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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

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

Hoj (DOO®)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

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

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

ANBEFALINGENS STYRKE

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

Svag/betinget anbefaling for 1

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

Svag/betinget anbefaling imod |

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

Steerk anbefaling imod | |

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

God praksis \

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

T Overvej at tilbyde styrketraning (8-12 RM) fremfor anden trening til &ldre med geri-
atriske problemstillinger (@®OO).

\ Det er god praksis at tilbyde traening af mere end 8 ugers varighed til ldre med geriat-
riske problemstillinger.

1 Overvej at tilbyde en kombination af balance og styrketraning til faldtruede aldre med
geriatriske problemstillinger (BOOQO).

1Overvej at anvende ADL traening til aldre med geriatriske problemstillinger (@O OO).

\ Det er god praksis at tilbyde en langvarig (> 3 maneder) ernaringsindsats (sikring af at
min. 75 % af beregnet energi- og proteinbehov dekkes) til ldre med geriatriske pro-
blemstillinger og underernaring eller risiko herfor.

T0vervej at tilbyde en individuel ernzringsindsats fremfor en standardiseret ernarings-
indsats til @ldre med geriatriske problemstillinger og underernering eller risiko herfor
(®000).

1 Overvej at tilbyde en kombineret traenings- og ernzringsindsats (dagligt supplement
med min. 200 kcal og 9 g protein) til @ldre med geriatriske problemstillinger (@O O).

1 Overvej at give en ernaringsindsats (min. supplement med 400 kcal og 18 g protein
dagligt eller sikring af at min. 75 % af beregnet energi og proteinbehov dekkes) sammen
med kombineret treening til seldre med geriatriske problemstillinger og underernzering el-
ler risiko herfor (6O OO ).
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O Indledning

0.1 Formal

Formélet med denne nationale kliniske retningslinje (NKR) er at skabe et mere ensartet
og evidensbaseret behandlingstilbud til &ldre med geriatriske problemstillinger pa tvers
af landet. Anbefalingerne kan stotte de sundhedsprofessionelle i at prioritere imellem
konkrete behandlingstiltag i medet med den @ldre, som har geriatriske problemstillinger
pa tveers af bade professioner og sektorer, og herved medvirke til hensigtsmaessige forleb
for den @ldre.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor
udvalgte, velafgrensede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal gores og hvem er
det relevant for). Den har ikke som primaert formal at afklare visitation og organisering af
indsatsen (hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfundsekonomiske konsekvenser
(hvad er den afledte effekt pé ressourcerne og er disse til stede). Disse typer af problem-
stillinger kan eksempelvis hindteres i en visitationsretningslinje, et pakkeforleb, et for-
lebsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknologivurdering (MTV).

0.2 Malgruppe/brugere

Malgruppen for denne NKR er sundhedsprofessionelle og beslutningstagere sarligt inden
for ldreomradet i primarsektoren som kliniske diatister, sygeplejersker, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, privatpraktiserende laeger, social- og sundhedsassistenter og -hjelpere
samt sundhedsprofessionelle ansat pa sygehusafdelinger, herunder geriatere, samt de ov-
rige interne medicinske specialer, fysioterapeuter, ergoterapeuter, kliniske diatister og
sygeplejersker, som er involveret i vurdering og beskrivelse af behovet for bade treenings-
og ernzringsindsatser f.eks. i perioden efter en indlaeggelse.

0.3 Afgraensning af patientgruppe

Anbefalingerne i denne NKR er malrettet aldre med geriatriske problemstillinger, som er
over 65 ar, ikke er indlagte, som har flere samtidige sygdomme (f.eks. kraeft, demens,
apopleksi, kronisk obstruktiv lungesygdom, hjertesygdom, diabetes, gigtsygdomme mv.),
funktionsevnenedsattelse og evt. underernaring eller risiko herfor.

Arbejdsgruppen har valgt ikke at skelne mellem @ldre med geriatriske problemstillinger,
som netop er udskrevet fra hospitalet, og a&ldre med geriatriske problemstillinger, som ik-
ke har vaeret indlagt, da behandlingsindsatsen involverende traning og ernaring vil vere
den samme, uanset om den @ldre har veret indlagt eller e;.

Retningslinjen vil undtagelsesvist kunne omfatte indlagte aldre patienter, som har delta-
get i rehabiliteringsforleb i sygehusregi, efter deres akutte sygdomsforleb er afsluttet. Be-
grundelsen er, at disse patienter er fuldt sammenlignelige med hjemmeboende ldre,
hvorimod béade ernarings- og traeningsindsatser til patienter med akut sygdom vil afvige
fra zeldre, hvis akutte symptomer er stabiliserede.
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Funktionsevnenedsattelse

For at foretage litteratursggningen og udvelge litteraturen, der indgar i denne NKR, har
det vaeret ngdvendigt at lave en afgrensning af begreberne funktionsevnenedsettelse og
underernaring, se nedenstidende.

Funktionsevnenedsattelser er en samlebetegnelse, der ifolge WHO omfatter begraensnin-
ger pa krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau". Funktionsevnenedsaettelser er i denne
NKR afgranset til bade at involvere kroppens funktioner, f.eks. nedsat muskelstyrke, ud-
holdenhed og vagttab, og begrensninger i aktivitet og deltagelse, f.eks. nedsat mobilitet
(problemer med at ga eller rejse sig fra en stol) og begransninger i hverdagsaktiviteter'.

Funktionsevnenedsettelser er desuden afgraenset ved brug af Frieds manifestationer for
skrebelighed®. Fried et al. bruger betegnelserne prae-skrobelig og skrobelig baseret pa en
rekke kliniske manifestationer af nedsat fysisk reservekapacitet. Den @ldre betegnes pree-
skrebelig eller skrabelig, hvis 1-2 henholdsvis 3 eller flere af folgende faktorer er til ste-
de:

o veagttab

e selvrapporteret treethed/udmattelse
e nedsat muskelstyrke

e nedsat ganghastighed

e lavt fysisk aktivitetsniveau

Det er vist, at disse parametre alene eller i kombination er indikatorer for gget faldrisiko,
mobilitetsproblemer, begransninger i hverdagsaktiviteter, indlaeggelser og ded*™.

Zldre med mentale og sociale funktionsevnenedszttelser er inkluderet i denne NKR i det
omfang, at de har deltaget i de inkluderede studier. Studier, som udelukkende er gennem-
fort 1 populationer med mentale eller sociale funktionsevnenedszattelser (f.eks. studier af
demente), er ikke inkluderet.

Skrebelighed anerkendes i stigende grad som et geriatrisk syndrom, der er forskelligt fra,
men relateret til, funktionsevnenedsattelser og komorbiditet™®. Skrobelighed er en fysio-
logisk tilstand med @get sarbarhed overfor ydre og indre stressfaktorer pa grund af samti-

dig forekomst af nedsat reservekapacitet i mange organsystemer.

Underernaring

Underernaring er relateret til skrabelighed”’ og funktionsevnetab®. Definitionen af un-
derern@ring er omdiskuteret, men der er europaisk konsensus om, at det defineres ved at

"I denne NKR er hverdagsaktiviteter defineret som Activities of Daily Living (ADL), f.eks. pro-
blemer med at klaede sig pa, lave mad eller gore rent. Betegnelsen omfatter saledes bade ”Personal
Activities of Daily Living” (PADL), og det henferer til ICF- niveau: “omsorg for sig selv”, og ”In-
strumental Activities of Daily Living (IADL), ICF-niveau: "husferelse”
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opfylde kriterierne for risiko for underernaring ved et valideret screeningsredskab og lavt
Body Mass Index (BMI), uplanlagt vagttab eller uplanlagt vegttab i kombination med
BMI eller lavt muskelmasse Index™.

Risiko for underernaring er karakteriseret ved tilstedeverelsen af en eller flere risikofak-
torer, der kan lede til at neringsbehovet ikke bliver deekket, sd som akut sygdom, nedsat
appetit eller naeringsindtag, tygge- eller synkebesvar og behov for hjelp til at spise eller
drikke. Screeningsredskaber, der indeholder et eller flere elementer af ovenfornavnte ri-
sikofaktorer og vaegtudvikling, anvendes ofte til at identificere patienter med underernze-
ring eller risiko for underernaring"”. Denne NKR inkluderer derfor patienter med under-
erngring eller risiko for underernaering karakteriseret ved enten uplanlagt vaegttab alene
eller positiv screeningsscore, uanset screeningsredskab.

Med baggrund i ovenstdende gennemgang er de &ldre med geriatriske problemstillinger,
som indgar i denne NKR, afgraenset ved felgende:

e +65ar
o Komorbiditet (mindst to kroniske sygdomme/diagnoser)

o Funktionsevnenedszttelse: Nedsat kropsfunktion, begreensninger i aktivitets-
og deltagelsesniveau eller mindst to af Frieds” skrebelighedskriterier (vaegttab,
treethed/udmattelse, nedsat muskelstyrke, nedsat ganghastighed, lavt fysisk akti-
vitetsniveau)

e Evt. underernzring eller risiko for underernaering: uplanlagt vagttab eller

positiv screeningsscore uanset screeningsverktej

Studier, der undersegger effekten af en treenings- eller erna@ringsintervention i populationer
med samme diagnose (f.eks. diabetes, kronisk obstruktiv lungesygdom, Parkinson, gigt-
sygdom, hoftefraktur, demens), er ekskluderet. Dette skyldes dels, at denne NKR daekker
en bredere gruppe af &ldre end ®ldre med kun én kendt diagnose, dels, at der er udarbe;j-
det NKR for blandt andet patienter med KOL og diabetes 2, hjerterehabilitering, erhver-
vet hjerneskade, herunder apopleksi, samt demens.

0.4 Emneafgraensning

Denne NKR indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgrensede kliniske
problemstillinger (’punktnedslag i patientforlebet’). Disse problemstillinger er prioriteret
af den faglige arbejdsgruppe og referencegruppen som de omrader, hvor det er vigtigst at
fa afklaret evidensen. Retningslinjen beskeftiger sig siledes med udvalgte dele af de re-
habiliteringsindsatser, som involverer trenings- og ern@ringsindsatser til eeldre med geri-
atriske problemstillinger.

De fokuserede kliniske problemstillinger, som besvares i retningslinjen, omhandler for-
skellige traenings- og ernaringsindsatser til &ldre med geriatriske problemstillinger som
styrke- og balancetraning, treening 1 hverdagsaktiviteter, effekt af erneeringsindsats alene
eller i kombination med treening, samt varigheden af en traenings- og erneringsindsats.
Der er séledes mange kliniske omrader af bade traenings- og ernaringsindsatser, som ikke
behandles i denne NKR, og som anbefalingerne i denne NKR ikke dakker.

Underernering er i denne retningslinje afgranset fra isoleret mangel pa mikro-
naeringsstoffer som f.eks. vitaminer og mineraler. Studier, der undersegger effekten af sup-
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plement med mikronaringsstoffer, er derfor ekskluderet. Traening er afgranset til trae-
ningsinterventioner, der er superviseret af en fagperson eller igangsat efter indledende su-
pervisering af en fagperson, herunder hjemmetraening og treening udfert af sundhedspro-
fessionelle uden en treeningsfaglig baggrund. Afgreensningerne er yderligere beskrevet
under hvert af de fokuserede sporgsmal.

0.5 Patientperspektivet

Det er vigtigt, at den &ldres vaerdier og praferencer labende inddrages i forlabet med en
ern@rings- og/eller treeningsindsats.

I denne retningslinje er den @ldres perspektiv repraesenteret via Aldre Sagen og Danske
Patienter, som har udpeget medlemmer til den nedsatte referencegruppe. Se medlemmer-
ne af referencegruppen i bilag 9. Derudover har der veret mulighed for at afgive herings-
svar til udkastet til den feerdige retningslinje i lebet af den offentlige haringsperiode.

0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens NKR er systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant
sagkundskab.

NKR kan bruges af fagpersoner, nir de skal treeffe beslutninger om passende og god kli-
nisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. NKR er offentligt tilgeengelige, og
borgere kan ogsé orientere sig i retningslinjerne.

NKR klassificeres som faglig radgivning, hvilket indebarer, at Sundhedsstyrelsen anbefa-
ler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. NKR er ikke juridisk bindende, og det
vil altid vaere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for be-
slutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsprofessionel-
le folger anbefalingerne. I visse tilfaelde kan en behandlingsmetode med lavere evidens-
styrke vaere at foretraekke, fordi den passer bedre til borgerens situation.
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1 Veerdien af styrketraening til seldre med
geriatriske problemstillinger

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger, men uden underernering eller risiko herfor,
tilbydes styrketraning (8-12 repetition maksimum (RM), se bilag 10) frem for anden tree-
ning?

1.2 Anbefaling

T Overvej at tilbyde styrketrzening (8-12 RM) fremfor anden trzening til zeldre med
geriatriske problemstillinger (®@®OQO)

Anden trening er her defineret som andre treeningsformer end styrketraening med hej in-
tensitet (8-12 RM). Denne anden treening kan vare en kombination af funktionstreening,
gangtraning, trappetrening, treening i forflytninger, styrketreening med lav intensitet (>12
RM), konditionstrening og balancetraning. For afgraensning af populationen. Se bilag 5.

1.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Styrketreening ber tilbydes til &ldre med geriatriske problemstillinger under supervision
af en person med treeningsfaglig baggrund.

Afklaring af den @ldres forventninger og motivation for at deltage i styrketreening er vae-
sentlig. Styrketreening kan af nogen opfattes som hard og irrelevant. Mange &ldre kan
vaere bekymrede for, om treningen kan resultere 1 smerter, gge risikoen for skader samt
forvarre kroniske sygdomme. Det er derfor vigtigt inden opstart, at den &ldre modtager
tilstreekkelig information og rddgivning fra f.eks. egen laege eller fra de gvrige involvere-
de sundhedsprofessionelle for at imedegé sddanne bekymringer, sa den enkelte pa et in-
formeret grundlag kan tage stilling til et givet treeningstilbud. Styrketreening kan gennem-
fores ved anvendelse af forskelligt udstyr, herunder treeningsmaskiner, vaegtmanchetter og
elastikker og egen kropsvagt via funktionelle gvelser. Traeningsmaskiner stiller mindre
krav til balance og koordination end treening med f.eks. frie vegte eller elastikker. I de
fleste treeningsmaskiner er det ogsé muligt at tage hensyn til individuelle begraensninger i
ledbevagelighed.

Nogle eldre vil pa grund af svere funktionsevnenedsattelser ikke have ressourcer til at
deltage i treening udenfor hjemmet og kan gennemfore styrketreening under og efter for-
udgaende supervision af person med traeningsfaglig baggrund. Forhold som transporten til
og fra traening har ogsa vist at udgere en barriere for deltagelse i trening hos aeldre" "',
Derfor kan nogle @ldre have brug for en individuelt tilrettelagt indsats, som imedekom-
mer den &ldres funktionsniveau og eventuelle barrierer for deltagelse. Denne gruppe kan
anvende udstyr som vaegtmanchetter, elastikker og egen kropsvagt via funktionelle gvel-
ser. Funktionelle gvelser kan understotte den @ldres forstielse for ssmmenhangen mel-
lem muskelstyrke og selvstendighed i aktiviteter, som f.eks. at kunne rejse sig fra en stol
og komme ind og ud af sengen.
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Det anbefales at treene minimum 2 gange ugentligt og gradvist trappe intensiteten op over
ca. 4 uger fra> 12 RM til en intensitet mellem 8-12 RM, séfremt den enkelte ikke har ge-
ner, der kan relateres til treeningen.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Aldring er forbundet med et gradvist fald i bade muskelmasse og muskelstyrke">'", som

accelereres af kronisk sygdom og en stillesiddende livsstil, som er kendetegnende for al-
dre med geriatriske problemstillinger''?. Bade sarcopeni og reduceret muskelstyrke hos
&ldre er relateret til funktionsevnenedsettelser og er vigtige markerer for den @ldres risi-
ko for at blive afhzengig af hjzlp i daglige aktiviteter "> som f.eks. at g, at g pa trap-
per''® og at rejse sig fra en stol"”. Styrketraening er derfor en central del af treeningsind-
satsen til mange @ldre med geriatriske problemstillinger.

Der mangler imidlertid viden om, hvilken treeningsintervention der er den mest effektive
til skrobelige og kronisk syge zldre"'®'”. Den foreliggende evidens, som er baseret pa sy-
stematiske reviews og metaanalyser, som bade inkluderede studier af raske og syge @ldre,
peger pa, at styrketraening, i forhold til anden eller ingen treening, kan forbedre @ldres
muskelstyrke og evne til at udfore daglige aktiviteter***", og at hej intensitets styrketree-
ning (= 70 % af 1RM (<12 RM)) er mere effektiv til at gge muskelstyrken hos @ldre end
styrketraening udfert med lavere intensiteter (< 70 % af 1IRM (> 12 RM))*?. Derimod er
der ikke fundet en forskel i effekten mellem styrketraening udfert ved hgje versus lavere
intensiteter pa den aldres evne til at udfere daglige aktiviteter som f.eks. gang, trappe-
gang og forflytninger®”. Liu CJ et al peger p4, at raske aldre har storre effekt af styrke-
treening end @ldre med kronisk sygdom og funktionsevnenedszttelser®”. Dette fund kan
imidlertid vaere pavirket af, at de &ldre med kronisk sygdom og funktionsevnenedsettel-

ser overvejende treenede med lavere intensiteter end de raske aldre®.

For at gge viden om relevansen af hgj intensitets styrketraning i behandlingen af eldre
med geriatriske problemstillinger har arbejdsgruppen besluttet at belyse effekten af hgj
intensitets styrketreening pa funktionsevnen i forhold til anden treening. Det belyses sale-
des, hvilken form for traening, som er mest effektiv til &ldre med geriatriske problemstil-
linger. En mélgruppe, som ofte ikke er i stand til at gennemfore meget omfattende trae-
ningsprogrammer.

1.5 Litteratur

Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews, som besvarede spergsma-
let. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmél bestér af 6 randomise-
rede studier (RCT) (n=189)**** identificeret ved primarsegning. Et syvende randomise-
ret studie blev inkluderet efter heringsrunden pé baggrund af henvendelse fra Bispebjerg
Hospital og Region Hovedstaden (n=21)“". Studiet blev ikke identificeret i primarsog-
ningen, men opfyldte i ovrigt inklusionskriterierne. Flow charts findes pa sst.dk.

1.6 Gennemgang af evidensen
(23-29) -

De syv randomiserede studier inkluderede @ldre med geriatriske problemstillinger,
som var bosiddende i eget hjem (n=145) eller pé plejehjem (n=76).

I alle studierne bestod interventionen af styrketraening af over- og underekstremiteter med
en indledende intensitet i tilveenningsperioden pa > 12 RM, som gradvist blev progredie-
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ret til en intensitet pd mellem 8-12 RM. Styrketreningen blev gennemfort ved brug af
forskelligt udstyr, herunder treeningsmaskiner, elastikker, frie vaegte og veegtmanchetter.
Traningsperioden varierede fra 8-12 uger i seks af de inkluderede studier®?. I studiet af
Joshua et al.*® varede traeningen i 26 uger. Trzeningshyppigheden var ikke beskrevet i 2
studier®?®. I de ovrige studier blev 2 sessioner per uge gennemfort med 2-3 sat per trae-
ningssession.

De syv studier byggede alle pa sméa populationer (n=14-64), og flere studier rapporterede
stort frafald mellem 0-26 % 1 lebet af interventionen, som generelt ikke var relateret til in-
terventionen, men skyldtes forhold som hospitalsindleeggelse, dod og sygdom. Blinding
af deltagere og evrigt personale var ikke mulig pa grund af studiernes design. Kontrol-
grupperne i de inkluderede studier fik treningstilbud af varierende type, herunder balan-
cetraening® ™, lavintensitets styrketraening®®, Transkutan Elektrisk Nerve Stimulati-
on®”, mobilitetstreening®® ), funktionstraening®”, og af varierende varighed og hyppig-
hed. Mangione et al.*” havde som det eneste studie en kontrolgruppe, som modtog en
mere passiv intervention bestdende af elektrostimulation til muskelgrupper i undereks-
tremiteterne.

Der blev fundet en moderat og klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome muskelstyr-
ke samt en greensesignifikant effekt pa det kritiske outcome mobilitet efter endt behand-
ling til fordel for sldre med geriatriske problemstillinger, som fik styrketreening med en
intensitet pd mellem 8-12 RM. Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes blev ned-
graderet til lav pd grund af risiko for bias samt usikkerhed pa effektestimatet for mobilitet
efter endt behandling.

Kwvaliteten af evidensen for de vigtige outcomes var samlet set lav pa grund af risiko for
bias (manglende blinding og stort bortfald), upracist effektestimat med bredt konfiden-
sinterval og fa studier, der vurderede de valgte outcomes. Der blev ikke fundet evidens

for de vigtige outcomes veagt, ADL, endring af bopalsstatus og serious adverse events

(SAE).

Pé grund af den lave kvalitet af evidensen og stor heterogenitet i de inkluderede studier er
det vanskeligt at fastsld det optimale indhold i et styrketraeningsprogram samt faktorer
som traeningsprogression, -hyppighed og -varighed.

1.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kwvaliteten af evidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Styrketraening (8-12RM) eger muskels-

lige effekter tyrken hos @ldre med geriatriske pro-
blemstillinger og kan derfor understatte
den @ldres evne til at klare aktiviteter
som f.eks. at rejse sig fra en stol og at
komme rundt i og udenfor hjemmet.

Evidensen for skadevirkningerne af
styrketraening er baseret pa fa studier,
men skadevirkningerne vurderes at vare
fa. Styrketraening (8-12RM) kan indled-
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ningsvist fore til muskelemhed, som,
selvom den er forbigéende, kan resultere
1 treeningsopher. Den @ldre ber derfor
informeres herom inden treeningsstart.

Det formodes, at hej intensitets styrke-
treening kan vere praeferencefolsomt,
idet treeningen kan opfattes som hard for
nogle &ldre med geriatriske problemstil-
linger. Desuden vurderes det, at nogle
eldre kan vere svere at motivere til
styrketraning. Det er derfor vigtigt, at
de ®ldre kan forsta formalet med tree-
ningen og s&tte den i relation til at ved-
ligeholde deres funktionsevne.

1.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pé, at hej intensitets styrketreening
havde en moderat effekt pa muskelstyrke samt at effektestimatet 14 til fordel for hejinten-
sitetsstyrketreening for bade mobilitet og dynamisk balance. Desuden var der ingen alvor-
lige skadevirkninger. Der er en forventning om, at de fleste &ldre med geriatriske pro-
blemstillinger pé et informeret grundlag ensker at deltage i styrketreening. Anbefalingen
er svag og baseret pa studier, hvor kvaliteten af evidensen samlet set var lav.
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1.9 Evidensprofil

Population: ZAldre med geriatriske problemstillinger

Intervention: Styrketraening
Sammenligning: Anden treening

Outcome og
maletids-
punkt

Serious adverse
events (SAE)

Efter endt be-
handling

(vigtigt)

Studier og
anvendte
tests

Absolutte effektestimater

Anden tree-

ning

Styrketree-
ning

Kyvaliteten
af eviden-
sen

Konklusi-
on

Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde (fore-
komst af) se-
rious adverse
events (sae)

Forblive i eget
hjem (stay in
own home)

Vi fandt ingen
studier, der op-
gjorde (fore-
komst af) for-
blive i eget

Lzengste follow- hjem
up
(vigtigy)
Muskelstyrke Malt ved: isome- Moderat Styrketreening
(muscle trisk muskelstyr- medferer sand-
ke P synligvis en
strength) Forskel: SMD 0.73 lavere Pa grund af al- R
) ) vorlig risiko for g’azst?ntllgf for-
Baseret pa data bias, pa grund edring af mu-
l]lilfte(:;‘l -endtsb:; fia 185 patienter i (C195 % 111 lavere - 0.34 lavere) af alvorlig skelstyrke
andling (8- 6 studier®” manglende
uger) overforbarhed,
pé grund af al-
vorlig upreecist
(kritisk) effektestimat
Mobilitet (mobi- Malt ved: for- Lav Styrketraening
lity, activity le- skellige test medferer sand-
vel) (ganghastighed, Forskel: SMD 0.35 lavere P& grund af al- synligvis nogen
skridtlengde, vorlig risiko for forbedring af
Timed d : 5 bilitet
Efter endtbe- gt on eneiog (C195%0.79 lavere - 0.09 hojere)  Dias. pd grund modiite
handli 8 til 12 gene af alvorlig in-
andling (8 ti test af mobilitet) Konsistente re-
uger) sultater, pa
grund af alvor-
(kritisk) lig manglende
Baseret pa data overforbarhed,
fra 185 patienter i pa grund af
6 studier®?” uprzcist effekt-
estimat
Mobilitet (mo- ~ Malt ved: gang- 0.67 Meget lav Effekten af
bility, activity hastighed (habi- styrketreening
level) tuelt tempo) m/s (gennem- Pé grund afal- P& mobilitet ved
snit) vorlig upraecist ~ l@ngste follow-
Skala: - Hejere er effektestimat, up er meget
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reach test og one

Follow-up, 1 ar bedre Forskel: MD 0.14 lavere pa grund af ri- usikker
siko for bias, pa
(vigtigt) Baseret pé data (CI95 % 029 lavere - 0.01 hojere) ~ grund afalvor-
fra 26 patienter i lig manglende
1 studie®” overforbarhed
Balance Dyna- Malt ved: Figure Lav Styrketreenin,
y ¢ g
misk (balance of eight walk og medforer mu-
dvnamic modified physical . P4 orund af al- ligvis en vae-
y ) performance test Forskel: SMD 1.29 lavere vorl%g ko for Se.nﬂigffgrbcd_
. ; 2 ring af dyna-
Efter endt ;nter- (C195% 1.75 lavere - 0.83 lavere) Z?Ii;;)rfg%ggg misk balance
ention (malt fi
v 1(1)(_)2 6(u er) ra overferbarhed,
g Baseret pa data
L. fra 90 patienter i
(vigtigt) 2 studier®*”
Balance Statisk Malt ved: Meget lav Effekten af
(Balance static) Measures .of styrketraening
sway, functional Forskel: SMD 0.87 hojere P4 grund af al- pa statisk ba-

lance er meget

vorlig risiko for

Efter endt be- leg stand vorlig risiko for e
an Lo,
handling £ (C195% 0.3 lavere - 2.04 hojere) ~ Dias, pé grund usiicker
af alvorlig in-
.. konsistente re-
(vigtigt) sultater, pa
Baseret pa data grund af alvor-
fra 77 patienter i lig upreecist ef-
3 studier®*2 fektestimat
Balance Dyna- ~ Malt ved: Modi- 20.3 Meget lav Effekten af
misk (balance  fied physical per- styrketreening
dynamic) formance test (gennemsnit) Pi grund af al- pé dynamisk
) vorlig upreecist bala{lce %(me_
Follow-up, 1 ér Skala.b- ?ﬂjere . Forskel: MD 7.3 lavere effektestimat, get usieker
cdre pé grund af al-

(vigtigt) Baseret pa data (C195% 11.06 lavere - 3.54 lavere) bias, pa grund
fra 26 patienter i af alvorlig
1 studie®” manglende
overforbarhed
Vagttab (weight Vi fandt ingen
loss) studier, der op-
gjorde (fore-
Efter endt be- komst af) vaegt
handling (weight)
(vigtigy)
ADL (activities Vi fandt ingen
of daily living) studier der op-
gjorde effekten
Efter endt be- af styrketraening
handling pé ADL
(vigtigy)

Narrative outcomes
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Fald (Falls) Baseret pa data Det gennemsnitlige antal fald per del- Lav Styrketrening
fra 76 patienter i tager var 1.2 lavere i styrketraenings- nedsatter mu-
Efter endt be- 2 studier®® gruppen end i kontrolgruppe;l8 P4 grund af al- ligvis fald i no-
. (95% CI=0,0 - 3.0) p=0.03 ¥ lie risiko f gen grad
handling (8-26 vorlig risiko tor
uger) bias, pa grund
Der blev ikke rapporteret fald i lobet af af alvorlig
L. undersggelses-perioden (6 maneder) i upraecist effekt-
(vigtigt) studiet af Joshua et al.®? estimat
Frakturer Baseret pa data Ingen af deltagerne fik frakturer. Lav Styrketraening
fra 36 patienter i har muligvis en
- (23) i . .
Efter endt be- 1 studie pd grund af al- lille ellqr ingen
handling (26 vorlig risiko for ~ Petydning for
) bias, pa grund risikoen for
uger >
& af alvorlig frakturer
.. uprecist effek-
(vigtigt) testi-mat
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2 Varigheden af traeningsindsatsen til
eldre med geriatriske problemstillinger

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger, men uden underernring eller risiko herfor,
tilbydes kombineret traening af kortere (< 8 uger) eller lengere (8 uger-6 maneder) varig-
hed?

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde traening af mere end 8 ugers varighed til zeldre med
geriatriske problemstillinger.

2.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Nogle ®ldre med nedsat funktionsevne kan som konsekvens af hej alder og multimorbidi-
tet opleve et accelereret tab af fysisk kapacitet, som potentielt kan reduceres ved treening.
Paradokset for denne gruppe af &ldre er, at nogle &ldre netop pa grund af svaer sygdom
og lav funktionsevne kan have svart ved at overskue at deltage i et treeningsforleb uanset
varigheden af dette. Forhold som f.eks. tidligere erfaringer med traening, sociale faktorer,
bekymring om forveaerring af symptomer, transporten til og fra treening har vist sig at ud-
gore barrierer for deltagelse i treening hos den enkelte""'”. Konsekvensen kan vzre, at
den @ldre udebliver eller takker nej til traeningstilbuddet. Derfor kan nogle &ldre have
brug for en individuelt tilrettelagt indsats, som ime@dekommer den aldres behov og even-
tuelle barrierer for deltagelse.

Forudgéende information, afklaring af den @ldres forventninger og motivation for at del-
tage i treening er veesentlig for at imedega eventuelle barrierer, s& den enkelte pa et infor-
meret grundlag kan tage stilling til et treeningstilbud.

En individuel tilrettelagt indsats kan veere medvirkende til at stette og fastholde den eldre
i treeningsforlebet og derved understotte vedligeholdelse af funktionsevnen. Nogle @ldre
kan f.eks. have behov for, at treeningen sker under lebende supervision i hjemmet med en
gradvis ggning af intensitet og treningsmengde, efterhanden som den @ldre responderer
pa indsatsen. Vejledning fra de involverede sundhedsprofessionelle, der motiverer den
@ldre til have et aktivt hverdagsliv, kan ogsa understette den @ldres selvhjulpenhed
(f.eks. at tage trapperne, medvirke til forflytninger, stdende aktiviteter m.m.). Pérerende
kan ligeledes inddrages i at stette og motivere den @ldre i at have et aktivt hverdagsliv.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Den ldre med geriatriske problemstillinger bliver bl.a. tilbudt treening efter Sundhedslo-
ven®”, Et treningsforleb vil gennemsnitligt have en varighed pa ca. 8 uger afhzngigt af
problemstillingen. ZAldre med geriatriske problemstillinger har lav fysisk kapacitet (lav
muskelstyrke og lav maximal iltoptagelse). Dette indebaerer, at mange aeldre dagligt vil
opleve, at aktiviteter, der er nedvendige for at klare hverdagen (forflytninger, personlig
pleje, rengering, og gang), ligger taet pa eller overstiger deres maximale forméen®". Et to-
iletbesog kan séaledes udgere en kraftanstrengelse, som kraeever maksimal muskelstyrke og
er naesten umulig at overkomme. For yderligere afgraensning af populationen. Se bilag 5.
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Den lave fysiske kapacitet, som ses hos mange @&ldre med geriatriske problemstillinger,
indebaerer umiddelbart, at der skal en laengere traeningsindsats til for at gge muskelstyrke
og kondition til et niveau, der reducerer athangighed af hjeelp til hverdagsaktiviteter i
forhold til eldre med en hgjere fysisk kapacitet. Behovet for en leengerevarende traenings-
indsats bliver ogsa understettet af studier som har vist, at treeningsresponset efter en peri-
ode med inaktivitet er mindre hos zldre end hos yngre®>*®, hvilket indebzrer, at aldre
skal treene 1 en leengere periode for at opna den samme effekt af traening, som ses hos

yngre.

Et systematisk review fra 2012, der inkluderede studier af fysisk skrabelige aldre, fandt
ikke forskel i effekten af korterevarende (< 3 maneder) kontra leengerevarende treening (>
3 méaneder) pa @ldres mobilitet''®. Imidlertid var konklusionerne baseret pa fa studier, og
der var ingen studier, der vurderede betydningen af treeningsvarighed i forhold til effekten
pa hverdagsaktiviteter (ADL).

Der var i arbejdsgruppen et enske om at belyse evidensen for varigheden af en given tree-
ningsindsats i forhold til at se pa effektmal, der eger selvstaendighed i mobilitet og hver-
dagsaktiviteter hos aldre med geriatriske problemstillinger. Arbejdsgruppens arbejdshy-
potese har vaeret, at denne gruppe af &ldre netop har brug for en laengere treeningsindsats
end den, der typisk tilbydes i dag (gennemsnitligt 8 uger) for at forbedre muskelstyrke og
kondition til et niveau, som har betydning for den enkeltes evne til at klare sig med min-
dre hjlp.

Arbejdsgruppen valgte pd baggrund af varigheden af et gennemsnitligt kommunalt trae-
ningsforleb at definere et "korterevarende forleb” som op til 8 uger og et ”laengerevaren-
de forlgb” som 8 uger op til 6 maneder.

2.5 Litteratur

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen retningslinjer og systematiske re-
views, men ét RCT®* som blev identificeret under segning efter primearlitteratur og efter-
folgende vurderet og diskuteret i arbejdsgruppen. Studiet besvarede ikke det fokuserede
spergsmal i forhold til varigheden af treeningsforlabet og blev derfor ikke inddraget som
evidens.

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at besvare
det fokuserede spargsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  For @ldre med geriatriske problemstil-

lige effekter linger forventes l&engerevarende tree-
ningsforlab, i modsatning til kortereva-
rende, at resultere i @ndringer, som un-
derstotter den @ldres selvstendighed i
bade mobilitet og hverdagsaktiviteter.

Der vurderes ikke at vare skadelige ef-
fekter af leengerevarende traening, men
det kan vaere en udfordring at fa den al-
dre med geriatriske problemstillinger til
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at deltage i et treeningsforleb uanset
leengde.

Traening er, uanset varighed, praeferen-
cefolsomt hos @ldre med geriatriske
problemstillinger. Det er formodentligt
ikke varigheden af en given traenings-
indsats, der har betydning for, at den en-
kelte har lyst til at deltage i traening,
men faktorer som ressourcer, afhengig-
hed i hverdagsaktiviteter, svaerhedsgra-
den af kronisk sygdom, tidligere erfaring
med traening, motivation og forstielse
for ssmmenhangen mellem funktions-
evne og trening.

2.7 Rationale for anbefaling

Der var ingen studier, der undersogte effekten af varigheden af en treeningsindsats til zl-
dre med geriatriske problemstillinger, men uden underernering eller risiko herfor. Anbe-
falingen bygger pa konsensus i arbejdsgruppen, herunder arbejdsgruppens kendskab til
malgruppen, samt viden om sammenhangen mellem traeningsvarighed og fysiologiske ef-
fekter af treening. Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at netop aldre
med geriatriske problemstillinger, som folge af deres nedsatte funktionsevne, formodes at
have brug for en laengerevarende superviseret indsats (> 8 uger) for at se en effekt pa den
aldres selvstaendighed i bade mobilitet og hverdagsaktiviteter.
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3 Effekten af kombineret balance og
styrketraening til faldtruede aeldre med
geriatriske problemstillinger

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor faldtruede @ldre med geriatriske problemstillinger, men uden underernaring eller ri-
siko herfor, tilbydes balancetrening som supplement til styrketraening?

3.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde en kombination af balance og styrketraening til faldtruede 2l-
dre med geriatriske problemstillinger (©OOO).

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Kombinationen af balance- og styrketreening kan varetages som superviseret individuel
treening eller superviseret holdtreening athangig af den enkeltes ressourcer og praferen-
cer. Den @ldre med geriatriske problemstillinger er kendetegnet ved at have behov for
stotte 1 storre eller mindre omfang til at kunne klare aktiviteter i og udenfor hjemmet.
Nogle @ldre vil derfor ikke have ressourcer til at deltage i holdtreening, ligesom forhold
som f.eks. angsten for at falde og transporten til og fra treening udger en barriere for del-
tagelse i traening hos den enkelte!'?. Derfor kan nogle have brug for en individuelt til-
rettelagt indsats, som imedekommer den @ldres lave funktionsevne og barrierer for delta-
gelse, f.eks. treening som gennemfores 1 hjemmet, og treening der indledningsvist er af
kortere varighed men hgjere frekvens, som gradvist eges, efterhdnden som den @ldre re-
sponderer pé indsatsen.

Afklaring af den @ldres forventninger og motivation for at deltage i et treeningsforleb er
vaesentlig. Mange @ldre kan vare bekymrede for, om treeningen kan ege risikoen for fald
samt forvaerre kroniske sygdomme. Det er derfor vigtigt inden opstart, at den a&ldre mod-
tager tilstreekkelig information og radgivning fra f.eks. egen laege eller fra gvrige involve-
rede sundhedsprofessionelle for at imedega sddanne bekymringer, s& den enkelte pé et in-
formeret grundlag kan tage stilling til et givent treeningstilbud. Ligeledes anses det for
vigtigt, at treeningen er superviseret og gennemferes i et miljo, der reducerer risikoen for
fald.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Fald og faldrelaterede skader reprasenterer en betydelig del af de kontakter &ldre har
med det danske sundhedsvasen. Antallet af disse kontakter forventes at stige i takt med,
at andelen af @ldre stiger. Arsagerne til at &ldre falder, er mange og fald kan have alvor-
lige helbredsmassige konsekvenser®>*®. Dette sporgsmal er rettet mod den gruppe af zl-
dre med geriatriske problemstillinger, hvor en traeningsindsats er indikeret velvidende at
rehabiliteringsindsatsen kan reekke ud over treening og indeholde flere samtidige indsat-
ser. For yderligere afgrensning af populationen. Se bilag 5.
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Faldrelaterede skader kan starte en uheldig cirkel, hvor skaden, kombineret med frygten
for at falde, resulterer i nedsat aktivitetsniveau, tab af feerdigheder, som kan medfere, at
den ldre blive tiltagende afhzngig af hjalp og fir varig funktionsevnenedsattelse”.
Der er séledes store menneskelige savel som samfundsgkonomiske omkostninger forbun-
det med fald hos @ldre. Netop &ldre med geriatriske problemstillinger kan betragtes som
en hgj-risiko gruppe, idet kombinationen af multimorbiditet, funktionsevnenedsattelse og
lav muskelstyrke gor dem serligt udsatte for at falde med risiko for at blive yderligere
begraenset i funktionsevne'.

Evidensen for balancetrening (evelser hvor der f.eks. arbejdes med skiftende underlag,
reduktion af understettelsesfladen, forskydning af tyngdepunkt i forhold til understottel-
sesfladen, retningsskift o.1.) til &ldre er god. Saledes har to systematiske reviews vist, at
@ldre, som modtog treening, der udfordrede balancen, reducerede pravalensen af fald og
forbedrede balancen i forhold til &ldre, der ikke treenede®’*®. Derimod er effekten af
styrketraning givet som monointervention usikker i forhold til at reducere prevalensen af
fald®**7*¥ eller forbedre balancen hos aldre®. Kombinationen af balance og styrketrae-
ning (bl.a. OTAGO exercise programme) har derimod vist en reduktion i fald hos @ldre i
forhold til @ldre, der ikke modtager traening”.

Zldre med geriatriske problemstillinger vil ofte have lav muskelmasse og muskelstyrke
med konsekvenser for deres evne til at fungere selvstzendigt i hverdagen™'*?. Ydermere
er lav muskelstyrke en selvstaendig pradiktor for fald hos @ldre*”. Det er arbejdsgrup-
pens vurdering, at styrketraening er et vigtigt element i treeningen af mange faldtruede al-
dre med geriatriske problemstillinger. Det er uklart, om balancetrening med fordel kan
kombineres med styrketraening hos faldtruede aldre med geriatriske problemstillinger, og
det er derfor relevant at belyse effekten af at kombinere balance- og styrketraening pa
funktionsevne og fald.

3.5 Litteratur

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen kliniske retningslinjer og systemati-
ske reviews. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede kliniske spergsmal ud-
gores af to randomiserede studier (n=61)*** identificeret ved primarsggning. Flow
charts findes pa sst.dk.

3.6 Gennemgang af evidensen

De to randomiserede studier inkluderede faldtruede aldre med geriatriske problemstillin-
ger med stabil morbiditet, som var bosiddende i botilbud for aldre (old age homes’
/senior citizens hostel*.

Interventionen bestod af en kombination af balancetraning (statiske og dynamiske gvel-
ser pa forskelligt underlag, individuelt progredieret) og styrketraening af underekstremite-
terne (stilende mod en intensitet pa 8-12 RM). I begge studier styrketreenede deltagerne to
gange ugentligt®™*, hvorimod deltagerne i studiet af de Buin et al.*¥ lavede balancetrae-
ning én gang ugentligt mod to gange ugentligt i studiet af Joshua et al. Styrketraeningen
blev gennemfort i maskiner*” og med vagtmanchetter®. Deltagerne i studiet af de Buin
et al. * traenede i 12 uger, hvorimod deltagerne i studiet af Joshua et al. treenede i 26
uger®. Kontrolgrupperne modtog styrketraening af underekstremiteterne med en intensi-
tet stilende mod 8-12 RM, to gange per uge. De to studier er baseret pa sma populationer
(hhv. n=36 og n=32). Pa grund af designet kunne deltagerne og personalet ikke blindes.
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Frafaldet i lobet af interventionsperioden var mellem 19 % i studiet af de Buin et al.**
og 22 % i studiet af Joshua et al.*”

Der var ingen forskel pa effekten af den kombinerede traningsindsats i forhold til styrke-
treening alene pa de kritiske outcomes mobilitet og balance efter endt behandling. Det kri-
tiske outcome fald efter endt behandling blev kun rapporteret i ét studie'™, og der var in-
gen fald i interventions- eller kontrolgruppen. Kvaliteten af evidensen blev nedgraderet,
da den var baseret pa en lille population af &ldre fra plejebolig. Estimaterne var upracise,
men konfidensintervallet indeholdt en klinisk relevant effekt til fordel for eldre, som fik
den kombinerede indsats. Risikoen for bias var hgj og skyldtes manglende blinding, se-
lektiv rapportering af outcomes® samt stort bortfald, som var ligeligt fordelt imellem in-
terventions- og kontrolgruppe og ikke relateret til interventionen.

Der blev kun fundet evidens for ét af de vigtige outcomes: muskelstyrke efter endt inter-
vention, og tiltroen til evidensen var meget lav.

Samlet set er evidensgrundlaget beskedent, da det bygger pa to sma studier af en selekte-

ret population af &ldre fra plejebolig, og det kritisk outcome fald og flere vigtige out-
comes er manglende belyst.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Kombinationen af balance- og styrke-

lige effekter treening (8-12RM) havde ingen effekt pa
@ldre plejehjemsbeboeres mobilitet og
balance i forhold til at give styrketrze-
ning alene. Der var ikke forskel pa fore-
komsten af fald mellem &ldre, der mod-
tog den kombinerede traening, og aldre
der kun fik styrketreening, men evidens-
grundlaget var baseret pa data fra ét stu-
die.

Der var ingen evidens for alvorlige ska-
delige effekter af den kombinerede trae-
ning.

Patientprzeferencer Det formodes, at bdde balance- og styr-
ketrening er preferencefolsomt. Styrke-
treening kan opfattes som hard for nogle
@ldre, mens balancetraning kan opleves
som utrygt, da indsatsen, hvis den skal
vere effektiv, skal udfordre balancen
hos en gruppe, som i forvejen er usikre
og faldtruede.
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3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at der ikke blev rapporteret skade-
lige effekter af at kombinere balance- og styrketrening. Desuden blev der lagt veegt pa, at
effekten af den kombinerede treeningsindsats var baseret pé en lille selekteret population
af @ldre fra plejebolig. Fundene kan dermed vere problematiske at overfore til &ldre med
hgjere funktionsevne. Anbefalingen er svag, og kvaliteten af evidensen er samlet set lav.

3.9 Evidensprofil

Population: £Aldre med geriatriske problemstillinger
Intervention: Styrketraning + balancetraning

Sammenligning: Styrketreening

Outcome
og maletid-
maletid-
spunkt

Studier og an-
vendte tests

Fald (falls)

Laengste fol-

Absolutte
effektestimater

Styrke +
balan-
an-
cetrening

Styrket-

raening

Kvaliteten af evi-
densen

Konklusion

Vi fandt ingen
studier der op-
gjorde (forekomst

low-up af) fald
(vigtigt)
Forblive i Vi fandt ingen
eget hjem studier der op-
(stay in own gjorde (forekomst
home) af) forblive i eget
hjem
Efter endt
behandling
(vigtigt)
Serious ad- Vi f:?ndt ingen
verse events ‘Stl,'lidle; derk op-
SAE gjorde (forekomst
( ) af) serious adverse
Efter endt events (SAE)
behandling
(vigtigt)
Muskel- Malt ved: Isome- 188.7 Meget lav Effekten af styrke-
styrke trisk knzeekstension treening 1 kombi-
(muscle i hojre ben Newton pa grund af upraecist ef- “a?on med balan-
strength) ) Gen- fektestimat, kun et studie cetrening pa mu-
Skala: - Hejere er n((tmsnit) og pa grund af alvorlig ri- skelstyrkfe €r me-
bedre siko for bias get usikker
Efter endt
behandling Forskel: MD 16.6 hoje-
(12 uger) re

Baseret pa data fra
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lance)

Laengste fol-

(vigtigt) 25 patienter i 1 stu- (CI195% 38.25 lavere -
die™ 71.45 hejere)

Mobilitet Malt ved: Chair 2.2 point Lav Styrketreening i
Chair stand stand 5 repetitions kombination med
from SPPB ) (Gen- pé grund af alvorlig risiko balancetraening

Skala: 0-4 Hajere er nemsnit) for bias, pa grund af alvor- pa}vllrke?r ikke mo-

Efter endt bedre lig upreecist effektestimat, bilitet ;’;gydehg
behandling Forskel: MD 0.6 lavere

(12 uger)

sk Baseret p4 data fra (CI95% 1.54 lavere - 0.34
(kritisk) 50 patienter i 2 stu- hojere)
dier®*
Mobilitet Vi fandt ingen
(mobility) studier der op-
gjorde mobilitet
Lengste fol- ved lengste fol-
low-up
low-up
(vigtigt)
Balance (ba-  Malt ved: Function- Lav Styrketraening i
lance) al reach test and kombination med
Tinettis balance test pa grund af alvorlig risiko balancetrening
Efter endt for bias, p& grund af alvor- medforer mUthlS
behandling lig upreecist effektestimat nogelflbfolrbedrlng
(12 -26 Forskel: SMD 0.23 la- al balance
uger) Baseret pa data fra vere
g 61 patienter i 2 stu-
. (2344)
(kritish) dier (C195% 0.76 lavere - 0.3
hgjere)
Balance (ba- Vi fandt ingen

studier der op-
gjorde balance
ved leengste fol-

Narrative outcomes

low-up low-up
(vigtigt)
ADL (activi- Vi fandt ingen
ties of daily studier der op-
living) gjorde ADL (acti-
vities of daily li-
i fter endt
Efter endt ving) efter
behandl
behandling chanding
(vigtigt)
Vazegttab Vi fandt ingen
(weight loss) studier der op-
gjorde (forekomst
Efter endt af) veegttab
behandling
(vigtigt)
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Fald (falls)
Efter endt
behandling
(26 uger)

(kritisk)

Baseret pa data fra
36 patienter i 1 stu-
die®

Igennem hele studiet ople-
vede ingen patienter fald

Lav

pé grund af alvorlig risiko
for bias, pa grund af alvor-
lig upraecist effektestimat

Styrketraening i
kombination med
balancetrening
pavirker ikke fald
i betydelig grad.

Fraktur
(fracture)

Efter endt
behandling
(26 uger)

(vigtigt)

Baseret pa data fra
36 patienter i 1 stu-
die™

Igennem hele studiet fik e
ingen patienter frakturer

Lav

pé grund af alvorlig risiko
for bias, pa grund af alvor-
lig upraecist effektestimat

Styrketraening i
kombination med
balancetreening
pavirker ikke risi-
koen for fraktur
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4 Effekten af treening i hverdagsaktiviteter
til 2eldre med geriatriske problemstillin-
ger

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger tilbydes treening i hverdagsaktiviteter (ADL
treening)?

4.2 Anbefaling

1 Overvej at anvende ADL trzening til zeldre med geriatriske problemstillinger

(@000).

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

For @ldre med geriatriske problemstillinger, hvor ADL traning vurderes relevant, kan
ADL treening tilbydes alene eller som et element i en samlet multikomponent indsats ret-
tet mod den fysiske-, psykiske- og sociale funktionsevne, f.eks. i kombination med tree-
ning, ernaringsindsats, og sociale aktiviteter.

ADL trening kan tilbydes i den aldres bolig (herunder plejebolig), hvis den &ldre har
sveert ved at deltage i treening udenfor hjemmet eller hvis den @ldre har behov for at tree-
ne og understotte indleringen i de faktiske omgivelser, hvor de konkrete begreensninger
opleves i forhold til de daglige aktiviteter.

Det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle med relevante faglige kompetencer udferer en
indledende vurdering, som afdakker den enkeltes forudsatninger, eventuelle bekymrin-
ger og motivation for at lave ADL traning, samt den &ldres mulighed for at genvinde
selvhjulpenhed.

Det bar overvejes at monitorere ADL-indsatsen lgbende med outcome mél, som er egnet
til at evaluere den individualiserede tilgang, og som fremover kan bidrage til at vurdere
effekten af det individuelt tilrettelagte ADL-forlab.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Aldre kan efter akut sygdom, hospitalsindleeggelse eller efter et gradvist funktionstab fa
behov for hjelp til hverdagsaktiviteter som f.eks. indkeb, rengering, tgjvask, forflytninger
eller personlig pleje. ZAldre med geriatriske problemstillinger udskrives - eller opspores
og visiteres uden forudgiaende hospitalsindleggelse - til kommunal treening for at vedli-
geholde og forbedre funktionsevnen. ADL traening tilbydes i forbindelse med genoptrae-
ning af e&ldre med geriatriske problemstillinger bl.a. efter en hospitalsindlaeggelse

ADL trening har til formal at sikre, at den aldre genvinder eller bevarer sterst mulig
selvsteendighed i1 hverdagen. ADL traening kan f.eks. tildeles som en del af en kombineret
treeningsindsats, som samtidig ogsa kan involvere interventioner rettet mod den @ldres
psykiske og sociale funktionsevne. ADL treeningen tager udgangspunkt i den enkeltes in-
dividuelle mél og bliver typisk gennemfort i eget hjem eller neermilje.

29/ 83



Studier af hjemmeboende @&ldre indikerer en mulig effekt af ergoterapeutisk ADL tree-
ning™®*” pa aktivitets- og deltagelsesniveauet™. Studier har tillige vist, at ADL traening
givet som en del af en tvaerfaglig rehabiliterende indsats, reducerer den &ldres behov for
hjemmehjzlp sammenlignet med zldre, som modtager et normalt hjemmeplejetilbud*"
>3 Studierne er imidlertid af varierende metodisk kvalitet og evidensen for effekten pa
den zldres aktivitets- og deltagelsesniveau er ikke entydig™>?. Arbejdsgruppen finder
det derfor relevant at undersgge effekten af ADL traening pa aktivitets- og deltagelsesni-
veau til zldre med geriatriske problemstillinger.

4.5 Litteratur

Den systematiske litteraturgennemgang fandt ingen retningslinjer og systematiske re-
views. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af 14
randomiserede studier (n=2947)“*>"*Y hvoraf 10 studier blev identificeret ved primeer-
sogning®**. To studier var baseret pa samme kohorte og publicerede resultaterne szr-
skilt efter endt behandling (tre méneder)® og efter opfolgning (12 maneder)®”. Fire stu-
dier blev efterfolgende inkluderet pa baggrund af henvendelse fra et arbejdsgruppemed-
lem™"3% (se bilag 5). Flow charts findes pa sst.dk.

4.6 Gennemgang af evidensen

De 14 randomiserede studier inkluderede aldre med geriatriske problemstillinger (n= 60-
556). Deltagerne kom fra forskellige boligtyper. Saledes boede 913 deltagere (fordelt pa 5
studier) i eget hjem™*'"*>%)_ 60 deltagere var hjemmeboende, men blev inkluderet fra
et midlertidigt genoptraningsafsnit®”, og 1974 deltagere (fordelt pa 8 studier) boede i
plejebolig®*>%6%63) Studiet af Lewin et al.*” bidrog med ADL-data fra en subgruppe pa
198 ud af 750 inkluderede eldre med geriatriske problemstillinger. Faelles for de 14 stu-
dier var, at de mest svaekkede @ldre med svare kognitive problemer, svare funktionsev-
nenedsattelser samt alvorlig sygdom blev ekskluderet.

Interventionerne i de inkluderede studier var individuelt tilpassede og havde alle afsat i
borgerdefinerede mal med fokus pa at understette den @ldres selvsteendighed i mobilitet
og ADL. Indholdet i interventionerne var heterogent og bestod af vejledning, problemlos-
ende strategier, adaptive tiltag, superviseret traening samt hjemmetraening i varierende
kombinationer (f.eks. koordinations-, balance-, styrke- og funktionstrening), men alle
med fokus pé at stette deltagernes selvsteendighed i mobilitet og hverdagsaktiviteter
(gang, forflytninger, praktiske geremal og personlige pleje). Interventionerne i studierne
af Lewin et al. samt Parson et al. indeholdt desuden undervisning i sygdomshandtering®”’
samt faldforebyggelse*”*.

Der var stor variation imellem studierne i forhold til, hvilken indsats interventionsgrup-
pen fik. Varigheden varierede fra 8-13 uger i otte studier®*%0569 55 mellem 20-52
uger i de ovrige seks studier®"*"*? med en treningshyppighed fra flere gange dagligt
til treening én gang ugentligt. Studiet af Gitlin et al. var det eneste, der brugte superviseret
traening mindre end én gang ugentligt®”.

Det er ikke muligt at vurdere hvor meget treening, der blev givet, da varigheden kun er
opgjort i fire studier®>>*”. 1 studierne af Gitlin et al., Gronstedt et al., Parker et al. og
Sackley et al. blev interventionen udelukkende varetaget af fysioterapeuter og/eller ergo-
terapeuter™*>%) T otte studier blev interventionen gennemfort af sundhedsprofessionel-
le uden terapeutisk baggrund, der var tilknyttet hjem eller plejebolig for at varetage bor-
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gernes grundlaggende behov for pleje og praktisk hjeelp®!>**+7*26 Disse sundheds-
professionelle blev lobende superviseret af terapeuter eller sygeplejersker og havde mod-
taget undervisning forud for projektstart. I studiet af Lewin et al. 2013 var det uklart,
hvem der varetog interventionen®”. Der var stor heterogenitet blandt studierne i de an-
vendte outcomes, som bestod af bdde selvrapporterede mal og mal baseret pd observation
af f.eks. mobilitet, balance og ADL.

Der var tilsvarende stor variation i tilbuddet til kontrolgrupperne. I fire studier fik kon-
trolgruppen den hjelp til praktiske goremél og personlig pleje, som de var visiteret til,
med mulighed for bade fysio- og ergoterapi, sifremt det var relevant®’>"**% T syv stu-
dier fik kontrolgruppen ingen intervention udover det normale pleje- og hjelpetilbud, og i
to studier fik kontrolgruppen desuden tilbudt intervention af social karakter®*®. Generelt
var tilbuddet til kontrolgruppen mangelfuldt beskrevet, og det var sveart at vurdere, i hvor
stort et omfang interventionen afveg fra tilbuddet til kontrolgruppen. I seks af studierne
var der risiko for, at de sundhedsprofessionelle i kontrolgruppen havde veret bekendt

med interventionen, hvilket kan pavirke deres tilgang til eldre i kontrolgrup-
pen(49,53,54,58,61,64)‘

P& grund af studiernes design var det ikke muligt at blinde deltagere og personale. Flere
studier rapporterede et stort frafald pd mellem 4 og 41 % i lebet af interventionens varig-
hed og mellem 11 og 41 % ved lengste follow-up. Hajt frafald er forventeligt i studier,
som inkluderer deltagere med hej alder, multisygdom og svare funktionsevnenedsettel-
ser. Frafaldet var hejest i studier med lang varighed af interventionen og opfelgningsperi-
oden, og frafaldet var ikke relateret til interventionen, men skyldtes primeart ded samt al-
vorlig sygdom.

Kwvaliteten af evidensen for det kritiske outcome, ADL efter endt behandling, var meget
lav og der var ingen effekt af ADL treening i forhold til standard indsats. Kvaliteten af
evidensen blev nedgraderet pa grund af flere faktorer, se evidenstabel 4.9.

Kvaliteten af evidensen for de vigtige outcomes var samlet set meget lav med ikke-
signifikante effektstorrelser. Kvaliteten blev nedgraderet pa grund af flere faktorer, se
evidenstabel 4.9. Evidensen for skadevirkninger knyttet til ADL treening, herunder fald
og serious adverse events, var ligeledes lav og baseret pa fa studier. Der blev ikke fundet
evidens for det vigtige outcome vagt.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der var ingen effekt af ADL trening i

lige effekter forhold til standardindsats hos eldre
med geriatriske problemstillinger pa
ADL efter endt behandling. Evidensen
for skadelige effekter af ADL traning er
lav og baseret pa fa studier. Det skennes
imidlertid ikke, at ADL traening har ska-
delige effekter.
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Patientprzeferencer ADL trening anses for at vare prafe-
rencefolsom. Imidlertid vil ADL trening
vaere meningsfuld for mange @ldre”,
da malet vil vere taet knyttet til evnen til
at kunne varetage daglige aktiviteter og

klare sig med mindre hjalp.

At veere uathaengig af hjelp er en af de
egenskaber, som er vist at have hej prio-
ritet hos aeldre®”.

4.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at den foreliggende evidens var
baseret pa et stort antal studier, men at der uanset outcome ikke kunne pévises en effekt af
ADL treening til &ldre med geriatriske problemstillinger sammenlignet med standardind-
satsen. Der er dog flere metodeproblemer ved de inkluderede studier. Interventionerne
havde alle afsat i borgerdefinerede mal med henblik pé at understette selvstendighed 1
ADL. Interventionerne var imidlertid heterogene i forhold til indhold, intensitet og varig-
hed af treeningen.

Det kan vere vanskeligt at vurdere effekten af sa forskellige interventioner pa generiske
maleredskaber af f.eks. mobilitet, balance og ADL, idet det ikke er sikkert, at interventio-
nerne har vaeret rettet mod de parametre, der blev evalueret. Ligeledes kan effekten af
ADL traening pévirkes af at kontrolgrupperne kan have modtaget (ADL) treening, som en
del af deres normale pleje- og hjelpetilbud. Disse forhold kan samlet set eliminere effek-
ten af ADL traeningen i interventionsgrupperne.

Der blev ikke rapporteret skadevirkninger relateret til ADL treening, men disse var gene-
relt mangelfuldt beskrevet og baseret pa fa studier. Det vurderes imidlertid ikke, at ADL
treening medferer skader hos &ldre. Anbefalingen er svag og kvaliteten af evidensen sam-
let set meget lav.

4.9 Evidensprofil

Population: Aldre med geriatriske problemstillinger
Intervention: ADL treening
Sammenligning: Standard behandling

Outcome og Studier og an- Absolutte effektesti- Kvaliteten af eviden- Konklusion
maletidspunkt vendte tests mater sen

Standard ADL
behandling  traening

Forblive i eget ~ Relativ risiko: 1.48 625 444 Lav
hjem
(C195% 0.85 — per 1000 per 1000 pé grund af alvorlig risiko
for bias, pa grund af alvor-
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(stay in own
home)

Laengste fol-

2.59)

Baseret pa data fra
59 patienter i 1 stu-
die®”

Forskel: 181 feerre per
1000

lig upreecist effektestimat

(C195% 706 feerre - 67

ADL treening har
muligvis ingen
eller ubetydelig

indflydelse pa den

eldres evne til at

low-up mere) blive i eget hjem
(vigtigt)
Fald (falls) - Relativ risiko: 1.08 467 504 Meget Lav Vi er usikre pa
om ADL traening
Efter endt be- (CI95%0.93 - per 1000 per 1000 p grund af alvorlig risiko ~ @er eller senker
handling 1.25) for bias, alvorligt inkonsi- f?mallztt %f f)aldd
g efter endt behand-
) Forskel: 37 flere per stente resgltater, pd grund ling
(vigtigt) Baseret pa data fra 1000 af alvorlig upraecist ef-
788 patienter i 2 fektestimat
studier®®6"
(C195% 33 feerre - 117 fle-
re)
Vagttab Vi fz_mdt ingen
(weight loss) studier der op-
gjorde forekom-
Efter endt be- sten af aendringer
handli i veegt efter endt
andiing behandling
(vigtigt)
Mobilitet Malt ved: Timed up Lav ADL trening har
(mobility) and go, gait speed, muligvis ingen
_unknown 1nde.x,_ pa grund af alvorlig risiko e_ller ubetydehﬂg
Efter endt be- Rlve.ngead mobility for bias, p4 grund af alvor- 11‘_1{_15":6153 padt
; 1ndex score lig manglende overforbar- ~ MoOUIEt ved en
handling (3-52 Forskel: SMD 0.04 la- & mang hed behandling
uger) Baseret pa data fra vere
) 2749 patienter i 12
(vigtigt) studier®!'>3365864 (C195% 0.15 lavere - 0.07
hejere)
Mobilitet Malt ved: Timed up Lav ADL treening har
(mobility) and go, gait speed, muligvis ingen
pnknown mde?c? pa grund af alvorlig risiko gller ubetydeliqg
Langste fol- Rlvermead mobility for bias, pa grund af alvor- 1ndﬂy(_ielse pa
Jow-up (6-12 mfiex score, Tinet- lig manglende overforbar- mobilitet ved
P tis test, DEMMI Forskel: SMD 0.08 ho- hed leengste follow-up
mdr) jere
] Baseret pa data fra
(vigtigt) 1197 patienter i 6 (C195% 0.03 lavere - 0.2
Studier(i1.53,56,58,60,63) hgjere)
Balance (ba- Malt ved: Tinettis Meget Lav Vi er usikre pa
test (balance subin- om ADL traenin,
lance) g
dex), Bersg balance pd grund af alvorlig risiko forbedre eller for-
Eft dt be- Scale, Tandem for bias, alvorligt inkonsi- ~ V&TT® balance ved
er endt be tand, SPPB balan- 5 dt behandl
handling (8-52 stand, ala stente resultater, pa grund €Nt behandiing
uger) ce subtask Forskel: SMD 0.08 la- af alvorlig manglende

Baseret pa data fra
1602 patienter i 5

vere overforbarhed

(C195% 0.25 lavere - 0.08
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(vigtigt) studier®¢-8>%62:64) hajere)
ADL (activi- Malt ved: Meget lav Vi er usikre pa
ties of daily COPM, late life om ADL trening
living) le.l’l.Ctl(.)Il and disa- pé gmnd af alvorlig risiko forbedre eller for-
bility instrument, for bias, alvorligt inkonsi- ~ V&ITe ADL funk-
unknown index. : o tion ved endt be-
> stente resultater, pa grund
Efter .endt be- FIM, Nottingham Forskel: SMD 0.1 la- af alvorlig manglende handling
handling (10- Extended ADL, vere overfarbarhed
52 uger) Barthel Index
(C195% 0.22 lavere - 0.03
(kritisk) Baseret pd data fra hojere)
2447 patienter i 9
studierS153-5658.61-63)
ADL (activi- Milt ved: COPM, Meget Lav Vi er usikre pa
ties of daily unknown index, om ADL trening
living) FIM, Nottingham pa grund af alvorlig risiko forbedre eller for-
Extended ADL, for bias. alvorligt inkonsi- varre ADL funk-
Barthel Index stente ré:sultater pa grund tion ved leengste
Laengste fol- Forskel: SMD 0.02 la- af alvorlig ma,nglende follow-up
low-oup (6-12 Baceret pé data fra vere overforbarhed
méneder) 641 patienter i 4
o studier®"¥369 (C195% 0.26 lavere - 0.23
(vigtigt) hejere)

Narrative outcomes

Serious ad- Baseret pa data fra Der var ingen bivirkninger

verse events 337 patienter i 2 eller skadelige hendelser i
studier®** lobet af studiernes varighed

(SAE) g

Lav ADL trening har

muligvis ingen
pa grund af alvorlig risiko eller ubetydelig

for bias, pa grund af alvor- indflydelse pa
Efter endt be- lig upreecist effektestimat SAE
handling
(vigtigt)
ADL (activi- Baseret pa data fra Uafhangighed i evnen til at Lav ADL trening har
ties of daily 198 patienter i 1 bade steg med 60 % i in- muligvis ingen
living) studie™” terventionsgruppen mod 23 pd grund af meget alvorlig eller ubetydelig
% i kontrolgruppen risiko for bias indflydelse pa
ADL funktion
Efter ePdt be- ved endt behand-
hanodlmg 3 ling
méneder)
(kritisk)
ADL (activi- Baseret pa data fra Uafhangighed i evnen til at Lav ADL treening har
ties of daily 198 patienter i 1 bade steg med 58 % i in- muligvis ingen
terventionsgruppen mod 25 pa grund af meget alvorlig eller ubetydelig
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living) studie™® % 1 kontrolgruppen risiko for bias indflydelse pa
ADL funktion
Leangste fol- ved endt
low-up (12
maneder)
(vigtigt)
Fald (falls) Baseret pd data fra Der blev ikke rapporteret Moderat ADL trening har
276 patienter i 1 fald under interventionspe- muligvis ingen
s (54 - B
Effer endt be-  Studie™ rioden pé grund af alvorlig risiko _ ¢ller ubetydelig
handling for bias indflydelse pa an-
tallet af fald efter
( ) endt behandling
vigtigt,
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5 Effekten af langvarig ernaeringsindsats

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger og underernring eller risiko herfor tilbydes
en kortvarig (<3 méaneder) eller langvarig (>3 méaneder) ernaringsindsats?

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tilbyde en langvarig (> 3 maneder) ernzringsindsats (sikring
af at min. 75 % af beregnet energi- og proteinbehov daekkes) til zeldre med geriatri-
ske problemstillinger og underernaring eller risiko herfor.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Zldre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vagttab, ber tilbydes en dietbe-
handling. Formalet er bl.a. at styrke den aldres vidensniveau, afdaekke og styrke den al-
dres motivation og handlekompetencer samt stotte den @ldre i at sette mal for indsatsen

og i at vedligeholde de opniede ndringer®”.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om indholdselementer, format, varighed og serlige syg-
domsspecifikke hensyn i en ernaringsindsats er beskrevet i anbefalinger for borgere med
kronisk sygdom”.

For nogle xldre forventes det, at de ressourcemaessige omkostninger (f.eks. tid, skonomi
og overskud i hverdagen) i forbindelse med en ernaringsindsats er afgerende for, om og
hvor leenge indsatsen gnskes. Szerligt for &ldre med kroniske sygdomme som f.eks. dia-
betes og hjertekarsygdomme, hvor principperne for erneringsindsatsen i.f.t. sygdommen
er modstridende med principperne for ernaringsindsatsen ved underernaring, forventes
oplysning og vejledning af den @®ldre (og evt. parerende) at vaere afgerende for complian-
ce til ernzringsindsatsen mod underernaring. Anbefalinger for ernsringsindsats ved mul-
tisygdom er yderligere beskrevet i anbefalinger for kommunale forebyggelsestilbud mal-
rettet borgere med kroniske sygdomme®”.

Viden om effekten af en ernaringsindsats forventes at vare vigtig blandt alle de faggrup-
per, som er involverede i det tvaerfaglige samarbejde om den &ldre, séledes at de kan un-
derstotte og motivere til indsatsen. Dette kan for nogle faggrupper nedvendiggere uddan-
nelse pa omradet. Det vil dog vere relevant, at en fagperson med ernringsfaglig bag-
grund indgar som en del af det tvaerfaglige team omkring @ldre med undererneering eller
risiko herfor.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Arsagen til underernzring hos ldre er ofte multifaktoriel og kompleks. Danske studier
har vist, at eldre med geriatriske problemstillinger og underernaring kan have gavn af en
ernzringsindsats, nar den tilbydes som en del af en sterre tvaerfaglig indsats, i forhold til
vaegtudvikling, livskvalitet og mobilitet®®’?. Ligeledes er der vist effekt af ernaringsind-
satser til zldre pa evnen til at gennemfore hverdagsaktiviteter”", vaegtogning”>”>, mobi-
litet” og fald™.
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Der er ingen sterre undersagelser foretaget specifikt pa malgruppen for denne NKR, som
peger pa, hvilken leengde ernaeringsindsatsen skal have, for at veere mest effektiv. Et sy-
stematisk review har vist, at supplement med protein og energi til ldre med undererna-
ring eller risiko herfor (sterstedelen var indlagte og akut syge) resulterede i lavere dede-
lighed, med undtagelse af, nar interventionslangden var under 35 dage””. Endvidere har
et aeldre studie vist, at selv hos raske unge mand er tabet af funktionsevne og kropsvagt
samt forhgjet depressionsscore, forarsaget af simpel (og intentionel) underernering, ikke
normaliseret efter 3 maneder med fuldt daekket energibehov’”. Dette indikerer, at 3 ma-
neders intervention evt. ikke er nok til at opna effekt hos &ldre med underernzring eller
risiko herfor.

Med baggrund i ovenstdende, og i at drsagerne til underernaring ofte er mange og opstéet
over tid"”, er det relevant at undersege, om en ernaringsindsats med fordel kan vaere af
leengere eller kortere varighed.

Ernaringsindsatser er her defineret som alle erngringsindsatser, der har til formal at daek-
ke minimum 75 % af det estimerede energi- og proteinbehov. Alle typer af indsatser;
tvaerfaglige, monofaglige, individualiserede og standardiserede er inkluderet, s laenge de
havde til formél at opfylde minimum 75 % af energi- og proteinbehovet. Det vil sige, at
studier med ern@ringsindsatser, som blot supplerer energi- og proteinindtag uden at sikre
at minimum 75 % af energi- og proteinindtaget er daekket, er ekskluderet. Graensen pa 75
% af estimeret energi- og proteinbehov er sat med baggrund i, at dette forventes at sikre
vaegtstabilitet hos stersteparten af populationen'™,

5.5 Litteratur

Besvarelse af dette fokuserede spergsmal krever studier, der sammenligner en ernarings-
indsats af kortere varighed med en indsats af l&engere varighed. Der blev ikke fundet ret-
ningslinjer, systematiske reviews eller randomiserede kontrollerede studier, som kunne
besvare dette fokuserede spergsmal. Flow charts findes pa sst.dk.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at besvare
det fokuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-  For ®ldre med underernring eller risi-

lige effekter ko herfor forventes en ernringsindsats
af leengere varighed i sterre grad at kun-
ne opné og vedligeholde de forventede
effekter pa de valgte outcomes samt &n-
dringer i kostvaner.

Arbejdsgruppen forventer ikke, at ska-
delige effekter er afhengige af varighe-
den af erneringsindsatsen, og det for-
ventes ikke, at der er nogle alvorlige
skadelige effekter. Gastrointestinale ge-
ner forventes dog at kunne forekomme
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uanset varighed.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen forventer, at varigheden
af indsatsen generelt ikke er praeference-
folsom, men at andre faktorer, som f.
eks. personlige og skonomiske ressour-
cer, afger dette.

Andre overvejelser Der kan vaere en raekke udfordringer ved
tilretteleggelsen og gennemforelsen af
ern@ringsindsatser, f. eks. ressourcer til
understottelse af indkeb og tverfagligt
samarbejde om at understotte, at den l-
dre spiser.

5.7 Rationale for anbefaling

Der blev ikke fundet randomiserede kontrollerede studier, der undersegte effekten af er-
naeringsindsatser af kort versus lang varighed, hvilket medferer, at anbefalingen udeluk-
kende bygger pa arbejdsgruppens erfaringer og forventninger til effekten.

Det blev i formuleringen af anbefalingen lagt vagt pa, at arsagerne til underernaering
blandt aeldre ofte er mange og opstar over tid. Der er saledes ofte flere individuelle pro-
blemstillinger, der skal handteres for, at behandlingen er succesfuld. Nér dette kombine-
res med aldres begransede ressourcer, ma det forventes, at den ernaringsindsats, der
ydes, skal have leengere varighed for at effekten er storst.

Det forventes desuden, at en ern@ringsindsats af lengere varighed vil ege sandsynlighe-
den for fastholdelse af effekten, da det giver starre mulighed for medinddragelse af den
&ldre og dennes parerende, individualisering og lebende tilpasning samt vidensdeling.

Det forventes ligeledes, at en erneringsindsats af leengere varighed vil ege sandsynlighe-
den for at opné adderet effekt med andre tveerfagligt tilrettelagte indsatser.
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6 Effekten af individuel eller standardiseret
ernaringsindsats til seldre med geriatri-
ske problemstillinger og underernaering

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger og undererngring eller risiko herfor tilbydes
en individuelt tilrettelagt ernaringsindsats fremfor en standardiseret ernaringsindsats?

6.2 Anbefaling

TOvervej at tilbyde en individuel ernzeringsindsats fremfor en standardiseret ernze-
ringsindsats til seldre med geriatriske problemstillinger og underernzering eller risi-
ko herfor (8O Q0).

6.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Zldre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vagttab, ber tilbydes en diatbe-
handling. Formalet er bl.a. at styrke den aldres vidensniveau, afdekke og styrke den al-
dres motivation og handlekompetencer samt stotte den @®ldre i at sette mal for indsatsen
og i at vedligeholde de opniede endringer®”.

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen eller Socialstyrelsen, til iden-
tificering af borgere med funktionsevnenedsattelse og underernaring. Disse kan med
fordel anvendes til at identificere sldre med geriatriske problemstillinger®.

Serligt for @ldre med kroniske sygdomme som f. eks. diabetes og hjertekarsygdomme,
hvor principperne for en ernzringsindsats ved sygdommen er modstridende med princip-
perne for ernaringsindsats ved underernaring, forventes oplysning af den aldre (og evt.
péarerende) at vaere afgerende for compliance til en ernzringsindsats ved underernaring.
Anbefalinger for en ernaringsindsats ved multisygdom er yderligere beskrevet i anbefa-
linger for kommunale forebyggelsestilbud malrettet &ldre med kroniske sygdomme, og
desuden er elementerne i en individualiseret ernzringsindsats naermere beskrevet®”.

P& baggrund af et nyt dansk studie, kan formen pa vejledningen overvejes, da studiet vi-
ste, at @ldre, der lige havde vaeret indlagt, havde sterre effekt af en ernaringsindsats gen-
nemfort ved personligt mede snarere end ved telefonisk opfelgning’".

Viden om effekten af en ernaringsindsats forventes at vere vigtig blandt alle de faggrup-
per, som er involverede i det tvaerfaglige samarbejde omkring den &ldre, siledes at de
kan understette og motivere til indsatsen. Dette kan for nogle faggrupper nedvendiggere
uddannelse pa omrédet. Det vil dog vaere relevant, at en fagperson med erneringsfaglig
baggrund indgar som en del af det tvaerfaglige team omkring &ldre med underernaring
eller risiko herfor.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Typen af erneringsindsats, der tilbydes i praksis, varierer. For &ldre er der vist effekt af
standardiserede ernzringsindsatser pa evnen til at udfere hverdagsaktiviteter®”, krops-
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vaegt™* og muskelstyrke®™. Ligeledes er der vist effekt af en individualiseret erne-

ringsindsats pa mobilitet® >, evnen til at udfere hverdagsaktiviteter”", livskvalitet®” og
kropsvagt ™7 sammenlignet med ingen indsats. Det er derfor relevant at vide, hvilken
af indsatserne, der har sterst effekt hos ldre med geriatriske problemstillinger og under-

ern@ring, eller risiko herfor.

En standardiseret erneringsindsats er her defineret som en indsats, der er ens for alle uan-
set arsager til underernering, ressourcer og praferencer, og som gives uden individuel
vejledning og mulighed for opfelgning. Eksempler pa en standardiseret indsats kan vaere
udlevering af skriftlige kostrad/opskrifter eller en standard kostplan eller anbefaling om
indtag af f.eks. to ernaeringsdrikke dagligt.

En individualiseret ernaringsindsats er her defineret ved, at indsatsen er individuelt tilret-
telagt og tilpasset &rsager til den @ldres underernaering samt ressourcer og preferencer.
Endvidere skal der vaere mulighed for opfelgning, som kan vere ved fremmade, telefo-
nisk eller ved e-mailkonsultation. Elementer fra en standardiseret ernringsindsats kan
indgé som en del af den individualiserede indsats. Denne form for indsats er anbefalet af
Sundhedsstyrelsen til borgere med uplanlagt vagttab®”.

6.5 Litteratur

Besvarelse af spergsmalet kraever studier, der ssmmenligner en individualiseret ernze-
ringsindsats med en standardiseret ernsringsindsats. Studier, der sammenligner en stan-
dardiseret eller individualiseret ernaringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje, er
derfor ikke medtaget. Vi fandt ingen retningslinjer eller systematiske reviews, som besva-
rede spergsmalet.

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmaél bestér af 4 randomiserede
kontrollerede studier®™ ™. For studiet af Rydwik et al.*® fandtes to yderligere publikatio-
ner pa samme studie®*”, og for studiet af Schilp et al.** én yderligere publikation®®.
Studiet af Schilp et al.** blev ikke identificeret i litteratursogningen, men blev inddraget
som folge af kendskab til studiet af et arbejdsgruppemedlem. Flow charts findes pé sst.dk.

6.6 Gennemgang af evidensen

(82,85) (83,84)

Deltagerne i studierne var enten underernarede eller i risiko for underernaering
og boede enten pa plejehjem®™, i eget hjem (evt. pa plejehjem)®?, eller modtog hjemme-
hjeelp®*.

Interventionen bestod af individuel diztvejledning ved klinisk dietist bade gennem per-
sonligt mede™, evt. i kombination med telefonisk kontakt®”, individuel diztvejledning
ved klinisk diztist kombineret med gruppeundervisning® og individuelt tilpassede sup-
plementer, som supplerede energiindtaget med 600 kcal og proteinindtaget med 25 g pro-
tein dagligt®. Studiet af Persson et al.*? kombinerede den individuelle indsats med til-
skud af ernaeringsdrikke, og i studiet af Schilp et al.** blev den individuelle ernarings-
indsats kombineret med ernzringsdrikke, hvis almindelige fodevarer ikke var tilstraekke-
lige til at deekke energi- og proteinbehovet. Laengden af ernaringsindsatserne varierede
mellem studierne fra 12 til 24 uger. Interventionerne blev sammenlignet med enten kost-
rad givet pa skrift®™ ™ eller ernzringsdrikke®. Ingen af studierne fandt en signifikant
forskel i energi- og proteinindtag mellem grupperne efter endt erneringsindsats.
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Ingen af de fundne studier rapporterede effekten pa det kritiske outcome mobilitet ved
leengste opfelgning eller pa de vigtige outcomes gastrointestinale bivirkninger og livskva-
litet ved laengst opfolgning. Effekten pa livskvalitet blev malt i studiet af Schilp et al. ®*,
men blev ikke rapporteret. Effekten pa evnen til at udfere hverdagsaktiviteter blev under-
sogt i studiet af Persson et al.**. Det var ikke muligt at kombinere resultaterne fra de to
studier i en metaanalyse, grundet afrapporteringsformen i Persson et al®?.

Persson et al® fandt en signifikant effekt til fordel for en individualiseret indsats. I kon-
trolgruppen blev 7,5 % flere athangige af hjelp til 4-6 forskellige hverdagsaktiviteter
sammenlignet med 10 % lavere i interventionsgruppen, malt pa Katz’ index. Rydwik et
al® fandt ikke en signifikant effekt af interventionen pa evnen til at udfore hverdagsakti-
viteter malt med Functional Independence Measure. For det kritiske outcome, kropsvagt
ved lengste opfelgning, viste metaanalysen ingen effekt. Effektestimatet 14 til fordel for
en individualiseret ernaringsintervention®*¥ (jf. evidensprofil, afsnit 6.9). Det samme
gjorde sig gzeldende ved endt intervention® ™. Kvaliteten af evidensen er lav pa grund af
risiko for bias og stor usikkerhed pa effektestimatet.

For de resterede outcomes viste metaanalysen ligeledes ingen effekt. Effektestimatet 14 til
fordel for en individualiseret indsats®***’ med undtagelse af livskvalitet ved leengste op-
folgning, hvor effektestimatet var til fordel for en standardiseret ernaeringsindsats® (jf.
evidensprofil, afsnit 6.9).

Tiltroen til effektestimaterne pavirkes af flere faktorer (jf. evidenstabel afsnit 6.9). Blandt
andet er det usikkert, hvorvidt dele af populationen har betydelig funktionsevnenedsattel-
se®**8) nhvilket betyder, at resultaterne i mindre grad afspejler effekten i populationen
for denne NKR. Herudover reducerer serligt studiet af Rydwik et al.® tiltroen til effekt-
estimaterne. Baggrunden for dette er hgj risiko for selektionsbias, manglende blinding
samt hejt frafald (28 % og 39 % for hhv. interventions- og kontrolgruppen).

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Studiet af Stow et al. ® rapporterede, at

lige effekter ern&ringsdrikkene i et tilfelde gav for-
hgjet blodsukker, og at de individuelt
tilpassede supplementer i et tilfaelde gav
anledning til risiko for refeeding syn-
drom.

Effektestimatet 14 til fordel for individu-
aliseret ernringsindsats i forhold til
kropsvaegt, mobilitet, muskelstyrke,
livskvalitet ved endt indsats og hver-
dagsaktiviteter.

Patientprzeferencer Typen af ern@ringsindsats forventes at
vare preferencefolsom. Arsagerne til
underernaring er individuelle, hvilket i
hgjere grad kan imgdekommes med en
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individuel tilgang. Derfor forventes det,
at flere @ldre vil foretrekke den indivi-
duelle tilgang frem for den standardise-
rede.

Andre overvejelser Individualiseret ernaeringsindsats kraever
sundhedsfagligt personale med ernae-
ringsfaglig ekspertise.

Individualiseret ernaringsindsats for-
ventes ogsa at kunne tage hgjde for og
inddrage den &ldres arsager til underer-
n&ring, ressourcer og netvaerk.

6.8 Rationale for anbefaling

Der blev ikke fundet litteratur, som undersogte effekten af en ernaringsindsats pa det kri-
tiske outcome mobilitet. Tiltroen til effekten pa det andet kritiske outcome, kropsvaegt
ved leengste opfelgning, er meget lav, da resultatet er baseret pa to relativt sma studi-
er®® hvor det ene har hej risiko for bias®”. Derfor bliver den samlede tiltro til eviden-
sens samlede kvalitet meget lav.

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at underernaring har multikausal
arsag blandt @ldre, hvorfor en individuel ernaeringsindsats i hegjere grad end en standardi-
seret ernaeringsindsats forventes at gge sandsynligheden for effekt, da behandlingen kan
tilpasses de bagvedliggende arsager.

Der blev ogsé lagt vaegt pa, at hovedparten af effektestimaterne faldt ud til fordel for en
individualiseret ernringsindsats. For det kritiske outcome, kropsvagt ved lengste op-
folgning, viste analysen, at en individualiseret erneringsindsats medferte en gennemsnit-
lig veegtogning pa 0,6 kg kropsvagt (varierende fra -0,95 kg til 2,16 kg).

6.9 Evidensprofil

Population: xldre over 65 ar, med funktionsevnenedsettelse og med underernaring eller risiko
herfor.

Intervention: Individualiseret ernaringsintervention

Sammenligning: Standardiseret ernaringsintervention

Outcome Studier o Absolutte effektes- Kvaliteten af evi- Konklusion
g
og anvendte timater densen
maletids- tests Standard- Individ-
punkt iseret ualiseret
indsats indsats
Gastro- Der blev ikke
intestinale ge- fundet studier,
ner (Kvalme, der opgjorde fo-
opkast. fla- rekomst af ga-
tull:ns d,iarre) strointestinale
s roblemer
(gastrointesti- P
nal symptoms
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(nausea, vom-
it, flatulence,

diarrhea)
(Vigtigy)
Kropsveegt ~ Malt med veegt Lav Effekten af indi-
(body weight) . Forskel: SMD 0.11 lave- P grund af risiko for bias og ~ vidualiseret er-
ved endt be-  DBaseretpa data re brede konfidensintervaller ~ neringsindsats pd
handling - fra 325 deltage- C195 % 0.32 1 kropsveegt (body
12-24 g re i 4 studier ( o 9.0~ lavere - weight) er meget
B (Vigtig) (8285 0.11 hgjere) okker
uger(Vigtig
Kropsvzegt Malt med veegt 2,5 Kg (median) Meget lav Effekten af indi-
(body weight) . Pé grund af manglende over-  Vidualiseret er-
ved lzengste Baseret pidata o rckel: MD 0,61 lavere forbarhed, brede konfiden- ~ neringsindsats pd
opfolgning - & 49 deltagere (C195% 2.16 lavere - sintervaller og risiko for bias kropsvaegt er
16 -24 uger i2 studier™” 0,95 hojere) meget usikker
(Kritisk)

Mobilitet Milt med mak-  Forskel: SMD 0.06 lave- Meget lav Effekten af indi-
(Mobility)ved ~ simal gangha- re Pa grund af alvorlig risiko vidualiseret er-
endt behand- stighed (C195% 0.35 lavere - for bias og fa deltagere. naringsindsats pa

i 1 outcome er me-
ling - Baseret pa data 0.22 hejere) get usikker
12 uger fra 187 deltage-
re i 2 studier
(Vigtigt) (83.84)
Mobilitet Der blev ikke
(Mobility) ved fundet studier,

leengste op- der opgjorde (fo-
folonin rekomst af) mo-
(Krgitis k% bilitet (mobility)
Livskvalitet, Mélt med SF- 205 Points Meget lav Effekten af indi-
fysisk (Quali- 36 pa grund af alvorlig risiko vi(‘iuali.seret er-
ty of Life Skala: 0-100, for bias og meget alvorligt ~ neringsindsats pd

hysic al)’ hojere bedre Forskel: MD 14.0 lavere upracist effektestimat outcome er me-

PR (C195% 78.43 lavere - get usikker

wee Baseret pa data 50.43 hai
L . gjere)
(Vigtigy) fra 54 deltagere
i 1 studie®
Livskvalitet, Mélt med SF- 219 point Meget lav Effekten af indi-
mental 36 (Median) P grund af alvorligt upree-  Vidualiseret er-
ved endt be- Skala: 0-100, cist effektestimat, alvorlig naringsindsats pa
handling - hgjere bedre Forskel: MD 2.0 hojere  risiko for bias og manglende ~ outcome er me-
16 g (CI 95%, 59.37 lavere - overforbarhed get usikker
uger Baseret pa data 63,37 hejere)
. fra 54 deltagere
(Vigtigy) i1 studie®
Muskelstyrke Malt med Meget lav Effekten af indi-
ved lzengste hindgrebsstyr-  porskel: SMD 0.12 lave- P grund af alvorlig risiko vidualiseret er-
opfelgning ke eller ben re for bias, pa grund af alvorligt ~ neringsindsats pd
16-24 uger pres (C195%, 0,69 lavere — mgar?lilgr;(;‘z ﬁ/\ﬁfg{iz‘?;i{slza oug;(t)rzsei lflr( en:e-
(Vigtigt) 0.45 hgjere)

Baseret pa data
fra 49 deltagere
i 2 studier®*Y

effektestimat
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Muskelstyrke Malt med Meget lav Effekten af indi-
ved endt be- héndgrebsstyr- Forskel: SMD 0.13 lave- pé grund af alvorlig risiko vidualiseret er-
handling ke eller ben re for bias, manglende overfor-  neringsindsats pd
12-24 uger pres (CI 95% 0.36 lavere - barhed, upracist effektesti- outC(t)mg Elr( me-
.2 : mat get usikker
(Vigtigy Baseret pa data 0,1 hejere)

fra 300 deltage-

re i 4 studier

(82-85)

Naraftveoueomes
Signifikant effekt Meget lav Individualiseret

ADL Malt med Katz
indsats medferer

(activities of Index (Skala: (p<0.05), ferre blev af- Pa grund af alvorlig risiko ats 1
daily living) AF) heengige af hjeelp i inter-  for bias og kun et studie med ~ muligvis et oget
ved endt be- . ventionsgruppen sam- fa deltagere niveau af selv-
handli Baseret pa data I 4k | steendighed i
andfing - fra 108 deltage- menlignet med kontrol- hverdagsaktivite-
16 uger re 11 studie® gruppen (A: 31% vs. ter
(Vigtigt) 23%, B-D, -21% vs. -
31.3% >D: 10% vs 7,5%)
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7 Effekten af at kombinere en traenings-
0og ernaeringsindsats til zeldre med geri-
atriske problemstillinger

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger, men uden underernring eller risiko herfor,
tilbydes en erneringsindsats sammen med traening?

7.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde en kombineret traenings- og ernzeringsindsats (dagligt supple-
ment med min. 200 kcal og 9 g protein) til zeldre med geriatriske problemstillinger,
men uden underernzring eller risiko herfor (®®0OQ).

7.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen og Socialstyrelsen, til identi-
ficering af borgere med funktionsevnenedsattelse. Disse kan med fordel anvendes til at
identificere ldre omhandlet af denne NKR®.

Viden om effekten af at kombinere en ernaeringsindsats med en traeeningsindsats forventes
at veere vigtig blandt faggrupper, som er involverede i det tvaerfaglige samarbejde om den
&ldre, sdledes at de kan understatte og motivere til indsatserne. Dette kan for nogle fag-
grupper ngdvendiggere uddannelse pd omradet. Ligeledes er ernaring hos aldre med ge-
riatriske problemstillinger, men uden underernaringsproblematikker, ikke normalt et op-
maerksomhedspunkt og vil derfor kraeve nyt fokus.

Forhold som f.eks. transporten til og fra treening er ogsa vist at udgere en barriere for del-
tagelse i traening hos den enkelte!'". Konsekvensen kan vere, at den @ldre udebliver eller
takker nej til treeningstilbuddet''®. Nogle «ldre har brug for en individuelt tilrettelagt er-
narings- og treeningsindsatsindsats, som imgdekommer den @ldres behov og eventuelle
barrierer for deltagelse. Nogle aldre kan f.eks. have behov for, at treeningen sker i hjem-
met med en gradvis egning af intensitet og treeningsmangde, efterhdnden som den aldre
responderer pa indsatsen. Ernaeringsindsatsen kunne ogséd med fordel tilbydes i forbindel-
se med deltagelse pa genoptraeningshold.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Zldre med funktionstab kan tilbydes genoptraning efter Sundhedsloven®” og Servicelo-
ven®. Der er vist effekter af treeningsindsatser og ernzringsindsatser, nar de gives hver
for sig.

Traening eger behovet for naeringsstoffer og kan age muskelmasse, -styrke og mobili-
tet'®***?_ For skrobelige @ldre, med underernaering eller risiko herfor, er der vist effekt
af ernzeringsindsats pa evnen til at gennemfore hverdagsaktiviteter”", vagtog-

ning 778D o0 mobilitet® ™, livskvalitet®” og fald”® sammenlignet med ingen ind-
sats eller standard behandling.
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For @ldre med mild funktionsevnenedsattelse og lav muskelmasse, er der vist effekt af
dagligt supplement med protein og energi pa muskelstyrke og mobilitet®”. Samtidig er
det vist, at zldre kun har gavn af trening, nar de far deres energibehov daekket'”.

For raskere grupper af @ldre er der vist effekt af at kombinere traening- og ernaringsind-
satser. Der er vist effekt af en kombineret ernarings- og treningsindsats blandt raske al-
dre mand pa muskelstyrke sammenlignet med traening alene®. Endvidere er der set ef-
fekt af en kombineret treenings- og ernaringsindsats frem for traeningsindsats alene pa
muskelstyrke og mobilitet for aldre inaktive meend®”. Herudover har en metaanalyse af
studier pé raske eldre vist, at der var yderligere effekt af en ernaringsindsats i tilleg til
trening pa muskelmasse og muskelstyrke®®.

Vi mangler dog fortsat viden om effekten af at tilbyde en ernaringsindsats i tilleeg til en
treeningsindsats blandt a&ldre med komorbiditet, funktionsevnenedsattelse og uden under-
erngring. Det er derfor relevant at undersege, om der er gavnlig effekt af at kombinere de
to indsatser til denne malgruppe.

Erneringsindsatsen er her defineret som en indsats, der minimum supplerer energi- og
proteinindtag med 200 kcal og 9 g protein eller sikrer indtag af minimum 75 % af det
estimerede energi- og proteinbehov. Studier, der har undersogt effekten af supplement
med f. eks smd maengder aminosyrer, ren protein eller mikroneringsstoffer, er ikke med-
taget. Graensen pa 75 % af estimeret energi- og proteinbehov er sat med baggrund 1, at
dette forventes at sikre vaegtstabilitet hos stersteparten af populationen'™®. Ernaeringsind-
satsen skulle gives i tilleeg til minimum 2 gange ugentlig treening (min. 30 min. pr sessi-
on) af minimum 8 ugers varighed. Traningen skulle som minimum indeholde to af fol-
gende: funktionstraning, styrketreening, konditionstreening og balancetraening.

7.5 Litteratur

Besvarelse af spergsmalet kreever studier, der sammenligner en treeningsindsats kombine-
ret med en ern@ringsindsats med en treeningsindsats alene. Studier, der sammenligner en
treeningsindsats kombineret med en ernaringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje,
er derfor ikke medtaget. Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews,
som besvarede spergsmalet. Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede
spergsmal bestar af to randomiserede studier®””®. Flow charts findes pé sst.dk.

7.6 Gennemgang af evidensen

Ernaringsindsatserne i de fundne studier supplerer med hhv. 180 og 300 kcal og 30 og 26
g protein dagligt®”*® gennem ernaeringsdrikke. P& denne baggrund er det kun muligt at
vurdere effekten af ernazeringsdrikke og ikke andre typer af ernaringsindsatser i tilleg til
treening.

Interventionerne var i begge studier 24 uger. Treeningen var progressiv styrketreening og
blev givet to gange om ugen. I studiet af Ng et al.”” blev styrketraningen kombineret
med funktionelle gvelser, og de sidste 12 uger trenede deltagerne alene i eget hjem.
Compliance til den samlede indsats i studiet af Ng et al.®” var 88 % i interventionsgrup-
pen og i kontrolgruppen var compliance til treeningen 85 %. For studiet af Tieland et al.
(2012)°® var compliance over 98 % og ens i begge grupper. Studiet af Ng et al.®” gav i
tilleeg til interventionen kognitiv trening, som ikke forventes at pavirke effektestimaterne
i betydelig grad. Populationerne var over 65 ar og pra-skrabelige eller skrebelige. For
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1.(98) 1‘(97)

Tieland et a
meboende.

er bopalsstatus ikke beskrevet, og for Ng et a var deltagerne hjem-

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes, kropsvagt og mobilitet ved endt be-
handling, er lav. Dette begrundes med, at der kun var to studier med relativt lille storrelse.
Herudover er der ogsd nedsat overferbarhed af resultaterne til danske @ldre, da studiet af
Ng et al.®” er foretaget pa aldre fra Singapore.

Ingen af studierne undersogte effekt pa gastrointestinale problemer, livskvalitet og krops-
vaegt ved lengste opfelgning.

Effekten var ikke signifikant, men effektestimatet 1a for alle outcomes til fordel for en
kombineret traenings- og erneringsindsats (jf. evidensprofil, afsnit 7.9). I forhold til
kropsveegt er det positivt, at der ikke var nogen forskel i vaegtudvikling. Resultatet viser,
at populationen, som ikke var undererneret eller i risiko for underernzering, fik et energi-
tilskud svarende til deres merforbrug ved trening.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen var lav.

Balancen mellem gavnlige og skade-  Der blev ikke fundet studier, der rappor-
lige effekter terede skadevirkning ved en kombineret
treenings- og erngringsindsats.

Der blev fundet positive tendenser pa
antallet af fald i gruppen med kombine-
ret treenings- og ernringsindsats. Det
samme sés for mobilitet, kropsvaegt,
muskelstyrke og ADL.

Patientprzeferencer Det forventes, at erneringsindsats kan
veaere preferencefolsom alt efter typen af
indsats, men at majoriteten vil tage imod
en ernringsindsats i kombination med
treening pa et velinformeret grundlag.

7.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at effektestimatet faldt ud til fordel
for en ernaringsindsats i kombination med treening for alle outcomes. Der var ingen rap-
porterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste aldre med geriatri-
ske problemstillinger vil tage imod indsatsen. Kvaliteten af evidensen var lav.
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7.9 Evidensprofil

Population: £Eldre over 65 ar, med funktionsevnenedszattelse
Intervention: Kombineret treening og Erneering
Sammenligning: Trening

Outcome
og male-
tidspunkt

Studier og an-

vendte tests

Absolutte effektesti-
mater

Traening
0g
treening

Ernzering

Kvaliteten af evi-
densen

Konklusion

ADL (Activ-  Relativ risiko: 0.49 83 41 Lav Kombineret
ities of daily treening og er-
living) (C195% 0.09 - per 1000 per 1000  pé grund af alvorlig mang-  neering medferer
2.55) lende overflralrbarh.ed og muligvis et oget
Efter endt B S data Forskel: 42 fzerre per lgunddta f;adet St.uihe Seﬁm hverdagsaktivi-
behandling 97asere_t pa ?tf a 1000 rede konflidensintervaller tetsniveau (acti-
dieg%nenterl stu- vities of daily
12 uger (C195% 76 feerre - 129 living) efter
flere) endt behandling
(Vigtigt)
Hverdags- Relativ risiko: 0.49 83 41 Lav Kombineret
aktiviteter treening og er-
(Activities (@ 92505450409 - per 1000 per 1000 p grund afalvorlig mang-  nering medfarer
of daily li- 35) lende overforbarhed, data ~ muligvis nogen
ving) Laeng- B \ data Forskel: 42 lavere per fra kun ét studie og fa forbedring af
ste opfolg- 97*‘ser?t pa ‘f*tf ra 1000 hendelser hverdagsaktivi-
ning dieg%tlemer 1 stu- tetsniveauet (ac-
(C195% 76 lavere — 129 tivities of daily
26 uger flere) living) ved
lengste opfolg-
(Vigtigy ning
Fald (Falls)  Relativ risiko: 0.33 63 21 Lav Kombineret
traening og er-
Efter endt (C195% 0.04 - per 1000  per 1000  pé grund afalvorlig mang-  neering medforer
behandling 3.03) leéldte ‘;Veffﬂrt?laghed= l;‘m muligvis reduk-
B 5 data Forskel: 42 lavere per o f;ngelself °8%  tion af antal fald
6 maneder 97a Se;teiteg taer ?tf Sz_ 1000 (falls) efter endt
die&) behandling
(Vigtigt) (CI95% 60 lavere — 128
flere)
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Gastroin- Der blev ikke
testinale ge- fundet studier,
ner (Kval- der opgjorde fo-
me, diarre, rekomst af ga-
Opkast, Fla- strointestinale
tulens) gener (kvalme,
diarre, opkast,
(Gastroin- flatulens)
testinal
symp- (Gastrointestinal
toms(Nause symp-

a, diarrhea, toms(nausea,
vomit, flatu- diarrhea, vomit,
lence)) flatulence))

(Vigtigt)
Muskel- Malt med benpres- Lav Kombineret
styrke (Mu- styrke eller knze- treening og er-
scle styrke pé grund af manglende nering medforer
strength) ) Forskel: SMD 0.12 la- overforbarhed og brede  muligvis en oget
Efter endt Skala: - Hejere er vere konfidensintervaller muskelstyrke
behandling bedre (muscle
. (C195% 0.44 lavere - strength) efter
12-24 uger ?;;e;zgszt:f tiazfra 0.19 hajere) endt behandling
studier®™*®
(Vigtigt)
Muskel- Malt med: Knee- 15.5 Lav Kombineret
styrke (Mu- styrke treening og er-
scle . kg (gen- pa grund af alvorlig mang-  neering medforer
strength) Scala — Hejere bed- nemsnit) lende overforbarhed og muligvis en gget
Ved lzengste re kun et studie samt bredt muskelstyrke
opfolg- o afa  Forskel: MD 1.7 lavere Konfidensinterval (muscle
ning12 ma- 97 patielll)teri | stu- strength) ved
neder gt (C195% 4.06 lavere - lengste opfolg-
0,66 hejere) ning
(Vigtigy)
Kropsvagt Malt med: Veegt 76.9 Meget lav Kombineret
trening og er-
(Body Scala— Hojere bed- kg (gen- P4 grund af kun et studie  nzring eger mu-
weight) re nemsnit) og fa deltagere samt ligvis kropsvaegt
) manglende overforbarhed (body weight) i
Efter endt ?;sz;ﬁfefftf :{3 Forskel: MD 4.4 lavere nogen grad efter
behandling di 688) endt behandling
(C195% 11.9 lavere - 3.1
24 uger hojere)
(Kritisk)
Kropsvagt Der blev ikke
(Body fundet studier,
weight) Ved der opgjorde
lzengste op- kropsvaegt (bo-
felgning dy weight)
leengste opfolg-
(Vigtigt) ning
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Mobilitet Malt med: Gangha- 5.0 Lav Kombineret
(Mobility) stighed ernering og
Efter endt Sekunder pé grund af brede treening medfo-
behandling ~ Scala: - Lavere bed- (gen- konfidensintervaller rer muligvis

re nemsnit) og p4 grund af mang- @get mobilitet
Juger-12. et pa data fia lende overferbarhed (I%Otl’;hﬁ” §1ﬁ e
mineder 55 ovienieri2 Forskel: MD 0.18 lave- endt behandling
studier®”*® re
(Kritisk)
(C195% 0.58 lavere -
0.21 hejere)

Livskvalitet Der blev ikke
(Quality of fundet studier,
life) Efter der opgjorde

endt be- livskvalitet (qu-
handling ality of life) ef-
ter endt behand-
(Vigtigy) ling
Livskvalitet, Der blev ikke
fysisk fundet studier,
(Quality of der opgjorde
life, physi- livskvalitet, fy-
cal) sisk (quality of
life, physical)
Efter endt efter endt be-
behandling handling
(Vigtigy)
Livskvali- Der blev ikke
tet, mental fundet studier,
(Quality of der opgjorde
life, mental) livskvalitet,
EOT mental (quality
of life, mental)
(Vigtigt) efter endt be-

handling
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8 Effekten af ernaeringsindsats i tillaeg til
traening til aeldre med geriatriske
problemstillinger og underernaering

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor ®ldre med geriatriske problemstillinger og underernzring, eller risiko herfor, tilbydes
en ern@ringsindsats sammen med traening?

8.2 Anbefaling

1 Overvej at give en ernzringsindsats (min. supplement med 400 kcal og 18 g prote-
in dagligt eller sikring af at min. 75 % af beregnet energi og proteinbehov dzekkes)
sammen med trening til zeldre med geriatriske problemstillinger og undererngering
eller risiko herfor (6OOQ).

8.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Treeningsindsatser til &ldre med kroniske sygdomme, der lider af uplanlagt vegttab, ber
kombineres med en ern@ringsindsats, da trening uden samtidig fokus pé erneringen kan
medfere yderligere vagttab®”. Endvidere kan det ogsé overvejes at give en ernzringsind-
sats til &ldre med funktionsevnenedsattelse og underernaring eller risiko herfor, forud
for treeningsforlebets opstart. Effekten af denne tilgang til problematikken er ikke under-
segt, men vil i praksis give et redskab i de tilfaelde, hvor det vurderes, at den aldre ikke
vil have gavn af treningen, for underernaringen er behandlet.

Zldre med kronisk sygdom, som har haft et uplanlagt vaegttab, ber séledes tilbydes en er-
naeringsindsats. Formadlet er bl.a. at styrke den aldres vidensniveau, afdaekke og styrke
den aldres motivation og handlekompetencer samt stotte den aldre i at seette mal for ind-

satsen og i at vedligeholde de opniede sendringer®”.

Der er udarbejdet redskaber, anbefalet af Sundhedsstyrelsen eller Socialstyrelsen, til at
identificere borgere med funktionsevnenedsattelse og underernaring. Disse kan med for-
del anvendes til at identificere ldre omhandlet af denne NKR®7.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger om indholdselementer, format, varighed og serlige syg-
domsspecifikke hensyn i en ernaringsindsats er beskrevet i anbefalinger for borgere med
kronisk sygdom”.

Serligt for &ldre med kroniske sygdomme som f. eks. diabetes og hjertekarsygdomme,
hvor principperne for en ern@ringsindsats ved sygdommen er modstridende med princip-
perne for en ern@ringsindsats ved underernaring, forventes oplysning af den &ldre (og
evt. parerende) at vaere afgerende for compliance til en ernaringsindsats ved underernae-
ring. Anbefalinger for en ernzringsindsats ved multisygdom er yderligere beskrevet i an-
befalinger for kommunale forebyggelsestilbud mélrettet eldre med kroniske sygdomme,
og desuden er elementerne i en individualiseret ernaringsindsats narmere beskrevet®”.

P& baggrund af et nyt dansk studie kan formen pé vejledningen overvejes, da studiet viste,
at @ldre, der lige havde varet indlagt, havde sterre effekt af en ernaringsindsats gennem-
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fort ved personligt mede snarere end ved telefonisk opfelgning’"” Ligeledes kan de soci-
ale aspekter ved maltidet overvejes® "

Viden om effekten af treenings- og ern@ringsindsatser forventes at vere vigtig blandt alle
de faggrupper, som er involverede i det tvarfaglige samarbejde omkring den ldre, séle-
des at de kan understotte og motivere til indsatserne. Dette kan for nogle faggrupper nod-
vendiggere uddannelse pa omradet. Det vil dog vere relevant, at fagpersoner med ernae-
ringsfaglig og treeningsmaessig baggrund indgar som en del af det tvaerfaglige team om-
kring eldre med underernering eller risiko herfor.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Zldre med funktionstab kan tilbydes genoptraning efter Sundhedsloven®” eller Service-
loven®. Traening kan ege muskelmasse, muskelstyrke og mobilitet"®***” men giver
samtidig @get behovet for neringsstoffer. For &ldre kan nedsat appetitregulering reducere
evnen til at kompensere for gget naringsbehov, hvilket er vigtigt, da eldre kun kan fa
gavn af en treeningsindsats, hvis de er i positiv energibalance®”. Traening uden en samti-
dig ern@ringsindsats kan séledes fore til negativ naeringsstofbalance og give uhensigts-
massige konsekvenser som vagttab og tab af muskelmasse!'*?.

—

Der er udgivet systematiske reviews og metaanalyser med fokus pa effekten af ernering
forbindelse med traening af &ldre, som bl.a. har fundet en positiv effekt pa deltagernes
kropssammensztning og muskelstyrke®'™. T Cermak et al®® var deltagerne i de inklu-
derede studier dog relativt unge og raske, og i begge studier var der primart fokus pé ef-
fekten af proteintilskud. I en nylig publiceret systematisk litteraturgennemgang og meta-
analyse af effekten af ernaering i forbindelse med rehabilitering af a&ldre med nedsat funk-
tionsevne, kunne der kun pavises en positiv effekt pa deltagernes ernaringstilstand, mens
der sés en eget risiko for bade ded og hospitalsindlzeggelse i denne gruppe'*”. Forklarin-
gen pa sidstnavnte var formodentlig problemer med randomiseringen, idet deltagerne i
interventionsgrupperne allerede ved baseline var mere skrebelige end kontrolgrupperne.

Danske studier har vist gavnlig effekt af at kombinere en ernaerings- og treeningsindsats,
sammenlignet med "usual care”(disse studier kan ikke inkluderes i denne NKR s analyse
grundet sammenligningen med usual care” og ikke treening), nar det tilbydes som en del
af en storre tvaerfaglig indsats i forhold til livskvalitet og mobilitet'®**" hos aldre med ge-
riatriske problemstillinger og underernering eller risiko herfor. Ligeledes er der til sam-
me gruppe vist gavnlig effekt af ernaringsindsatser pa evnen til at gennemfore hverdags-
aktiviteter”", vaegtagning®’""*"**) mobilitet ™ og fald"*.

Der er séledes i de fleste tilfelde vist gavnlig effekt af treeningsindsatser og ernaringsind-
satser alene eller i kombination med en sterre tvaerfaglig indsats, og det er derfor relevant
at undersoge, om der er effekt af at give en ernaeringsindsats 1 tilleeg til treening til eldre
med geriatriske problemstillinger og underernaring eller risiko herfor.

Erneringsindsatsen er her defineret som en indsats, der minimum supplerer energi- og
proteinindtag med 400 kcal og 18 g protein eller sikrer indtag af minimum 75 % af det
estimerede energi- og proteinbehov. Graensen pa 400 kcal er sat pa baggrund af et
Cochrane-review af Milne et al.”, hvor der sas effekt pa dedelighed ved supplement
med min. 400 kcal/dag. Greensen pa 75 % af estimeret energi- og proteinbehov er med
baggrund i, at dette forventes at sikre vaegtstabilitet hos stersteparten af populationen®.,
Studier, der undersager effekten af supplement med smé doser aminosyrer eller protein
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samt mikroneringsstoffer, er saledes ikke medtaget. Ernaringsindsatsen skulle gives i til-
leeg til minimum to gange ugentlig treening (min.30 min pr. session) af minimum otte
ugers varighed. Traningen skulle som minimum indeholde to af felgende: funktionstree-
ning, styrketraening, konditionstraening og balancetraening.

8.5 Litteratur

Besvarelse af spargsmalet kreever studier, der ssammenligner en treningsindsats kombine-
ret med en ernaringsindsats med en traeningsindsats alene. Studier, der sammenligner en

treeningsindsats kombineret med en ernaringsindsats med ingen indsats eller vanlig pleje,
er derfor ikke medtaget. Yderligere skulle underernaring eller risiko herfor vere til stede
hos populationen. Der blev ikke fundet retningslinjer eller systematiske reviews, som be-
svarede spergsmalet. Evidensgrundlaget for dette spergsmal er ét randomiseret kontrolle-
ret studie®. Flow charts findes pa sst.dk.

8.6 Gennemgang af evidensen

Deltagerne i studiet var skrebelige ®ldre med underernaring og en gennemsnitlig alder
pa 83 ar'™). Studiet varede 12 uger og gav ernzringsindsats i kombination med traening.
Ernaringsindsatsen bestod af individuel vejledning ved en diztist, som varede en time,
og havde til formdl at afdeekke den enkeltes naringsbehov. Den individuelle vejledning
blev givet i kombination med fem gange gruppebaseret undervisning om aldre og ernae-
ring. Traeningsindsatsen bestod af to gange ugentlig treening a 60 minutter og kombinere-
de hgjintens progressiv styrketraening og funktionelle styrketreeningsegvelser. Compliance
pa tvars af de to grupper var henholdsvis 65 % til treeningen og 73 % gennemforsel af de
individuelle diztvejledninger.

Kvaliteten af evidensen er meget lav. Dette skyldes, at effektestimaterne for de kritiske
outcomes kun kan baseres pa et studie med fa deltagere, samt kvaliteten af studiet. Flere
faktorer medferer, at tiltroen til effektestimaterne er meget lav. For det forste medferte
erngringsindsatsen i interventionsgruppen ikke, at energiindtaget blev andret, hvilket in-
dikerer, at ernaringsinterventionen ikke var succesfuld, og at man derfor ikke kan forven-
te at se en effekt, nér indsatsen kombineres med traening. Dernast er der metodemassige
svagheder af studiet i form af hgj risiko for selektionsbias, manglende blinding samt hajt
og skavt frafald, med henholdsvis 44 % i interventionsgruppen og 18 % i kontrolgrup-
pen.

Effekten pé de kritiske outcomes kropsvagt og mobilitet ved endt behandling og pa de
vigtige outcomes var ikke signifikant. Studiet undersogte ikke effekten pé de vigtige out-
comes: gastrointestinale gener og livskvalitet (jf. evidensprofil, afsnit 8.9) Outcomes for
kropsveegt er her, i modsetning til spergsmal 6 og 7, vist i tabellen som vagttab, med
henblik pa at estimaterne, af analysemaessige arsager, kan tolkes ens spergsmalene imel-
lem.

I modsetning til spergsmal 6 og 7 fremgar outcomes for kropsvagt i tabellen som vagt-
tab. Dette er gjort af analysemaessige arsager sé estimaterne for kropsvaegt kan tolkes ens
pa tveers af spergsmal 6, 7 og 8.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav.
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Balancen mellem gavnlige og skade-  Kontrolgruppen havde tab af muskel-

lige effekter masse i forhold til deres eget udgangs-
punkt (-0,9 kg (C195% : -1,7kg;0,2kg).
Dette understotter, at der kan vere ska-
delig effekt af treening uden ernzrings-
indsats til denne malgruppe.

Analyserne viser ikke overbevisende
gavnlig effekt af interventionen. Dette
kan dog skyldes meget lav kvalitet af
evidensen.

Studiet undersogte ikke, om der var ga-
strointestinale gener af interventionen.

Patientprzeferencer Det forventes, at interventionen er prae-
ferencefolsom, alt efter typen af inter-
vention (individuel eller standardiseret),
samt den @ldres oplevelse af kvalme,
nedsat appetit og smagsforstyrrelser.

Andre overvejelser Treening af @ldre som er underernerede,
uden behandling af underernringen, er
ikke etisk forsvarligt med baggrund i vi-
den om treeningens effekt pa naringsbe-
hov.

8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at kvaliteten af evidensen var me-
get lav, og at det vil vaere etisk uforsvarligt ikke at tilbyde ernaringsindsatser i tillaeg til
treening til aeldre med underernaring eller risiko herfor. Der er endvidere lagt vaegt pa, at
kontrolgruppen i studiet af Rydwik et al®® reducerede deres muskelmasse signifikant i
forhold til deres eget udgangspunkt, hvilket indikerer, at der ikke ber tilbydes treening til
@ldre med geriatriske problemstillinger og underernzring uden en indsats, der behandler
underernaringen.
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8.9 Evidensprofil

Population: Aldre med funktionsevnenedsattelse og underernzring eller risiko herfor,

min. 65 ar.

Intervention: Kombineret treening og ernzering
Sammenligning: Traening

Outcome
0g
maletid-
spunkt

Gastroin-
testinale ge-
ner (Kval-
me, diarre,
Opkast, Fla-
tulens)

Gastrointes-
tinal symp-
toms(Nause
a, diarrhea,

Mialeredskaber

og antal
deltagere

Absolutte
effektestimater

Treening

Kom-
bineret
treening

0g

ern®ring

Kvaliteten af evi-
densen

Konklusion

Der blev ikke
fundet studier, der
opgjorde fore-
komst af gastro-
intestinale gener
(kvalme, diarre,
opkast, fla-
tulens)(Gastrointe
stinal symp-
toms(nausea, diar-
rhea, vomit, flatu-

vomit, flatu- lence))
lence))
(Vigtigt)
Kropsvegt, Malt med: Veegt 0.1 0.3 Meget lav Effekten af kom-
vagttab kg (Gen- kg pé grund af meget alvorlig  bineret trae-
Skala: - lavere bed- nemsnit) (Gen- risil(;p for gi';s gglkun et nlrtlg/ema:nng pat
(Body- re nemsnit) studie med fa deltagere outcome er mege
i t brede konfid: ter- usikker
weight,  pooooidatafin  Forskel: MD 0.2 hojere > TS o SIS
weight 10ss) 33 patienteri 1 stu- (C195% 0.9 lavere — 1.3
EOT die® hejere)
12 uger
(Kritisk)
Kropsveagt, Malt med: Veegt 0.7 -0.2 Meget lav Effgkten af kom-
vaegttab kg (Gen- kg pa grund af meget alvorlig  bineret trae- )
(Body Skala: - laverebedre nemsnit) (Gen- risiko for bias og kun et ning/erngring pa
weight, Baseret pa data fra nemsnit) Suidge I(I;ei féfflg ltagerte Outcolllrsliekirein el
weight 10ss) 33 ienteri 1 su-  Forskel: MD 0.9 lavere sam bre eVa(l)lrérl ensmter-
LFU die®» (CI95% 3.16 lavere -
26 weeks 1.36 hgjere)
(vigtign)
Muskel- Malt med: Leg 11.9 9.0 Meget lav Effekten af kom-
styrke (Mu- Press kg kg pé grund af meget alvorlig _ bineret tree-
scle Skala: - Horere bed (Gen- (Gen- risikp for bias og kun et nutlg/ernaenng pat
strength) ala: - Hojere bed- emsnit) nemsnit) studie med fa deltagere ou Com?kir mege
EOT re samt brede konfidensinter- usikker
valler
12 uger Baseret pé data fra Forskel: MD 2.9 hejere
38 patienter i 1 stu- (C195% 6.22 lavere —
(kritisk) die® 12.02 hgjere)
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Mobilitet Malt rnf;d: Maximal -0.05 -0.006 Meget lav Effe.kten af kom-
(Mobility) walking speed me- me- pa grund af meget alvorlig  bineret tree-
EOT _ ter/sekun  ter/sekun risiko for bias og kun et ning/ernring pé
12 uger Skala: - Hejere bed- d (Gen- d (Gen- studie med fa deltagere outcome er meget
o Ik
re nemsnit ) nemsnit ) samt bredevl;ﬁr;fldensmter usikker
(vigtigt) Baseret pa data fra
38 patienteri 1 stu-  Forskel: MD 0.04 heje-
die® re
(C195% 0.06 lavere -
0.15 hejere)
Mobilitet Malt m(?d: Maximal -0.02 0.07 Meget lav Effe}(ten af kom-
(Mobility) walking speed meter meter pé grund af meget alvorlig _ bineret trae-
LFU ) /sekund /sekund risikf) for bias og kun et ning/ernaring pa
26 uger Skala: - Hojere bed- (Gen- (Gen- studie med fé deltagere outcome er meget
re nemsnit) nemsnit) samt brede konfidensinter- usikker
.. valler
(vigtigy) Baseret pa data fra
33 patienter i 1 stu- Forskel: MD 0.09 lave-
die® re
(C195% 0.31 lavere -
0.13 hgjere)
Muskel- Malt med: Leg 3.3 2.4 Meget lav Effe}(ten af kom-
styrke (Mu- Press kg (Gen- kg (Gen-  pé grund af meget alvorlig _ bineret tree-
scle . nemsnit) nemsnit) risikp for bias og kun et ning/erngring pa
strength) Skala: - Hojere bed- Forskel: MD 0.9 hojere studie med fa deltagere outcome er meget
: . o ikk
LFU ° (C195% 9.77 lavere - S Prede konfidensinter usiker
26 uger Baseret pa data fra 11.57 hejere)
33 patienter i 1 stu-
(vigtigt) die®
ADL (Activ- Malt med: FIM 88 87 Meget lav Effe}(ten af kom-
ities of Daily _ points points pé grund af meget alvorlig _ bineret trae-
living) Skala: 0-91 Hejere (Gen- (Gen- risiko for bias og kun et ning/ernaring pa
EOT bedre nemsnit) nemsnit) studie med f3 deltagere outcome er meget
12 samt brede konfidensinter- usikker
uger Baseret pa data fra valler
38 patienter i 1 stu-  Forskel: MD 1.0 hejere
(vigtigt) die® (C195% 2.54 lavere -
4.54 hajere)
ADL (Activ- Milt med: FIM 84.0 86.0 Meget lav Effekten af kom-
ities of daily ~ Skala: 0-91 Hojere Points Points pa grund af meget alvorlig  bineret tree- .
living) bﬁ‘fire (Gen- (Gen- risiko for bias og kun et ning/ernering pa
LFU Baseret pa dgta fra nemsnit) nemsnit) studie med f4 deltagere outcomg er meget
26 30 patienter i 1 stu- samt brede konfidensinter- usikker
e Forskel: MD 2.01 valler
orskel: .0 lavere
(vigtigt) (C195 % 8.52 lavere —
4.52 hejere)
Livskvalitet Vi fandt ingen
(Quality of studier, der op-
Life) gjorde livskvalitet
(quality of life)
(vigtigt)
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Bilag 1: Baggrund

Zldre over 65 ér er den hurtigst voksende befolkningsgruppe i Danmark. Gennem de sid-
ste 20 ar har denne gruppe udgjort ca. 16 % af befolkningen med en forventet stigning til
ca. 25 % 12040"%). Det er serligt vigtigt, at sundhedssektoren er forberedt pa denne ud-
vikling, da hej alder er forbundet med en eget sygelighed og et sterre behov for sund-
hedsydelser. Kombinationen af kronisk sygdom og hej alder eger risikoen for, at den al-
dre bliver mindre selvhjulpen i almindelige daglige aktiviteter. Det afspejles bl.a. i et sti-
gende behov for hjelp, hvor op mod 39 % af kvinderne og 22 % af mandene i alderen
75-89 ar modtager hjemmehjzlp rettet mod personlige og praktiske geremal'*”. Samtidig
udgﬂ(rloagldre den befolkningsgruppe, som bliver indlagt mest og har flest beseg hos egen
leege ™.

Sundheds- og sygelighedsundersogelserne i Danmark viste i 2013, at 20 % af adspurgte
maend og 40 % af kvinderne i alderen 65-75 ar var begranset i evnen til at ga en kort di-
stance, bare lette byrder samt ga pa trapper'°®. Praevalensen var stigende med alderen og
saledes angav 41 % af mandene og op til 70 % af kvinderne over 75 &r at have problemer
med disse basale funktioner, som kan have stor betydning for at den aldres evne til at kla-
re sig uden hjelp i hverdagen"*®.

Studier peger endvidere p4, at faktorer som akut sygdom, indleeggelse og perioder med
inaktivitet, lav fysisk kapacitet og underernzring er forbundet med en oget risiko for at fa
permanente funktionsevnenedszattelser hos zldre™®'% Serligt de skrobelige aldre er
i risiko for at tabe funktionsevne'”. Skrobelige ldre er ud over hej alder kendetegnet ved
at have flere aktuelle problemstillinger, herunder flere samtidige sygdomme, lav fysisk
kapacitet, en stillesiddende livsstil, nedsat appetit og dérlig ernaringstilstand samt varie-
rende grader af kognitiv svaekkelse. Nyere systematiske reviews peger pa, at treening til
skrebelige ®ldre kan vedligeholde og forbedre funktionsevnen, herunder mobilitet og
hverdagsaktiviteter"™"'”. Imidlertid mangler der evidens for varigheden, type samt inten-
sitet af treening.

Underernring blandt &ldre er multikausal og kan skyldes blandt andet akut sygdom, al-
dersrelateret anoreksi, eendret sensorik, tygge- eller synkebesvaer, ensomhed eller eendre-
de sociale aspekter ved maltidet''". Underernzring er associeret med skrobelighed blandt
ldre og medferer blandt andet tab af kropsvaegt, muskelmasse, funktionsevne og livs-
kvalitet”®!'? Dansk forskning viser, at underernzring er hyppigt forekommende blandt
&ldre, at op mod 42 % af de &ldre der bor pa plejehjem eller modtager hjemmepleje er i
risiko for underernering pa grund af uplanlagt vaegttab, og at op mod 85 % har gavn af en
ernaringsindsats" .

Danske studier viser, at en specialiseret ern@ringsindsats sammenlignet med vanlig pleje
til aldre kan forbedre funktionsniveau, livskvalitet og ernaringsstatus®*">*". Endvidere
peger flere systematiske reviews pa, at en ern@ringsindsats alene eller i kombination med
treening, har gavnlig effekt pa energi- og proteinindtag, kropsvagt, kropssammensatning
og muskelstyrke®"'®"*!"%) Imidlertid er evidensen ikke entydig i forhold til typen og va-
righed af en erneringsindsats, og om der er ekstra effekt ved at tilbyde det i kombination
med trening.
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Zldre med geriatriske problemstillinger stiller krav til, at de ansatte i sundhedsvaesnet er i
stand til at optimere treenings- og ernaringsindsatsen for at forebygge, at den @ldre bliver
mere athengig af hjeelp i daglige aktiviteter bade i og udenfor hjemmet.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har
et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens
anbefalinger. Dette saerligt hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis
meder &ldre med geriatriske problemstillinger og skal tage stilling til behandling og re-
habilitering af denne gruppe af aldre. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens for-
slag til de konkrete aktiviteter, som de pageldende akterer kan ivaerksatte for at under-
stotte implementeringen.

Kommunerne, regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understette
implementeringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-
linjens indhold og ved at understotte retningslinjens anvendelse i praksis. For at under-
stotte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmessigt, at den nationale kliniske
retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser og vej-
ledninger, som allerede anvendes her.

Herudover kan der med fordel indsattes et link til den nationale kliniske retningslinje i
Lagehandbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-
ling til den konkrete implementering.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-
hedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de rele-
vante faglige selskabers hjemmeside, sdsom Dansk Selskab for Klinisk Ernaering, Dansk
Sygepleje Selskab, Dansk Selskab for Klinisk Ernering, Dansk Selskab for Fysioterapi,
Dansk Selskab for Geriatrisk og Dansk Selskab for Almen Medicin evt. med orientering
om, hvad den indebarer for det pagaeldende speciale og med et link til den fulde version
af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen prasenteres pa
arsmeder i regi af de faglige selskaber og pé leegedage. Information kan ogsé formidles
via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslér desuden, at retningslinjens indhold formidles til borgerne, og
at relevante patientforeninger og interesseorganisationer kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for &ldre med geriatriske problemstillin-
ger er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understot-
te implementeringen. I foréret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen séledes en varktajs-
kasse med konkrete redskaber til implementering. Den er tilgaengelig som et elektronisk
opslagsvaerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Verktejskassen bygger pé evidensen for
effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjlp til lederen eller projektlederen,
der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang,.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 A4d-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-
ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Bilag 3: Monitorering

Det skonnes vanskeligt at monitorere anvendelse af en superviseret ernaringsindsats samt
af ADL-, styrke- og balancetrening, idet der ikke eksisterer registre eller databaser, som
systematisk indsamler data om indsatser pé disse omréder.

Arbejdsgruppen foreslar journalaudit, eventuelt suppleret med spergeskemaundersogel-
ser, internt i kommunerne, som vearktgj til at monitorere endringer i behandlingsmenstre
efter udgivelse af retningslinjen.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

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

Videre forskning

Gennemgaende for de studier, der er inkluderet i denne NKR er, at de svageste &ldre er
ekskluderet primert pa grund af svaer sygdom, kognitive problemer eller lav funktionsev-
ne, som gor dem fuldt atheengige af hjelp. Der mangler saledes viden om effekten af tree-
ning- og ern&ringsindsatser til denne gruppe. Konsekvensen er, at fundene i denne NKR
er baseret pa en selekteret gruppe af de bedre fungerende aldre med geriatriske problem-
stillinger.

Litteraturgennemgangen har desuden afdaekket omrader med manglende evidens og om-
rader med metodiske svagheder. Arbejdsgruppen mener, at den fremtidige forskning i er-
naering og treening til &eldre med geriatriske problemstillinger skal tage udgangspunkt i
folgende omrader:

e Styrketreening vurderes relevant for mange &ldre med geriatriske problemstillin-
ger. Der er imidlertid behov for at afklare indholdet i det optimale styrketrae-
ningsprogram til denne gruppe. P& grund af den lave funktionsevne i denne grup-
pe, vil det netop vare muligt at belaste mange aldre sufficient ved mere funkti-
onsrettede gvelser (at rejse sig fra en stol, gd op og ned af trin etc.). Disse gvelser
kan opleves som meningsfulde pa grund af overferselsverdien til hverdagen. Ef-
fekten af styrketraening gennemfort med denne tilgang kendes ikke.

e Der er behov for mere viden om, hvad varigheden af et givet treningsforleb be-
tyder for, at &ldre med geriatriske problemstillinger vedligeholder funktionsev-
nen.

e Evidensen for balancetrening givet sammen med styrketrening er baseret pa fa
studier af en selekteret gruppe af &ldre fra plejebolig. Der mangler viden om ef-
fekten af at kombinere balance- og styrketraning til faldtruede &ldre med geriat-
riske problemstillinger. Arbejdsgruppen har efter at have gennemgéet litteraturen
diskuteret relevansen af, at styrketreening blev valgt som “comparator” ved for-
mulering af PICO spergsmal 3. Arbejdsgruppen mener, at evidensen for balance-
treening til faldtruede eldre er velbeskrevet, hvorfor fremtidig forskning af den
kombinerede effekt af balance og styrketraening med fordel kan belyses med ba-
lancetrening som “comparator” i stedet for styrketreening. Herved vil arbejds-
gruppen kunne vurdere, om faldtruede &ldre har en yderligere effekt af styrke-
treening, der ligger ud over effekten af balancetraening.

e Der er behov for videre forskning i ADL traening og af effekten af denne, nar den
gives som en del af et bredere hverdagsrehabiliteringsforlab.
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ADL traening tilbydes ofte med udgangspunkt i den enkeltes ensker og ressour-
cer, og indholdet vil derfor variere fra person til person. Der er behov for, at
fremtidige studier anvender standardiserede, valide og trovaerdige evalueringsme-
toder, som er egnet til at evaluere effekten af den individualiserede indsats.

I arbejdsgruppen er det diskuteret, at effekten af en given treeningsindsats, det
veere sig ADL, styrke eller anden form for trening, kan vare athaengig af faktorer
relateret til den aeldres funktionsevne og morbiditet ved baseline. Dette er man-
gelfuldt belyst i litteraturen

For treeningsindsatser generelt er forhold som ”compliance” og “adverse events”
generelt mangelfuldt belyst og ofte ikke systematisk indsamlet i de inkluderede
studier. Der er behov for, at fremtidige studier systematisk indsamler data om
”compliance” og” adverse events”, da det anses for at have vasentlig betydning i
forhold til at kunne vurdere effekten af en given treeningsintervention.

Der er generelt behov for mere viden om langtidsvirkningerne af bade treenings-
og ernzringsindsatser. Den nuverende evidens er baseret pa f studier med en
opfolgningstid pa mellem 6 — 12 méneder.

Der er behov for viden om, hvad varigheden af ernaringsindsatser betyder for
eldre med geriatriske problemstillinger.

Evidensen for hvilken type af erneringsindsats, der har sterst effekt, er sparsom.
Flere studier, der sammenligner f.eks. standardiserede og individualiserede ernee-
ringsindsatser af god metodemaessig kvalitet, mangler.

Der mangler studier af hgj metodemaessig kvalitet til at belyse effekten af en
kombineret ernarings-og treeningsindsats, serligt til underernaerede aldre.

Emeringsindsatsers effekt pa evnen til at gennemfore hverdagsaktiviteter, livs-
kvalitet og “adverse events” er ikke systematisk undersggt. Der er behov for, at
fremtidige studier undersegger disse aspekter.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehdndbogen kan tilgés her.

Denne NKR dekker en stor heterogen gruppe af aldre over 65 ar i kommissoriet kaldet
“eldre geriatriske patienter med funktionsevnenedsattelser”. For at afgraense denne po-
pulation i litteratursegningen, blev segningen fokuseret pé at identificere studier, som in-
kluderede fysisk skrebelige @ldre med mere end én komorbiditet. Fysisk skrebelighed
blev afgraenset i forhold til Frieds frailty kriterier® samt i forhold til eksisterende funkti-
onsevnenedsettelser defineret som begransninger pé krops-, aktivitets- og deltagelsesni-
veau (se ogsa: Afsnit 0.2 Afgreensning af patientgruppen).

Underernaring eller risiko herfor blev ligeledes afgraenset til et positivt screeningsresultat
for underernaring, uanset redskab. Pa trods af disse praspecificerede afgransninger, blev
der inkluderet studier, som ikke opfyldte alle praedefinerede inklusionskriterier. Dette
skyldes f.eks., at komorbiditet, funktionsevnenedsattelser eller ernaeringsrisiko ofte ikke
er beskrevet sufficient i alle studier. Derfor er der i flere tilfelde foretaget et valg beroen-
de pa viden om malgruppen. Et eksempel er et studie, som omfatter &ldre der bor i pleje-
bolig, men hvor komorbiditet eller specifikke funktionsevnenedsettelser ikke er beskre-
vet sufficient. Argumentationen har vearet, at ldre sjeldent vil bo i et plejetilbud uden at
have behov for hjelp til praktiske garemal og/eller personlig pleje. Aldre, som bor i ple-
jebolig, vil ligeledes ogsa ofte have flere kroniske sygdomme. Denne tilgang har reduce-
ret muligheden for, at relevante studier blev ekskluderet pa grund af manglende beskri-
velse af populationen.

I flere af de fokuserede spergsmal, der vedrerer traening, valgte arbejdsgruppen at af-
greense spergsmalet, sa litteratur pa &ldre med geriatriske problemstillinger, og underer-
naerede eller risiko herfor, vurderet med et screeningsredskab, blev frasorteret. Overvejel-
serne havde afsaet i den kliniske praksis, hvor mange klinikere er tilbageholdende med at
treene @ldre, som er underernerede med baggrund i manglende naring til muskelprotein-
syntese. Overvejelserne havde herudover afsat i at underernaering kunne slere effekten af
treening, og dels det uetiske i at treene @ldre med underernaringsproblematik, for der var
taget hand om denne. Afgraeensningen havde imidlertid ingen praktisk betydning for litte-
raturgennemgangen, idet data som afdakker @ldres erneringsstatus generelt ikke var be-
skrevet i den fundne litteratur. Arsagen skyldes formodentlig, at netop denne gruppe af
@ldre bliver ekskluderet i mange studier pa grund af deres ernaringsstatus.

I Pico 1 blev studiet af Manini et al*” inddraget p4 baggrund af heringssvarene. Dette
studie blev ikke fundet i prima&rsggningen.

I Pico 4 blev der foretaget en supplerende segning, idet et arbejdsgruppemedlem papege-
de, at der var flere artikler, der opfyldte kriterierne i Pico 4 (King et al 2012.°", Lewin et
al 2013, Tuntland et al 2015°%), som ikke blev fundet i sogningen. Arsagen kunne vz-
re, at sagetermerne ” Restorative care, reablement eller enablement” ikke indgik i sege-
strengen. Sggestrengen blev derfor opdateret. Den supplerende sggning fandt fortsat ikke
de manglende studier, idet studierne ikke var indekseret med termer omfattet af sggeor-
dene for funktionsevnenedsettelser. Funktionsevnenedsettelse fremgér implicit, men ik-
ke eksplicit af titel, abstract og kontrollerede emneord. Studierne fundet af arbejdsgrup-
pemedlemmet blev efterfelgende inkluderet i metaanalysen.
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I Pico 6 er studiet af Schilp et al®® inddraget p4 baggrund af henvendelse fra et arbejds-
gruppemedlem. Dette studie blev ikke fundet i primarsegningen.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer, se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

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

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

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

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

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:

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

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

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

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

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt starre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

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

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

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

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at enske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praferencer.

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

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

Falgende vil trekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

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

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

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

Implikationer:

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

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

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

Sundhedsstyrelsen giver en stark anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor

tiltro til, at en intervention er nytteslas.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

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

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

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

Implikationer:
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e De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

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

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

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

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

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

Segebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,
der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i Me-
todeh&ndbogen. Segningerne er foretaget af Tove Faber Frandsen i samarbejde med fag-
konsulenterne Ann Christine Bodilsen og Anne Marie Beck. Sggeprotokoller med sgge-
strategierne for de enkelte databaser vil vere tilgaengelige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informationskilder:
Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearing-
house, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database (CRD data-
base), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge),
Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (Danmark), Medline og Embase.

Segningerne er foretaget i perioden 4. november 2015 til 8. marts 2016 fordelt pé tre om-
gange. Den forste del af segningerne er en international segning pa guidelines og medi-
cinske teknologivurderinger (MTV). I de gvrige omgange er der sggt mere specifikt med
udgangspunkt i de fokuserede spergsmél (PICOs). I anden segerunde er der fremfundet
sekunderlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser), der i sidste segerunde er sup-
pleret med opfelgende primeerlitteratur.

Segning pa kontrollerede sggetermer er suppleret med segning pa fritekst synonymer
(f.eks. MeSH entry terms).

Generelle segetermer

Engelske: Nutrition, Diet, Malnutrition, Exercise, Physical therapy, Physical activity, Oc-
cupational therapy, Rehabilitation, Geriatrics, Aged

Danske: Ernering, kost, underernaring, fejlernaering, fysioterapi, ergoterapi, rehabilite-
ring, treening, motion, fysisk aktivitet, geriatri, gerontologi, &ldre

Norske: Erndring, undererniering, fysioterapi, ergoterapi, rehabilitering, trening, fysisk
aktivitet, geriatri, gerontologi, eldre

Svenske: Néring, underniring, felnéring, fysioterapi, sjukgymnastik, arbetsterapi, rehabi-
litering, geriatri, gerontologi, dldre

Generelle inklusionskriterier
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT
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Segeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort pd Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

. Segeprotokoller kan tilgas her

. AGREE-vurderinger kan tilgas_her

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her

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

af in- og eksluderede studier kan tilgés_her

. Flowcharts kan tilgés_her
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og reference-
gruppen
Arbejdsgruppen

Lars Weywadt (formand), Sundhedsstyrelsen

Daniel Rotenberg, Dansk Selskab for Almen Medicin
Pia Ravnsbak Bjerge, Dansk Sygepleje Selskab
Rikke Terp, Dansk Sygepleje Selskab

Birgitte Grennegérd Jepsen, Ergoterapeutforeningen
Lillian Merch Jergensen, Dansk Selskab for Geriatri
Niels Espensen, Dansk Selskab for Geriatri

Mette Merete Pedersen, Dansk Selskab for Fysioterapi
Dennis Riber Bramsen, Dansk Selskab for Fysioterapi
Anne Marie Beck, Dansk Selskab for Klinisk Ernering
Sussi Friis Buhl, Dansk Selskab for Klinisk Ernaring

Habilitetsforhold

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

gas her

Referencegruppen

Lars Weywadt (formand), Sundhedsstyrelsen
Jane Brodthagen, Danske Regioner

Seren Jakobsen, Region Syddanmark
Kasper Sendergaard, Region Hovedstaden
Mette Holst, Region Nordjylland

Sophie Leth-Mgller, KL

Gitte Breum, Odense Kommune

Kirsten Feergemann, Arhus Kommune

Tina Moller, Frederiksberg kommune

Signe Dilling-Pedersen, Sundheds- og ZAldreministeriet
Mirjana Saabye, ZAldre Sagen

Henriette Thorseng, Danske Patienter

Sekretariat

Kristoffer Lande Andersen, Projektleder, Sundhedsstyrelsen
Ann Christine Bodilsen, Fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Aino Leegaard Andersen, Fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
Julie Bolvig Hansen, Metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
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Tove Faber, Segekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Ellen Holm, Ledende overlege, Geriatrisk Afdeling, Nykebing F. Sygehus
Jens Kondrup, Professor, overlaege, dr. med., Hepatologisk Klinik, Rigshospitalet

Bilag 10: Forkortelser og begreber

Repetition maximum (RM): 1RM er den vaegt en person kan lefte praecis 1 gang —
12RM er den vegt en person kan lofte precis 12 gange.

Refeeding syndrom: Potentielt fatale skift i elektrolytbalancen hos underernarede efter
opstart af en ernaringsindsats'''®.
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