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1. Evidensens kvalitet og anbefalingens styrke (GRADE)

Vurderingen af den samlede evidens og efterfglgende graduering af anbefalingernes styrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommandations Assessment, Development and Evaluation)
http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 11.4

Kvaliteten af studierne vurderes og gradueres i forhold til deres outcome/effektmal i samlede grupper pa
baggrund af kvalitetsparametrene Risk of bias, Inconsistency, Impression, Indirectness og Publication bias.
Efterfglgende inddeles den samlede kvalitet af evidens i 4 niveauer.

Hoj (DO OD)

Vi er meget sikre p3, at den sande effekt ligger tzet pa den estimerede effekt.

Moderat (PDPDO)

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

Lav (B OO)

Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentlig anderledes end den
estimerede effekt.

Meget lav (B OQO0)

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vaesentligt
anderledes en den estimerede effekt.

Anbefalingens styrke

En anbefaling kan enten vaere staerk eller svag/betinget eller vaere for eller imod en given intervention. Der
gives fglgende fire anbefalinger.

Staerk anbefaling for ? ?

Der gives en staerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved intervention vurderes at veere klart stgrre
end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for f

Der gives en svag/betinget anbefaling nar det vurderes at fordelene ved intervention er marginalt stgrre
end ulemperne, eller den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med at det vurderes at skadesvirkningerne er fa eller fravaerende.

Svag/betinget anbefaling imod l

Der gives en svag/betinget anbefaling imod nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre
end fordelene, men hvor dette ikke er underbygget af steerk evidens. Anvendes ogsa hvor der er staerk
evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen er vanskelig at afggre.


http://www.gradeworkinggroup.org

Staerk anbefaling imod l l

Der gives en staerk anbefaling imod nar det vurderes at der er evidens af hgj kvalitet, der viser at de
samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre end fordelene. Den gives ogsa nar gennemgangen af
evidensen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslgs.

God Klinisk praksis Vv
God praksis bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen. Kan anvendes som et
mere handlingsanvisende supplement til anbefalingerne eller anvendes nar der ikke foreligger evidens,

men hvor szerlige aspekter af anerkendt klinisk praksis gnskes fremhavet. Anbefalingen kan veere enten for
eller imod interventionen.



2. Centrale budskaber/sammenfatning af anbefalinger
Anbefaling baseret pa GRADE

(1) Overvej at anvende traening af synke-spise-drikke funktion til medicinske patienter med gvre dysfagi, da

det synes at have nogen effekt pa 1 ars overlevelse (mortalitet) og genindlaeggelse.

(1) Overvej at anvende traening indeholdende aktive oropharyngeale gvelser med henblik pd at forbedre
oralt indtag og eventuelt el-stimulation for at gge sikkerheden under synk hos den ldre medicinske

patient med dysfagi, bade under hospitalsindleeggelse og i kommunen. Kommunalt kan traening have fokus

pa gget oropharyngeal styrke og man kan overveje at anvende mobilisering af cervikal columna i
kommunalt regi til at gge bolusvolumen for normal vaeske indtag. Traningen kan have en positiv effekt pa

patientens livskvalitet.

(1) Overvej at anvende traening med Device-Facilitated (DF) isometrisk progredierende oropharyngeal
styrke terapi (I-PRO) i genoptraeningen i hospitalsregi, da det kan have effekt pa tungestyrke. Der blev ikke

fundet nogen signifikant effekt pa oropharyngeal residue, hostefunktion eller bolus transit tid.

Praksisanbefaling

(V) Generelt anser arbejdsgruppen det for god klinisk praksis at tilbyde genoptraening af synke-spise-drikke
funktion, men traeningen kan i ringe grad forventes at have effekt pa de kritiske effektmal, dgd,

lungebetaendelse, aspiration og indlaeggelse.

(V) Generelt anser arbejdsgruppen det for god klinisk praksis at man overvejer at tilbyde patienterne
traening indeholdende aktive oropharyngeale gvelser og/eller traeening med fokus pa specifikke funktioner
eller muskelgrupper, nar det er i overensstemmelse med udfgrlig indledende undersggelse. Der er i dag
stor fokus pa effekten af styrketraening af tungen og man kan overveje at afprgve dette med patienten,

bade i hospital og kommunalt regi og som selvtraening efter instruktion. Resultaterne fra de inkluderede

studier giver ikke anledning til at arbejdsgruppen kan anbefale noget bestemt apparatur eller
gvelsesprogram til dette. Vi anbefaler, at man veelger en malemetode der kan male en eventuel andring
hos den pagaldende patient og at denne er relateret til fokus for interventionen, fx. oralt indtag uden

supplerende sondeernzering, eller tungestyrke.

Centrale budskaber

Gennemgangen af litteraturen viser, at der i hgj grad mangler viden og studier om effekten af

genoptraening af synke-spise-drikke funktion hos den aldre medicinske patient med dysfagi. Der synes at



veere staerkest evidens for at traening kan forbedre patientens orale indtag af mad og drikke. Der er stor
variation mellem de inkluderede studier, bade pa genoptraeningsmodalitet og isaer pa effektmal og valg af
malemetoder, hvilket ggr det vanskeligt at drage en samlet konklusion. Flere studier har inkluderet
kompenserende tiltag i kombination med egentlig traening, og der vurderes at vaere stor sandsynlighed for

at det kan pavirke flere af de valgte outcome.

Dysfagi er fortsat underdiagnosticeret og underbehandlet pa mange medicinske afdelinger. Omradet er
derfor ogsa utilstreekkeligt undersggt og forsket i. Der er et stort behov for yderligere forskning inden for
omradet for at afdaekke hvilken traening vi bgr tilbyde bade under indlaeggelse og i kommunalt regi. Og for
forskning i afgraensede treeningsmodaliteter, hvor der er taget stilling til intensitet, varighed, hyppighed og

periode.



Tid

2.1. Flowchart

Generisk flowchart over genoptraeningsforlgbet for den ldre medicinske patient

med dysfagi

Behandling

Forlgb

Primaer indlaeggelse via akut modtagelse eller medicinsk afsnit. Patienter med risiko for dysfagi screenes og
undersgges evt. yderligere. Undersggelsen guider den efterfglgende intervention og genoptraening.

Praksisanbefaling

Uge 0 -12 Tidlig genoptraening under hospitalsindlaggelse efterfulgt af kommunal genoptraening

(7 ) Overvej at anvende traening af synke-
spise-drikke funktion dagligt i mindst 30 min
til medicinske patienter med gvre dysfagi, da
det synes at have nogen effekt pa 1 ars
overlevelse (mortalitet). (s. 23)

(1) Overvej at anvende traening
indeholdende aktive oropharyngeale gvelser
dagligt i 30 min med henblik pa at forbedre
oralt indtag og eventuelt el-stimulation (10x1
time over 2 uger) for at gge sikkerheden
under synk hos den zldre medicinske patient
med dysfagi. Traeningen kan have en positiv
effekt pa patientens livskvalitet. (s. 29)

(v Generelt anser arbejdsgruppen det for god
klinisk praksis, at der, givet at patienterne har stor
risiko for dysfagi, seettes fokus pa screening og
undersggelse. Og at undersggelsen guider den
efterfglgende intervention og genoptraening. Det
ser ud til, at der er effekt af genoptraening pa isaer
oralt indtag, bade ift. konsistens og mulighed for at
ernzres sufficient udelukkende per os.

(1) Overvej at anvende traening med
Device-Facilitated (DF) isometrisk
progredierende orofaryngeal styrketraening i
genoptraningen (3xdagl / 3xugtl / 8 uger).
(s.33)

(V') Generelt anser arbejdsgruppen det for god
klinisk praksis at overveje at tilbyde patienter
traening indeholdende aktive oropharyngeale
gvelser og/eller treening der har fokus pa specifikke
funktioner eller muskelgrupper, evt. elstimulation,
nar det er i overensstemmelse med udfgrlig
indledende undersggelse. Man kan overveje at
afprgve styrketraening af tungen eller generel
oropharyngeal styrke. Det anbefales generelt, at
man veelger en malemetode der er tilstraekkelig
sensitiv ift. @ndringer til at evaluere en eventuel
effekt, og at denne er relateret til fokus for
interventionen.

(T ) Overvej at anvende selvtraening af synke-
spise-drikke funktion med fokus pa gget
oropharyngeal styrke dagligt pa hverdage i 12
uger og hovedfleksion (efter instruktion) for
at opna forbedret oralt indtag og overvej at
anvende mobilisering af cervikal columna 20
min. hver anden dag til at gge bolusvolumen
for normal vaeske indtag. (s. 29)

(V') Generelt anser arbejdsgruppen det for god
klinisk praksis at overveje at tilbyde patienter aktiv
traening af synke-spise-drikke funktion i
overensstemmelse med udfgrlig indledende
undersggelse. Traeningen kan indeholde
mobilisering eller gvelser for nakke/hals eller
hovedposition. Selvtraening efter instruktion ser ud
til at veere muligt. Der er stor forskel pa typen af
genoptraening og varighed i de tre inkluderede
studier.

Sidetallene i parentes refererer til yderligere information i genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen.

Der er stor variation i
indlaeggelsestid. Tidsangivelser er
derfor kun vejledende.

Det anbefales at patienter der
indlaegges pa medicinsk afdeling
screenes for dysfagi og at der for
patienter med tegn pa dysfagi,
henvises til og foretages en
systematisk ergoterapeutisk
undersggelse af dysfagi med henblik
pa tidlig intervention og
genoptraening under indleggelse
samt udarbejdelse af
genoptraeningsplan (GGOP) mhp.
sammenhangende patientforlgb.

En GGOP bgr som minimum
indeholde: Resultat/Konklusion af
screening/undersggelse samt dato
og eventuel revurdering.
-Anbefalet konsistens til sikkert
indtag per os. Herunder, om det
vurderes at ernaeringsbehov kan
daekkes sufficient med per os
ernaring.

-Anbefalede kompensatoriske tiltag.
-Vurdering af effekt af den
igangsatte genoptraening (hvis
patienten har haft et forlgb)
-Vurdering af behov for
fremadrettet indsats.

Det anbefales at der ogsa
kommunalt tages stilling til
genoptraningsbehov hos borgere
med dysfagi, herunder en vurdering
af hvorvidt patienten kan ernzere sig
sufficient. Efter udskrivelse tages
udgangspunkt i en
genoptraeningsplan (jf. Styrelsen for
Patientsikkerhed (1)). Varigheden af
genoptraeningen bgr vurderes i det
enkelte forlgb.

Varigheden af kommunal
genoptraening varierer i Region
Hovedstaden. Det kan skyldes
kommunale variationer i
tilrettelaeggelse af tilbud eller veere
baseret pa patientens komorbiditet
og gvrige almen tilstand samt
udskrivelsesdestination og samlede
genoptraeningsbehov. De anbefalede
tidsangivelser ma tilpasses lokalt.




Indledning

2.2. Organisering og formal med genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen

Region Hovedstaden og de tilhgrende kommuner har i deres sundhedsaftale forpligtiget sig til at udarbejde

genoptraningsforlgbsbeskrivelser pa alle relevante genoptraningsgrupper?.

Genoptraeningsforlgbsbeskrivelserne er en del af kvalitetsudviklingsprocessen, som har fokus pa udvikling

af tvaersektorielle og tvaerfaglige evidensbaserede genoptraeningsforlgb, der skal kunne anvendes nationalt.

Formalet med udarbejdelse af en genoptraeningsforlgbsbeskrivelse er at sikre at patienterne/borgerne far
den bedst mulige behandling pa tvaers af sektorer, og at der bliver konsensus omkring malet for

behandlingen uanset hvor i genoptraeningsforlgbet patienten/borgeren befinder sig.

For udveelgelse af emner for tvaersektorielle genoptraningsforlgbsbeskrivelser, arbejder Region
Hovedstaden ud fra fglgende rationaler. Det tilstraebes at det valgte emne repraesenterer en
genoptraeningsopgave der udfgres i begge sektorer og har en vis volumen. At der i det valgte emne
foreligger udfordringer, og dette anerkendes i begge sektorer. At det valgte emne indeholder en vis
kompleksitet, og at dette anerkendes i begge sektorer. At det valgte emne er et omrade, hvor der er

uensartet tilbud pa tveers af regionen.

Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er udarbejdet pa baggrund af en systematisk sggning og vurdering af
den dokumenterede evidens sat i relation til at genoptraening er et forlgb med et start- og sluttidspunkt.
Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er et evidensbaseret fundament for praksis, og kommer med
anbefalinger ud fra den tilgeengelige evidens sat ind i et tidsmaessigt perspektiv. | lighed med andre

systematiske oversigtsartikler bgr dette arbejde opdateres, nar ny viden foreligger.

2.3. Intentionen

Intentionen med genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er at give et evidensbaseret fundament for praksis sat
ind i et tidsmaessigt perspektiv. Genoptraningsforlgbsbeskrivelsen dikterer saledes ikke et

standardbehandlingsforlgb, men udstikker en evidensbaseret referenceramme.

! Sundhedsaftale 2015-18 for Region Hovedstaden og kommunerne i regionen.
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Overholdelse af en genoptraeningsforlgbsbeskrivelse vil ikke i alle tilfaelde garantere et succesfuldt forlgb,
da den ikke skal fortolkes som, at den inkluderer alle metoder til handtering af genoptraeningen - andre

metoder kan evt. fgre til det samme resultat.

Beslutning om behandling til den enkelte patient bliver taget pa baggrund af alle tilgaengelige data om den

enkelte patient.

Den endelige beslutning omkring behandlingsforlgbet kan kun tages af de sundhedsprofessionelle, som er
ansvarlige for de kliniske procedurer og behandlingsplanen. Den beslutning skal tages i samrad med

patienten, som bliver oplyst om diagnosen, behandlingsmulighederne og evidensen herfor.

Det anbefales dog at vaesentlige sendringer fra anbefalingerne i genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen, som for

eksempel brugen af lokale guidelines, bliver argumenteret for og dokumenteret i patientens journal (1).

2.4. Malgruppe

Malgruppen for genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er terapeuter og gvrige sundheds- & fagprofessionelle,
der arbejder med genoptraening af ovenstaende patientgruppe. Desuden beslutningstagere i kommuner og

regioner, der gnsker at tilretteleegge og tilbyde borgere et evidensbaseret genoptraeningsforlgb.

2.5. Emneafgraensning
Genoptraening af dysfagi kan inddeles i kompensatoriske, adaptive og rehabiliterende indsatser. |
denne forlgbsbeskrivelse er der udelukkende inkluderet studier med rehabiliterende (restorativt) fokus.
Studier der begraenses til indsatser med kompensatorisk intervention, er ekskluderet, dog ma
interventionen indeholde kompensatoriske tiltag i kombination med genoptraening.
Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er ikke afgraenset til kun at omhandle RCT-studier, men indeholder

alle former for eksperimentelle og observationelle studier, inklusiv case studier.

2.6. Revision/opdatering
Det anbefales at genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen opdateres nar vaesentlig ny viden fremkommer,
dog senest om 5 ar. Ansvaret for opdatering pahviler Arbejdsgruppen for Genoptraening, Rehabilitering

og Hjzelpemidler under Region Hovedstaden.



3. Baggrund

Den zldre medicinske patient er karakteriseret ved hgj alder og typisk flere af fglgende faktorer: sveer
sygdom, flere samtidige sygdomme (komorbiditet), nedsat funktionsniveau fysisk og/eller kognitivt,
begraenset egenomsorgskapacitet, multimedicinering (polyfarmaci) og behov for kommunale
stptteforanstaltninger eller sygehusindleeggelser (2—4). Der er derfor tale om en sardeles heterogen og
differentieret gruppe. @vre eller oropharyngeal dysfagi (OD) er hyppigt forekommende for denne
malgruppe med en praevalens pa: 23-33% for ldre personer der bor selvstaendigt; 47% for patienter pa
akutte geriatriske og medicinske afdelinger; 55% for zldre patienter indlagt med lungebetaendelse
(community-acquired pneumonia (CAP)), og 56—78 % for plejehjemsbeboere (5,6). Der er i de senere ar
kommet et gget fokus pa gvre dysfagi blandt zeldre og internationalt har man i 2016 fra European Society
for Swallowing Disorders (ESSD) og European Union Geriatric Medicine Society, defineret OD som et
geriatrisk syndrom, da OD har hgj praevalens blandt &ldre, er forarsaget af multiple faktorer, associeret
med flere/adskillelige komorbiditeter og darlig prognose, og med behov for en multi-dimensional tilgang til
behandling (7). @vre dysfagi kan medfgre alvorlige konsekvenser, som dehydrering, fejl-og underernaering,
aspiration, lungebetzaendelse, kvaelning og dgd (8—11). Nationalt er der ogsa gget fokus pa OD hos den
®ldre medicinske patient, der udover hgj alder, har en eksponentielt stigende risiko for flere forskellige
sygdomme som kan fgre til eller forveerre gvre dysfagi, med stigende alder (8,12,13). Et nyere dansk studie
har vist at 50% af de indlagte patienter pa aldremedicinsk afsnit i Danmark har dysfagi (12). Flere rapporter
og Nationale Kliniske Retningslinjer har i de senere ar haft fokus pa bade den aldre medicinske patient og
dysfagi som et seerligt risikoomrade samt indsatser og genoptraening herfor (8,14,15). Sundhedsstyrelsen
udgav i 2015 den nationale kliniske retningslinje ”Retningslinje for gvre dysfagi, opsporing, udredning og
udvalgte indsatser”. Her anbefales det, at traning i spise- og drikkeaktiviteter samt sensomotorisk traening
af tungen tilbydes som supplement til anden traening til voksne med @gvre dysfagi, en anbefaling baseret pa
arbejdsgruppens erfaringer og konsensus (8). Der blev ikke fundet evidens for anbefalingen i
forskningslitteraturen, hvor man udelukkende har inkluderet RCT studier. Litteraturen inkluderet i
retningslinjen er primaert indenfor stroke og hoved-hals kraeft. Retningslinjen beskriver dog at
genoptraening af den aldre medicinske patient med dysfagi, som et vigtigt fokusomrade.

Dysfagi hos den aldre medicinske patient er en kompleks tilstand med multiple arsagssammenhange
(kausalitet) (7,16). Ved aldersbetinget dysfagi er motoriske og sensoriske funktioner svaekkede, fx er oral og
pharyngeal transit-tid ofte forlaenget, bevaegelse af strubehovedet (larynx) og tungen er nedsat, det totale
synk er langsommere, mindre effektivt, hvilket gger risikoen for rester i svaelget, pavirker sikkerheden og

gger risikoen for aspiration til luftvejene.



Traditionelt har behandling af dysfagi i den aeldre population vaeret baseret pa kompensatoriske tiltag, som

modifikation af kost og veeske. Men i de senere ar forskes der i hgjere grad i rehabiliterende/restorative

interventioner og genoptraning af synkefunktion (5). Der er derfor behov for at afdeekke om genoptraening

af synkefunktion og dysfagi under indlaeggelse og i kommunalt regi bgr tilbydes og er effektivt.

4. Formal

Formalet er at udarbejde en tvaersektoriel genoptraningsforlgbsbeskrivelse for den aldre medicinske

patient med gvre dysfagi baseret pa en systematisk litteratursggning, vurdering af den samlede evidens

suppleret med arbejdsgruppens kliniske erfaringsbaserede viden. Endvidere er formalet at anskueligggre

hvilken traening der er evidens for under henholdsvis hospitalsindlaeggelse og i kommunalt regi.

5. Fokuserede spgrgsmal

Felgende fokuserede spgrgsmal s@ges besvaret i denne forlgbsbeskrivelse:

5.1.

Har genoptraening af synke-spise-drikke funktion effekt pa aspiration, lungebetaendelse og
mortalitet hos den aldre medicinske patient med gvre dysfagi?

Har genoptraening af synke-spise-drikke funktion effekt pa svaerhedsgraden af dysfagi,
funktionelt oralt indtag og livskvalitet hos den aldre medicinske patient?

Har genoptraening af synke-spise-drikke funktion effekt pa tungestyrke, -funktion, bolus transit

tid, eller residue hos den aldre medicinske patient med gvre dysfagi?

Definition af nggleord/forkortelser

BI: Barthel Index

BMI: Body Mass Index

Bolus transit tid: Angiver i denne kontekst transporttiden for bolus i orale og/eller
pharyngeale fase, hhv. oral transit time og phryngeal transit time

CDS: Clinical Dysphagia Scale

Dysfagi svaerhedsgrad: Males med forskellige skalaer og malemetoder, typisk baseret pa
FEES eller MBS, fx: Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS); Dysphagia Severity
Scale (DSS); FDS.

EAT-10: Eating Assessment Tool

FES: Funktionel Elektrisk Stimulation

FDS: Functional Dysphagia Scale

FEES: Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af Synkefunktion

FOIS: Functional Oral Intake Scale



- Genoptraening: Genoptraening defineres som en malrettet og tidsafgraenset
samarbejdsproces mellem en patient/borger, eventuelt pargrende og personale
(sundheds- og serviceloven). Formalet er at patienten opnar samme grad af funktionsevne
som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og aktivitetsmaessigt, fysisk,
kognitivt og socialt samt skaber mulighed for deltagelse i daglig aktivitet.

- GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

- HRQOL: Health Related Quality of Life

- I-OPI: lowa Oral Perfomance Instrument

- MBS(S): Modified Barium Swallowing (Study)

- OTT: Oral Transit Time

- PAS: Penetration Aspiration Scale

- Presbyphagia: Aldersrelaterede forandringer i synkeprocessen hos raske zldre

- PTT: Pharyngeal Transit Time

- Patient: Begrebet anvendes gennemgaende og daekker over bade borger og patient i hhv.
kommunalt og regionalt regi.

- RCT: Randomiseret kontrolleret studie

- Residue: Referere typisk til pharyngeal rest bolus i vallecula og/eller sinus piriformis efter
synk (postdeglutivt), oftest baseret pa FEES (ellers VFS) og scores fx i forhold til
maengde/volumen af residue (none, trace, mild, moderate, severe)

- Rehabiliterende intervention bruges synonymt med genoptraning

- SWAL-QOL: Swallowing Quality of Life Questionnaire

- Tungestyrke/-funktion: Males oftest som maksimalt tungepres med IOPI, som ogsa kan
male udholdenhed. Der findes flere valide instrumenter til maling.

- VFES/VFS: Videofluoroskopisk evaluering af synkefunktion

- WHO performance status classification: Klassificering af aktivitetsniveau - fra 0 normalt

aktivitetsniveau til 4 fuldstaendig handicappet

6. Materiale og Metode
6.1. Patientgruppen

Patientgruppen er defineret som den zldre medicinske patient med oropharyngeal dysfagi.



4ldre medicinsk patient — Ifglge Sundhedsstyrelsen karakteriseres den sldre medicinske patient
ved hgj alder og typisk flere af fglgende faktorer: sveer sygdom, flere samtidige sygdomme
(komorbiditet), nedsat funktionsniveau fysisk og/eller kognitivt, begraenset egenomsorgskapacitet,
multimedicinering (polyfarmaci) og behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller
sygehusindlaeggelser (2,3). £ldre Sagens definition er stort set identisk (4).

Dysfagi — Dysfagi kan defineres som inadakvat synkning af mundvand, sekret, vaeske og mad med
risiko for aspiration til luftveje. Dysfagi medfgrer komplikationer som dehydrering, underernzering,
aspiration, pneumoni og kvaelning og er associeret med darligere prognose samt gget morbiditet
og mortalitet (9,17,18). Der skelnes mellem gvre eller orofaryngeal dysfagi, relateret til problemer
i mund og sveelg, og nedre eller gsofageal dysfagi, der er relateret til problemer i spisergr og
mavesak (8).

@vre dysfagi kan vaere relateret til en lang raekke forskellige sygdomme og skader, fx i
nervesystemet, strukturelle/mekaniske sendringer i mund og sveelg efter hoved-halskraeft,
respirationsinsufficiens samt aldersbetingede forandringer i mund og sveaelg hos zeldre patienter
med multimorbiditet. Dertil ofte problemer med tandstatus og behov for protese. Dysfagi kan
optraede i forskellige sveerhedsgrader fra let til svaer dysfagi. Kliniske tegn pa (@vre) dysfagi er fx:
Utilsigtet vaegttab, hyppige feberepisoder, hosten uden for og under maltider/indtagelse af mad
og drikke, gentagne pneumonier, s&endret stemme, lang tid om at synke, smerter ved synkning,
atypisk bevaegelse af hovedet ved synkning, savlen, besvzeret eller rallende vejrtraekning under
maltidet, remning/hosten, kvaelningsfornemmelse, spytter mad ud og opkastning under maltidet
(8,9,17-19). Det er ikke altid muligt at differentiere dysfagi opstaet i forbindelse med akut
indlaeggelse fra aldersbetinget dysfagi, presbyfagia, eller habituel dyfagi (som fglge af tidligere
sygdom). Dysfagi hos den zldre medicinske patient er ofte karakteriseret ved komplekse

arsagssammenhaenge.

6.2. Litteratursggning
Der er sggt i relevante spgedatabaser: MEDLINE, EMBASE, The Cochrane library, Cinahl, PEDro, OT-
seeker og SpeechBite. For guidelines er der s@gt i databaser: GIN (intl), NICE (uk), SIGN, NGC (US),
SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Kunnskapssentreret (Norge), Helsebiblioteket (Norge),
Sundhedsstyrelsen (DK), samt fagdatabaser som fx KNGF (Holland). Der er foretaget sg@gning i ‘gra
litteratur’, handsggning i referencelister (NKR) samt konferencemateriale og —abstracts. Den sidste

sggning er foretaget i januar 2019.



6.3. In- og eksklusionskriterier
Inklusionskriterier:
- Zldre (>65 ar) medicinske patienter med dysfagi, inkluderer patienter defineret som frail
elderly. Patienter med sequelae efter apopleksi samt senfglger efter hoved-hals kraeft ma indga i
en mixed deltagerkohorte. Hvis subgruppe analyse foreligger anvendes den.
- Intervention indeholdende en treeningsmodalitet og aktiv rehabiliterende intervention
(genoptraening).
- Kvantitative studier: RCT, systematiske reviews, metaanalyser, kohorte, case-kontrol, case
reports/-serier, fgr-efter design, mv. (observationelle studier). Evt. audits.
- Guidelines kan indga i forlgbsbeskrivelsen.
- Ingen restriktioner for arstal (Der skal tages stilling til studier af zeldre dato ift. eventuelle
confoundere og forskelle som kan have betydning for resultaterne).
- Engelsk, dansk, svensk, norsk og tysksproget litteratur.
Eksklusionskriterier:
- Studier der udelukkende anvender farmakologisk eller kirurgisk behandling.
- Kvalitative designs, studieprotokoller, abstracts only.
- Studier der udelukkende handler om screening og undersggelse.
- Studier som udelukkende indeholder intervention med modificering af kost og vaeske

(kompenserende strategier). Kan indga som en del af en rehabiliterende tilgang.

6.4. Udvalgelsesproces
Segestrategien er udarbejdet af projektleder og arbejdsgruppen. Databasesggningen er foretaget
af projektleder Signe Janum Eskildsen. Screening af titel og abstracts er foretaget af Signe Janum
Eskildsen og Sundhedsfaglig konsulent Lise Walther Jgrgensen. Fuldtekstlaesning er udfgrt af
projektleder, arbejdsgruppen og Susan Warming. Kvalitetsvurderingen af de inkluderede studier er
udfert af projektleder og arbejdsgruppen.
Der blev i alt identificeret 3246 artikler, efter fjernelse af dubletter, blev 2619 titel og abstracts
vurderet i forhold til in- og eksklusionskriterier. Efterfglgende 149 artikler blev laest i fuldtekst og
37 studier/review blev kvalitetsvurderet. Heraf blev 23 expert opinions eller narrative review

ekskluderet pa baggrund af design og metode. | alt er 14 studier inkluderet i beskrivelsen.

6.4.1. Prisma flowchart
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6.5. Laesning og vurdering

6.5.1. leesevejledning

Genoptraeningsforlgbsbeskrivelsen er opdelt i to tidsmaessige faser, en fase i hospitalsregi som starter nar
pt. indlaegges eller diagnosticeres med dysfagi og en kommunal fase, som indeholder genoptraening i
kommunalt regi. Under hvert afsnit er resultaterne beskrevet separat for hospital og kommunalt regi.
Dernaest er evidensen for genoptraeningen i den aktuelle fase beskrevet ud fra de inkluderede studier.
Baseret pa principperne i GRADE, opsummeres studiernes resultater med en efterfglgende
kvalitetsvurdering samlet set og pa tvaers af studierne for hvert effektmal praesenteret i en evidensprofil.

Egentlige beregninger af risiko vil ikke blive praesenteret, da data ikke understgtter statistisk opggrelse.

Ved afslutningen af hver fase angives den samlede evidensbaserede anbefaling vurderet ud fra
principperne i GRADE. De evidensbaserede anbefalingerne suppleres med anbefalinger baseret pa kliniske

retningslinjer og arbejdsgruppens erfaringsbaserede kliniske anbefalinger markeret med V.

6.5.2. prioritering af effektmal

Forlgbsbeskrivelsen undersgger hvorvidt der er evidens for at tilbyde genoptraening af synke-spise og
drikke funktion hos den zldre medicinske patient med dysfagi og hvilken effekt de beskrevne
interventioner har. Fglgende relevante effektmal blev valgt og rangordnet i henhold til GRADE i kritiske,
vigtige eller surrogat (mindre vigtige) effektmal. Der er inkluderet kritiske effektmal: Dgd,
Lungebetaendelse, Penetration-Aspiration og Indlaeggelse; Vigtige effektmal: Svaerhedsgrad af dysfagi,
Funktionelt oralt indtag af mad og vaeske, livskvalitet, samt; Surrogatmal: Tungestyrke og -funktion, bolus

transit tid, oral og pharyngeal residue score.

Dgd

Lungebetaendelse Kritiske
Aspiration effektmal
Indleggelse

Sveerhedsgrad af dysfagi Viati
Funktionsniveau (fx aendringer i oralt indtag, FOIS, vaeske score) '9 /g € y
Helbredsrelateret livskvalitet (EAT-10, SWAL-QOL, HRQ) effektma
Tungefunktion, bolus transit tid, residue score Surrogat
Tungestyrkemdl mal

7. Resultater

Ud af 2619 potentielle artikler blev der inkluderet 14 studier. De 14 inkluderede artikler indeholdt to

systematiske review (SR), hvori originalartiklerne allerede er inkluderet i de gvrige 12 artikler, derfor indgar



de 2 SR ikke i den samlede vurdering af evidensen for de udvalgte effektmal. Der er i besvarelsen af de tre
fokuserede spgrgsmal inkluderet 12 studier af forskellige design, tre RCT studier, et kontrolleret studie, tre
retrospektive kohortestudier, tre eksperimentelle studier med fgr/efter design og to casestudier. Studierne
beskriver flere forskellige interventioner, elstimulation, aktive oropharyngeale gvelser, cervikal
mobilisering, tungestyrkegvelser og passive eller indirekte gvelser. Traningsperioden varierer mellem én
uge til 3 maneder med forskellig hyppighed/frekvens og varighed (bilag 10.2). Ni studier har undersggt
genoptraening i hospitalsregi og tre i kommunalt regi. Studierne er fra ar 2008 — 2018. Hvilket stemmer

overens med det ggede fokus pa dysfagi gennem det sidste arti.

| studierne er der inkluderet medicinske patienter og ogsa mixed populations, hvor der er inkluderet

patienter med tidligere apoleksi, hoved-halskraeft og i to studier akut apopleksi.

Fokuseret spgrgsmal 1: Har genoptraening af synke-spise-drikke funktionen effekt pa

aspiration, lungebetandelse og mortalitet hos den aeldre medicinske patient med dysfagi?

Dysfagi er defineret som et hgjrisiko omrade, derfor anses flere outcome for kritiske, det geelder dgd,
lungebetaendelse, aspiration af mad og drikke til luftveje og genindlzaeggelser.

Der eri alt 9 studier, der undersgger dgd, lungebetaendelse, aspiration og/eller genindlaeggelse.
Intervention

Der er store forskelle pa interventionen i de inkluderede studier og der mangler generelt beskrivelse af
interventionerne i studierne. Fglgeligt er interventionerne beskrevet opdelt pa kritiske outcome:

Dgdelighed, lungebetaendelse, aspiration og genindlaeggelse, i hhv. hospital og kommunal setting.

Hospital Tre studier har malt pa dgdelighed. | studiet af Arahata et al (2017) undersgges effekten af
individuelt tilpasset genoptreening efter omfattende tvaerfaglig undersggelse og udredning (20).
Genoptraeningen bestod af: Oropharyngeal, laryngeal, synke og tale traning; Indirekte synke-traening: fx
range of motion exercises med fokus pa oropharyngeal og hals muskulatur, pseudo-supraglottic swallow,
sham swallow, massage af spytkirtler, K-point stimulation, og Shaker exercise; Direkte synke-treening:
indtag af mad og drikke; @vrige teknikker som posturale andringer, chin-down/chin-tuck, hoved rotation,
modificeret kost, og brug af capsaicin, i minimum 30 min. dagligt. | studierne af Becker (2011) og Schulz
(2009) har man undersggt effekten af funktionel dysfagi terapi (FDT) hos patienter med svaer dysfagi (med
PEG) sammenlignet med patienter med mild-moderat dysfagi (uden PEG) (21,22). Behandling med FDT

indeholder funktionelle traeningsgvelser af motoriske (tale) funktioner for at forbedre graden af



bevaegelighed, styrke og koordinering af laeber, kaebe, tunge, blgde gane, strubehoved og stemmelaxber.
Kombineret med teknikker til at forbedre sensorik, som temperatur/taktilstimulering og variation af bolus-
karakteristik inkl. viskositet, smag og volumen. Kompensatoriske synketeknikker blev anvendt mhp. at
forbedre sikkerhed og effektivitet under synk (chin-down, effortful swallowing, repeated swallow og
supraglottic swallow).

Arahata et al finder, at der var signifikant flere 1 ars overlevere i interventionsgruppen (28% vs. 15%,
respektivt, p=0.01) hos patienter uden behov for sondeernaring (20). Mens man ikke fandt nogen
signifikant forskel pa dgd af alle arsager (all cause mortality) efter 1 ar (37% vs. 28%, p=0.08). Becker og
Schulz har sammenlignet patienter med henholdsvis svaer dysfagi og mild-moderat dysfagi
(operationaliseret ved PEG/ikke PEG sonde). Becker et al fandt, at patienter i gruppen med svaer dysfagi
havde signifikant hgjere dgdelighed og flere komplikationer end dem med mild-moderat dysfagi (p=0.019,
p<0.001). Den hyppigste komplikation i begge grupper var pneumoni (21). Schulz et al fandt, at
dgdeligheden var signifikant lavere (p <0,05) i gruppen med mild-moderat dysfagi med 8,6% dgdsfald
sammenlignet med 22% i gruppen med svaer dysfagi. Der sas signifikant flere komplikationer i gruppen med

svaer dysfagi (p <0,001) (22).

Kun Arahata har angivet traeningsvarighed og hyppighed/interval. Alle tre studier indeholder bade direkte

traening af synkefunktion og kompenserende tiltag.

Et studie har rapporteret outcome for lungebetaendelse (pneumoni). Rogus-Pulia et al (2016) fandt i et
kohorte studie med fgr/efter malinger en ikke-signifikant 67% reduktion i pneumoni diagnoser, (p=0 .10)
efter 8 ugers intervention (23). Studiet undersggte den kort- og langsigtede effekt af et oropharyngealt
styrketraeningsprogram designet til at gge sikkerheden under synk hos veteraner med dysfagi. Traeeningen
indeholdt Device-Facilitated (DF) isometrisk progredierende oropharyngeal (I-PRO) styrke terapi med
maksimalt isometrisk tryk beregnet til uge 1: 60%, uge 2-8: 80% af maksimal (reevaluering hver 14. dag). 10
repetitioner x 3 dagligt, 3 dage om ugen i 8 uger samt instruktion i kompenserende teknikker (uden
synkefysiologisk pavirkning), fx posturale @ndringer, synkemangvre under maltid og modificering af kost og

vaeske.

Fire studier har undersggt interventionens effekt pa aspiration, to studier med fgr-efter malinger og to

individuelle casestudier. Alle studierne har anvendt Penetration-Aspirations Skalaen (PAS) (24).

Ortega et al (2016) har i et kontrolleret eksperimentelt studie undersggt patienter der modtog
genoptraening med VitalStim, transkutan elektrisk stimulation (TSES) med 10 behandlinger via thyrohyoidea

position og en intensitet pa 75 % af motorisk taerskelvaerdii 1 time pr. dag, 5 dage om ugen (mandag til



fredag) i 2 uger (25). Man fandt ingen signifikant forskel i PAS score (p=0.151) fra baseline VFS til follow-up
ved 2 uger (slutbehandling). Patienterne blev efter endt behandling opdelt i responders og non-responders,
baseret pa om de havde opnaet gget sikkerhed, eller minimum et point forbedring af PAS scoren.
Responsraten er angivet til 42.1 % (n= 8/19). | gruppen af responders blev PAS signifikant reduceret fra
4.63+1.41 til 2.1310.64 (p= 0.007). Der blev rapporteret tre serious adverse events, ikke relateret til
behandlingen. Rogus-Pulia et al (2016) fandt ingen forskel pa PAS score ved VFS efter 8 ugers intervention
(23).

Jerrard-Dunne et al (2001) fandt i et casestudie af en 72 arig mand henvist til geriatrisk vurdering med svaer
dysfagi, at et tveerfagligt rehabiliteringsprogram over 3 uger ned daglig synketerapi med fokus pa
tungebase gvelser, elevation af strubehoved og pharyngeal stimulering, fgrte til en reduktion i PAS score
ved VFS ved 5 mdr. opfglgning (26). PAS ved baseline: 8, svarende til silent aspiration, kun 20% clearance af

bolus til gsofagus. PAS ved 5 mdr. opfglgning: 4, svarende til deglutiv penetration og 60% bolusclearance.

Lee et al (2017) har i et casestudie af en 72 arig mand med dysfagi undersggt effekten af konventionel
dysfagi-behandling (termisk taktil stimulering, orofacial traening) under elektrisk stimulering (ES) (27). ES
blev udfgrt med VitalStim placeret suprahyoidt. Patienten deltog i behandling i 30 minutter/dag, 5 dage om
ugen i 4 uger. PAS-scoren blev forbedret fra 4 til 2 point pa skalaen, svarende til penetration af materiale
der har kontakt med stemmelaber og efterfglgende effektivt host/rgm, til 2 som er penetration over

stemmelgbeniveau (hgj penetration).

Dermed har to studier undersggt genoptraning med elstimulation (25,27), ét har testet direkte

synketraening (26)og det sidste oropharyngealt/tunge styrketraening (23).

To studier har undersggt effekten af genoptraeningen pa antallet af genindlaeggelser (og
indlaeggelsesdage). Rogus-Pulia et al (2016) fandt, at antallet af hospitalsindlaeggelser blev signifikant
reduceret med 61% (p= 0.009). Mens antallet af indlaeggelsesdage ikke blev signifikant reduceret (p=.17)
(23). Momosaki et al (2015) har undersggt effekten af daglig dysfagirehabilitering udfgrt af sygeplejerske,
tandplejer eller terapeut, baseret pa resultaterne af en klinisk synkevurdering hos patienter indlagt med
aspirationspneumoni (28). Rehabiliteringen var sammensat af kompenserende strategier (fx positionering
under maltider), modificeret kost, indirekte synketraening (fx andedraetsgvelser, nakke ROM @velser,
hovedlgftgvelser) og direkte synketraening (fx supraglottic swallowing teknik og deliberate swallowing).
Man fandt signifikant flere indleeggelsesdage for patienter der havde modtaget rehabilitering med 41.2
dage (SD 51) sammenlignet med dem der ikke havde modtaget rehabilitering 31 dage (SD 44.1) (p<0.001).



Der er ikke redegjort for timing af interventionen ift. hvornar pt. diagnosticeres med dysfagi, der vil derfor

veere visse elementer der med rimelighed kan overfgres til genoptraening i kommunalt regi.

Kommunal Et studie i kommunalt regi har malt pa et kritisk outcome, hospitalsindlaeggelse. Wakabayashi et
al (2018) har i et cluster RCT undersg@gt effekten af styrketraening pa synkemuskulaturen hos
hjemmeboende &ldre med dysfagi som modtager leengerevarende pleje (long-term care) (29). Traeningen
indeholdt treening med modstand. Modstandsgvelser for tungen og hovedfleksion med modstand. Hver
gvelse udfgrtes i 10 sekunder med 10 gentagelser, 2 gange dagligt, 3 dage om ugen i 3 mdr. En instruktion i
udfgrelse af de to gvelser. Begge grupper fik udleveret en folder med information om dysfagi og gvelserne.
Man fandt ingen signifikant forskel pa hospitalsindlaeggelser mellem interventionsgruppen (15%) og

kontrolgruppen (8%) (p=.301).
Sammenfatning intervention

Fem studier indeholder direkte aktiv treening af synkefunktion (20-22,26,28), fire af disse interventioner
indeholder ogsa kompenserende tiltag eller teknikker (20-22,28). De studier der har beskrevet frekvens
angiver daglig traening og et studie angiver 30 min om dagen (20). To studier har undersggt elstimulation
(25,27), et af disse undersgger kombinationen af el og gvelser (27), hhv. 1 time pa hverdage i 2 uger, i alt 10
behandlinger, og 30 min dagligt, 5 dage om ugen i 4 uger. Et studie har undersggt progredierende
apparatur-faciliteret isometrisk oropharyngeal traening med 10 repetitioner, 3 gange dagligt, 3 dage om
ugen i 8 uger i kombination med kompensation (23). Og det sidste studie har undersggt to gvelser,

tungemodstand og hovedfleksion, med 10 gentagelser, 2 gange dagligt, 3 dage om ugen i 3 mdr. (29).
Sammenfatning pa outcome

Dgd: Kun studiet af Arahata et al indgar i anbefalingen af genoptraeningens effekt malt pa dgdelighed. Hos
patienter som ikke ernzeres via sonde, men som indtager al mad og drikke per os, ses signifikant flere 1 ars
overlevere i interventionsgruppen (p=0.01). Studiet er dog af lav kvalitet med risiko for bias, hvilket

pavirker validiteten (20). Studierne af Becker og Schultz viser at patienter med svaer dysfagi og med behov

for PEG sonde, har hgjere dgdelighed og flere komplikationer (21,22).

Lungebetandelse: Kun ét mindre kohorte studie (Rogus-Pulia) har undersggt effekten af treening pa

lungebetaendelse og der sas ingen signifikant forskel efter 8 ugers intervention (23).

Aspiration: Fire studier har rapporteret effekten pa PAS score. To nyere studier (2016) fandt ingen
signifikant effekt pa aspiration malt med PAS score (23,25). De to casestudier (n=2) kunne rapportere

forbedring pa PAS efter individuelle genoptraeningsforlgb (26,27).



Indleeggelser: To studier har undersggt effekten af genindlaeggelser i hospitalsregi (23,28) og et studie
antallet af indlaeggelser efter kommunal genoptraening (29). Studiet af Momosaki et al kan ikke anvendes til
at vurdere effekt af intervention, men viser at der er en sammenhang mellem dysfagi og flere
indlaeggelsesdage. Rogus-Pulia fandt en signifikant reduktion i antallet af indleeggelser med 61% (p=.009),
men ikke pa indleeggelsesdage (p=.17) (23). Der blev ikke fundet signifikant forskel pa antal

hospitalsindlaeggelser ved kommunal genoptraening mellem intervention og kontrolgruppe (p=.301) (29).
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Begrundelse for den samlede kvalitetsvurdering og det samlede svar pa det fokuserede spgrgsmal

Risiko for bias

Ingen af studierne vurderes at veere af hgj kvalitet og den samlede risiko for
bias er hgj. De inkluderede RCT studier er ikke af tilstraekkelig god kvalitet, der
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er ikke tilstreekkelig redegjort for blinding, randomisering eller sammenligning
af grupper.

Inkonsistens Der nedgraderes, da der foreligger nogen sandsynlig inkonsistens mellem
studierne pa de kritiske effektmal. For aspiration peger kohortestudierne pa at
der ikke er effekt, mens de to casestudier rapporterer effekt for den enkelte
case-deltager.

Indirekte evidens Der nedgraderes ikke, da kritiske effektmal er preesenteret i studierne

Ungjagtighed Der er ringe mulighed for at vurdere ungjagtighed, da resultaterne ofte ikke
repraesenteret med konfidensintervaller.

Publikationsbias Generelt er studierne af nyere dato, hvorfor der ikke nedgraderes, da der ikke

vurderes at veaere risiko for publikationsbias

Arbejdsgruppens overvejelser

Studierne er generelt af lav kvalitet og der mangler beskrivelse af interventionerne, hvorfor sammenligning
er vanskelig. Der er ikke redegjort tilstraekkeligt for rationale for treeningsindhold i interventionerne eller
for hvordan inkludering af kompenserende tiltag i sammenhaeng med traening pavirker effektmalene. Der
er problemer ift. valg af design og analyse (per protokol) og arbejdsgruppen har derfor ringe tiltro til
effekten af interventionerne og vurderer kvaliteten af evidensen som lav. Deltagerne i studierne af Becker
og Schulz kan vaere de samme patienter. Studiet af Momosaki et al er baseret pa dataudtreek fra journaler,
patienterne Patienterne der modtog dysfagi rehabilitering havde signifikant svaerere lungebetaendelse og
hgjere alder, hvilket derfor i princippet ikke kun afspejler hvorvidt pt. der deltog i rehabilitering blev
udskrevet tidligere. Flere retrospektive studier redeggr ikke tilstreekkelig for betydningen af indsamling af
retrospektive data og konkluderer baseret pa associationer og korrelationer og ikke pa effekten af
behandling. PAS scoren indikerer hvor langt ned i larynx og trakea materiale indtraenger og om pt. reagerer
effektivt pa pene- eller aspiration. Der er derfor ikke den samme forskel mellem veerdierne pa skalaen.

Der vurderes ikke at vaere nogen skadelige virkninger af de beskrevne interventioner og der er ikke

rapporteret adverse events relateret til behandlingen.
Anbefaling

GRADE

(1) Overvej at anvende traening af synke-spise-drikke funktion til medicinske patienter med gvre dysfagi, da

det synes at have nogen effekt pa 1 ars overlevelse (mortalitet) og muligvis pa genindlaeggelse.

Praksisanbefaling




(V) Generelt anser arbejdsgruppen det for god klinisk praksis at tilbyde genoptraening af synke-spise-drikke
funktion, men traningen kan ikke forventes at have effekt pa de kritiske effektmal, dgd, lungebetazndelse,

aspiration og indlaeggelse.

Fokuseret spgrgsmal 2: Har genoptraening af synke-spise-drikke funktion effekt pa svaerheds-

graden af dysfagi, funktionelt oralt indtag og livskvalitet hos den aeldre medicinske patient?

De definerede vigtige effektmal har en direkte sammenhang med genoptraning af synke-spise-drikke
funktion og maler effekt som svaerhedsgrad af dysfagi og oralt indtag af mad og drikke, som forventeligt
pavirkes direkte af genoptraening. Det er velkendt at der er en korrelation mellem gvre dysfagi og

livskvalitet, da problemer med at synke, spise og drikke kan fgre til markant nedsat livskvalitet (30).

Intervention

Hospital Tre studier har malt effekten af genoptraening pa svaerhedsgraden af dysfagi i hospitalsregi. De tre
studier er beskrevet ovenfor under spgrgsmal 1. Ortega et al (2016) fandt ikke nogen signifikant forskel
mellem f@r og efter intervention med elstimulation (n=19) malt pa EAT-10 (10.9 — 8.5, p=0.075), der maler
graden af selvrapporteret synkevanskeligheder (31). Forekomsten af tegn pa nedsat sikkerhed i forbindelse
med synk blev dog signifikant reduceret fra 100% til 68,4% (p=.019) (25). | casestudiet af Jerrard-Dunne P
(2001) fandt man, at svaerhedsgraden af dysfagi andrede sig fra sveer til mild-moderat dysfagi pa Dysphagia
Outcome Severity Scale (DOSS) ved 5 mdr. opfglgning efter 3 ugers rehabilitering efterfulgt at selvtraening
(26). Lee et al (2017) fandt tilsvarende en forbedring pa Videofluoroskopisk Dysphagia Scale (VDS), som
viste forbedring i bade oral (tunge gane kontakt, tygning og laebelukning) og pharyngeal fase (laryngeal Igft

og rester i vallecula) efter interventionen fra henholdsvis 14 til 8 og fra 19 til 8,5 (27).

Kommunalt Tre studier har undersggt effekten af genoptraening pa sveerhedsgrad af dysfagi i kommunalt
regi. Bautman et al (2008) har undersggt mobilisering af cervikal columna inden for patientens range of
motion, uden fremkaldelse af muskulaert forsvar (32). Seksten plejehjemsbeboere med sveer demens og
dysfagi blev randomiseret til en af to grupper, henholdsvis: Gr. 1: 1. uge mobilisering af cervical columna, 2.
uge “wash-out”, 3. uge kontrol, eller; Gr. 2: 1. uge kontrol, 2. uge “wash-out”,3. uge mobilisering af cervical
columna. | interventionsugen deltog patienterne i 3 sessioner af ca. 20 min hver anden dag. | kontrolugen

modtog patienterne et socialt besgg af terapeuten. Studiet, som er et feasibilitystudie, viste en signifikant




forbedring efter f@grste session (p=0.01) ift. det definerede effektmal "dysfagigraense”, som maximal
volumen af vand 0-20 mL, der kan synkes i én bevaegelse malt ved observation, som var signifikant
forskellig fra kontrolgruppen (p=0.03). Efter en uges mobilisering sas samlet forbedring fra baseling
(p=0.03), men dette endrede sig ikke signifikant efter en uge som kontrol (p=0.42), ingen forskel mellem
grupperne (p=0.12).

Santoro et al (2011) har i en sample pa 23 aldre plejehjemsbeboere, undersggt effekten af et 12 ugers
fonoaudiologisk rehabiliteringsprogram, 5 dage ugentligt, indeholdende (i) Passiv myoterapeutisk
stimulation ved ascenderende cervikal digital manipulation med moderat tryk og tapping. (ii) Passiv
myoterapeutisk stimulation ved digital manipulation af supra-hyoidal muskulatur, i distal retning. (iii) Passiv
myoterapeutisk stimulation i form af sugning i en 90 graders vinkel mhp. laryngeal elevation,
tungemobilitet, intraoralt tryk og velopharyngeal lukkefunktion. (iv) Tungegvelser mod modstand medialt.
Intra-oral anvendelse af smag- og termisk sensorisk stimulation (surt og koldt) i en anterior-posterior
bevaegelse pa tungen. Man fandt, at efter 12 uger scorede 26,3% af beboerne grad 1, svarende til normal
synkefunktion og ingen dysfagi, sammenlignet med ingen score pa 1 fgr interventionen (33).

Wakabayashi et al (2018), beskrevet ovenfor, fandt ingen statistisk signifikant forskel pa selvrapporteret
dysfagi mellem intervention og kontrolgruppe malt med EAT-10. EAT-10 <3: Intervention 10/43 (23%) og
kontrol 9/48 (19%) (p=.598). Median EAT-10 score: Intervention 6 (IQR 3-9) og kontrol 6 (IQR 3-10) (p=.665)
(29).

Syv studier har malt effekten pa oralt indtag af mad og drikke, seks i hospitalsregi og et i kommunalt.

Hospital Maeda et al (2017) har i et RCT studie undersggt transkutan (interferens) elektrisk sensorisk
stimulation (IFC-TESS) med to par elektroder med forskellige frekvenser (2.000 og 2.050 Hz) placeret pa
kanten af skjoldbrusken og 4.0 cm derfra pa mandiblen, 2 gange dagligt i 15 min for begge grupper
(formiddag og eftermiddag), 5 dage om ugen i 2 uger. Intensitet 3,0 mA og placebo 0,1 mA (utilstraekkelig
til at producere muskelkontraktion). Der blev ikke fundet signifikant forskel pa funktionelt oralt indtag malt
med FOIS mellem grupperne efter 2 uger (p=0.306). Dog fandt man at oralt indtag (maengde) ved 2 uger var
signifikant forbedret fra baseline (p=0.042) i interventionsgruppen (34). Der var ingen adverse events
relateret til interventionen.

De fglgende studier er beskrevet ovenfor.

Arahata et al (2017) fandt en signifikant hgjere recovery rate, defineret som udelukkende oralt ernzeret
(uafhaengig af sondeernzering eller intravengs vaeske), i interventionsgruppen sammenlignet med en
historisk kontrolgruppe (51% vs. 34%, p=0.02) (20). Becker et al (2011) fandt i en retrospektiv kohorte, en
signifikant forbedring for drikke (p< 0.001) og pa FOIS (p<0.01) fra indlaeggelse til udskrivelse i gruppen med



sveer dysfagi. Patienterne kunne ernares oralt suppleret med sonde ved udskrivelse. Hos patienter med
mild-moderat dysfagi sas ogsa signifikant forbedring pa FOIS (P<0.001), konsistensniveauet blev forbedret
fra cremet til normal konsistens. Der var en signifikant forbedring for indtag af veeske (p<0.001) og fa pt.
havde behov for fortykkelse af veeske (21). Schulz et al (2009) fandt at FDT fgrte til signifikant forbedring pa
FOIS for bade patienter med svaer dysfagi (0.8 — 1.5 (p=.009)) og mild-moderat dysfagi (3 — 4.2 (p<.001)),
malt fgr og efter intervention. Der var ogsa signifikant forbedret indtag af vaeske, klassificeret som:
0O=sonde, 1=fortykket vaeske, 2=ikke-fortykket vaeske, for begge grupper, hhv. 0.4 — 0.7 (p=.022), 0g 1.2 —
1.6 (p<.001). Der var ikke signifikant forskel mellem grupperne pa FOIS eller veeskeindtag (22). Momosaki et
al (2015) fandt at odds ratio (OR) for at opna fuld oral ernaering for patienter der deltog i dysfagi-
rehabilitering, sammenlignet med dem der ikke gjorde, var 1.32 (95% Cl 1.22-1.41, p<0.001), justeret for
kovariate (28). 78% af pt. med dysfagi som deltog i dysfagirehabilitering ernaeredes udelukkende oralt ved
udskrivelse. Rogus-Pulia (2016) fandt, at FOIS scoren blev signifikant forbedret efter 8 ugers oropharyngealt
styrketraening (effekt estimat = 0.4, 95% Cl = 0.1-0.7, p=.02) (23).

Kommunal Santoro et al (2011) rapporterer en statistisk signifikant forbedring for synkning af vand (mean
difference=2.31 p=.01) samt for blgd kost (p=0.039) efter et 12 ugers fonoaudiologisk treeningsprogram

indeholdende rehabiliterende gvelser (33).

Kun ét studie har anvendt patient rapporteret outcome pa livskvalitet (23).

Hospital Rogus-Pulia et al (2016) har anvendt Quality of Life in Swallowing Disorders (SWAL-QOL) (35) med
11 synkerelaterede subskaler til at vurdere effekten af treening (23). Gennemsnitlig SWAL-QOL score
forbedredes signifikant for alle subskalaer, undtagen sgvn og spise-varighed. Der sas saledes signifikant
forbedring i lysten til at spise, udvalg af mad, oplevelse af byrde, fysisk, kommunikation, angst, mentalt

helbred, socialt og traethed.

Sammenfatning intervention

Seks studier indeholder direkte aktiv treening af synkefunktion (20-23,26,28), fem af disse interventioner
indeholder ogsa kompenserende tiltag eller teknikker (20-23,28), i et studie kombineret med Device-
Facilitated (DF) isometrisk progredierende oropharyngeal (I-PRO) traening 3 gange dagligt, 3 dage om ugen i
8 uger (23). De studier der har beskrevet frekvens angiver daglig treening og et studie angiver 30 min om
dagen (20). Tre studier har undersggt elstimulation (25,27,34), et af disse undersgger kombinationen af el
og @velser (27), interventionen er givet 1 time pa hverdage i 2 uger, i alt 10 behandlinger (25), hhv. 2 x
dagligt, 5 dage om ugen i 2 uger, 10 behandlinger (34), og i 30 min dagligt, 5 dage om ugen i 4 uger (27). De

tre studier der undersgger traening i kommunalt regi, har set pa effekten af mobilisering af cervikal columna



3 x 20 min hver anden dag i én uge (32), et fonoaudiologisk rehabiliteringsprogram indeholdende aktive og
passive gvelser, 5 dage om ugen i 12 uger (33), samt et program med to gvelser, tungemodstand og

hovedfleksion, med 10 gentagelser, 2 gange dagligt, 3 dage om ugen i 3 mdr. (29).

Sammenfatning pa outcome

Sveerhedsgrad af dysfagi: Hospital Tre studier har rapporteret mal pa svaerhedsgrad, et mindre

kohortestudie (n=19) og to casestudier (n=2) (25—-27). Begge casestudier fandt en forbedring i af
svaerhedsgrad. Ortega et al (2016) fandt ikke nogen signifikant forskel mellem f@r og efter elstimulering pa
EAT-10 (p=0.075), men fandt signifikant forbedret sikkerhed under synk (p=.019). Resultatet er baseret pa
fa deltagere og interventionen er primaert FES.

Kommunal Tre studier har undersggt effekten af traening i en kommunal setting. Bautman et al fandt en
signifikant effekt af cervikal mobilisering pa maksimal volumen af bolus (vand) indtag i ét synk (p=.03)
(n=16) (32). Santoro et al fandt en markant stigning i antallet af deltagere med normal synkefunktion fra 0
til 26% efter et 12 ugers traeeningsprogram med passive gvelser og tungegvelser mod modstand (n=23) (33).
Wakabayashi et al fandt ingen signifikant forskel pa selvrapporteret dysfagi (p=.598) efter 3 maneders
selvtraening efter instruktion i modstandsgvelser for tungen og hovedfleksion (n=104) (29).

Oralt indtag af mad og drikke: Hospital | fem studier der undersgger effekten pa oralt indtag af mad og

drikke fandt man en statistisk signifikant forbedring (20-23,28). Alle fem studier undersgger genoptraening
indeholdende aktiv oropharyngeale gvelser. Det sidste studie undersggte effekten af FES og fandt ingen
signifikant effekt pa oralt indtag (FOIS) (p=.306) (34).

Kommunal Santoro et al fandt en signifikant forbedring pa FOIS efter 12 ugers oropharyngeal styrketraening
(p=.02) (33).

Livskvalitet: Hospital Rogus-Pulia et al fandt en statistisk signifikant forbedring pa gennemsnitlig SWAL-QOL

score i lysten til at spise, udvalg af mad, oplevelse af byrde, fysisk, kommunikation, angst, mentalt helbred,

socialt og treethed efter 8 ugers oropharyngeal styrketraening (23).
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Risiko for bias Kun studierne af Maeda og Ortega vurderes at vaere af middel/nogenlunde
kvalitet. De gvrige studier er af lav kvalitet med generelt fa deltagere eller ikke
tilstreekkelig sample size. Der mangler beskrivelse af blinding, frafald og
generelt af interventionerne. Der er utilstraekkelig stillingtagen til
malemetodernes validitet og reliabilitet og outcomets betydning for dysfagi.

Inkonsistens For dysfagi-sveerhedgrad nedgraderes pga. inkonsistens mellem
interventioner, effektmal og design. Der nedgraderes ikke for gvrige effektmal,
da der ikke foreligger nogen sandsynlig inkonsistens mellem studierne pa oralt
indtag eller for livskvalitet (ét studie) effektmal.

Indirekte evidens Der nedgraderes ikke da vigtige effektmal er praesenteret i studierne

Ungjagtighed Der er ringe mulighed for at vurdere ungjagtighed da flere af studierne ikke
praesentere resultaterne med konfidensintervaller og malemetoderne er
forskellige.

Publikationsbias Generelt er studierne af nyere dato hvorfor der ikke nedgraderes da der ikke

vurderes at veaere risiko for publikationsbias

Arbejdsgruppens overvejelser

Ligesom ovenfor er beskrivelsen af interventionen i studierne mangelfuld og der er derfor ringe
overfgrbarhed til klinisk praksis. Desuden indeholder flere interventioner kompenserende tiltag som en del
af genoptraningen eller et ad-on, dette vurderer arbejdsgruppen kan pavirke outcome, fx nar der males pa
sikkerheden under synket. Studierne er generelt af lav kvalitet og der er store forskelle pa valg af
malemetoder samt validiteten af disse. Flere studier mangler statistisk sammenligning pa fgr og efter
malinger (20,33) eller sammenligning mellem grupper (25). Der mangler generelt stillingtagen til valg af
outcome measures, hvilket ggr det vanskeligt at vurdere om resultaterne viser en vaesentlig a2endring. Der
er heller ikke tilstraekkeligt taget hgjde for forskelle mellem grupperne ved baseline.

Der er ikke rapporteret adverse events relateret til interventionerne, der vurderes derfor ikke umiddelbart

af veere skadelige virkninger forbundet med de inkluderede genoptraeninger.
Anbefaling
GRADE

(1) Overvej at anvende traening indeholdende aktive oropharyngeale gvelser med henblik pa at forbedre
oralt indtag og eventuelt el-stimulation for at gge sikkerheden under synk hos den aldre medicinske
patient med dysfagi, bade under hospitalsindlaggelse og i kommunen. Kommunalt kan traening have fokus
pa gget oropharyngeal styrke og man kan overveje at anvende mobilisering af cervikal columna til at gge

bolusvolumen for normal vaeske indtag. Traaningen kan have en positiv effekt pa patientens livskvalitet.

Praksisanbefaling




(V) Generelt anser arbejdsgruppen det for god klinisk praksis at tilbyde patienterne treening indeholdende

aktive oropharyngeale gvelser efter grundig undersggelse og udredning.

Fokuseret spgrgsmal 3: Har genoptraening af synke-spise-drikke funktion effekt pa tungestyrke,
-funktion, bolus transit tid, eller residue hos den aldre medicinske patient med dysfagi?

Styrketraening af tungen / sensomotorisk treening af tungen. Rationalet for traeningen er: Tungens
sensoriske og motoriske funktioner har en afggrende betydning for, om bearbejdning og synkning af mad
og drikke foregar effektivt og sikkert. Derfor er rationalet for de inkluderede studier, at malrettet
genoptraening af funktioner vil forbedre synkefunktionen og fgre til et mere sikkert og effektivt synk samt

forbedret indtag af mad og drikke.
Tre studier har rapporteret effektmal for tungestyrke, to i hospitalsregi, ét i kommunalt.

Hospital Rogus-Pulia et al (2016) fandt, at maksimal isometrisk tungekraft blev signifikant forbedret
anteriort (effekt estimat = 92.5, 95% Cl = 60.4—124.6; p< .001) og posteriort (effekt estimat = 85.4, 95% Cl =
47.9-122.8; p< .001) efter et 8 ugers DF styrketraeningsprogram for tungen (23). Desuden faldt VAS for
synkerelateret anstrengelse signifikant (effekt estimat = 18.1, 95% Cl = 29.2 to 6.9; p=.001). Lee et al (2017)
fandt ogsa en forbedring for deres case person, hvor muskelstyrke i tunge og laeber blev forbedret efter
interventionen, fra 35 til 39 kPa, henholdsvis fra 18 til 23 kPa (27).

Kommunal Wakabayashi et al (2018) fandt ingen statistisk signifikant forskel pa tungestyrke/tunge’pres’
(kPa, angivet som meantSD) mellem interventionsgruppen (23.9+10) og kontrol (25.9+£10.9) (p=.376) efter

3 maneders intervention med fokus pa styrketraening af tungen (29).

Et studie har rapporteret outcome for bolus transit tid. Studiet er et casestudie af en 72-arig mand med
sveer dysfagi.

Hospital Jerrard-Dunne et al (2001) finder, at daglig rehabiliterende synketerapi i 3 uger har effekt pa Oral
Transit Time (OTT) med en forbedring fra 5.28 s til1.70 s, en reduktion af Pharyngeal Transit Time (PTT) fra
6.12 s til 0.60 s, og for Pharyngeal Delay Time (PDT) fra 3.75 s til 0.08 s, ved 5 maneders opfglgning (26).

To studier har vurderet effekten af traening pa residue og et studie har angivet hosteeffektivitet, alle tre i

hospitalsregi.




Hospital Ortega et al (2016) fandt ingen signifikant a&ndring i oral og pharyngeal residue, hverken som
separate eller samlet effektmal (p=.603) (5). Rogus-Pulia et al (2016) fandt heller ingen forskel pa

oropharyngeal residue under VFS (23).

Hospital Maeda et al (2017) har undersggt effekten af 2 ugers elstimulering pa udlgsningen af
hosterespons, malt som latenstid pa hoste efter eksponering af citronsyreoplgsningstage (1%) (34). Der
blev ikke fundet signifikant forskel pa latenstid pa hoste mellem grupperne efter 2 uger (p=0.307), men der

blev fundet en signifikant bedret latenstid pa hoste efter 2 uger sammenlignet med baseline (p=0.047).

Sammenfatning intervention

Tre studier har undersggt elstimulation (25,27,34), et studie med en kombinationen af el og gvelser (27).
Interventionen er givet 1 time pa hverdage i 2 uger, i alt 10 behandlinger (25), hhv. 2 x dagligt, 5 dage om
ugen i 2 uger, 10 behandlinger (34), og i 30 min dagligt, 5 dage om ugen i 4 uger (27). Rogus-Pulia et al har
undersggt progredierende apparatur-faciliteret isometrisk oropharyngeal treening med 10 repetitioner, 3
gange dagligt, 3 dage om ugen i 8 uger i kombination med kompensation (23). Et casestudie har undersggt
daglig synketraening med fokus pa tungebase gvelser, elevation af strubehovedet og pharyngeal stimulering
i 3 uger (26). Og det sidste studie har undersggt to gvelser, tungemodstand og hovedfleksion, med 10

gentagelser, 2 gange dagligt, 3 dage om ugen i 3 mdr. (29)

Sammenfatning pa outcome

Tungestyrke/-funktion: Tre studier har underspgt effekten af treening pa tungestyrke med modstridende
resultater (23,27,29). Hospital Rogus-Pulia fandt signifikant forbedring efter 8 ugers styrketraeningsprogram
for tungen (p<.001) (n=55). Lee et al fandt en forbedring efter FES og traning hos en patient (27).
Kommunal Wakabayashi et al fandt ingen signifikant forskel mellem intervention- og kontrolgruppe efter 3

mdr. styrketraening af tungen.

Bolus transit tid: Hospital Jerrard-Dunne et al fandt en forbedring i oral og pharyngeal transporttid for én

patient efter traening med aktive gvelser ved 5 mdr. follow-up (26).

Residue: Hospital Der sas ingen signifikant effekt pa oral eller pharyngeal residue pa VFS efter FES eller oral

styrketraening (23,25).

Hoste (reaktionstid): Der var ingen signifikant forskel pa hosterespons efter 2 uger FES (p=.307) (n=64) (34).



Vurdering af kvaliteten af evidensen for hvert effektmal (Evidensprofil)

Antal studier
(design)

N= (I/K)

Bias

Inkonsistens

Indirekte
evidens

Ungjagtig
hed

Publikations
bias

Kvalitet
GRADE

Effektmal: Surrogat: Tungestyrke, -funktion, bolus transit tid, eller residue

Tungestyrke/-funktion (n=3)

Lee DH, 2017 106/55 | ja ja
Rogus-Pulia N,
2016
Wakabayashi
H, 2018

Irct 1
kohorte, 1
casestudie

nej ja ? (®000)

Bolus transit tid (n=1)

Jerrard-Dunne, | 1 ja - (@000)
2001

1 casestudie

nej - -

Residue og host (n=3)

Ortega O, 2016 | 97/21 ja
Rogus-Pulia N,

2016

Maeda K, 2017
1 rct, 2 kohorte

nej nej (@000)

Nej=ingen alvorlig risiko ja= alvorlig risiko ?=uafklaret risiko

Begrundelse for den samlede kvalitetsvurdering og det samlede svar pa det fokuserede spgrgsmal

Risiko for bias Kun studierne af Maeda og Rogus-Pulia vurderes at vaere af moderat kvalitet.
De gvrige er af lav kvalitet og der er hgj risiko for bias. Der er ikke udfgrt
analyser af forskelle mellem grupper.

Der nedgraderes da der foreligger sandsynlig inkonsistens mellem studierne
pa de vigtige effektmal for tungestyrke som primaert effektmal.

Der nedgraderes ikke da vigtige effektmal er preesenteret i studierne

Inkonsistens

Indirekte evidens

Ungjagtighed Der er ringe mulighed for at vurdere ungjagtighed da der er anvendt
forskellige malemetoder samt nogle af studierne ikke praesenterer
resultaterne med konfidensintervaller

Det er vanskeligt at vurdere hvorvidt der er publikationsbias

Publikationsbias

Arbejdsgruppens overvejelser
Igen er beskrivelsen af interventionen i studierne mangelfuld og der er derfor ringe overfgrbarhed til
klinisk praksis. Studierne er generelt af lav kvalitet med fa deltagere og der er forskel pa valg af

malemetoder samt validiteten af disse. Forklaringen pa forskellen mellem resultaterne for tungefunktion/-
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styrke kan muligvis forklares ved setting/rekrutteringssite og/eller deltagerkarakteristika. Deltagerne er
rekrutteret fra et veteranhospital hhv. deltagere der er hjemmeboende og modtager long-term care,
deltagerne i studiet af Rogus-Pulia er gennemsnitligt 10 ar yngre, 70 ar vs. 80 ar, men forskellen kan ogsa
forklares af andre arsager, som intensitet og treeningsfrekvens. Der vurderes overordnet at vaere stor
risiko for bias og confounding pga. studiedesigns. Ogsa her mangler der generelt stillingtagen til valg af
outcome measures, hvilket ggr det vanskeligt at vurdere om resultaterne viser en vaesentlig eendring samt
om denne &ndring har klinisk betydning. Der er heller ikke tilstraekkeligt taget hgjde for forskelle mellem
grupperne ved baseline. Der er ikke rapporteret adverse events relateret til interventionerne, der
vurderes derfor ikke umiddelbart af veere skadelige virkninger forbundet med de inkluderede

genoptraeninger.

Anbefaling

GRADE

(1) Overvej at anvende traening med Device-Facilitated (DF) isometrisk progredierende oropharyngeal (I-
PRO) styrke terapi i genoptraningen af tungefunktion i hospitalsregi. Der blev ikke fundet nogen signifikant

effekt pa oropharyngeal residue, hostefunktion eller bolus transit tid.

Praksisanbefaling

(V) Generelt anser arbejdsgruppen det for god klinisk praksis at man overvejer at tilbyde patienterne
traening der har fokus pa specifikke funktioner eller muskelgrupper, nar det er i overensstemmelse med
udferlig indledende undersggelse. Der er i dag stor fokus pa effekten af styrketraening af tungen og man
kan overveje at afprgve dette med patienten, bade i hospital og kommunalt regi. Resultaterne fra de
inkluderede studier giver ikke anledning til at arbejdsgruppen kan anbefale noget bestemt apparatur eller
gvelsesprogram til dette. Vi anbefaler, at man vaelger en malemetode der er tilstraekkelig sensitiv ift.

a@ndringer hos den pageeldende patient til at evaluere en eventuel effekt.

8. Perspektiver

Gennemgangen af litteraturen viser, at der i hgj grad mangler viden og studier om effekten af
genoptraening af synke-spise-drikke funktion hos den aldre medicinske patient med dysfagi. Den
omfattende litteratursggning havde til formal at afdaekke al tilgeengelig litteratur pa omradet inklusiv
observationelle studier, resultatet blev veesentlig faerre studier end habet, men forventeligt, da dette er et

felt i udvikling og relativt nyere forskningsomrade. Der er stor variation mellem de inkluderede studier,



bade pa genoptraningsmodalitet og iseer pa effektmal og valg af malemetoder, hvilket ggr det vanskeligt at
drage en samlet konklusion. Flere studier har inkluderet kompenserende tiltag og/eller teknikker i
kombination med egentlig traening, og der vurderes at vaere stor sandsynlighed for at det kan pavirke flere

af de valgte outcome.

Behandling af dysfagi og genoptraening af den aldre medicinske patient kan reducere morbiditet og
mortalitet associeret med aspiration og luftvejsinfektion, men opgaven er vanskelig, da det er en diffus
heterogen patientgruppe med kompleks kausalitet (16). | nogle af de inkluderede studier er der mixed
populations, der indgar neurologiske og tidligere stralebehandlede patienter med hoved-hals kraeft, hvilket
repraesenterer patientgruppen i praksis, hvor patienterne ofte har sequelae og senfglger fra forskellige

sygdomme og behandlinger. Dog bgr man ikke direkte overfgre genoptraening udviklet til neurogen dysfagi

eller til patienter med straleskader efter hoved-halskreeft, til medicinske patienter (6). Det bemaerkes at
man i Danmark ofte bruger det terapeutiske maltid/terapeutisk spisning (restorativt) integreret i

genoptraeningen, men at der ikke blev fundet studier med dette fokus.

Dysfagi er fortsat underdiagnosticeret og underbehandlet pa mange medicinske afdelinger (7). Det er
derfor ogsa utilstreekkeligt undersggt og forsket i. Der er et stort behov for yderligere forskning inden for
omradet for at afdaekke hvilken traening vi bgr tilbyde bade under indleggelse og i kommunalt regi. Og for
forskning i afgreensede traeningsmodaliteter, hvor der er taget stilling til intensitet, varighed, hyppighed og
periode. Dertil blev der fundet en del studier pa raske aldre, som kunne vaere interessant at overfgre til
patienter med dysfagi. Desuden bgr der tages stilling til valg af klinisk relevante og patient rapporterede

outcomes til at male effekten af genoptraeningen.
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10. Bilag
10.1. Sggestrategi

Patients

Combined with OR

Medicinske patienter
med dysfagi

(medical patient
AND dysphagia)

Medicinsk patient:
MeSH: -

Text:

"medical patient”
"elderly medical
patient”

"old medical
patient”

"older medical
patient”
geriatric*
"geriatric patient”
Elder*

Old*

"Older people”
”Older patient”
"Elderly patient”
“frail elderly”
Inpatient
Outpatient

AND

Dysfagi:
MeSH:
Deglution disorders

Text:

Dysphag*

Deglution disorder*
Swallow*
Swallowing
disorder*
Swallowing
dysfunction*

Ex:
"Deglutition
disorder" [Mesh]

Intervention
Combined with OR

MeSH:

Myofunctional Therapy
Speech therapy
Speech-language
pathology

Electric Stimulation
Therapy
Musculoskeletal
Manipulations
Posture

Mouth rehabilitation
Occupational Therapy
(Physical Therapy
Modalities)

Text:
Intervention*
Management*
Therap*

Rehab*

Exercise*

FOTT

F.O.T.T.

“Face Oral Tract
Therapy”

“Facio Oral Tracht
Therapy”
Swallowing
Rehabilitation
Oral rehabilitation

”oral motor” (oral
motorisk)
“manuevre* AND
swallow*”
“maneuver* AND
swallow*”
Swallowing strateg*

Tongue exercise*
“Tongue strength
exercise”

“Tongue strengthening
exercise”

“Tongue Strengthening
Exercises”

Tongue hold

Comparison
Combined with
(o]

Outcome
Combined with OR

- ej s@gt specifikt
for ikke at
begraense
s@gningen. Studier
ekskluderet hvis
outcome ikke var
relateret til valgte
effektmadl, fx kun
mdl pG ernaering
eller BMI.
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OR "deglutition

disorder" OR Speech language
"deglutition therapy

disorders" OR Occupational Therapy
"swallow* AND Physiotherapy
disorder*" OR Exercise

"swallow* AND

dysfunc*" OR VitalStim

"dysphag*" OR "Electrical stimulation’
"oropharyngeal FES

dysphagia” NMES

Effortful swallow
Supraglottic swallow
Super-Supraglottic
swallow

Tilfgjet:

“Chin tuck”
“Head rotation”
“Head extension”
“Head tilt”
Masako

Shaker

Shaker exercise
Head lift exercise
(TheraBite)
(Dynasplint)

Limits: None Languages: English, Danish, Swedish, Norwegian, German

Results: MEDLINE (Pubmed) (n=671); EMBASE (n=50) (n=291); Cochrane library (n=133 trail, 6 review); Cinahl
(n=617); Scopus (n=1021); Web of Science (n=434); PEDro (n=2); OT-seeker (n=6); SpeechBite (n=8)

40



10.2.

Inkluderede studier

Titel Design og Deltagere Resultater Regi Kvalitetsvurde
Formal ring

Alagiakrishnan K,
Bhanji RA, Kurian
M.

Evaluation and
management of
oropharyngeal
dysphagia in
different types of
dementia: a
systematic review.
Archives of
gerontology and
geriatrics
2012;56(1):1-9

Arahata M, Oura M,
TomiyamaY,
Morikawa N, Fuijii H,

Minani S, Shimizu Y.

A comprehensive
intervention
following the clinical
pathway of eating
and swallowing
disorder in the
elderly with
dementia:
historically
controlled study.
BMC Geriatrics 07
2017;17(1):146

Systematisk
Review

PubMed
(Medline),
Embase, Scopus,
Psychinfo og
Cinahl fra 1990-
2011.

Formalet er at
undersgge
synkeproblemer i
relation til
oropharyngeal
dysfagi for
forskellige typer af
demens og
vurdere
anvendeligheden
af udvalgte
unders@gelser og
management
strategier.

Single-arm
interventionsstudie
med historiske
patienter som
kontrol.

Formalet er at
undersgge om
vurdering og
individuel
behandlingsplanlee
gning ved et
tveerfagligt team
“Eating and
Swallowing
Assessment
Team” bestdende
af: laege,

Intervention

Deltagerkriteri
er:

Patienter med
demens og
dysfagi.

N=90
88.4 (+6.9) ar

Patienter
indlagt pa
Nanto
Municipal
Hospital
mellem 1.4
2013 -31.3
2015 med
demens, 270
ar

MMSE <24 el.
HDS-R <21
Ingen
intravengs

Kontrol

N/A

N=124

88.2 (16.8)
ar

Indlagte
patienter
pa samme
hospital
retrospekti
vt udvalgt
efter
samme
kriterier
mellem 1.
april 2011
- 31.
marts

Interventioner
identificeret ved
sggning:

Modificeret
konsistens, posturale
modifikationer, oral

rehabilitering (treening

mhp. at styrke
synkemuskulatur)

sondeernaering og
farmakologisk
behandling

Case series, surveys,
observationelle og
randomiserede
kontrollerede trials

Omfattede tvaerfaglig
undersggelse af
synke- spise- og
drikkefunktion over 5
dage.

Efterfulgt af en
individuelt tilpasset
intervention.

Kontrolgruppe:
Behandling og
planleegning af
ansvarlig leege,
instruktion til andet
personale i pleje.

Genoptreening
indeholdt:

Outcome

Ingen kriterier.

Effekten af de
udvalgte
interventioner
malt med
forskellige
metoder

Primeert
outcome:

Recovery rate
(RR) =
Afvaenning fra
’sondeerngering
og intravengs
vaeske’ (AHN).
Samt
overlevelse
uafhaengig af
AHN 1 ar efter
recovery.

Sekundeert:
Overlevelse / (all
cause mortality)

N=19 studier inkluderet i
alt, n=11 studier
omhandlende
management.

Narrativ analyse — pga.
stor heterogenitet mellem
inkluderede studier

N=1 studie pa aktiv
intervention/genoptraening:
Mobilisering af cervical
columna af fysioterapeut 3
x 20 min. ggede
synkekapacitet signifikant;
fra 3ml til 5 ml malt efter
én behandling og til 10 ml.
malt efter en uges
behandling. (Bautmans et
al, 2008)

Per protokol analyse:

Signifikant hgjere RR i
interventionsgruppen
(51% vs. 34%, p=0.02)
Signifikant flere AHN-fri 1
ars overlevere i
interventionsgruppen
(28% vs. 15%, respektivt,
p=0.01)

Ingen signifikant forskel pa
overlevere (all cause) efter
1 ar (37% vs. 28%,
p=0.08)

Arbejdsgrupp
ens vurdering

Kan
anvendes i
hospital og
kommunal
setting

Kan
anvendes i

hospital (evt.

kommunal
setting)

AMSTAR:

Ingen a priori
protokol

Ingen s@gning i
gra litteratur
Ingen oversigt
eller referencer
pa ekskluderede
studier (fuld
tekst)
Manglende
vurdering af
publikations bias

SIGN 50

Ikke blindet
patienter eller
behandlere
(intervention)
Signifikant
hgjere Barthel
Index i
interventionsgru
ppe

Flere med
tidligere stroke i
historisk gruppe.

Den aktive faktor
for forbedret
recovery rate er
uklar. Den



Bautmans, |;
Demarteau, J; Cruts,
B; Lemper, JC;
Mets, T

Dysphagia in elderly
nursing home
residents with
severe cognitive
impairment can be
attenuated by
cervical spine
mobilization
2008;40(9):755-760.

tandleege,
tandplejer,
farmakolog,
sygeplejerske,
talepaedagog,
fysioterapeut,
ergoterapeut,
dieetist og
plejepersonale kan
fare til bedre
spise-/drikke
funktion og
mindske
dadeligheden

RCT med cross-
over design

Formalet er at
undersgge
gennemfgrlighede
n (feasilbilty) af
mobilisering af
cervical columna
hos aeldre med
sveer demens og
dysfagi, og
effekten pa
synkekapacitet.

Rekruttering/inklus
ion:
Plejehjemsbeboer
e pa 265 ar,
Alzheimers
demens MMSE <
24/30, med
paratoni og

eller kirurgisk 2012

behandling (historisk

indenfor 7 kontrol/ref

dage. erencegru

Oralt indtag ppe)

<500 kcal

dagligt i 27

dage

Afhaengig af

sonde

ernaering

og/eller vaeske

27 dage.

Eksklusionskrit

erier:

Kronisk behov

for

sondeernaerin

9;

Strukturel

anormalitet

efter

tracheostomi

eller

laryngectomi; i

pallierende

behandling

N=16 Deltagere

plejehjemsbeb  var sin

oere med egen

sveer demens, kontrol

MMSE = 8/30

og kendt Randomis

dysfagi eret til en
af to

6 meend, grupper

9 kvinder, 1 hhv.:

ded efter Gr.1:1.

allokering. uge

Alder 82-91 ar  mobiliserin
g af

N=12 med cervical

cervikal columna,

anteroposition = 2. uge

(Co-C3 “wash-

extenderet og out”, 3.

C3-C7 uge

flekteret) kontrol

N=3 med

cervikal kyfose =~ Gr. 2: 1.
uge

Oropharyngeal,
laryngeal, synke og
tale treening.

Indirekte synke-
traening: fx range of
motion exercises med
fokus pa
oropharyngeal og hals
muskulatur, pseudo-
supraglottic swallow,
sham swallow,
massage af spytkirtler,
K-point stimulation, og
Shaker exercise.

Direkte synke-
treening: indtag af mad
og drikke.

@vrige teknikker som
posturale aendringer,
chin-down/chin-tuck,
head rotation,
modificeret kost, og
brug af capsaicin.

Min 30 min. dagligt.

Mobilisering af cervical
columna af
fysioterapeut inden for
patientens range of
motion, uden
fremkaldelse af
muskuleert forsvar.

3 sessioner af ca. 20
min. i
interventionsugen
udfert hver 2. dag.

| kontrolugen socialt
besag af terapeuten.

| wash-out perioden
ingen intervention.

Primaer:
Feasibility/Genn
emfgrbarhed

Dysfagi
begraensning
(maximal
volumen af vand
0-20 ml. der kan
synkes i én
bevaegelse) malt
ved observation.

Alle malinger og
intervention
foregik pa det
samme
tidspunkt af
dagen

Feasibility
Gennemfgrbarhed: 90% af
sessionerne blev udfagrt
succesfuldt uden
komplikationer.

Dysfagi begreensning:
Signifikant forbedring efter
1 session (p=0.01)
sammenlignet med kontrol
(p=0.27), signifikant
forskel i udvikling (p=0.03)
Efter en uges mobilisering
fortsat forbedring (p=0.03)
men gendrede sig ikke
signifikant efter en uge
som kontrol (p=0.42),
forskel i udvikling (p=0.12)

Kan
anvendes
kommunal
(evt.
hospitals)
setting
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efterfelgende
intervention er
ikke beskrevet
Mulig
selektionsbias af
deltagere

Ej specificeret
mal for
afvaenning fra
AHN, kan have
veeret et
individuelt
leegefagligt skan

Cochrane risk of
bias / SIGN RCT
Cross over
design

Blindet tester
Overflade
elektromyografi
(sEMG) malte
antal
synkebevaegelse
r

Fa deltagere
Ingen
styrkeberegning
(men feasibility),
Cl

Frafald af 3
patienter til
felgende
sessioner

Feasibility studie
(derfor ingen



Becker R.; Nieczaj
R.; Egge K.; Moll A.;
Meinhardt M.;
Schulz RJ.
Functional
dysphagia therapy
and PEG treatment
in a clinical geriatric
setting.

Dysphagia Jun
2011;26(2):108-16

aendret nakke
position.
Eksklusion: Andre
tilstande i
centralnervesyste
met som kan
forarsage dysfagi;
feber; infektion;
sondeernaering.

Retrospektivt
kohorte studie

Studiet
unders@ger
effekten af
funktionel dysfagi
terapi (FDT) hos
patienter med
sveer dysfagi (med
PEG) hhv.
patienter med
lavere grad af
dysfagi (uden
PEG)

N=117

Gr.1 med
sveer dysfagi
og PEG (oral
ernzering ikke
mulig i min.10
dage efter
konstateret
dysfagi)

N(total)= 222
med blandet
eetiologi.

Indlagt til
rehabilitering
pa Center of
Geriatric
medicine, med
dysfagi som
klinisk
diagnose.
Patienter
overflyttet fra
apopleksi
afsnit eller
akut hospital.

kontrol, 2.
uge
“wash-
out”,3. uge
mobiliserin
g af
cervical
columna

N=105
Gr.2 mild
til moderat
dysfagi.
Oralt
ernzeret
evt. med
modificere
t
konsistens
af mad og
drikke

Behandling med FDT
(logopaed)

Funktionelle
treeningsevelser af
motoriske (tale)
funktioner for at
forbedre graden af
bevaegelighed, styrke
og koordinering af
leeber, kaebe, tunge,
blgde gane,
strubehoved og
stemmelaeber.
Kombineret med
teknikker til at forbedre
sensorik, som
temperatur/taktilstimul
ering og variation af
bolus karakteristik inkl.
viskositet, smag og
volumen.
Kompensatoriske
synketeknikker
anvendt mhp. at
forbedre sikkerhed og
effektivitet ved
synkning (chin down,
effortful swallowing,
repeated swallow og
supraglottic swallow)

Daglig FOIS
(score 1-7).
Indtagelse af
vaeske malt pa
3-trins skala
(intet per os —
fortykket veeske
— normal
vaeske).

Veegt
Bl

Antal dage pa
hospital, Antal
30 min
traeningssession
er under
indlaeggelse
Antal
komplikationer
og dedelighed

N=188 re-testet ved
udskrivelse.
Frafald n=34.

Ingen signifikant forskel pa
grupperne ift. ken, alder,
antal traeninger, lzengde af
hospitalsindlaeggelse eller
MMSE score.

Gr.1: Signifikant forbedring
for drikke (p< 0.001) og pa
FOIS (p<0.01) fra
indlaeggelse til

udskrivelse. Patienterne
kunne ernaeres oralt
suppleret med sonde ved
udskrivelse.

Gr.2: Signifikant forbedring
pa FOIS (P<0.001),
konsistensniveau
forbedret fra cremet til
normal konsistens.
Signifikant forbedring for
indtag af vaeske (p<0.001),
fa pt. med behov for
fortykkelse.

Subgruppe analyse viste
at gruppen svarende til
medicinske patienter ogsa
viste signifikante
forbedringer for oralt
indtag. "pa trods af mindre
rehabiliterings potentiale,
sterre skrgbelighed og
kroniske medicinske
problemstillinger”.

Ingen signifikant forskel for
vaegteendring (p=0.808).
Gr.2 havde signifikant

Kan
anvendes i
hospital og
kommunal
setting
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beregnet sample
size)

SIGN 50
Ingen egentlig
kontrolgruppe
for
interventionen

Ej redeggrelse
for blinding af
tester
Manglende
konfidensinterval
ler

Obs. spontan
remission efter
stroke?



Jerrard-Dunne P.;
Farrell Z.; O'Neill D.
Dementia with
oropharyngeal
dysphagia and
myopathy.
Dysphagia
2001;16(3):196-9

Lee DH; Park JS;
Lee SW; Choi JB.
Effects of electrical
stimulation
combined with
dysphagia therapy in
elderly individual
with oropharyngeal
dysphagia: a case
study.

Casestudie

72-arig mand
henvist til
geriatrisk
vurdering med
henblik pa
indstilling til
plejehjem, efter 6
maneder med
vaegttab,
forstoppelse,
generel svaekkelse
og apati samt
reduceret social
interaktion og
nedsat egen
omsorg.

Casestudie

Formalet var at
undersgge
effekten af
kombineret
elstimulation og
dysfagi terapi hos
en 72-arig mand
med

Diagnosticeres
med
inflammatorisk
myopati med
frontotemporal
demens, og
sveer dysfagi.

MMSE 18/30

72-arig mand
med
synkeproblem
er.

Arsag il
indleeggelse:
tab af veeske
fra
mund/lzeber,

Tveerfagligt
rehabiliterings
program over 3 uger.
Daglig synketerapi
program med fokus pa
tungebase gvelser,
elevation af
strubehoved og
pharyngeal
stimulering.

Implementering af et
program for at
forebygge aspiration
og optimere
fodeindtag efter
udskrivelse (3 uger
efter baseline)

Konventionel dysfagi-
behandling (termisk
taktil stimulering,
orofacial treening)
under elektrisk
stimulering (ES). ES
blev udfert ved
anvendelse af
VitalStim
(Chattanooga Group,

VFS

PAS
Dysphagia
Outcome
Severity Scale
(DOSS)

Oral Transit
Time (OTT)
Pharyngeal
Transit Time
(PTT)
Pharyngeal
Delay Time
(PDT)
Oropharyngeal
Swallow
Efficiency
(OPSE)

Videofluoroskopi
sk dysfagi scale
(VDS)

Muskelstyrke:
lowa Oral
Performance
Instrument
(IOPI)

starre fremgang pa Bl
(p<0.001).

Gr.1 havde signifikant
hgjere dadelighed og flere
komplikationer end Gr.2
(p=0.019, p<0.001). Den
hyppigste komplikation i
begge grupper var
pneumoni.

Baseline / indledende
unders@gelse:

OTT:5.28 s

PTT:6.12s Kan

PDT:3.75 s anvendes i

OPSE: 1.75 s hospital og
kommunal

DOSS: Sveer dysfagi. PAS = setting

8: Silent aspiration, kun
20% clearance af bolus il
eosophagus.

5 mdr. opfalgning:
Markant forbedring af
synkefunktion og opstartet
oral erneering.

OTT:1.70 s

PTT: 0.60s

PDT: 0.08 s

OPSE: 34.09 s

DOSS: Mild-moderat
dysfagi.

PAS 4: Deglutiv
penetration, og 60 % bolus
clearence.

Bevaret mobilitet og
overordnet
funktionsniveau siden
udskrivelse.

VDS viste forbedring i

bade oral (tunge gane

kontakt, tygning og

leebelukning) og Kan

pharyngeal fase (laryngeal = anvendes i
loft og rester i vallecula) hospital og
efter interventionen fra kommunal
henholdsvis 14 til 8 og fra setting

19 til 8,5.
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Casestudie

Haj kvalitet af
malemetoder.

Ingen statistiske
beregninger af
forskellen pa far
og efter

Casestudie.

Beskrivende
statistik.



Journal of Physical
Therapy Science
03// 2017;29(3):556-
557

Maeda K.; Koga T ;
Akagi J.
Interferential current
sensory stimulation,
through the neck
skin, improves
airway defense and
oral nutrition intake
in patients with
dysphagia: a
double-blind
randomized
controlled trial.
Clinical interventions
in aging
2017;12:1879-1886

Momosaki R.
Rehabilitative
management for
aspiration
pneumonia in elderly
patients.

Journal of general
and family medicine
03 2016;18(1):12-15

synkeproblemer |
den orale og
pharyngeale fase.

RCT dobbelt
blindet

- single-center,
parallel-gruppe,
randomiseret,
placebokontrollere
t studie.

Formalet er at
undersgge om
transkutan
(interferens)
elektrisk sensorisk
stimulation (IFC-
TESS) er effektiv
til behandling af
patienter med
dysfagi.

Review

Formalet er at
gennemga
litteraturen pa
rehabiliterende
management for
eeldre patienter
med aspirations
pneumoni (AP)

Der er sggt i
MEDLINE op til
januar 2016.

oral residue og
aspiration.

Ingen tidligere
apopleksi,
neurologiske
lidelser eller
kognitive
problemer

N(total) =

47

patienter pa
84.3+7.5 ar,
henvist til
dysfagi-
rehabilitering
>3 uger.

Patienter uden
hoste respons
pa
citronsyretage
<90 sek efter
eksponering
blev
ekskluderet.
Analyse af 43
patienter, n=4
patienter dode
under studiet,
2 ihver

gruppe.

Intervention:
N=22

82.7+8 ar
Patienter > 60
ar med AP

Kontrol:
N=21
86+6.7 ar

Hixson, TN, USA)
placeret suprahyoidt.

Patienten deltog i
behandling i 30
minutter / dag, 5 dage
/ uge i 4 uger.

IFC-TESS

To par elektroder med
forskellige frekvenser
(2.000 og 2.050 Hz)
placeres pa kanten af
skjoldbrusken og 4.0
cm derfra pa
mandiblen.

2 gange dagligt a 15
min for begge grupper
(formiddag og
eftermiddag), 5 dage
om ugen i 2 uger.
Intensitet 3,0 mA og
placebo 0,1 mA
(utilstreekkelig til at
fremkalde
muskelkontraktion)
Ikke anvendt under
maltider, terapeutiske
interventioner, sdsom
dysfagi-rehabilitering,
fysisk treening og
pleje.

Rehabiliterende
management,inkluder
ende fysisk, lunge- og
dysfagi rehabilitering

Penetration-
aspiration scale
(PAS) baseret
pa
videofluoroskopi
(VFS)

Latenstid pa
hoste efter
eksponering af
citronsyreoplasn
ingstage (1%).

FOIS - oralt
indtag.

VFS med PAS
ved baseline

Malinger ved 2
uger samt 3
uger.

Muskelstyrke i tunge og
laeber blev forbedret efter
interventionen, fra 35 til 39
kPa, henholdsvis fra 18 til
23 kPa.

PAS-scoren blev forbedret
fra 4 til 2 pa skalaen.

Der blev ikke fundet
signifikant forskel pa
latenstid pa hoste eller
FOIS mellem grupperne
efter 2 uger (p=0.307 hhv.
p=0.306).

Latenstid pa hoste efter 3
uger og oralt indtag
(maengde) ved 2 uger var
signifikant bedret fra
baseline (p=0.047 og
p=0.042) i
interventionsgruppen

Kan
anvendes |
hospital (og
kommunal)
setting

Ingen adverse events
relateret til interventionen

N=7 artikler inkluderet
N=1 studie om et dysfagi
rehabiliterings-program
indeholdende
positionering under oralt
indtag samt direkte synke
gvelser (fx deliberate
swallowing, supraglottic
swallowing), og indirekte
synkegvelser (som head-
raising exercises, and
range-of-motion gvelser
for hals/nakke).

Kan
anvendes i
hospital regi
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Computer
genereret
allokering

Blinding af
terapeuter,
assessors og
patienter

Ingen statistisk
forskel pa
baseline
karakteristika,
men der er ikke
taget hgjde for
eetiologi

Ingen
beskrivelse af
udveelgelse eller
kritisk vurdering
af studier

Mangler
beskrivelse af
limitations



Momosaki, Ryo;
Yasunaga, Hideo;
Matsui, Hiroki;
Horiguchi,
Hiromasa; Fushimi,
Kiyohide; Abo,
Masahiro

Effect of dysphagia
rehabilitation on oral
intake in elderly
patients with
aspiration
pneumonia.
Geriatrics &
Gerontology
International 06//
2015;15(6):694-699

Ortega O.; Rofes L.;
Martin A.; Arreola
V.; Lopez |.; Clavé
P.

A Comparative
Study Between Two
Sensory Stimulation
Strategies After Two
Weeks Treatment
on Older Patients

Inkluderer

observationelle og
interventionsstudie
r. Engelsk litteratur

Retrospektivt
observationsstudie

Formalet er at
undersgge
effekten af
dysfagirehabiliterin
g (DR) pa oral
indtagelse/ernaerin
g hos eldre
patienter med
aspirationspneum
oni

Database udtraek
fra 82
universitetshospita
ler i Japan.

Kontrolleret studie

Formalet er at
undersgge den
terapeutiske effekt
af to interventioner
indeholdende
sensorisk
stimulering af
afferente deglutive
nervebaner

(n = 22.819)
85.5 &r (SD
7.6)

Patienter
indlagt med
aspirationspne
umoni pga.
dysfagi
(vurderet ved
leege/tandlaeg
e) udskrevet
juli 2010 -
marts 2012

Eksklusion:
<65 ar

PEG

Fuld oral
ernzering ved
indlaeggelse
ded<7.
indlaeggelsesd
agn

patienter med
missing
variable
TSES:

N=19
79.844.8 ar

Verificeret
oropharyngeal
dysfagi ved
VFS

Eksklusion af
patienter med

(n=
75.555)
84.4 ar
(SD 7.7)

TRPV1
N=19
81.245.6
ar

(indgar
ikke i
forlabsbes
krivelsen)

Daglig
dysfagirehabilitering
udfert af
sygeplejerske,
tandplejer eller
terapeut.
Rehabilitering baseret
pa resultaterne af

klinisk synkevurdering.

Rehabilitering
sammensat af
adfeerdsmodifikation
(fx positionering under
maltider), modificeret
kost, indirekte
synketraening (fx
andedraetsgvelser,
nakke ROM gvelser,
hovedlgftavelser) og
DIREKTE
SYNKETRANING (fx
supraglottic
swallowing teknik og

deliberate swallowing).

TSES sammenlignet
med TRPV1

TSES)

10 behandlinger med
elstimulation via
thyrohyoidea
position og en
intensitet pa 75%

Primaert
outcome:
Udelukkende
oral ernzering
uden behov for
supplement via
nasalsonde,
parenteral eller
intravengst.
FOIS 4-7

EAT-10

V-VST (kun
baseline)

VFS (med PAS
score og
residue)
Oropharyngeal
synkerespons
(OSR)

Interventionen ggede
andelen af patienter som
kunne ernzeres sufficient
pa udelukkende oral
erneering ved udskrivelse
(Momosaki 2015 -
nedenstaende)

@vrige pa modifikation af
kost og veeske samt
respiratorisk funktion

N=98.374 patienter

Odds ratio (OR) for at
opna fuld oral erneering for
patienter der deltog i
dysfagirehabilitering
sammenlignet med dem
der ikke gjorde var 1.32
(95% ClI 1.22-1.41,
p<0.001), justeret for
covariate.

Kan
anvendes i

kommunal)
setting

78% af pt. med dysfagi
som modtog
dysfagirehabilitering
ernzeredes udelukkende
oralt ved udskrivelse.

Indlzeggelse DR 41.2 dage
(SD 51) sammenlignet
med ikke DR 31 dage (SD
44.1) (p<0.001)

EAT-10 (prae — post):
TSES - ikke signifikant
forbedret score (10.9 —
8.5, p=0.075)

TRPV1 - signifikant
forbedring (8.8 — 6.1;
p=0.016)

Kan
anvendes i
hospital (og
kommunal)
setting
Praevalensen af VFS tegn

pa nedsat sikkerhed i

forbindelse med synk blev
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hospital (evt.

Der er ikke taget
stilling til
validiteten af
data fra
journaludtraek

Det var ikke
muligt at se
hvad DR
indeholdt, kun
behandlingskod
en for DR kunne
traekkes fra
registret

Udover DR viste
analysen at
kvinder ogsa har
hgjere OR for at
opna fuld oral
ernzring

Small sample
size

De to
interventioner er
ikke
sammenlignet,
der erreelt to
far/efter
malinger — to
kohorter



with Oropharyngeal
Dysphagia.
Dysphagia 10
2016;31(5):706-16

Rogus-Pulia N;
Rusche N.; Hind
JA.; Zielinski J.;
Gangnon R.; Safdar
N.; Robbins J.
Effects of Device-
Facilitated Isometric
Progressive
Resistance
Oropharyngeal
Therapy on
Swallowing and
Health-Related
Outcomes in Older
Adults with
Dysphagia.

Journal of the
American Geriatrics
Society Feb
2016;64(2):417-24

(TRPV1 agonist
og TSES) hos
eeldre patienter
med
oropharyngeal
dysfagi (OD)

TRPV1: Capsaicin
TSES: VitalStim,
transkutan
elektrisk
stimulation

Eksperimentielt
studie — far-efter
design

Formélet er at
undersgge den
kort- og
langsigtede effekt
af et
oropharyngealt
styrketraeningspro
gram designet til
at gge
sikkerheden under
synk og reducere
helbredsrelaterede
felger hos
veteraner med
dysfagi

nydiagnosticer
et HNC,
infektigs
proces,
epilepsi,
gastrooesopha
geal reflux,
pacemaker,
svaer demens,
eller deltager |
andet forsag

N=56

70 ar (range
41-96)

96% >50 ar
77% >65 ar

55 meend
1 kvinde

PAS =3
Postswallow
oropharyngeal
residue score
pa 2 (indikerer
pooling)
MMSE 216

N=34
deltagere
fuldendte alle
8 uger

Deltagern
e eregen
kontrol

af motorisk
teerskelveerdi.

1 time pr. dag, 5 dage
om ugen (mandag til
fredag) i 2 uger.

TRPV1)
Capsaicinoplgsning i
tomatjuice (nectar
konsistens)

3 x dagligt fer hvert
maltid i 5 dage
(mandag til fredag) i 2
uger

Device-facilitated (DF)
isometrisk
progredierende
oropharyngeal (I-PRO)
styrke terapi

Madison Oral
Strengthening
Therapeutic device

I-PRO: tungen
presses mod et
individuel formstgbt
mundstykke
indeholdende multiple
tryksensorer

Maksimal isometrisk
tryk beregnes

Uge 1: 60%

Uge 2-8: 80% af
maksimal

Opgjort pa
forskellen
mellem baseline
og follow-up
(prae — post)

Maksimal
isometrisk
tungekraft under
instruktionen “
pres sa hardt du
kan”

Medianen
anvendtes som
max veerdi.

Synkerelateret
anstrengelse:
100 mm visuel
analog skala
(VAS)

FOIS

Quality of Life in
Swallowing
Disorders
(SWAL-QOL)
questionnaire

signifikant og ens
reduceret i grupperne (100
—68.4 %; p=0.019)

Ingen signifikant forskel i
PAS score (TSES,
p=0.151; TRPV1,
p=0.075)

Ingen forskel i OSR
parametre

Respons rate:

TSES: 42.1 % (n=8/19)
TRPV1: 68.42 % (n=
13/19)

PAS blev signifikant
reduceret i begge grupper
af reponders

TSES: 4.63+1.41 vs.
2.1340.64, p= 0.007.
TRPV1: 5.2342.04 vs.
3+1.47, p= 0.002.

N=5 serious adverse
events. 2i TRPV1o0g 3i
TSES (gj relateret til
behandlingen)

Maksimal isometrisk
tungekraft blev signifikant
forbedret anteriort (effekt

estimat = 92.5, 95% Cl = Kan
60.4-124.6; p< .001) og anvendes i
posteriort (effekt estimat = = hospital (og
85.4,95% Cl = 47.9- kommunal)
122.8; p<.001). setting

VAS for synkerelateret
anstrengelse faldt
signifikant (effekt estimat =
18.1, 95% Cl =29.2 10 6.9;
p=.001).

FOIS score blev signifikant
forbedret efter 8 uger
(effekt estimat = 0.4, 95%
Cl =0.1-0.7; p=.02).
Gennemsnitlig SWAL-
QOL score forbedredes
signifikant for alle
subskalaer, undtagen
sgvn og spise-varighed.
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For-efter design,
hvor deltager er
egen kontrol

Record review
for the
pneumonia
diagnoses was
not blinded

Man kan ikke
med sikkerhed
afvise at de
kompenserende
tiltag ikke har
haft betydning
for FOIS og
SWAL-QOL,
hospitalsindleegg
elser og
pneumoni.



Santoro, P, e Silva
I.L, Cardoso F, Dias,
E, Beresford H.
Evaluation of the
effectiveness of a
phonoaudiology
program for the
rehabilitation of
dysphagia in the
elderly.

Archives of
Gerontology &
Geriatrics 07//
2011;53(1):e61-6

For-efter design

Forméalet er at
evaluere
effektiviteten af et
fonoaudiologisk
rehabiliterings
program malrettet
neurofysiologiske
forandringer af det
ovre
fordgjelsessystem
hos eeldre mellem
80 og 90 ar

N=23 zeldre af
begge kon i
alderen 80-90
ar fra en long-
term care
institution i Rio
de Janeiro.

(reevalueres hver 14.
dag)

10 repetitioner x 3
dagligt, 3 dage om
ugen i 8 uger

Instruktion i
kompenserende
teknikker (uden
synkefysiologisk
pavirkning)

Fx. posturale
ndringer,
synkemangvre under
maltid og modificering
af kost og vaeske

5 ugentlige sessioner i
12 uger.
Fonoaudiologisk
rehabiliterings
program.

(i) Passiv
myoterapeutisk
stimulation ved
ascenderende cervikal
digital manipulation
med moderat tryk og
tapping.

(ii) Passiv
myoterapeutisk
stimulation ved digital
manipulation af supra-
hyoidal muskulatur, i
distal retning.

(iii) Passiv
myoterapeutisk
stimulation i form af
sugning i en 90
graders vinkel

mhp. laryngeal
elevation,
tungemobilitet,
intraoralt tryk og
velopharyngeal
lukkefunktion.

(iv) Tungegvelser mod
modstand medialt.

Intra-oral smag- og
termisk sensorisk

VFS:

PAS

Post-synk
residue: oralt,
vallecula,
posterior
pharyngeal veeg,
sinus piriformis
og UES: 0-3,
0=ingen residue;
1= coating; 2=
residue pooling

Malt baseline, 4
og 8 uger.
Follow-up 6-17
mdr.

Evaluerings
protokol
bestdende af tre
test: vand,
kleeg/blad kost
test,og graden af
dysfagi.

Hver konsistens
scores ud fra 11
parametre:

Oral spild, oral
transit tid, nasal
refluks, antal
synk, laryngeal
elevation,
cervikal
auscultation,
oxygen
saturation,
stemmekvalitet,
hoste, kvaelning,
cyanose,
bronchospasmer
, hjertefrekvens
og respirations
frekvens. For
kost scores ogsa
oral residue.

Graden af
dysfagi angives
udfra7
niveauer, hvor 1

VFS: Ingen forskel pa PAS
score eller oropharyngeal
residue.

Der blev fundet en ikke-
signifikant 67% reduktion i
pneumoni diagnose, (p=
.10).

Antal
hospitalsindlaeggelser blev
signifikant reduceret med
61%, p=.009)

Antallet af
indlaeggelsesdage blev
ikke signifikant reduceret

(p=.17),

Statistisk signifikant

forbedring for synkning af

vand Mean

difference=2.31 p=.01 Kan
anvendes i

For blgd kost, signifikant kommunal

forskel mellem for og efter  setting

(p=0.039) (F=4.47)

Graden af dysfagi:
Ved baseline ingen
beboere scorer 1. Post
intervention scorede
26.3% 1.
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28% af
deltagerne
havde hoved
hals kreeft og en
der var en stgrre
andel i gruppen
der gennemfgrte
(38% vs. 12%)
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10.4. GRADE

Ned- og opgradering af evidens i Grade

Evidensniveau Studiedesign Nedgradering Opgradering
Hoj Randomiserede forsgg | Risiko for bias Effektstgrrelse
Moderat Inkonsistens Dosis-respons
Lav Observationelle studier | Indirekte evidens Konfounding
Meget lav Ungjagtighed

Publikationsbias

Evidensen kan nedgraderes en til to evidensniveauer for hvert af fglgende domaener:
e risiko for bias

e inkonsistens
e indirekte evidens
e ungjagtighed

e publikationsbias.

For hvert domaene i de tilgrundliggende primaerstudier kan en nedgradering foretages. Er problemet
mindre nedgraderes domaenet et niveau (eksempelvis fra hgj til moderat) og er problemet stort
nedgraderes det to niveauer (eksempelvis fra hgj til lav).

Risiko for bias
Findes der retningslinjer eller systematiske oversigtsartikler, hvor der er foretaget en relevant vurdering
af bias i primaerstudierne, kan disse overtages. Ellers kan man bruge Cochrane’s Risk of Bias Tool til at
vurdere randomiserede forsgg, SIGN50 til observationelle studier. Eksempelvis vil et randomiseret
forsgg med manglende blinding, risiko for selektionsbias grundet manglende skjult allokering og stort
frafald nedgraderes to niveauer, hvorimod et randomiseret forsgg alene med moderat frafald vil
nedgraderes et niveau. Selektiv rapportering af effekter (kun de mest positive rapporteres) kan ogsa
veaere en bias, som bgr vurderes.

Inkonsistens
Hvis der er inkonsistens i resultaterne fra forskellige studier, nedgraderes evidensen. Inkonsistens kan
skyldes forskelle i populationer, interventioner, behandling i kontrolgruppen eller definition af effekter.
Er der en god forklaring, der opfylder subgruppe kriterierne, herunder at de stemmer med fa og a priori
definerede hypoteser, sa nedgraderer man ikke, men vil snarere differentiere de anbefalinger men vil
komme med til forskellige subgrupper.

Indirekte evidens
Relaterer evidensen sig ikke direkte til ens kliniske spgrgsmal foretages en nedgradering. Indirekte
evidens kan have to baggrunde: 1. man gnsker at sammenligne to behandlinger overfor hinanden, men
de enkelte behandlinger er kun sammenlignet overfor placebo. 2. Der er forskelle i population,
intervention, kontrolgruppe eller den made effekterne er malt pa mellem det kliniske spgrgsmal og de
tilgrundliggende studier. Eksempler: Spgrgsmalet relaterer sig til 22ldre med multiple komorbiditeter,
men evidensen stammer fra midaldrende relativt raske personer. Spgrgsmalet relaterer sig til kirurgisk
behandling pa et provinshospital i et udviklingsland, men evidensen relaterer sig til behandling pa et
hgjtspecialiseret universitetshospital i et industrialiseret land. Spgrgsmalet relaterer sig til 40 mg
simvastatin behandling i kontrolgruppen, men evidensen stammer fra studier med 10 mg simvastatin.
Spergsmalet relaterer sig til diabetiske komplikationer, men evidensen stammer fra effekt pa
blodsukker.



Ungjagtighed
Hvis effekt-estimatet er ungjagtigt, dvs. konfidensintervallerne er store, foretages en nedgradering. Det
vurderes, om konfidensintervallet overlapper den mindste relevante forskel.

Publikations-bias
Hvis der er tegn pa publikations-bias (manglende publicering af hele studier) eller selektiv rapportering
af effekter (kun de mest positive rapporteres) foretages en nedgradering. Det ses eksempelvis, hvis der
kun er publiceret studier, der anvender metoder til at effekter, som ikke svarer til, hvad man vil
forvente at anvende (eksempelvis brug af en atypisk depressionsskala).

Opgradering
Evidensen fra observationelle studier kan opgraderes en til to niveauer inden for fglgende domaener:

o effektstgrrelse
e dosis-respons
o konfounding

For hvert domaene i de tilgrundliggende primaerstudier kan der foretages en opgradering. Styrker domaenet
evidensen lidt, opgraderes det et niveau (eksempelvis fra lav til moderat), og styrker det evidensen meget,
opgraderes det to niveauer (eksempelvis fra lav til hgj).

Effektstarrelse
Hvis effekten i et observationelt studie er stor, kan evidensen opgraderes et niveau, og hvis den er
meget stor to niveauer. Der er her tale om helt ekstraordinzere tilfeelde, hvor der er tale om en faktor
fem til ti relativ forskel mellem grupperne.

Dosis-respons
Hvis der er effekt af dosis-respons kan evidensen opgraderes. Eksempelvis doseringen af AK-behandling
og blgdningsrisiko.

Konfounding
Evt. ukontrolleret konfounding vil bidrage til at underestimere effekten. Eksempelvis hvis en given
behandling kun gives til de mest syge patienter, sa vil manglende kontrol for sygdomsgrad bevirke, at
effekten pa mortalitet underestimeres.
Kilde: www.sst.dk
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