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EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For 

yderligere beskrivelse se bilag 7 (indsæt link). 

Høj () 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat ()    

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav ()  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt 

anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav () 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis væ-

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

ANBEFALINGENS STYRKE 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interven-

tionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurde-

rer, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, eller den tilgængelige evi-

dens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-

deres, at skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at pa-

tienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vur-

derer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er un-

derbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig 

at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, 

der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil 

også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en in-

tervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

God praksis √ 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 
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0 Indledning 

Formål 

Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af 

ensartet høj kvalitet på tværs af landet, medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vi-

densdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

Formålet med den kliniske retningslinje er, at afdække effekten af relevante opsporings- 

og udredningsmetoder samt indsatser i forhold til øvre dysfagi, med henblik på at øge pa-

tientsikkerheden, dvs. mindske komplikationer, som kan medføre øget sygelighed og død, 

samt sikre ernæringstilstanden. Øvre dysfagi er en hyppigt forekommende følgetilstand 

ved flere sygdomme. Ved øvre dysfagi er det nødvendigt med en tværfaglig indsats ind-

dragende sundhedspersoner med relevante kundskaber og kompetencer inden for området 

fra både lægefaglige, sygeplejefaglige og terapeutiske specialer.  

Afgrænsning af patientgruppen 

Den primære patientgruppe er voksne personer (> 18 år), som er i særlig risiko for eller 

har fået verificeret øvre dysfagi (Se bilag 1).  

Øvre dysfagi kan være relateret til en lang række sygdomme og skader i nervesystemet, 

strukturelle/mekaniske ændringer i mund og svælg efter hoved-halscancer samt aldersbe-

tingede forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimorbiditet (Roden & 

Altman, 2013), og kan optræde i forskellige grader fra let til svær dysfagi (Se bilag 10). 

Kliniske tegn på øvre dysfagi kan være: utilsigtet vægttab, hyppige feberepisoder, hosten 

uden for og under måltider, gentagne pneumonier, ændret stemme, er tidlænge at synke 

en mundfuld, smerter ved synkning, frygt for at synke, atypisk bevægelse af hovedet ved 

synkning, savlen, besværet eller rallende vejrtrækning under måltidet, rømning / hosten, 

kvælningsfornemmelse, spytter mad ud, og opkastning under måltidet (Denk-Linnert, 

2012; Park et al, 2013). 

Målgruppe/brugere 

Den nationale kliniske retningslinje for øvre dysfagi retter sig primært mod sundhedsper-

soner der ordinerer, varetager pleje- og omsorg, diagnosticerer samt planlægger og udfø-

rer specifikke indsatser rettet mod dysfagi . 

Sekundært henvender retningslinjen sig også til interesseorganisationer og beslutningsta-

gere på nationalt, regionalt og kommunalt niveau samt til patienter som har eller kan være 

i risiko for øvre dysfagi. 

Emneafgrænsning 

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-

afgrænsede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). Disse problem-

stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vigtigst 

at få afklaret evidensen.  

Arbejdsgruppen har prioriteret at fokusere på identifikation og udredning af dysfagi hos 

voksne i risikopopulationen (fx patienter med erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi, 
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progredierende neurologiske sygdomme, polyneuropatier og andre sygdomme i det peri-

fere nervesystem inkl. Guillain Barré, neuromuskulære og muskulære sygdomme, cereb-

ral parese og andre syndromer med lammelse, sequelae efter hoved-halscancer, kirurgi, 

stråleterapi, kemoterapi, inflammatoriske sygdomme, nyligt ekstuberede, langvarig intu-

bation og ældre med multimorbiditet).  

Desuden har arbejdsgruppen ønsket at komme med anbefalinger vedrørende udvalgte 

tværfaglige og monofaglige specifikke indsatser, der anvendes i Danmark til patienter 

med dysfagi.  

Formålet med de specifikke indsatser er at sikre sufficient ernæring og hydrering, mini-

mere aspirationsrisiko, samt at sikre at indtagelse af mad og drikke foregår sikkert og ef-

fektivt og uden negative psykologiske konsekvenser, som fx angst for at blive kvalt, 

skamfuldhed ved ikke at kunne deltage i måltider på en passende måde, social isolation 

og forringet livskvalitet (Altman et al, 2010; Ickenstein et al. 2014).  

De indsatser som de fokuserede spørgsmål berører og som retningslinjen tager udgangs-

punkt i, er ikke udtømmende for de patientgrupper, der mødes i en klinisk hverdag. Nogle 

af de fokuserede spørgsmål dækker områder, hvor specifikke indsatser erfaringsmæssigt 

er underprioriteret, og andre af de fokuserede spørgsmål dækker indsatser, der anvendes 

hyppigt i dansk klinisk praksis. I processen har arbejdsgruppen også overvejet fokuserede 

spørgsmål vedrørende testegenskaber og diagnostisk præcision af specifikke opsporings- 

og udredningsmetoder. Arbejdsgruppen fandt dog, at det indenfor rammen af denne NKR 

ikke var muligt at undersøge disse aspekter nærmere. Dette begrundet med, at der i dag er 

udviklet mange forskellige metoder, der kan benyttes til mange forskelige patientgrupper 

og i mange forskellige kliniske sammenhænge og situationer. Arbejdsgruppen valgte, li-

geledes af pladshensyn, ikke at inddrage fokuserede spørgsmål vedrørende elektrisk sti-

mulation, EMG, specifik styrketræning af mundhulens og svælgets muskler, kompense-

rende synkemanøvrer, respiratorisk rehabilitering, ernæring via sonde (PEG og Nasal) 

samt indsatser rettet mod hypersalivation (sialorrhea). Disse områder, som er elementer i 

”dysfagi-håndtering”, kan indgå i en senere opdatering af den kliniske retningslinje. Se 

mere om ”dysfagi-håndtering” i bilag 1 ”Baggrund” og i Bilag 10 ”Forkortelser og begre-

ber”. Endvidere afgrænses retningslinjen fra specifikke ernæringsinterventioner da disse 

er beskrevet i en særskilt dansk retningslinje (Clearinghouse; 2012).  

Konsensus vedrørende indhold og styrke af de udarbejdede anbefalinger er nået ved dis-

kussion i arbejdsgruppen. Der har ikke været anvendt metodiske teknikker (Delphi meto-

den m.fl.) til at træffe beslutninger ved uenighed i arbejdsgruppen. 

Patientperspektivet 

De for retningslinjen relevante patientforeninger har været repræsenteret i den nedsatte 

referencegruppe, og de har haft mulighed for at afgive høringssvar til udkastet til den 

færdige retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 10(indsæt link). 

Juridiske forhold 

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn 

med inddragelse af relevant sagkundskab.  

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
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nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgængelige, og patienter kan også orientere sig i 

retningslinjerne. 

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at 

Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge retningslinjerne. De nationale 

kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid være det faglige skøn i 

den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen om passende og korrekt 

sundhedsfaglig ydelse. 

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner føl-

ger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke 

være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens situation.  
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1 Systematisk opsporing af dysfagi med 
protokol 

Fokuseret spørgsmål 1 

Bør systematisk opsporing med en protokol til identifikation af øvre dysfagi tilbydes 

voksne i risikopopulation?   

Anbefaling 

Overvej at tilbyde voksne i høj risiko for øvre dysfagi systematisk opsporing med proto-

kol til identifikation af øvre dysfagi. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Sværhedsgraden af øvre dysfagi kan variere i løbet af døgnet, og kan påvirkes af fx be-

vidsthedstilstand, træthed, medicinering, og andre kontekstuelle faktorer som tidspunkt, 

patientens positionering og andet. Derfor bør man fortsat være opmærksom på sympto-

mer på øvre dysfagi hos patienter, der ved den anvendte opsporingsmetode umiddelbart 

ikke viste tegn på dysfagi.  

Vurder patientens behov for hel eller delvis supplerende ikke-oral ernæring, hvis op-

springsmetoden viser tegn på øvre dysfagi. 

Henvis til supplerende klinisk undersøgelse, hvis opsporingsmetoden viser tegn på øvre 

dysfagi.  

Vær opmærksom på at silent aspiration ikke identificeres via metoder til opsporing af øv-

re dysfagi (Ramsey er al, 2005). Kliniske tegn, der kan tyde på silent aspiration kan være 

feberepisoder, rallende vejrtrækning og gentagne pneumonier (Ramsey er al, 2005). Iden-

tificeres disse tegn, bør opsporingsmetoden suppleres med en systematisk klinisk under-

søgelse samt med instrumentel (endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES)) undersø-

gelse af synkefunktionen. 

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

Uidentificeret og ubehandlet øvre dysfagi er forbundet med øget risiko for død og aspira-

tionsbetinget pneumoni (Altman et al, 2010). Tidlig opsporing af dysfagi hos voksne i ri-

sikopopulationen er derfor vigtig med henblik på at kunne tilbyde en målrettet indsats 

(Donavan et al, 2013). 

I litteraturen er der ikke konsensus om, hvilken metode til tidlig opsporing af dysfagi, der 

er optimal (Danials et al, 2012; Donavan et al, 2013; Kertscher et al, 2014; Etges et al, 

2014; Martino et al, 2013; Park et al, 2015), men der er dog enighed om at metoden skal 

være let at administrere, valid, reliabel og med høj sensitivitet (>90 %) (Donavan et al, 

2013). Opsporing af dysfagi kan afhængigt af den kliniske situation enten foregå via 

spørgeskema eller via undersøgelse af patientens overordnede mentale funktioner så som 

bevidsthedsniveau, orienteringsevne, intellektuelle funktioner og energi og handlekraft, 

posturale kontrol samt patientens evne til at kontrollere spytflåd og synke få konsistens-

typer (fx vand, fortykket væske og brød). Alle metoder er karakteriseret som ”kan/kan ik-
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ke” procedurer og benyttes til at identificere patienter med behov for yderligere udred-

ning af orale og faryngeale strukturer samt om oral indtagelse af mad og drikke umiddel-

bart er tilrådeligt/forsvarligt (Donavan et al, 2013; Kertscher et al, 2014; Etges et al, 

2014; Park et al, 2015). 

I ” Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi og TCI” (Dansk Selskab 

for Apopleksi, 2013) samt i ”Forløbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet 

hjerneskade” (Sundhedsstyrelsen, 2011) anbefales, at der foretages opsporing af mulig 

dysfagi ved indlæggelsen, og inden oral føde- eller væskeindtagelse. I patientombuddets 

temarapport om dysfagi anbefales retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing og 

undersøgelse af dysfagi (Patientombuddet, 2012). 

En dansk spørgeskemaundersøgelse konkluderer, at den nuværende praksis i Danmark 

ikke er på linje med den tilgængelige viden om systematisk opsporing af øvre dysfagi hos 

patienter med følger efter hoved-halscancer (Fredslund et al, 2015). Undersøgelsen esti-

merer, at kun omkring 10 % af patienter med følger efter hoved-hals-cancer henvises til 

videre udredning for øvre dysfagi (Fredslund et al, 2015).  Arbejdsgruppen har ønsket at 

opdatere evidensgrundslaget for patienter med apopleksi og TCI samt at afklare effekten 

af systematisk opsporing af dysfagi med protokol blandt voksne i hele risikopopulationen 

som er beskrevet i bilag 1. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af tre randomisere-

de studier (RCT) (N=3706) identificeret ved primærsøgning (Middleton et al, 2011; Hin-

chey et al, 2005; Osborne et al, 2006).  

Studierne inkluderer apopleksipatienter i akut fase (N=3658) (Middleton et al, 2011; Hin-

chey et al, 2005) og patienter i den postoperative fase efter hoftealloplastik (N= 48) (Os-

borne et al, 2006). 

Interventionen i de tre studier bestod af formaliserede og protokollerede procedurer til 

opsporing af øvre dysfagi hos voksne i risikopopulationen sammenlignet med ikke sy-

stematisk opsporing. I to studier indgik proceduren i kombination med andre systematiske 

procedurer som en del af en samlet intervention til patienter med akut apopleksi. Der er 

ikke udført meta-analyser på data fra de tre RCTer, idet de tre studier var for heterogene 

til, at en metaanalyse var meningsfuld. Derudover var interventionen i studiet med mest 

vægt (N=2532) Hinchey et al (2005) defineret retrospektivt og uklart beskrevet.  

Middleton et al (2011) benyttede indirekte og direkte undersøgelse af synkefunktion, og 

monitering af temperatur og blodsukker hos patienter med akut apopleksi. Synkefunktion 

blev vurderet via en diagnosespecifik tjekliste med mulige risikofaktorer, kliniske tegn på 

dysfagi og aspiration samt synkeforsøg af små mængder vand. Temperatur og blodsukker 

blev også monitoreret i kontrolgruppen. I Hinchey et al (2005), der er baseret på en retro-

spektiv opgørelse, blev der benyttet flere forskellige protokoller til undersøgelse af pati-

enter med akut apopleksi. Omkring 37 % af disse var baseret på en ”vandtest”(se bilag 10 

Forkortelser og begreber).  Alle protokollerne indgik som en del af en samlet udredning 

af dysfagi hos patienter med akut apopleksi.  Osborne et al (2006) benyttede enkle synke-

forsøg af små mængder væske suppleret med saturationsmåling til patienter i den post-

operative fase efter hoftealloplastik. I sidstnævnte studie identificerede interventionen ik-

ke dysfagi hos nogen af de inkluderede patienter i interventionsgruppen. 
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Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”Mortalitet” er meget lav (Midd-

leton 2011). Der ses ingen signifikant effekt af interventionen på mortalitet.   

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”Pneumoni” er meget lav for 

samtlige inkluderede studier. Risikoen for pneumoni var enten signifikant lavere (Hin-

chey 2005), eller uændret (Middleton 2011, Osborne 2006). Kvaliteten af evidensen ved-

rørende de kritiske outcome ”Livskvalitet_fysisk” og ”Livskvalitet_mental” er meget lav. 

Mens der ikke var effekt på livskvalitet_mental, var der en mindre, men signifikant effekt 

på livskvalitet_fysisk (Middleton et al, 2011). For det vigtige outcome "Varighed af ind-

læggelse (LOS)" er kvaliteten af evidensen meget lav, og resultaterne er modsatrettede 

med henholdsvis øget indlæggelsestid (Hinchey et al (2005)) og kortere indlæggelsestid 

(Middleton, 2011) i interventionsgrupperne. Fire vigtige outcomes vedrørende antal gen-

indlæggelser, ernæringsstatus, sværhedsgrad af øvre dysfagi og antal dage til oral indta-

gelse af mad og drikke blev ikke belyst i de inkluderede studier. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Når systematisk, protokolleret opsporing 

af øvre dysfagi indgår som en del af en 

samlet udredning til patienter med akut 

apopleksi, ses i ét studie lavere fore-

komst af pneumoni og højere livskvali-

tet (fysisk dimension).  Der er ikke på-

vist skadelige effekter af interventionen. 

Patientpræferencer Interventionen skønnes ikke at være 

præferencefølsom, idet det skønnes, at 

patienter og pårørende ønsker, afklaring 

af problemstillingerne med at spise og 

drikke. 

Andre overvejelser Evidensgrundlaget omfatter primært pa-

tienter med akut apopleksi. 

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at når systematisk og protokolleret 

opsporing af øvre dysfagi indgår som en del af en samlet udredning til patienter med akut 

apopleksi ses reduceret forekomst af pneumoni og eventuelt øget livskvalitet. Det skøn-

nes, at en systematisk tilgang også vil kunne gavne andre patient populationer. Der var 

ingen rapporterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste patienter i 

risiko for dysfagi vil tage imod tilbud om opsporing af dysfagi. Kvaliteten af evidensen 

var meget lav. 

Evidensprofil 

Struktureret protokol til identifikation af øvre dysfagi sammenlignet med ingen systematisk 

opsporing med en struktureret protokol til identifikation af øvre dysfagi for Voksne (> 18) 

med symptomer på øvre dysfagi  



 

 

 13 / 80  

Patient or population: Voksne (> 18) med symptomer på øvre dysfagi 

Settings:  

Intervention: Struktureret protokol til identifikation af øvre dysfagi  

Comparator: Ingen systematisk opsporing med en struktureret protokol til identifikation af 

øvre dysfagi 

Outcomes 

(Time 

frame of 

absolute 

effect)  

Absolute effects from 

study(ies)* (95% CI) 

Relative 

effect 

95% CI 

No of Par-

ticipants 

(studies), 

follow-up 

Quality 

of the 

evi-

dence 

(GRAD

E) 

Com-

ments 

Ingen 

syste-

matisk 

opspo-

ring 

med en 

struktu-

reret 

proto-

kol til 

identifi-

kation 

af øvre 

dysfagi  

Struk-

tureret 

proto-

kol til 

identifi-

kation 

af øvre 

dysfagi  

Diffe-

rence 

with 

Struk-

tureret 

proto-

kol til 

identifi-

kation 

af øvre 

dysfagi  

Død 

(Death) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

49 per 

1000 

39 per 

1000 

(22 to 

70) 

9 Fewer 

per 1000 

(27 Fe-

wer - 22 

More) 

RR 0.81 

(0.45 to 

1.44) 

1009 (1 stu-

die, Middle-

ton et al), 90 

dage efter 

hospitalsind-

læggelse 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Upræcist 

effektesti-

mat og 

manglende 

overfør-

barhed i 

forhold til 

follow-up 

timing og 

interventi-

on 

Pneumoni 

(Pneumo-

nia) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

52 per 

1000 

35 per 

1000 

(16 to 

76) 

17 Fe-

wer per 

1000 

(35 Fe-

wer - 24 

More) 

RR 0.68 

(0.32 to 

1.47) 

1086 (1 stu-

die, Middle-

ton et al), 90 

dage efter 

hospitalsind-

læggelse 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Upræcist 

effektesti-

mat og 

manglende 

overfør-

barhed 

mht. inter-

vention og 

follow-up 

timing. 

Pneumoni 

(Pneumo-

nia) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

54 per 

1000 

23 per 

1000 

(13 to 

38) 

31 Fe-

wer per 

1000 

(40 Fe-

wer - 15 

Fewer) 

RR 0.42 

(0.25 to 

0.72) 

2330 (1 stu-

die, Hinchey 

et al) 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Meget al-

vorlig risi-

ko for bias 

samt 

manglende 

overfør-

barhed af 

interventi-

on 

Pneumoni 

(Pneumo-

nia) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

per 1000 per 1000 

( to ) 

Fewer 

per 1000 

( Fewer 

- Fewer) 

RR 1.18 

(0.61 to 

2.3) 

48 (1 studie, 

Osborne et 

al), postope-

rativt 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Upræcist 

effektesti-

mat og 

manglende 

overfør-

barhed 
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måneder))  vedrørende 

patientpo-

pulation. 

Gen-

indlæg-

gelser 

(an-

tal)(Num

ber of re-

admissi-

ons to 

hospital) 

()  

per 1000 per 1000 

( to ) 

Fewer 

per 1000 

( Fewer 

- Fewer) 

 

( to ) 

 ⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fun-

det 

Ernæ-

ringssta-

tus (Nut-

ritional 

status)  

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

null  null   

( Fewer 

to Fe-

wer) 

 0 studies ⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fun-

det 

Antal da-

ge til oralt 

indtag 

(Days to 

initiation 

of oral in-

take)  

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

null  null   

( Fewer 

to Fe-

wer) 

 0 studies ⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fun-

det 

Varighed 

af ind-

læggelse 

(Length 

of hospi-

tal stay 

(LOS)) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

mean 

13.7 

mean 

11.3 

MD 2.4 

(3.8 Fe-

wer to 

1.0 Fe-

wer) 

 1006 (1 stu-

die, Middle-

ton et al) 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Manglende 

overfør-

barhed 

vedrørende 

interventi-

on. 

Varighed 

af ind-

læggelse 

(Length 

of hospi-

tal stay 

(LOS)) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

mean 4 mean 5 MD 1.0 

(0.63 

More to 

1.37 

More) 

 2532 (1 stu-

die, Hinchey 

et al ) 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Alvorlig 

risiko for 

bias og 

manglende 

overfør-

barhed 

vedrørende 

interventi-

on. 

Livskvalit

et (Quali-

mean 

42.5 

mean 

45.6 

MD 3.1 

(1.81 

SF-36 

Physical 

1009 (1 stu-

die, Middle-
⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 

Upræcist 

effektesti-
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ty of 

life_Physi

cal)  

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

More to 

4.39 

More) 

health 

(PCS 

score). 

Higher=

better 

ton et al), 90 

dage efter 

hospitalsind-

læggelse. 

VERY 

LOW 

mat, mang-

lende over-

førbarhed i 

forhold til 

follow-up 

timing og 

interventi-

on 

Livskvali-

tet (Quali-

ty of li-

fe__ment

al)  

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måneder))  

mean 

49.4 

mean 

49.5 

MD 0.1 

(1.23 

Fewer to 

1.43 

More) 

SF-36 

Mental 

health 

(MCS 

score): 

High-

er=bette

r 

1009 ( 1 stu-

die, Middle-

ton et al), 90 

dage efter 

hospitalsind-

læggelse 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Upræcist 

effekt 

estimate. 

Manglende 

overfør-

barhed i 

forhold til 

follow-up 

timing og 

interventi-

on 

*The basis for the control group absolute risks from the study(ies) is mean risk across 

study(ies) unless otherwise stated in comments. The intervention absolute risk and difference 

is based on the risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and 

its 95% CI). 

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio, MD: Mean dif-

ference, SMD: Standardized Mean Difference 

GRADE Working Group grades of evidence 

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of 

effect. 

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and may change the estimate. 

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 

Very low quality: We are very uncertain about the estimate. 
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2 Systematisk klinisk undersøgelse 

Fokuseret spørgsmål 2 

Bør en systematisk klinisk multi-item undersøgelse tilbydes voksne med tegn på øvre 

dysfagi? 

Anbefaling 

Det er god praksis at tilbyde patienter med tegn på øvre dysfagi en systematisk klinisk 

multi-item undersøgelse. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Før en patient med tegn på svær dysfagi begynder at spise og drikke, bør patientens syn-

kefunktion altid være vurderet. 

Valg af klinisk undersøgelse tilpasses patientens funktionsevne. Nogle patienter kan del-

tage i en klinisk undersøgelse, der kræver aktiv medvirken fx følge en mundtlig instrukti-

on i forbindelse med synkeforsøg med forskellig væske og kostkonsistenser eller deltage i 

en måltidsobservation eller oralmotorisk- og kranienerve-undersøgelse. Hos patienter 

med svært påvirket bevidsthedstilstand og/eller svært nedsatte mentale funktioner er det 

tilstrækkeligt at undersøgelsen begrænser sig til vurdering af orale strukturer samt om pa-

tienten kan synke eget sekret effektivt og sikkert.  

Inden patienten undersøges er det vigtigt, at patienten er oplyst om, hvad der skal under-

søges, og hvad konsekvenserne af undersøgelsesresultaterne kan være i forhold at spise 

og drikke fremover. 

Vær opmærksom på at silent aspiration ikke identificeres via klinisk undersøgelse (Ram-

sey er al, 2005). Kliniske tegn, der kan tyde på silent aspiration kan være subfebrilia, ral-

lende vejrtrækning, og gentagne pneumonier (Ramsey er al, 2005). Identificeres disse 

tegn, suppleres med en systematisk klinisk undersøgelse samt med instrumentel (endo-

skopisk (FEES) eller radiologisk (FVES)) undersøgelse af synkefunktionen.   

Baggrund for valg af spørgsmål 

Der er de senere år sket en eksplosiv udvikling og validering af metoder til klinisk under-

søgelse af personer med øvre dysfagi (Vogels et al, 2014, O’Horo et al, 2015). Systema-

tisk klinisk undersøgelse af øvre dysfagi adskiller sig fra indledende opsporingsmetoder 

ved at være multi-item undersøgelsesprotokoller (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Dona-

van et al, 2013). Formålet er at vurdere hvilke konsistenser af mad og drikke, der kan ind-

tages effektivt og sikkert samt udredning af funktionsnedsættelserne og strukturelle for-

hold relateret til øvre dysfagi. På baggrund af undersøgelsen planlægges interventioner og 

behov for yderligere udredning via instrumentelle undersøgelser afklares (Carnaby-Mann 

& Lenius, 2008, Donavan et al, 2013). En protokol for systematisk klinisk undersøgelse 

består ofte af en vurdering af synkefunktionen af eget sekret, synkning af en enkelt -

konsistens (fx vand) eller måltidsobservation. Dette suppleret med ikke-synkerelaterede 

items vedrørende mentale funktioner såsom vågenhed, orienteringsevne, postural kontrol 

ift. holdning og bevægelse og kranienerveundersøgelse og/eller sensomotorisk funktions-

undersøgelse af orofaryngeale strukturer (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Donavan et al, 

2013). I Danmark er det typisk ergoterapeuter der udfører de kliniske undersøgelser, 
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mens der i udlandet oftest er logopæder der udfører undersøgelsen, hvilket afspejler sig i 

den internationale litteratur. Valg af metode, og hvilke elementer, der indgår i den klini-

ske undersøgelse, beror oftest på en vurdering af patientens funktionsevne (Bateman et al, 

2007; Pettigrew et al, 2007, Hansen et al, 2010, Vogels et al, 2015). 

I den internationale litteratur er der divergerende resultater vedrørende den diagnostiske 

præcision af de eksisterende kliniske undersøgelsesmetoder af øvre dysfagi (O’Horo et al, 

2015). Oplysninger om diagnostisk præcision af klinisk undersøgelse i form af sensitivitet 

og specificitet kan ikke garantere kvalitet i patientbehandlingen eller at metoden forbedrer 

patient relaterede outcomes som livskvalitet eller funktionsevne (Van den Bruel et al, 

2007). Arbejdsgruppen valgte derfor, frem for at vurdere diagnostisk præcision i forhold 

til en enkelt undersøgelsesmetode, at undersøge effekten af at anvende en systematisk, 

protokolleret multi-item klinisk undersøgelse, sammenlignet med udelukkende at vurdere 

synkefunktion via en enkelt konsistens, i forhold til patientrelevante outcomes. 

 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effek-

ten af en systematisk multi-item protokol for klinisk undersøgelse af øvre dysfagi sam-

menlignet med klinisk undersøgelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synkefunk-

tionen via en enkelt konsistens. 

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling. I stedet formulerede arbejdsgruppen en god-praksis anbefaling om an-

vendelse af systematisk klinisk multi-item undersøgelse til voksne med symptomer på øv-

re dysfagi. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

En systematisk tilgang- alt andet lige- 

vil formentlig optimere udredningen og 

målrette den videre behandling. Anbefa-

linger til oralt indtag kan blive mere 

målrettede. Der vurderes ikke at være 

skadevirkninger.  

Patientpræferencer Interventionen skønnes ikke at være 

præferencefølsom, idet de fleste patien-

ter og deres pårørende vil tage imod un-

dersøgelsen med henblik på afklaring af 

problemstillingen med at spise og drik-

ke. 

Andre overvejelser - 

 

Rationale for anbefaling 



 

 

 18 / 80  

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at en systematisk tilgang- alt andet 

lige- kan optimere udredning og målrette den videre behandling af øvre dysfagi, samt at 

anbefalinger til oralt indtag kan blive mere målrettede. Der vurderes ikke at være skade-

virkninger ved undersøgelsen. Det skønnes, at de fleste patienter tage imod en systema-

tisk klinisk undersøgelse med henblik på at sikre afklaring af øvre dysfagi. Der blev ikke 

fundet evidens på området. 
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3 Instrumentel undersøgelse af synkefunk-
tionen 

Fokuseret spørgsmål 3 

Bør instrumentel undersøgelse af synkefunktionen (endoskopisk (FEES) og/eller radiolo-

gisk (FVES)) bruges som et supplement til den kliniske undersøgelse til voksne med øvre 

dysfagi? 

Anbefaling 

Overvej at tilbyde patienter med øvre dysfagi supplerende instrumentel undersøgelse, 

enten med endoskopisk undersøgelse (FEES) eller radiologisk undersøgelse (FVES)af 

synkefunktionen i tillæg til den kliniske undersøgelse for øvre dysfagi, særligt i situati-

oner hvor patienten efter en klinisk undersøgelse fortsat er diagnostisk uafklaret eller 

der er mistanke om silent aspiration. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Valg af metode afhænger af den konkrete kliniske situation. Endoskopisk undersøgelse 

(FEES) kan udføres som ”bedside” undersøgelse, kan foregå under et måltid således at 

udtrætningens betydning kan evalueres og tillader vurdering af patientens evne til at syn-

ke sit mundvand. Ved FEES vurderes aspiration før og efter synkning. Selve synkningen 

kan ikke observeres pga. ”whiteout” og evaluering af penetration/aspiration foretages på 

baggrund af fortolkning. Ved radiologisk undersøgelse (FVES) kan hele forløbet gennem 

alle synkningens faser undersøges. 

Procedurerne udføres hensigtsmæssigt i samarbejde med en ergoterapeut med kompeten-

cer på området med henblik på stillingtagen til, hvilke elementer det er vigtigt at undersø-

ge samt hvilke adaptive og kompenserende interventioner, der bør afprøves under under-

søgelsen.  

Ved mistanke om silent aspiration, er der altid indikation for undersøgelse med FESS el-

ler FVES. Der bør gennemføres en FEES før udtrapning af respirator samt inden afcuff-

ning og dekanylering af patienter med trakealtube og øvre dysfagi.  

Resultatet af FEES og FVES kan være påvirket, hvis patienten er udtrættet, fx efter lang 

transporttid til undersøgelsen.  

 

3.4. Baggrund for valg af spørgsmål 

Radiologisk undersøgelse af synkefunktionen foretages overvejende via ”Funktionel Vi-

deoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen” (FVES) og endoskopisk undersøgelse af 

synkefunktionen foretages overvejende med ”Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af 

synkefunktionen” (FEES). Begge undersøgelsesmetoder betragtes som ”guld standarder” 

ved udredning af øvre dysfagi (Aviv, 2000; Brady & Donzelli, 2013). Formålet er at ud-

rede funktionen af mundens/svælgets strukturer, vurdering af om oral indtagelse af mad 

og drikke kan påbegyndes/foregår effektivt og sikkert samt afprøvning af adaptive og 

kompenserende indsatser; fx ændret hoved- og kropsstilling og/eller synkemanøvrer samt 

konsistensændringer af mad og drikke (Brady & Donzelli, 2013).  
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De eksisterende kliniske undersøgelsesmetoder har ikke tilstrækkelig god diagnostisk 

præcision, især med hensyn til ”silent” aspiration (O’Horo et al, 2015), hvorfor der må 

udføres supplerende undersøgelser i visse situationer. 

Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at afklare, hvornår klinisk undersøgelse bør 

suppleres med instrumentel undersøgelse til voksne patienter med øvre dysfagi. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af ét RCT (N=119) 

identificeret ved primærsøgning (Kjaersgaard, 2014).  

Populationen var patienter med erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi, der var indlagt 

på en højt specialiseret neurorehabiliteringsenhed i Danmark, hvor patienterne modtager 

tværfagligt neurorehabiliteringsindsats 24/7. Patienterne var overflyttet fra akut hospitals-

afdeling indenfor ca. 40 dage efter debut af hjerneskaden (Kjaersgaard, 2014).   

Interventionen bestod af en klinisk undersøgelse baseret på Facial-Oral-Tract-Therapy 

(F.O.T.T) metoden (Hansen & Jakobsen, 2010; Nusser-Müller-Busch, 2011) suppleret 

med FEES sammenlignet med klinisk undersøgelse udelukkende baseret på F.O.T.T.. 

Den kliniske undersøgelse beskrives som ”The Swallowing Assessment of Saliva” 

(F.O.T.T.-SAS) i Mortensen et al, (2015), og består af en visuel undersøgelse af mundhu-

len samt en undersøgelse af patientens sensoriske/motoriske respons på taktil stimulering 

af mundhulen.  Formålet med undersøgelsen var at vurdere, om forudsætningerne for at 

synke er til stede, samt om oral indtagelse af mad og drikke kan begynde. Undersøgelsen 

består af 7 items med: vurdering af patientens vågenhed og siddestilling, hvorvidt patien-

ten kan synke eget sekret spontant eller faciliteret, synkefrekvens, samt evnen til at be-

skytte luftveje.  

Data i det inkluderede studie tillod ikke beregning af relativ risiko for dikotome outcomes 

eller absolut forskel for kontinuerte outcomes, på grund af stor variation og skæv forde-

ling af data. Der kan derfor ikke konkluderes om der er en klinisk relevant effekt til fordel 

for klinisk undersøgelse suppleret med instrumentel undersøgelse versus klinisk undersø-

gelse alene.  

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”Pneumoni” var lav. Der var in-

gen effekt på risiko for pneumoni (12 af 57 i interventionsgruppen og 4 af 62 i kontrol-

gruppen). Da prævalensen var relativt lille i begge grupper, er der dog risiko for type II 

fejl. Dvs., at studiet viser at der ikke er statistisk forskel mellem de to interventioner, men 

sandheden er, at der er forskel. 

For de vigtige outcomes ”Varighed af indlæggelse ”og ”Antal dage til oral indtagelse af 

mad og drikke” var der ingen effekt. Kvaliteten af evidensen vedrørende begge vigtige 

outcomes var moderat. 

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

indlæggelser: Ernæringsstatus, sværhedsgrad af dysfagi og livskvalitet blev ikke belyst i 

det inkluderede studie. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav 
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Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

FEES og FVES giver mulighed for di-

rekte visuel vurdering af de anatomiske 

forhold i mund, svælg og strube, vurde-

ring af mængden af sekret og stemme-

bånd, vurdering af synkebevægelserne 

(både spontane og ved indtagelse af kost 

og væske).  Det er hensigtsmæssigt i 

forhold til planlægning af relevante ind-

satser. 

Nogle patienter kan opleve let forbigå-

ende ubehag når skopet føres via næsen 

eller når kontrasten smages. Ved FEES 

kan der være en lille risiko for næseblod. 

Ved FVES kan det anvendte kontraststof 

i sjældne tilfælde give behandlingskræ-

vende overfølsomhedsreaktioner. Lang-

tidsrisikoen for udvikling af kræft på 

grund af røntgenstråling er ubetydelig.   

Patientpræferencer Instrumentel undersøgelse skønnes for-

bundet med præferencefølsomhed.  

Det vurderes, at hovedparten af patien-

terne vil tage imod tilbuddet om instru-

mentel undersøgelse med henblik på af-

klaring af deres spise- og drikkeproble-

mer. 

Andre overvejelser Der skønnes ikke at være tilstrækkelig 

kapacitet og hermed adgang til disse un-

dersøgelser.  

Begge undersøgelser giver udelukkende 

et øjebliksbillede, hvorfor supplerende 

observationer og kliniske undersøgelser 

er vigtige i fortolkningen af undersøgel-

sesresultat. 

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at instrumentel undersøgelse som 

supplement til den systematiske kliniske undersøgelse formentlig vil optimere udrednin-

gen og målrette den videre behandling af øvre dysfagi, samt at anbefalinger til oralt ind-

tag kan blive mere målrettede. Der vurderes ikke at være betydende skadevirkninger. Det 

skønnes, at et flertal af patienter vil acceptere en instrumentel undersøgelse med henblik 

på at sikre afklaring af problemstillingen. Der blev fundet evidens af meget lav kvalitet. 

 

Evidensprofil 
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Klinisk undersøgelse suppleret med endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES) undersø-

gelse af synkefunktionen sammenlignet med Klinisk udredning uden instrumentel undersø-

gelse for Voksne (> 18) med symptomer på øvre dysfagi påvist ved klinisk undersøgelse  

Patient or population: Voksne (> 18) med symptomer på øvre dysfagi påvist ved klinisk un-

dersøgelse 

Settings:  

Intervention: Klinisk undersøgelse suppleret med endoskopisk (FEES)eller radiologisk 

(FVES) undersøgelse af synkefunktionen 

Comparator: Klinisk udredning uden instrumentel undersøgelse 

Outcomes 

(Time frame of 

absolute effect)  

Absolute effects from study(ies)* 

(95% CI) 

Re-

lati-

ve 

ef-

fect 

95% 

CI 

No of 

Partic-

ipants 

(stud-

ies), 

follow-

up 

Quality 

of the 

evi-

dence 

(GRA

DE) 

Com-

ments 

Klinisk 

udred-

ning 

uden 

instru-

mentel 

under-

søgelse  

Klinisk 

undersø-

gelse sup-

pleret 

med en-

doskopisk 

(FEES)ell

er radio-

logisk 

(FVES) 

undersø-

gelse af 

synke-

funktio-

nen  

Differen-

ce with 

Klinisk 

undersø-

gelse sup-

pleret 

med en-

doskopisk 

(FEES)ell

er radio-

logisk 

(FVES) 

undersø-

gelse af 

synke-

funktio-

nen  

Død (Death) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

per 

1000 

per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

 

( to ) 

Ingen 

evidens 

fundet 

⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen 

evidens 

fundet 

Pneumoni 

(pneumonia) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

per 

1000 

per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

RR  

( to ) 

1 studie 

(N=119

) (Kja-

ers-

gaard, 

2014) 

⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LOW 

Risiko 

for atri-

tion bias 

(Incom-

plete 

outcome 

data) + 

upræcist 

effekt-

estimat 

pga lav 

præva-

lens. 

Kun ét 

studie. 

Genindlæggelser 

(antal)(Number 

of readmissions 

to hospital) 

()  

per 

1000 

per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

 

( to ) 

Ingen 

evidens 

fundet 

⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen 

evidens 

fundet 

Varighed af ind-

læggelse (Length 

of hospital stay 

(LOS)) 

(Længste follow-

null  null   

( Fewer to 

Fewer) 

 Et stu-

die 

(N=119

) (Kja-

ers-

⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LOW 

Stor va-

riation 

omkring 

punkt-

estimater 
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up (6 til 18 måne-

der))  

gaard, 

2014) 

for beg-

ge grup-

per. Kun 

et studie 

Ernæringssta-

tus(Nutritional 

status) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

null  null   

( Fewer to 

Fewer) 

 Ingen 

evidens 

fundet 

⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen 

evidens 

fundet 

Sværhedsgrad af 

dysfagi (Dyspha-

gia severity) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

null  null   

( Fewer to 

Fewer) 

 Ingen 

evidens 

fundet 

⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen 

evidens 

fundet 

Antal dage til 

oralt indtag 

(Days to initiati-

on of oral intake) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

mean  mean  MD  

( Fewer to 

Fewer) 

 1 studie 

(N=119

) (Kja-

ers-

gaard, 

2014) 

⊕ ⊕ 

⊖ ⊖ 
LOW 

Stor va-

riation 

omkring 

punkt-

estimater 

for beg-

ge grup-

per. Kun 

et studie 

Livskvalitet (Qu-

ality of life) 

(Længste follow-

up (6 til 18 måne-

der))  

null  null   

( Fewer to 

Fewer) 

 Ingen 

evidens 

fundet 

⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen 

evidens 

fundet 

*The basis for the control group absolute risks from the study(ies) is mean risk across 

study(ies) unless otherwise stated in comments. The intervention absolute risk and difference 

is based on the risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and 

its 95% CI). 

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio, MD: Mean dif-

ference, SMD: Standardized Mean Difference 

GRADE Working Group grades of evidence 

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of 

effect. 

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and may change the estimate. 

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 

Very low quality: We are very uncertain about the estimate. 
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4 Målrettet måltidsassistance 

Fokuseret spørgsmål 4 

Bør målrettet måltidsassistance anvendes til voksne med øvre dysfagi? 

Anbefaling 

Det er god praksis at overveje at tilbyde målrettet måltidsassistance til patienter med øv-

re dysfagi, som ikke selv kan varetage egen sikkerhed i forbindelse med indtagelse af 

mad og drikke. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patientens behov for og indhold af måltidsassistance bør være vurderet og dokumenteret 

af relevant sundhedsperson og kan fx bestå i hensigtsmæssig sidde- og hovedstilling som 

forebygger fejlsynkning, behov for hjælpemidler, brug af kompenserende synketeknikker, 

fysisk hjælp, verbal guidning, eller supervision/opsyn, hensigtsmæssige konsistenser og 

mængde per mundfuld, rensning af mundhulen for madrester, sekret og lignende før og 

efter måltidet, sensorisk stimulering af mundhulen og på hvilken måde det gives, eller be-

hov for afskærmning fra distraherende elementer som visuelle eller auditive stimuli under 

måltidet. 

Det frarådes, at patienter med øvre dysfagi spiser og drikker liggende eller lænet langt til-

bage på grund af øget risiko for fejlsynkning.  

Når patienter, der indtager mad og drikke under et måltid har behov for supplerende ikke-

oral ernæring (fx parenteral eller enteral med sonde) bør det sædvanligvis gives efter mål-

tidet.  

Når patienter med øvre dysfagi har behov for personlig assistance til spisning, er det vig-

tigt, at det foregår i et roligt tempo samt at være opmærksom på om patienten aspirerer.  

Måltidet tilrettelægges så det i størst mulig grad foregår i naturlige omgivelser, på sæd-

vanlige tidspunkter og i relevante sociale sammenhænge.  

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

Øvre dysfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medfører funktionsned-

sættelser og aktivitetsbegrænsninger i forhold til selv at kunne varetage og udføre anbefa-

lede adaptive og kompenserende indsatser til at sikre effektiv og sikker fødeindtagelse i 

forbindelse med måltider (Clavé & Shaker, 2015). 

Observationelle studier viser, at selvhjulpne personer med øvre dysfagi, der ikke følger 

anbefalede adaptive og kompenserende indsatser i forhold til fx kost- og væskekonsistens 

samt hoved- og kropsstillinger, har en øget forekomst af pneumoni (Low et al, 2001; Co-

lodny, 2005). Det kan derfor antages, at målrettet måltidsassistance med henblik på at sik-

re, at anbefalede indsatser følges, kan forebygge død og øget sygelighed (pneumonier og 

kvælning) og forbedre livskvaliteten hos patienter med dysfagi.  
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Målrettet måltidsassistance planlægges med udgangspunkt i den enkelte med henblik på 

at sikre effektiv og sikker fødeindtagelse i forbindelse med måltider. Indsatser kan være, 

men er ikke begrænset til:  

 at sikre rolige omgivelser for at minimere distraherende elementer, som fx visuel-

le eller auditive stimuli.   

 fysisk eller verbal guidning til at opretholde en hensigtsmæssig siddestilling og/ 

eller hovedstilling under måltid 

 sensorisk stimulering af mundhulen som forberedelse inden måltid 

 fysisk eller verbal guidning til at udføre hensigtsmæssige eller kompensatorisk 

synketeknikker  

 hjælp til synkning og host/ rømme sig  

 hjælp til justering af tempoet for spise/ drikke samt justering af mængder af mad 

og drikke 

 fysisk guidning eller personlig assistance til at føre mad og drikke til munden; 

evt. tilpassede spiseredskaber 

 sikre at mundhulen er fri for madrester efter måltidet (Colodny, 2001; Rosenvin-

ge & Starke, 2005) 

Arbejdsgruppen har derfor valgt at undersøge evidensen på området for at afklare, hvor-

vidt måltidsassistance bør tilbydes voksne med øvre dysfagi. 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effek-

ten af målrettet måltidsassistance til voksne med øvre dysfagi sammenlignet med stan-

dardbehandling uden målrettet måltidsassistance. 

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling. I stedet formulerede arbejdsgruppen en god praksis anbefaling om mål-

rettet måltidsassistance til voksne med øvre dysfagi. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Interventionen skønnes at medvirke til at 

sikre, at patienten får sufficient næring, 

samt at risikoen for fejlsynkning under 

måltidet mindskes. 

Der skønnes ikke at være skadelige ef-

fekter ved interventionen, men patienter 

kan føle sig overvåget under måltidet. 

Patientpræferencer Det vurderes, at mange patienter vil øn-

ske at modtage måltidsassistance. Der er 
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dog patienter, der vil fravælge interven-

tionen, hvis de føler sig overvågede og 

kontrollerede. 

Andre overvejelser - 

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at målrettet måltidsassistance kan 

sikre, at patienten får sufficient næring samt at risikoen for fejlsynkning under måltid 

mindskes. Der skønnes ikke at være skadelige effekter ved interventionen, men patienter 

kan opleve at føle sig overvåget. Det vurderes, at mange patienter vil ønske at modtage 

måltidsassistance. Der blev ikke fundet evidens på området. 
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5 Træning i spise- og drikkeaktivitet 

Fokuseret spørgsmål 5 

Bør træning i spise- og drikkeaktivitet tilbydes voksne med dysfagi? 

Anbefaling 

Det er god praksis at overveje at tilbyde træning i spise- og drikkeaktiviteter til voksne 

med øvre dysfagi, som supplement til anden træning. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Træningen bør tilrettelægges individuelt, med udgangspunkt i patientens funktionsevne i 

synkningens fire faser: præ-oral, oral, faryngeal og øsofageal fase, og på baggrund af kli-

nisk undersøgelse evt. suppleret med instrumentel undersøgelse. 

Forud for træning i spise- og drikkeaktivitet skal det sikres, at munden er ”klar til træ-

ning”, fx at mundhulen er renset for madrester, sekret og lignende. 

Træning i spise- og drikkeaktiviteter kan foregår såvel i forbindelse med måltider, som 

udenfor måltider afhængigt af den konkrete patients behov. 

Træningen skal gradueres i forhold til patientens progression. Graduering kan omfatte 

ændring i: Omgivelsesmæssige faktorer (lokalisation, møbler, hjælpemidler, spiseredska-

ber, konsistenstyper- og mængder), den terapeutiske støtte (positionering, mobilisering, 

guidning, facilitering), og spise-drikkeaktiviteten (fra høj kompleksitet, fx et måltid med 

andre til mindre kompleksitet via træning i delhandlinger samt anvendelse af kompensa-

toriske teknikker). 

Nogle patienter er usikre/bange for at spise, fx på grund af smerter eller frygt for fejl-

synkning af mad og drikke. Her kan træning i spise-og drikkeaktivitet fokusere på psyko-

logiske aspekter. 

Sufficient ernæring skal sikres uanset behov for træning. Der kan være behov for supple-

rende ikke-oral ernæring (fx parenteral eller enteral via sonde). 

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

I forbindelse med den ergoterapeutiske træning til personer med øvre dysfagi benyttes ak-

tiviteterne ”at spise og drikke” som terapeutisk middel til at træne patientens funktioner, 

færdigheder og selvstændighed (Clark, 2007; CAOT, 2010; Meriano & Latella, 2008). 

Dette med henblik på at fremme muligheder for aktivitet og deltagelse i hverdagslivet 

(Brandt et al, 2013). Ved træning i spise- og drikkeaktiviteter sikres patienten en sikker, 

effektiv og kontrolleret udførelse/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke (Kjærsgaard, 

2005). Træningen tilrettelægges i forhold til patientens individuelle behov; dvs.at aktivi-

teten og/eller omgivelserne kan gradueres/tilpasses og/eller patienten kan guides verbalt 

eller fysisk til at udføre hele aktiviteten eller dele af aktiviteten (Meriano & Latella, 2008; 

Hansen & Jakobsen, 2010).  
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I Sundhedsstyrelsens NKR for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktions-

evne som følge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi (Sundhedsstyrelsen, 2014) 

gives en stærk anbefaling for træning i personlige og instrumentelle hverdagsaktiviteter 

samt fritidsaktiviteter.  

Arbejdsgruppen har derfor valgt at undersøge, om specifik træning i spise- og drikkeakti-

viteter bør tilbydes til voksne med øvre dysfagi. 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effek-

ten af træning i spise- og drikkeaktivitet til voksne med øvre dysfagi sammenlignet med 

standardbehandling uden træning i spise- og drikkeaktivitet.  Det skal bemærkes, at ar-

bejdsgruppen har afgrænset sig fra litteratur, der ikke opfylder kriteriet for aktivitet som 

terapeutisk middel (se mere i Bilag 10 Forkortelser og begreber). 

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling. I stedet blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling 

vedrørende træning i spise- og drikkeaktivitet til voksne med øvre dysfagi. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Når træning foregår i en naturlig kon-

tekst, kan det lærte lettere overføres og 

dermed appliceres i hverdagslivet. Der 

skønnes ikke at være skadevirkninger af 

interventionen. 

Patientpræferencer For patienten og de pårørende er det en 

meget vigtig faktor, at patienten kan del-

tage i spise og drikkeaktiviteter. 

Der skønnes at være en vis præference-

følsomhed, da patienten kan opleve re-

striktioner i forhold til hvordan spise- og 

drikkeaktiviteten bør udføres samt hvil-

ke væske- og kosttyper patienten anbe-

fales at indtage.  

Patienter ønsker ikke nødvendigvis træ-

ning, når de er meget sultne.  

Andre overvejelser - 

 

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at træning i spise- og drikkeaktivi-

teter kan sikre, at patienten får en oplevelse med mad og drikke i en sikker, kontrolleret 
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situation, samt at det sikres at synkning foregår effektivt og sikkert. Træning foregår i en 

sammenhæng som ligner hverdagslivet mest muligt, dvs. i forbindelse med måltider. Der 

skønnes ikke at være skadevirkninger af interventionen. Der blev ikke fundet evidens på 

området. 
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6 Intensiveret mundhygiejne 

Fokuseret spørgsmål 6 

Bør intensiveret eller almindelig god mundhygiejne tilbydes voksne med øvre dysfagi og 

som har aktivitetsbegrænsninger i forhold til at varetage omsorg for sig selv? 

Anbefaling 

Det er god praksis at tilbyde voksne med øvre dysfagi, og som har aktivitetsbegrænsnin-

ger i forhold til at varetage omsorg for sig selv, assistance til at udføre en almindelig god 

mundhygiejne, da det minimerer risikoen for infektioner med mundhulebakterier i mund-

hule, luftveje og via blodbanen.   

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Voksne med øvre dysfagi, som ikke har problemer med at udføre og varetage omsorg for 

sig selv, bør opfordres til at udføre almindelig god mundhygiejne. Til patienter med ned-

sat funktionsevne og som ikke selv kan varetage den fornødne daglige mundpleje ydes 

hjælp til mundhygiejne af plejepersonale. 

Oprethold god mundhygiejne med tandbørstning 2 gange dagligt med fluorholdig tandpa-

sta på 1.450 ppm.  

For patienter med udtalt mundtørhed kan tænder og mundslimhinde fugtes med spyter-

statningsmidler, der fås som mundspray, mundgel eller mundskyllevæske for at fremme 

oral funktion og minimere risikoen for infektion i mundhulen. 

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

drikke. 

Mundhygiejne skal ikke foretages mens patienten ligger ned på grund af risiko for aspira-

tion.  

Nogle patienter kan have specielle problemer, fx en uhensigtsmæssig bidereaktion, som 

betyder at patienten bider sammen om tandbørsten. Til disse patienter bør der tages særlig 

højde for individuel tilpasning af udgangsstilling og fremgangsmåde af mundhygiejnen.  

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

Øvre dysfagi kan være forbundet med ophobning af madrester og sekret i mund og svælg 

(Farneti, 2008), og dermed øget bakteriel kolonisering og risiko for lungebetændelse (Or-

tega et al, 2014; Kikutani et al, 2015). Studier har vist, at god mundhygiejne mindsker ri-

sikoen for lungebetændelse blandt ældre plejehjembeboere (Sjøgren et al, 2008) og hos 

intensiv-patienter i respiratorbehandling (Shi et al, 2013). Det optimale for at opretholde 

basal og god mundhygiejne er tandbørstning to gange dagligt af to minutters varighed 

(Fardrup et al, 2013). Flere undersøgelser påpeger dog at mundpleje nedprioriteres hos 

indlagte patienter, der ikke er i intensiv behandling (Gravlin & Bittner, 2009; Kalish et al, 

2009; Center for kliniske retningslinjer, 2010, Fardup et al, 2013). 
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Dysfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medfører aktivitetsbegræns-

ninger ved udførelse af basale dagligdags aktiviteter som mundhygiejne (Clavé & Shaker, 

2015). Det kan derfor antages, at forebyggelse af lungebetændelse hos voksne med øvre 

dysfagi kan opnås ved intensiveret mundpleje med henblik på fjernelse af patogene bakte-

rier og svampe fra mundhulen. 

Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at afklare, hvorvidt voksne patienter med øvre 

dysfagi bør tilbydes intensiveret mundhygiejne. 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effek-

ten af intensiveret mundhygiejne til voksne med øvre dysfagi sammenlignet med stan-

dardbehandling.   

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling, men har heller ikke fundet belæg for at en intensivering af mundhygiej-

ne ud over almindelig god mundhygiejne gør en forskel for patienterne. I stedet blev der 

ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling vedrørende god daglig mundhygiejne 

til voksne med øvre dysfagi. 

 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens på området. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

God mundhygiejne sikrer generelt bedre 

tandstatus, kan lindre smerter og ubehag 

samt odeur og øge oral indtagelse.  

Der kan være risiko for aspiration af 

vand og tandpasta. 

Der kan være risiko for at skade mund-

slimhinden, hvis tandbørstningen er for 

kraftig eller for langvarig eller tandbør-

sten er for hård. 

Patientpræferencer Det skønnes, at et flertal af patienterne 

vil ønske god mundhygiejne, da det er 

forbundet med komfort og personligt 

velbefindende. Patienter, som ikke er 

vant til at udføre god mundhygiejne, kan 

afvise tilbud, og komplians er en udfor-

dring. 

Andre overvejelser - 

 

Rationale for anbefaling 
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Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at god mundhygiejne generelt sik-

rer en bedre tandstatus og dermed mindre risiko for pneumoni. God mundhygiejne kan 

lindre smerter og ubehag samt odør og øge oral indtagelse Der kan være risiko for aspira-

tion af vand og tandpasta ved brug af almindelig tandbørstning. Det skønnes at et flertal 

af patienterne vil ønske mundhygiejne, da det er forbundet med komfort og personligt 

velbefindende. 

 



 

 

 33 / 80  

7 Sensomotorisk træning af tungen 

Fokuseret spørgsmål 7 

Bør sensomotorisk træning af tungen tilbydes voksne med øvre dysfagi? 

Anbefaling 

Overvej at tilbyde sensomotorisk træning af tungen som en del af en samlet trænings-

protokol til patienter med dysfagi som følge af hoved-halscancer. 

Det er god praksis at overveje at tilbyde sensomotorisk træning af tungen som en del af 

en samlet træningsprotokol til patienter med øvre dysfagi og nedsat sensorisk og/eller 

motorisk funktion af tungen. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Planlæg sensomotorisk træning af tungen på baggrund af en grundig klinisk undersøgelse, 

hvor graden og årsagen til den specifikke funktionsnedsættelse af tungen samt synkefunk-

tionen afklares.  

Afklar årsagen til funktionsnedsættelse af tungen og synkefunktionen med instrumentel 

undersøgelse, hvis denne ikke kan afklares fuldt ud ved klinisk undersøgelse alene.   

Planlæg den sensomotoriske træning af tungen under hensyntagen til patientens motivati-

on, bevidsthedsniveau, energiniveau, kognitive status, medicinske diagnose og prognose. 

Inddrag træningsfysiologiske principper vedrørende intensitet (træningsbelastning, antal 

gentagelser, pauser og omfang), specificitet samt overførbarhed. 

Sensomotorisk træning tilrettelægges hensigtsmæssigt i forbindelse med konkrete aktivi-

teter, fx ved at placere små mængder væske eller kost på læber, tandkød, gane etc. og be-

de patienten om at tage det med tungen. 

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

Tungens sensoriske og motoriske funktioner har en afgørende betydning for, om bear-

bejdning og synkning af mad og drikke foregår effektivt og sikkert. Nedsat smagssans, 

sensibilitet og motorik (bevægelse og styrke) af tungen kan medføre problemer ved bo-

lusdannelse, -kontrol og- transport i mundhulen og svælget samt kontrol af mundvand 

(Steele & Cichero, 2014).  

Observationelle studier viser, at nedsat styrke, bevægelighed og kontrol af tungen ses ved 

øvre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet, ved hoved-halscancer 

samt aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre med multimorbididtet 

(Adams et al, 2013; Wall et al, 2013; Maeda,&  Akagi, 2015) og kan øge risiko for aspi-

ration (Steele & Cichero, 2014).  

Sensomotorisk træning af tungen vil oftest indgå som del af en samlet indsats ved dys-

fagi. De forskellige metoder ved sensomotorisk træning af tungen kan være, men er ikke 

begrænset til: Facial-Oral-Tract-Therapy (F.O.T.T.-metoden) (Kjærsgård, 2005; Hansen 
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& Jakobsen, 2010, Nusser Müller Busch, 2012); stimulering og mobilisering af tungen, 

(når patienten ikke er i stand til at bevæge tungen aktivt); bevægeøvelser; Masako manøv-

re (tunge-hold) eller specifik styrketræning af tunge og læber via fx Iowa Oral Perfor-

mance Instrument (IOPI) eller tungespatler (Hind & Robbins, 2013).   

Arbejdsgruppen ønskede derfor at undersøge evidensgrundlaget for den gældende prak-

sis. 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af seks RCTer 

(N=251) identificeret ved primærsøgning (Tang, 2011;Van der Molen, 2014;Lazarus, 

2014; Carnaby-Mann et al, 2012; Kotz, 2012;Zhen, 2012).  

Studierne inkluderer patienter med hoved-hals cancer, der afventer at modtage stråle- 

og/eller kemoterapibehandling (N=81) (Van der Molen, 2014; Kotz, 2012), er under strå-

le- og/eller kemoterapibehandling (N=58) (Carnaby-Mann et al, 2012) eller har afsluttet 

ambulant stråle- og/eller kemoterapibehandling (N=112) (Tang, 2011; Lazarus, 2014; 

Zhen, 2012). 

Interventionen i alle seks studier var specielt udviklet og beskrevet i studiespecifikke træ-

ningsprotokoller, der bestod af flere indsatser. Disse var adaptive strategier (Carnaby-

Mann et al, 2012; Zhen, 2012), fx med tilpasning af væske- og kostkonsistens; kompense-

rende strategier til at fremme synkeprocessen (Tang, 2011; Van der Molen, 2014; Laza-

rus, 2014; Carnaby-Mann et al, 2012; Kotz, 2012; Zhen, 2012), fx ændret hovedstilling 

med Chin tuck (fleksion af hovedet) og synkemanøvrer (Mendelsohn Manøvre, Effortfull 

(kraftfuldt) synk, Supraglottisk synk eller super-Supraglottisk synk) samt sensomotorisk 

træning med bevægeøvelser for kæbe og tunge (Tang, 2011; Van der Molen, 2014; Laza-

rus, 2014; Kotz, 2012; Zhen, 2012) og styrketræning for tungen (Tang, 2011; Van der 

Molen, 2014; Lazarus, 2014; Carnaby-Mann et al, 2012). Træningsprotokollernes enkelte 

elementer blev typisk gentaget 10-15 gange, tre til fire gange dagligt, og fem til seks dage 

per uge. Interventionen varede 6 til 12 uger. Interventionen blev sammenlignet med van-

lig behandling, der typisk indeholdt adaptive strategier alene (Carnaby-Mann et al, 2012), 

kompenserende strategier i kombination med få bevægeøvelser af tunge/kæbe(Van der 

Molen, 2014; Lazarus, 2014) eller ingen træning (Tang, 2011; Kotz, 2012; Zhen, 2012).   

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”Livskvalitet” er meget lav. Der 

ses ingen signifikant effekt på generel livskvalitet. Der ses tilsvarende kvalitet af eviden-

sen samt effekt på de vigtige outcomes ”Dysfagi sværhedsgrad” og ”Ernæringsstatus”. To 

kritiske outcomes vedrørende ”Mortalitet” og ”Pneumoni” og to vigtige outcomes vedrø-

rende ”Antal genindlæggelser” og ”Antal dage til oralt indtag” blev ikke belyst i de in-

kluderede studier. 

I alle de inkluderede RCTer indgik sensomotorisk træning af tungen som et begrænset de-

lelement af en samlet træningsprotokol med flere forskellige interventioner til patienter 

med hoved-hals cancer. Det er derfor vanskeligt at besvare det fokuserede spørgsmål en-

tydigt. Der blev derfor udarbejdet en evidensbaseret anbefaling vedrørende sensomotorisk 

træning af tungen til patienter med øvre dysfagi efter hoved-halscancer samt en god prak-

sis anbefaling for patienter med øvre dysfagi efter øvrige disponerende faktorer. 

 

Arbejdsgruppens overvejelser 
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Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen er meget lav 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Der ses ikke effekt af interventionen i de 

inkluderede studier. Klinisk erfaring pe-

ger på, at interventionen kan hjælpe pa-

tienter med svær dysfagi til at påbegyn-

de synkebevægelser samt vedligeholde 

tungens bevægelighed. Hos patienter 

med mild/moderat dysfagi kan interven-

tionen hjælpe patienten til at 

øge/opretholde færdighederne i forbin-

delse med indtagelse af mad og drikke. 

Der skønnes ikke at være skadelige ef-

fekter ved interventionen. 

Patientpræferencer Det skønnes at interventionen er præfe-

rencefølsom. Træningen kan opleves 

grænseoverskridende for patienten. Pati-

enter med Hoved-halscancer kan opleve 

træningen som en ekstra belastning un-

der stråle- og/eller kemoterapibehand-

ling, og vil formentlig fravælge den. 

Vigtig med dialog, omhyggelig tilrette-

læggelse, forberedelse og korrekt udfø-

relse af træningsteknikken. 

Andre overvejelser - 

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingerne lagt vægt på, at klinisk erfaring peger på, at 

interventionen generelt kan hjælpe patienter med dysfagi som følge af sygdomme og ska-

der i nervesystemet, ved hoved-halscancer samt aldersbetingede forandringer i mund og 

svælg hos ældre med multimorbiditet til at øge og/eller bibeholde aktivitetsniveau. Kvali-

teten af evidensen var meget lav. Der var ingen rapporterede skadevirkninger. Der var en 

forventning om, at de fleste patienter med dysfagi og nedsat sensorisk og/eller motorisk 

funktion af tungen vil tage imod tilbud om sensomotorisk træning af tungen. 

Evidensprofil 

Senso-motorisk træning af tungens funktioner sammen med standardbehandling sammen-

lignet med standardbehandling uden tillæg af senso- motorisk træning af tungen for Voksne 

(> 18 år) med øvre dysfagi, hvor problemet er nedsat bevægelse, koordination, styrke og/eller 

udholdenhed af tungens funktioner, der medfører svækket synke-effektivitet og - sikkerhed.  

Patient or population: Voksne (> 18 år) med øvre dysfagi, hvor problemet er nedsat bevæ-

gelse, koordination, styrke og/eller udholdenhed af tungens funktioner, der medfører svæk-

ket synke-effektivitet og - sikkerhed.  

Settings:  

Intervention: Senso-motorisk træning af tungens funktioner sammen med standardbehand-

ling 

Comparator: Standardbehandling uden tillæg af senso- motorisk træning af tungen 
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Out-

comes 

(Time 

frame of 

absolute 

effect)  

Absolute effects from study(ies)* (95% 

CI) 

Re-

lati-

ve 

ef-

fect 

95% 

CI 

No of 

Partic-

ipants 

(stud-

ies), 

follow-

up 

Quali-

ty of 

the ev-

idence 

(GRA

DE) 

Comments 

Standard-

behandling 

uden tillæg 

af senso- 

motorisk 

træning af 

tungen  

Senso-

motorisk 

træning af 

tungens 

funktioner 

sammen 

med stan-

dardbe-

handling  

Difference 

with Senso-

motorisk 

træning af 

tungens 

funktioner 

sammen 

med stan-

dardbe-

handling  

Død 

(Death) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måne-

der))  

per 1000 per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

 

( to ) 

0 stu-

dies 
⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fundet 

Pneu-

moni 

(Pneu-

monia) 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måne-

der))  

per 1000 per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

 

( to ) 

0 stu-

dies 
⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fundet 

Svær-

hedsgrad 

af dys-

fagi 

(Dyspha

gia seve-

rity)/ 

Forbed-

ring af 

dysfagi 

(dyspha-

gia im-

prove-

ment)  

()  

657 per 

1000 

811 per 

1000 

(-433 to 

1524) 

154 More 

per 1000 

(226 Fewer 

- 870 More) 

RR 

1.23 

(-

0.66 

to 

2.32

) 

72 ( 2 

studi-

es) 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Risiko for 

bias (per-

formance, 

attrition, re-

porting), 

upræcist ef-

fektestimat, 

inkonsisten-

te resultater 

Indlæg-

gelser 

(antal) 

(Number 

of admis-

sions to 

hospital)  

()  

per 1000 per 1000 

( to ) 

Fewer per 

1000 

( Fewer - 

Fewer) 

 

( to ) 

 ⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fundet 

Ernæ-

ringssta-

tus (Nut-

ritional 

status)  

(Længste 

mean 80.8 mean 75.5 MD 5.3 

(25.05 Fe-

wer to 

35.65 Mo-

re) 

 37 ( 1 

study), 

12 

month 

follow 

up 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 
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Risiko for 

bias (per-

formance, 

attrtion, re-

port-

ing),upræsci



 

 

 37 / 80  

follow-up 

(6 til 18 

måne-

der))  

st effekt-

estimat, 

manglende 

overførbar-

hed for in-

tervention 

Svær-

hedsgrad 

af dys-

fagi 

(Dyspha

gia seve-

rity)  

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måne-

der))  

null  null  SMD 0.19 

(0.25 Fewer 

to 0.63 Mo-

re) 

 82 (3 

studi-

es), 6 

month 

follow-

up 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

Risiko for 

bias (per-

forman-

ce,attrtion), 

upræcist ef-

fektestimat, 

manglende 

overførbar-

hed for in-

tervention 

Livskva-

litet 

(Quality 

of li-

fe)/Gene

ral 

(Længste 

follow-up 

(6 til 18 

måne-

der))  

null  null  SMD 0.36 

(0.07 Fewer 

to 0.79 Mo-

re) 

 90 (3 

studi-

es), 6 

month 

follow-

up 

⊕ ⊖ 

⊖ ⊖ 
VERY 

LOW 

risiko for bi-

as (perfor-

mance, de-

tection, re-

port-

ing),upræcis

t effektesti-

mat, mang-

lende over-

førbarhed 

for interven-

tion 

Dage til 

oralt ind-

tag (Days 

to oral 

intake) 

(Ved endt 

interven-

tion)  

null  null   

( Fewer to 

Fewer) 

  ⊖ ⊖ 

⊖ ⊖ 
UNKN

OWN 

Ingen evi-

dens fundet 

*The basis for the control group absolute risks from the study(ies) is mean risk across 

study(ies) unless otherwise stated in comments. The intervention absolute risk and difference 

is based on the risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and 

its 95% CI). 

CI: Confidence interval; RR: Risk Ratio; OR: Odds ratio, HR: Hazard ratio, MD: Mean dif-

ference, SMD: Standardized Mean Difference 

GRADE Working Group grades of evidence 

High quality: Further research is very unlikely to change our confidence in the estimate of 

effect. 

Moderate quality: Further research is likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and may change the estimate. 

Low quality: Further research is very likely to have an important impact on our confidence 

in the estimate of effect and is likely to change the estimate. 

Very low quality: We are very uncertain about the estimate. 
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8 Trakealtube 

Fokuseret spørgsmål 8 

Bør systematisk tværfaglig indsats anvendes til patienter med cuffet trakealtube og øvre 

dysfagi med henblik på hensigtsmæssig afcuffning og eventuelt dekanylering? 

Anbefaling 

Det er god praksis at anvende en systematisk tværfaglig intervention til patienter med 

cuffet trakealtube og øvre dysfagi med henblik på en hensigtsmæssig og sikker afcuff-

ning og eventuelt dekanylering. 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Der bør udvikles lokale retningslinjer og flowcharts vedrørende afcuffning og eventuelt 

dekanylering; herunder beskrivelse af de nødvendige kompetencer hos de relevante sund-

hedspersoner, hvilke terapeutiske tilgange der benyttes inden afcuffning kan påbegyndes; 

hvilke forudsætninger hos patienten, der skal være opfyldt med hensyn til hvornår afcuff-

ning kan påbegyndes samt hvilke terapeutiske tilgange der anvendes i forbindelse med 

afcuffning og eventuel dekanylering.    

Patienten må ikke være sederet når afcuffning påbegyndes. 

Det er vigtigt, at alle relevante sundhedspersoner inddrages i beslutningen om afcuffning 

og eventuelt dekanylering, og at der er en opmærksomhed på, at det kan være en længe-

revarende proces. 

Når patientens tilstand tilsiger det, bør synkefunktionen vurderes med instrumentel under-

søgelse (endoskopisk (FEES) eller radiologisk (FVES)) i forbindelse med af afcuffning 

og eventuel dekanylering. 

Da en cuffet trakealtube forhindrer patienten i at tale, bør alternative og supplerende 

kommunikationsformer overvejes og tilbydes når det er relevant. 

 

Baggrund for valg af spørgsmål 

Hos voksne med svær dysfagi og stor risiko for aspiration er der ofte behov for at anlæg-

ge en cuffet trakealtube (dvs. der er en lille ballon omkring tuben der pustes op, så der ik-

ke kan aspireres) (Checklin et al, 2015). Det vil typisk forekomme ved fx apopleksi, ho-

vedtraumer, encephalitis, Guillain-Barrés syndrom, critical illness polyneuropati samt hos 

patienter efter langvarig respiratorbehandling for ikke-neurologiske lidelser (Bösel, 2014; 

Zielske et al, 2014). Der er dels tale om patienter, der har forskellige neurologiske udfald 

(fx kranienerve pareser), patienter med stærkt påvirket vågenhed (vegetative til minimalt 

bevidste) samt patienter med følger efter kirurgi og strålebehandling ved Hoved-

halscancer. 

Det antages at en cuffet trakealtube i sig selv kan påvirke synkefunktionen negativt; fx 

begrundet i fikseret hovedstilling, ændret åndedrætsmønster og lugte-/smagssans, nedsat 

aktivitet af stemmelæberne, svækket hostekraft og -effektivitet, nedsat sensibilitet i tra-

chea, nedstat bevægelighed af struben pga. tyngden fra kanylen samt øget sekretdannelse 
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(Alvo et al, 2014). Derudover beskrives en sammenhæng mellem langvarig trakeostomi 

og en række medicinske komplikationer som fx tube blokeret af sekret eller koagel, tube-

displacering, blødning, larynxstenose, granulationer (uhensigtsmæssigt vækst af arvæv), 

fistler og respiratorisk infektion (Checklin et al, 2015). Derfor anbefales det, at patienter 

med cuffet trakealtube påbegynder afcuffning med henblik på skift til glat trakealtube og 

eventuel dekanylering, så snart tilstanden tillader det (Garuti et al, 2014).  

Afcuffning med henblik på skift til en glat trakealtube og senere dekanylering er en kom-

pleks og mange-facetteret proces (Garuti et al 2014). I Danmark foregår afcuffning og 

dekanylering typisk i et tværfagligt samarbejde i højtspecialiseret hospitalsregi, hvor det 

tværfaglige team inkluderer læge, sygeplejerske, fysioterapeut og ergoterapeut (Region 

midt, 2008). Det er dog arbejdsgruppens oplevelse, at der er stor variation i dansk klinisk 

praksis vedrørende inddragelse af alle relevante sundhedspersoner samt brug af algorit-

mer, flowcharts eller lignende. I de tilfælde hvor afcuffning og eventuel dekanylering ik-

ke foregår tværfagligt kan der ses komplikationer, fx gentagne pneumonier, svære respi-

ratoriske problemer, respirationsstop, genanlæggelse af trakealtuben og lignende (Garuti 

et al 2014). 

Arbejdsgruppen ønskede at afklare evidensen for anvendelse af en tværfaglig protokol til 

afcuffning og eventuel dekanyllering, idet dysfagien og de respiratoriske problemer kan 

være så betydende, at der enten er risiko for at patienterne forbliver på en trakealkanyle 

fordi der ikke foretages relevant træning, eller at patienten ikke afcuffes og dekanyleres 

hensigtsmæssigt og sikkert med store komplikationer til følge.  

 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der kunne besvare det 

fokuserede spørgsmål. 

Et observationelt studie har undersøgt effekten af en tværfaglig indsats vedrørende 

afcuffning og dekanylering hos patienter med cuffet trakealtube. Interventionen var be-

skrevet i en lokal retningsline; herunder et afcuffnings- og dekanylerings-flowchart til pa-

tienter med svær neurogen dysfagi og trakeostomi indlagt på en højtspecialiseret neurore-

habiliteringsklinik (Frank et al, 2007). Interventionen var baseret på Facial-Oral-Tract-

Therapy (F.O.T.T) metoden (Nusser-Müller-Busch, 2011). På baggrund af en retrospektiv 

undersøgelse af data fra en stikprøve på N= 47 (interventionsgruppe (N=35) og en histo-

risk kontrolgruppe (N=12)), fandt man en reduktion i antal dage til dekanylering hos de 

patienter, der modtog en tværfaglig indsats. Studiet fandt ingen effekt på pneumoni 

(Frank et al, 2007). Studier med denne type undersøgelsesdesign kan dog ikke belyse en 

mulig årsagssammenhæng mellem en givet intervention og et udfald hos patienten. 

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensba-

seret anbefaling. I stedet blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling. 

Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen Der er ikke identificeret brugbar evi-

dens. 

Balancen mellem gavnlige og skade- Klinisk erfaring peger på at interventio-

nen med en tværfaglig protokol til 
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lige effekter afcuffning og eventuel dekanylering kan 

medføre et positivt outcome. Sandsyn-

ligheden for at kunne skifte til en glat 

kanyle eller dekanylere øges. Dette kan 

give en betydelig bedring i patientens 

livskvalitet. 

Derudover skønnes der ikke at være no-

gen betydende risici forbundet med in-

terventionen. Derimod kan uhensigts-

mæssig afcuffning og dekanylering 

medføre komplikationer, forlængede 

indlæggelser og utilfredsstillende og 

utrygge forløb for patient og pårørende. 

Patientpræferencer Interventionen skønnes ikke at være 

præferencefølsom. Patienter vil ønske 

hensigtsmæssig og sikker dekanylering. 

Andre overvejelser Medicinske komplikationer forbundet 

med for hurtig dekanylering kan forlæn-

ge hospitalsindlæggelsen og rehabilite-

ringen, medføre øgede omkostninger.  

 

Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at en systematisk tværfaglig inter-

vention med henblik på hensigtsmæssig og sikker afcuffning og eventuel dekanylering til 

patienter med trakealtube og øvre dysfagi kan optimere udredning og målrette den videre 

behandling. Der vurderes ikke at være skadevirkninger ved systematisk tværfaglig inter-

vention vedrørende afcuffning og dekanylering.  Der blev ikke fundet brugbar evidens på 

området, men klinisk erfaring peger på positive outcomes samt at uhensigtsmæssig 

afcuffning kan medføre komplikationer i form af pneumoni, forlængede indlæggelser og 

eventuelt død. 
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Bilag 1: Baggrund  

Dysfagi er den overordnede betegnelse for problemer med synkefunktionen (Clavé & 

Shaker, 2015; WHO, 2015). En velfungerende synkefunktion er afgørende for, at mad og 

drikke bringes sikkert fra mundhulen gennem svælget og spiserøret til mavesækken med 

passende frekvens og hastighed. Synkefunktionen opdeles i mundhulens-, svælgets- og 

spiserørets synkefunktion og afgrænses til funktioner i alle strukturer fra læber til nedre 

øsofageale spiserørsmuskler (Shaw & Martino, 2013; Bolser et al, 2013).  

Dysfagi nedsætter synkesikkerheden og/eller synkeeffektiviteten. Nedsat synkesikkerhed 

kan medføre nedsat luftvejsbeskyttelse og dermed fejlsynkning af mad og drikke til luft-

rør og lunger (aspiration). Nedsat synkeeffektivitet kan medføre nedsat bearbejdning og 

transport af mad og drikke samt rensning af mundhulen (Ickenstein et al. 2014; Clavé & 

Shaker, 2015). Dysfagi giver anledning til to grupper af klinisk relevante komplikationer: 

Pneumoni (aspirationsbetinget) (van der Maarel-Wierink et al, 2010; Cabré et al, 2014; 

Komiya et al, 2015) samt utilstrækkelig ernæring og dehydrering (Foley et al, 2008; Cla-

vé & Shaker, 2015). Dysfagi er associeret med øget risiko for sygelighed og død (Altman 

& Schaefer, 2010), reduceret livskvalitet og risiko for social isolation (Eslick & Talley, 

2008; Vesey, 2013).  

Årsagerne til dysfagi er mangfoldige. Dysfagi kan forekomme hos børn og voksne og 

omfatter både motoriske, sensoriske og/eller kognitive funktionsnedsættelser (Rofes et al, 

2011; Cecconi & Di Piero, 2012; Clavé & Shaker, 2015). Der skelnes mellem øvre og 

nedre dysfagi. Øvre dysfagi er relateret til mund og svælg, mens nedre dysfagi er relateret 

til spiserør og mavesækken (Clavé & Shaker, 2015). Denne retningslinje omhandler øvre 

dysfagi hos voksne, der kan optræde i forskellige grader, fx:  

 Let-mild dysfagi, hvor patienten har mindre funktionsforstyrrelser i mund og svælg, 

og hvor ingen ændring/mindre ændring af kost og/eller væske kan være påkrævet. 

 Mild-moderat dysfagi, hvor patienten kan have en lille risiko for aspiration, der kan 

mindskes ved specifikke synkemanøvrer og ændret kost og/eller. Tiden til at spise 

kan være væsentligt forøget, og supplerende ernæring kan være indiceret. 

 Moderat dysfagi, hvor der er betydelig risiko for aspiration. Patienten kan spise visse 

konsistenser ved at bruge specifikke synkemanøvrer for at minimere risikoen for 

aspiration og / eller for at lette synkning. Tilsyn ved måltiderne kan være påkrævet. 

Patienten kan have behov for supplerende ernæring (evt via sonde). 

 Moderat til svær dysfagi, hvor der er aspiration ved flere konsistenser og evt egent 

mundvand. Patienten er ikke i stand til at beskytte/rense øvre luftveje pga. ineffektivt 

hostefunktion. Det er nødvendigt med alternativ form for ernæring via sonde. Hvis 

lungemæssig status er kompromitteret, anbefales "intet per os" (Gramigna, 2006). 

Den eksakte prævalens og insidens af øvre dysfagi er uklar, og rapporterede estimater er 

varierende. Dette kan formentligt tilskrives manglende konsensus i litteraturen vedrøren-

de, hvordan dysfagi præcist defineres og dermed bedst undersøges (Reilly & Ward, 2005; 

Roden & Altman, 2013). Øvre dysfagi forekommer hyppigt ved apopleksi (25-81 %), an-

dre erhvervede hjerneskader (25-78 %), cerebral parese (CP) (6 %), Parkinson (15-87 %), 

Amyotrofisk lateral sclerose (86 %), demens (19-57 %), multipel sclerose (MS) (24-34 

%), neuromuskulære sygdomme (18-8 6 %) (Roden et et al, 2013; SIGN, 2013; Guan et 

al, 2015) samt hos patienter med hoved-hals cancer (9-67 % før stråle-/kemoterapi og 23-

100 % efter stråle-/kemoterapi) (Arrese & Lazarus, 2013), og op til 65 %  efter kirurgi 

(Hey et al, 2013)). Nogle af disse sygdomme er progressive, hvor dysfagi ses som en føl-

ge i løbet af sygdomsforløbet (ALS, neuromuskulære sygdomme, MS osv), mens andre 

manifesteres i forbindelse med debut, fx apopleksi og erhvervet hjerneskade. Mange æl-
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dre udvikler dysfagi, og forekomsten af dysfagi blandt ældre, som bor i plejebolig, er en 

underbelyst problemstilling (Rofes et al, 2011; Khan et al, 2013; Sarabia-Cobo et al, 

2015). Derfor anbefales generelt tidlig opsporing og klinisk undersøgelse samt relevante 

specifikke indsatser som en del af dysfagi- håndtering af personer i risikopopulationen 

(Rofes et al, 2011; Cecconi & Di Piero, 2012; Clavé & Shaker, 2015).  

I Danmark, har der de sidste 20 år været en stigende opmærksomhed på dysfagi; især til 

voksne personer med erhvervede hjerneskader, hvor det anbefales, at der foretages opspo-

ring af mulig dysfagi ved indlæggelsen og inden oral føde- eller væskeindtagelse (SST, 

2011; Dansk Selskab for Apopleksi, 2013). Der foreligger dog ikke retningsgivende do-

kumenter for tidlig opsporing og undersøgelse af dysfagi hos voksne med andre syg-

domme eller tilstande. Det er samtidig arbejdsgruppens vurdering, at problemstillingen 

generelt er underbelyst, og at der er en høj grad af underdiagnostik og dermed mulighed 

for at tilbyde relevant behandling til de brede patientgrupper, der rammes. 

I 2011 blev der indberettet 22 hændelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase, hvor dys-

fagi har været en medvirkende faktor til den utilsigtede hændelse (Patientombuddet, 

2012). I patientombuddets temarapport om dysfagi anbefales derfor retningsgivende do-

kumenter for tidlig opsporing og undersøgelse af dysfagi (Patientombuddet, 2012).  

I 2012 blev der udgivet en klinisk retningslinje med anbefalinger til ernæringsinterventio-

ner (Center for Kliniske Retningslinjer, 2012). Derudover foreligger der ikke anbefalinger 

til specifikke indsatser (adaptive, kompensatoriske og rehabiliterende) til voksne i risiko-

populationen.  

Arbejdsgruppen har derfor fundet det nødvendigt at afdække relevante opsporings- og ud-

redningsmetoder samt specifikke indsatser, med henblik på at øge patientsikkerheden, 

dvs. mindske komplikationer som kan medføre øget sygelighed og død, samt sikre ernæ-

ringstilstanden. 
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Bilag 2: Implementering  

Dette afsnit beskriver, hvilke aktører (organisationer, faggrupper, myndigheder), der har 

et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af retningslinjens 

anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis møder voksne 

personer med øvre dysfagi og skal tage stilling til diagnostik (identifikation og udredning) 

og rehabilitering af denne patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens 

forslag til de konkrete aktiviteter, som de pågældende aktører kan iværksætte for at un-

derstøtte implementeringen. 

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte implementerin-

gen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold 

og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte retningslin-

jens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje sam-

stemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som al-

lerede anvendes her. Regionerne bør således sikre, at de anbefalinger, som må være rele-

vante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejled-

ninger i den pågældende region. 

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje 

indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser for de diagnosegrupper, hvor risikoen for 

dysfagi er høj. Således vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgå i de patient-

vejledninger, som alment praktiserende læger allerede anvender, og som forholder sig til 

organisering i øvrigt i den pågældende region. Forløbsbeskrivelserne kan med fordel in-

deholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje. 

Herudover kan der med fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i 

lægehåndbogen. Regionernes praksiskonsulenter kan desuden have en rolle i at tage stil-

ling til den konkrete implementering. Det bør sikres at sundhedsprofessionelle i de tvær-

faglige teams omkring patienter i risikopopulationen har/opnår et tilstrækkeligt viden-, 

færdigheds og kompetencegrundlag, således at retningslinjens anbefalinger kan imple-

menteres i henhold til faggruppernes rekommandation af specialiserings- og kompetence-

niveauer. Det kan være hensigtsmæssigt at overveje brugen af tværgående specialister til 

sikring af tilstedeværelse af relevante kompetencer i en given klinisk sammenhæng (evt. 

på tværs af sektorer eller flere små kommuner). Det kan herunder overvejes om fx klinisk 

undersøgelse og/eller instrumentel undersøgelse kan tilbydes af et udgående team frem 

for at patienten skal transporteres langt til undersøgelse, og dermed er for udtrættet til at 

kunne undersøges optimalt. 

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-

hedsstyrelsen foreslår således, at den nationale kliniske retningslinje omtales på de rele-

vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for det 

pågældende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedssty-

relsen foreslår ligeledes, at retningslinjen præsenteres på årsmøder i regi af de faglige sel-

skaber og på lægedage. Information kan også formidles via medlemsblade og elektroni-

ske nyhedsbreve. 

Sundhedsstyrelsen foreslår desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, 

og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri. 

Implementering af national klinisk retningslinje for dysfagi er som udgangspunkt et regi-

onalt ansvar. Dog ønsker Sundhedsstyrelsen at understøtte implementeringen. I foråret 

2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjskasse med konkrete redskaber til 
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implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk på Sundhedsstyrel-

sens hjemmeside. Værktøjskassen bygger på evidensen for effekten af interventioner, og 

den er tænkt som en hjælp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med im-

plementering af forandringer af et vist omfang. 

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version 

på 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-

ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herudover er en appli-

kation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgå de nationale kliniske retningslin-

jer, under udvikling. 
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Bilag 3: Monitorering  

Baggrundstekst (Monitorering med feedback baseret på data (herunder indikatormålinger) 

har på det generelle plan vist sig at have gunstig effekt på graden af implementering. Der-

for bør arbejdsgruppen opstille en eller flere indikatorer, som efter retningslinjens udar-

bejdelse kan anvendes til løbende at følge med i, hvorvidt retningslinjens anbefalinger 

følges i praksis og/eller har den forventede effekt). 

Overordnet set er det vanskeligt at monitorere på dette område, da det er et forholdsvist 

nyt fokusområde, samt at der for nuværende ikke er konsensus omkring, hvordan dysfagi 

defineres og dermed identificeres og håndteres. Det kan derfor være vanskeligt at opstille 

relevante indikatorer, der kan monitoreres på. 

Med surveymetoder vil det være muligt at afdække de aktuelle forhold, og ved opfølg-

ning at afdække, om der sker en udvikling på området, og om der fx ses en større ensret-

ning i muligheder og indsatser på tværs af landet, sektorer og forskellige patientgrupper.  

Surveys kan fx afdække nuværende status og senere udvikling i forhold til: 

 Relevante sundhedsprofessionelles (fx plejepersonale, ergoterapeuter, afdelings-

læger, speciallæger, almenpraktiserende læger) videns-, færdigheds- og kompe-

tencegrundlag omkring dysfagi og dysfagi-håndtering (inklusiv henvisningspro-

cedurer) 

 Ressourcemæssige muligheder (fx tilgængelighed af metoder til klinisk og in-

strumentel undersøgelse)  

 Nuværende praksis i forhold til dysfagi-håndtering (opsporing, udredning og spe-

cifikke indsatser) og inddragelse af relevante sundhedsprofessionelle. 

Med henblik på at kunne monitorere om anbefalingerne implementeres, bør der tilsigtes 

en ensartet brug af procedurekoder på tværs af sektorer og landsdele. Det indebærer fag-

lig konsensus omkring, hvad der bør indberettes i relation til øvre dysfagi. 

Der kan også monitoreres ved hjælp af journalaudit, fx i forhold til om genoptrænings-

planer til personer med øvre dysfagi følges op; hvor lang tid der går fra en person er iden-

tificeret, som værende i risiko for dysfagi, til klinisk undersøgelse udføres; om specifikke 

anbefalinger i forhold til fx måltidsassistance følges; og hvordan der handles på gentagne 

pneumonier. 
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning  

Opdatering 

Som udgangspunkt bør retningslinjen opdateres 3 år efter udgivelsesdato, med 

mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling på området tilsiger andet. 

Videre forskning 

I forskning, såvel som i klinisk praksis, er der ikke konsensus om definitionen af 

dysfagi, og dermed hvordan det bedst undersøges (Reilly & Ward, 2005; Roden & 

Altman, 2013; Fredslund et al, 2015). Fremtidig forskning bør derfor definere og 

afdække problemets omfang samt dets konsekvenser via veludførte epidemiologi-

ske studier. 

Evidensgrundlaget for de 8 nedslagspunkter i denne NKR er yderst sparsomt. Ge-

nerelt kan dysfagi-håndtering derfor ses som et fremtidig forskningsfelt, der bør 

prioriteres. Det er dog arbejdsgruppens indtryk, at der er en stor vækst i den 

forskningsmæssige aktivitet indenfor dysfagi-håndtering, især er der øget fokus på 

rehabiliterende indsatser. 

Der er ikke en entydig og klar differentiering mellem metoder til tidlig opsporing 

(benævnes screening i den internationale litteratur) og klinisk undersøgel-

se/udredning af dysfagi (Roden & Altman, 2013; Donavan et al, 2013), og der er 

ikke konsensus vedrørende hvilke variable, der bør være opmærksomhedspunkter 

ved tidlig opsporing (Daniels et al, 2012; Donavan et al, 2013); (I bilag 10 ”for-

kortelser og begreber” behandles tidlig opsporing og klinisk undersøgelse som 

særskilte processer med forskellige formål og metode). Litteraturgennemgangen 

identificerede primært effektstudier relateret til tidlig opsporing (PICO 1).  I litte-

raturen anbefales en diagnostik strategi med tre trin: Tidlig opsporing, klinisk un-

dersøgelse (ikke-instrumentel) og instrumentel undersøgelse (Ickenstein, 2014). 

Effekten af denne flerledede proces bør udgøre et fremtidigt forskningsfelt.   

Indsatser, der har til formål at forbedre funktionsevnen hos voksne personer med 

dysfagi, er komplekse og består ofte af flere interagerende komponenter (Cichero 

& Murdoch, 2006; Hansen & Jakobsen, 2010; Ickenstein, 2014; ). Litteratursøg-

ningen har afdækket stor variation i de forskellige indsatser inden for de PICO 

spørgsmål, som er besvaret med evidens. Det er derfor uklart, hvilke aspekter af 

indsatserne, der er mest vigtige. De inkluderede studier undersøgte overvejende 

indsatser, der blev givet som en del af en samlet protokol eller som tillæg til stan-

dardindsats. Beskrivelserne af disse protokoller og standardindsatser har dog væ-

ret mangelfulde eller uklare. Arbejdsgruppen har derfor valgt at betragte standard-

indsats som et bredt spektrum af indsatser til personer med dysfagi. Udvikling og 

evaluering af indsatser til personer med dysfagi i fremtidige kliniske forsøg bør fx 

baseres på retningslinjerne fra UK Medical Research Council (Cambel et al, 

2000). Her beskrives at specifikke rehabiliteringsindsatser bør defineres og be-

skrives detaljeret samt sammenlignes med anden veldefineret indsats. Dette med 

henblik på at sikre, at resultaterne reelt kan tilskrives interventionen.  
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Derudover er der stor variation i populationen på tværs af de inkluderede RCTer. 

Det er derfor uklart hvilke typer patienter, der har bedst gavn af indsatserne, samt 

på hvilket tidspunkt i rehabiliteringsforløbet indsatserne bør tilbydes. Derfor bør 

specifikke indsatser evalueres i de forskellige faser i rehabiliteringsforløbet (akut, 

sub-akut og kronisk). 

Endvidere var der i den inkluderede litteratur stor variation i forhold til outcomes, 

valgte effektmål og tidspunktet for måling af effektmål.  Der var stor variation i 

de anvendte måleredskaber i den inkluderede litteratur. Ideelt set bør fremtidige 

kliniske forsøg benytte patientrelevante outcomes og identiske måleredskaber.  

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af PICO-

spørgsmålene er arbejdsgruppen blevet opmærksom på, at der mangler systema-

tisk brug af måleredskaber i relation til deltagelsesniveau, livskvalitet og skade-

virkninger. Samtidig har litteraturgennemgangen vist, at der i meget begrænset 

omfang anvendes måleredskaber og data på patientperspektiv, patientpræferencer 

og patientens motivation. Disse outcome har dog ikke direkte været fastsat som 

prædefinerede outcome i denne retningslinje. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at 

måleredskaber for disse aspekter såvel på deltagelse, livskvalitet, patientpræferen-

cer og skadevirkninger bliver inkorporeret i testbatteriet ved fremtidige kliniske 

undersøgelse indenfor dysfagi-håndtering. Endvidere vil klinisk praksis kunne 

nyde godt heraf i forbindelse med evaluering af de anvendte specifikke indsatser. 
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode  

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-

håndbog version 2.0. Metodehåndbogen kan tilgås her. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website
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Bilag 6: Fokuserede spørgsmål 

Dette bilag indeholder en oversigt over de fokuserede spørgsmål for denne nationale 

kliniske retningslinje. 

PICO 1 Bør systematisk opsporing med protokol til identifikation 

af øvre dysfagi tilbydes voksne i risikopopulation? 

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) som har et eller flere tegn, der kan give mistanke om øvre dys-

fagi. Disse kan være: utilsigtet vægttab, gentagne lungebetændelser, hyppig feber, host 

uden for måltider, eller ændret stemmekvalitet (fugtig/våd). Ved indtagelse af mad og 

drikke kan der være forlænget synketid, smerter, frygt for at synke, hovedet bevæges aty-

pisk, savl, rømmen / host, ”får mad i den gale hals”, spytter mad ud, er småt-spisende, 

undgår specifikke fødemidler eller drikke. 

Patienter med følgende sygdomme/tilstande er i særlig risiko, hvorfor søgning vil bliver 

foretaget med udgangspunkt i dette P: 

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

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Øvre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og 

svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Øvre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre 

patienter med multimorbiditet. 
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Intervention 

Protokol til identifikation af øvre dysfagi i risikopopulationen gennemføres med henblik 

på at vurdere behovet for yderligere klinisk undersøgelse af relevant sundhedsperson 

og/eller at vurdere om oral indtagelse af mad og drikke kan påbegyndes eller udføres for-

svarligt. Vurderingen foretages via spørgeskema og/eller undersøgelse af patientens men-

tale funktioner (fx bevidsthedsniveau og orientering i tid, sted og egne data), postural 

kontrol samt evne til at kontrollere spytflåd og synke få konsistenstyper  

Comparison (sammenligning) 

Ingen systematisk opsporing med protokol til identifikation af øvre dysfagi i risikopopula-

tionen. 

 

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Varighed af indlæggelse (LOS) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Genindlæggelser (Antal) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Aspirationspneumoni (Antal) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi ( fx Functional Oral In-

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Antal dage til oral indtagelse af mad og drikke Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 
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PICO 2 Bør systematisk klinisk multi-item undersøgelse tilbydes 
voksne med symptomer på øvre dysfagi? 

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) der er indlagt på sygehus, er i genoptræningsforløb på specia-

liseret enhed eller i kommunalt regi, bor i eget hjem med eller uden hjælp, plejebolig eller 

anden beskyttet boform og som den tidligere opsporing har identificeret som i risiko for 

at have øvre dysfagi relateret til fx.:   

1) Sygdomme og skader i nervesystemet: 

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimor-

biditet. 

 

Intervention 

Systematisk klinisk multi-item undersøgelse foretages med henblik på at vurdere hvilken 

konsistens af mad og drikke som patienten kan indtage effektivt og sikkert samt udrede 

dysfagiens patofysiologi med henblik på planlægning af intervention. En klinisk multi-

item undersøgelse består af vurdering af synkefunktionen via enkelt-konsistenser eller 

måltidsobservation suppleret med undersøgelse af mentale funktioner såsom bevidstheds-

niveau, og mindst et af følgende: kranienerveundersøgelse eller sensomotorisk funktions-

undersøgelse af orofaryngeale strukturer. Systematisk klinisk undersøgelse udføres af 

specialuddannet sundhedsprofessionel (F.eks. ergoterapeut eller logopæd)  
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Comparison (sammenligning) 

Klinisk undersøgelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synkefunktionen via en-

kelt- konsistenser fx:Water swallow test, Volume-viscosity Swallow test (V-VST), Gugging 

Swallowing Screen (GUSS), Berlin (Bolus) Swallow Test (BST), Yale swallow protocol, 

Modified swallowing assessment (MSA) 

 

Outcomes  Timing Kri-

tisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Varighed af indlæggelse (LOS) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Genindlæggelser (Antal) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr) 

Vigtig 

Aspirationspneumoni (antal) 

 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi ( fx Functional Oral In-

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Dage til oralt indtag Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

 

 

PICO 3 Bør instrumentel undersøgelse bruges som et supplement 

til den kliniske undersøgelse til voksne med øvre dysfagi?  

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) der er indlagt på sygehus, er i genoptræningsforløb i kommu-

nalt regi, bor i eget hjem med eller uden hjælp, plejebolig eller anden beskyttet boform og 

hvor klinisk undersøgelse af synkefunktionen viser påvirket synkeeffektivitet og/eller sik-

kerhed -effektivitet pga: 
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1) Øvre dysfagi relateret til sygdomme og skader i nervesystemet: 

 

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Øvre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og 

svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Øvre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre 

patienter med multimorbiditet. 

 

Intervention 

Klinisk undersøgelse suppleret med instrumentel undersøgelse, og behandling på bag-

grund af resultater heraf.  

Klinisk undersøgelse foretaget via en formaliseret protokol med vurdering af synkefunkti-

onen via enkelt- konsistenser eller måltidsobservation suppleret med undersøgelse af 

mentale funktioner så som bevidsthedsniveau, og mindst et af følgende: kranienerveun-

dersøgelse eller sensomotorisk funktionsundersøgelse af orofaryngeale strukturer. Syste-

matisk klinisk undersøgelse udføres af specialuddannet sundhedsprofessionel (F.eks. er-

goterapeut eller logopæd)    

Instrumentel undersøgelse foretaget via VideoFluroskopisk Evaluering af synkefunktio-

nen (VFES) eller Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af synkefunktionen (FEES) mhp 

udredning af patofysiologi og afprøvning af kompenserende hovedstilling og/eller synke-

manøvre. 

Comparison 

Klinisk udredning uden instrumentel undersøgelse. 
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Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Varighed af indlæggelse (LOS) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Genindlæggelser (Antal) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Aspirationspneumoni (Antal) 

 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi( fx Functional Oral In-

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale 

(DOSS) 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Dage til oralt indtag Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Kritisk 

 

PICO 4 Bør målrettet måltidsassistance anvendes til voksne med 

øvre dysfagi?  

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) med øvre dysfagi, og som har nedsat funktionsevne mht. selv 

at kunne varetage og udføre anbefalede strategier til at sikre effektiv og sikker fødeindta-

gelse i forbindelse med måltider. 

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

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 



 

 

 65 / 80  

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Øvre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og 

svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Øvre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre 

patienter med multimorbiditet. 

 

Intervention 

Målrettet assistance udført af pleje- eller omsorgsperson under måltider sammen med 

standardbehandling: 

Indsatsen inkluderer assistance under et måltid til mindst to af følgende specificerede an-

befalinger til at sikre effektiv og sikker fødeindtagelse i forbindelse med måltider: hen-

sigtsmæssig siddestilling, sensorisk stimulering af mundhulen som forberedelse inden 

måltid, hensigtsmæssig hovedstilling, hensigtsmæssig eller kompensatorisk synketeknik, 

hjælp til synkning og host/ rømme sig, hjælp til justering af tempoet for spise/ drikke samt 

mængde af mad og drikke, modificeret konsistens af kost og/eller væske, hjælpemidler(fx 

speciel kop), fysisk hjælp til at føre mad og drikke til munden. 

Standardbehandling inkluderer træning i kompensatorisk hovedstilling og synketeknikker, 

sensomotorisk træning af orofaryngeale strukturer, styrkelse af postural kontrol, respira-

torisk rehabilitering.   

Eksklusion: social støtte, effektmåling af den enkelte anbefaling som fx konsistensændring 

Comparison (sammenligning) 

Standardbehandling uden at der gives målrettet professionel assistance under måltider  

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Ved follow-up (fra min 6-12 mdr Kritisk 

Indlæggelser (Antal) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr Vigtig 

Aspirationspneumoni (Antal) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Ved follow-up (fra min 6-12 mdr Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfati ( fx Functional Oral In-

take Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Ved endt intervention Vigtig 
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Dage til oralt indtag Ved endt intervention Vigtig 

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

 

PICO 5 Bør træning i spise- og drikkeaktivitet tilbydes voksne 

med dysfagi? 

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) der er indlagt på sygehus, er i genoptræningsforløb i kommu-

nalt regi, bor i plejebolig eller anden beskyttet boform og som har øvre dysfagi relateret 

til: 

1) Sygdomme og skader i nervesystemet: 

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimor-

biditet. 

 

Intervention 

Træning i spise- og drikkeaktivitet sammen med standardbehandling 

Ved træning i aktiviteterne at spise- og drikke er fokus en sikker og kontrolleret udførel-

se/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke. Træningen tilrettelægges i forhold til pati-

entens individuelle behov. Dvs. aktiviteten og/eller omgivelserne kan gradueres/tilpasses 
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og/eller patienten kan guides verbalt eller fysisk til at udføre hele aktiviteten eller dele af 

aktiviteten.  

Standardbehandling kan inkludere kompenserende strategier, konsistensændringer eller 

sensomotorisk træning af orofaciale strukturer. 

Comparison (sammenligning) 

Standardbehandling uden tillæg af træning af aktiviteterne at spise- og drikke. 

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Kritisk 

Genindlæggelser (Antal) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

Aspirationspneumoni (Antal) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi ( fx Functional Oral In-

take Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

Dage til oralt indtag Ved endt intervention Vigtig 

Udførelse af aktiviteten at spise og drikke (Fx McGill 

Ingestive Skills Assessment (MISA) 

Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

kritisk 

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

mdr) 

Kritisk 

 

PICO 6 Bør intensiveret mundhygiejne tilbydes voksne med øvre 

dysfagi? 

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) med øvre dysfagi, og som har aktivitetsbegrænsninger i for-

hold til selv at varetage egen mundhygiejne som fx at børste tænder inkl. at anvende el-

tandbørste, bruge tandtråd inkl. med tilpasninger, bruge tandstikkere og passe tandprote-

se.  

Den øvre dysfagi kan være relateret til:   

1) Sygdomme og skader i nervesystemet: 

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

 Betændelsessygdomme i centralnervesystemet: Encefalitis ,alle typer (DG00-DG09) 
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 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 

 

2) Strukturelle/mekaniske tilstande i mund og svælg:  

 Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, strålete-

rapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimor-

biditet. 

 

Intervention 

Intensiveret mundhygiejne består af mindst to af følgende indsatser: Tandbørstning (al-

mindelig eller EL) mindst 2 gange dagligt med flourtandpasta med højt flourindhold (re-

ceptpligtig) udført af personen selv, udført med personlig assistance som støtte eller ud-

ført af en anden person, rensning af kindhuler, rensning af tunge, fugtning af mundhule 

og svælg, forebyggende antibakteriel rensning. Indsatserne tilpasses den enkeltes funkti-

onsniveau og grad af dysfagi. 

Comparison (sammenligning) 

Standardbehandling: inkluderer sædvanlig mundhygiejnerutine med tandbørstning, men 

uden at dette foregår regelmæssigt og uden tillæg af specifik rensning af kindhuler og 

tunge, fugtning af mundhule og svælg eller forebyggende antibakteriel rensning.  

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

kritisk 

Længde af indlæggelse (LOS) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Indlæggelser (Antal) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 
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Aspirationspneumoni (Antal) 

 

Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

kritisk 

Svampeinfektion i mundhulen Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

kritisk 

Tandstatus (caries og paradentose) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfati ( fx Functional Oral In-

take Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Ved endt intervention Vigtig 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) Længste follow-up ( fra min 6 

mdr til ≤18 mdr) 

Vigtig 

 

PICO 7 Bør sensomotorisk træning af tungen tilbydes voksne 

med øvre dysfagi? 

Tovholdere: Skriv navnet/navnene på de(n) relevante tovholder(e) Annette K, Niels Chri-

stian 

Population (population) 

Voksne personer (> 18 år) med øvre dysfagi, hvor problemet er nedsat bevægelse, koor-

dination, styrke og/eller udholdenhed af tungens funktioner, der medfører svækket synke-

effektivitet og - sikkerhed.  

Patienter med følgende sygdomme/tilstande er i særlig risiko, hvorfor søgning vil bliver 

foretaget med udgangspunkt i dette P: 

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

 Erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi 

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

 Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Po-

liosyndrom (2 typer) (DG10-DG14); Amyotrofisk Lateral Sklerose (Motor Neuron 

Disease) (DG122), Spinale muskelatrofier og beslægtede syndromer (DG 12) 

 Ekstrapyramidale sygdomme og bevægeforstyrrelser: Parkinson sygdom (DG20 + 

alle undertyper) 

 Andre degenerative sygdomme i centralnervesystemet: inkl. Alheimers sygdom og 

andre degenerative i centralnervesystemet (DG 30 -DG 32) 

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

(MS) 

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

Guillain Barré 

 Neuromuskulære og muskulære sygdomme (DG 70-DG73) 

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

DG83) 
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2) Øvre dysfagi med udgangspunkt i strukturelle/mekaniske tilstande i mund og 

svælg:  

Hoved-Hals cancer (sequelae efter tumorer i mund og/eller svælg, kirurgi, stråleterapi, 

kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt ekstuberede, langvarig intubation.  

 

3) Øvre dysfagi relateret til aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre 

patienter med multimorbiditet. 

 

Intervention 

Sensomotorisk træning rettet mod tungens funktioner sammen med standardbehandling 

Sensomotorisk træning af tungen: inkluderer indsatser rettet mod forbedring af bevæge-

lighed og styrke af tungen, og kan inkludere: stimulering og mobilisering af tungen (når 

patienten ikke er i stand til at bevæge tungen aktivt), bevægeøvelser, Masako manøvre 

(tunge-hold) eller specifik styrketræning af tunge og læber via fx Iowa Oral Performance 

Instrument (IOPI) eller tungespatler. Indsatsen udføres under supervision / ved hjælp fra 

ergoterapeut og/eller logopæd. 

Standardbehandling: Skal inkludere kompensatorisk hovedstilling og synketeknikker samt 

konsistensændringer. 

Comparison (sammenligning) 

Standardbehandling uden tillæg af sensomotorisk træning af tungen 

 

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Kritisk 

Genindlæggelser (Antal) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

Aspirationspneumoni (Antal) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi ( fx Functional Oral In-

take 

Scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Længste follow-up (fra min 6-12 

mdr) 

Vigtig 

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

mdr) 

Kritisk 

 

PICO 8 Bør systematisk tværfaglig intervention tilbydes patienter 

med trakealtube og øvre dysfagi med henblik på hensigtsmæssig 
og sikker afvænning og dekanylering? 

Population (population) 

Voksne personer(>18 år) med midlertidigt behov for cuffed trachealkanyle pga øvre dys-

fagi og stor risiko for aspiration efter f.eks apopleksi, hovedtraumer, encephalitis; Guil-

lain-Barrés syndrom; critical illness polyneuropati samt patienter som efter langvarig re-

spiratorbehandling for ikke-neurologiske lidelser har trachealkanyle og øvre dysfagi. Der 

er dels tale om patienter der har forskellige neurologiske udfald (f.eks kranienervepare-

ser), patienter med stærk påvirket vågenhed (vegetative til minimalt bevidste) samt pati-

enter med følger efter kirurgi og strålebehandling i mund og svælg. Dvs. indikationen er 

patienter med respirationsinsufficiens og dysfagi eller dysfagi alene, indlagt på ITA eller 

på specialiseret genoptræningsafdeling.. 

Eksklusion: Kronisk respirationsinsufficiente (f.eks ved progredierende sygdom som ALS 

eller forskellige muskelsvindssygdomme samt patienter med COLD), behov for respira-

tor. 

Intervention 

Tværfaglig intervention: baseret på en formaliseret og systematisk trakeal afvænnings-

protokol: Indsatsen indeholder trinvis afvænning fra tube (cuffet, afcuffet, glat kanyle, 

proppet kanyle), der understøttes af ergoterapeutisk og fysioterapeutisk indsats (evt base-

ret på facio-oral trakt terapi og Bobath konceptet).  

Standardbehandling: Trinvis afvænning eller seponering af tuben uden at afklare svær-

hedsgraden af dysfagi  bortset fra Saturationsmåling og CO2 – måling i blodet samt uden 

ergoterapeutiske og fysioterapeutisk indsats  

Comparison (sammenligning) 

Standdardbehandling 

Outcomes  Timing Kritisk/Vigtigt 

Død Længste follow-up (fra min 6 

mdr) 

Kritisk 

Varighed af indlæggelse på intensiv afdeling Længste follow-up (fra 6-12 mdr) 

(ved udskrivelse fra intensiv) 

Vigtig 

Dage til dekanylisering Ved endt intervention Vigtig 

Aspiration (Fx Penetration-Aspiration scale (PAS)) Ved endt intervention Kritisk 
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Aspirationspneumoni (Antal) Længste follow-up (fra min 6 

mdr) 

Kritisk 

Ernæringsstatus (Fx BMI) Længste follow-up (fra min 6 

mdr) 

Vigtig 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi ( fx Functional Oral In-

take scale(FOIS), Dysphagia outcome severity 

scale(DOSS) 

Længste follow-up (fra min 6 

mdr) 

Vigtig 

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

Ved evidens vælges en af de første fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens 

vælges i stedet en god praksis anbefaling. 

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger 
En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention.  En anbefaling kan en-

ten være stærk eller svag/betinget. Der er således følgende fire typer af anbefalinger: 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at 

de samlede fordele ved interventionen er klart større end ulemperne. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger.  

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-

ventionen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen.  

 Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Ordlyd: Overvej at… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, når det vurderes, 

at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med 

at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Følgende vil trække i retning af en svag/betinget anbefaling for: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

 Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 
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 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller 

lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når ulemperne 

ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor man ikke har høj tiltro 

til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes også hvor der 

er stærk evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem 

dem er vanskelig at afgøre. 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og 

skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske 

den.  

 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, 

at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis der er stor 

tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

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

lille.  

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

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventio-

nen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen.  
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 Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen 

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst: 

http://www.gradeworkinggroup.org 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

God praksis √ 

For:  

Det er god praksis at… 

 

Imod:  

Det er ikke god praksis at… 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 

Det er god praksis at undlade at… 

Det er god praksis at undlade rutinemæssigt at… 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Bilag 8: Søgebeskrivelser og evidensvurde-
ringer 

Søgebeskrivelser samt evidensvurderinger er offentliggjort på Sundhedsstyrelsens hjem-

meside. 

• Søgebeskrivelser kan tilgås via MAGIC 

• AGREE-vurderinger kan tilgås via MAGIC 

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås via MAGIC 

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

af in- og eksluderede studier kan tilgås via MAGIC 

• Flowcharts kan tilgås via MAGIC 

Om nødvendigt kan der desuden linkes til narrative analyser etc. 
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen 

Bliver indsat efterfølgende 
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Bilag 10: Forkortelser og begreber 

 

Adaptive indsatser: er specifikke indsatser, der vedrører facilitering af fødeindtagelse 

uden at påvirke den underliggende neuromuskulære forstyrrelse. Disse kan inkludere, 

men er ikke begrænset til: tilpasning af omgivelser, aktiviteten og modificeret kost/væske 

konsistens; brug af hjælpemidler til lejring og spisning; mundhygiejne. 

Aktivitet og deltagelse: Aktivitet er en persons udførelse af en opgave eller en handling. 

Termen repræsenterer funktionsevne på individniveau. Deltagelse er en persons involve-

ring i dagliglivet. 

Aktivitet som terapeutisk middel: Aktivitet benyttes indenfor ergoterapi som et tera-

peutisk middel til at fremme personens aktivitetsudførelse samt personens psykiske, soci-

ale og fysiske autonomi og velbefindende.  

Aspiration: indånding eller nedsugning i trakea, bronkier eller lunger af luft, sekret, væ-

ske eller faste stoffer. 

Bolus: fødebolle, dvs. mad og mundvand er blandet sammen til en homogen konsistens, 

der er effektiv og sikker at synke. Kan også være væske.  

Cuffed trakealtube: Den cuffede trakealtube består af et rør, der placeres nede i luftrø-

ret. Herved vil vejrtrækningen foregå via trakealtuben. På røret sidder en ballon, som er 

pustet op og udfylder luftrøret. Ballonen er med til at beskytte lungerne for aspireret 

mundvand. En cuffet trakealtube kan være cuffet eller afcuffet. Luften trykkes ind eller 

lukkes ud af cuffen ved hjælp af en udvendig ventil. Når tuben er cuffet beskytter den 

lungerne for store mængder sekret.  Patienten er ikke i stand til at tale, når tuben er cuffet. 

Dysfagi: Dysfagi kommer fra græsk.  ”Dys” betyder vanskeligheder eller besvær og 

”fagi” betyder at spise eller synke. I ”International klassifikation af funktionsevne, funk-

tionsevnenedsættelse og helbredstilstand” (ICF) defineres synkefunktion som ”funktioner 

bestemmende for at bringe mad og drikke fra mundhulen gennem svælget og spiserøret til 

mavesækken med passende frekvens og hastighed” (ICF kode  b5105). I WHOs diagno-

seklassifikationssystem (ICD-10) er dysfagi klassificeret under ”Symptomer og abnorme 

fund i fordøjelsessystemet og abdomen” (DR10-DR19), og har koden DR13. Øvre dys-

fagi er relateret til mund og svælg, mens nedre dysfagi er relateret til spiserør og mave-

sækken. Denne retningslinje handler om øvre dysfagi, dvs. orofaryngal dysfagi.   

Dysfagi-håndtering: Består overordnet af en diagnostisk strategi med tre trin: tidlig op-

sporing, klinisk undersøgelse (ikke-instrumentel) og instrumentel klinisk undersøgelse 

samt specifikke indsatser, der foregår i et tæt tværfagligt samarbejde mellem ergotera-

peut, sygeplejepersonale, social- og sundhedsassistent, logopæd, diætist, afdelingslæ-

ge/privat praktiserende læge, Øre-næse-hals-læge, onkolog, geriater, neurolog, intern me-

diciner. 

Faryngeal fase: Transport af bolus gennem svælget med samtidig beskyttelse af luftveje 

(lukke af til trakea under synket og hoste/rømme sig ved penetration/aspiration). 

Fiberoptisk Endoskopisk Evaluering af Synkefunktionen (FEES): Undersøgelsen fo-

retages med et fleksibelt fiberskop gennem det ene næsebor. Giver mulighed for at vurde-

re anatomien generelt, forhold i svælget, spontane synkebevægelser, mængden af sekret 
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og stemmebåndende. Patienten gives testmåltid af forskellig konsistens (er ofte tilsat 

frugtfarve) og synkebevægelserne vurderes. Aspiration og penetration vurderes ved for-

skellige konsistenser. Det er muligt at foretage forskellige terapeutiske tiltag samtidig 

med og vurdere effekten heraf. Derudover vurderes sensibiliteten i svælget. 

Funktionel Videoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen (FVES): Er en røntgen-

undersøgelse af synkefunktionen. I forbindelse med indtagelse af kontrast og kontrasthol-

dige fødeemner, kan man vurdere fødens behandling i mundhulen og den videre passage 

gennem svælget til spiserøret. Hvis der ved undersøgelsen påvises forhold, der kan for-

klare personens synkeproblemer, kan man i forbindelse med undersøgelsen afprøve for-

skellige kompensatoriske teknikker samt fx ændring af hovedstilling, siddestilling, æn-

dring af fødens konsistens og/eller mængde. kaldes også Modified Barium swallowing 

study (MBS) eller Videoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen (VES). 

Kompenserende indsatser: er specifikke indsatser, der vedrører facilitering af synkepro-

cessen uden at ”fjerne” de underliggende neuromuskulære forstyrrelser og eller struktu-

relle forandringer. disse kan inkludere, men er ikke begrænset til: kompenserende hoved- 

og kropsstilling og specifikke synkemanøvre.  

Oral fase: Opdeles i to: ”Forberedelse” - Bider af, smager og mærker mad og drikke i 

munden, tygger og former maden til en bolus og ”Transport”- Fører bolus til midten af 

munden og transporterer den gennem mundhulen til svælget. 

PICO: De fokuserede spørgsmål specificerer patientgruppen, interventionen, alternativet 

til interventionen og outcome. Dette afspejles i akronymet PICO (Population, Interven-

tion, Comparison and Outcomes)  

 

Pneumoni (aspirationsbetinget): Aspirationspneumoni defineres som lungebetændelse 

som følge af aspiration (fx af saliva, maveindhold eller føde hos bevidstløse eller patien-

ter med synkebesvær). Idet der er stor variation i forskningslitteraturen vedrørende defini-

tionen af aspirationspneumoni og derved hvilke kriterier, der skal være til stede for at di-

agnosen stilles, benyttes termen pneumoni i denne NKR. 

Præ-oral fase: Forberedelse til at spise og drikke: ser, erkender og dufter mad og drikke; 

spytproduktionen og synkestimulationen starter; maden føres til munden. 

Rehabiliterende indsatser: er specifikke indsatser, der vedrører forbedring og normali-

sering af motorisk og sensorisk kontrol af muskulaturen involveret ved synkning (Icken-

stein, 2014). Disse baseres på træningsfysiologi og kan inkludere, men er ikke begrænset 

til træning af: kroppen; respirationen; koordination til synke-spise-drikke; ansigt, mund 

og svælg. 

Sensomotorisk træning: fokuserer på forbedring af personens sensomotoriske funkti-

onsevne (Sensibilitet (Taktil-kinæstetisk), perception og motorik (bevægelse, styrke, ko-

ordination), samt disses samspil). Antagelsen er, at systematisk træning giver nervesy-

stemet mulighed for at modnes og udvikles (neuroplasticitet). Der findes flere forskellige 

terapeutiske koncepter, der bygger på sensomotorisk træning. 

Synkefunktionen: Funktioner, bestemmende for at bringe mad og drikke fra mundhulen 

gennem svælget og spiserøret til mavesækken med passende frekvens og hastighed. 

(WHO, 2001) 
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Silent aspiration: Aspiration, der ikke opfattes/mærkes af personen, fx pga. nedsat sen-

sibilitet. Personen hoster ikke/rømmer sig ikke).  

Vandtest: Er betegnelsen for en metode til identifikation af dysfagi, hvor patientens syn-

kefunktion vurderes i forhold til effektivitet og sikkerhed. Der findes forskellige variatio-

ner af metoden med hensyn til væskevolumen, der indtages samt hvilke variabler, der un-

dersøges. 

Øsofageal fase: Transport af bolus gennem spiserøret til maven (nedre dysfagi manifeste-

res i denne fase).   

 

 

 


