler, spiseredska-
ber, konsistenstyper- og mangder), den terapeutiske stette (positionering, mobilisering,
guidning og facilitering), og spise-drikkeaktiviteten (fra hoj kompleksitet, fx et méltid
med andre til mindre kompleksitet via treening i delhandlinger samt anvendelse af kom-
pensatoriske teknikker).

Nogle patienter er usikre/bange for at spise, fx pa grund af smerter eller frygt for aspirati-
on af mad og drikke. Her kan treening i spise-og drikkeaktivitet fokusere pé psykologiske
aspekter, sd indtagelse af mad og drikke kan foregd med sé fa negative psykologiske kon-
sekvenser som muligt.

Sufficient ernering skal sikres uanset behov for traening. Der kan vere behov for supple-
rende ikke-oral ernaring (fx parenteral eller enteral via sonde).

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

I forbindelse med den ergoterapeutiske treening til personer med gvre dysfagi benyttes ak-
tiviteterne “at spise og drikke” som terapeutisk middel til at treene patientens funktioner,
faerdigheder og selvsteendighed®”*". Dette med henblik pa progression af funktion samt
til at fremme muligheder for aktivitet og deltagelse i hverdagslivet*”. Ved traning i spi-
se- og drikkeaktiviteter sikres patienten en sikker, effektiv og kontrolleret udferel-
se/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke'”. Traeningen tilrettelaegges i forhold til pa-
tientens individuelle behov; dvs. at aktiviteten og/eller omgivelserne kan gradue-
res/tilpasses og/eller patienten kan guides verbalt eller fysisk til at udfere hele aktiviteten
eller dele af aktiviteten®”*".

I Sundhedsstyrelsens NKR for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktions-

evne som folge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi™*”, gives en steerk anbefaling
for treening 1 personlige og instrumentelle hverdagsaktiviteter samt fritidsaktiviteter.
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Arbejdsgruppen har derfor valgt at undersege, om specifik traening i spise- og drikkeakti-
viteter ber tilbydes til voksne med gvre dysfagi. Se bilag 6 for nermere beskrivelse af
PICO 5.

5.5 Sammenfatning

Ved den systematiske litteratursegning blev der ikke fundet RCTer, der undersogte effek-
ten af treening 1 spise- og drikkeaktivitet til voksne med gvre dysfagi sammenlignet med
standardbehandling uden traening i spise- og drikkeaktivitet. Det skal bemarkes, at ar-
bejdsgruppen har afgraenset sig fra litteratur, der ikke opfylder kriteriet for aktivitet som
terapeutisk middel (se mere i bilag 10 Forkortelser og begreber).

Arbejdsgruppen kunne pa grund af manglende evidens pa omradet ikke udarbejde en evi-
densbaseret anbefaling. I stedet blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefa-
ling vedrerende treening i spise- og drikkeaktivitet til voksne med gvre dysfagi.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens pa omradet.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Nér treening foregér i en naturlig kon-

lige effekter tekst, kan det lerte lettere overferes og
dermed appliceres i hverdagslivet. Der
skennes ikke at vere skadevirkninger af
interventionen.

Patientprzeferencer For patienten og de parerende er det en
meget vigtig faktor, at patienten kan del-
tage 1 spise- og drikkeaktiviteter.

Der skennes at vaere en vis praeference-
folsomhed, da patienten kan opleve re-
striktioner i forhold til, hvordan spise-
og drikkeaktiviteten ber udferes, samt
hvilke vaske- og kosttyper patienten
anbefales at indtage.

Patienter ensker ikke nedvendigvis trae-
ning, nar de er meget sultne.

5.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at treening i spise- og drikkeaktivi-
teter kan sikre, at patienten fir en oplevelse med mad og drikke i en sikker, kontrolleret
situation, samt at det sikres at synkning foregar effektivt og sikkert. Traening foregér i en
sammenhang som ligner hverdagslivet mest muligt, dvs. i forbindelse med maltider. Der
skennes ikke at veere skadevirkninger af interventionen. Der blev ikke fundet evidens pé
omradet.
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6 Intensiveret mundhygiejne

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor intensiveret eller almindelig god mundhygiejne tilbydes voksne med evre dysfagi og
som har aktivitetsbegransninger i forhold til at varetage omsorg for sig selv?

6.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde voksne med ovre dysfagi, og som har aktivitetsbe-
greensninger i forhold til at varetage omsorg for sig selv, assistance til at udfere en
almindelig god mundhygiejne, da det minimerer risikoen for infektioner med
mundhulebakterier i mundhule, luftveje og via blodbanen.

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Voksne med evre dysfagi, som ikke har problemer med at udfere og varetage omsorg for
sig selv, ber opfordres til at udfere almindelig god mundhygiejne. Til patienter med ned-
sat funktionsevne og som ikke selv kan varetage den fornedne daglige mundpleje ydes
hjeelp til mundhygiejne af plejepersonale.

Oprethold god mundhygiejne med tandberstning 2 gange dagligt med fluorholdig tandpa-
sta pa 1.450 ppm (receptpligtig tandpasta).

For patienter med udtalt mundterhed kan teender og mundslimhinde fugtes med spyter-
statningsmidler, der fas som mundspray, mundgel eller mundskyllevaske for at fremme
oral funktion og minimere risikoen for infektion i mundhulen.

Mundhulen renses for madrester, sekret og lignende for og efter indtagelse af mad og
drikke.

Mundhygiejne til sengeliggende patienter ber ikke udferes i rygliggende position, da risi-
koen for aspiration er stor i denne stilling. Sengeliggende patienten ber lejres pa siden el-
ler i halvsiddende stilling.

Nogle patienter kan have specielle problemer, fx en uhensigtsmaessig bidereaktion, som
betyder at patienten bider sammen om tandbersten eller aspiration af vand, tandpasta eller
mundskyllevaske. Til disse patienter ber der tages sarlig hgjde for individuel tilpasning
af udgangsstilling og fremgangsmade af mundhygiejnen.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ovre dysfagi kan vere forbundet med ophobning af madrester og sekret i mund og
svaelg®?, hvilket oger bakteriel kolonisering og risiko for lungebetaendelse**”. Studier
har vist, at god mundhygiejne mindsker risikoen for lungebetendelse blandt eldre pleje-
hjemsbeboere™® og hos intensiv-patienter i respiratorbehandling®”. Tandberstning to
gange dagligt af to minutters varighed er optimal for at opretholde basal og god mundhy-
giejne®”. Flere undersegelser papeger dog, at mundpleje nedprioriteres hos indlagte pati-
enter, der ikke er i intensiv behandling®*>?.

Dystfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medferer aktivitetsbegraens-
ninger ved udforelse af basale dagligdags aktiviteter som mundhygiejne®”. Det kan der-
for antages, at forebyggelse af lungebetendelse hos voksne med gvre dysfagi kan opnés
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ved intensiveret mundpleje med henblik pé fjernelse af patogene bakterier og svampe fra
mundhulen.

Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at afklare, hvorvidt voksne patienter med ovre
dysfagi ber tilbydes intensiveret mundhygiejne. Se bilag 6 for naermere beskrivelse af PI-
CO6.

6.5 Sammenfatning

Ved den systematiske litteratursggning blev der ikke fundet RCTer, der undersegte effek-
ten af intensiveret mundhygiejne til voksne med gvre dysfagi sammenlignet med stan-
dardbehandling.

Arbejdsgruppen kunne pa grund af manglende evidens pa omradet ikke udarbejde en evi-
densbaseret anbefaling, men har heller ikke fundet beleg for, at en intensivering af
mundhygiejne ud over almindelig god mundhygiejne gor en forskel for patienterne. I ste-
det blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling vedrerende god daglig
mundhygiejne til voksne med gvre dysfagi.

6.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens pa omradet.

Balancen mellem gavnlige og skade-  God mundhygiejne sikrer generelt bedre
lige effekter tandstatus, kan lindre smerter, ubehag
og odeur samt gge oral indtagelse.

Der kan vere risiko for aspiration af
vand, tandpasta og mundskylleveaeske.

Der kan vaere risiko for at skade mund-

slimhinden, hvis tandberstningen er for

kraftig eller for langvarig, eller tandber-
sten er for hard.

Patientprzeferencer Det skennes, at et flertal af patienterne
vil enske god mundhygiejne, da det er
forbundet med komfort og personligt
velbefindende. Patienter, som ikke er
vant til at udfere god mundhygiejne, kan
afvise tilbud, og komplians er en udfor-
dring.

6.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at god mundhygiejne generelt sik-
rer en bedre tandstatus og dermed mindre risiko for pneumoni. God mundhygiejne kan
lindre smerter, ubehag og odeur samt gge oral indtagelse Der kan vere risiko for aspirati-
on af vand og tandpasta ved brug af almindelig tandberstning. Det skennes, at et flertal af
patienterne vil enske mundhygiejne, da det er forbundet med komfort og personligt velbe-
findende.
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7 Sensomotorisk traening af tungen

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Beor sensomotorisk traening af tungen tilbydes voksne med evre dysfagi?

7.2Anbefaling

1 Overvej at tilbyde sensomotorisk treening af tungen som en del af en samlet tree-
ningsprotokol til patienter med ovre dysfagi som folge af hoved-halskreeft (OQO).

\ Det er god praksis at overveje at tilbyde sensomotorisk treening af tungen som en del
af en samlet treeningsprotokol til patienter med ovre dysfagi og nedsat sensorisk
og/eller motorisk funktion af tungen.

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Planlaeg sensomotorisk treening af tungen pa baggrund af en grundig klinisk undersegelse,
hvor graden og arsagen til den specifikke funktionsnedsettelse af tungen samt synkefunk-
tionen afklares.

Afklar arsagen til funktionsnedsattelse af tungen og synkefunktionen med instrumentel
undersogelse, hvis denne ikke kan afklares fuldt ud ved klinisk undersogelse alene.

Planleeg den sensomotoriske treening af tungen under hensyntagen til patientens motivati-
on, bevidsthedsniveau, energiniveau, kognitive status, medicinske diagnose og prognose.

Inddrag treningsfysiologiske principper vedrerende intensitet (treningsbelastning, antal
gentagelser, pauser og omfang), specificitet samt overferbarhed.

Sensomotorisk trening tilrettelegges hensigtsmaessigt i forbindelse med konkrete aktivi-
teter, fx ved at placere sma mengder veske eller kost pa leber, tandked, gane etc. og be-
de patienten om at tage det med tungen.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Tungens sensoriske og motoriske funktioner har en afgerende betydning for, om bear-
bejdning og synkning af mad og drikke foregar effektivt og sikkert. Nedsat smagssans,
sensibilitet og motorik (bevagelse og styrke) af tungen kan medfere problemer ved bo-
lusdannelse, -kontrol og- transport i mundhulen og svalget samt kontrol af mundvand®?.

Observationelle studier viser, at nedsat styrke, bevaegelighed og kontrol af tungen ses ved
ovre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet, ved hoved-halskraeft samt
aldersbetinget forandringer i mund og svzlg hos @ldre med multimorbididtet®™>” og kan
age risiko for aspiration®”.

Sensomotorisk treening af tungen vil oftest indgé som del af en samlet indsats ved gvre
dysfagi. De forskellige metoder ved sensomotorisk treening af tungen kan vare, men er
ikke begranset til F.O.T.T.-metoden®’***, stimulering og mobilisering af tungen (nér
patienten ikke er i stand til at bevaege tungen aktivt), bevaegeovelser®, Masako manevre
(tunge-hold) eller specifik styrketreening af tunge og laber via fx lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) eller tungespatler®”.
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Arbejdsgruppen gnskede derfor at undersgge evidensgrundlaget for den geeldende prak-
sis. Se bilag 6 for nermere beskrivelse af PICO 7.

7.5 Sammenfatning

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af seks RCTer
(N=251) identificeret ved primarsogning®**>.

Studierne inkluderer patienter med hoved-halskraeft med folgende karakteristika: Der af-
venter at modtage strale- og/eller kemoterapibehandling (N=81)"*", der er under strale-
og/eller kemoterapibehandling (N=58)® eller, der har afsluttet ambulant strale- og/eller
kemoterapibehandling (N=112)*6>%,

Interventionen i alle seks studier var specielt udviklet og beskrevet i studiespecifikke tree-
ningsprotokoller, der bestod af flere indsatser. Disse var adaptive strategier®®”, fx med
tilpasning af vaeske- og kostkonsistens; kompenserende strategier til at fremme synkepro-
cessen'®®), fx @ndret hovedstilling med Chin tuck (fleksion af hovedet) og synkemangv-
rer (Mendelsohn Manevre, Effortfull (kraftfuldt) synk, Supraglottisk synk eller super-
Supraglottisk synk) samt sensomotorisk traning med bevageovelser for kabe og tunge
626465 og styrketraening for tungen®*”. Traningsprotokollernes enkelte elementer blev
typisk gentaget 10-15 gange, tre til fire gange dagligt, og fem til seks dage per uge. Inter-
ventionen varede 6 til 12 uger. Interventionen blev sammenlignet med vanlig behandling,
der typisk indeholdt adaptive strategier alene®”, kompenserende strategier i kombination
med fa bevaegeovelser af tunge/kabe®*? eller ingen treening %%

Kuvaliteten af evidensen vedrerende det kritiske outcome “livskvalitet” er meget lav. Der
ses ingen signifikant effekt pa generel livskvalitet. Der ses tilsvarende kvalitet af eviden-
sen samt effekt pa de vigtige outcomes “dysfagi svaerhedsgrad” og ernaeringsstatus”. To
kritiske outcomes vedrerende “mortalitet” og ’pneumoni” og to vigtige outcomes vedre-
rende “antal genindlaggelser” og ”antal dage til oralt indtag” blev ikke belyst i de inklu-
derede studier.

I alle de inkluderede RCTer indgik sensomotorisk treening af tungen som et begrenset de-
lelement af en samlet treeningsprotokol med flere forskellige interventioner til patienter
med hoved-halskreaft. Det er derfor vanskeligt at besvare det fokuserede spergsmal enty-
digt. Der blev derfor udarbejdet en evidensbaseret anbefaling vedrerende sensomotorisk
treening af tungen til patienter med avre dysfagi efter hoved-halskreft samt en god praksis
anbefaling for patienter med @vre dysfagi efter gvrige disponerende faktorer.

7.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der ses ikke effekt af interventionen i de

lige effekter inkluderede studier. Klinisk erfaring pe-
ger dog p4, at interventionen kan hjelpe
patienter med svar ovre dysfagi til at
pabegynde synkebevegelser samt vedli-
geholde tungens bevagelighed. Hos pa-
tienter med mild/moderat gvre dysfagi
kan interventionen hjalpe patienten til at
gge/opretholde faerdighederne i forbin-
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delse med indtagelse af mad og drikke.

Der skonnes ikke at vaere skadelige ef-
fekter ved interventionen.

Patientprzeferencer Det skennes at interventionen er prefe-
rencefolsom. Treningen kan opleves
grenseoverskridende for patienten. Pati-
enter med Hoved-halskraft kan opleve
treeningen som en ekstra belastning un-
der stréle- og/eller kemoterapibehand-
ling og vil formentlig fraveelge den. Vig-
tig med dialog, omhyggelig tilrettelaeg-
gelse, forberedelse og korrekt udferelse
af treeningsteknikken.

7.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingerne lagt vagt pa, at klinisk erfaring peger pa, at
interventionen generelt kan hjalpe patienter med evre dysfagi som folge af sygdomme og
skader i nervesystemet, ved hoved-halskraft samt aldersbetingede forandringer i mund og
sveelg hos @ldre med multimorbiditet til at sge og/eller bibeholde aktivitetsniveau. Kvali-
teten af evidensen var meget lav. Der var ingen rapporterede skadevirkninger. Der var en
forventning om, at de fleste patienter med evre dysfagi og nedsat sensorisk og/eller moto-
risk funktion af tungen vil tage imod tilbud om sensomotorisk traening af tungen.

7.8 Evidensprofil

Senso-motorisk trzening af tungens funktioner sammen med standardbehandling sammenlignet med

standardbehandling uden tillzeg af senso-motorisk traening af tungen

Population: Voksne (> 18 ar) med ovre dysfagi, hvor problemet er nedsat bevagelse, koordination,
styrke og/eller udholdenhed af tungens funktioner, der medferer svaekket synkeeffektivitet og - sikker-
hed.
Intervention: Senso-motorisk trzening af tungens funktioner sammen med standardbehandling
Sammenligning: Standardbehandling uden tilleeg af senso-motorisk trzening af tungen
Outcomes Absolut effekt* (95% CI) Re-  Antal Evi- Kommenta-
(Tidsram Standard- Senso- Forskel med lativ deltage- densnive rer
me) behandling  motorisk senso- ef- re au

uden tilleeg treening af motorisk fekt  (studi- (GRAD

af senso- tungens treening af 95 er), fol- E)

motorisk funktioner tungens Yo low-up

treening af sammen funktioner Cl

tungen med stan- sammen

dardbe- med stan-
handling dardbe-
handling

Dead Ingen evidens
(Death) fundet
(Leengste
Sfollow-up
6til18
mdneder))
Pneumoni Ingen evidens
(Pneu- fundet
monia)
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(Leengste

Sfollow-up

(6t 18

mdneder))

Sveer- 154 flere per RR @b 66 Risiko for bi-

hedsgrad 1000 1,23 e as (perfor-

af dysfagi (226 feerre til (- Meget mance, attri-

(Dyspha- 870 flere) 0,66 lav tion, report-

gia severi- to ing), upreacist

ty)/ For- 2,32 effektestimat,

bedring ) inkonsistente

af dysfagi resultater

(dyspha-

gia im-

prove-

ment)

Indleeg- Ingen evidens

gelser fundet

(antal)

(Number

of admis-

sions to

hospital)

Ernze- MD 5.3 @b 66 Risiko for bi-

ringssta- (25,05 feerre S as (perfor-

tus (Nut- til 35,65 fle- Meget mance, attrti-

ritional re) lav on, report-

status) ing),upraescist

(Leengste effektestimat,

Sfollow-up manglende

(6t 18 overforbar-

mdneder)) hed for inter-
vention

Sveer- SMD 0,19 b 66 Risiko for bi-

hedsgrad (0,25 faerre S) as

af dysfagi til 0,63 flere) Meget man-

(Dyspha- lav ce,attrtion),

gia severi- upracist ef-

ty) fektestimat,

(Laengste manglende

Sfollow-up overfarbar-

(61l 18 hed for inter-

mdneder)) vention

Livskvali- SMD 0,36 @b 6 6 risiko for bias

tet (Qua- (0,07 feerre (performance,

lity of li- til 0,79 flere) Meget detection, re-

fe)/Gener lav port-

al ing),upracist

(Laengste effektestimat,

Sfollow-up manglende

(61l 18 overforbar-

mdneder)) hed for inter-
vention

Dage til Ingen evidens

oralt ind- fundet

tag (Days

to oral in-

take)

(Ved endt

interven-

tion)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. CI: Konfidensinterval; RR: Relativ ri-

32/78




siko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitlige forskelle

GRADE evidensniveauer:

Hoj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger tet pa den estimerede.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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8 Trakealkanyle

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor systematisk tverfaglig indsats anvendes til patienter med cuffet trakealkanyle og ovre
dysfagi med henblik pé hensigtsmessig afcuffning og eventuelt dekanylering?

8.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at overveje at anvende en systematisk tveerfaglig intervention til
patienter med cuffet trakealkanyle og ovre dysfagi med henblik pd en hensigtsmeessig
og sikker afcuffning og eventuelt dekanylering.

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Der ber udvikles lokale retningslinjer og flowcharts vedrerende afcuftning og eventuelt
dekanylering; herunder beskrivelse af de nedvendige kompetencer hos de relevante sund-
hedspersoner, hvilke terapeutiske tilgange, der benyttes inden afcuffning kan pabegyndes,
hvilke forudsaetninger der skal vaere opfyldt hos patienten med hensyn til, hvornar afcuff-
ning kan pabegyndes samt hvilke terapeutiske tilgange, der anvendes i forbindelse med
afcuffning og eventuel dekanylering.

Patienten med cuffet trakealkanyle mé ikke vere sederet, nir afcuffning pabegyndes eller
ved dekanylering.

Det er vigtigt, at alle relevante sundhedspersoner inddrages i beslutningen om afcuffning
og eventuelt dekanylering, og at der er en opmarksomhed p4, at det kan vaere en lenge-
revarende proces.

Nér patientens tilstand tilsiger det, ber synkefunktionen vurderes med instrumentel under-
sogelse (endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES)) i forbindelse med af afcuffning
og eventuel dekanylering.

Da en cuffet trakealkanyle forhindrer patienten i at tale, ber alternative og supplerende
kommunikationsformer overvejes og tilbydes, nar det er relevant.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Hos voksne med sver dysfagi og stor risiko for aspiration er der ofte behov for at anlaeg-
ge en cuffet trakealkanyle (dvs. der er en lille ballon omkring trakealkanylen, der pustes
op, saledes at aspireret materiale forhindres i at komme ned i de dybe luftveje)®”. Det vil
typisk forekomme ved fx apopleksi, hovedtraumer, encephalitis, Guillain-Barrés syn-
drom, critical illness polyneuropati samt hos patienter efter langvarig respiratorbehand-
ling for ikke-neurologiske lidelser”*®. Der er tale om patienter, der har forskellige neu-
rologiske udfald (fx kranienerve pareser), patienter med sterkt pavirket vagenhed (vege-
tative til minimalt bevidste) samt patienter med folger efter kirurgi og strdlebehandling
ved hoved-halskreft.

Det antages, at en cuffet trakealkanyle i sig selv kan pavirke synkefunktionen negativt; fx
begrundet i fikseret hovedstilling, &ndret andedraetsmenster og lugte-/smagssans, nedsat
aktivitet af stemmelaberne, svakket hostekraft og -effektivitet, nedsat sensibilitet i tra-
chea, nedstat bevagelighed af struben péa grund af tyngden fra kanylen samt oget sekret-
dannelse’®™. Derudover beskrives en sammenhzng mellem langvarig trakeostomi og en
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raeekke medicinske komplikationer som fx kanyle blokeret af sekret eller koagel, tubedis-
placering, bledning, larynxstenose, granulationer (uhensigtsmassigt vaekst af arvaev), fist-
ler og respiratorisk infektion””. Derfor anbefales det, at patienter med ovre dysfagi og
cuffet trakealkanyle pabegynder afcuffning med henblik pa skift til glat trakealkanyle og
eventuel dekanylering, s snart tilstanden tillader det’".

Afcuffning med henblik pa skift til en glat trakealkanyle og senere dekanylering er en
kompleks og mange-facetteret proces'’”. I Danmark foregar afcuffning og dekanylering
typisk i et tvaerfagligt samarbejde i hospitalsregi, hvor det tvarfaglige team inkluderer
lege, sygeplejerske, fysioterapeut og ergoterapeut'’®. Det er dog arbejdsgruppens ople-
velse, at der er stor variation i dansk klinisk praksis vedrerende inddragelse af alle rele-
vante sundhedspersoner samt brug af algoritmer, flowcharts eller lignende. I de tilfalde,
hvor afcuffning og eventuel dekanylering ikke foregar tvarfagligt, kan der ses komplika-
tioner, fx gentagne pneumonier, svare respiratoriske problemer, respirationsstop, genan-
leeggelse af trakealkanylen og lignende”".

Arbejdsgruppen enskede at atklare evidensen for anvendelse af tvaerfaglige retningslinjer
og flowcharts til afcuffning og eventuel dekanyllering, idet dysfagien og de respiratori-
ske problemer kan vere sé betydende, at der enten er risiko for at patienterne forbliver pa
en trakealkanyle, fordi der ikke foretages relevant traening, eller at patientens trakelkanyle
ikke afcuffes og dekanyleres sikkert og hensigtsmaessigt med store komplikationer til fol-
ge. (Se bilag 6 for nermere beskrivelse af PICO 8).

8.5 Sammenfatning

Ved den systematiske litteratursegning blev der ikke fundet RCTer, der kunne besvare det
fokuserede sporgsmal.

Et observationelt studie har undersogt effekten af en tvaerfaglig indsats vedrerende
afcuffning og dekanylering hos patienter med cuffet trakealkanyle. Interventionen var be-
skrevet i en lokal retningsline; herunder et afcuffnings- og dekanylerings-flowchart til pa-
tienter med sver neurogen dysfagi og trakeostomi indlagt pé en hejtspecialiseret neurore-
habiliteringsklinik”®. Interventionen var baseret pi F.O.T.T-metoden"”. Pa baggrund af
en retrospektiv undersegelse af data fra en stikpreve pad N= 47 (interventionsgruppe
(N=35) og en historisk kontrolgruppe (N=12)), fandt man en reduktion i antal dage til de-
kanylering hos de patienter, der modtog en tverfaglig indsats. Studiet fandt ingen effekt
pé pneumoni”?. Studier med denne type undersogelsesdesign kan dog ikke belyse en mu-
lig arsagssammenhang mellem en givet intervention og et udfald hos patienten.

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens pa omradet ikke udarbejde en evidensba-
seret anbefaling. I stedet blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling.

8.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke identificeret brugbar evi-
dens.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Klinisk erfaring peger p4, at interventio-

lige effekter nen med en tverfaglig retningslinje og

flowchart til afcuffning og eventuel de-
kanylering kan medfere et positivt out-
come. Sandsynligheden for at kunne

skifte til en glat kanyle eller dekanylere
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Patientprzeferencer

Andre overvejelser

oges. Dette kan give en betydelig bed-
ring i patientens livskvalitet.

Derudover skennes der ikke at vere no-
gen betydende risici forbundet med in-
terventionen. Derimod kan uhensigts-
massig afcuffning og dekanylering
medfere komplikationer, forlengede
indleggelser og utilfredsstillende og
utrygge forleb for patient og parerende.

Interventionen skennes ikke at veere
preferencefolsom. Patienter vil enske
hensigtsmaessig og sikker dekanylering.

Medicinske komplikationer forbundet
med for hurtig dekanylering kan forlen-
ge hospitalsindleggelsen og rehabilite-
ringen samt medfere ggede omkostnin-
ger.

8.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at en systematisk tveerfaglig inter-
vention med henblik pa hensigtsmessig og sikker afcuffning og eventuel dekanylering til
patienter med trakealkanyle og evre dysfagi kan optimere udredning og maélrette den vi-
dere behandling. Der vurderes ikke at veere skadevirkninger ved systematisk tveerfaglig
intervention vedrerende afcuffning og dekanylering. Der blev ikke fundet brugbar evi-
dens p4 omradet, men klinisk erfaring peger pa positive outcomes, samt at uhensigtsmees-
sig afcuffning kan medfere komplikationer i form af pneumoni, forlaengede indleeggelser

og eventuelt ded.
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Bilag 1: Baggrund

Dysfagi er den overordnede betegnelse for problemer med synkefunktionen®*’*. En vel-
fungerende synkefunktion er afgerende for, at mad og drikke bringes sikkert fra mundhu-
len gennem svelget og spisereret til mavesakken med passende frekvens og hastighed.
Synkefunktionen opdeles i mundhulens-, svaelgets- og spisererets synkefunktion og af-

graenses til funktioner i alle strukturer fra leber til nedre gsofageale spiserersmusk-
ler”>7°,

Dysfagi nedsatter synkesikkerheden og/eller synkeeffektiviteten. Nedsat synkesikkerhed
kan medfere nedsat luftvejsbeskyttelse og dermed fejlsynkning af mad og drikke til luft-
reor og lunger (aspiration). Nedsat synkeeffektivitet kan medfere nedsat bearbejdning og
transport af mad og drikke samt rensning af mundhulen®**. Dysfagi giver anledning til to
grupper af klinisk relevante komplikationer: Pneumoni (aspirationsbetinget)”” " samt
utilstrekkelig ernzring og dehydrering®**?. Dysfagi er associeret med oget risiko for sy-
gelighed og ded™, reduceret livskvalitet og risiko for social isolation®**¥.

Arsagerne til dysfagi er mangfoldige. Dysfagi kan forekomme hos bern og voksne og
omfatter bade motoriske, sensoriske og/eller kognitive funktionsnedsettelser®**>*”. Der
skelnes mellem gvre og nedre dysfagi. @vre dysfagi er relateret til mund og svalg, mens
nedre dysfagi er relateret til spiseror og mavesakken®”. Denne retningslinje omhandler
ovre dysfagi hos voksne, der kan optreede i forskellige grader fra let til sveer. Ved let ovre
dysfagi, kan der evt. vaere behov for mindre andringer af kost og/eller vaeske. Ved svar
ovre dysfagi, hvor der er aspiration ved flere konsistenser og evt. eget mundvand, kan det
vaere nedvendigt med alternativ form for ernzring via sonde. Hvis lungemessig status er
kompromitteret, anbefales "intet per os"®%*.

Den eksakte preevalens og insidens af gvre dysfagi er uklar, og rapporterede estimater er
varierende. Dette kan formentligt tilskrives manglende konsensus i litteraturen vedreren-
de, hvordan ovre dysfagi pracist defineres og dermed bedst undersoges'*”. Gvre dysfagi
forekommer hyppigt ved apopleksi (25-81 %), andre erhvervede hjerneskader (25-78 %),
cerebral parese (CP) (6 %), Parkinson (15-87 %), Amyotrofisk lateral sclerose (86 %),
demens (19-57 %), multipel sclerose (MS) (24-34 %), neuromuskuleere sygdomme
(18-86 %), erhvervede cervikale rygmarvsskader (30-40 %)""""*» samt hos patienter med
hoved-halskreft (9-67 % for strale-/kemoterapi og 23-100 % efter strile-/kemoterapi)®”,
og op til 65 % efter kirurgi®”. Nogle af disse sygdomme er progressive, hvor gvre dys-
fagi ses som en folge i lobet af sygdomsforlabet (ALS, neuromuskulare sygdomme, MS
osv), mens andre manifesteres i forbindelse med debut, fx apopleksi og erhvervet hjerne-
skade. Mange @®ldre udvikler gvre dysfagi, og forekomsten af gvre dysfagi blandt zldre,
som bor i plejebolig, er en underbelyst problemstilling®**™*®. Derfor anbefales generelt
tidlig opsporing og klinisk undersegelse samt relevante specifikke indsatser som en del af
dysfagihdndtering af personer i risikopopulationen®***",

I Danmark har der de sidste 20 ar veret en stigende opmarksomhed pa evre dysfagi; isaer
til voksne personer med erhvervede hjerneskader, hvor det anbefales, at der foretages op-
sporing af mulig evre dysfagi ved indleeggelsen og inden oral fode- eller veeskeindtagel-
se">'9. Der foreligger dog ikke retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing og un-
dersagelse af dysfagi hos voksne med andre sygdomme eller tilstande. Det er samtidig
arbejdsgruppens vurdering, at problemstillingen generelt er underbelyst, og at der derfor
er en hgj grad af underdiagnostik og dermed ringe mulighed for at tilbyde relevant be-
handling til de brede patientgrupper, der rammes.
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12011 blev der indberettet 22 handelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase, hvor dys-
fagi har veeret en medvirkende faktor til den utilsigtede haendelse"”. I patientombuddets
temarapport om dysfagi anbefales derfor retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing
og undersogelse af ovre dysfagi””.

12012 blev der udgivet en klinisk retningslinje med anbefalinger til ernaringsinterventio-
ner®. Derudover foreligger der ikke anbefalinger til specifikke indsatser (adaptive, kom-
pensatoriske og rehabiliterende) til voksne i risikopopulationen.

Arbejdsgruppen har derfor fundet det nedvendigt at afdekke relevante opsporings- og ud-
redningsmetoder samt specifikke indsatser, med henblik pa at tilbyde relevante undersg-
gelse- og behandlingsindsatser samt gge patientsikkerheden.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har
et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens
anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis meder voksne
personer med gvre dysfagi og skal tage stilling til diagnostik (identifikation og udredning)
og rehabilitering af denne patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens
forslag til de konkrete aktiviteter, som de pdgaldende akterer kan iverksatte for at un-
derstotte implementeringen.

Idet avre dysfagi er et symptom, der optraeder hos patienter med mange forskellige diag-
noser, vil mange forskellige fagligheder vare involveret i behandlingen, ligesom behand-
lingen i udtalt grad foregér pa tvers af sektorer. Det skennes, at disse forhold kan fordre
yderligere fokus pé bred implementering af anbefalingerne.

Regionerne, regionernes sygehuse og kommuner spiller en vigtig rolle i at understotte
implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-
linjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i praksis. For at under-
stotte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmessigt, at den nationale kliniske
retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser og vej-
ledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber saledes sikre, at de anbefalinger,
som mé vare relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i in-
strukser og vejledninger i den pageldende region. Kommunerne ber sikre, at de anbefa-
linger, som ma vare relevante i en kommunal sammenheng, indarbejdes i instrukser og
vejledninger.

For almen praksis indebarer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje
indarbejdes i regionernes forlgbsbeskrivelser for de diagnosegrupper, hvor risikoen for
ovre dysfagi er hgj. Sdledes vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgé i de pati-
entvejledninger, som alment praktiserende laeger allerede anvender, og som forholder sig
til organisering i gvrigt i den pageldende region. Forlgbsbeskrivelserne kan med fordel
indeholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indsettes et link til den nationale kliniske retningslinje i
leegehdndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-
ling til den konkrete implementering. Det ber sikres, at sundhedsprofessionelle i de tveer-
faglige teams omkring patienter i risikopopulationen har/opnar et tilstraekkeligt viden-,
feerdigheds og kompetencegrundlag, sdledes at retningslinjens anbefalinger kan imple-
menteres 1 henhold til faggruppernes rekommandation af specialiserings- og kompetence-
niveauer. Det kan vare hensigtsmaessigt at overveje brugen af tvaergaende specialister til
sikring af tilstedevaerelse af relevante kompetencer i en given klinisk sammenhang (evt.
pa tvers af sektorer eller flere sma kommuner).

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-
hedsstyrelsen foresléar saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de rele-
vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebzrer for det
pageldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedssty-
relsen foreslér ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmeder i regi af de faglige sel-
skaber og pa legedage. Information kan ogséa formidles via medlemsblade og elektroni-
ske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne,
og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.
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Implementering af national klinisk retningslinje for @vre dysfagi er som udgangspunkt et
regionalt og kommunalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implemen-
teringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen sdledes en verktejskasse med
konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk opslagsvaerk
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside og kan tilgés her. Varktejskassen bygger pa eviden-
sen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjzelp til lederen eller projektle-
deren, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 Ad-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-
ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herudover er en appli-
kation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilga de nationale kliniske retningslin-
jer, under udvikling.
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Bilag 3: Monitorering

Overordnet set er det vanskeligt at monitorere pa dette omrade, da det er et forholdsvist
nyt fokusomrade, samt at der for nuvarende ikke er konsensus omkring, hvordan evre
dysfagi defineres og dermed identificeres og handteres. Det kan derfor vaere vanskeligt at
opstille relevante indikatorer, der kan monitoreres pa.

Med spergeskemaer vil det veere muligt at afdekke de aktuelle forhold, og ved opfelg-
ning at afdakke, om der sker en udvikling pa4 omradet, og om der fx ses en sterre ensret-
ning i muligheder og indsatser pa tvars af landet, sektorer og forskellige patientgrupper.
Spergeskemaundersogelser kan fx afdekke nuvarende status og senere udvikling i for-
hold til:

e Ressourcemassige muligheder (fx tilgengelighed af metoder til klinisk og in-
strumentel undersagelse)

e Nuvarende praksis i forhold til dysfagi-handtering (opsporing, udredning og spe-
cifikke indsatser) og inddragelse af relevante sundhedsprofessionelle.

Med henblik pé at kunne monitorere om anbefalingerne implementeres, ber der tilsigtes
en ensartet brug af procedurekoder pa tvaers af sektorer og landsdele. Det indebaerer fag-
lig konsensus omkring, hvad der ber indberettes i relation til evre dysfagi.

Der kan ogsa monitoreres ved hjalp af journalaudit, fx i forhold til om genoptranings-
planer til personer med @vre dysfagi folges op; hvor lang tid der gér fra en person er iden-
tificeret, som verende i risiko for dysfagi, til klinisk undersegelse udferes; om specifikke
anbefalinger i forhold til fx maltidsassistance folges; og hvordan der handles pa gentagne
pneumonier.

Det understreges, at mangelfuld evidens for en indsats @ger kravet til sundhedspersoner
om lgbende at evaluere effekten af den konkrete indsats.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Videre forskning

I forskning, sédvel som i klinisk praksis, er der ikke konsensus om definitionen af gvre
dysfagi, og dermed hvordan det bedst undersoges'"'**”. Fremtidig forskning ber derfor
definere og afdekke problemets omfang samt dets konsekvenser via veludferte epidemio-
logiske studier.

Evidensgrundlaget for de otte nedslagspunkter i denne NKR er yderst sparsomt. Generelt
kan dysfagi-héndtering derfor ses som et fremtidig monofagligt, tvaerfagligt og/eller tveer-
sektorielt forskningsfelt, der ber prioriteres. Det er dog arbejdsgruppens indtryk, at der er
en stor veekst i den forskningsmassige aktivitet indenfor dysfagi-handtering, iser er der
oget fokus pé rehabiliterende indsatser.

Der er ikke en entydig og klar differentiering mellem procedurer til tidlig opsporing (be-
navnes screening i den internationale litteratur) og klinisk undersggelse/udredning af ov-
re dysfagi"?, og der er ikke konsensus vedrerende hvilke variable, der ber vare opmzrk-
somhedspunkter ved tidlig opsporing™'”; (I bilag 6 behandles tidlig opsporing og klinisk
undersoggelse som serskilte processer med forskellige formél og metode). Litteraturgen-
nemgangen identificerede primaert effektstudier relateret til tidlig opsporing (PICO 1). 1
litteraturen anbefales en diagnostik strategi med tre trin: Tidlig opsporing, klinisk under-
sogelse (ikke-instrumentel) og instrumentel undersogelse®. Effekten af denne flerledede
proces ber udgere et fremtidigt forskningsfelt.

Indsatser, der har til formal at forbedre funktionsevnen hos voksne personer med ovre
dysfagi, er komplekse og bestér ofte af flere interagerende komponenter®*"*®. Litteratur-
segningen har afdackket stor variation i de forskellige indsatser indenfor de PICO
spergsmaél, som er besvaret med evidens. Det er derfor uklart, hvilke aspekter af indsat-
serne, der er mest vigtige. De inkluderede studier undersggte overvejende indsatser, der
blev givet som en del af en samlet protokol eller som tillaeg til standardindsats. Beskrivel-
serne af disse protokoller og standardindsatser har dog vaeret mangelfulde eller uklare.
Arbejdsgruppen har derfor valgt at betragte standardindsats som et bredt spektrum af ind-
satser til personer med gvre dysfagi. Udvikling og evaluering af indsatser til personer
med ovre dysfagi i fremtidige kliniske forseg ber fx baseres pa retningslinjerne fra UK
Medical Research Council®. Her beskrives at specifikke rehabiliteringsindsatser ber de-
fineres og beskrives detaljeret samt sammenlignes med anden veldefineret indsats. Dette
med henblik pa at sikre, at resultaterne reelt kan tilskrives interventionen.

Derudover er der stor variation i populationen pé tvers af de inkluderede RCTer. Det er
derfor uklart hvilke typer patienter (diagnoser og aldersgrupper), der har bedst gavn af
indsatserne, samt pd hvilket tidspunkt i forlebet indsatserne ber tilbydes. Derfor ber spe-
cifikke indsatser evalueres i de forskellige faser (akut, sub-akut og kronisk).

Endvidere var der i den inkluderede litteratur stor variation i forhold til outcomes, valgte
effektmal og tidspunktet for méling af effektmal. Der var stor variation i de anvendte ma-
leredskaber i den inkluderede litteratur. Ideelt set ber fremtidige kliniske forseg benytte
patientrelevante outcomes og identiske maleredskaber. Da dansk er et lille sprogomrade,
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vil der veere behov for at velvaliderede udenlandske sporgeskemaer og méleredskaber
oversattes og kulturelt tilpasses til en dansk kontekst.

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af PICO-spergsmalene er
arbejdsgruppen blevet opmarksom pa, at der mangler systematisk brug af maleredskaber
i relation til deltagelsesniveau, livskvalitet og skadevirkninger. Samtidig har litteratur-
gennemgangen Vvist, at der i meget begraenset omfang anvendes maleredskaber og data pa
patientperspektiv, patientpreeferencer og patientens motivation. Disse outcome har dog
ikke direkte varet fastsat som praedefinerede outcome i denne retningslinje, men kan evt.
danne grundlag for videre forskning. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at maleredskaber
for disse aspekter sével pé deltagelse, livskvalitet, patientpraeferencer og skadevirkninger
bliver inkorporeret i testbatteriet ved fremtidige kliniske undersegelse indenfor dysfagi-
handtering. Endvidere vil klinisk praksis kunne nyde godt heraf i forbindelse med evalue-
ring af de anvendte specifikke indsatser.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehidndbogen kan tilgés her.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Dette bilag indeholder en oversigt over de fokuserede spergsmal for denne nationale
kliniske retningslinje.

PICO 1: Bor systematisk opsporing af evre dysfagi tilbydes voksne i risiko-
population?

Population (population)

Voksne personer (> 18 dr) som har et eller flere tegn, der kan give mistanke om ovre dys-
fagi. Disse kan veere: utilsigtet veegttab, gentagne lungebetendelser, hyppig feber, host
uden for mdltider, eller endret stemmekvalitet (fugtig/vad). Ved indtagelse af mad og
drikke kan der veere forleenget synketid, smerter, frygt for at synke, hovedet beveeges aty-
pisk, savl, rommen /host, "fdr mad i den gale hals”, spytter mad ud, er smdt-spisende,
undgar specifikke fodemidler eller drikke.

Patienter med folgende sygdomme/tilstande er i scerlig risiko, hvorfor sogning vil bliver
foretaget med udgangspunkt i dette P:

1) ©Ovre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet:

o Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

e Betwndelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis,alle typer (DGO00-
DG0Y)

o Generelle atrofier og andre sygdomme som padvirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

o  Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)

o  Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)

o Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

e  Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DG64) inkl. Guillain Barré

e Neuromuskulere og muskulcere sygdomme (DG 70-DG73)

e Cerebral parese og andre syndromer med lammelse (para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2) Ovre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og
sveelg:
e Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, strd-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig

intubation.

3) Ovre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre
patienter med multimorbiditet.
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Intervention

Systematisk opsporing via beskrevet procedure til identifikation af ovre dysfagi i risiko-
populationen gennemfores med henblik pd at vurdere behovet for yderligere klinisk un-
dersogelse af relevant sundhedsperson og/eller at vurdere om oral indtagelse af mad og
drikke kan pabegyndes eller udfores forsvarligt. Vurderingen foretages via sporgeskema
og/eller undersogelse af patientens mentale funktioner (fx bevidsthedsniveau og oriente-
ring i tid, sted og egne data), postural kontrol samt evne til at kontrollere spytflad og syn-

ke fd konsistenstyper.

Comparison (sammenligning)

Ingen systematisk opsporing med beskrevet procedure til identifikation af ovre dysfagi i

risikopopulationen.

Outcomes

Kritisk/Vigtigt

Dod

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Kritisk

Varighed af indlceggelse (LOS)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Vigtig

Genindleeggelser (Antal)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Vigtig

Pneumoni (Antal)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Kritisk

Ernceringsstatus (Fx BMI)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Vigtig

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi (fx Func-
tional Oral Intake scale(FOIS), Dyspha-
gia outcome severity scale(DOSS)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Vigtig

Antal dage til oral indtagelse af mad og
drikke

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Vigtig

Livskvalitet (Fx Swal Qol)

Leengste follow-up (fra
min 6 mdr til <18 mdr)

Kritisk
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PICO 2: Bor systematisk klinisk undersegelse tilbydes voksne med sympto-
mer pa ovre dysfagi?

Population (population)

Voksne personer (> 18 ar) der er indlagt pa sygehus, er i genoptreeningsforlob pd specia-
liseret enhed eller i kommunalt regi, bor i eget hjem med eller uden hjcelp, plejebolig eller
anden beskyttet boform og som den tidligere opsporing har identificeret som i risiko for
at have ovre dysfagi relateret til fx.:

1) Sygdomme og skader i nervesystemet:

o Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

e Betwndelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis,alle typer (DGO0-
DG09)

o  Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

o  Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)

o  Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)

o  Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

e  Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DG64) inkl. Guillain Barré

o  Neuromuskulcere og muskulcere sygdomme (DG 70-DG73)

o Cerebral parese og andre syndromer med lammelse (para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2)  Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og sveelg:

e Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, strd-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre patienter med multimor-
biditet.

Intervention

Systematisk klinisk undersogelse foretages med henblik pd at vurdere hvilken konsistens
af mad og drikke som patienten kan indtage effektivt og sikkert samt udrede dysfagiens
patofysiologi med henblik pd planleegning af intervention. En klinisk undersogelse bestdr
af vurdering af synkefunktionen med forskellige konsistenser (fx vand, fortykket veeske,
blandet konsistens, faste konsistenser der kan udgore en risiko for aspiration (fx hdrd,
treeviet/fibras, kiebrig, granuleret)) eller mdltidsobservation suppleret med undersogelse
af mentale funktioner sasom bevidsthedsniveau, og mindst et af folgende: kranienerveun-
dersogelse eller sensomotorisk funktionsundersogelse af orofaryngeale strukturer. Syste-
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matisk klinisk undersogelse udfores af sundhedspersoner med relevante kompetencer.

Comparison (sammenligning)

Klinisk undersogelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synkefunktionen via fd
konsistenser (fx:Water swallow test, Volume-Viscosity Swallow test (V-VST), Gugging
Swallowing Screen (GUSS), Berlin (Bolus) Swallow Test (BST), Yale swallow protocol,
Modified swallowing assessment (MSA)).

Outcomes Kri-
tisk/Vigtigt

Dod Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk
til <18 mdr)

Varighed af indleeggelse (LOS) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Genindleeggelser (Antal) Lcengste follow-up (fra min 6 Vigtig
mdr)

Pneumoni (antal) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk
til <18 mdr)

Ernceringsstatus (Fx BMI) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi ( fx Functional Oral In-  Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity til <18 mdr)

scale(DOSS)

Dage til oralt indtag Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk
til <18 mdr)

PICO 3: Bor instrumentel undersogelse bruges som et supplement til den
kliniske undersogelse til voksne med gvre dysfagi?

Population (population)

Voksne personer (= 18 ar) der er indlagt pd sygehus, er i genoptreeningsforlob i kommu-
nalt regi, bor i eget hjem med eller uden hjcelp, plejebolig eller anden beskyttet boform og
hvor klinisk undersogelse af synkefunktionen viser pavirket synkeeffektivitet og/eller sik-
kerhed -effektivitet pga:
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1) Ovre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet:

o  Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

e Betwndelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis ,alle typer (DG00-
DG09)

o  Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

o  Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)

o  Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)

o Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

e  Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DG64) inkl. Guillain Barré

o  Neuromuskulcere og muskulcere sygdomme (DG 70-DG73)

o Cerebral parese og andre syndromer med lammelse(para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2) @vre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og
sveelg:

o  Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, stra-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Ovre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre
patienter med multimorbiditet.

Intervention

Klinisk undersogelse suppleret med instrumentel undersogelse, og behandling pd bag-
grund af resultater heraf.

Klinisk undersogelse med vurdering af synkefunktionen via enkelt- konsistenser eller mdl-
tidsobservation suppleret med undersogelse af mentale funktioner sa som bevidsthedsni-
veau, og mindst et af folgende: kranienerveundersogelse eller sensomotorisk funktions-
undersogelse af orofaryngeale strukturer. Systematisk klinisk undersogelse udfores af
sundhedspersoner med relevante kompetencer.

Instrumentel undersogelse foretaget via Funktionel Videoradiologisk Evaluering af Syn-
kefunktionen” (FVES) eller Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af synkefunktionen
(FEES) mhp udredning af patofysiologi og afprovning af kompenserende hovedstilling
og/eller synkemanovre.

Comparison

Klinisk udredning uden instrumentel undersogelse.
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Outcomes

Kritisk/Vigtigt

Dod Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk
til <18 mdr)

Varighed af indleeggelse (LOS) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Genindleeggelser (Antal) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Pneumoni (Antal) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk
til <18 mdr)

Ernceringsstatus (Fx BMI) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi( fx Functional Oral In-  Lcengste follow-up ( fra min 6 Vigtig

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale mdr til <18 mdr)

(DOSS)

Dage til oralt indtag Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Kritisk

til <18 mdr)

PICO 4: Bor malrettet maltidsassistance anvendes til voksne med ovre dys-

fagi?

Population (population)

Voksne personer (> 18 ar) med ovre dysfagi, og som har nedsat funktionsevne mht. selv at
kunne varetage og udfore anbefalede strategier til at sikre effektiv og sikker fodeindtagel-

se i forbindelse med maltider.

1) ©Ovre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet:

o  Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

o Betwndelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis,alle typer (DG00-

DG09)

o  Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og besleegtede

syndromer (DG 12)

o  Ekstrapyramidale sygdomme og beveaegeforstyrrelser: Parkinson sygdom

(DG20 + alle undertyper)

o Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
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dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)

o  Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

e Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DGO64) inkl. Guillain Barré

o  Neuromuskulcere og muskulere sygdomme (DG 70-DG73)

o Cerebral parese og andre syndromer med lammelse (para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2) Ovre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og
sveelg:

o Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, stra-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Ovre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre
patienter med multimorbiditet.

Intervention

Mailrettet assistance udfort af pleje- eller omsorgsperson under maltider sammen med
standardbehandling:

Indsatsen inkluderer assistance under et maltid til mindst to af folgende specificerede an-
befalinger til at sikre effektiv og sikker fodeindtagelse i forbindelse med maltider: Hen-
sigtsmeessig siddestilling, sensorisk stimulering af mundhulen som forberedelse inden
maltid, hensigtsmeessig hovedstilling, hensigtsmeessig eller kompensatorisk synketeknik,
hjcelp til synkning og host/ romme sig, hjcelp til justering af tempoet for spise/ drikke samt
meengde af mad og drikke, modificeret konsistens af kost og/eller veeske, hjcelpemidler(fx
speciel kop), fysisk hjcelp til at fore mad og drikke til munden.

Standardbehandling inkluderer treening i kompensatorisk hovedstilling og synketeknikker,
sensomotorisk treening af orofaryngeale strukturer, styrkelse af postural kontrol, respira-
torisk rehabilitering.

Eksklusion: social stotte, effektmdling af den enkelte anbefaling som fx konsistenscendring
Comparison (sammenligning)

Standardbehandling uden at der gives mdlrettet professionel assistance under maltider

Outcomes Timing Kritisk/Vigtigt
Dod Ved follow-up (fra min 6-12 mdr)  Kritisk
Indleeggelser (Antal) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr)  Vigtig
Pneumoni (Antal) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr)  kritisk
Ernceringsstatus (Fx BMI) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr)  Vigtig
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Sveerhedsgrad af ovre dysfati ( fx Functional Oral In-  Ved endt intervention Vigtig
take Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity

scale(DOSS)

Dage til oralt indtag Ved endt intervention Vigtig
Livskvalitet (Fx Swal Qol) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr)  Kritisk

PICO 5: Bor traening i spise- og drikkeaktivitet tilbvdes voksne med gvre

dysfagi?

Population (population)

Voksne personer (= 18 dr) der er indlagt pd sygehus, er i genoptreeningsforlob i kommu-
nalt regi, bor i plejebolig eller anden beskyttet boform og som har ovre dysfagi relateret

til:

1) Sygdomme og skader i nervesystemet:

Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

Betcendelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis,alle typer (DGO0-
DG09)

Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)

Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)
Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DG64) inkl. Guillain Barré

Neuromuskulcere og muskulcere sygdomme (DG 70-DG73)

Cerebral parese og andre syndromer med lammelse (para- eller tetraplegi)
(DG80-DGS83)

2) Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og sveelg:

Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, stra-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre patienter med multimor-

biditet.
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Intervention
Treening i spise- og drikkeaktivitet sammen med standardbehandling

Ved treening i aktiviteterne at spise- og drikke er fokus en sikker og kontrolleret udforel-
se/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke. Treeningen tilretteleegges i forhold til pati-
entens individuelle behov. Dvs. aktiviteten og/eller omgivelserne kan gradueres/tilpasses
og/eller patienten kan guides verbalt eller fysisk til at udfore hele aktiviteten eller dele af
aktiviteten.

Standardbehandling kan inkludere kompenserende strategier, konsistenscendringer eller
sensomotorisk treening af orofaciale strukturer.

Comparison (sammenligning)

Standardbehandling uden tilleeg af treening af aktiviteterne at spise- og drikke.

QOutcomes Timing Kritisk/Vigtigt

Dod Lcengste follow-up (fra min 6-12  Kritisk
mdr)

Genindleeggelser (Antal) Leengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig
mdr)

Pneumoni (Antal) Lcengste follow-up (fra min 6-12  kritisk
mdr)

Ernceringsstatus (Fx BMI) Lcengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig
mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi ( fx Functional Oral In-  Leengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig

take Scale(FOILS), Dysphagia outcome severity mdr)

scale(DOSS)

Dage til oralt indtag Ved endt intervention Vigtig

Udforelse af aktiviteten at spise og drikke (Fx McGill  Lcngste follow-up (fra min 6-12  kritisk

Ingestive Skills Assessment (MISA) mdr)
Livskvalitet (Fx Swal Qol) Lcengste follow-up (fra min 6-12  Kritisk
mdr)

PICO 6: Bor intensiveret mundhygiejne tilbydes voksne med evre dysfagi?

Population (population)

Voksne personer (> 18 dar) med ovre dysfagi, og som har aktivitetsbegreensninger i for-
hold til selv at varetage egen mundhygiejne som fx at borste tcender inkl. at anvende el-
tandbarste, bruge tandtrad inkl. med tilpasninger, bruge tandstikkere og passe tandprote-
se.
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Den ovre dysfagi kan veere relateret til:

1) Sygdomme og skader i nervesystemet:

Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

Betcendelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis, alle typer (DGO0-
DG09)

Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)

Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)
Demyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DG64) inkl. Guillain Barré

Neuromuskulcere og muskulcere sygdomme (DG 70-DG73)

Cerebral parese og andre syndromer med lammelse(para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2) Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og sveelg:

Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, strd-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre patienter med multimor-
biditet.

Intervention

Intensiveret mundhygiejne bestdr af mindst to af folgende indsatser: Tandborstning (al-
mindelig eller EL) mindst 2 gange dagligt med flourtandpasta med hajt flourindhold (re-
ceptpligtig) udfort af personen selv, udfort med personlig assistance som stotte eller ud-
fort af en anden person, rensning af kindhuler, rensning af tunge, fugtning af mundhule
og sveelg, forebyggende antibakteriel rensning. Indsatserne tilpasses den enkeltes funkti-
onsniveau og grad af evre dysfagi.

Comparison (sammenligning)

Standardbehandling: inkluderer scedvanlig mundhygiejnerutine med tandborstning, men
uden at dette foregdr regelmeessigt og uden tillceg af specifik rensning af kindhuler og
tunge, fugtning af mundhule og sveelg eller forebyggende antibakteriel rensning.

63/78



Outcomes Kritisk/Vigtigt

Dod Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  kritisk
til <18 mdr)

Leengde af indleeggelse (LOS) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Indlceeggelser (Antal) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Pneumoni (Antal) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  kritisk
til <18 mdr)

Svampeinfektion i mundhulen Leengste follow-up (fra min 6 mdr  kritisk
til <18 mdr)

Tandstatus (caries og paradentose) Lcengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfati ( fx Functional Oral In-  Ved endt intervention Vigtig

take Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity

scale(DOSS)

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Leengste follow-up (fra min 6 mdr  Vigtig
til <18 mdr)

PICO 7: Bor sensomotorisk traening af tungen tilbvdes voksne med ovre dys-
fagi?

Population (population)

Voksne personer (> 18 dar) med ovre dysfagi, hvor problemet er nedsat beveegelse, koor-
dination, styrke og/eller udholdenhed af tungens funktioner, der medforer sveekket synke-
effektivitet og - sikkerhed.

Patienter med folgende sygdomme/tilstande er i scerlig risiko, hvorfor segning vil bliver
foretaget med udgangspunkt i dette P:

1) Ovre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet:

o  Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi

e Beteendelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis ,alle typer (DG00-
DG09)

o  Generelle atrofier og andre sygdomme som pavirker centralnervesystemet:
Post Poliosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose
(Motor Neuron Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslegtede
syndromer (DG 12)

o  Ekstrapyramidale sygdomme og beveegeforstyrrelser: Parkinson sygdom
(DG20 + alle undertyper)
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o Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers syg-
dom og andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32)

o Dempyliniserende sygdomme i centralnervesystemet (DG 35-DG 37) Multipel
Sklerose (MS)

e Polyneuropatier og andre sygdomme i det perifere nervesystem (DG60-
DGO64) inkl. Guillain Barré

o  Neuromuskulere og muskulere sygdomme (DG 70-DG73)

o Cerebral parese og andre syndromer med lammelse(para- eller tetraplegi)
(DG80-DG83)

2) Ovre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og
sveelg:
o Hoved-halskreeft (sequelae efter tumorer i mund og/eller sveelg, kirurgi, strd-
leterapi, kemoterapi), inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig
intubation.

3) Ovre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og sveelg hos celdre
patienter med multimorbiditet.

Intervention
Sensomotorisk treening rettet mod tungens funktioner sammen med standardbehandling

Sensomotorisk treening af tungen: inkluderer indsatser rettet mod forbedring af beveege-
lighed og styrke af tungen, og kan inkludere: stimulering og mobilisering af tungen (ndr
patienten ikke er i stand til at beveege tungen aktivt), beveegeovelser, Masako manovre
(tunge-hold) eller specifik styrketreening af tunge og leeber via fx lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) eller tungespatler. Indsatsen udfores under supervision / ved hjcelp fra
sundhedspersoner med relevante kompetencer.

Standardbehandling: Skal inkludere kompensatorisk hovedstilling og synketeknikker samt
konsistenscendringer.

Comparison (sammenligning)

Standardbehandling uden tilleeg af sensomotorisk treening af tungen

QOutcomes Timing Kritisk/Vigtigt
Dod Lcengste follow-up (fra min 6-12  Kritisk
mdr)
Genindleeggelser (Antal) Leengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig
mdr)
Pneumoni (Antal) Lcengste follow-up (fra min 6-12  kritisk
mdr)
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Ernceringsstatus (Fx BMI) Leengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig
mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi ( fx Functional Oral In-  Leengste follow-up (fra min 6-12  Vigtig

take mdr)

Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity

scale(DOSS)

Dage til oralt indtag Ved endt intervention Vigtig

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Leengste follow-up (fra min 6-12  Kritisk

mdr)

PICO 8: Bor systematisk tvaerfaglig intervention tilbvdes patienter med tra-
kealkanyle og gvre dvsfagi med henblik pa hensigtsmaessig og sikker afvaen-
ning og dekanylering?

Population (population)

Voksne personer(=18 dr) med midlertidigt behov for cuffed trachealkanyle pga ovre dys-
fagi og stor risiko for aspiration efter fx apopleksi, hovedtraumer, encephalitis; Guillain-
Barrés syndrom; critical illness polyneuropati samt patienter som efter langvarig respi-
ratorbehandling for ikke-neurologiske lidelser har trachealkanyle og ovre dysfagi. Der er
dels tale om patienter der har forskellige neurologiske udfald (fx kranienervepareser),
patienter med steerk pavirket vagenhed (vegetative til minimalt bevidste) samt patienter
med folger efter kirurgi og stralebehandling i mund og sveelg. Dvs. indikationen er pati-
enter med respirationsinsufficiens og ovre dysfagi eller avre dysfagi alene, indlagt pd ITA
eller pa specialiseret genoptreeningsafdeling..

Eksklusion: Kronisk respirationsinsufficiente (fx ved progredierende sygdom som ALS el-
ler forskellige muskelsvindssygdomme samt patienter med COLD), behov for respirator.

Intervention

Tveerfaglig intervention baseret pd lokal retningslinje og flowcharts for formaliseret og
systematisk afcuffning og dekanylering. Indsatsen indeholder trinvis afveenning fra tra-
kealkanyle (cuffet, afcuffet, glat kanyle, proppet kanyle), der understottes af ergoterapeu-
tisk og fysioterapeutisk indsats (evt baseret pd facio-oral trakt terapi og Bobath koncep-
tet).

Standardbehandling: Trinvis afveenning eller seponering af kanylen uden at afklare
sveerhedsgraden af ovre dysfagi bortset fra Saturationsmdling og CO2 — mdling i blodet
samt uden ergoterapeutiske og fysioterapeutisk indsats

Comparison (sammenligning)

Standdardbehandling
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Outcomes Kritisk/Vigtigt

Dod Lcengste follow-up (fra min 6 Kritisk
mdr)

Varighed af indleeggelse pad intensiv afdeling Leengste follow-up (fra 6-12 mdr)  Vigtig
(ved udskrivelse fra intensiv)

Dage til dekanylisering Ved endt intervention Vigtig

Aspiration (Fx Penetration-Aspiration scale (PAS)) Ved endt intervention Kritisk

Pneumoni (Antal) Leengste follow-up (fra min 6 Kritisk
mdr)

Ernceringsstatus (Fx BMI) Lcengste follow-up (fra min 6 Vigtig
mdr)

Sveerhedsgrad af ovre dysfagi ( fx Functional Oral In-  Leengste follow-up (fra min 6 Vigtig

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity mdr)

scale(DOSS)

Dage til oral indtagelse af mad og drikke Ved endt intervention Vigtig
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de forste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten veaere sterk eller svag/betinget. Der er séledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgeengelige

evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

68 /78



e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hej tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil trekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt sterre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme gzlder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

e Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er
lille.

e Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
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e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelser og evidensvurde-
ringer

Segebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

. Segebeskrivelse kan tilgés her

. Segeprotokoller kan tilgas her

. AGREE-vurderinger kan tilgas her

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her

. RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse

af in- og eksluderede studier kan tilgés her

. Flowcharts kan tilgés her
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-

pen

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. NKR for orofaryngeal dysfagi bestér af felgende personer:

Ane Bonnerup Vind (formand), overlaege, Sundhedsstyrelsen

Annette Kjersgaard, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, forsk-
ningsansvarlig ergoterapeut, projektleder, Forskningsenheden, Regionshospitalet
Hammel Neurocenter, Universitetsklinik for Neurorehabilitering, Hospitalsenhed
Midt, Hammel

Daniela Jakobsen, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, udvik-
lingsergoterapeut, Klinik for Hejt Specialiseret Neurorehabilitering/Traumatisk
Hjerneskade, med udefunktion pd Hvidovre Hospital

Irene Wessel, udpeget af Dansk Selskab for Otolaryngologi, overlege, Ore-, ne-
se-, halskirurgisk og audiologisk klinik, Rigshospitalet

Karin Bak Aksglaede, Udpeget af Dansk Radiologisk Selskab, overlaege, Motili-
tetsafsnittet, Kirurgisk Gastroenterologisk afd. L, Aarhus Universitetshospital

Kenneth Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Onkologi, overlaege,
krftafdelingen, Arhus Universitetshospital

Leanne Langhorn, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, klinisk sygeplejespecia-
list, Neurokirurgisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

Marlene Munch, udpeget af Dansk Selskab for Neurorehabilitering, tvaerfaglig
udviklingskoordinator, Center for Neurorehabilitering, Filadelfia

Mie Kirstien Christensen, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, re
habliteringskonsulent, Center for Sundhed og Omsorg, Egedal kommune

Niels Christian Bjerregaard, udpeget af Dansk Kirurgisk Selskab, overlaege, ki-
rurgisk gastroenterologisk afdeling L, Aarhus Universitetshospital

Rudolf Albert Scheller, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri, overlege, Geriat-
risk Afdeling G, Odense Universitetshospital

Sine Secher Mortensen, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, specialean-
svarlig fysioterapeut, Klinik for Tidlig Neurorehabilitering, Regionshospitalet
Hammel Neurocenter - Region Midt

Tove Greonbaek Jensen, udpeget af Dansk Neurologisk Selskab, overlege, Klinik
for Hejt Specialiserert Neurorehabilitering/ Traumatisk Hjerneskade, med ude-
funktion pa Hvidovre Hospital

Fagkonsulenten Tina Hasen har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, varet overordnet
ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til retningslinjen til dref-
telse i arbejdsgruppen.
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Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserkleringerne kan til-

gés her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omrédet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pé afgransnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. NKR for gvre dysfagi bestér af folgende personer:

Addy Guojons Kristinsdottir, udpeget af Audiologopaedisk Forening, logozld,
Senhjerneskadeomridet hos CSV Odensen-Brangstrup-Vestfyn

Bahareh Bakshaie Philipsen, udpeget af Region Syddanmark, afdelingslaege pa
ore nase og hals kirurgisk afdeling, Odense universitets hospital

Camilla Hgjgaard Nielsen, udpeget af Socialstyrelsen, faglig konsulent, Kontor
for kognitive handicap og hjerneskader, Socialstyrelsen

Carsten Kock-Jensen, udpeget af Region Midtjylland, overlege, Neurokirurgisk
afdeling, Aarhus Universitetshospital

Diana Hol, udpeget af Danske Patienter, logopad, Parkinsonforeningen

Hanne Baek Thorup, udpeget af Danske Handicaporganisationer, klinisk dietist,
Sclerosehospitalet i Ry

Helle Kaufmann, udpeget af Danske patienter, medlem af Netverk for patienter
med hals- og mundhulekraeft v/Kreftens Bekeempelse

Lars Hedemann Nielsen, udpeget af Dansk Selskab for Anestesiologi og Intensiv
medicin, overlaege, Hammel Neurocenter

Lise Holten, udpeget af KL, konsulent, KL

Lise Kay, udpeget af Danske Handicaporganisationer, overlage, Polio-, Trafik-
og Ulykkesskadede

Lise Lemming Serensen, udpeget af KL, ergoterapeut, Sundheds- og Omsorgs-
forvaltningen Bispebjerg/Nerrebro 1 Kebenhavns kommune

Malte Harbou Thyssen, udpeget af Danske Regioner, konsulent, Danske Regio-
ner

Mette Lund Jespersen, udpeget af Region Hovedstaden, 1. reservelaege, Enhed
for Hospitalsplanlaegning, Region Hovedstaden

Niels Jessen, udpeget af Danske patienter, formand for Netvaerk for patienter med
hals- og mundhulekraeft v/Kraftens bekeempelse
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Peter Ravn Riis, udpeget af Sundheds- og £Aldreministeriet, specialkonsulent,
Sundheds- og Aldreministeriet

Susanne Zielke Schaarup, udpeget af Dansk Selskab for Apopleksi, klinisk syge-
plejespecialist, Neurologisk afdeling Bispebjerg Hospital

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Betina Hgjgaard, projektleder, Sundhedsstyrelsen

Elisabeth Marie Ginnerup-Nielsen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
Julie Bolvig Hansen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Kirsten Birkefoss, segespecialist, Sundhedsstyrelsen

Tina Hansen, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Toéra Haraldsen Dahl, faglig ressource, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for evre dysfagi har forud for udgivelsen varet i heo-
ring blandt folgende heringsparter:

Audiologopadisk Forening
Ergoterapeutforeningen

Dansk Kirurgisk Selskab

Dansk Neurologisk Selskab

Dansk Radiologisk Selskab

Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Selskab for Anestesiologi og Intensiv Medicin
Dansk Selskab for Apopleksi
Dansk Selskab for Geriatri

Dansk Selskab for Fysioterapi
Dansk Selskab for Klinisk Onkologi
Dansk Selskab for Otolaryngologi

Dansk Selskab for Neurorehabilitering
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e Dansk Sygepleje Selskab

e Danske Handicaporganisationer
e Danske Patienter

e Danske Regioner

e KL

e Socialstyrelsen

e Sundheds og Aldreministeriet

e TandlegeforeningenOplistning af heringsparter

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Olle Ekberg, overlaege, Lunds Universitet
e Maribeth C Rivelsrud, logopad, Sunnaas Sykehus HF
e Trine Schow, ergoterapeut, Hjerneskadecentret BOMI i Roskilde
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Bilag 10: Forkortelser og begreber

Adaptive indsatser: Er specifikke indsatser, der vedrerer facilitering af fodeindtagelse
uden at pavirke den underliggende neuromuskulare forstyrrelse. Disse kan inkludere,
men er ikke begraenset til: Tilpasning af omgivelser, aktiviteten og modificeret
kost/veske konsistens, brug af hjelpemidler til lejring og spisning samt mundhygiejne.

Aktivitet og deltagelse: Aktivitet er en persons udferelse af en opgave eller en handling.
Termen reprasenterer funktionsevne pé individniveau. Deltagelse er en persons involve-
ring 1 dagliglivet.

Aktivitet som terapeutisk middel: Aktivitet benyttes indenfor ergoterapi som et tera-
peutisk middel til at fremme personens aktivitetsudfarelse samt personens psykiske, soci-
ale og fysiske autonomi og velbefindende.

Aspiration: Indanding eller nedsugning i trakea bronkier eller lunger af luft, sekret, ve-
ske eller faste stoffer. Dvs, aspireret materiale kommer under stemmelaeberne.

Bolus: Fadebolle, dvs. mad og mundvand er blandet sammen til en homogen konsistens,
der er effektiv og sikker at synke. Kan ogsa vere vaske.

Cuffed trakealkanyle: Den cuffede trakealkanyle bestar af et ror, der placeres nede i
luftreret. Herved vil vejrtrackningen foregé via trakealkanylen. Pa reret sidder en ballon,
som er pustet op og udfylder luftreret. Ballonen er med til at beskytte lungerne for aspire-
ret mundvand. En cuffet trakealkanyle kan vere cuffet eller afcuffet. Luften trykkes ind
eller lukkes ud af cuffen ved hjelp af en udvendig ventil. Nar kanylen er cuffet, beskytter
den lungerne for store maengder sekret. Patienten er ikke i stand til at tale, nar kanylen er
cuffet.

Dysfagi: Dysfagi kommer fra graesk. ”Dys” betyder vanskeligheder eller besvar og
”fagi” betyder at spise eller synke. I ”International klassifikation af funktionsevne, funk-
tionsevnenedsettelse og helbredstilstand” (ICF) defineres synkefunktion som " funktioner
bestemmende for at bringe mad og drikke fra mundhulen gennem svelget og spisereret til
mavesakken med passende frekvens og hastighed” (ICF kode b5105). I WHOs diagnose-
klassifikationssystem (ICD-10, http://www.medinfo.dk/sks/brows.php?s_nod=5717) er
dysfagi klassificeret under ”Symptomer og abnorme fund i fordejelsessystemet og abdo-
men” (DR10-DR19), og har koden DR13. @vre dysfagi er relateret til mund og svelg,
mens nedre dysfagi er relateret til spiserer og mavesakken. Denne retningslinje handler
om gvre dysfagi.

Dysfagi-handtering: Bestar overordnet af en diagnostisk strategi med tre trin: Tidlig op-
sporing, klinisk underseggelse (ikke-instrumentel) og instrumentel klinisk undersggelse
samt specifikke indsatser, der foregar i et taet tveerfagligt samarbejde mellem ergotera-
peut, sygeplejepersonale, social- og sundhedsassistent, audiologopad, dietist, afdelings-
leege/privat praktiserende leege, Qre-nase-hals-leege, onkolog, geriater, neurolog og intern
mediciner.

Faryngeal fase: Transport af bolus gennem svealget med samtidig beskyttelse af luftveje
(lukke af til trakea under synket og hoste/remme sig ved penetration/aspiration).
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Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af Synkefunktionen (FEES): Undersagelsen fo-
retages med et fleksibelt fiberskop gennem det ene nasebor. Giver mulighed for at vurde-
re anatomien generelt, forhold i svalget, spontane synkebevagelser, maengden af sekret
og stemmebéandende. Patienten gives testmaltid af forskellig konsistens (er ofte tilsat
frugtfarve) og synkebevagelserne vurderes. Aspiration og penetration vurderes ved for-
skellige konsistenser. Det er muligt at foretage forskellige terapeutiske tiltag samtidig
med og vurdere effekten heraf. Derudover vurderes sensibiliteten i svaelget.

Funktionel Videoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen (FVES): Er en rontgen-
undersogelse af synkefunktionen. I forbindelse med indtagelse af kontrast og kontrasthol-
dige fedeemner, kan man vurdere fodens behandling i mundhulen og den videre passage
gennem svealget til spisereret. Hvis der ved undersegelsen pévises forhold, der kan for-
klare personens synkeproblemer, kan man i forbindelse med undersggelsen afprave for-
skellige kompensatoriske teknikker samt fx endring af hovedstilling, siddestilling, sn-
dring af fedens konsistens og/eller mangde. Kaldes ogsa Modified Barium swallowing
study (MBS) eller Videoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen (VES, pa engelsk
VFES).

Kompenserende indsatser: er specifikke indsatser, der vedrerer facilitering af synkepro-
cessen uden at ”fjerne” de underliggende neuromuskulaere forstyrrelser og eller struktu-
relle forandringer. disse kan inkludere, men er ikke begranset til: kompenserende hoved-
og kropsstilling og specifikke synkemangvre.

Oral fase: Opdeles i to: "Forberedelse” - bider af, smager og marker mad og drikke i
munden, tygger og former maden til en bolus og ”Transport”- ferer bolus til midten af
munden og transporterer den gennem mundhulen til svalget.

Penetration: Nar sekret, vaeske eller fast stof indsuges i luftvejene, men forbliver over
stemmelaeberne

PICO: De fokuserede spergsmal specificerer patientgruppen, interventionen, alternativet
til interventionen og outcome. Dette afspejles 1 akronymet PICO (Population, Interven-
tion, Comparison and Outcomes)

Pneumoni (aspirationsbetinget): Aspirationspneumoni defineres som lungebetendelse
som folge af aspiration (fx af saliva, maveindhold eller fode hos bevidstlese eller patien-
ter med synkebesveer). Idet der er stor variation i forskningslitteraturen vedrerende defini-
tionen af aspirationspneumoni og derved hvilke kriterier, der skal vere til stede for at di-
agnosen stilles, benyttes termen pneumoni i denne NKR.

Prze-oral fase: Forberedelse til at spise og drikke: Ser, erkender, dufter mad og drikke;
spytproduktionen og synkestimulationen starter; maden feres til munden.

Rehabiliterende indsatser: Er specifikke indsatser, der vedrerer forbedring og normali-
sering af motorisk og sensorisk kontrol af muskulaturen involveret ved synkning (Icken-
stein, 2014). Disse baseres pa treningsfysiologi og kan inkludere, men er ikke begrenset
til treening af: Kroppen; respirationen; koordination til synke-spise-drikke; ansigt, mund
og svalg.

Sensomotorisk trzening: Fokuserer pd forbedring af personens sensomotoriske funkti-
onsevne (Sensibilitet (Taktil-kinzastetisk), perception og motorik (bevagelse, styrke, ko-
ordination), samt disses samspil). Antagelsen er, at systematisk traening giver nervesy-
stemet mulighed for at modnes og udvikles (neuroplasticitet). Der findes flere forskellige
terapeutiske koncepter, der bygger p& sensomotorisk treening.

77 /78



Synkefunktionen: Funktioner, bestemmende for at bringe mad og drikke fra mundhulen
gennem svalget og spiseroret til mavesakken med passende frekvens og hastighed.
(WHO, 2001)

Silent aspiration: Aspiration, der ikke opfattes/markes af personen, fx pga. nedsat sen-
sibilitet. Personen hoster ikke/remmer sig ikke.

Vandtest: Er betegnelsen for en metode til identifikation af gvre dysfagi, hvor patientens
synkefunktion vurderes i forhold til effektivitet og sikkerhed. Der findes forskellige varia-
tioner af metoden med hensyn til vaeskevolumen, der indtages samt hvilke variabler, der
undersgges.

Whiteout: Er en hvidfarvet refleksion p&4 computerskermen, saledes at svaelget ikke kan
visualiseres. Forekommer fordi svaelget klemmer rundt om endoskopkameraet under sel-
ve synket.

Osofageal fase: Transport af bolus gennem spiseroret til maven (nedre dysfagi manifeste-
res i denne fase).
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