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Heringssvar til NKR for ernzerings- og traeningsindsatser til zeldre med
funktionsnedsattelse og underernaering eller risiko herfor

DSAM takker for muligheden for at kommentere pa hgringsudkast til NKR vedrgren-
de 'Ernaerings- og treeningsindsatser til 2eldre med funktionsevnenedsattelse og un-
derernzering eller risiko herfor’.

DSAM er enig i vigtigheden af, at seldres ernserings- og traeningstilstand, ikke mindst i
relation til skrgbelighed og funktionsevnenedsaettelser og forebyggelse heraf.

Vi har ingen konkrete indvendinger til de centrale budskaber. Det vigtigste er for-
mentlig, at praktiserende leeger i deres arbejde med eldre personer taenker ‘tanken’
— dvs. overvejer at der kan vaere behov for en traenings- eller ernaeringsindsats, og
om ngdvendigt henviser til eller igangsaetter dette.

Med venlig hilsen

F , Dans Iskab for Almen Medicin

Stockholmsgade 55, st.
2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431
dsam@dsam.dk
www.dsam.dk
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Kolding

Kommune

Senior- og
Socialforvaltningen

Sundhedscenter Kolding

Dato 15. august 2016

Emne: Hgringssvar

Kolding Kommune har med stor interesse gennemgaet hgringsudkastet til
national klinisk retningslinje for ernaerings- og traeningsindsatser til zldre
med funktionsnedszettelse og underernaering eller risiko herfor, og har ne-
denstdende kommentarer.

Kolding Kommune er enig i, at eeldre bgr tilbydes en konkret individuel ind-
sat i forhold til ernzering og gerne sammen med traening i et laengere varen-
de forlgb.

Angdende anbefalingen: | Anvend ADL-traening efter ngje overvejelse til sl-
dre med funktionsevnenedsaettelser.

- Her mener vi ikke, at der bgr veere en anbefaling imod ADL traening,
da den efterfglgende gennemgang af anbefalingen beskriver, at det
ikke skgnnes, at ADL traening har skadelige effekter, og at ADL trae-
ning vil vaere meningsfuld for mange aldre. Ud fra disse to udsagn er
vurderingen, at kategorien ‘god praksis’ bgr anvendes i stedet for.




Mad & Maltider: 15.08.2016

Hgringssvar til:

NKR for ernaerings- og traeningsindsatser til zeldre med
funktionsnedszettelse og underernzering eller risiko herfor.

Aabenraa Kommune — Mad & Maltider.

Vi har i Aabenraa Kommune ernaringsscreenet i 3% ar.
Plejecentrene:

Pa plejecentrene ernaeringsscreener plejen beboerne ved ankomst til plejecentrene og derefter hver 3.
maned for godtspisende borgere der holder vaegten og ugentligt for smatspisende borgere der taber sig.

Der er fast besgg pa plejecentrene hver 8. uge af en professionsbachelor i ernaering og sundehed (PB), der
udarbejder kostplaner hvis borgeren har ugnsket vaegttab eller er underernzret. PB fglger efterfglgende
op pa borgere der allerede er lavet ernaringsindsatser pa.

PB’eren har ansvar for vejledning og radgivning, plejen har ansvar for at veje borgeren samt for den
daglige ernaeringsindsats og den ernaeringsuddannede i plejecenterets kgkken, har ansvar for at den rette
kost/dizet med den rette konsistens er tilberedt til borgeren.

Efter tre ar er erfaringen at flg.:

e At det er meget vigtigt at der tvaerfagligt tales det samme sprog, og gives tid til at forsta baggrund
for handlinger og anbefalinger

e At det er vigtigt at vi inddrager hinandens kompetencer. Det er vigtigt at plejen, der har den
daglige kantakt med borgerne, inddrager PB og ergoterapeuter (ergo), nar de oplever at borgeren
ikke er optimal ernaeret, eller har problemer med at tygge og/eller synke.

e At det tids- og ressourcemaessigt kan veere svaert at straekke dagen, kostmaessigt sa langt, som
det er behov for ved de underernzerede zldre

o At et stgrre samarbejde mellem PB og ergo i forhold til de enkelte beboere, ville kunne sikre feerre
lungebetaendelser og lign.

e At det er vigtigt med fokus pa spisemiljget

e At traening og den rettet kost hos borgeren er et regnestykke hvor 2+2 =5

e Viharikommunen konstateret at der ved faste besgg sikres at der konstant er fokus pa
underernaering og ugnsket vaegttab, og der derfor er faerre beboere der bliver undervaegtige



Mad & Maltider: 15.08.2016

Hjemmeboende:

| Aabenraa Kommune har vi ligeledes et samarbejde om de hjemmeboenede zldre. Her er det
sygeplejerskerne der ernzeringsscreener, PB der udarbejder kostplaner og hjemmehjalpen der fglger op
med vejning af den aldre og anretning af maden.

Efter 3% ar er erfaringen at flg.:

e At det ville vaere optimalt hvis ernaeringsscreeningen |a hos primaerbesggspersonerne, der har
st@rst kontakt til borgerne, og hurtigst opdager vaegttab..

e At det ville vaere optimalt, hvis morgenbesgg og sen aftenbesgg kunne ligge hhv. tidligere og senere
pa dagen, saledes nattens fastetid er mindst mulig.

o At en stgrre fokus pa mellemmaltiderne, optimerer vaegtggelseni hgj grad

e At mange ldre spiser for at blive maet og ikke for at blive rask og frisk. Det med at blive rask er
noget medicinen ggr. Derfor er der ingen grund til at spise, nar der ingen appetit er.

e At sekundeer sektor skal vaere hurtigere til at inddrage PB og ergo for at sikre positiv udfald af
indsats

e At der skal kontinuerligt indsat til for at plejen/sygeplejerskerne ikke glemmer at inddrage PB og
ergo.

En udfordring vi ofte star over for bade for ldre i eget hjem og pa plejecenter er at de har massivt vaegttab
under indlaeggelser pa sygehusene. Derfor skal der veere mere opmarksomhed pa at fa de aldre opereret
og treenet (hvis det er muligt) fgr indlaeggelse, og stor fokus pa den aldres kost og traening efter
hjemkomsten.

Med venlig hilsen

Anne Diemer Moisen
Kostfaglig projektmedarbejder
Mad & Maltider

Aabenraa Kommune

Email: adm@aabenraa.dk
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Socialstyrelsen

Landemaerket 9

1119 Kgbenhavn K

Telefon 72 42 37 00
socialstyrelsen@socialstyrelsen.dk
www.socialstyrelsen.dk

Sagsnr. Haringssvar vedrgrende den Nationale Kliniske Retningslinje for ernae-
2016 - 663 rings- og treeningsindsatser til seldre med funktionsnedseettelse og un-
Doknr. dererneering eller risiko herfor

312359

Dato Socialstyrelsen har den 5. juli 2016 modtaget Sundhedsstyrelsens udkast til National

09-08-2016 Klinisk Retningslinje (NKR) for ernaerings- og traeningsindsatser til seldre med funkti-
onsnedseettelse og undererneering eller risiko herfor. Socialstyrelsen ser udkastet som
et vigtigt skridt p& vejen mod at kunne skabe et mere ensartet og evidensbaseret be-
handlingstilbud til eeldre med funktionsevnenedseaettelser og evt. undererneering eller
risiko herfor, pa tveers af landet. | det falgende praesenteres fgrst Socialstyrelsens be-
meerkninger til de centrale budskaber og til indledningen. Dernaest preesenteres vores
bemaerkninger til de enkelte indsatser, relateret til de fokuserede spargsmal.

Centrale budskaber samt indledning
Socialstyrelsen kan tilslutte sig en reekke af de centrale budskaber og preeciseringer,
som indleder de kliniske retningslinjer, herunder:

e nsket om, at den nationale indsats bliver mere ensartet og i hgjere grad ba-
seres pa evidens og dermed mulighed for prioritering af indsatser p& omradet.

e @nsket om at biddrage til en gget vidensdeling pa tveers af sektorer og fag-
grupper.

e Papegningen af, at det er vigtigt, at den aeldres veerdier og praeferencer ind-
drages i forlgbet med ernaerings- og/eller treeningsindsatser.

e Papegningen af, at NKR ikke er juridisk bindende, og at det altid vil veere det
faglige skgn i den konkret kliniske situation, der er afggrende for beslutningen
om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

e Papegningen af, at der ikke er garanti for et succesfuldt behandlingsresultat,
selvom sundhedsprofessionelle fglger anbefalingerne, samt i visse tilfeelde, at
der kan veere stgrre succes med en behandlingsmetode med lavere evidens,
fordi den passer bedre til borgerens situation.

Afgraensning af patientgruppe

Socialstyrelsen finder det positivt, at NKR’en ikke alene fokuserer pa funktionsevne-
nedseettelser, der involverer kroppens funktioner, men ogsa inkluderer funktionsevne-
nedseettelser, der giver begreensninger i aktivitet og deltagelse. | afsnit 0.2 foreslar vi
dog en praecisering af, hvorvidt mennesker med mentale og sociale funktionsevnened-
seettelser er del af den patientgruppe, som kan have gavn af de indsatser, der anbefa-



les i NKR’en. Socialstyrelsen vurderer, at en sadan en uddybning vil veere vaesentlig,
idet mentale og sociale funktionsevnenedsaettelser (kognitive funktioner) ofte pavirker
borgerens aktivitet og deltagelse. Hvis mennesker med mentale og sociale funktions-
evnenedseettelser er del af malgruppen for indsatserne, vil det desuden vaere gnsk-
veerdigt, at det i de enkelte afsnit om indsatserne, bliver papeget, hvis der i forbindelse
med indsatsen skal tages hgjde for borgerens mentale og sociale funktionsevne.

God praksis

Socialstyrelsen finder den anvendte vurdering, "God praksis”, som mangelfuldt beskre-
vet og dokumenteret i forhold til, hvad "God praksis” baseres pa. Her teenkes om "God
praksis” er baseret pa praksisundersggelser, fokusgruppeinterview, arbejdsgruppe
mgder, eller andet.

De enkelte indsatser
| forhold til gennemgangen af fokuserede spgrgsmal, har Socialstyrelsen falgende
bemeerkninger:

Pico 1

Socialstyrelsen finder det positivt, at det prioriteres, at malgruppen modtager tilstraek-
kelig information og radgivning samt en forventningsafstemning, i forhold til ren styrke-
treening. Set fra et socialt perspektiv vil denne opfordring formentlig betyde feerre be-
kymringer for malgruppen og dermed bedre forudsaetninger for effekt.

Pico 2

Socialstyrelsen finder det positivt, at denne NKR finder, at det er god praksis at tilbyde
treening af mere end 8 ugers varighed til seldre med funktionsevnenedseettelser. Ved
leengere forlgb, er der gget chance for, at det ggede aktivitetsniveau bliver en vane —
en del af hverdagen — og at borgere dermed selv kan vedligeholde deres aktivitetsni-
veau efterfglgende. Dette kan formentlig forhindre risikoen for tilbagefald og for, at
borgeren har brug for treening relativt hurtigt efter afsluttet indsats. Ligeledes finder
Socialstyrelsen det positivt, at der tages hgjde for, at der i nogle tilfeelde er brug for
individuelt tilrettelagte indsatser, som imgdekommer den aldres behov og eventuelle
barrierer for deltagelse. Disse betragtninger vil ingdekomme behovene blandt flere
udsatte zeldre i malgruppen. Vi kunne dog gnske en tilfgjelse til anbefalingen omkring
leengerevarende forlgb, hvor det fremgar, at en individuelt tilrettelagt indsats ligeledes
vurderes at gge chancerne for vedholdenhed og for, at borgeren tager ejerskab til sin
traening efterfglgende.

Pico 4

Socialstyrelsen finder det veerdifuldt, at evidensen for dette omrade er blevet grundigt
undersggt. Det er positivt, at ADL treening foreslas som et muligt element i en samlet
multikomponent indsats. | de praktiske rad kunne der dog med fordel laegges mere
vaegt pa, at ADL traening helst skal foregd i borgerens eget milja@, hvor den aktivitet,
der genoptreenes seedvanligvis finder sted, da et velkendt miljg understatter indleerin-
gen.

Den overordnede anbefaling "Svag/betinget anbefaling imod” undrer os, da den ikke
er i trad med indholdet i afsnit 4.3, da der - ligesom fx i spargsmal 8 - er en lille, ikke
signifikant effekt i forhold til to outcomes. Samtidig fremgar det, at ulemperne ved in-
terventionen ikke forventes at veere stgrre end fordelene, hvorfor vi foreslar en aen-
dring til "Svag/betinget anbefaling for”.

Pico 5



Socialstyrelsen tilslutter sig anbefalingen om, at det er god praksis at tilbyde langvarig
erneaeringsindsats. | et socialt perspektiv, ser vi det yderligere som vigtigt, at det ogsd i
5.3 papeges, at personlige og gkonomiske ressourcer er faktorer, der kan have afgga-
rende betydning for indsatsen.

Pico 8

Socialstyrelsen tilslutter sig, at det vil veere etisk uforsvarligt og sundhedsskadeligt
ikke at tilbyde ernaeringsindsatser i tillaeg til traening af seldre med undererneering. Da
der kun er fundet et studie, der ikke i sig selv kan understgtte den givne anbefaling, er
anbefalingen naermere bygget pa ekspertvurderinger. Vi foreslar derfor, at "Svag an-
befaling for” bliver eendret til "God praksis”.

Yderligere kunne en tilfgjelse til afsnit 8.7 ("Andre overvejelser”) veere det sociale
aspekt ved et maltid, da det er alment kendt blandt fagprofessionelle p&d omradet, at
det kan medvirke til at gge indtaget af mad, hvis man spiser sammen med andre.



KL's hgringssvar vedr. National klinisk retningslinje for
ernarings- og traeningsindsatser til 2ldre med
funktionsevnenedsattelse og underernaering eller risiko herfor

KL fremsender hermed bemeerkninger til hgringsmaterialet udsendt af
Sundhedsstyrelsen via mail den 4.juli 2016.

KL tager forbehold for senere politisk behandling og for en evt. merudgift
for kommunerne.

Helt overordnet finder KL, at evidensbaserede kliniske retningslinjer er et vigtigt
redskab til beslutningsstette for relevante fagpersoner. Derfor hilser KL ogsa en
National klinisk retningslinje, der forholder sig til sundhedsfaglige
behandlingstilbud til zeldre med funktionsevnenedseettelse og
undererneering eller risiko herfor, velkommen.

KL finder det positivt, at vigtigheden af, at de eeldres vaerdier og
praeferencer inddrages i forlabet med indsatserne, er preeciseret i
retningslinjerne.

Evidensen for samtlige af anbefalingerne er enten af lav/meget lav kvalitet eller i
nogle tilfzelde ikke eksisterende. Forventningen med den kliniske retningslinje
om at skabe basis for mere ensartet og evidensbaseret behandlingstilbud
opfyldes derfor kun delvist, hvilket KL finder problematisk i forhold til at
skulle anbefale kommunerne at implementere anbefalingerne i
nuveerende praksis.

Det skal fra KL praeciseres, at ernaerings- og traeningsindsatser her
beveeger sig i snitfladen mellem sundhedsindsatser og serviceindsatser.
Kommunerne har vidt forskellige styringsmuligheder pa sundheds- og
zldreomradet. Pa sundhedsomradet afspejler behandlingsindsatsen en
sundhedsfagligvurdering, mens kommunerne pa serviceomradet
fastsaetter serviceniveauet gennem kvalitetsstandarder.

Specifikke opmarksomhedspunkter
KL har folgende konkrete bemerkninger til den nationale kliniske retningslinje for
ernarings- og treeningsindsatser til @ldre med funktionsevnenedsattelse og

underernaring eller risiko herfor:

- KL vil anbefale, at det af den Nationale kliniske retningslinje fremgér, hvad
der menes med praeferencefolsom”.

Dato: 16. august 2016

Sags ID: SAG-2016-03069
Dok. ID: 2225501

E-mail: RGSK@kI.dk
Direkte: 3370 3025

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
Side 1 af 2



- Ad. 4.2 Anbefaling s. 26: KL opfordrer til at omformulere starten af
anbefaling 4: 7| Anvend ADL-trening”. KL finder det misvisende, at
pilen pegende ned ad (symbol for svag/betinget anbefaling) efterfolges af
bydeformen Anvend”.

- Der opfordres fra KL’s side til korrekturlaesning af retningslinjen.

Med venlig hilsen

Christian Harslaf

Dato: 16. august 2016

Sags ID: SAG-2016-03069
Dok. ID: 2225501

E-mail: RGSK@kI.dk
Direkte: 3370 3025

Weidekampsgade 10
Postboks 3370
2300 Kgbenhavn S

www.kl.dk
Side 2 af 2



Sundhedsstyrelsen
Att.: NKR sekretariatet

Horingssvar vedr. NKR for ernarings- og
traeningsindsatser til 22ldre med
funktionsevnenedsaettelse og underernzring eller risiko

Dato:
herfor 15. august 2016
Danske Fysioterapeuter har med interesse laest udkast til NKR for ernaerings- E-mail:
. . . . sf@fysio.dk
og traeningsindsatser til aldre med funktionsevnenedsaettelser og
undererneering eller risiko herfor. For uddybende faglige bemaerkninger TIf. direkte:
henviser vi til hgringssvaret fra Dansk Selskab for Fysioterapi. +45 3341 4659

Danske Fysioterapeuter vil gerne kvittere for et relevant emnevalg, som
direkte adresserer den kommunale sundhedsopgave samt det tvaerfaglige
samarbejde om de skrgbelige eeldre i kommunerne. De spagrgsmal, som
sgges besvaret i retningslinjen, afspejler kendte og praksisnaere
problemstillinger for fx fysioterapeuter i treenings- og sundhedscentre,
herunder hvilken treening er mest effektiv og varigheden af forlgb.

Afgraensning af patientgruppen er god og ngdvendig. Bl.a. at der er tale om
eldre med funktionsnedseettelser og evt. underernaering eller risiko herfor, og
ikke ngdvendigvis begge dele samtidig. Danske Fysioterapeuter ser, at
retningslinjen naturligt kan indga i kommunernes arbejde med den ldre
medicinske patient, som overlapper med patientgruppen omfattet af denne
retningslinje.

Danske Fysioterapeuter mener, at supervision er en forudsaetning for at kunne
leve op til anbefalingerne om traening, hvad enten det geelder styrketraening,
balancetreening eller en kombineret traenings- og ernaeringsindsats.
Supervisionen skal ske ved sundhedsfagligt personale med treeningsfaglige
kompetencer sa som fysioterapeuter. Det vil bl.a. sikre, at ogsa de aldre, som
ikke kan klare transporten til treeningscentret, far en indsats af hgj faglig
kvalitet. Fx i form af styrketreening ved hjeelp af egen kropsvaegt udfgrt i den
eldres eget hjem. Behovet for supervision bar derfor fremhaeves under de
praktiske rad og seerlige patientovervejelser.

Det er beklageligt, at det ikke har veeret muligt at finde evidens, som afklarer
spergsmalet om varighed af traeningsindsatsen. Danske Fysioterapeuter ser

Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 33414620
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk



en tendens til, at knappe ressourcer i kommunerne betyder, at man sparer pa
tilbud om traening til aeldre fx ved tilbyde kortere forlgb. Arbejdsgruppens
anbefaling om, at der er god praksis at tilbyde forlgb af mere end 8 ugers
varighed, understgatter, at farnaevnte tendens strider mod at tilbyde den fagligt
set bedste intervention, isaer for de mest skragbelige eeldre.

Treening i ADL funktioner er meget udbredt i kommunerne bl.a. pa grund af
udbredelsen af hverdagsrehabilitering og indfgrelsen af § 83a i serviceloven.
For nyligt udkom Sundhedsstyrelsens Handbog i rehabilitering pa
eeldreomradet med henblik pa at fremme hgj og ensartet kvalitet i indsatsen.
Derfor undrer det Danske Fysioterapeuter, at man i denne NKR kommer frem
til en anbefaling imod at tilbyde ADL treening. Det er i strid med de
praksiserfaringer, som vores medlemmer kan berette om. Nemlig, at ADL-
traening er meningsfuldt og gavnligt for aeldre med funktionsevnenedseettelser
— isaer som supplement til anden traening fx styrketraening.

Danske Fysioterapeuter er meget enige i behovet for at undersgge evidensen
for traening af aeldre med undererneering eller i risiko herfor. Anbefalingen om
kombinationen af en erneerings- og treeningsindsats vil hjaelpe mange
fysioterapeuter, som star i et etisk dilemma i forhold til at indlede traening af
2ldre med underernaering. Danske Fysioterapeuter ser et behov for, at man
lokalt i implementeringsfasen styrker samarbejdet mellem fx fysioterapeuter
fra traeningscentret og ernaeringsfagligt personale for at sikre en etisk
forsvarlig og helhedsorienteret indsats.

Danske Fysioterapeuter star naturligvis til radighed for yderligere uddybning af
vores hgringssvar.

Med venlig hilsen

Karen Langvad
Faglig chef
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REHPA

Videncenter for

Rehabilitering og Palliation

Sundhedsstyrelsen
NKR sekretariatet

17. august 2016
JTH

Hgringssvar

National Klinisk retningslinje for ernaering og treening til eeldre med
funktionsevnenedsaettelse og undererneering eller risiko herfor.

REHPA Videncenter for Rehabilitering og Palliation har modtaget hgringsversionen
af ovennaevnte NKR, som vi har laest med stor interesse. Vi har fundet anledning til
at kommentere dele af retningslinjen og fremsender hermed vores hgringssvar. Vi
star naturligvis til radighed for yderligere kommentarer.

Relevansen af arbejdet med retningslinjen er uomgaengelig. Klinisk praksis
efterlyser evidensbaserede retningslinjer pa de indsatsomrader, retningslinjen
omfatter, og samfundsgkonomisk er det helt afggrende, at indsatserne er
ensartede og baseret p& den bedst tilgeengelige evidens. Ogsa for patienterne er
det centralt, at de indsatser, der anbefales, bygger pa evidens. Desveerre leverer
retningslinjen pa de fleste af indsatsomraderne kun sparsom evidens, og
anbefalingerne fremstar derfor usikre. Retningslinjen udggr dog et vigtigt
udgangspunkt for videre forskning, som med retningslinjen har et videnbaseret
grundlag at std p4. Kommentarerne til hgringsversionen skal ses i dette lys, som
konstruktive bidrag til videre udvikling af viden pa omradet. Vi har valgt at
kommentere pa tre forhold: Dels afgreensning af patientgruppen, dels
anbefalingerne for ADL-treening og dels de anvendte outcome-mal.

Patientgruppen

Patientgruppen er afgraenset til zeldre over 65 ar, der ikke er indlagte, og som har
mindst 2 samtidige sygdomme (f.eks. kreeft, demens, apopleksi, kronisk obstruktiv
lunge-sygdom, hjertesygdom, diabetes, gigtsygdomme mv.), funktionsevne-
nedseaettelse og evt. underernaering eller risiko herfor.

Afgraensningen ggr det vanskeligt at vurdere, hvem anbefalingerne reelt gaelder
for. P& den ene side kan man overveje, om kriteriet om flere diagnoser indsnaevrer

www.rehpa.dk
Vestergade 17, DK- 5800 Nyborg, Telefon 30 57 10 59, rehpa@rsyd.dk

Dster Farimagsgade 5 A, 2. sal 7, DK- 1353 Kgbenhavn K, Telefon 21 74 73 72, rehpa@sdu.dk Region Syddanmark
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patientgruppen ungdigt. Og pa den anden side kan man overveje, om den
manglende differentiering af patientgruppen reelt giver os en retningslinje, som kun
geelder for en mindre del af patientgruppen. Disse to forhold udfoldes nedenfor.

| litteratursggningen ekskluderes studier af populationer med én sygdom, selv om
patienterne matte opfylde avrige kriterier. Nar retningslinjen geelder eeldre med
funktionsevnenedsaettelse og underernaering eller risiko herfor, virker det ikke helt
indlysende, at fx studier af seldre KOL-patienter med funktionsevnenedsaettelse og
undererneering eller risiko herfor ikke inkluderes. Og man kan overveje, om en
mere rummelig afgraensning ift diagnoser ville have givet flere studier af hgjere
kvalitet og dermed en mere sikker evidens.

Omvendt kan man diskutere, om funktionsevnekriteriet er tilstraekkelig afgraenset
eller kunne veere differentieret i subgrupper: Litteratursggningen inkluderer studier,
hvor populationen har nedsat kropsfunktion, begraensninger i aktivitets- og
deltagelsesniveau eller mindst to af Frieds” skrgbelighedskriterier (vaegttab,
treethed/udmattelse, nedsat muskelstyrke, nedsat ganghastighed, lavt fysisk
aktivitetsniveau). Reelt inkluderer dette en population med veesentlige variationer i
funktionsevnen. Nedsat funktionsevne hos zeldre daekker over et stort speend bade
pa tveers af aldersgrupper og inden for de enkelte aldersgrupper. Se fx skemaet
nedenfor (Gardener et al., 2006). Det er uklart, hvilken patientgruppe/subgruppe
anbefalingen reelt geelder for. Eksempelvis kunne en anbefaling om hgj-intensitets
styrketraening i lyset af Gardeners skema ledsages med en vurdering af, om
effekten kan forventes at veere den samme pa tveers af subgrupper med forskellig
baseline for funktionsevne.

100%
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FIGURE 1. Prevalence (%) of each level of difficulty in walking a
quarter mile, by age and sex.

Det er positivt, at retningslinjen omtaler patientpraeferencer og motivation i forhold
til de enkelte anbefalinger. Manglende motivation er en velkendt barriere for eeldres
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deltagelse i rehabilitering (se fx. Thuesen, 2013), og retningslinjen kunne med
fordel belyse dette omrade mere indgaende.

ADL-traening

Det er positivt, at ADL-treening er medtaget i retningslinjen. Der er i disse ar stort
fokus pa& omradet bade fagligt og eeldrepolitisk med indfarelse af rehabilitering
forud for hjemmehjeelp, servicelovens §83a og lignende nye tiltag.

Den anbefaling, der preesenteres i haringsversionen, er dog overraskende bade i
sit indhold og i relation til de gvrige anbefalinger. ADL-treening forsynes som den
eneste indsats i retningslinjen med en svag/betinget anbefaling imod. Det er
vanskeligt at se, hvad der skulle begrunde en svag anbefaling imod sammenlignet
med andre indsatser, hvor der konkluderes en svag anbefaling for. Og
anbefalingen imod star da ogsa i kontrast til andre nye undersggelser pad omradet.
Der er en stor forskningsaktivitet pa omradet og flere nye studier peger i anden
retning end retningslinjens anbefaling. Se fx (Aspinal et al., 2016, De Vriendt et al.,
2016, Langeland et al., 2016).

Bade fagligt og politisk er der konsensus om, at det er god praksis at tilbyde aldre
med funktionsevnenedsattelse ADL-traening. Det understgttes i retningslinjens
henvisning til patientpraeferencer for ADL-treening (s. 32). Alligevel gar
retningslinjens anbefaling imod den konsensus.

| begrundelsen for anbefalingen beskrives forskellige metodeproblemer ved de
inkluderede studier. Det beskrives bl.a. som et metodeproblem, at
interventionerne alle havde

“afseaet i borgerdefinerede mdl med henblik pa at understgtte selvstaendighed i
ADL. Dette betyder imidlertid, at interventionerne har vaeret heterogene med
hensyn til indhold, intensitet og varighed af traeningen. Derfor kan det veere svaert
at vurdere effekten af sa forskellige interventioner pd specifikke outcomes som
f.eks. mobilitet, balance og ADL, idet det ikke er sikkert, at interventionen har
veeret rettet mod de parametre, der er blevet evalueret.”

Dette er et metodeproblem ift den kliniske retningslinjes metoder men bgr i
sammenhangen ikke fgre til en anbefaling imod ADL-treening. Snarere kan det ses
som anledning til at diskutere, hvordan man fremover kan lave kliniske
retningslinjer, nar anvendelsen af borgerdefinerede mal er tiltagende, fx i form af
Patient Reported Outcome Measures.

Outcome-mal

Afslutningsvis kan man overveje, hvilke mal der er relevante at anvende i studier
af seldre mennesker. | retningslinjen medtages mal for livskvalitet ikke. Det er
kendt, at der i studier af populationer med dalende funktionsevne, fx sakaldte
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"palliative” populationer anvendes livskvalitetsmal som effektmal for
rehabilitering (Thuesen et al., 2016), og helbredsrelateret livskvalitet anvendes
som outcome-mal i flere studier af ADL-traening (se fx. De Vriendt et al., 2016, og
et endnu ikke publiceret dansk studie af Tove-Lise Nielsen). Man kunne overveje,
om ikke helbredsrelateret livskvalitet vil vaere et relevant mal for patientgruppen
og dermed burde indgd i vurderingen af studier i retningslinjen.

Anbefaling

Samlet set hilses en NKR pa omradet velkommen. Set fra videncentrets perspektiv
rummer nuvaerende form tre vaesentlige omrader, som bgr gennemarbejdes for
udgivelse, hvis retningslinjen skal vaere anvendelig i klinisk praksis og dermed have
betydning for seldre med funktionsevnetab og underernzering eller risiko derfor:
Afgraensning af patientgruppen bgr suppleres med naermere beskrivelse af, hvem
retningslinjen kan forventes at gaelde for. Anbefalingen vedr. ADL-traening bgr
tilpasses nyeste evidens, gaeldende konsensus og patientperspektiver. Og endelig
bgr retningslinjen suppleres med en metodediskussion, herunder overvejelser om
de anvendte outcome-mal i forhold til patientgruppen.

Venlig hilsen

Jette Thuesen, ph.d., postdoc

Ann-Dorthe Zwisler, overleege, professor, centerleder
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Sundhedsstyrelsen
Enhed for Evidens, Uddannelse og Beredskab
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Haringssvar: Udkast til National klinisk retningslinje
for erneerings- og treeningsindsatser til aeldre med
nedsat funktionsevne og undererneaering eller risiko
herfor

Undererngering og risiko herfor er stadig et alt for stort problem i Dan-
mark, og som den kliniske retningslinje ogsa pointerer, et komplekst om-
rade, som kraever en professionel og rettidig indsats. Vi byder den natio-
nale kliniske retningslinje velkommen. Den er et keerkomment veerktgj i
behandling af eeldre med funktionsnedsaettelse og underernaering eller ri-
siko herfor.

Forbundets medlemmer arbejder hver dag med at forebygge og behandle
underernaering med diaetetisk vejledning, mad og maltider. Sammen med
de gvrige organisationer i Forum for Underernaering® mener vi, at tidlig op-
sporing af underernaering og risiko herfor, bar veere en ’skal-opgave’ — li-
gesom monitorering af erneeringsstatus og udviklingen heraf. De seneste
par ars indsatser i regi af seldre- og veerdighedspulje har vaeret med til at
seette fokus pa ngdvendigheden af erneeringsfaglig ekspertise. Ambitio-
nen om at skabe et ensartet og evidensbaseret behandlingstilbud til bor-
gere med behov for en ernzeringsindsats er vanskelig at na, nar det er en
puljefinansieret '’kan-opgave’, og ikke en fast indsats.

Der er udfordringer i praktikken i at sikre indtagelse af energi og protein
sammen med traening, nar ernaeringsindsatsen kun omfatter vejledning og
ikke rigtig mad. Vi er bekymrede for, at det vil gge uhensigtsmaessig brug
af industrielt fremstillede ernaeringspraeparater til seldre, der ville have
bedre gavn af en ordentlig kost. Det geelder eksempelvis for eldre, der li-
der af dysfagi eller dgjer med tygge/synke-besveer. Der er ingen tvivl for
Kost & Ernaeringsforbundet: Rette mad og maltider fordelt p& hele dagnet
er vejen frem.

1 Lees mere om Forum for Underernaerings arbejde her: https://www.kost.dk/alle-kom-
muner-faar-anbefalinger-mod-underernaering

17. august 2016
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Samtidig har vi, i arbejdet med Sundhedskartellets og KL’s fire kliniske
retningslinjer samt i arbejdet med udbredelsen af brugen af evidenstanke-
gangen i kommunerne, konstateret, at der er potentiale for bedre tveerpro-
fessionelt samarbejde.

Det store arbejde, der er lagt for dagen med den nationale kliniske ret-
ningslinje, fremhaever og understreger behovet for, at rammen om ernae-
ringsindsatser bliver sikret. Det geelder bade koordineringen, organiserin-
gen og gennemfgrslen af erneeringsindsatsen pa tveers af professionerne.
Men det geelder ogsa den mad og ernaering, kommunerne tilbyder i dag,
som ikke fglger anbefalingerne i den neerveerende kliniske retningslinje.

Erneeringsindsatser i fremtidens kliniske retningslinjer bgr bredes ud, sa

offentlige anbefalinger — sdsom 'Anbefalinger for den danske institutions-
kost’ og 'Den Nationale Kosthandbog’ - bliver et lige sa naturligt arbejds-
redskab for andre professioner, som det er for kost-, ernaerings og sund-
hedsfaglige.

Som en enkelt teknisk bemaerkning gar vi opmaerksom p4, at begreberne
uplanlagt og utilsigtet veegttab bruges som hinandens synonymer. Vi an-
befaler, at den nationale kliniske retningslinje laegger sig fast pa at benytte
uplanlagt veegttab. Dette er et nyere og mere sigende begreb.

Vi bidrager gerne til udbredelsen af evidensen omkring erneering, ligesom
vi gerne understatter forskning i mad og maltider samt konsekvenser af
darlig erneeringstilstand blandt seldre. Vi arbejder hver dag mélrettet for, at
mad, maltider og ernaering — og dermed god ernzeringstilstand - anerken-
des som behandling og behandlingsmal. Vi star selvfelgelig til radighed
for Sundhedsstyrelsen i det fremtidige arbejde og uddyber gerne yderli-
gere.

Med ve@ilsen
ta Parr%

Formand

Kost & Ernaeringsforbundet er overenskomstbaerende fagforening og interesseorganisa-
tion for kost-, ernaerings- og sundhedsfaglige. Vi forhandler bl.a. lan og arbejdsvilkér,
radgiver om arbejdsliv og karriere, giver juridisk bistand og personlig rddgivning om lgn
og anseettelsesforhold. Vi varetager medlemmernes interesser pa arbejdsmarkedet og i
samfundet. Medlemmerne spiller en afggrende rolle i velfeerdssamfundet — bade for den
enkelte borgers sundhed, trivsel og livskvalitet og for folkesundheden. De forskellige ud-
dannelser og arbejdsopgaver er bundet sammen af et steerkt professionsfagligt feelles-
skab, der bygger pé feelles veerdier, erfaringer og faglige normer.

Laes mere om os og vores medlemmer pa og felg os pa
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Skabelon til National Klinisk Retningslinje heringssvar

REGIONER

Hvad er en National Klinisk Retningslinje

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger in-
denfor udvalgte, velafgreensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal geres
og hvem er det relevant for). Den har ikke som primert formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde ind-
satsen eller hvornar den skal tilbydes) eller samfundsekonomiske konsekvenser
(hvad er den afledte effekt pé ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af pro-
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blemstillinger kan eksempelvis hindteres 1 en visitationsretningslinje, et pakkefor-
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lob, et forlabsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering e
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Navn pa national klinisk retningslinje

National klinisk retningslinje for ernaerings- og traeningsindsatser til zeldre med nedsat funktionsevne og
underernaring eller risiko herfor

Tekst i kursiv er mulige relevante emner, men ikke obligatoriske.

Generelle faglige kommentarer

Vi har med stor interesse laest udkastet til NKR anbefalingen. Vi er klar over at det repraesenterer et me-
get stort og opslidende arbejde, da vi begge har arbejdet med at afdaekke evidensen for treening og an-
dre modaliteter i forhold til at bedre funktionsniveauet hos zldre, og specielt skrgbelige xldre.

Generelle kommentarer

Zldre med nedsat funktionsevne og underernaering eller risiko herfor er en stor og meget relevant grup-
pe at have fokus pa. Men gruppen er keempestor og heterogen, og generelt er forskningen pa omradet
praeget af relativt sma studier med svingende og ofte darlig kvalitet. En af udfordringerne i forhold til at
afdaekke evidensen for en intervention er, at guldstandard designet i evidensbaseret medicin er det ran-
domiserede kontrollerede forsgg (RCT), og dette design er ikke ngdvendigvis det bedste til at identificere
anbefalelsesvaerdige interventioner til den meget heterogene malgruppe. RCT-studier kraever brug af
standardiserede behandlingsprotokoller for at reducere variation. Saledes er mange undersggelser ud-
fert med meget udvalgte forsggspersoner (typisk 10-15% af den samlede gruppe), og personer med ko-
eller multimorbiditet er ofte udelukket, hvilket begreenser generaliserbarheden af resultaterne. Desuden
er RCT-designet ikke en mulighed, hvis interventioner omfatter endring af arbejdskultur, arbejdsgange
og miljger. Anbefalinger, der alene hviler pd moderat-hgj grad af evidens uden at der tages forbehold
med hensyn til manglende forskning pa omradet, kan saledes ende med at vaere misvisende.

| forhold til de fokuserede spgrgsmal vil det veere en fordel, at den gnskede effekt fremgar. Ordlyden i
PICO 1 bliver fx: Bgr eldre med funktionsevnenedsaettelse, men uden underernzering eller ristka HeFFoEY

pj 22
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Side 2

| gennemgangen af de enkelte fokuserede spgrgsmal vil det vaere en fordel, hvis PICO fremgar i teksten,
og at arbejdsgruppens anbefaling klart fremgar (dvs. med overskriften Arbejdsgruppens anbefaling)

| forhold til PICO 1

Det er lidt overraskende pa basis af sggestrengen, at nedenstaende reference ikke er inkluderet
Manini T, Marko M, VanArnam T, Cook S, Fernhall B, Burke J, Ploutz-Snyder L. Efficacy of resistance
and task-specific exercise in older adults who modify tasks of everyday life. ] Gerontol A Biol Sci Med
Sci. 2007 Jun;62(6):616-23.
et mindre RCT studie, hvor man netop har sammenlignet resultaterne af styrketraening (10 RM), styrke-
treening kombineret med funktionstraening og funktionstraening alene. Man har ikke gennemfgrt ITT-
analyser, hvilket kan vaere arsagen, men studiet er alligevel interessant og burde maske vaere navnt om
ikke andet sa i baggrunden.

Det er lidt sveert at finde konklusionen (side 15), der danner baggrund for anbefalingen. Og man kan vel
ikke konkludere, at der er effekt pa mobilitet (?).

Konklusionen ‘PG baggrund af evidensen er det vanskeligt at fastsld det optimale styrketraeningspro-
gram, idet heterogeniteten var stor i de inkluderede studier, hvad angdr traeningsvarigheden, progression
af intensiteten samt traeningshyppigheden’ burde maske erstattes med ‘pa grund af den lave kvalitet af
evidensen er det vanskeligt at fastsla det optimale styrketraningsprogram inklusiv treeningsindhold, -
intensitet, - progression, -hyppighed og —varighed. Evidensen traekkes af to studier med meget hgj risk of
bias (Bellomo 2013 og Seo 2012). Hvis man i stedet kigger pa evidensen baseret pa to studier med lav
risk of bias (Mangione 2010 og Serra Rexach 2011), sa er der ikke evidens for konklusionen.

Fglgende indgar i konklusionen ‘Der blev fundet en moderat og klinisk relevant effekt pa det kritiske out-
come muskelstyrke samt en lille ikke signifikant effekt pa det kritiske outcome mobilitet efter endt be-
handling til fordel for aeldre med funktionsevnenedsaettelse, som fik styrketraening med intensitet pad mel-
lem 8-12 RM’. Dette er ikke korrekt, hvis der ikke er signifikant effekt, sa er der ingen effekt, signifikans-
niveauet er jo et udtryk for hvilken usikkerhed pa estimatet, som man vil acceptere. Man kan evt. skrive,
at numeriske forskelle mellem styrketraenings- og kontrolgrupper var som regel/altid til fordel for styrke-
traeening, men forskellen var ikke signifikant, og derfor var forskellen behaftet med for stor usikkerhed.

| forhold til PICO 2

| forhold til argumentationen vedr. varigheden af et genoptraeningsforlgb, vil det formentlig vaere rele-
vant at naevne, at treeningsresponset hos xldre er mindre end hos unge.
Hvid L, Aagaard P, Justesen L, Bayer ML, Andersen JL, @rtenblad N, Kjaer M, Suetta C. Effects of aging
on muscle mechanical function and muscle fiber morphology during short-term immobilization and
subsequent retraining. J Appl Physiol (1985). 2010 Dec;109(6):1628-34.
Kosek DJ, Kim JS, Petrella JK, Cross JM, Bamman MM. Efficacy of 3 days/wk resistance training on
myofiber hypertrophy and myogenic mechanisms in young vs. older adults. J Appl Physiol (1985). 2006
Aug;101(2):531-44.
Merritt EK, Stec MJ, Thalacker-Mercer A, Windham ST, Cross JM, Shelley DP, Craig Tuggle S, Kosek DJ,
Kim JS, Bamman MM. Heightened muscle inflammationsusceptibility may impair regenerative capac-
ity in aging humans. J Appl Physiol (1985). 2013 Sep;115(6):937-48.




Side 3

| forhold til PICO 3

Der kan stilles spgrgsmalstegn ved relevansen af spgrgsmalet i PICO 3. Det seneste Cochrane review (Gil-

lespie 2012) finder fglgende:
Strength/resistance training delivered in a group setting failed to achieve a significant reduction in
rate of falls (64 participants, 1 trial, Analysis 1.1.7) or number of people falling (120 participants, 1
trial, Analysis 1.2.6). Fiatarone 1997 provided insufficient data to be included in this analysis but the
authors reported that “no difference between groups was observed in the frequency of falls”. Home-
based resistance training in Latham 2003 also failed to achieve a statistically significant reduction in
rate of falls (222 participants, Analysis 1.1.8) and risk of falling (Analysis 1.2.7). Two of the trials test-
ing resistance training reported adverse events resulting from the intervention. Latham 2003 reported
significantly more adverse events in the resistance training group: “Eighteen people had muscu-
loskeletal injuries in the exercise group, comparedwith five in the control group;RR3.6, 95%Cl 1.5-8.0”,
and in Liu-Ambrose 2004 “Musculoskeletal complaints (e.g., sore neck, bursitis of the hip) developed in
10 women in the resistancetraining group, three in the agility-training group, and two in the stretch-
ing group.”

Disse resultater understgttes af et systematisk review af Sherrington et al. (J Am Geriatr Soc 2008;

56:2234-2243), hvor der pa baggrund af resultater vedr. effekten af styrketraening pa andelen af ‘falde-

re’, og antal fald bl.a. konkluderes:
It is likely that impaired balance is a stronger risk factor for falls than poor muscle strength and that
this finding is in keeping with previous findings that strength training increases strength but has less-
clear effects on balance abilities.

Begge reviews fremhaver derimod vigtigheden af at gennemfgre balancetraening. Pa den baggrund er

det lidt sveert at forsta, at styrketraening er valgt som den primaere traeningsform.

Ved afrapportering af jeres resultater er det relevant at angive frafald i absolutte tal, for >10% er et me-
get vidt begreb. Det skulle vaere muligt, nar der kun refereres til 2 studier.

| dette PICO star der (s. 25) ‘Der blev fundet en mindre, men ikke-signifikant forskel i de kritiske outcomes
mobilitet og balance ....". Ovennavnte kritik geelder ogsa her. Det er ikke i orden, nar der i afsnit 3.7 star
‘Ndr balancetraening adderes til styrketraening (8-12RM) ses en mindre, men ikke-signifikant effekt pd den
aldres mobilitet og balance. Der kunne ikke pdvises en forskel pa forekomsten af fald mellem zeldre, der
modtog balancetraening adderet til styrketraening, og aeldre der kun fik styrketraening, men evidensen var
baseret pag ét studie’. Det skrevne er baseret pa to studier med hgj risk of bias.

Et gammelt studie baseret pa nasten 1000 aldre kvinder
Gregg EW, Cauley JA, Seeley DG, Ensrud KE, Bauer DC. Physical activity and osteoporotic fracture risk
in older women. Study of Osteoporotic Fractures Research Group. Ann Intern Med. 1998 Jul
15;129(2):81-8.

finder, at risikoen for hoftefraktur reduceres med ca. 40% hos eldre fysisk aktive, uden specifikation af

aktiviteten (se figur nedenfor).
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Det understgttes af en ny metaanalyse
El-Khoury F, Cassou B, Charles MA, Dargent-Molina P. The effect of fall prevention exercise pro-
grammes on fall induced injuries in community dwelling older adults. Br J Sports Med. 2015
Oct;49(20):1348.
som viser, at hvis man pooler resultater fra studier af forskellige typer traening versus ingen traening, sa
er der en positiv effekt pa totalt antal fald (RR=0.63), antal fald, der kraever behandling (RR=0.70), antal
fald med svaere skader (RR=0.57) og antal fald, der resulterer i frakturer (RR=0.39).

| forhold til PICO 4

Det er lidt sveert at forsta, hvordan man er kommet frem til et negativt budskab,
{ Anvend ADL-treening efter ngje overvejelse til eeldre med funktionsevnenedseettelser (®[][][]).
Skulle pilen ikke have vendt opad?

Ved gennemgang af forest plots med tilhgrende risk of bias oversigt, er det tydeligt, at mange af studier-
ne er af meget darlig kvalitet, og nogle burde maske slet ikke indga i analyserne (hvis der overhovedet ik-
ke er givet +). Med hensyn til EOT-effekten af ADL-traening pa ‘bevaegelse og faerden’ synes det som om
der potentielt er en svag positiv effekt af ADL-traening, baseret pa de bedste studier. Effekten pa balance
tipper trods alt til ADL-trening, og det samme geelder for ADL og IADL. | forhold til fald, er studierne af
sa lav kvalitet, at det ikke giver mening at lave analysen. | forhold til &ndring af bopaelsstatus er der en
fejl i aksebenaevnelsen. Men hvis ADL-traening star til venstre (som i de andre forrest plots), sa tipper den
trods alt til ADL-trening.

| forhold til de anvendte begreber

Den danske oversaettelse af disability er det ikke saerlig mundrette 'funktionsevnetab’ (Kirsten Avlund’s
PhD afhandling 1995), som vi nok kommer til at holde fast i. Til gengaeld mener vi, at funktionsevnened-
saettelse og funktionsevneniveau kan erstattes af henholdsvis ‘nedsat funktion’ og ‘funktionsniveau’. Det
er fgrst, nar evnen er tabt, at det hedder ‘funktionsevnetab’.

Med venlig hilsen
Nina Beyer (PhD) og Christian Have Dall (PhD)

Fysio- og Ergoterapiafdelingen, Bispebjerg og Frederiksberg hospital
11.08.16




17. august 2016

Mail fra Katarina Hornqvist Rasmussen katarinahoernqvistrasmussen@hotmail.com

Horingssvar ang. NKR for ern@rings- og treeningsindsatser til &ldre med funktionsnedsattelse og
underernaring eller risiko herfor

He;.

Pa vegne af bestyrelsen for Dansk Selskab for Geriatri, vil jeg blot meddele, vi synes oplaegget ser
fornuftigt ud, og vi har ingen kommentarer.

Med venlig hilsen

Lage Katarina Hornqvist Rasmussen
Medicinsk Afdeling O, Herlev Hospital
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen
NKRsekretariat@sst.dk

Den 17. august 2016

Hgringssvar fra DASYS vedr. National klinisk retningslinje for ernaerings- og
traeningsindsatser til 2eldre med funktionsnedsattelse og underernaring eller risiko
herfor

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende, og vi takker for
muligheden for at afgive hgringssvar.

Vi har udsendt hgringsmaterialet til vores medlemmer og fadet kommentarer tilbage fra
Fagligt Selskab for Geriatriske Sygeplejersker.

I afsnit 0.2 Afgraensning af patientgruppe, forste linje

”Anbefalingerne i denne NKR er malrettet aeldre over 65 ar, der ikke er indlagte”

Denne satning passer ikke sammen med afsnit 0.3 Malgruppe/brugere, hvor der star
"Malgruppen for denne NKR er sundhedsprofessionelle og beslutningstagere sarligt inden for
eldreomradet som Kliniske diztister,... samt sundhedsprofessionelle ansatte pa
sygehusafdelingerne, herunder geriatere..., som er involveret i vurdering og beskrivelse af
behovet for bade treenings- og ernaeringsindsats f.eks. i perioden efter en indleeggelse”.

[ afsnit 0.2 skrives sdledes, at NKR ikke er rettet mod de indlagte patienter, men i afsnit 0.3 er
det ogsa sundhedsprofessionelle pa sygehusafdelinger der er madlgruppe/brugere og vil
derfor af samme grund dermed omfatte de indlagte patienter.

Side 13

1 Veaerdien af styrketraening til aeldre med funktionsnedszettelser

1.3 Praktiske rdd og sarlige patientovervejelser afsnit 3

De sundhedsprofessionelle pa sygehusene bgr ligeledes medvirke til information og
radgivning om traeningens vigtighed til indlagte patienter, sdledes patienterne forberedes
inden udskrivelsen.

Side 36

5 Effekten af langvarig erneseringsindsats

5.3 Praktiske rdd og sarlige patientovervejelser

[ det fgrste afsnit vedr. "utilsigtet vaegttab”. Her er det ofte ved indlaeggelse at de utilsigtede
vagttab opdages, hvilket bekraftes i afsnit 3 "pa baggrund af et nyt dansk studie, kan formen
pa vejledningen overvejes, da studiet viste, at zldre, der lige har veeret indlagt, havde stgrre
effekt af ernzeringsindsats gennemfgrt ved personligt mgde snarer end ved telefonisk
opfglgning”. Dette foregar i sygehusregi og derfor skal denne NKR ogsa omfatte de indlagte og
ambulante patienter i sygehusregi.

Sankt Annze Plads 30 « DK-1250 Kebenhavn K + dasys@dasys.dk - tlf. +45 3315 1555
dasys.dk
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DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

[ afsnit 5, bgr kompetenceudvikling inden for omrddet ogsa geelde for sundhedsprofessionelle
ansat pa sygehuse.

Side 39

6 Effekten af individuel eller standardiseret ernzeringsindsats til 2eldre med
funktionsevnenedsaettelse og underernzering

Her bgr der tilfgjes "sundhedsprofessionelle ansat pa sygehuse”, da anbefalingerne ligner dem
der er i 5 Effekten af langvarig ernaeringsindsats.

Vi ser frem til det endelige resultat. Skulle ovenstdende give anledning til spgrgsmal, star
Fagligt Selskab for Geriatriske Sygeplejersker og DASYS naturligvis til radighed for yderligere
uddybning af ovenstaende kommentarer synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

Bente Hoeck
Naestformand

Sankt Annze Plads 30 « DK-1250 Kebenhavn K + dasys@dasys.dk - tlf. +45 3315 1555
dasys.dk



¥ Silkeborg

== Kommune

Silkeborg Kommune - Sevej 1 - 8600 Silkeborg

17. august 2016

Hgringssvar NKR for ernaerings- og traeningsindsatser til aeldre med funktionsnedsaettelse

Kaere arbejdsgruppe for NKR.

Hermed hgringssvar fra Silkeborg kommune.

Generelt er vores oplevelse at materialet er grundigt undersggt og solidt bearbejdet. Det paskgnner
vi som kommune, da det letter os i vores hverdag.

Vi ser frem til at der kommer mere forskning pa omradet, da der mangler eller er svag evidens ved
flere relevante omrader. Vi er klar over at det ikke er muligt i forbindelse med denne NKR, men det
er et gnske fra os, at der er evidens pa traenings- og underernaeringsomradet.

Herefter vil vi kommentere pa enkelte elementer i hgringsmaterialet:

S. 36. ernxringsindsats over 3 mdrs. varighed.

3 mdr. er lang tid i forhold til gvrige kommunale indsatser, herunder treening i kommunalt regi. Vi
onsker en pracisering af indholdet i indsatsen. Er det 3 samtaler eller teet opfelgning med samtaler hver
14 dag? Er der beskrevet noget om dette i det materiale der ligger til grund for anbefalingen?

S. 36 nederst. Relevant viden i kommunen.

Vi er meget enige i, at det er vaesentlig med relevant viden blandt faggrupper der er tzet pa de
&ldre i hverdagen. Vi stgtter ideen om uddannelse af nogle personalegrupper. Det vil veere
velkomment med undervisningsmateriale der kan stgtte undervisningen.

s. 54 8.8 Rationale for anbefaling

”Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at kvaliteten af evidensen var meget lav, og at
det vil veere etisk uforsvarligt ikke at tilbyde ernaringsindsatser i tillaeg til treening til aeldre med
underernzring eller risiko herfor. Der er endvidere lagt veegt pa, at kontrolgruppen i studiet af Rydwik
et al (2008) reducerede deres muskelmasse signifikant i forhold til deres eget udgangspunkt, hvilket
indikerer, at der ikke bar tilbydes treening til &ldre med funktionsevnenedsettelse og underernaring
uden en indsats, der behandler underernaringen.”

Linda Gullgv Naesager (18994) Silkeborg Kommune Silkshorg Kommune

Ign@silkeborg.dk Sundheds- og Omsorgsafdel_ingen Sgvej 1 - 8600 Silkeborg
Toldbodgade 29-31, 8600 Silkeborg TIf.: 8970 1000

Telefon: +4521703348 www.silkeborgkommune.dk



Vi finder denne viden meget relevant og vasentligt, at det bliver en central del af anbefalingen for
treening med @ldre borgere.

Afsnittene om trening er relevante og vi tilslutter os materialet.
Vi har ikke yderligere kommentarer fra Silkeborg kommune

Venlig hilsen

Lo e

Linda Gullgv Neesager (18994)
Leder af Sundhedshuset

Side 2



Horingssvar vedrgrende: ” NKR for erneerings- og Ergoterapeutforeningen
Ngrre Voldgade 90

treeningsindsatser for seldre med funktionsevnenedseettelse 0g  pk-1358 kabenhavn K

underernzring eller risiko herfor” TIf: +45 88 82 62 70
Fax: +45 3341 47 10
Cvrnr.19 12 11 19
etf.dk

Den 17. august 2016
Side 1

Ref.: UG

E-mail: ug@etf.dk
Direkte tlf.: 53 36 49 25

Ergoterapeutforeningens hgringssvar vedrgrende ”NKR for ernaerings- og
treeningsindsatser for eeldre med funktionsevnenedseettelse og undererneering
eller risiko herfor”

Ergoterapeutforeningen takker for invitationen som hgringspart vedrgrende
ovennaevnte nationale kliniske retningslinje.

Ergoterapeutforeningen er generelt positiv overfor et fokus pa seldreomradet med
en hgjere grad af helhedsorienteret og individuel tilgang til borgerne i forhold til
indsatser.

Pa den anden side fremstar konklusioner og anbefalinger i netop denne NKR no-
get fragmenteret fra den virkelighed, som borgerne befinder sig i og som eksem-
pelvis ergoterapeuter arbejder efter. Her er det farst og fremmest en anbefaling
imod ADL, der er i skeerende kontrast til Servicelovens 883a og eksempelvis den
nyligt publicerede handbog fra Sundhedsstyrelsen om rehabilitering pa seldreom-
radet.

Anbefalingerne bgr derimod vaere med til at sikre ensartet hgj kvalitet til gavn for
borgerne bade i vurdering, behandling, genoptraening og rehabilitering ud fra et
sundhedsparadigme som tager sit afseet i et helhedsorienteret menneskesyn fx
som det er beskrevet i WHOs rehabiliteringsdefinition: Rehabilitering af menne-
sker med nedsat funktionsevne er en reekke af indsatser, som har til formal at
saette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysiske,
sansemeessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilite-
ring giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er ngdvendige
for at opnad uafhaengighed og selvbestemmelse.

Derfor kan den negative anbefaling vedrgrende ADL i den fremsendte hgrings-
version veere med til at fremme et fokus pa indsatser, der i hgjere grad passivise-
rer borgeren i stedet for at fokusere pa indsatser, der har til formal at fremme
borgerens selvsteendighed i egne ggremal.

ADL

Ergoterapeutforeningen er uforstdende overfor og kan ikke finde argumentatio-
nen i denne NKR for, at treening af ADL ligefrem skulle ende med en anbefaling
imod. Der argumenteres med, at de givne studier har lav grad af evidens men



samtidig, at ADL ikke har forarsaget negative fglger. Der er saledes et paradoks i
at anbefalingen bliver imod. Vi anbefaler, den endelige udgave som minimum
aendres til en "Det er god praksis” at ADL vurdere og ADL treene i hverdagen.
Ergoterapeutforeningen anfaegter naturligvis ikke, at evidensen matte veere lav ud
fra de fremlagte praemisser, men vi vil papege, at der pa en gang ses pa mange
effektmal og mange interventioner i studierne, som efter vores mening ikke alle er
hverdagsaktiviteter. Ergoterapeutforeningen finder desuden ikke, at der ngdven-
digvis er et modsaetningsforhold mellem en borgers preeferencer ift. ADL og en
given vurdering og treening i ADL. Redskabet AMPS (Assessment of Motor and
Process Skills) er et standardiseret redskab, som netop kan anvendes systema-
tisk til maling af ADL og ogséa bruges til monitorering. Ca. en tredjedel af danske
ergoterapeuter er kaliberede til at anvende redskabet. Se i gvrigt mere informati-
on om AMPS pa http://www.amps-danmark.dk/

Underernaering

Det beskrives, at der skal tilbydes ernaeringsindsatser, men det bliver ikke be-
skrevet, hvad disse skal indeholde udover neeringsdeekningen af kalorier og pro-
teiner. NKR beskeaeftiger sig i de fleste af de fokuserede spgrgsmal i denne NKR
med eeldre uden underernaering som problem eller som er i risiko for problemet.
Det underbygger ikke rigtig anbefalingerne for ernaeringsindsatser i NKR. Det
kunne have veeret gnskeligt om temaet ensomhed og sociale relationers betyd-
ning havde indgaet i relation til indsatser ift. ernaering, sa perspektivet pa ernae-
ringsindsatser var bredere.

Populationen

Det ser ud som om mange af de inkluderede studier er blandt virkelig sveekkede
eeldre, der far en del pleje og bor i omgivelser, hvor plejen maske ogsa er let til-
gaengelig. Her kan det maske veere sveert at finde rette indsats og rette redskaber
til at male en eventuel effekt?

Derfor undrer det Ergoterapeutforeningen, at der leegges veegt pa s& mange ef-
fektmal, der ikke direkte er aktivitetsudfgrelsesrelaterede inden for emne fire,
(ADL) og at de ogsa refererer til mange interventioner, som efter Ergoterapeut-
foreningens mening ikke vil kunne kategoriseres under "traening af hverdagsakti-
viteter”. Sggestrategien retter sig mod studier, hvori der indgar aeldre med flere
sygdomme, og man kunne med fordel ogsa have set pa studier af seldre med
enkelt diagnoser fx apopleksi og Parkinson saledes, at NKR fik et bredere an-
vendelsesperspektiv efterfalgende.

Andre referencer man kunne have medtaget

De Vriendt P, Peersman W, Florus A, Verbeke M, Van de Velde D: “ Improving
health related quality of life and independence in community dwelling frail older
adults through a client-centred and activity-oriented program. A pragmatic ran-
domized controlled trial ” J Nutr Health Aging 2016;20:35-40, Epub 2015 Jan 7.
Dette studie viser god effekt pa ADL udfgrelse af et ti ugers ergoterapi-program
af meget lav intensitet. Der blev ikke undersagt effekt pa leengere sigt.

Desuden gennemfgrer ergoterapeut, cand.scient.san & ph.d. studerende Tove
Lise Nielsen i gjeblikket et randomiseret studie i Randers kommune om blandt
andet effektiviteten af ergoterapeutisk hjemmerehabilitering. Mere information om
projektet pa:
http://www.etf.dk/sites/default/files/uploads/public/documents/Hverdagsre
habilitering/rehabmesse 2014 oplaeg_fra_randers_tekst.pdf
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Forskning

Med det store politiske, samfundsrelevante og lovgivningsmaessige fokus, der er
pa hverdagsrehabilitering ma det veere evident, at det er ngdvendigt at ADL om-
radet i hgjere grad indgar i forskningssammenhaenge bade til zeldre med mulit-
komplekse sygdomme, aeldre med kroniske lidelser fx KOL og kreeft, men ogsa til
eeldre der kun har en enkelt diagnose og fx lider af Parkinson og demens.

Ergoterapeutforeningen star naturligvis til radighed for eventuelle uddybende
kommentarer i forhold til hgringssvaret, og vi ser frem til at falge det fortsatte ar-
bejde.

Med venlig hilsen
/9 M@r

Tina Ngr Langager, formand for Ergoterapeutforeningen

3/3



Dansk Selskab for Fysioterapi 17. august 2016

Hgring: National Klinisk Retningslinje for Ernaerings- og treeningsindsatser
til eldre med funktionsevnenedsaettelse og underernaering eller risiko her-
for

Til: Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF) har med interesse laest Sundhedsstyrelsens hgrings-
udkast til NKR for Ernaerings- og treeningsindsatser til seldre med funktionsevnenedsaet-
telse og underernaering eller risiko herfor og takker for muligheden for at afgive hgrings-
svar.

DSF har samlet et hgringssvar med input fra:
e Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri, DSFGG
e Dansk Selskab for Hjerte- og lungefysioterapi, DSHLF

Der henvises endvidere til de vedheaeftede hgringssvar fra de respektive faglige selskaber
sidst i dette dokument.

Vi hdber arbejdsgruppen og Sundhedsstyrelsen finder kommentarerne i hgringssvaret rele-
vante og anvendelige at arbejde videre med i kvalificeringen af den nationale kliniske ret-
ningslinje. S&fremt der er opklarende spgrgsmal, er vi naturligvis behjzelpelige.

Generelle bemaerkninger

Dansk Selskab for Fysioterapi kvitterer for en klinisk retningslinje, der belyser relevans og
anvendelse af to essentielle indsatser i forebyggelse og rehabilitering af aeldre med funkti-
onsnedseettelser.

Afgraensningen af patientgruppen i denne kliniske retningslinje kan vaere lidt problematisk,
eftersom det er beskrevet, at anbefalingerne skal omfatte aeldre over 65 ar, der har flere
samtidige sygdomme, fx demens, men man valger ikke at medtage studier, der beskaefti-
ger sig med mentale og sociale funktionsevnenedseaettelser.

Set i forhold til, at denne NKR omhandler ernaering, havde det vaeret relevant at inddrage
tandlaeger og tandplejere i arbejdsgruppen eller i det mindste som hgringsparter. Da darlig
tandstatus og mundhygiejne kan spille en stor rolle i forhold til underernaering.

Dansk Selskab for Fysioterapi anerkender vigtigheden af at tage udgangspunkt i den ael-
dres vaerdier og praeferencer, men savner at dette afspejles i de valgte outcomes. Livskva-
litet er fx kun medtaget som vigtigt outcome pa de PICOs, der omhandler ernaering (PICO
5-8).

Anbefalingerne i denne kliniske retningslinje er bygget pd evidens af lav eller meget lav
kvalitet, da der er fundet meget fa studier. Dette understreger, at der i hgj grad er behov
for mere og bedre forskning pa omradet i fremtiden.




Bemaerkninger til de enkelte anbefalinger/PICO spgrgsmal

PICO 1: Betegnelsen "ren styrketraening” er ikke en velkendt terminologi og kan muligvis
skabe misforstaelser. Der skrives senere "hgj-intensitets styrketraening” - og terminolo-
gien er mere deekkende; altsa styrketraening med hgj, moderat eller lav intensitet.

PICO 2: Ligesa vigtigt som patientpreeferencer, der fint er medinddraget i dette PICO-
spgrgsmal, er ogsa inddragelse af pargrende og i nogle tilfselde personale. Dette bergres
ikke, men kunne veere en vigtig faktor i afsnit 2.2.

PICO 4: Evidensen er lav og meget lav for outcomes til dette PICO-spgrgsmal, men det
beskrives, at der ikke blev fundet hverken bivirkninger eller adverse effects af denne type
traening og derfor undrer det DSF, at arbejdsgruppen er kommet frem til en svag anbefa-
ling imod samt formuleringen "“efter ngje overvejelse” i denne anbefaling. Denne formule-
ring anvendes normalt, hvis der er mistanke om skadelig virkning af interventionen.

P38 vegne af
Dansk Selskab for Fysioterapi

Med venlig hilsen

Annette Fisker
Faglig konsulent

Dansk Selskab for Fysioterapi 4 DANSK
Holmbladsgade 70
2300 Kgbenhavn S SELSKAB
Tel: +45 33414612 FYS|OTERAP|
E-mail: kontakt@dsfys.dk /
www.danskselskabforfysioterapi.dk
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Bilag:
1. Hgringssvar fra Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri
2. Hgringssvar fra Dansk Selskab for Hjerte- og Lungefysioterapi
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Hgring: National klinisk retningslinje for ernaerings- og traeningsindsatser til eeldre med funktionsned-
seettelse og underernaering eller risiko herfor

Til: Sundhedsstyrelsen

Dansk Selskab for fysioterapi i Gerontologi og Geriatri (DSFGG) har leest Sundheds-
styrelsens Nationale kliniske retningslinje for ernaerings- og treeningsindsatser til aeldre
med funktionsnedseettelse og underernaering eller risiko herfor.

Med i haringen kunne der ogsa veere indkaldt:
Dansk tandplejerforening

Landsforeningen for kliniske tandteknikere
Foreningen for kliniske dieetister

Overordnede bemeaerkninger

Overordnet er det meget positivt, at patientperspektivet inddrages, og at der abnes op
for at ” | visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke veere at
foretraekke, fordi den passer bedre til borgerens situation”. s. 12

Vaeskemangel haenger ofte sammen med underernaering og mandler derfor, at dette ogsa er med i de
kliniske retningslinier.

Denne NKR har fokus pa typen af ernaeringsindsats i form af kalorier, proteiner og mikronzeringsstoffer,
men mangler at forholde sig til &rsdagen til underernaering, sdsom:

Nedsat appetitregulering

AEndret smagsoplevelse

/ndrede maltidsoplevelse (tab af aegtefeelle, flytning o0.a.)

Svamp i munden

Mundtarhed

Synkedysfunktion, erngeringstilskud virker ikke alene, hvis det er indtagelsen, der er problemer med
Gebis (for stort pga. veegttab)

Darlige teender

Nedsat evne til at tygge selvsteendigt.

Kontinuitet hos den aeldre er vigtig i forhold til at opna gode resultater med henblik pa ernzering og tree-
ning.

Flere steder naevnes:

"forhold som f.eks. transporten til og fra traening er ogsa vist at udggre en barriere for deltagelse i trae-
ning hos den enkelte (Franco et al 2015). Konsekvensen kan veere, at de udebliver eller takker nej til
traeningstilbuddet (Nina Beyer rapport 2010). Derfor kan nogle sldre have brug for en individuelt tilrette-
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lagt erneerings- og traeningsindsatsindsats, som imgdekommer den aldres behov og eventuelle barrie-
rer for deltagelse. Nogle eldre kan f.eks. have behov for at treeningen sker i hjemmet med en gradvis
agning af intensitet og treeningsmaengde, efterhdnden som den eeldre responderer pa indsatsen”.

Den NKR mangler retningslinier for denne indsats. Det kunne veere at treeningsindsatsen skal varetages
af fysioterapeuter. Treeningen kan i nogle tilfaelde varetages af plejepersonalet efter instruktion fra fysio-
terapeuter, hvor fysioterapeuten ligeledes sikre opfglgning af indsatsen.

Side 8

1 Overvej at tilbyde en kombineret treenings- og erneeringsindsats (dagligt supplement med min. 200
kcal og 9 g protein) til aeldre med funktionsevnenedseettelse, men uden underernaering eller risiko herfor
(oCoo).

1 Overvej at give en ernaeringsindsats (min. supplement med 400 kcal og 18 g protein dagligt eller sik-
ring af at min. 75 % af beregnet energi og proteinbehov daekkes) sammen med kombineret fysisk trae-
ning til aeldre med funktionsevnenedsaettelse og underernaering eller risiko herfor (L1111 ).

Der mangler specificering af "traeningsindsats” og "fysisk traening”, hvor der i farste afsnit pa siden star-
ter med at anbefale ren styrketreening.

Side 9 fodnote:
Fodnoten fortsaetter, som almindelig tekst p& side 10.

1 Fodnote) | denne NKR er hverdagsaktiviteter defineret som Activities of Daily Living (ADL), f.eks. pro-
blemer med at kleede sig pa, lave mad eller gare rent. Betegnelsen omfatter saledes bade...

Der mangler fortsaettelse af fodnoten, men maske er det den der fortsaetter pa side 10?

Uanset screeningsveerktgj, er det vigtigt at de er valideret.

Side 13

Det anbefales indledningsvist at treene de store muskelgrupper, primaert i benene, og gradvist trappe
intensiteten op over ca. 4 uger fra > 12 RM til en intensitet mellem 8-12 RM safremt den enkelte ikke
har gener, der kan relateres til treeningen. Afklaring af den eeldres forventninger og motivation for at del-
tage i treening er vaesentlig. Styrketraening kan af nogen opfattes som hard og irrelevant. Mange aeldre
kan veere bekymrede for, om treeningen kan gge risikoen for skader samt forveerre kroniske sygdomme.
Det er derfor vigtigt inden opstart, at den aeldre modtager tilstraekkelig information og radgivning fra
f.eks. egen laege eller terapeut for at imgdega sadanne bekymringer, sa den enkelte pa et informeret
grundlag kan tage stilling til et givet traeningstilbud.

Vigtigt at huske pa at mange af de zeldre kan op fatter muskelemhed, som en ugnsket bivirkning til tree-
ning. Naevnes pa side 16, men bar maske ogsa naevnes her?

Side 20

”...vejledning der motiverer den eeldre til have et aktivt hverdagslivs ogsa kan understgtte den eeldres
selvhjulpenhed (f.eks. at tage trapperne, medvirke til forflytninger, stdende aktiviteter m.m.)".

Der ber ogsa naevnes tveerfagligt samarbejde og pargrende, sa alle parter statter op omkring den zeldre
og giver de bedste mulige forudsaetninger for et aktivt hverddagsliv, som f.eks. at pargrende og evt. ple-
jepersonale ikke hjeelper borgeren ungdigt ud fra en misforstdet omsorgstanke/travihed.
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Side 23
3.3. Praktiske rad og seerlige patientovervejelser.

Ved afklaring af den aeldres forventninger og motivation for at deltage i et traeningsforlgb indeholdende
balancetraening bar tages i betragtning, at fald er tabu blandt eeldre. Kilde: Dorte Hgst, "/ldres opfat-
telse og handtering af at falde samt motivation for faldforebyggende tiltag”.

Side 32
4.8 Rationale for anbefaling

Anbefalingen bgr tages i betragtning ved visitation af aeldre med funktionsevnenedseettelse og underer-
neering eller risiko herfor til hverdagsrehabilitering. | det man maske i hgjere grad skal overveje at til-
byde de aeldre den hjeelp de eftersparger.

Side 36

”...forventes oplysning og vejledning af den aeldre at vaere afgarende for compliance til ernaeringsind-
satsen mod undererneering...”

Oplysninger og vejledning til pararende er mindst lige sa vigtigt.
Ovenstdende bar gentages i afsnit 6.3 s. 39

Ovenstdende bar gentages i afsnit 8.3 s. 51

”...Dette kan for nogle faggrupper ngdvendiggare uddannelse pa omradet...”

Det er iseer vigtigt at plejepersonalet omkring de aeldre, som oftest er dem, der er omkring borgerne ved
maltider.

Ovenstdende bar gentages i afsnit 6.3 s. 39

Ovenstaende bgr gentages i afsnit 8.3 s. 51

Side 38
Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen forventer, at varigheden af indsatsen generelt ikke er preeferencefglsom, men at andre
faktorer, som f.eks. personlige og gkonomiske ressourcer, afgar dette.

Ernaeringsdrikkenes smag og konsistens kan veere et problem i forhold til compliance.

Side 42
Andre overvejelser
Individualiseret ernaeringsindsats kraever sundhedsfagligt personale med ernaeringsfaglig ekspertise.

Det er vigtigt med henblik pa at sikre den rette tilfarsel af naeringsstoffer , samt undga skadelige effek-
ter.

Side 51

"Formalet er bl.a. at styrke den aeldres vidensniveau, afdaekke og styrke den aeldres motivation og
handlekompetencer samt stgtte den zeldre i at vedligeholde de opndede aendringer.”

De pargrende skal medinddrages.
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Side 62
Bilag 3: Monitorering

Arbejdsgruppens forslag til monitorering kan med fordel tage udgangspunkt i det arbejde Forum for Un-
dererneering har lavet, som er offentliggjort i februar 2016.

http://www.If.dk/aktuelt/forum-for-underernaering

Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Meget positivt, at arbejdsgruppen har forhold sig sa systematisk til dette.

Med venlig hilsen

Annette Storm
Fysioterapeut
Cand. Scient. San.

p.v.a. Bestyrelsen i Dansk Selskab for Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri
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' Dansk Selskab for
hjerte og lungefysioterapi

Hgringssvar NKR for ernaerings- og treeningsindsatser til aldre med funktions-
nedsaettelse og underernaering eller risiko herfor

Overordnede bemarkninger

Dansk Selskab for Hjerte og Lungefysioterapi kvitterer for et systematisk og grundigt ar-
bejde.

I baggrundsafsnittet er det gnskeligt om problemfeltet underernaering og funktionsnedsaet-
telse udrulles og problematiseres mere tydeligt, eksempelvis med tal der belyser omfanget
af denne problemstilling.

Sundhedsstyrelsens skriver at: “NKR er udvalgte velafgraensede problemstillinger, som der
skal suppleres med allerede veletablerede og eksisterende evidensbaserede anbefalinger”.
Det er derfor bade gnskeligt og fagligt understgttende hvis denne NKR henvise til “den ek-
sisterende evidens” samt hvor disse forefindes mhp. at lette tilgangen til relevant viden for
de sundhedsprofessionelle og skabe sammenhang imellem de eksisterende anbefalinger.
Der kan ex. anvendes link eller litteratur henvisninger.

Det er er beklageligt at mental og social funktionsevne nedsaettelse ekskluderes som mal-
gruppe, da det er en helt centrale problem stillinger i daglige klinik. Det omrade er for-
mentlig fravalgt da disse sjeeldent indgdr i RCT studier. Den kliniske relevans kan dette til
trods ikke fornaegtes. Da effekten i de behandlede PICO er yderst begraenset og tvivisom i
denne NKR, efterlader det et spgrgsmal om hvor virksomt disse tiltag overhovedet kan an-
befales fremfor anden interventioner hos den mere sarbar grupper, der er ekskluderet/fra-
valgt i denne NKR. Det er szerdeles gnskeligt at arbejdsgruppen elaborerede pad denne kli-
nisk meget aktuelle problemstilling.

Vedrgrende anbefalinger

Vi konstaterer at evidensgrundlaget for de anbefalinger der er indeholdt denne NKR er
lavt, og der er begraenset tiltro til de estimerede effekt estimater for nuvaerende. Vi ser sa-
ledes vaesentlig forsknings behov og potentiale fremadrettet.

Vaegtningen i praesenterede anbefalinger samt argumentationer og sondringer er flot velaf-
balanceret.

Afklaringer/ugennemsigtighed

1. I PICO 1 bruges termen “ren styrketraening”. Hvad er dette, kan det defineres? Og
hvad er uren styrketraening i safald?
Der kunne i stedet sondres imellem tung, moderat, mild intensitets af styrketrae-
ning, samt muskeludholdenhedstraening i afsnittet forkortelser og begreber.

2. For hvert PICO er der med afsaet i evidens og litteratur fremfgrt rationaler og argu-
menter for valg af PICO. Vi savner en afklaring og gennemsigtighed af kvaliteten af
den evidens der fremfgres i de respektive PICO’ers baggrundsafsnit?

Er det kohorte studier, tvaersnitsstudier, RCT etc.? og hvad er kvalitetskriterierne

8/9

Dansk Selskab for Fysioterapi www.danskselskabforfysioterapi.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +45 3341 4612
DK-2300 Kgbenhavn S Mail: kontakt@dsfys.dk



http://www.danskselskabforfysioterapi/

og kvaliteten af den valgte baggrundslitteratur? Hvis der er baggrunds undersggel-
ser af lav kvalitet, hvordan kan det taenkes at pavirker effekten af interventioner
som syntes abenlyse, men potentielt baseret pd svagt grundlag eller et falsum.

En redeggrelse herfor er gnskeligt og vil lgfte denne NKR.

Vedrgrende mdlemetoder

Vi anerkender at outcomes formentlig har skulle begraense sig til ca. 10 outcomes i denne
NKR.

Livskvalitet er et centralt vaesentligt begreb i patient behandling. Vi konstatere og beklager
derfor at dette outcome ikke har vaeret gennemgaende i de behandlede PICOs, men des-
vaerre kun indgar i PICO omhandlende ernaeringsintervention.

Videre kunne relevante outcomes som genindlaeggelse og dgd have vaere medtaget. Vi an-
erkender at nye outcomes formentlig ikke havde zndret evidensgrundlaget eller styrken af
anbefalingerne. Ikke desto mindre finder vi det veesentligt at Sundhedsstyrelsens NKR ud-
trykker hvilke fagpolitiske behandlingseffekter der gnsket interveneret for i fremtidig forsk-
ning og daglig klinisk behandling.

Det ville Igfte den aktuelle NKR om der blev beskrevet rationaler for tilvalg og rationaler
for fravalg i outcomes.

Vedrgrende implementering

Generelt efterspgrger Dansk selskab for hjerte og lungefysioterapi fortsat en mere mar-
kant og tydeligere praksis udfoldelse i Nationale Kliniske Retningslinjer. Dette dels mhp. at
reducere den erkendte behandlings variation nationalt dels mhp. at lette og ensarte en in-
tegrering i forlgbs-beskrivelser. Dette kan fx. ggres i et bilag i denne aktuelle NKR, eller
ved at henvise til regionale forlgbsprogrammer med detaljeret indholdsbeskrivelse.

Patient og praksis inddragelse

Vi konstaterer, at flertallet af de eksisterende Nationale Kliniske Retningslinjer forsat kun
behandler patientperspektivet i et meget begraenset omfang, og som oftest begraenser sig
arbejdsgruppens empiriske antagelser.

Vi gnsker sdledes endnu engang at henlede opmaerksomhed pa en opprioritering af dette
omrade, seerligt i de tilfaelde hvor evidensgrundlaget er sparsomt, hvilket er tilfeldet i den
aktuelle NKR.

Vi er ser frem til en opprioritering af dette omrade n8r NKR - ernzerings- og traeningsind-
satser til zeldre med funktionsnedszettelse og underernaering eller risiko herfor opdateres
om to ar.

p.v.a. Dansk Selskab for hjerte og lungefysioterapi
Henrik Hansen, Bestyrelsesmedlem
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IO Kliniske Dieetister

For alle ernzeringsprofessionelle

Skt. Anne Plads 6

1250 Kgbenhavn K
Telefon: +45 33 32 00 39
Fax: +45 33 15 50 60
Mail: post@diaetist.dk
Web: www.diaetist.dk

Kgbenhavn, den 17. august 2016

Til: NKR sekretariat, Sundhedsstyrelsen.

Horingssvar vedrgrende "NKR for ernarings- og traningsindsatser til aldre med

funktionsnedsattelse og underernaring eller risiko herfor”

Foreningen af Kliniske Diecetister (FaKD) vil fgrst takke for muligheden for at fa lov til at
kommentere pa ovenneevnte. Vi stotter steerkt op om formalet med at sikre en evidensbaseret
indsats af hgj kvalitet i forhold til ernaerings- og treeningsindsatser til aeldre med

funktionsnedsaettelse og underernzering eller risiko herfor.

FaKD har til det fremsendte flg. bemaerkninger:

Nar en NKR ikke er juridisk bindende, og det er den faglige vurdering, der altid er afggrende for
den konkrete sundhedsfaglige ydelse, vil vi opfordre til, at Sundhedsstyrelsen i denne NKR
indfgrer en mere konkret anbefaling af autoriserede sundhedspersoner under faggrupperne. Dette

kan seerligt ske i disse sammenhaenge:

e under treeningsafsnittet anferes “fagpersoner med kompetencer svarende il
fysioterapeuter”

e under ADL vurdering anfares "fagpersoner med kompetencer svarende til ergoterapeuter”

e under ernzringsindsatsen anfgres “fagpersoner med kompetencer svarende til kliniske

disctister”

Vi mener, at iseer formuleringen pa side 36 afsnit 5.3: "Det kan vaere relevant at have faggrupper
med ernaeringsfaglig ekspertise som en del af det tveerfaglige team omkring aldre med
underernaering eller risiko herfor’ skal omformuleres, nar det er en NKR, der laegger op til et

kvalitetslgft. Her bar netop klart og direkte anbefales ekspertise pa omradet for at Iafte mulighed
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for forbedring. "Erneeringsfaglig ekspertise” er ogsa et vidt begreb, da der findes mange sma

kurser ift. erneering, der ikke berettiger til opnaelse af autorisation som sundhedsperson.

Vi mener, at Sundhedsstyrelsen i det mindste burde anbefale, at de faggrupper, som er
autoriserede sundhedspersoner, er de foretrukne, som klart skal anbefales til at lgfte denne

opgave.

Vi er klar over, at der fremgar en anderledes formulering heraf i forhold til omradet med de aeldre

med utilsigtet veegttab.

Definition af underernaring:

Graden af underernaering er i denne NKR ikke angivet, men en aldre der er underernzeret, med en
erneeringsscore (A) pa 2 eller 3, vil FaKD opfordre til saerligt far tilbudet om en ernaeringsindsats af

fagperson med kompetencer svarende til en klinisk dieetist.

Efteruddannelse/tvarfaglighed:

P& side 36 opfordres til nedvendig efteruddannelse i forhold til monitoreringen af
ernzringsindsatsen til alle de faggrupper, der er involverede i den tveerfaglige indsats. FaKD er
meget positive overfor efteruddannelse, men vil gerne her ytre vores bekymring for vore
medlemmers rolle pa det fremtidige arbejdsmarked - bade som kliniske dizetister og dem med

retningen forebyggelse og sundhedsfremme.

Hvis f.eks. social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker efteruddannes til at varetage
erneeringsindsatsen og monitoreringen heraf, fordi det ikke direkte anbefales at arbejde tveerfagligt
med professioner som kliniske diaetister og (andre) professionsbachelorer i ernzering og sundhed,
kan vi vaere bekymret for en uheldig udvikling. Dette ggr sig seerligt geeldende i de situationer, hvor

kliniske dieetister ikke indgar i bemandingen pa afdelingerne pa hospitalerne.
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Det vil veere en positiv udvikling, hvis bade FaKD’s medlemmer bliver involveret i det tvaerfaglige
arbejde om den aldre, og bliver inddraget i selve undervisningen for de tveerfaglige faggrupper

som typisk er social- og sundhedsassistenter, sygeplejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter.

Arsager til utilstreekkelig ernseringsindtag, der enten ger den aeldre underernzeret eller indebaerer
risiko herfor, er multiple og ofte mulitifaceterede. Det er derfor vaesentligt, at denne
ernzringsindsats varetages af autoriserede sundhedsprofessionelle med brede kompetencer i

forhold til bade klinisk praksis og vejledningssituationer.

Brede kompetencer ift. sundhedsfremme og forebyggelse, som en professionsbachelor i ernaering
og sundhed med toningen sundhedsfremme og forebyggelse besidder, er ogsa en vaesentlig

faggruppe at inddrage.

| forhold til tveerfaglighed vil FaKD gerne papege at faggrupperne som tandlaeger og tandplejere

ogsa bear involveres mere i det tvaerfaglige arbejde med den aeldre.

Vi opfordrer ogsa til tvaersektoriel netveerksdannelse, understottet af en generel

kompetenceudvikling, i forhold til ernseringsomradet.

Yderligere kommentarer og bemarkninger:

Denne NKR lzegger op til en lgsning péa ulighed i sundhed, for at sikre alle aeldre lige adgang til den
bedste kvalitet. For sa vidt angar en langvarig erneeringsindsats ved f.eks. en klinisk diaetist er der
ikke lige adgang hertil. Hospitalsindlagte patienter har i begreenset omfang adgang til
disetistbehandling, og ikke alle kommuner har endnu kliniske digetister tilknyttet, om end der pagar

en udvikling i denne retning.

Nar det viser sig, at fysioterapi kan ggre mere skade end gavn, hvis ikke den eeldre far daekket sit
ernaeringsbehov, opfordrer vi til, at der tilvejebringes en mulighed for, at laeger kan henvise aldre
til en privat praktiserende klinisk dieetist i de tilfeelde, hvor der ikke er kliniske diaetister ansat
kommunalt, eller i de tilfeelde, hvor den zeldre med behov ikke har adgang til klinisk disetist via et

hospital.
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Der er under den eksisterende lovgivning fuld brugerbetaling ved brug af privat praktiserende
kliniske diastister. Medlemmer af Sygeforsikringen Danmark kan fa dele af udgiften daekket.
Derimod gives er tilskud over sundhedsloven til betaling for brug af bl.a. kiropraktorer og
fysioterapeuter efter laegehenvisning. Sundhedslovens § 71 indeholder en mulighed for ogsa at
give tilskud til disetist efter regler fastsat af Ministeren.

Sundhedslovens § 140 og § 140a kunne udvides tilsvarende med tilbud om opernaring

(nuveerende tekst nedenfor):

”§ 140. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri genoptraening til personer, der efter udskrivning
fra sygehus har et Iaegefagligt begrundet behov for genoptrening, jf. §84 om

genoptraeningsplaner.”

FaKD vil hermed foresla, at der arbejdes pa vederlagsfrit tilbud om opernaering, hvis der var et

leegefagligt begrundet behov.

7§ 140 a. Kommunalbestyrelsen tilbyder vederlagsfri behandling hos en fysioterapeut i

praksissektoren efter lsegehenvisning.”

Vi kan ikke se nogen saglig arsag til, at der ikke ogsa er hjemmel til vederlagsfri behandling hos en

klinisk diaetist.

Vi tillader os at fremkomme med endnu et forslag, som ganske vist hgrer uden for de konkrete

kommentarer til hgringen af denne NKR, men som laegger op til denne perspektivering:

Der udarbejdes “pakkeforlab” som f.eks. kraeftpakker, hjertepakker og psykiatripakker;
Sundhedsstyrelsen kunne oplagt indteenke en mulighed for en “zldre-pakke”, der relaterer sig til
den eeldre medicinske pt. med funktionsnedseettelse og underernzering og dennes forlgb

tveersektorielt. Vi hgrer gerne Sundhedsstyrelsens holdning hertil.
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Positiv omtale af NKR:

Afslutningsvis vil FaKD orientere Sundhedsstyrelsen om, at vi vil vaere aktivt behjeelpelig med, at
denne NKR bliver synliggjort for vore medlemmer og deres tveerfaglige kollegaer ved at
introducere den pa vores generalforsamling i ar og laegge den pa vores hjemmeside. Foreningen
af Kliniske Digetister er faggruppens repraesentative faglige organisation, og vi ser det derfor som
en naturlig forpligtelse at denne retningslinje hurtigt og effektivt deles med medlemmerne og pa

deres arbejdspladser.

Med venlig hilsen

Mette Pedersen
Formand
mp@diaetist.dk
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Shee #

Pressemeddelelse den 26-07-2016

Hgrringssvar.

En is om dagen

90-arige Grethe Thggersen holder vaegten med gkologisk
proteinberiget is fra Skee Ismejeri.

- Det geelder om at nyde livet, siger Grethe Thggersen med
et smil, mens hun fanger endnu en skefuld proteinberiget
hindbaer is i det lille baeger.

De sidste to ar har hun spist en is hver aften, fgr hun gar i
seng. Den daglige protein is hjalper hende til at holde
veegten efter nogle ar med alvorlig sygdom, bl.a. halskraeft,
hvor hun skulle finde ud af at spise igen efter maneder med
stralebehandlinger og sondemad.

- Jeg kunne jo ikke spise. Nar man ikke rigtig har nogen
appetit, sa gelder det om at fa noget, man har lyst til — og
is, det bliver jeg aldrig treet af, forsikrer Grethe Thggersen.

Den proteinberigede is smager som den is, hun husker fra sin barndom. Den er omtrent dobbelt sa fed som
den flgdeis, man ellers kan kgbe, og er desuden tilsat ekstra gkologiske maelkeproteiner. Det hgje indhold
af fedt og proteiner ggr isen til et let omsaetteligt kosttilskud til alle, der har sveert ved at holde vaegten eller
tage pa.

Svaret:
leg medgiver at jeg har betalt for at fa fremstillet artiklen. Den er god nok og kan verificeres.

Is smager bare bedre, har en bedre energi balance og er meget mere koncentreret, sa fantasien burde
efterhanden raekke laengere end til kun at tale om proteindrikke.

Det forekommer ogsa besynderligt, at man ikke har kunnet finde forskning af bedre kvalitet. Der er tale om
produkter med for langt de fleste med mere end 20 ar pa markedet og mange midler til forskning

Den proteinberigede is er godkendt som Saerlig medicinsk ernzering og findes pa Styrelsens liste over
tilskuds berettigede ernaeringspraeparater

Venlig Hilsen

Jgrgen Nielsen. Direktgr Skee Ismejeri DK 4370 St Merlgse



Kgbenhavn, 19. august 2016

Sundhedsstyrelsen

Att.: Kristoffer Lande Andersen

Vedr.: "Hgring: National klinisk retningslinje for ernaerings- og treeningsindsatser til 2ldre med
funktionsevne-nedsaettelser og underernzaering eller risiko herfor”

Dansk Tandplejerforening er blevet gjort opmaerksom pa ovenstdende hgring. Da vi ikke har vaeret en del af
listen af hgringsparter, har vi ikke fgr vaeret opmaerksomme pa hgringen eller deadline. Derfor tillader vi os
at fremsende vores kommentarer i naervaerende brev, da det overrasker os, at vi ikke indgar som en
naturlig hgringspart. Dette baserer vi pa det grundlag, at der er en stor sammenhang mellem aldres
tandsundhed og muligheden for den zeldre for at kunne tygge og synke maden for derved at kunne indtage
tilstraekkelig ernaering samt undga underernaering med tilhgrende funktionsevne-nedsaettelse.

Underernaering blandt ldre koster ungdigt det danske samfund mange milliarder kroner arligt. Og hvad
endnu vaerre er, sa forringer det livskvaliteten for mange aldre borgere. | Dansk Tandplejerforening stgtter
vi op om, at der saettes fokus pa problemer med aeldres risiko for underernaering eller funktionsevne-
nedsaettelser, men opfordrer samtidig til at der ogsa ses pa sammenhzangen mellem tandsundhed og
besveer med at synke, da det kan fgre til underernaering. Tandsundhed har nemlig en vaesentlig betydning
for den enkelte borgers evne til at komme til kraefter efter endt sygdomsforlgb.

Det er vaesentligt at sikre sig, at de aldre ikke har ondt i teenderne pa grund af f.eks. betaendelse i
tandkgdet, nedtrygget mad i tandkgdslommerne, en tandbyld eller Igse taender. Det er meget naturligt, at
det ikke fremmer lysten til at spise, hvis man ved, det vil ggre ondt i teenderne eller munden, nar man
tygger maden.

Vi mener derfor, at man fremover bgr indtaenke tand- og mundpleje i relation til funktionsevne-
nedsaettelse og undererneaering, da vores fagomrade haenger sammen med begge disse omrader.

Konkrete bemaerkninger til hgringsversionen

Afsnit 5.7 "Rationale for anbefaling”: Dansk Tandplejerforening vil gerne papege, at der i afsnittet og
naervaerende punkt ikke er taget hgjde for, at hvis den zldre ikke er i stand til at bgrste sine taender selv, og
ingen andre gor det for vedkommende, sa kan det have en stor betydning for den aldres tyggefunktion etc.

Afsnit 6.7 ”Arbejdsgruppens overvejelser - Patientpraeferencer”: | afsnittet star der ”... Arsagerne til
undererneering er individuelle, hvilket i hgj grad kan imgdekommes med en individuel anbefaling”. Dette er



Dansk Tandplejerforening helt enige i, og vi finder det absolut relevant for det videre arbejde med indsatser
over for gruppen af &ldre, hvor vi anbefaler, at tandpleje indgar som et indsatsomrade.

Med hab om at komme med pa hgringslisten over fremtidige hgringer om aeldres sundhedstilstand,
funktionsevne-nedszettelse, underernzering mv.

Med venlig hilsen

Elisabeth Gregersen

Formand



Skabelon til National Klinisk Retningslinje horingssvar

Hvad er en National Klinisk Retningslinje

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger in-
denfor udvalgte, velafgraensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal gores
og hvem er det relevant for). Den har ikke som primart formal at afklare visitation og
organisering af indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde ind-
satsen eller hvorndr den skal tilbydes) eller samfundsekonomiske konsekvenser

(hvad er den afledte effekt pa ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af pro-
19-05-2016

Sag nr. 16/477

blemstillinger kan eksempelvis handteres i en visitationsretningslinje, et pakkefor-
lob, et forlabsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering
(MTV).

Linea Ohm Sen

Tel. 21152934

Dokumentnr. 24936/16

dergaard

E-mail: LSR@regioner.dk

Navn pé national klinisk retningslinje

Ernerings- og treeningsindsatser til &ldre med funktionsnedsattelse og undererneering eller risiko
herfor

Generelle faglige kommentarer

Relevans:
Overordnet set anser vi materialet for at vaere meget relevant og anvendeligt

Patientgruppe: Relevant

Aldre med nedsat funktionsevne og underernering eller risiko herfor er en stor og meget relevant
gruppe at have fokus pa. Men gruppen er keempestor og heterogen, og generelt er forskningen pé
omradet preeget af relativt sma studier med svingende og ofte dérlig kvalitet. En af udfordringer-
ne 1 forhold til at afdekke evidensen for en intervention er, at guldstandard designet i evidensba-
seret medicin er det randomiserede kontrollerede forseg (RCT), og dette design er ikke nedven-
digvis det bedste til at identificere anbefalelsesvardige interventioner til den meget heterogene
malgruppe. RCT-studier kraver brug af standardiserede behandlingsprotokoller for at reducere
variation. Séledes er mange undersegelser udfert med meget udvalgte forsegspersoner (typisk 10-
15% af den samlede gruppe), og personer med koeller multimorbiditet er ofte udelukket, hvilket
begranser generaliserbarheden af resultaterne. Desuden er RCT-designet ikke en mulighed, hvis
interventioner omfatter &ndring af arbejdskultur, arbejdsgange og miljeer. Anbefalinger, der ale-
ne hviler pd moderat-hoj grad af evidens uden at der tages forbehold med hensyn til manglende
forskning pa omrédet, kan siledes ende med at vaere misvisende.

Denne NKR tager fat i en rekke meget relevante problemstillinger hos den @ldre borgel?ﬁfﬁﬁf,ﬂ ‘35";
bile symptomer péd funktionsevnenedsettelser, der som oftest vil befinde sig i den primgng) sumndni
hedssektor.
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Side 2

Denne NKR har imidlertid ogsa relevans for den sekundare sundhedstjeneste, idet det er hospi-
talspersonalets opgave under indlaeggelsen at vurdere og beskrive patientens behov for den efter-
folgende kommunale indsats.

Evidensniveau:

Desvarre er evidensen ikke overvaeldende for de fleste spergsméils vedkommende og det er der-
for begraenset hvor meget denne NKR vil @ndre i forhold til praksis i den sekundaere sundheds-
tjeneste.

Vedrerende ernzeringsomradet specifikt, skal navnes, at der desvarre er meget sparsom evidens
for de fremkomne anbefalinger, hvorfor det mi anbefales at de fremkomne ern@ringsmassige
anbefalinger fremadrettet underbygges af yderligere forskning pa omrédet.

Med udgangspunkt i forklaringerne om evidensen kvalitet 5.6 kan de fremkomne anbefalinger i
denne NKR godtages, men ber suppleres med en redegeres for hvilken effekt en sddan interven-

tion forventes at have, sdledes at man ikke behever at gennemlase evidensgennemgangen.
Det ber fremga hvilke outcome der er kritiske, og hvilke der er vigtige. Desuden ber det fremgé
pa hvilken baggrund outcome er udvalgt og vurderet.

Andet:

-Let leselig tekst

-Det er uhensigtsmessigt at referencerne i udkastet(ernaringsdelen) ikke er pa plads inden ud-
sendelse af dokumentet, da det forhindre én 1 at se hvilke referencer der refereres til undervejs i
ernaringsdelen.

Det ville vare hensigtsmassigt, hvis man kunne pracisere anbefalingerne, fx anbefaling nummer
1. Der anbefales ren styrketraening frem for anden trening. Her ber det fremga med hvilket ud-
styr, hvor ofte og hvor leenge treningen ber udferes. Dette ville kunne gore anbefalingerne mere
implementerbare og oge sandsynligheden for opfyldelse af formalet for Den Kliniske Retnings-
linje.

Der kunne onskes storre klarhed omkring anvendelse af WHO's ICF definitioner og afgrensnin-
gen heraf side 9,10/74. Fx er det kun dele af kroppens funktioner samt dele af aktivitets- og del-
tagelses- komponenten, der inkluderes.

Der er uklarhed omkring underernering og risiko herfor 1 materialet. Da det er med i overskrif-
ten, undrer det fx at der under definition af mélgruppen star “eventuelt underernring”,
side10/74.

11. Der mangler konsistens mellem kombineret fysisk trening og kombineret tr&nings- og erna-
ringsindsats fx side 45/74. Hvad menes der med treening i anbefaling 7? Menes der fysisk trening
som 1 det fokuserede spergsmal? Og hvad er fysisk trening her?

12. Tabellerne med outcomes 1 relation til de enkelte fokuserede spergsmal kunne med fordel stil-
les mere overskueligt op.
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Sammenblanding af litteraturreferencer
Der ma vere sket en sammenblanding af nogle litteraturreferencer. Jette Lindegaard Pedersens
studie optreeder som nr. 15 i referencelisten, men ber vere nr. 4 i referencelisten

Fx pa side 40 er folgende tekst. Jette Lindegaard Pedersens studie viser ikke effekt pé livskvali-
tet, men derimod viser studiet effekt pd evnen til at udfere hverdagsaktiviteter.

Typen af ernceringsindsats, der i tilbydes i praksis, varierer. For celdre er der vist effekt af
standardiserede ernceringsindsatser pd evnen til at udfore hverdagsaktiviteter (14), krops-
veegt(10,14) (+ Cawood et al, 2012) og muskelstyrke (Cawood et al, 2012). Ligeledes er der
vist effekt af individualiseret ernceringsindsats pd mobilitet(7,15), evnen til at udfore hver-
dagsaktiviteter(4), livskvalitet(15) og kropsveegt(16-18) sammenlignet med ingen indsats.
Det er derfor relevant at vide hvilken af indsatserne, der har storst effekt hos celdre med
funktionsevnenedscettelse og undererncering, eller risiko herfor. Det fokuserede sporgsmadl
blev besvaret med udgangspunkt i to kritiske og seks vigtige outcomes udvalgt af arbejds-
gruppen forud for litteratursogningen (se evidensprofil og bilag 6).

Og side 45:
Treening oager behovet for neeringsstoffer og kan oge muskelmasse og styrke og mobili-
tet(29). For skrobelige celdre, med undererncering eller risiko herfor er der vist effekt af
ernceringsindsats pd evnen til at gennemfore hverdagsaktiviteter(4), veegtog-
ning(2,6,7)(+Beck 2008), mobilitet(7,9) (+Beck 2008), livskvalitet(15) og fald (Gray- Do-
nalds 1995) sammen-lignet med ingen indsats eller standard behandling.

Pé side 36, side 39 stér folgende tekst med henvisning til reference nr. 4:
Pa baggrund af et nyt dansk studie, kan formen pa vejledningen overvejes, da studiet viste,
at celdre, der lige havde veeret indlagt, havde storre effekt af ernceringsindsats gennemfort
ved personligt made snarere end ved telefonisk opfolgning(4).

Denne tekst kunne godt henvise til Jette Lindegaard Pedersens studie. I hvert fald er der intet i re-
ferencen nr. 4 der giver beleg for teksten, hvorimod det er et resultat 1 studiet.

Samt side 37 linje 5
"Ligeledes er der vist effekt af ernceringsindsatser til celdre pa evnen til at gennemfore hver-
dagsaktiviteter(4)"

(4) Joshua AM, D'Souza V, Unnikrishnan B, Mithra P, Kamath A, Acharya V, et al. Ef-
fectiveness of progressive resistance strength training versus traditional balance exercise in im-
proving balance among the elderly - a randomised controlled trial. J Clin Diagn Res
2014;8(3):98-102.

(15) Pedersen LJ, Pedersen PU, Damsgaard EM. Early nutritional follow-up after dis-charge pre-
vents deterioration of ADL functions in malnourished, independent, geriatric patients who live
alone*“A randomized clinical trial. J Nutr Health Aging 2015:1-9.
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Side

Punkt

Linje

Specifikke Kommentarer

1.4, 24,
34, 44,
54, 64,
7.4, 8.4,

Generelt gnskes neevnt hvilke kritiske og vigtige outcome, der er
tale om, nér antallet navnes under “Baggrund for valg af
sporgsmil” ved hvert nedslagspunkt. Det er ikke laesevenligt at
skulle navigere et andet sted hen (f.eks. i et bilag) for at finde
det.

Der ber vare henvisning til forkortelsesliste forste gang en for-
kortelse bliver brugt eller ordet ber skrives ud forste gang.
(RM)

Det anbefales at der i afsnittet "Centrale budskaber” s. 8 at tilfo-
je at noget om evidensen generelt pd omradet. Det er meget ty-
deligt at evidensen er yderst sparsom samt at den forsknings der
foreliggende indeholder stor risiko for bias.

Maske et resume af bilag 4?

10

27-35

Fint at definitionen pd den ®ldre med funktionsevnenedsattelser
beskrives tydeligt ud fra de 4 punkter

13

Sidste af-
snit

Anvendelse af ordet terapeut er upracist — anvend konsekvent
enten sundhedsprofessionel, ergo- eller fysioterapeut.

19

Der foreligger ikke en forklaring af def. Af kritiske vs. Vigtige
outcomes. Og der mangler en vurdering af om fald og frakturer
vurderes som kritiske eller vigtige s.19.

20

23

2. ord vil” skal slettes.

21+22

”Opna adekvat muskelstyrke” + ”Formodes at have behov for
leengerevarende...”,

Malene er lidt flydende,- sigtes der pa at opna en adferdsen-
dring omkring selvtrening, en bedret habituel funktionsevne el-
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ler er malet at opna gangfunktion uden for faldrisiko?

29

4.7

| Anvend ADL-trening efter negje overvejelse til @ldre med
funktionsevnenedsattelser (BLILI).
Er det ikke en fejl at lande pé en svag anbefaling imod? Argu-
mentationen herfor synes ikke klar.

En svag anbefaling imod valges vel kun, nar det vurderes at
ulemperne er storre end fordelene samt nér patientpraeferencerne
er varierende. Dette synes ikke tilfeldet ud fra arbejdsgruppens
overvejelser om skadelige virkninger: ”Det skennes imidlertid ik-
ke, at ADL-treening har skadelige effekter”. Laseren ma forsta det
saledes at der ikke er storre ulemper end fordele ved interventi-
onen, hverken malt ud fra konsensus i arbejdsgruppen, ud fra
evidensen eller ud fra varierende patientpreferencer.

36

Samme afsnit er skrevet x 2

36

Der mangler en definition af faggruppe med faglig ekspertise —
evt. blot 1 en note.

Eks. ” det anbefales at ern@ringsindsatsen tilbydes af en fagper-
son med erneringskompetencer som f.eks kompetencer svaren-
de til en BA 1 ernzring og sundhed el. klinisk diztist samt cand.
Scient 1 kl. ernaring”. Hvordan skal man ellers vide at faggrup-
pen har en ern@ringsfaglig ekspertise? SST ma da godt satte
krav til kvaliteten.

37

Erneringsindsatsen er defineret som indsatser (her er en sla fejl)
som har til formél at dekke minimum 75 % af det estimerede
energi- og protein behov. Enig i at dette er et godt méal séledes at
patienten sikres et minimumsindtag. Udfordringen er blot, at der
er lavet meget f& studier, hvor man har defineret ernaeringsind-
satsen sdledes. Og 1 forhold til dette fokuserede spergsmal fandt
arbejdsgruppen, da heller ingen undersegelser. Spergsmalet er
om denne definition er for snaver if. med afdekning af dette
omrade?

40

Mangler s 1 indsats
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Bilag 4
dot. 3

Verd at bemarke den foreslaede yderligere forskning i om den
faldtruede @ldre har en yderligere effekt af styrketraening, der
ligger ud over effekten af balancetrening. Et forslag der ber
stattes

39/74

afsnit 6.3

"Disse kan med fordel anvendes til at identificere &ldre..." Vi
foreslar ordet omhandlet slettet — indsat i stedet ordet omfattet.

side
11/74

afsnit 3,
linje 3

Forslag: Det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle med relevante
faglige kompetencer udferer en indledende vurdering, som af-
dekker den enkelte @ldre borgers forudsatninger, eventuelle
bekymringer og motivation for fysisk treening, samt vedkom-
mendes mulighed for at genvinde selvhjulpenhed. Hjemmetrae-
ning og trening kan derefter eventuelt delegeres, med mulighed
for supervision og opfelgning, til sundhedsprofessionelle uden
en treningsfaglig baggrund

Ift. PICO 1

Det er lidt overraskende pd basis af segestrengen, at nedensta-
ende reference ikke er inkluderet Manini T, Marko M,
VanAmam T, Cook S, Fernhall B, Burke J, Ploutz-Snyder L. Ef-
ficacy of resistance and task-specific exercise in older adults
who modify tasks of everyday life. J Gerontol A Biol Sci Med
Sci. 2007 Jun;62(6):616-23. et mindre RCT studie, hvor man
netop har sammenlignet resultaterne af styrketrening (10 RM),
styrketrening kombineret med funktionstrening og funktions-
trening alene. Man har ikke gennemfert ITTanalyser, hvilket
kan vere drsagen, men studiet er alligevel interessant og burde
maske vaere nevnt om ikke andet sé i baggrunden.

Det er lidt svaert at finde konklusionen (side 15), der danner
baggrund for anbefalingen. Og man kan vel ikke konkludere, at
der er effekt pd mobilitet (?). Konklusionen P4 baggrund af
evidensen er det vanskeligt at fastsld det optimale styrketrae-
ningsprogram, idet heterogeniteten var stor i de inkluderede stu-
dier, hvad angér treningsvarigheden, progression af intensiteten
samt treningshyppigheden’ burde méske erstattes med ’pd
grund af den lave kvalitet af evidensen er det vanskeligt at fast-
sld det optimale styrketreeningsprogram inklusiv treningsind-
hold, -intensitet, - progression, -hyppighed og —varighed. Evi-
densen trekkes af to studier med meget hgj risk of bias (Bello-
mo 2013 og Seo 2012). Hvis man i stedet kigger pa evidensen
baseret pa to studier med lav risk of bias (Mangione 2010 og
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Serra Rexach 2011), sa er der ikke evidens for konklusionen.
Folgende indgér i konklusionen ’Der blev fundet en moderat og
klinisk relevant effekt pd det kritiske outcome muskelstyrke
samt en lille ikke signifikant effekt pa det kritiske outcome mo-
bilitet efter endt behandling til fordel for &ldre med funktions-
evnenedsettelse, som fik styrketreening med intensitet pd mel-
lem 8-12 RM’. Dette er ikke korrekt, hvis der ikke er signifikant
effekt, sa er der ingen effekt, signifikansniveauet er jo et udtryk
for hvilken usikkerhed pa estimatet, som man vil acceptere. Man
kan evt. skrive, at numeriske forskelle mellem styrketraenings-
og kontrolgrupper var som regel/altid til fordel for styrketree-
ning, men forskellen var ikke signifikant, og derfor var forskel-
len beheftet med for stor usikkerhed.

Ift. PICO 2

I forhold til argumentationen vedr. varigheden af et genoptre-
ningsforleb, vil det formentlig vare relevant at navne, at trae-
ningsresponset hos @ldre er mindre end hos unge. Hvid L, Aa-
gaard P, Justesen L, Bayer ML, Andersen JL, Ortenblad N,
Kjaer M, Suetta C. Effects of aging on muscle mechanical func-
tion and muscle fiber morphology during short-term immobili-
zation and subsequent retraining. J Appl Physiol (1985). 2010
Dec;109(6):1628-34. Kosek DJ, Kim JS, Petrella JK, Cross JM,
Bamman MM. Efficacy of 3 days/wk resistance training on
myofiber hypertrophy and myogenic mechanisms in young vs.
older adults. J Appl Physiol (1985). 2006 Aug;101(2):531-44.
Merritt EK, Stec MJ, Thalacker-Mercer A, Windham ST, Cross
IJM, Shelley DP, Craig Tuggle S, Kosek DJ, Kim JS, Bamman
MM. Heightened muscle inflammationsusceptibility may impair
regenerative capacity in aging humans. J Appl Physiol (1985).
2013 Sep;115(6):937-48.

Ift. PICO 3

Der kan stilles sporgsmalstegn ved relevansen af spergsmalet i
PICO 3. Det seneste Cochrane review (Gillespie 2012) finder
folgende: Strength/resistance training delivered in a group set-
ting failed to achieve a significant reduction in rate of falls (64
participants, 1 trial, Analysis 1.1.7) or number of people falling
(120 participants, 1 trial, Analysis 1.2.6). Fiatarone 1997 pro-
vided insufficient data to be included in this analysis but the

authors reported that “no difference between groups was ob-
served in the frequency of falls”. Homebased resistance training
in Latham 2003 also failed to achieve a statistically significant
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reduction in rate of falls (222 participants, Analysis 1.1.8) and
risk of falling (Analysis 1.2.7). Two of the trials testing
resistance training reported adverse events resulting from the in-
tervention. Latham 2003 reported significantly more adverse
events in the resistance training group: “Eighteen people had
musculoskeletal injuries in the exercise group, comparedwith
five in the control group;RR3.6, 95%CI 1.5-8.0”,

and in Liu-Ambrose 2004 “Musculoskeletal complaints (e.g.,
sore neck, bursitis of the hip) developed in

10 women in the resistancetraining group, three in the agility-
training group, and two in the stretching group.”

Disse resultater understottes af et systematisk review af Sher-
rington et al. (J Am Geriatr Soc 2008; 56:2234-2243), hvor der
pa baggrund af resultater vedr. effekten af styrketrening pé an-
delen af ‘faldere’, og antal fald bl.a. konkluderes:

It is likely that impaired balance is a stronger risk factor for falls
than poor muscle strength and that this finding is in keeping
with previous findings that strength training increases strength
but has lessclear effects on balance abilities.

Begge reviews fremha@ver derimod vigtigheden af at gennemfo-
re balancetreening. P4 den baggrund er

det lidt svert at forsta, at styrketreening er valgt som den prima-
re treningsform. Ved afrapportering af jeres resultater er det re-
levant at angive frafald i absolutte tal, for >10% er et meget

vidt begreb. Det skulle vere muligt, nir der kun refereres til 2
studier. I dette PICO star der (s. 25) ’Der blev fundet en mindre,
men ikke-signifikant forskel 1 de kritiske outcomes

mobilitet og balance ....". Ovennavnte kritik gaelder ogsa her.
Det er ikke 1 orden, nar der i afsnit 3.7 star

"Nar balancetrening adderes til styrketraning (8-12RM) ses en
mindre, men ikke-signifikant effekt pa den

@ldres mobilitet og balance. Der kunne ikke pdvises en forskel
pa forekomsten af fald mellem aldre, der

modtog balancetraening adderet til styrketrening, og @ldre der
kun fik styrketrening, men evidensen var

baseret pd ét studie’. Det skrevne er baseret pd to studier med
hgj risk of bias.

Et gammelt studie baseret pd nesten 1000 @ldre kvinder

Gregg EW, Cauley JA, Seeley DG, Ensrud KE, Bauer DC.
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Physical activity and osteoporotic fracture risk

in older women. Study of Osteoporotic Fractures Research
Group. Ann Intern Med. 1998 Jul

15;129(2):81-8.

finder, at risikoen for hoftefraktur reduceres med ca. 40% hos
@ldre fysisk aktive, uden specifikation af

aktiviteten (se figur nedenfor).

2+ falls per year

Proportion (%)

Activity level

RR

1.0 4
0.9 4
0.8 4
0.7 4
06 -
0.5 4
0.4 4
0.3 4
0.2 A
0.14
0.0

Risk of fracture

=== Hip fracture
—m— Wrist fracture

1

2 3 4 5

Activity level

Data based on
9704 women 65+ yrs
follow-up avg. 7.6 yrs

Activity indicated in
quintiles: lowest=1
and highest=5

Det understottes af en ny metaanalyse

El-Khoury F, Cassou B, Charles MA, Dargent-Molina P. The ef-
fect of fall prevention exercise programmes

on fall induced injuries in community dwelling older adults. Br J
Sports Med. 2015 Oct;49(20):1348. som viser, at hvis man poo-
ler resultater fra studier af forskellige typer treening versus ingen
trening, s& er der en positiv effekt pd totalt antal fald
(RR=0.63), antal fald, der kreever behandling (RR=0.70), antal
fald med svaere skader (RR=0.57) og antal fald, der resulterer i
frakturer (RR=0.39).

Ift. PICO 4

Det er lidt svart at forstd, hvordan man er kommet frem til et
negativt budskab, | Anvend ADL-trening efter ngje overvejelse
til &ldre med funktionsevnenedsattelser (P 111[1). Skulle pilen
ikke have vendt opad? Ved gennemgang af forest plots med til-
herende risk of bias oversigt, er det tydeligt, at mange af studi-
erne er af meget dérlig kvalitet, og nogle burde maske slet ikke
indgé i analyserne (hvis der overhovedet ikke

er givet +). Med hensyn til EOT-effekten af ADL-trening pa
bevaegelse og ferden’ synes det som om der potentielt er en
svag positiv effekt af ADL-trening, baseret pa de bedste studier.
Effekten pd balance tipper trods alt til ADL-trening, og det
samme gelder for ADL og IADL. I forhold til fald, er studierne
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af s& lav kvalitet, at det ikke giver mening at lave analysen. I
forhold til &ndring af bopalsstatus er der en

fejl 1 aksebenavnelsen. Men hvis ADL-trening star til venstre
(som 1 de andre forrest plots), sa tipper den

trods alt til ADL-treening.

Ift. nvendte Den danske oversettelse af disability er det ikke serlig mundret-
begreber te ’funktionsevnetab’ (Kirsten Avlund’s PhD athandling 1995),
som vi nok kommer til at holde fast 1. Til gengaeld mener vi, at
funktionsevnenedsattelse og funktionsevneniveau kan erstattes
af henholdsvis 'nedsat funktion’ og ’funktionsniveau’. Det

er forst, nar evnen er tabt, at det hedder *funktionsevnetab’.

Kommentarer til organisatoriske

Modstridende med eksisterende vejledninger?
Er der organisatoriske forhold, der skal belyses?
Konsekvenser for det tveersektorielle arbejde?

Overordnet:

e Traning centralt eller 1 hjemmet: fordele/ulemper, hvilken sektor tenkes at skulle vareta-
ge indsatsen ?

e Emaringsindsats centralt eller i hjemmet: fordele/ulemper, hvilken sektor tenkes at skul-
le varetage indsatsen ?

e Dernest kan initiativerne mest hensigtsmaessigt placeres 1 eksisterende forlebsprogram-
mer?

Selvom anbefalingen vedr. spergsmal 1: Overvej at veelge styrketreening frem for andre former
for treening kun” kommer ud med en svag anbefaling baseret pa et begranset evidensniveau, sy-
nes det relevant at implementere anbefalingen som givet vil fa betydning i1 det fremadrettede
tvaersektorielle arbejde. I praksis vil det sige at den fysioterapeutiske intervention skal @ndres fra
den nuvaerende praksis, hvor fokus er pd at gere treningen funktionel (lig en hjemlig opgave)
samt om at vedligeholde eksplosiviteten 1 muskulaturen (f.eks. 3-5 rejse-satte sig) til at man star-
ter med den belastning, der netop kan gentages >12 gange og gér mod en hgjere belastning, der
kun kan gentages 8-12 gange efterhdnden som forlebet skrider frem.

I hospitalsregi bliver det dog vanskeligt at implementere, da patienterne kun sjeldent magter at
udfere 12 repetitioner. Dosering af styrketrening til de svageste ber undersoges yderligere.

Anbefaling vedr. spergsmal 2: Det er god praksis at lade treeningsforlob vare mere end 8 uger
statter sig alene pd konsensus i1 gruppen og affeder derfor neppe de store @ndringer.
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Anbefaling vedr. spergsmal 3: Overvej at tilbyde balancetreening i tilleeg til styrketrcening til
faldtruede baseres pa fa studier uden signifikante resultater. P4 baggrund af de to studier om ba-
lance treening kombineret med styrketrening konkluderes at der ikke er en nogen risiko ved ba-
lancetraening i kombination med styrketreening - med galder det ogsé ved selvtrening? Ikke su-
perviseret balancetraning virker lidt risikabelt! Her ber helt klart settes nogle bedre studier op.

Anbefaling vedr. spergsmél 4: Svag anbefaling imod at Anvende ADL-treening efter naje overve-
Jjelse er overraskende. Der enskes en mere klar beskrivelse af hvorfor det er en anbefaling imod.
se Specifikke kommentarer.

Anbefaling vedr. spergsmal 7 og 8: Overvej at tilbyde en kombineret erncerings- og treeningsind-
sats (hhv. dagligt 200 kcal og 2 x ugl 400 kcal) baserer sig ligesom anbefaling vedr. spergsmél 1
pa et undersogelser med et begranset evidensniveau, men der er en tydelig tendens i resultaterne.

Spergsmal 7 ber foranledige en @ndring, idet selv en ganske lille intervention (protein tilskud)
ser ud til at kunne @ndre patientens overskud til trening/rehabilitering

En stor multicenter RCT-undersegelse om netop dette emne, PEPOP, er 1 gang og det forventes at
den kan bringe yderligere klarhed over emnet.

Kommentarer til skonomiske konsekvenser

Er der okonomiske forhold, der skal belyses? Der foreligger ingen ekonomisk vurdering af
anbefalingerne og der er vel ingen tvivl om at det vil koste penge at drifte anbefalingerne.
Der mé derfor tages forbehold for dette

Er der driftsmeessige forhold der bor belyses?

Flere undersagelser er nedvendige

Forslag til supplerende litteratur

Reference og begrundelse

Regionale kontaktpersoner

Tovholder
Referencegruppe medlem




Review af National Klinisk Retningslinje med titlen:

Erncerings- og treeningsindsatser til celdre med funktionsevnenedscettelse og undererncering eller risiko
herfor.

Dette review indeholder vurdering af manuskriptets styrker og svagheder samt forslag til endringer.
Det er opbygget med en indledning, som er overordnet og generel, og derefter folger en gennemgang
af de enkelte afsnit: Titel, afgreensning og de 8 fokuserede spergsmal.

GENEREL VURDERING

Det er positivt, at Sundhedsstyrelsen har valgt at udarbejde en NKR, som vedrerer en sa kompleks
patientgruppe. Det er en udfordrende opgave.

Afsnittene omkring ernaring er velargumenterede med en fin inddragelse af andre relevante
videnskabelige referencer end de ofte fa artikler, som helt precist kan give svar pd de fokuserede
sporgsmal.

Afsnittene som fokuserer pa treening er generelt praeget af en utilstraekkelig videnskabelig
argumentation.

Denne NKR bliver ekstra kompleks af, at man har valgt at lave en faelles NKR for traenings- og
erngringsindsats. Det giver anledning til tidvis merkelige problemstillinger. Jeg vil uddybe det i
teksten under de enkelte spergsmal, men skal her som eksempel blot n&vne spergsmal 8, som stiller
spergsmaélet om ®ldre med funktionsevnetab og underernaering skal tilbydes en ern@ringsindsats
samtidig med treningsindsats. Spergsmalet virker absurd, fordi patienter med underernering vel
generelt skal tilbydes en ern&ringsindsats, og spergsmal 8 bliver s i virkeligheden, om patienter med
funktionsevnetab skal undtages fra denne generelle anbefaling.

Absurditeten bliver tydelig, hvis man som et tankeeksperiment kombinerer andre spergsmal. Hvis man
fx ville sperge: ”Ber patienter med funktionsevnetab og hypertension tilbydes kombineret
treeningsindsats og antihypertensiv behandling? ” tror jeg enhver kan fa gje pa det absurde.

Jeg tror, at denne NKR med fordel kunne opdeles i 2, nemlig én om trening og én om ernaring. Det
udelukker ikke, at man i en retningslinje om traening til &ldre ogsa vurderer, hvornar en
treeningsindsats skal suppleres med en ern@ringsindsats, eller i en retningslinje om ernaring ogsa
skriver, hvornar det er relevant at supplere med traening. Helt analogt til, at man i en vejledning om
behandling af fx diabetes vil skrive om behandling af nyre- eller hjertesvigt, nar det er relevant.
Denne NKR omhandler patienter beskrevet som ” &ldre over 65 ar, der ikke er indlagte, og som har
flere samtidige sygdomme, funktionsevnenedsattelse og evt. underernaering eller risiko herfor” dvs.
&ldre med multimorbiditet og funktionsevnetab, hvilket svarer til den patientgruppe, som er defineret
som geriatriske patienter i SSTs specialebeskrivelse. Denne patientgruppe betegnes i vejledningen
efterfolgende som ” @ldre med funktionsnedszattelse”. Men @ldre med funktionsnedszattelse er ikke
det samme som @ldre med multimorbiditet og funktionsnedsattelse, idet &ldre med
funktionsnedsattelse udmerket kan have funktionsnedszttelse som folge af en enkelt sygdom. Der er
saledes nogen terminologisk forvirring. Jeg vil foresld, at man indferer begrebet “geriatriske patienter”
eller ”zeldre med geriatriske problemstillinger”. Det vil gere lasningen og forstaelsen af denne
retningslinje veesentligt enklere.

TITEL

Titlen er tung og samtidig uklar og upracis. Titlen giver laseren giver en uklar fornemmelse af om
retningslinjen handler om @ldre patienter, som har bade funktionsevnenedszttelse og underernzring,
eller om patienter, som har enten nedsat funktionsevne eller underernaring? Derudover er udtrykket
“underernering eller risiko herfor” problematisk, fordi det i retningslinjen ikke klart er defineret hvad
risiko herfor” betyder.



Jeg vil foresla titlen aendret til ”Erncerings- og treeningsindsatser til celdre med funktionsnedscettelse”
eller mere preecist ”Erncerings- og treeningsindsatser til eldre med geriatriske problemstillinger”, eller
”Erncerings- og treeningsindsatser til ambulante geriatriske patienter”, idet hele denne NKR handler
om @&ldre med funktionsevnenedsettelse og multimorbiditet (geriatriske patienter). Nogle af disse
@ldre er ogsa underernarede og har brug for en ernaringsindsats, hvilket fortsat fremgar i mit forslag
til ny titel.

AFGRZAENSNING OG DEFINITIONER
s. 9 afgreensning af patientgruppen

“eldre over 65 ér, der ikke er indlagte, og som har flere samtidige sygdomme (fx ....... ),
funktionsevnenedsattelse og evt. underernaring eller risiko herfor.”

Denne afgransning er meget tet pd SSTs definition af en geriatrisk patient
(https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan/intern-
medicin-geriatri) : ”Den geriatriske patient kan ikke afgreenses pd enkelt diagnoser, men er en eeldre
patient med flere samtidige sygdomme, aldersforandringer og pavirket funktionsevne.”

Jeg vil foresla, at man under afgrensning af patientgruppen anferer dette, s& leeseren gor sig klart, at
her er tale om den store gruppe af patienter, som SST i anden sammenhang definerer som geriatriske
patienter (velvidende at behandling af alle disse patienter ikke varetages af geriatere ligesom
behandling af fx hjertepatienter i vidt omfang varetages af fx praktiserende laeger og andre intern
medicinske speciallaeger fx geriatere).

s. 10 ”Denne NKR inkluderer derfor patienter med undererncering eller risiko for undererncering
karakteriseret ved enten utilsigtet veegttab alene eller positiv screeningsscore, uanset
screeningsveerkto)”. Setningen er tung og skelner ikke mellem hvad der faktisk er underernaring og
hvad der er risiko for underernaring.

Jeg vil foresla, at man overvejer simpelthen at definere patienter med disse kriterier opfyldte som
havende “underernering” eller alternativt i punktform definerer 1) underernering og 2) risiko for
underernaring.

s.10 “"Malgruppen vil i denne NKR blive bencevnt celdre med funktionsevnenedscettelser”. Jeg vil
foresla at dette andres til "Malgruppen vil i denne NKR blive bencevnt geriatriske patienter”, jf.
kommentaren ovenfor og fordi det er mere deekkende end blot ”eldre med
funktionsevnenedsattelser”, som jo ogsé kunne vere patienter med folger efter enkelte sygdomme.

FOKUSERET SPORGSMAL 1

s 13. Fokuseret spargsmél 1: Bor celdre med funktionsevnenedscettelser, men uden undererncering eller
risiko herfor tilbydes ren styrketrcening frem for anden treening? Spergsmalet virker umiddelbart mere
teoretisk end klinisk relevant. I det virkelige liv vil treeningen oftest vaere en kombination af

styrketraning og anden traening, hvilket der er god evidens for, se fx Thomas et al.(Thomas et al.,
2010).

Desuden virker det merkeligt her at kombinere spergsmalet om treening med om hvorvidt patienterne
er underernarede eller ¢j idet spergsmalet grundleeggende gar pa hvorvidt treening til &ldre med
funktionsnedsattelse skal veere ren styrketreening eller enden traening. Jeg vil foresla, at man sletter
den indskudte s@tning “men uden underernering eller risiko herfor”

Det klinisk relevante spergsmal ville saledes vaere:


https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan/intern-medicin-geriatri
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/specialeplanlaegning/gaeldende-specialeplan/intern-medicin-geriatri

Bor celdre med funktionsevnenedscettelser tilbydes ren styrketreening eller bor styrketreening
kombineres med anden treening?

Spergsmalet er belyst ved gennemgang af 6 (sma) randomiserede studier med stort frafald og
evidensgrundlaget bliver derfor beskedent. Det skyldes méske netop, at spergsmalet ikke har
tilstreekkelig klinisk relevans? Der findes en raekke treeningsstudier, hvor man anvender bredt
sammensatte treeningsprogrammer. Hvis spergsmélet omformuleres kunne disse studier inddrages.

FOKUSERET SPORGSMAL 2

Bor celdre med funktionsevnenedscettelse, men uden undererncering eller risiko herfor, tilbydes
kombineret fysisk trecening af kortere (< 8 uger) eller lcengere (8-uger — 6 mdneder) varighed?

I dette speargsmaél anvendes det klinisk relevante begreb “kombineret fysisk trening”. Det understreger
min pointe ovenfor under sporgsmal 1.

Igen er spergsmélet om underernring som indskudt s@tning i dette spergsmal irrelevant.
Spergsmalets fokus er treningsvarighed og ikke ern@ringsindsats.

Der er ingen studier fundet som kan belyse spergsmalet, hvorfor anbefalingen alene bygger pa
“arbejdsgruppens kliniske erfaring og konsensus”.

Nér man slet ikke i litteraturen kan finde svar pé et spergsmal, er det veerd at overveje, om spergsmalet
er stillet forkert. Det kan man rette op pa ved at formulere tillegssporgsmal og fx se pd om
spergsmaélet kan belyses ud fra viden om andre patientgrupper og ud fra teoretisk baggrundsviden. Der
findes studier, som tyder pé at en l&engerevarende traening har effekt i denne patientgruppe. Se fx
Daniels et al, som er et review, og som konkluderer, at treningsintervention formentlig skal vare
leengerevarende (Daniels et al., 2008). Medicin virker kun sé leenge den indtages, og det geelder
formentlig ogsa treening, en pointe der ville kunne underbygges med teoretisk viden fra studier af den
fysiologiske treeningseffekt samt evt. ogsd med studier af andre patientgrupper. Hvad sidstnavnte
angdr illustrerer bl.a. et studie af treening af hjertepatienter, hvordan en arelang vedligeholdelse af
treeningsindsatsen har vedvarende effekt i modsatning til en korterevarende indsats (Belardinelli et al.,
2012). Jeg synes séledes godt, at spergsmalet kan besvares lidt grundigere end blot ud fra
”arbejdsgruppens kliniske erfaring og konsensus”.

FOKUSERET SPORGSMAL 3
Bor faldtruede celdre med funktionsevnenedscettelse men uden undererncering eller risiko herfor,
tilbydes balancetreening som supplement til styrketreening?

Igen er spergsmélet om underernaring i den indskudte saetning irrelevant. Det virker mearkeligt, at
spergsmaélet med den nuverende formulering reelt ekskluderer patienter med underernering — der er
trods alt en del faldpatienter, som ogsa er underernarede. De fleste studier af intervention overfor
faldpatienter har nappe anvendt underernaring som eksklusionskriterium, da der nappe er grund til at
antage, at den grundlaeggende effekt af traeningsintervention i relation til fald athaenger af, om
faldpatienten er underernaret eller ikke underernaret. Ligeledes er det markeligt at begranse
treeningsformen til styrketreening. Spergsmalet er, om ikke spargsmalet her er formuleret s snavert
og ekskluderende, at det bliver vanskeligt at finde videnskabelige undersogelser der besvarer det.

Jeg undrer mig over, at OTAGO, som er et anerkendt kombineret styrke- og balancetraningsprogram
ikke er inddraget til belysning af dette spergsmal. Effekten af OTAGO er beskrevet i en metaanalyse
(Thomas et al., 2010).



Spergsmalet besvares med data fra 2 randomiserede studier inkluderende i alt 61 patienter, idet der
ikke var nogen metaanalyser, systematiske reviews eller kliniske retningslinjer, som kunne belyse det
stillede spergsmal. Igen synes jeg, at man mé overveje, om spergsmélet er formuleret forkert. Hvis
man 1 stedet havde stillet spergsméilet: “Hvilken treeningsform bor celdre faldpatienter tilbydes?
kunne man fx have inkluderet et systematisk review gennemfort af en gruppe bestdende af de bedste
internationale forskere pa dette felt (Sherrington et al., 2011). Man kunne yderligere have inkluderet 3
Cochrane reviews (Gillespie Lesley et al., 2012, Kendrick et al., 2014, McClure Roderick et al., 2005).
Man kunne ogsa i argumentationen inddrage studier, som underbygger konklusionen ved at
ekstrapolere fra neert tilgreensende sygdomsmanifestationer. Her teenker jeg iser pa Lucy Yardley's
studier af balancetreening mod kronisk svimmelhed hos @ldre, idet folelsen af svimmelhed er relateret
til angst for fald og dermed ogs4 til fald (Yardley et al., 2012). Som spergsmalet nu er stillet og belyst,
ender man op med en meget svag anbefaling, som jeg ud fra mit kendskab til litteraturen og min egen
erfaring pd omrddet vurderer burde vare betydeligt steerkere.

FOKUSERET SPORGSMAL 4
Bor celdre med funktionsevnenedscettelse tilbydes treening i hverdagsaktiviteter (ADL-treening)?

Der indgér data fra i alt 1197 patienter fordelt p& 6 randomiserede studier, dvs. spergsmélet er i
rimeligt omfang belyst i den videnskabelige litteratur, og arbejdsgruppens anbefaling vurderes derfor
at veere tilstreekkeligt begrundet.

FOKUSERET SPORGSMAL 5
Bor celdre med funktionsevnenedscettelse og undererncering eller risiko herfor tilbydes en kortvarig
(<3 mdneder) eller langvarig (> 3 mdneder) ernceringsindsats?

Arbejdsgruppen fandt ingen studier som kunne besvare spergsmalet, men i afsnittet om baggrund for
valg af spergsmalet er der i et vist omfang redegjort for andre studier, som kan anvendes til
ekstrapolering. Arbejdsgruppens anbefaling vurderes pa den baggrund at vere trovaerdig.

FOKUSERET SPORGSMAL 6
Bor celdre med funktionsevnenedscettelse og undererncering eller risiko herfor tilbydes individuelt
tilrettelagt fremfor standardiseret ernceringsindsats?

Spergsmalet er besvaret med inddragelse af bade baggrundslitteratur samt de studier som direkte kan
besvare det fokuserede spargsmal. P4 den baggrund fremstar arbejdsgruppens konklusion korrekt og
troveerdig.

FOKUSERET SPORGSMAL 7
Bor celdre med funktionsevnenedscettelse men uden undererncering eller risiko herfor, tilbydes en
ernceringsindsats sammen med kombineret fysisk treening?

Indledningsvist slas fast, at der er vist effekt af treenings- og ernaringsindsatser, nar de gives hver for
sig til grupper identificerede med enten treenings- eller ernaringsbehov. Spergsmaélet er sdledes om der
hos ikke-ernaringstruede aldre er effekt af at supplere treening med en ernaringsindsats.

s. 45 Der redegeres for baggrunden med anferelse af en rakke studier, som viser, at der er effekt af
erngringsindsats som supplement til treeningsindsats. Der anferes ingen studier, som viser det
modsatte. Derfor er det lidt overraskende, nar der pa s 46, andet afsnit star, at effekten er usikker. Jeg
tolker det s&dan, at praecis pé patientgruppen bestdende af hjemmeboende @ldre med multimorbiditet
og funktionsnedsettelse (den geriatriske patient) er der ikke dokumenteret evidens. Arbejdsgruppens
afsluttende anbefaling og evidensniveau virker troveerdig.



FOKUSERET SPORGSMAL 8
Bor @ldre med funktionsevnenedsattelse og underernering eller risiko herfor, tilbydes en
erngringsindsats sammen med kombineret fysisk treening?

Det er under forrige spergsmal allerede anfort (s 45 afsnit 7.4), at der er evidens for de 2 indsatser hver
for sig, sé spergsmaélet er altsd nu, om der er en additiv effekt. Arbejdsgruppen har blot fundet et
enkelt RCT som belyser spergsmalet om additiv effekt. Pa baggrund af referencer til andre studier,
hvis resultater kan anvendes til ekstrapolering, forekommer den konkluderende anbefaling alligevel
troveerdig. Der er publiceret en ny metaanalyse om effekt af ernering i kombination med traning.
Denne ber inddrages(Beck et al., 2016).
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Til Sundhedsstyrelsen

ved Kristoffer Lande Andersen

Generelt:

Overordnet en godt gennemfgrt og overskuelig udarbejdelse af anbefalinger.
Dog:

Mange af de gnskede sp@rgsmal lader sig ikke undersgge i blindede studier.

Det bgr diskuteres, om krav af blinding i intervention er relevant i vurderingen af bias. Det kan sk@gnnes
generelt, hvilken indflydelse denne bias kan have haft (f.eks. 30 % overestimat af effekt). | stedet for blot at
automatstemple det hele som 'hgj risk af bias'.

Det bgr angives, om de anfgrte 'hgj risiko for bias' i nogen tilfeelde alene skyldes manglende blinding. Hvilket
dog nok ikke er tilfeeldet. Der er sikkert mange bias | de fleste undersggelser.

Spgrgsmalet en vel egentligt, om interventions-blindede undersggelser & Cochrane analyse er egnet til at
belyse denne type problemer.

Specifikt

Der angives flere steder xx kritiske og yy vigtige outcomes udvalgt af arbejdsgruppen forud for
litteratursggningen (se ... samt bilag 6). Men bilag 6 er ikke medsendt, sa vidt jeg kan. Derfor sveert at vurdere
grundlaget for de valgte outcomes.

side 8: RM betyder? Giv et eksempel pa hvad det kan indebaere.

side 9: 0.2 Afgraensning af patientgruppe



Forklar hvorfor "har flere samtidige sygdomme" i "Anbefalingerne i denne NKR er malrettet aldre over 65 ar,
der ikke er indlagte, og som har flere samtidige sygdomme (f.eks. kraeft, demens, apopleksi, kronisk obstruktiv
lunge-sygdom, hjertesygdom, diabetes, gigtsygdomme mv.), funktionsevnenedsaettelse og evt. underernaering
eller risiko herfor."

Samtidigt argumenteres for den ellers uforstaelige eksklusion af monosygdomme (f.eks. diabetes, KOL,
demens, gigtsygdomme eller hoftefrakturer). Disse patienter kan have lige sa meget funktionsnedsaettelse og
underernaering som de inkluderede.

side 11: Malgruppe er bred. Hvem skal reagere/initiere? Hvem skal usfgre?

Side 12: Volapyk, for mig i hvert fald: Styrketraening udfgrt med hgje intensiteter (> 70% af 1RM (<12 RM)) har
bedre effekt pa maksimal styrketilvaekst end treening udfgrt med lave intensiteter (< 70% af 1RM (> 12 RM))

side 16: Umiddelbart fgr tabeller ”Evidensprofil”: Angiv nogle stikord til baggrund & formal: med link til
uddybning.

side 20: 2.2 Anbefaling

”Det er god praksis at tilbyde traning af mere end 8 ugers varighed til 2eldre med funktionsevnenedseettelser,
men uden underernaring eller risiko herfor”

Dette synes at veer i modstrid med:

side 22: Det er formodentligt ikke varigheden af en given traeningsindsats, der har betydning for den enkelte,
men faktorer som ressourcer, afhaengighed i hverdagsaktiviteter, svaerhedsgraden af kronisk sygdom, tidligere
erfaring med fysisk traening, motivation og forstaelse for sammenhangen mellem funktionsevne og fysisk
traening.



side 41:

"6.5 Litteratur Besvarelse af spgrgsmalet kraever studier, der sammenligner en individualiseret
ernzringsindsats med en standardiseret ernaeringsindsats. Studier, der sammenligner en standardiseret eller
individualiseret ernaeringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje, er derfor ikke medtaget"

Sveert at forst3, fordi dagens praksis ikke er "standardiseret ernaeringsindsats" men stort set "ingen indsats"
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