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Forord

Denne rapport beskriver evidensgrundlaget og valget af indikatorer for Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre
med Skrgbelighed (DANFRAIL).

Databasen er etableret efter ansggning fra bestyrelsen i Dansk Selskab for Geriatri (DSG) med et gnske om at
forbedre kvaliteten i behandlingen af alle zeldre med skrgbelighed - uanset hvor de mgder sundhedsvaesnet.
Det har veeret et feelles mal for DSG og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), at DANFRAIL
skal veere en tvaerfaglig og tvaersektorielt funderet klinisk kvalitetsdatabase med fokus pa kvaliteten i
patientforlgb for en stor gruppe aldre med skrabelighed med forskellige behov for hjaelp fra
sundhedsvaesnet.

Skrebelighed hos zeldre kommer til udtryk pa forskellige mader, og det er vigtigt, at sundhedsprofessionelle
erkender skrgbeligheden for at kunne tilbyde behandling af hej kvalitet. £ldre, som lever med skrebelighed,
har ofte brug for en helhedsorienteret tilgang pga. en hgj grad af kompleksitet bade hvad angar
sygdomsudtryk, behandling og rehabilitering. Patient- og pargrendeinddragelse og tvaersektorielt samarbejde
er centralt for forlgbene. En anerkendt made at tilga disse komplekse problemstillinger pa er ved at bruge den
helhedsorienterede geriatriske arbejdsmetode Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), hvor systematik og
kommunikation sikrer, at der dannes overblik med udgangspunkt i patientens behov og gnsker.

DANFRAILs styregruppen er sammensat med fokus pa tveaerfaglig og tvaersektoriel repraesentation samt
patientperspektivet, som her er repraesenteret ved pargrenderepraesentanter. Styregruppen har udvalgt et
indikatorsaet med udgangspunkt i CGA, som skal afspejle de omrader, der vurderes at kunne styrke og ensarte
kvaliteten i behandlingen af zeldre med skrebelighed trods meget forskelligartede problemstillinger. Vi har
med dette forste indikatorsaet udvalgt indikatorer, som registreres ved en akut henvendelse til hospitalet, da
det endnu ikke er muligt at tilga data fra kommuner og almen praksis. Yderligere har vi afgraenset
populationen til patienter pa mindst 80 ar for at fa erfaringer med arbejdet i databasen. Det er vores ambition,
at vi pa leengere sigt kan udvide databasens population og inkludere data fra alle akterer, der er involveret i
behandlingen af aeldre med skrebelighed herunder kommuner og alment praktiserende laeger.

Pa DANFRAILS vegne, forperson
Lone Winther Lietzen

Speciallaege i geriatri, ph.d., klinisk lektor, Aarhus Universitetshospital

lonlie@rm.dk
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Forkortelser

RKKP Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram

CFS Clinical Frailty Scale

CGA Comprehensive Geriatric Assessment

NKR National Klinisk Retningslinje

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
NICE National Institute for Health and Care Excellence

GIN Guidelines International Network

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SPPB Short Physical Performance Battery

WHO World Health Organization

ICF International Classification of Functioning, Disability and Health
AMPS Assessment of Motor and Process Skills

ADL Almindelig Daglig Livsfarsel (Activities of Daily Living)
GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition
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Formalet med evidensrapporten

Formalet med evidensrapporten er at beskrive evidensgrundlaget for DANFRAILs indikatorer og standarder.
Rapporten synliggar saledes den viden og de overvejelser, der ligger til grund for de valgte indikatorer og
standarder. Nedenfor gives en kort beskrivelse af de vigtigste begreber i forstaelsen af indikator-
monitoreringen i de kliniske kvalitetsdatabaser i Danmark. Uddybende information om indikatorbaseret
kvalitetsudvikling, indikatorer og standarder kan findes pa RKKP's hjemmeside: www.rkkp.dk

En indikator er en malbar variabel, der i de kliniske kvalitetsdatabaser anvendes til at monitorere og vurdere
kvaliteten i sundhedsvaesenet. Monitoreringen understatter den lgbende udvikling af kvaliteten i
patientforlgbet i en kontinuerlig straeben efter hgj og ensartet kvalitet baret af de kliniske miljger pa omradet.
Den kliniske kvalitetsdatabases indikatorer bar derfor belyse relevante kliniske retningslinjer inden for
databasens omrade, der indeholder faglige anbefalinger bygget pa national konsensus om 'god kvalitet' 1.

Indikatorer kan typeinddeles i 3 kategorier:
1. Struktur = de tilgeengelige ressourcer, f.eks. antal speciallaeger pa en afdeling.

2. Proces = aktiviteter, som udferes i forbindelse med det kliniske og organisatoriske arbejde i relation til
patientforlgbet, f.eks. andel af behandlinger, som udfgres i henhold til kliniske retningslinjer.

3. Resultat = effekten, som opnas i patientens sundhedstilstand, som tilskrives indsatsen, f.eks. overlevelse.

Indikatorsaettet vil oftest have hovedvaegt pa proces- og resultatindikatorer, og tilstraebe et antal indikatorer,
der eri overensstemmelse med et realistisk omfang af tilherende klinisk kvalitetsudviklingsaktivitet.
Databasestyregruppen kan veelge at supplere indikatorsaettet med forklarende eller prognostiske variable,
der f.eks. anvendes til stratificering eller justering for forskelle i patientsammensaetningen.

Fastseettelse af malet for kvalitetsudviklingen - benaevnt standarden - sker sjeldent udelukkende pa
baggrund af evidens, men vil ofte afspejle ekspertkonsensus, vaerdier eller politiske malsaetninger.
Standarden vil typisk afspejle et realistisk udviklingsmal: det niveau for indikatorvaerdien man straeber efter at
opna. Angivelse af et eksakt niveau undlades til tider, men den gnskede forbedringsretning vil altid fremga.

Evidensrapporten opdateres som minimum hvert tredje ar som led i databasens godkendelsesperiode?. Dette
sikrer, at indikatorsaettet afspejler den nyeste viden pa omradet og sikrer samtidigt, at indikatorer, hvor
kvaliteten har ligget stabilt hgjt i en laengere periode, kan videreudvikles eller afvikles, med deraf mulighed for
at udvaelge nye omrader til monitorering.

1 Jf. Bekendtggrelse om godkendelse af landsdaekkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser, kap. 2, §5, stk.10.
2 Jf. Sundhedsdatastyrelsens vejledning vedr. kliniske kvalitetsdatabaser (2018), kap. 2, afsnit 2.23.
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DANFRAILs styregruppe

Formand

Dansk Selskab for Geriatri

Lone Winther Lietzen, Afdelingslaege, ph.d.

Aarhus Universitetshospital

@vrige medlemmer

Region Midtjylland
Evidensspecialist

Dansk Sygepleje Selskab
Region Nordjylland

Region Syddanmark
Dansk Selskab for Geriatri

Dansk Selskab for Akutmedicin
Dansk Selskab for Akutmedicin
Dansk Ortopaedkirurgisk Selskab
Dansk Selskab for Intern Medicin
Region Sjzlland

Dansk Kirurgisk Selskab
Ergoterapi Faglig Selskab for
Geriatri og Gerotologi

Region Hovedstaden

Dansk Selskab for Geriatri

Dansk Selskab for Fysioterapi i

Gerontologi og Geriatri
Dansk Selskab for Intern Medicin

gvrige
Dansk Sygepleje Selskab

Ergoterapi Faglig Selskab
Fagligt selskab af Kliniske Dieetister

Kommunernes Landsforening

Pargrende reprasentanter

RKKPs videncenter

Thomas Johannesson Hjelholt,
HU-laege i geriatri, ph.d.
Bente Hay, Seniorforsker, ph.d.

Stig Andersen, cheflaege, professor, ph.d.
Rikke Skuldbel Nielsen, chefsygeplejerske

Karen Andersen-Ranberg,

Professor, Overlaege, ph.d.

Jens Piilgaard Nielsen, Overlaege

Seren Kabell Nissen, HU-laege i geriatri, ph.d.
Niels Dieter Rock, Overlaege

Kirsten Vinding, Overleege

Ismail Gogenur, professor, overlaege, ph.d.
Stine Hgvedskov Rasmussen,
Overergoterapeut

Trine Sander Pedersen,
Specialeansvarlig overlaege
Mette Merete Pedersen,
Seniorforsker, ph.d.

Pia Nimann Kannegaard,
Ledende overlaege

Irmgard Birkegaard,

Sundhedsfaglig konsulent

Louise Mgldrup Nielsen, Lektor, ph.d.
Mette Theil, Formand FaKD, Klinisk dizetist

Helen Kaestel, Sygeplejechef

Sacha Methe Elbeck, APN-sygeplejerske

Erik Riiskjeer

Mirjana Saabye, Chefkonsulent, cand. mag og
MPH

Anne Mette Falstie-Jensen, epidemiolog, ph.d.

Jakob Riisager, datamanager
Mathilde Pedersen, kvalitetskonsulent og
databasens kontaktperson

Aarhus Universitetshospital
Regionshospitalet Randers

Aalborg Universitetshospital
Aalborg Universitetshospital

Odense Universitetshospital
Odense Universitetshospital

Odense Universitetshospital
Odense Universitetshospital

Odense Universitetshospital, Svendborg

Sjeellands Universitetshospital, Kage
Holbaek Sygehus

Herlev-Gentofte Hospitaler

Amager og Hvidovre Hospital

Bispebjerg hospital

UCL Erhvervsakademi og
Professionshajskole

VIA University College

Kost og Ernaeringsforbundet

Aalborg Kommune
Aalborg Kommune

/ldre Sagen

Repraesentant for dataansvarlig
myndighed Region Midtjylland

Styregruppens rolle

Styregruppen skal sikre den lebende udvikling af databasen, sa indikatorerne er i overensstemmelse med
nyeste viden og evidens pa omradet og er praktisk anvendelige til klinisk kvalitetsudvikling. Databaseteamet
fra RKKPs videncenter skal som en del af styregruppen radgive og understgatte klinikerne via labende dialog
om valg af indikatorer med afsaet i evidens samt ekspertviden om data, kvalitetsudvikling og epidemiologisk
ekspertise. Spergsmal vedr. databasens indikatorsaet kan rettes til DANFRAILs kontaktperson (her).
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Indikatoroversigt

Omrade Nr. Indhold Standard  Type
Skrgbelighed 1 Andelen af patientforlgb, hvor patienten er mindst 80 ar, der
. .. . lkke
bliver screenet med Clinical Frailty Score (CFS) ved Proces
fastsat
kontaktstart
Deliriumscrening 2 Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-8, hvor der er screenet lkke
L . Proces
for delirium inden for 12 timer fastsat
Mobilisering 3 Andelen af patientforlgb med CFS 5-8, der bliver mobiliseret lkke
- . Proces
indenfor 24 timer fastsat
Genoplivning 4 Andelen af patientforleb med CFS fra 5-8 indlagt™* mindst 12 Ikke
timer, hvor der er taget stilling til genoplivning inden for 24 Proces
. fastsat
timer
Ernzringsplan 5 Andelen af patientforleb med CFS fra 5-8 indlagt mindst 24 lkke
. . . Proces
timer, hvor der er udarbejdet en ernaeringsplan fastsat
ADL 6  Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-7 indlagt mindst 24
. o . . . . lkke
timer, der far vurderet almindelig dagligdags livsfgrelse (ADL) Proces
. . fastsat
inden udskrivelse
Akut 7a Andelen af patientforleb med CFS fra 5-8, der har en akut lkke Resultat
genhenvendelse genhenvendelse uanset arsag indenfor 7 dage fastsat
7b  Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-8, der har en akut lkke Resultat
genhenvendelse uanset arsag indenfor 30 dage fastsat
Dodelighed 8a Andelen af patienter med CFS fra 5-8, der der inden for 7 dage lkke
Resultat
fastsat
8b  Andelen af patienter med CFS fra 5-8, der der inden for 30 dage lkke
fastsat Resultat

*indlagt defineres som en hospitalskontakt af mindst 12 timers varighed
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Baggrund

Med den nuvaerende og fremtidige aldersdemografi i Danmark forventes det, at behovet for antal
indleeggelsesdage pa hospitalerne mere end fordobles for patienter pa 70 ar eller derover frem mod 2050*. Ud
over at det kommer til at medfere alvorlige strategiske overvejelser for udformingen af sundhedssystemet, bar
det ogsa give anledning til overvejelser omkring sikring af god kvalitet i pleje og behandling af denne starste
patientgruppe i sundhedsvaesenet®. Nar zeldre patienter indlaegges, er der sjaeldent kun én sygdom, der er skyld
i det. Bagved den umiddelbart tilgrundliggende arsag til indleggelse, kan der ligge mange andre
problemstillinger, som er nedvendige at adressere, for at sikre at patienten kan fa den bedst mulige behandling
(i bred forstand, jvnf. Sundhedslovens §5) og derved ege muligheden for at patienten kan vende tilbage til et
godt og trygt liv med en acceptabel livskvalitet efter udskrivelsen. Samtidigt enskes det at sikre en ensartet og
god behandlingskvalitet hos denne patientgruppe, for at reducere behovet for sundhedsydelser og behovet for
indlaeggelse i fremtiden.

/ldre patienter udger som udgangspunkt en saerdeles heterogen gruppe. Nogle er velbevarede, bade fysisk og
kognitivt, er selvhjulpne og dermed ukendte for hjemmeplejen og far ingen eller kun lidt medicin. Andre i
samme alder er svaert praegede af flere kroniske sygdomme, kognitivt og fysisk funktionstab, med behov for
megen hjzelp fra hjemmeplejen til at klare hverdagsaktiviteter samt hjzelp til medicin. Det er vigtigt ved enhver
akut kontakt med sygehuset at fa afklaret disse forhold hurtigt. Det geres ved én helhedsorienteret vurdering
af patientens overordnede helbredstilstand, hvor man ogsa vurderer patientens modstandskraft - eller det
modsatte: skrgbelighed?. Skrgbelighed defineres som et aldersrelateret faenomen, hvor evnen til at modsta
stressorer er udfordret pa grund af nedsat fysiologisk reservekapacitet pa tveers af flere organsystemer?, Klinisk
er der to forskellige mader at anskue skrgbelighed pa; Syndrom-anskuelsen, mest kendt som ’frailty
phenotype™, hvor patienter med minimum tre karakteristiske deficits (tab af styrke, hastighed, veegt,
manglende energi eller manglende evne til kraevende husholdnings/havearbejds-aktiviteter) betragtes som
skrgbelige. Alternativet er en akkumuleret deficit-model som kvantificeres i et index®. Baseret pa disse to
anskuelser, er en stor maengde scores, scalaer og veerktgjer udviklet til vurdering af skrgbelighed®, og klinikere
vurderer patienternes skrgbelighed med stor variation; nogle forholder sig slet ikke til skrgbelighed, nogle har
en mere intuitiv tilgang, hvorimod andre bruger specifike skalaer eller scoresystemer’. Dette er en alvorlig
begransning i brugen af skrgbelighedsvurderinger, og mange publikationer pa omradet fremhaever behovet
for en konsensus og ensretning af skrebelighedsbegrebet for at age kvaliteten af bade det kliniske arbejde og
forskningen pa omradet (se relevante referencer under ’Indikator 1’).

En systematisk vurdering af zeldre patienters skrgbelighed har ikke tidligere fundet sted i Danmark, og
styregruppen for DANFRAIL har en vision om at fa andret dette med introduktionen af denne database.
Desuden gnsker vi, for at opna en national ensretning, at indfere én specifik metode til vurdering af patienternes
skrgbelighed, sa vi far et feelles sprog pa tveaers af faggrupper, afdelinger, hospitaler, regioner og sektorer.
Clinical Frailty Scale (CFS) er blevet vurderet af den samlede styregruppe til at veere bedst eget til dette,
eftersom skalaen er godt videnskabeligt funderet (se indikator 1), og samtidig hurtig udfert og let anvendelig.
Vi har ogsa skelet til, at bade intensivmedicinere, almen medicinere, og hjertemedicinere bruger CFS i stigende
grad. CFS er oversat og valideret pa dansk, og har vist god inter-rater reliabilitet pa tvaers af faggrupper®°.

Hvis patienten vurderes skrebelig, ber det give anledning til nogle yderligere overvejelser. Bade for at
intervenere overfor reversible arsager til skrebelighed, men ogsa for at sikre den forngdne behandlig og pleje
af de udfordringer patienten har. Til dette bruger sundhedsprofessionelle med geriatriske kompetencer typisk
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arbejdsredskabet Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)*¥, der betragtes som guldstandarden for vurdering
af aeldre med skrebelighed. Selvom zldre patienter med skrgbelighed befinder sig pa nzesten alle
hospitalsafdelinger, er vi i styregruppen bevidste om, at de sundhedsprofessionelles kompetencer og fokus er
forskelligt. Patienterne har behov for at blive behandlet for deres problemstillinger, uanset om de er af kirurgisk
eller medicinsk karakter, om de relaterer sig til en organspecifik problemstilling eller er mere generelle.

CGA-modellen har vaeret omdrejningspunktet i udformningen af procesindikatorerne i DANFRAIL-databasen,
om end vi har forsggt at simplificere og reducere omfanget, for at gere processen mere operationalisérbar pa
alle afdelinger i Danmark. Igennem vurdering af patienten ud fra indikator 2-6 har man saledes udfert en ’mini
CGA’ og dermed bidraget til at opnd en god faglig standard for handtering af patientens skrgbelighed.
Styregruppen er bevidste om, at for at opna en mere komplet helhedstilgang, vil der veere flere omrader, der
skal indarbejdes i datasaettet pa sigt, og der arbejdes fx med medicingennemgang og patientoplevet
sammenhang.

Styregruppen haber, at man vil hilse denne database velkommen, og se den som et stottevaerktgij til at sikre, at

man kommer hele vejen rundt om de patienter, som har behov for det - uanset hvad de er indlagt med. Dette
til gavn for sundhedsvaesenet, klinikere, og iszer de aldre, der lever med skrebelighed.
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Patientgrundlag

Patientgrundlaget er patienter pa mindst 80 ar registreret med en akut, afsluttet® kontakt i
Landspatientregisteret (LPR) pa én af de omfattede enheder. Alle akutte kontakter er omfattet uanset
kontaktens varighed og arsag (diagnose).

Denne aldersgraense er valgt af styregruppen vel vidende at der vil veere mange patienter med skrgbelighed
under 80 ar som ikke inkluderes. Den hgje aldersgraense sikrer en hgj praevalens af skrabelighed blandt den
screenede gruppe samtidig med at screeningsarbejdet i akutafdelingerne reduceres i
implementeringsperioden.

Folgende patienter ekskluderes:

= patienter med erstatnings-cpr-nummer eller invalid CPR-status (koder: 20 (inaktiv), 30 (annulleret),
50 (dobbeltnummer), 60 (eendret) og 70 (forsvundet))

= patienter uden bopeel i Danmark (koder: 05 og 07 (Grenland))

Alle akutte kontakter, hvor patienten er =80 ar, medtages i DANFRAIL. Dette betyder, at patienter med flere
akutte kontakter i opgarelsesperioden teeller med svarende til antallet af gange patienten har vaeret i akut
kontakt med hospitalet. Dermed vil antallet i naevneren svare til antallet af patientforlab for patienter pa = 80
ar, og ikke det unikke antal patienter, der har vaeret i akut kontakt med hospitalet i lobet af opgarelses-
perioden (medmindre andet er praeciseret i indikatoren, jeevnfer indikator 8 om dedelighed).

Prognostiske markerer omfatter alder, kan, civilstatus, antallet af akutte kontakter inden for det seneste ar og
komorbiditet (Charlsons komorbiditetsindeks!!). De prognostiske markgrer opgeres ved starttidspunktet for
den akutte kontakt.

Omfattede organisatoriske enheder

Alle akutmodtagelser, som modtager akutte patienter pa = 80 ar, er omfattet af dataindberetning til DANFRAIL
gennem indberetning af SKS-koder til LPR.

Det organisatoriske tilhgrsforhold er for hver indikator praeciseret under 'opggrelsesniveau' i
indikatorspecifikationerne i DANFRAILs dataindberetningsvejledning. F.eks. opgares indikator 1 for den
afdeling, der har modtaget den akutte patient (afdeling for ferste kontakt), mens indikator 6 opgeres ift. den
afdeling, der har udskrevet patienten (afdeling for sidste kontakt).

3 akut, afsluttet kontakt i LPR3 defineres som en akut, fysisk fremmade kontakt uanset varighed, hvor der er angivet en slutdato
[admin.prioritet=akut; admin.konttype= fysisk fremmade] og hvor kontaktens udskrivelsesdato ligger i opgarelsesperioden. For
patienter med flere sammenhangende kontakter, der indeholder en fysisk fremmade kontakt, samles kontakterne til ét
patientforleb, hvis der er mindre end 4 timer imellem sluttidspunkt og efterfalgende starttidspunkt mellem kontakterne (fx ved
overflytning mellem afdelinger). Det samlede patientforleb medtages herefter som en akut kontakt.

11
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Metode

Litteratursegning

Der er udfert systematiske litteraturgennemgange for hver enkelt kvalitetsindikator af laege, ph.d. Thomas
Johannesson Hjelholt, i henhold til Cochranes anbefalinger for litteraturgennemgang!? og
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for litteratursggning®®. Litteraturgennemgangen og evidensrapporten er
udarbejdet efter styregruppens definition af de enkelte indikatorer, og baseret pa denne er indikatorerne
herefter tilpasset nuvaerende evidens. Der blev segt efter retningslinjer pa relevante organisationers
hjemmesider, herunder Center for Kliniske Retningslinjer, National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), Guidelines International Network (GIN), Cochrane Library og Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN). PUBMED blev anvendt som primaer database og litteraturkilde, hvor alle relevante retningslinjer,
oversigtsartikler og tilherende referencelister fra 2015 til juni 2023 systematisk er gennemgaet: farst screenet
ud fra titel og abstrakt, hvorefter al udvalgt, relevant litteratur blev gennemgaet i fuld lzengde. Ud over
segningen i PUBMED er systematisk gennemgang af primaerlitteratur kun udfert i de tilfeelde, hvor
styregruppen er bekendt med nyere originallitteratur, som ikke allerede er medtaget i sekundaerlitteraturen.
Segestrategien og flow charts for hver enkelt indikator er praesenteret i hhv. figurerne og bilag, og er udfert
iht. RKKPs anbefalinger.

Evidensgraduering

Evidensgraduering er foretaget ud fra kendte og internationalt accepterede vurderingsvaerktgjer. Kliniske
retningslinjer er vurderet ud fra AGREE Il (1-7, hvor hgjere score angiver god metodisk kvalitet)!*. Systematiske
reviews er vurderet ud fra ROBIS (rangeres som 'risk of bias: lav, hgj, eller uklar'). Hvis minimum en
retningslinje af god kvalitet (AGREE Il 6-7) blev identificeret og passede godt i forhold til patientpopulationen
samt beskrev indikatorens emne udtemmende, blev det besluttet, at kvalitetsvurdering af de systematiske
reviews var overfladig, og derfor er den ikke foretaget. Den overordnede evidens er endeligt gradueret ud fra
The Oxford Levels of Evidence 2009 (graduering: A-D) *¢ (se bilag 17).
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Evidensgrundlag for indikatorerne

Indikator 1: Skrebelighed (Clinical Frailty Scale (CFS))

Definition: Andelen af patientforlgb, hvor patienten er = 80 ar, der bliver screenet med Clinical Frailty Score
(CFS) ved kontaktstart
Type: Proces

Baggrund for indikator: Identifikation af patienter med skrgbelighed er en ngdvendig forudsaetning for at
sikre, at det kliniske personale arbejder med de relevante personer. Samtidig danner det selektionskriteriet
for populationen og dermed inklusion i databasen. Det er styregruppens erfaring, at de fleste sundhedsfaglige
har en intuitiv fornemmelse af, hvorvidt en patient er skregbelig eller ej. Men for at vi kan skabe et felles sprog
omkring patienter med skrgbelighed, ensrette arbejdsgange samt vurdere kvaliteten i behandlingen uanset
hvor patienten er indlagt, er det nadvendigt, at identifikation af skrgbelighed foregar ensartet pa tveers af
hospitaler og regioner.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske sggning identificerede 8 relevante studier: 2 retningslinjer'”
18 og 6 systematiske reviews® 2%, Desuden blev 3 scoping reviews?2%, 3 narrative reviews?"? og 2
originalstudier®®3! fundet relevante at inkludere som baggrundsmateriale for indikatoren, men disse er ikke
en del af selve evidensgrundlaget. Litteratursggning pa denne specifikke indikator resulterede saledesi 16
studier. Der er kun foretaget kvalitetsvurdering af de 2 retningslinjer, fordi der heri er tilstrackkeligt
evidensgrundlag for indikatoren.

Society for Sarcopenia and Frailty Research i Australien og New Zealand har udgivet anbefalinger for screening,
diagnostik og behandling i 2022 (AGREE Il kvalitet = 5)*". Her anbefales systematisk screening for skrgbelighed
af alle aeldre over 70 ar, som er indlagt pa hospital, og hvis patienten har sygdomstilstande (f.eks
komorbiditet), som gger risiko for skrgbelighed ved en yngre alder, ber disse patienter ogsa screenes. Der
gives ikke praecise anbefalinger til screeningsredskab, men der fremhaeves flere redskaber, som har vist sig
brugbare i en travl klinisk hverdag, herunder CFS*?, FRAIL scale®, the Hospital Frailty Risk Score®* og Frailty
Index3>. Valget ber i sidste ende styres af overvejelser om anvendelighed i den kliniske kontekst og setting® ',
Patienter, som identificeres som skrebelige ved screening, bar vurderes grundigere ved brug af f.eks. Fried
Frailty Phenotype* eller Comprehensive Geriatric Assessment?®.

NICE udgav i 2016 en retningslinje om klinisk vurdering og handtering af patienter med multimorbiditet
(AGREE Il = 7)!8. Her anbefales screening for skrgbelighed, men der gives kun anbefalinger for brug af
screeningsveaerktaj for primaersektoren samt ambulant sekundaersektor. Der understreges, at man bgr udvise
papasselighed med at vurdere skrebelighed hos akut syge patienter, og at man ikke ber bruge et vaerktgj, som
forudsaetter maling af fysisk formaen som en indikation for skrebelighed ved pagaende akut sygdom eller
skade.

Blandt de i alt seks systematiske reviews undersggte tre screening for skrgbelighed og associationen til

komplikationer og dad i akutte kirurgiske populationer'®2%:22 ét undersggte generelt brug af
skrgbelighedsinstrumenter i akutafdelingen?, ét undersegte associationen mellem skrgbelighed og
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infektioner, uanset setting og population?®, hvorimod det sidste fokuserede pa at samle viden om
delelementer og kliniske test, som de forskellige skrabelighedsvaerktgjer benytter®.

CFS og Fried Frailty Phenotype er bedst undersagt i forhold til mortalitetsrisiko. Praeoperativ skrgbelighed,
vurderet som CFS mellem 5-8, er associeret med @get 30-dages, 90-dages og 1-ars mortalitet!*?°, Skrgbelighed
vurderet ud fra CFS er desuden forbundet med gget indleeggelsesvarighed!® %, risiko for genindlaeggelse
blandt patienter over 65, som undergar akut abdominal kirurgi'®, gget behov for pleje efter udskrivelse?®,
boligskifte efter udskrivelse?® og darligt funktionelt outcome?. Som pradiktor for postoperative
komplikationer er Fried Frailty Phenotype, Edmonton Frailty index® og Frailty index undersegt i flere studier
end CFS.

Aucoin et al® finderi en sammenfatning af studier, som undersgger brugbarheden af de forskellige index, at
CFS evalueres bedst af de sundhedsprofessionelle, bade pa tid til udferelse, lethed i anvendelse, og fordi CFS
ikke kraever noget udstyr.

Brugen af skrgbelighedscreening specifikt i akutafdelinger var tema for et systematisk review fra 2017%. De
identificerede kun 4 studier, alle kohortestudier. Studiet identificerede 4 forskellige veerktgjer til detektion af
skrabelighed, hvoraf CFS var et af dem, men der fremhaeves ikke noget veerktaj, som med sikkerhed er mere
overlegen i praediktiv evne end de andre.

Blandt de resterende scoping og narrative reviews er CFS tiltagende intensivt behandlet over de senere ar til
brug i akutafdelingen og til bade medicinske og kirurgiske patienter?*?°, Der er generel enighed om, at CFS er
et brugbart vaerktej i en travl akutafdeling, da den er hurtig i brug og ikke kraever udstyr. CFS er, ligesom alle
andre skrgbelighedsveerktgjer, hyppigst valideret som en prognostisk model mhp. risiko stratifikation?®.
Men validiteten af CFS som en diagnostisk model til at identificere skrgbelighed er mindre belyst udover
populationsstudiet hvori scoren blev udviklet”. Der er enighed om at anbefale brug af
skragbelighedsscreening i den akutte setting, om end der mangler studier, som sammenligner brug af
skrabelighedsscreening versus “standard behandling” opsat i et randomiseret klinisk design®*?’. Hvis
skrgbelighed, vurderet ud fra CFS dikotomiseres (skrablig/ikke-skrabelig), bruger nogle studier en cut-off pa 4,
hvorimod de fleste bruger 5%.

Det papeges desuden, at der findes mange forskellige vaerktgjer (over 50 forskellige), som ligner hinanden. Det
haemmer implementering og sammenligning pa tveers - bade i forskningsmaessig og klinisk sammenhaeng® 2.
Et britisk studie®* har sammenlignet 4 simple og relativt hurtige screeningsvaerktgjer (CFS, Identification of
Seniors at Risk®, PRISMA-7% og Silver Code®) blandt 121 lzeger, sygeplejersker og assistenter i en stor
akutafdeling for at vurdere forskelle i implementérbarhed. Generelt blev alle fire veerktgjer vurderet godt, og
dervar ingen forskel pa vurderingen inden for kategorierne: villighed til at bruge vaerktajet igen, tid for
udforelse, lethed ved brug og overensstemmelse med klinisk vurdering.

Et andet studie®* undersggte overensstemmelse mellem CFS udfert i forbindelse med triagering ved ankomst
til akutafdelingen og CFS udfart, nar det besluttes at indlaegge patienten (95% af scoringerne blev udfert
under 4 timer fra hinanden). Man fandt darlig korrelation imellem de 2 scoringer og markant bedre praediktive
egenskaber for indlaeggelses-CFS’en end for triage-CFS’en. Dette resultat understreger vigtigheden af den
advarsel, som ogsa er fremhaevet fra NICE-retningslinjen om multimorbiditet*® - nemlig at tillade tid til at
akkumulere relevante informationer (eks. indlaeggelsesrapport, eller at pararende kan ankomme) inden
skrabelighedsvurderingen foretages, fremfor at fremskynde vurderingen til triagen..

Konklusion: Evidensniveauet for indikator 1 baserer sig pa to retningslinjer af moderat til god kvalitet (AGREE
IIl: 5-7/7) samt niveau 2a evidens (6 systematiske reviews, ej kvalitetsvurderet).
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Der foreligger en entydig anbefaling om at foretage screening for skrebelighed blandt akut indlagte zeldre
patienter, men valg af veerktgj ber afgeres af 'setting’, erfaring og tilgeengelige personaleressourcer. CFS
fremhaeves derfor som meget brugbar pa grund af, at den 1) er hurtig i brug, 2) er let at leere, og 3) ikke kraever
brug af ekstra udstyr. CFS er for nyligt oversat til dansk, og har vist god inter-rater reliabilitet®°. For at age
anvendeligheden af screening for skrebelighed, vurderes det af styregruppen nedvendigt, at det er det samme
vaerktaj som bruges overalt.

Anbefaling: Moderat anbefaling (klasse B jf. Oxford).

Standard: ingen fastsat

Segestreng: Se bilag 1-2.
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Indikator 2: Deliriumscreening

Definition: Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-8, hvor der er screenet for delirium inden for 12 timer
Type: Proces

Baggrund for indikator: Nyopstaet delirium ber betragtes som et akut organsvigt og kan vaere et vigtigt
symptom pa underliggende sygdom“. Internationalt rapporteres praevalensen til 30-60% blandt akut indlagte
ldre patienter og er endnu hgjere blandt patienter med kendt kognitiv dysfunktion***3. De vigtigste
risikofaktorer for udvikling af delirium er hgj alder, skrgbelighed, lav funktionsevne, kognitiv reduktion og
akut sygdom®*. Populationen i DANFRAIL vil saledes vaere i hgj risiko for udvikling af delirium. En tidlig
erkendelse af tilstanden er vigtig, idet man har fundet, at mortaliteten er markant lavere for patienter med
erkendt vs uerkendt delirium*. Delirium underinddeles i hyperaktiv (pillende, rastlgs, urolig eller hgjtrabende
adfeerd), hypoaktiv (slgv, somnolent eller apatiske adfaerd med eget reaktionstid) og en blandet form, hvor
isaer den hypoaktive form ofte overses af det kliniske personale, hvis der ikke systematisk screenes*. Delirium
er forbundet med talrige uhensigtsmaessige udfald, herunder gget risiko for infektioner, fald, vedvarende
kognitiv sveekkelse, aget behov for hjeelp efter udskrivelse samt gget dedelighed*.

For anvisninger vedrgrende forebyggelse samt behandling af erkendt delirium henvises til
Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje (NKR) pa omradet*.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang tilvejebragte 4 systematiske reviews*®
49 samt 3 konsensusanbefalinger fra anerkendte, videnskabelige selskabers®*2, Gennemgang af referencelister
samt sggning efter gra litteratur identificerede desuden yderligere 5 kliniske retningslinjer** 3¢ samt endnu
et systematisk review®’. Kvalitetsvurdering er kun foretaget af de kliniske retningslinjer, da disse vurderes at
veere tilstraekkelig for evidensgrundlaget.

Sundhedsstyrelsens NKR** (AGREE Il kvalitet = 6) anbefaler screening med psykometrisk vaerktgj af patienter
med en eller flere risikofaktorer (hgj alder, demens eller kognitiv dysfunktion, funktionsnedseettelse, akut
sygdom). Sundhedsstyrelsen angiver evidensniveauet her til at vaere lav: 'God praksis (konsensus)'.
Screeningen bar gentages med timer til dages mellemrum for at sikre korrekt diagnostik, eftersom delirium er
fluktuerende. Brief Confusion Assessment Method (B-CAM) fremhaeves som det hyppigst brugte
psykometriske vaerktgj i klinisk praksis i Danmark. Vigtigheden af korrekt opleering og rutine i brug af det
specifikke veerktgj fremhaeves som essentiel for at sikre diagnostisk praecision. Ud over systematisk screening
gives en svag anbefaling for forebyggende tiltag med multikomponent, non-farmakologisk intervention*.

NICE (AGREE Il kvalitet = 7), skotske SIGN (AGREE Il kvalitet = 6) samt sygeplejerskernes faglige forbund i
Ontario, Canada (AGREE Il kvalitet = 5) har ogsa lavet kliniske retningslinjer for delirium®545¢_ Alle anbefaler,
ligesom det star beskrevet i Sundhedsstyrelsens NKR, en systematisk screening med psykometrisk vaerktgj af
indlagte patienter med risikofaktorer for delirium. NICE og SIGN anbefaler specifikt brug af det psykometriske
vaerktgj The 4 'A’s test (4AT) til screeningen. Det begrundes med, at 4AT vurderes hurtigere end B-CAM, kraever
mindre oplaering og har hgjere sensitivitet. En oversigt over tidsforbrug, praecision mm. af de forskellige
vaerktgjer kan findes i SIGNs retningslinje®. American Geriatric Society har lavet en retningslinje (AGREE I
kvalitet = 6) specifikt til handtering af postoperativ delirium®. Her anbefales ikke systematisk screening af
patienter, men selskabet kommer derimod med en staerk anbefaling om systematisk og gentagen uddannelse
af sundhedsfagligt personale, herunder oplaering i brugen af redskaber til screening for delirium.
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En faelles konsensusanbefaling fra American Society for Enhanced Recovery og The Perioperative Quality
Initiative®® anbefaler systematisk screening for delirium blandt hgjrisikopatienter. Evidensen for anbefaling af
et specifikt screeningsvaerktgj vurderes utilstraekkelig, omend CAM-ICU (for opvagningsafsnittet) samt
Nursing-Delirium Screening Scale (NUDESC) fremhaeves som brugbare veerktgjer. En arbejdsgruppe under de
italienske laegevidenskabelige selskaber har udfeerdiget en konsensusanbefaling®!, og det samme har det
geriatriske selskab for Australien og New Zealand®2. Begge grupper anbefaler, ligesom de kliniske
retningslinjer, systematisk screening af aeldre patienter med risikofaktorer for delirium. Selvom ingen af
grupperne anbefaler et specifikt psykometrisk vaerktgj, fremhaeves 4AT af den italienske gruppe, mens
geriaterne i Australien og New Zealand anbefaler B-CAM. Styrken af anbefalingen, samt graden af evidens,
kommenteres ikke i disse 2 artikler.

Tre af de systematiske reviews omhandler associationen mellem skrgbelighed og risiko for udvikling af
delirium under indlaeggelse*® 44, Alle 3 artikler finder en steerk association mellem graden af skrgbelighed for
indlagte patienter og risikoen for at udvikle delirium. Associationen er fundet uafhaengig af
patientkarakteristika, scoringsredskab til vurdering af skrgbelighed, og indlaeggelsesarsag (specifikke
kirurgiske tilstande, akut kirurgi, medicinske tilstande, samt patienter pa intensiv). Timing for
deliriumscreening i den tidlige akutte ’setting’, samt hvilke vaerktgjer, der er valideret til brug pa dette
tidspunkt undersgges i ét systematisk review®". Her finder forfatterne, at kun CAM/CAM-ICU er valideret til
dette.

Konklusion: Evidensniveauet for indikator 2 baseres pa 5 retningslinjer af moderat til god kvalitet (AGREE II:
5-7/7) samt niveau 2a evidens (5 systematiske reviews, e kvalitetsvurderet).

Der er ensartet konsensus fra videnskabelige selskaber og faglige organisationer pa verdensplan om, at alle
aldre med risikofaktorer for delirium bgr screenes, og forebyggende non-farmakologiske tiltag bar
iveerkseettes. Alle patienter i DANFRAIL opfylder kriterierne for deliriumscreening.

Der er derimod ikke enighed om anbefalinger vedr. valg af psykometrisk vaerktgj. Sundhedsstyrelsens NKR
naevner B-CAM, som den mest anvendte metode i Danmark. Den britiske og skotske retningslinje anbefaler
4AT, og isaer den skotske henviser til gget diagnostisk praecision af dette vaerktgj. Styregruppen i DANFRAIL er
dog ikke bekendt med videnskabeligt arbejde, som sammenligner diagnostisk sikkerhed, anvendelighed og
implementérbarhed af de forskellige vaerktgjer. Styregruppen anbefaler brug af enten B-CAM, 4AT> eller
NuDESC®, som alle er oversat til dansk, om end ingen af dem er valideret pa dansk. De tager alle fa minutter at
gennemfgre, men de kraever, at det sundhedsfaglige personale traenes og opkvalificeres i deres viden om
delirium*4 5358,

Hvis tilstedevaerelsen af delirium bekraeftes, anbefales det, at diagnosen paferes udskrivelsespapirerne, da
det tydeliggar en mulig kognitiv problemstilling, som ber videregives til tvaersektorielle samarbejdspartnere.

Anbefaling: Moderat anbefaling (klasse B jf. Oxford)

Standard: ikke fastlagt
Segestreng: Se bilag 3-4.
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Indikator 3: Tidlig mobilisering

Definition: Andelen af patientforlgb med CFS 5-8, der bliver mobiliseret indenfor 24 timer
Type: Proces

Baggrund for indikator: Akut indlaeggelse er forbundet med en oget risiko for tab af muskelmasse,
funktionsevne samt forveerring af aeldre patienters almentilstand®-¢3. Der beskrives desuden en gget risiko for
tryksar, infektioner, delirium og dyb venetrombose®. Til trods for denne viden, er inaktivitet og immobilitet
dominerende for indlagte patienter, som opholder sig over 87% af indlaeggelsestiden i sengen®%, Det kan
naturligvis bunde i sygdommen, som forarsagede indlaeggelsen, samt den nedvendige diagnostik og
behandling, men ”iatrogen inaktivitet”, altsa inaktivitet forarsaget af de sundhedsproffessionelle, er ogsa en
vigtig faktor®®. Tidlig mobilisering har i mange ar vaeret et kvalitetsmal inden for behandlingen af patienter
med fraktur af proksimale femur®’, og fremhaeves som et vigtigt punkt i retningslinjer for perioperativ
optimering (Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)®). Endelig indgar mobilitet som et af de sygeplejefaglige
behovsomrader, beskrevet i fundamentals of care®.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang identificerede ét Cochrane-review™
samt 9 systematiske reviews af kliniske studier’*™. Yderligere 2 systematiske paraply reviews®®8! som
omhandlede en fysisk traeningsintervention, herunder tidlig mobilisering under indlaeggelse, blev
identificeret. Ved fritekstsegning i avrige databaser samt gennemgang af referencer blev yderligere en
retningslinje®, et relevant Cochrane-review® samt et systematisk review® identificeret. Evidensgrundlaget
inkluderer saledes én retningslinje og 14 systematiske reviews, hvor en kvalitetsvurdering af foretaget pa den
kliniske retningslinje og 4 af de mest relevante, systematiske reviews.

Sundhedsstyrelsens NKR om ernzerings- og traeningsinterventioner’ (AGREE Il kvalitet = 6)% giver en svag
anbefaling for styrketraening til zeldre med geriatriske problemstillinger, samt en svag anbefaling for
kombineret styrke- og balancetraening til faldtruede eldre med geriatriske problemstillinger. Varigheden af
traeningsinterventionen anbefales til 8 uger (God praksis (konsensus)). Et Cochrane-review fra 2022 (ROBIS
risk of bias = lav) undersegte traeningsinterventioner (defineret som enten rehabilitering eller et struktureret
treeningsprogram bade med/uden styrketraening) for akut indlagte medicinske patienter™. Gruppen fandt
meget usikker effekt (GRADE vurdering af kvalitet = meget lav) af traeningsinterventioner pa fysisk funktion
(short physical performance battery (SPPB)) malt ved udskrivelsen. Traeningsinterventioner vurderes sikker
for patienterne - der er ikke risiko for forvaerring af den medicinske tilstand under indlaeggelsen. De finder
usikker effekt (GRADE vurdering af kvalitet = lav) af traeningsinterventioner for flere effektmal pa
udskrivelsestidspunktet (funktionsevne, udvikling af delirium samt faldepisoder under indlaeggelse). Endelig
fandt de sandsynlig effekt (GRADE vurdering af kvalitet = moderat) af treeningsintervention pa selvrapporteret
livskvalitet (EQ-5D).

Et andet Cochrane-review fra 20228 (ROBIS risk of bias = lav), inkluderede specifikt patienter med fraktur af
proksimale femur. Her blev der fundet en sandsynlig effekt (GRADE vurdering af kvalitet = moderat) af gang-,
balance- og funktionel traening pa forskellige mobilitetsmal 5 dage til 4 maneder postoperativt. Desuden blev
der fundet en usikker effekt (GRADE vurdering af kvalitet = lav) af styrketraening pa mobilitet 10 dage til 4
maneder postoperativt.

’ Ifglge Sundhedsstyrelsen er denne guideline foraeldet, fordi litteratursggningen er over 3 ar gammel. Den er dog, baseret pa
dialog med relevante faglige selskaber, stadig i overensstemmelse med nyere litteratur pa omradet.
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Et paraply review fra 20228 (ROBIS risk of bias = lav) undersggte indholdet af forskellige
traeningsinterventioner, herunder tidlig mobilisering, pa akut indlagte zeldre patienter, uanset
indleeggelsesarsag (dog ekskluderes apopleksi). Her fandt forfatterne at tidlig mobilisering var forbundet med
oget udholdenhed samt starre chance for udskrivelse direkte til eget hjem. Det anferes dog, at resultaterne
primaert stammer fra studier pa patienter med fraktur af proksimale femur. Dette studie er det eneste, som
beskriver mortalitet som outcome, men de finder ingen association pa traeningsinterventioner pa mortalitet.
Et andet paraply review fra 20208 (ROBIS risk of bias = lav), som inkluderer alle akut indlagte zldre, uanset
indleeggelsesarsag, beskriver ingen effekt af traeningsinterventioner pa risiko for genindlaeggelse.

Blandt de gvrige systematiske reviews har 8 af dem en ren medicinsk eller blandet medicinsk/kirurgisk
patientpopulation™ 78 hyvorimod 2 omhandler patienter med en kirurgisk problemstilling™ 8, Alle
resultaterne herfra er generelt pa linje med de ovenfor beskrevne Cochrane-reviews. Et studie peger p3, at den
lave kvalitet af evidensen maske skyldes den store heterogeneitet i bade interventioner og outcomes®.
Endelig er interventionen vanskelig at etablere i et blindet, randomiseret setup, hvilket medferer at de
originale studier primaert vurderes af lav til moderat kvalitet.

Barrierer og faciliterende faktorer for at age mobiliseringen under indlaeggelse er tidligere beskrevet®®:8, At
personalet skaber det rette miljg for mobilisering, blev anset som vigtigt, mens vedligeholdelse af denne
mobilisering under indlaeggelse kraevede fokus pa nedvendigheden, motivationen, undervisningen af patient
og parerende samt hyppig revurdering af behovet for slanger, draen etc. Pa det administrative niveau
beskrives vigtigheden af prioritering af tid og ressourcer, samt ordentlige og sikre forhold for korrekt
mobilisering. Endelig fremhaeves ogsa uddannelse af og information til patient og pargrende omkring
vigtigheden af mobilisering® &7,

Konklusion: Evidensniveauet for indikator 3 baseres pa 1 retningslinje af god kvalitet (AGREE II: 6/7), samt
niveau la evidens (4 systematiske reviews: ROBIS risk of bias: lav)

Der er entydige resultater for at tidlig mobilisering samt traeningsinterventioner er sikre at udfere pa zldre
indlagte patienter i bade medicinsk og kirurgisk regi, idet risiko for fald og forvaerring i den medicinske
tilstand ikke @ges. Derimod observeres ingen effekt af traeningsintervention pa mortalitet under indleeggelse.
Om der er en gavnlig effekt af tidlig mobilisering eller traeningsintervention pa mobilitet og funktionsevne er
usikker (og derfor er anbefalingen gradueret til klasse D jf. Oxford), men i en dansk kontekst stiller
styregruppen sig tvivlende overfor, hvorvidt det er realistisk at forvente en effekt efter en typisk kort
indlaeggelse med akut sygdom. Det er desuden styregruppens holdning, at mobilisering bidrager til patientens
veerdighed, og understattende for dette, har mobilisering en overbevisende effekt pa patienternes livskvalitet.
Der er generelt faglig konsensus om, at tidlig mobilisering og traeningsinterventioner er gavnlige for indlagte
patienter, uanset indlaeggelsesarsag.

Anbefaling: Ekspertkonsensus (klasse D jf. Oxford)

Standard:
Segestreng: Se bilag 5-6.
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Indikator 4: Genoplivning

Definition: Andelen af patientforleb med CFS fra 5-8 indlagt mindst 12 timer, hvor der er taget stilling til
genoplivning inden for 24 timer
Type: Proces

Baggrund for indikator: Draftelse med patient og pargrende om genoplivningsforsag i forbindelse med
hjertestop er en vigtig del af patient-centreret behandling og nedvendig for at undgd overbehandling og
ungdvendig lidelse for patienter i den sidste fase af livet®. En gennemgang af hjertestop pa hospitaler i
England viste, at i op mod 85% af de hjertestopbehandlinger, som blev givet, kunne en beslutning om ”ingen
genoplivning i tilfaelde af hjertestop” have vaeret relevant®. Arsager til dette beskrives som 1)
sundhedspersonalets manglende erkendelse/identifikation af de patienter, hvor overlevelse med god
neurologisk prognose er usandsynlig 2) utydelig kommunikation mellem sundhedsfagligt personale eller med
patient/pargrende samt 3) ufuldsteendig dokumentation eller forstaelse af de beslutninger der er taget®®°L.
Derudover peges der pa, at klinikere har en frygt for, at patienten risikerer at modtage suboptimal behandling
i andre henseender, hvis der tages beslutning om, at der ikke skal foretages genoplivningsforsgg®2.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske sggning identificerede 3 retningslinjer® og 4 systematiske
reviews®, Efterfglgende gennemgang af referencer og retningslinjer gav 1 retningslinje!® og 6 systematiske
reviews®- 10105 Kyalitetsvurdering er kun foretaget af de kliniske retningslinjer, da disse vurderes at vaere
tilstraekkelige for evidensgrundlaget.

Det Europaeiske rad for genoplivning udgav i 2021 en retningslinje® (AGREE Il kvalitet = 6) omhandlende etiske
beslutninger i forbindelse med genoplivning af patienter, som naermer sig livets afslutning. Her anbefales
sundhedsfagligt personale at inkorporere en fzlles beslutningsproces med patient/pararende omkring
gnsker for behandling i tilfeelde af hjertestop. Dette ber tilbydes alle patienter med hgj risiko for hjertestop,
med risiko for darligt udfald i tilfaelde af hjertestop, eller hvis patienten gnsker en sddan samtale®. Den
strukturerede litteraturgennemgang i denne retningslinje peger p3, at feelles beslutningstagning og Advance
Care Planning reducerer brug af ikke-gavnlige interventioner og eger fokus pa patientens komfort og
symptomkontrol®.

Tidlig draftelse med patienten om dennes gnsker og relevant behandling anbefales ogsa i en klinisk
retningslinje fra den Britiske Association of Anaesthetists®® (AGREE Il kvalitet = 5). Her er der fokus p3, at en
sadan samtale ber foretages tidligt i forlabet. En NICE-retningslinjel® om feelles beslutningstagning (AGREE I
kvalitet = 7) peger pa vigtigheden af en struktureret dialog omkring behandlingsmal og patientens gnsker og
har konkrete forslag til redskaber, og hvordan prognose og risici leveres pa en let forstdelig madel®. En
struktureret kommunikationsintervention gger desuden sandsynligheden for, at patientens gnsker for
behandling i den sidste levetid stemmer overens med den faktisk leverede behandling®.

2 systematiske reviews!® 1% finder entydigt at skrebelighed, vurderet som CFS pa 5 eller mere, er associeret
med gget risiko for dad i tilfaelde af hjertestop under indlaeggelse pa hospital. Der observeres ogsa en nedsat
risiko for at genvinde spontan cirkulation og udskrivelse til eget hjem?% 1%, Disse studier indikerer saledes, at
skrgbelighed kan vaere en relevant markar som indikator for et darligt udfald i tilfaelde af hjertestop. Dog kan
en skrobelighedsvurdering ikke std alene som beslutningsgrundlag da det er for simplificeret et veerktgj, og
desuden er de praediktive egenskaber af skrgbelighed i denne sammenhaeng ikke undersgagt. Et review fra
20221% undersggte mulige praediktorer for et darligt udfald efter genoplivningsforseg. Her blev der fundet 2
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lovende scoringssytemer: Good Outcome Following Attempted Resuscitation (GO-FAR)!% og Prediction of
Outcome for In-Hospital Cardiac Arrest (PIHCA) score!®’,

Reviews af faktorer som fremmer/haammer samtale og beslutning om genoplivningsforseg i tilfzelde af
hjertestop peger pa vigtigheden af, at denne drgftelse tages tidligt i forlebet ved akut sygdom og gerne i
forbindelse med den gvrige dreftelse af behandlingsplan. Desuden fremmes kvaliteten, hvis personalet har en
struktureret made at fare samtalen pa og har modtaget uddannelse i denne form for samtaler®® %, Det er
derudover vist, at information om genoplivningsforsgg og efterfglgende prognose gor, at patienter og
pargrende er mere tilbgjelige til at fravaelge genoplivningsforsag® .

Konklusion: Baseret pa 4 retningslinjer af moderat til god kvalitet (AGREE Il kvalitet: 5-7/7) samt niveau 2a
evidens (10 systematiske reviews, ej kvalitetsvurderet).

Skrebelighed er associeret med en darlig prognose efter genoplivningsforsgg, men skrgbelighedsvurdering er
i sig selv ikke tilstraekkeligt grundlag for at beslutte, hvorvidt et eventuelt genoplivningsforsgg vil veere
indiceret. Samtale med patient og parerende omkring dette emne er derfor nadvendig og ber forega tidligt i et
akut sygdomsforlgb. Tydelig, struktureret kommunikation fra sundhedsfaglig side medfgrer en gget
sandsynlighed for, at patienten modtager en behandling, som stemmer overens med patientens gnsker.

Anbefaling: Moderat (klasse B jf. Oxford)

Standard: ikke fastlagt
Segestreng: Se bilag 7-8.
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Indikator 5: Ernaeringsplan

Definition: Andelen af patientforleb med CFS fra 5-8 indlagt mindst 24 timer, hvor der er udarbejdet en
ernaringsplan
Type: Proces

Baggrund for indikator: Skrgbelighed, sarkopeni og under- og fejlernzering gar hand i hand blandt aldre
indlagt pa hospitalet, og 2 eller flere af disse tilstande sameksisterer blandt cirka halvdelen af alle zldre
patienter pd bade medicinske og kirurgiske afdelinger!®. De starste risikofaktorer for underernaering er alder,
skrgbelighed, aftagende almentilstand og polyfarmaci'®. £ldre patienter med skrgbelighed har ofte et
sparsomt protein- og kalorieindtag. Nar der yderligere er en akut sygdomstilstand, ofte med en
inflammatorisk katabolisme, er denne patientgruppe i serlig risiko for underernaering 1°. Underernzering ager
risikoen for komplikationer og tab af funktionsevne, og medferer gget risiko for mortalitet!'®. Ydermere
vurderes under- og fejlernaering at medfare en betydelig gkonomisk ekstraudgift!'® 112, Underernaering
defineres i en konsensusrapport fra Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)*3 som en tilstand, der
skyldes utilstraekkeligt kostindtag eller utilstraekkelig optagelse af nzaering i forhold til behovet. For at stille
diagnosen anbefales en to-trins proces, hvor opsporing af patienter i ernzeringsrisiko er fgrste skridt. Dernaest
stilles diagnosen hvis et "faenotypisk kriterie * (uplanlagt vaegttab, BMI <20 (BMI < 22 for personer over 70 ar)
eller lav muskelmasse) OG et ’tiologisk kriterie’ (nedsat kostindtag, absorption eller katabol inflammatorisk
sygdom) er til stede. Ernzering indgar, ligesom mobilitet, som et af de grundlaeggende sygeplejefaglige
behovsomrader, beskrevet i fundamentals of care®.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteratursggning samt gennemgang af databaser for
retningslinjer identificerede i alt 19 studier, herunder 5 retningslinjer® 1417 1 paraply review!® og 13
systematiske reviews™ 11913 Kyalitetsvurdering er kun foretaget af de kliniske retningslinjer, da disse
vurderes at veere tilstraekkelige for evidensgrundlaget.

Erneering
De to primaere retningslinjer udgeres af hhv. Sundhedsstyrelsen NKR" (AGREE Il kvalitet = 6)%2 samt en

arbejdsgruppe under European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), som har udgivet en
omfattende klinisk retningslinje om ernaering og hydrering af geriatriske patienter'** (AGREE Il kvalitet = 6).
Sammenfattet fra disse to arbejder, er de mest relevante anbefalinger vedrerende zeldre i risiko for eller med
manifest fejl-/underernaering (hvilket indbefatter alle i DANFRAILs population) at patienterne bgr tilbydes:

1) information og uddannelse om konsekvenserne af tilstanden (evidensgraduering: GRADE B) og

2) en individualiseret radgivning og plan for at opna et tilstraekkeligt protein- og kalorieindtag
(evidensgraduering: GRADE B). Ernzeringsinterventionen bgr veere langvarig (> 3 maneder)
(evidensgraduering: GRADE God praksis (konsensus)), og anbefales at veere en del af en multidisciplinaer
intervention, som indeholder udredning og behandling af arsagerne til tilstanden, samt interventioner
malrettet mobilitet og funktionsevne (evidensgraduering: GRADE B). Sundhedsstyrelsens NKR giver desuden
en svag anbefaling for en kombineret treenings- og ernaeringsintervention. Patienterne ber tilbydes
kalorieteette proteintilskud, som indeholder minimum 30 g protein og 400 kcal per dag, som supplement til
den kalorie- og proteinberigede kost (evidensgraduering: GRADE A), og dette tilbud ber fortsaette efter
udskrivelse (evidensgraduering: GRADE A). Hvis patienten i mere end 3 dage ikke kan indtage fade, eller

: Ifglge Sundhedsstyrelsen er denne guideline foraeldet, fordi litteratursggningen er over 3 ar gammel. Den er dog, baseret pa
dialog med relevante faglige selskaber, stadig i overensstemmelse med nyere litteratur pa omradet.
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kalorieindtaget er under halvdelen af det vurderede behov, bar sondeernzering tilbydes, safremt denne
behandling ikke er kontraindiceret af anden arsag (evidensgraduering: GRADE God praksis (konsensus)).
Sondeernzrede patienter bar opfordres til at spise mest muligt selv (safremt der ikke er kliniske
kontraindikationer herfor), og bar ikke fysisk begraenses eller sederes for at modtage behandlingen
(evidensgraduering: GRADE God praksis (konsensus)). Opstart af sondeernaering til underernarede patienter
ber ske gradvist, og patienten skal observeres for refeeding syndrom (evidensgraduering: GRADE God praksis
(konsensus)). Hvis enteral ernaering ikke er mulig eller patienten ikke kan opna halvdelen af sit kaloriebehov,
ber parenteral ernaering opstartes, safremt behandling vurderes relevant i forhold til patientens prognose i
ovrigt (evidensgraduering: GRADE God praksis (konsensus)).

Overstaende er understgttet af en NICE retningslinje*® (AGREE Il kvalitet = 7) og en retningslinje fra de irske
sundhedsmyndigheder!'” (AGREE Il kvalitet = 7) hvis anbefalinger harmonerer med ESPEN retningslinje og
sundhedsstyrelsens NKR. Dog er der gget fokus pa udredning og overvagning af refeeding syndrom samt
udredning for dysfagi®*®.

Et systematisk review!?® peger desuden p3, at selvom evidensen er sparsom, opstar refeeding syndrom til
trods for gradvis opstart af ernaering over de farste dage, og man ber derfor altid observere for denne tilstand.
Incidensen er sterst pa 2.-4. dagen for etablering af ernzering, men kan ogsa forekomme senere i forlgbet.

En lang raekke af systematiske reviews undersgger desuden effekten af ernzeringsinterventioner?: 118,121,123, 124,
126129 Bade interventionerne og outcomes opgares forskelligt. Der findes varierende effekt af
ernaeringsintervention pa livskvalitet, funktionsevne, muskelmasse, handgrebsstyrke, infektionsrisiko,
tryksar, delirium, udskrivelsesdestination og genindlaeggelsesrisiko. Mest ensartet findes
ernaringsintervention at reducere mortalitet under indlaeggelse™: 118, 121,123,124,126-129

Hydrering
Den ovenfor omtalte ESPEN retningslinje'* anbefaler, at alle aldre ber sikres sufficient vaeskeindtag, nar de

kommer i kontakt med sundhedsvaesenet (evidensgraduering: GRADE God praksis (konsensus)). Der frarades
brug af simple test som hudturgor, mundterhed, urinens farve samt brug af bioimpedansmaling som
enkeltstaende indikatorer for hydreringsstatus (evidensgraduering: GRADE A). Der fremhaeves ikke nogen
diagnostisk test som har acceptabel praecision. Eventuel rehydrering kan geres oralt, subkutant og
intravenegst, afhaengig af patientens tilstand, komorbiditet og gvrige behandling. Et systematisk review
anbefaler gget brug af subkutan vaesketerapi?®, og dette review er ogsa en del af litteraturgrundlaget for en
national behandlingsvejledning udgivet af Dansk Selskab for Geriatri*'® (AGREE Il kvalitet = 5). Denne anbefaler
op til 2 liter isoton vaeske (NaCl, glukose eller Ringer-acetat) dagligt som en sikker behandling ved patienter
med S-Albumin >20 g/l (evidensgraduering: GRADE C-B). Subcutan vaesketerapi kan vaere et mere sikkert og
nemmere tilbud end intravengs behandling, safremt der ikke er andet (f.eks. visse akutte tilstande), som
medfarer behov herfor (evidensgraduering: GRADE A).

Konklusion: Baseret pa 5 retningslinjer af moderat til god kvalitet (AGREE Il kvalitet: 5-7/7) samt niveau 2a
evidens (14 systematiske reviews, ikke kvalitetsvurderet).

Det anbefales at udarbejde individualiserede ernzaringsplaner for alle indlagte skrabelige aeldre grundet den
hgje praevalens af fejl- og underernaering samt risiko herfor. Interventionen ber vaere multidisciplinaer.
Desuden anbefales det, at der dagligt sikres sufficient vaeskeindtag.

Anbefaling: Moderat (klasse B jf. Oxford)
Standard: ikke fastlagt.
Segestreng: Se bilag 9-10
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Indikator 6: ADL

Definition: Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-7 indlagt mindst 24 timer, der far vurderet almindelig
dagligdags livsferelse (ADL) inden udskrivelse
Type: Proces

Baggrund for indikator: Op mod 1/3 af alle aeldre akut indlagte patienter oplever et tab i funktionsevne,
relateret til Activites of Daily Living (ADL) under indleeggelse® 131132 Vurdering af ADL-funktion er derfor en
vigtig del af vurderingen af aeldre patienter med skragbelighed under indlaeggelse. Risikofaktorer for
funktionstab er at veere indlagt fra et plejehjem, reduktion i ADL-funktioner inden indlaeggelse, kognitiv
svaekkelse (inklusiv delirium og demens), underernaering, tryksar, lavt albuminindhold i blodet samt
komorbiditet!32. Maling af funktionsevne beskrives som guldstandard ud fra WHOs International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF) model'*. Herudfra er adskillige kliniske redskaber til screening af
funktionsevne udviklet (se nedenfor) og det er disse redskaber som bruges i den kliniske hverdag til ADL-
vurdering. Funktionsevne indgar som et af de grundlaeggende sygeplejefaglige behovsomrader, beskrevet i
fundamentals of care®, og er en indikator for patientens evne til at klare de daglige aktiviteter, sa indsatsen
kan tilpasses patientens mestringsniveau og understgtte egenomsorg.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske litteraturgennemgang samt sggning efter gra litteratur
identificerede 6 relevante studier, heraf 1 retningslinje'** og 5 systematiske reviews!13°,

En dansk retningslinje fra 2016 udarbejdet af Center for Kliniske Retningslinjer'** (AGREE Il kvalitet = 5)°
undersagte hvilke funktionsevne-vurderinger, der kunne benyttes i primaersektoren til at identificere
pludseligt funktionstab. Selvom fokus var pa primaersektoren og saledes omhandlede en anden population
end DANFRAIL, vurderes den pagaeldende retningslinje relevant under antagelse af, at funktionstab i
primaersektoren kan identificeres med de samme instrumenter som i sekundaersektoren. Anvendelse af
folgende tests afdaekkes i retningslinjen: Barthel index (bade Barthel-20 og Barthel 100), Short Form Health
Survey (SF) 36, Lawton IADL skala, Older Americans Resources and Services (OARS), Timed Up and Go (TUG),
samt Short Physical Performance Battery (SPPB). Pa grund af mangelfuld litteratur blev der kun udarbejdet
anbefalinger for Barthel og TUG; Barthel findes brugbar til vurdering af pludselig funktionsnedsaettelse
(evidensgraduering: GRADE C), men de forskellige omrader, som testes, bar rapporteres i stedet for blot en
samlet score (evidensgraduering: GRADE B), da der derved rapporteres om, hvilke konkrete problemstillinger
patienten har. Samtidig understreges det, at vurdering bgr baseres pa observeret udferelse af funktionerne
frem for selvrapporterede data (evidensgraduering: GRADE C). Endelig kan TUG ikke anbefales til vurdering af
andring i funktionsevne (evidensgraduering: GRADE A), fordi evidensen for testens evne til at registrerer
andringer mangelfuld.

Vurdering af ADL-funktion og kommunikation af resultatet til samarbejdspartnere i primaersektoren
fremhaeves i 2 systematiske reviews3"-138 (ROBIS risk of bias = lav), som en essentiel del af
udskrivelsesplanlaegning og forberedelse til, at patienten skal tilbage til eget hjem. Denne vurdering og
kommunikation, som del af en “udskrivelsesintervention”, reducerer mortalitet og risiko for genindlaeggelse
samtidig med, at det eger patienttilfredsheden?®"- 138,

: Ifglge Center for Kliniske Retningslinjer er den kliniske retningslinjer forzaeldet siden 2016, fordi litteratursggningen er over 3 ar
gammel. Retningslinjen er stadig i overensstemmelse med nyere litteratur pa omradet og medtages derfor alligevel.
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De sidste 3 reviews!3> 136139 (ROBIS risk of bias = lav) undersgger og sammenligner forskellige vaerktajer til
funktionsevnevurdering. Samlet blandt disse artikler fremhaeves falgende vaerktgjer til ADL-vurdering: Katz
ADL, The Functional Autonomy Measurement System (SMAF), Functional Independence and Difficulty Scale
(FIDS), Barthel, The Assessment of Motor and Proces Skills (AMPS), Lawton IADL skala, Functional Independence
Measure, Care Needs Assessment, samt SPPB, hvoraf sidstnaevnte kun fokuserer pa mobilitetsdelen af
funktionsevnevurdering ifht ICF-modellen. Alle vaerktgjer kraever uddannelse for at sikre ensartethed.

Konklusion: en retningslinje af moderat kvalitet (AGREE Il kvalitet: 5/7) samt niveau 2a evidens (5
systematiske reviews, ROBIS risk of bias = lav).

En vurdering af funktionsevne er en vigtig del af udskrivelsesplanleegningen og kommunikationen med
primaersektoren, idet mange patienter oplever forvaerring i funktionsevne under indlaeggelse. Det anbefales at
vurdere patientens funktionsevne ved brug af en anerkendt skala, f.eks. Barthel. Der er entydige anbefalinger
for at basere vurderingen pa observeret udfgrelse frem for selvrapporteret funktionsevne, og ligeledes
anbefales det at beskrive vurderingen af de forskellige omrader, frem for blot at rapportere en summarisk
score.

Styregruppen anbefaler brug af Barthel, AMPS eller Katz ADL, afhaengig af lokal erfaring og tradition.

Anbefaling: Moderat anbefaling (klasse b jf. Oxford)

Standard: ikke fastlagt.
Segestreng: Se bilag 11-12

25



Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrebelighed (DANFRAIL)

Indikator 7: Akut genhenvendelse

Definition: Andelen af patientforlgb med CFS fra 5-8, der har en akut genhenvendelse uanset arsag indenfor
hhv. 7 eller 30 dage.
Type: Resultat

Grundlag for indikator: Genindlaeggelse er i udgangspunktet et outcome, som bgr begraenses til et realistisk
minimum. Dog skal det anfares, at en fuldstaendig undgaelse genhenvendelser blandt zeldre patienter med
skrgbelighed er urealistisk, og ej heller et kvalitetsmal i sig selv. Selvom al udskrivelsesforberedelse under den
primaere indlaeggelse er udfert i henhold til de hgjeste faglige standarder, kan der efter udskrivelse ske
uforudsete ting, eller ny akut sygdom kan stede til. | sddanne tilfaelde vil det vaere udtryk for god kvalitet, at
patienten bliver genindlagt.

Indikator 7 har en interesse i forhold til variation over tid, bade for enkelte afdelinger og hospitaler, og pa
regionalt og nationalt plan. Desuden vil den geografiske variation, justeret for relevante confoundere, ogsa
have en vis berettigelse at undersoge.

Resumé af evidensgrundlag: Der blev identificeret 12 systematiske reviews via den systematiske
litteraturgennemgang samt gennemgang af referencer® 8% 140145 Der blev ikke fundet nogle, relevante kliniske
retningslinjer omhandlende emnet.

2 systematiske reviews undersgger association mellem skrabelighed og risiko for genindleeggelse. Det ene’**
(ROBIS risk of bias = lav) undersager specifikt skrgbelighed og genindlaeggelse (blandet medicinsk og kirurgisk
populationer) og rapporterer, at skrabelighed vurderet som CFS >5 medfgrer en gget odds ratio (OR) for
genindlaeggelse pa op til 3.60 (95% Cl: 1.8 - 7.3) i forhold til patienter med CFS <5. Dette bekraeftes af et andet
review!*(ROBIS risk of bias = hgj), som inkluderer flere forskellige kliniske veerktgjer til vurdering af
skrgbelighed. Et tredje review*? (ROBIS risk of bias = lav) peger p3, at foruden skrgbelighed, er delirium,
nedsat mobilitet, funktionsevne samt underernaering forbundet med en gget risiko for genindleeggelse.

| forhold til effekt af interventioner, blev 3 relevante Cochrane-reviews (ROBIS risk of bias = lav) identificeret.
Alle vurderer effekten af CGA pa hhv. medicinske indlagte aeldre patienter!?, kirurgiske aeldre patienter*!, samt
eldre patienter med skrabelighed som bor i eget hjem!#2, | de to studier som undersggte indlagte patienter,
fandt man lille eller ingen effekt af CGA pa risiko for genindlaeggelse. Man fandt til gengeeld, at CGA udfert pa
eldre med skrebelighed som bor i eget hjem reducerede risikoen for uplanlagt hospitalsindlaeggelse'*2.

To andre reviews!#% 48 (ROBIS risk of bias = lav) pa kirurgiske populationer bekrzefter resultaterne fra
Cochrane-reviewet og finder ingen effekt af CGA eller CGA-lignende interventioner pa risikoen for at blive
genindlagt. Fire andre reviews (ROBIS risk of bias = lav) 81145147 (ROBIS risk of bias = hgj)*® undersager et eller
flere delementer af CGA, og her findes der en reduceret risiko for genindlaeggelse ved en individualiseret
vurdering af behov, tidlig udskrivelsesplanlaegning og interventioner, som er malrettet forbedret planlaegning
og kommunikation pa tveers af sektorer.

Sa vidt styregruppen er bekendst, findes der ingen danske opgerelser over genindlaeggelsesfrekvens blandt

ldre patienter med skrebelighed. Pa grund af forskellig organisering af sundhedsvaesenet er en prognostisk
markgr som genindlaeggelse ikke helt sammenlignelig pa tvaers af lande.
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Konklusion: 12 systematiske reviews (ROBIS risk of bias = lav til haj), hvori evidensniveau ligger fra 1a til 2a.
En raekke systematiske reviews omhandlende bade medicinske og kirurgiske patienter viser samstemmende
at skrgbelighed er forbundet med eget risiko for genindleeggelse. Genindlaggelse er saledes en vigtig
prognostisk marker, og databasens proces-indikatorer er naesten alle associeret hermed. Dog findes den
generelle intervention ikke at veere sikkert forbundet med en reduktion i risiko for genindlaeggelse (og derfor
er anbefalingen gradueret til klasse D jf. Oxford). Det er styregruppens holdning, at monitorering af akutte
genhenvendelser er en meget vigtig indikator for kvaliteten af behandlingen, pa trods af flere confoundere
forbundet hermed. Set i lyset af, at der ikke ligger tilgeengelige danske data, og at der er stor variation i data
fra de internationale studier, undlades det at fastsaette en standard.

Anbefaling: Ekspertkonsensus (klasse D jf. Oxford)

Standard: ikke fastlagt.
Segestreng: Se bilag 14-15
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Indikator 8: Dedelighed

Definition: Andelen af patienter med CFS fra 5-8, der der inden for hhv. 7 eller 30 dage
Type: Resultat

Grundlag for indikator: Ligesom indikator 7, er ded i udgangspunktet et outcome, som man helst ser
reduceret. Det bar dog haves in mente, at som patient-rapporteret outcome vaegtes det ikke blandt de
vigtigste!>®. Nogle patienter er, i forbindelse med en akut indlaeggelse, i et sidste stadie af deres liv, og med
baggrund i skrebelighed og kroniske sygdomme vil deden veere uafvendelig. For disse patienter vil det
muligvis naermere vaere en vaerdig afslutning frem for overlevelse, der er et relevant kvalitetsmal.

Indikator 8 har ogsa en interesse i forhold til variation over tid, samt geografiske forskelle. Tidsintervallerne pa
7 0g 30 dage er valgt for at fa en kort og mellemlang resultatindikator, og dermed sandsynliggere relationen til
indleeggelsesforlagbet.

Resumé af evidensgrundlag: Den systematiske sggning identificerede 5 systematiske reviews!® 141, 146,148,151,
Ved den efterfalgende referencegennemgang blev yderligere 4 systematiske reviews identificeret!44 149,152,153,

Sammenhangen mellem skrebelighed og mortalitet er undersggt specifikt for CFS** (ROBIS risk of bias = lav)
pa akut indlagte medicinske og kirurgiske populationer. CFS > 5 medfgrer en OR for mortalitet under
hospitalsindlaeggelsen mellem 1.60 (95% Cl: 1.48 - 1.74) 0g 5.43 (95% Cl: 1.15 - 25.59) sammenlignet med ikke-
skrgbelige patienter, samt en forgget 30-dages mortalitet pa OR 4.30 (95% Cl: 1.09 - 16.98) - 4.70 (95% CI: 1.70
- 13.00) sammenlignet med patienter med CFS < 5. To andre systematiske reviews!*® 13! (ROBIS risk of bias =
hgj), som inkluderer flere forskellige mal for skrgbelighed, finder lignende resultater pa kun medicinske
populationer. Skrgbelighed i rent kirurgiske populationer er ogsa forbundet med eget mortalitet!*? (ROBIS risk
of bias =lav). Kun et enkelt metaanalyse studie®>® (ROBIS risk of bias = lav) rapporterer absolutte tal, hvor 30
dages mortalitet angives til 8% vs 1% for hhv. skrabelige vs ikke-skrgbelige patienter.

Effekten af CGA som instrument til at reducere mortalitet er blevet behandlet i 2 Cochrane-reviews (ROBIS risk
of bias = lav) pa henholdsvis ldre indlagte medicinske patienter'® og kirurgiske patienter'#. Ogsa her findes
CGA at have lille eller ingen effekt pa mortalitet under indleeggelse eller ved 3-12 maneders follow-up i
medicinske patienter. Derimod gger CGA sandsynligheden for, at patienterne udskrives "til eget hjem i live”1°,
Blandt kirurgiske patienter har CGA en effekt pa reduktion af mortalitet blandt patienter med hoftenaere
l[arbensbrud, men hvis onkologiske kirurgiske patienter medtages i analysen ses der ikke laengere effekt*!. To
andre systematiske reviews undersgger en CGA-lignende intervention pa kirurgiske populationer!#¢ 14 og
finder ingen effekt pa 30-dages mortalitet.

Sa vidt styregruppen er bekendt, findes der ingen danske opggrelser over mortalitet blandt alle zeldre indlagte
patienter med skrgbelighed. Pa grund af sundhedsvaesenets forskelle i forskellige lande vurderes absolutte
estimater fra udlandet ikke relevante til fastsaettelse af standard.

Konklusion: 9 systematiske reviews (ROBIS risk of bias = lav til hgj), hvor evidensniveau ligger frala til 2a

En raekke systematiske reviews omhandlende bade medicinske og kirurgiske patienter viser samstemmende
at skrgbelighed er forbundet med eget risiko for ded.

CGA som intervention findes dog ikke med sikkerhed at vaere forbundet med en reduktion i risiko for ded (og
derfor er anbefalingen gradueret til klasse D jf. Oxford). Alligevel er der fundet en effekt pa patienter som
opereres for hoftenaert larbensbrud, og ligeledes har medicinske patienter en starre chance for at blive
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udskreveti live til eget hjem, hvis der udfgres en CGA under indlaeggelse. Det er styregruppens holdning, at
monitorering dedeligheden blandt skrgbelige patienter som dgr inden for hhv. 7 og 30 dage, er en meget
vigtig indikator for kvaliteten af behandlingen, pa trods af flere confoundere forbundet hermed.

Anbefaling: Ekspertkonsensus (klasse D jf. Oxford)

Standard: ikke fastlagt
Evt. sagestreng: Se bilag 16-17.

29



Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrebelighed (DANFRAIL)

Rationale

Det aktuelle indikatorsaet er udviklet i et forseg pa at balancere et hgjt ambitionsniveau for kvaliteten i
behandlingen af zeldre patienter med skrgbelighed overfor en ydmyghed i forhold til
implementeringsopgaven ude pa afdelingerne. Det valgte indikatorsaet skal ogsa ses som et udtryk for det
muliges kunst, eftersom mange relevante data for ldre patienter med skrgbelighed aktuelt ikke indsamles
eller registreres rutinemaessigt. Derudover er det styregruppens opfattelse, at data vedrgrende store dele af
patientforlgbet fuldstaendig mangler, og samtidig har styregruppen et stort gnske om at involvere forlgb i
primaersektoren. At indikatorsaettet, der sendes i haring, har hospitalssigte, skal derfor udelukkende ses som
et udtryk for, at styregruppen finder det essentielt at komme i gang med at monitorere behandlingskvaliteten
de steder, hvor det for nuvaerende er muligt. Styregruppen appellerer kraftigt til, at seerligt kommuner og
almen praksis arbejder pa at stille deres data til radighed, sa det bliver muligt at monitorere
behandlingskvaliteten for zeldre med skrobelighed, uanset hvor behandlingen foregar.

Udover at de udvalgte indikatoromrader har deres udspring i CGA, er kommunikation og kontinuitet ogsa
identificeret som centrale omrader, idet patienter og parerende i flere studier har papeget vigtigheden heraf.
Det geelder bade kommunikation mellem patient og sundhedspersonale og mellem de mange involverede
fagligheder og pa tvaers af sektorer.

Styregruppen besluttede, at det fgrste indikatorsaet i DanFRAIL bgr indeholde fa handlingsanvisende
indikatorer. Udveelgelsen er foretaget ved at sasmmenholde implementeringsopgaven med anvendelsen af
eksisterende arbejdsgange med potentiale for her-og-nu gevinster i forhold til den aktuelle helbredssituation
hos en zeldre patient med skrgbelighed. Samtidig er talrige forsgg pa indikatorudvikling under
implementeringsfasen strandet p3, at det primaere gangbare maleredskab i gjeblikket er af kvantitativ, men
ikke af kvalitativ karakter. Dette har forhindret udviklingen af flere indikatoromrader, og vil blive adresseret
via audits pa de aktuelle indikatorer.

Samlet set betyder begraensningerne i data, at der i det fgrste indikatorszet ikke er blevet plads til alle
betydningsfulde omrader, herunder afdaekning af grundlaeggende patientbehov, medicingennemgang samt
kommunikation og kontinuitet. Dette skal ikke opfattes som et fravalg, men som en udszettelse, da en samlet
styregruppe anerkender betydningen heraf for bade patienter og fagprofessionelle. Omraderne vil blive
adresseret i fremtidige indikatorsaet og i takt med, at landsdakkende data bliver tilgeengelige, sa manuel
registrering mindskes.

Endelig er deri styregruppen et stort gnske om inklusion af patient-relaterede outcomes samt patientoplevet
kvalitet. Det er styregruppens opfattelse, at den landsdeekkende undersggelse af patienttilfredshed kun i
yderst begraenset omfang indfanger tilbagemeldinger fra DANFRAILS malpopulation, og derfor er denne
datakilde i nuvaerende format, desvaerre ikke anvendelig. Det skal dog understreges, at der i styregruppen er
et stort anske om inklusion af disse kvalitetsmal, og der vil labende blive arbejdet pa at finde lasninger,
hvormed dette gnske kan realiseres.
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Bilag 1. Sg¢geprotokol for indikator 1:
Skrgbelighed (Clinical Frailty Scale)

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsattet for DANFRAIL.

Datering: 20/6/2023
Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords ‘ Sggestreng Antal hits
PubMed

Indikator 1: #1 137
Clinical frailty scale/frailty | systematic review[ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping

screening review([ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative

review([ti] OR systematic evidence review([ti] OR systematic
quantitative review([ti] OR systematic meta-review[ti] OR systematic
critical review[ti] OR systematic mixed studies review][ti] OR
systematic mapping review[ti] OR systematic cochrane review([ti] OR
systematic search and review([ti] OR systematic integrative review[ti]
NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR (Cochrane
Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR
guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus OR
recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR
(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH Major
Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice
guideline[Publication Type])))

#3

(geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])

#4

((clinical frailty scale) OR (CFS))

#5

#1 OR #2

#6

#3 AND #4 AND #5

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstadende gra litteratur:

Gra litteratur Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords Antal hits
https://www.nice.org.uk/ | 10/2 2023 Geriatric 53

Frailty 57
https://www.sign.ac.uk/ | 24/2 2023 (Alle titler gennemset) 43
https://g-i-n.net 24/2 2023 Geriatric 15

Frailty 1

Kriterier for udvzelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Brug af frailty screening vs ikke brug af frailty screening. Brug af frailty screening til identifikation af
patienter i risiko for darlig prognose/uhensigtsmaessigt outcome.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrabelighed (DANFRAIL)

Bilag 2. Flowchart for indikator 1: Skrgbelighed (Clinical Frailty Scale)

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Bilag 3. Sg¢geprotokol for indikator 2: Deliriumscreening

Nedenstaende sggeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet DANFRAIL.

Datering: 21/6/2023

Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords | Sggestreng Antal hits
PubMed
Indikator 2: #1 33
Delirium screening systematic review([ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping

review([ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative

review([ti] OR systematic evidence review([ti] OR systematic quantitative

review([ti] OR systematic meta-review[ti] OR systematic critical review][ti] OR

systematic mixed studies review[ti] OR systematic mapping review[ti] OR

systematic cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] OR

systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR

protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR

systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance OR

hta OR health technology assessment* OR consensus OR recommendations))

OR (health planning guidelines)) OR (guidelines[MeSH Major Topic])) OR

(practice guideline[MeSH Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR

(practice guideline[Publication Type])))

#3

(geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])

#4

((delirium,[MeSH Terms]) OR (confusion[MeSH Terms]))

#5

#1 OR #2

#6

#3 AND #4 AND #5

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstaende gra litteratur:

Gra litteratur Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords Antal hits
Center for Kliniske 5/6 —2023 Delirium 7 (1 relevant)
Retningslinjer
NICE 5/6 —2023 Delirium 19 (1 relevant)
Guideline Central 5/6 —2023 Delirium 26 (1 relevant)
G-I-N net 5/6 —2023 Delirium 17 (2 relevante)

Kriterier for udvzelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter,

kirurgiske patienter

eller blandede). Brug af systematisk screening for deliriumpraevalens under indleeggelse. Skrgbelighed som
risikofaktor, prognose for patienter med vs uden delirium.
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Bilag 4. Flowchart for indikator 2: Deliriumscreening

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Bilag 5. Sg¢geprotokol for indikator 3: Tidlig mobilisering

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.

Datering: 22/6/2023
Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords | Sggestreng ‘ Antal hits
PubMed
Indikator 3: #1 2990
Tidlig mobilisering systematic review([ti] OR systematic literature review([ti] OR scoping review(ti] OR

systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative review([ti] OR systematic

evidence review[ti] OR systematic quantitative review[ti] OR systematic meta-

review([ti] OR systematic critical review[ti] OR systematic mixed studies review[ti] OR

systematic mapping review([ti] OR systematic cochrane review(ti] OR systematic

search and review(ti] OR systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT

(protocol[ti] OR protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt])

OR systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance OR hta OR

health technology assessment* OR consensus OR recommendations)) OR (health

planning guidelines)) OR (guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice

guideline[MeSH Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice

guideline[Publication Type])))

#3

(((geriatricsiMeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR (older))

#4

(((hospital) OR (admitted)) OR (hospitalized))

#5

((((((early mobilization[MeSH Terms]) OR (ambulation [MeSH Terms])) OR

(accelerated ambulation [MeSH Terms])) OR (exercise)) OR (mobility)) OR (physical

activity))

#6

#1 OR #2

#7

#3 AND #4 AND #5 AND #6

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstdende gra litteratur:
Gra litteratur Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords Antal hits
https://www.sign.ac.uk/ | 8/6-23 Mobility, Mobilisation, Exercise 9 (0 relevante)
Cochrane library 8/6-23 Mobility 257 (2 relevante)
NICE 8/6-23 Mobility 133 (0 relevante)
Center for kliniske 8/6-23 Mobilisering, Traening 6 (1 relevant)
retningslinjer
G-I-N net 8/6-23 Mobilization, Exercise 37 (0 relevante)
Guideline Central 8/6-23 Mobilization, Exercise (filter: Geriatric 90 (0 relevante)
Medicine)

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Brug af tidlig mobilisering eller mobiliseringsintervention under indlaeggelse. Interventionen skal vaere

relateret til relevante outcomes enten under eller snarligt efter indlaeggelsen.
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Bilag 6. Flowchart for indikator 3: Tidlig mobilisering

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrebelighed (DANFRAIL)

Bilag 7. Sg¢geprotokol for indikator 4: Genoplivning

Nedenstaende sggeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet DANFRAIL.

Datering: 22/6/2023

Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords

Sggestreng

Antal hits

PubMed

Indikator 4:
Indikation for
genoplivning

#1

systematic review([ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping
review([ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative
review([ti] OR systematic evidence review([ti] OR systematic quantitative
review([ti] OR systematic meta-review[ti] OR systematic critical review([ti] OR
systematic mixed studies review[ti] OR systematic mapping review[ti] OR
systematic cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] OR
systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR
protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR
systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance OR
hta OR health technology assessment* OR consensus OR recommendations))
OR (health planning guidelines)) OR (guidelines[MeSH Major Topic])) OR
(practice guideline[MeSH Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR
(practice guideline[Publication Type])))

#3

((((geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR (older)) OR
(End of life care[MeSH Terms]))

#4

(((cardiopulmonary arrest[MeSH Terms]) OR (cardiopulmonary resuscitation
[MeSH Terms])) OR (decision, resuscitation[MeSH Terms]))

#5

#1 OR #2

#6

#3 AND #4 AND #5

1096

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstdende gra litteratur:

Gra litteratur

Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords

Antal hits

NICE

8/6-23 Resuscitation 45

Advance care planning 56

101 (1 relevante)

Center for kliniske
retningslinjer

12/6-23 Genoplivning, Hjerte-lunge-redning/HLR, 0

Patientinddragelse, Advance care planning

G-I-N net

8/6-23

Resuscitation 5, Advance care planning 1

6 (0 relevante)

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Brug af patientinddragelsesvaerktgjer til diskussion af genoplivning. Vurdering af prognose efter
eventuel hjertestopbehandling.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrabelighed (DANFRAIL)

Bilag 8. Flowchart for indikator 4: Genoplivning

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrebelighed (DANFRAIL)

Bilag 9. Sp¢geprotokol for indikator 5: Ernaeringsplan

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdakningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet for DANFRAIL

Datering: 23/6/2023

Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords | S@gestreng Antal hits
PubMed

Indikator 5: #1 3043
Ernaering systematic review([ti] OR systematic literature review([ti] OR scoping

review([ti] OR systematic narrative review[ti] OR systematic qualitative
review([ti] OR systematic evidence review([ti] OR systematic quantitative
review([ti] OR systematic meta-review[ti] OR systematic critical review][ti] OR
systematic mixed studies review[ti] OR systematic mapping review[ti] OR
systematic cochrane review[ti] OR systematic search and review([ti] OR
systematic integrative review([ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR
protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR

systematic review[pt]
#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance OR
hta OR health technology assessment* OR consensus OR recommendations))
OR (health planning guidelines)) OR (guidelines[MeSH Major Topic])) OR

(practice guideline[MeSH Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR

(practice guideline[Publication Type])))

#3

(((geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR (older))

#4

((((malnutrition [MeSH Terms]) OR (dehydration [MeSH Terms])) OR

(nutrition rehabilitation)) OR (nutritional care))

#5

#1 OR #2

#6

#3 AND #4 AND #5

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstaende gra litteratur:

Gra litteratur Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords Antal hits

SIGN 14/6-23 Nutrition 9 (0 relevante)
Malnutrition
Sarcopenia

NICE 14/6-23 Nutrition support 89 (1 relevante)

Center for kliniske 14/6-23 Ernaering 4 (1 relevant)

retningslinjer Diaetist

G-I-N net 14/6-23 Nutrition 114 (2 relevante dubletter)

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Brug af ernzeringsvurdering eller ernaeringsintervention under indlaeggelse. Interventionen skal veere

relateret til relevante outcomes enten under eller snarligt efter indlaeggelsen.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrabelighed (DANFRAIL)

Bilag 10. Flowchart for indikator 5: Ernzeringsplan

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrebelighed (DANFRAIL)

Bilag 11. Sg@geprotokol for indikator 6: ADL

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdakningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet for DANFRAIL

Datering: 23/6/2023

Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt

Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

OR systematic narrative review|[ti] OR systematic qualitative review[ti] OR
systematic evidence review[ti] OR systematic quantitative review[ti] OR
systematic meta-review([ti] OR systematic critical review[ti] OR systematic mixed
studies review([ti] OR systematic mapping review([ti] OR systematic cochrane
review([ti] OR systematic search and review([ti] OR systematic integrative
review[ti] NOT comment[pt] NOT (protocol[ti] OR protocols[ti]) OR (Cochrane

Database Syst Rev[ta] AND review[pt]) OR systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR guidance OR hta
OR health technology assessment* OR consensus OR recommendations)) OR
(health planning guidelines)) OR (guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice
guideline[MeSH Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice

guideline[Publication Type])))

#3

(((geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR (older))

#4

(((((Hospital*) OR (acute)) OR (emergency)) OR (inpatient)) OR (admitted))

#5

(((((activities of daily living [MeSH Terms]) OR (ADL)) OR (Barthel)) OR (katz)) OR

(occupational therapy [MeSH Terms]))

#6
#1 OR #2
#7

#3 AND #4 AND #5 AND #6

Emne(ord)/keywords ‘ Sggestreng ‘ Antal hits
PubMed

Indikator 6: ADL #1 1615
vurdering systematic review([ti] OR systematic literature review[ti] OR scoping review([ti]

Ud over sggningen i overstaende databaser, sgges der ligeledes i nedenstidende gra litteratur:

Gra litteratur Dato for sggningen | Emne(ord)/keywords Antal hits

SIGN 14/6-23 ADL, Occupational therapy, Barthel, 21 (0 relevante)
Functional decline, Independence

NICE 8/6-23 ADL, Occupational therapy, Barthel 180 (2 relevante)
Functional decline

Center for kliniske 18/6-23 Funktion 3 (1 relevant)

retningslinjer

G-I-N net 8/6-23 ADL, Occupational therapy, Functional 8 (0 relevante)
decline, Barthel, Independence

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Behov for vurdering af funktionsevne. Validerede veerktgjer til vurdering af funktionsevne. Brug af
funktionsevnevurderingen til samarbejde med primaersektor ifm udskrivelse.
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Dansk Kvalitetsdatabase for £ldre med Skrabelighed (DANFRAIL)

Bilag 12. Flowchart for indikator 6: ADL

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Bilag 13. Sggeprotokol for indikator 7:

akut genhenvendelse

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdakningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet for DANFRAIL

Datering: 6/7/2023

Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords Sggestreng Antal hits
PubMed
Indikator 7: #1 142

genhenvendelse

systematic review([ti] OR systematic literature review[ti] OR
scoping review([ti] OR systematic narrative review([ti] OR
systematic qualitative review([ti] OR systematic evidence review(ti]
OR systematic quantitative review([ti] OR systematic meta-
review([ti] OR systematic critical review[ti] OR systematic mixed
studies review([ti] OR systematic mapping review([ti] OR systematic
cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] OR
systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT
(protocol[ti] OR protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta]
AND review[pt]) OR systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR
guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus
OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR
(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH
Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice
guideline[Publication Type])))

#3

(((geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR
(older))

#4

Comprehensive geriatric assessment

#5

Readmission

#6

#1 OR #2

#7

#3 AND #4 AND #5 AND #6

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter

eller blandede). Multikomponent geriatrisk intervention som eksponering og risiko for genanlaeggelse som outcome.
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Bilag 14. Flowchart for indikator 7: Akut genhenvendelse

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdakningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Bilag 15. Sggeprotokol for indikator 8: Dgdelighed

Nedenstaende spgeprotokol er udarbejdet i forbindelse med afdakningen af evidensgrundlaget i etableringen af indikatorsaettet for DANFRAIL

Datering: 6/7/2023
Fagkonsulent: Thomas Johannesson Hjelholt
Metodespecialist: Troels Mark-Christensen (RKKP)

Emne(ord)/keywords Sggestreng Antal hits
PubMed

Indikator 8: #1 865
Mortalitet systematic review([ti] OR systematic literature review[ti] OR

scoping review([ti] OR systematic narrative review([ti] OR
systematic qualitative review([ti] OR systematic evidence review|ti]
OR systematic quantitative review([ti] OR systematic meta-
review([ti] OR systematic critical review[ti] OR systematic mixed
studies review([ti] OR systematic mapping review|[ti] OR systematic
cochrane review[ti] OR systematic search and review[ti] OR
systematic integrative review[ti] NOT comment[pt] NOT
(protocol[ti] OR protocols[ti]) OR (Cochrane Database Syst Rev[ta]
AND review[pt]) OR systematic review[pt]

#2

((((((guideline* OR practice guideline* OR clinical guideline* OR
guidance OR hta OR health technology assessment* OR consensus
OR recommendations)) OR (health planning guidelines)) OR
(guidelines[MeSH Major Topic])) OR (practice guideline[MeSH
Major Topic])) OR ((guideline[Publication Type]) OR (practice
guideline[Publication Type])))

#3

(((geriatrics[MeSH Terms]) OR (elderly, frail[MeSH Terms])) OR
(older))

H4

Comprehensive geriatric assessment

#5

Mortality

#6

#1 OR #2

#7

#3 AND #4 AND #5 AND #6

Kriterier for udvaelgelse af referencer: Relevant population (Akutafdeling, medicinske patienter, kirurgiske patienter
eller blandede). Multikomponent geriatrisk intervention som eksponering og risiko for dgd som outcome.

53



Bilag 16. Flowchart for indikator 8: Dgdelighed

Nedenstaende flowchart er udarbejdet i arbejdet med afdaekningen af evidensgrundlaget i etableringen/justeringen af indikatorsaettet for DANFRAIL.
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Behandling/forebysgelse/

Bilag 17. Evidensgraduering

Evidensniveauer og styrkegraderinger af anbefalinger, baseret pa Oxford 2009

Differentialdiagnose /

Sundhedsakonomiske- og

A skadevirlminger preevalensstudier beslutningsanalyser
1a Systermnatisk review eller Systematisk review af prospektive Systematisk review af homogene niveau 1 Systematisk refvew af homogene Systematisk review af homogene niveau 1
metaanalyse af homogene kohortestudier eller en klinisk diagnostiske studier eller en klinisk prospektive kohortestudier ekonomiske studier
randomiserede konrollerede beslutningsregel. der ervalideret pd en beslumingsregel, der er validerat pé en
forzag testpopulation testpopulation
1o Randomiseret kontrolleret forseg Prospektivt kohortestudie med = 80 % Uafhengig blindet sammenligning af konsekutive | Prospektivt kohortestudie med sofid | Analyse, der sammenligner alle alternative Winiske
{RCT) {med smalt follow-up patienter med relevant klinisk problemstilling, follow-up resultater med hensyn til relevante omkosiminger,
konfidensintersal) som alle har faet udfert bade den undersegte og som ogsa omfatter en sensitivitetsanalyse med
diagnostiske test og referencetesten. hemsymn til variation af klinisk vigtige variable
ic Absolut effekt Absolur effekt “Patognomoniske” testresultater Absolut effekt Klart ged eller bedre, men billigere
("Alt eller intet”) {"Alt eller intet") (Al eller intst”) Klart darig eller varre, men dyrere
Klart bedre eller varre, men til zamme pris
2a Systernatsk review af homogene Systematisk review af homogens Systematisk review af homogene niveau 1 og 2 Systematisk review (med Systematisk review af homogene niveau 1 og 2
kohortestudier rerospektive kohortestudier eller af diagnostiske studier homaogenitet) baseres pd 2b studier ekonomiske studier
ubehandlede kontrolgrupper fra
randomiserede kontrollerede forseg
2t Kohortestudier Retrospektvt kohortestudie eller den Uafhaengig sammenligning af ikke-konsekutive Retrospektivt kohortestudie eller Analyse. der sammenligner et mindre antal
ubehandlede kontrolgruppe fra et patienter eller et snavert spektrum af patienter, utilstrzkkelig follow-up alternative kliniske resultater med hensyn til
randomiseret konirolleret forseg. som alle har faet udfart bade den undersagte relevante omkostninger, og som ogsd omfatter en
Alternativi en kinisk beslutningsregel, zom diagnostiske test og referencebesten. sensitivitetsanalyse med hensyn Gl variaton af
B ikke er valideret i en testpopulation Aleernativt en klinisk beslutningsregel, om ikke er klinisk vigtige variable
valideret i en testpopulaton
Zc Diatabasestudier Databasestudier Bkologiske studier
3a Systematizk review af case-control Systematisk review (med homogenitet) baseret p& | Systematisk review (med Systematisk review (med homogenitet) baseret pd
undersagelser 3b studier homogenitet) baseres pd 3b studier 3b studier
E Case-control undersegelser Uafhaengig sammenligning af konsekutive Uafhangig sammenligning af Analyser uden pracise opgerelser for relevane
patienter med relevant klinisk problemstilling. konsekutive patienter med relevant omkostninger, men som ogsd omfatter en
men hwor ikke alle har faet udfert bade den Kinisk problemstilling, eller meget sensitivitetsanalyse med hensyn Gl variation af
undersegte diagnostiske test og referencetesten begrznset population klinisk vigtige variable
C 4 Opparelser, kasuistdkker, Opgarelser, kasuistikker, case-series Studier, hvor referencetesten ikke er anvendt Opgerelser eller afleste Analyse uden sensitvite=analyse
CEEE-SEres blindt og uafhangigt referencestandarder
=1 Exspertmening uden eksplicit Ekszpertmening uden eksplicit kritizk Ekspertmening uden eksplidt kritisk evaluerimg Ekzpertmening uden eksplicit kriisk | Ekspertmening uden eksplicit kritdsk evaluering,
kritizk evaluering evaluering evaluering eller baseret akonomisk teori

Motherhood statement: en anbefaling hvor der ikke ligger - og aldrig vil komme til at igge - evidens. Til eksempel: "Det anbefales, at man ikke springer ud af et fiy uden en faldskarm”.

Version 2075, Remningsiinjesekretariatets ovarseteise of fortolkning af OCEEM Levels of Bvidence Warking Group. “The Oxford 2009 Levels of Evidence™.
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