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Centrale budskaber 

1 - Læsevejledning 

2 - Indledning 

3 - Systematisk opsporing af dysfagi 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde voksne i høj risiko for øvre dysfagi systematisk opsporing med protokol til identifikation af øvre dysfagi. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

Remark: 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Sværhedsgraden af øvre dysfagi kan variere i løbet af døgnet, og kan påvirkes af fx bevidsthedstilstand, træthed, medicinering og 

andre kontekstuelle faktorer som tidspunkt, patientens positionering og andet. Derfor bør man fortsat være opmærksom på 

symptomer på øvre dysfagi hos patienter, der ved den anvendte opsporingsprocedure umiddelbart ikke viste tegn på dysfagi. 

Vurder patientens behov for hel eller delvis supplerende ikke-oral ernæring, hvis opsporingsproceduren viser tegn på, at patienten har 

øvre dysfagi. 

Henvis til supplerende klinisk undersøgelse, hvis opsporingsproceduren viser, at patienten har tegn på øvre dysfagi. 

Vær opmærksom på, at silent aspiration ikke identificeres via procedurer til opsporing af øvre dysfagi(7,8). Kliniske tegn, der kan tyde 

på silent aspiration, kan være feberepisoder, rallende vejrtrækning og gentagne pneumonier(7). Identificeres disse tegn, bør 

opsporingsproceduren suppleres med en systematisk klinisk undersøgelse samt med instrumentel (endoskopisk (FEES) eller 

radiologisk (FVES)) undersøgelse af synkefunktionen. 

4 - Systematisk klinisk undersøgelse 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at tilbyde patienter med tegn på øvre dysfagi en systematisk klinisk multi-item undersøgelse. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Før en patient med tegn på svær øvre dysfagi begynder at spise og drikke, bør patientens synkefunktion altid være vurderet. 

Valg af klinisk undersøgelsesmetode tilpasses patientens funktionsevne. Nogle patienter kan deltage i en klinisk undersøgelse, der 

kræver aktiv medvirken, fx følge en mundtlig instruktion i forbindelse med synkeforsøg med væske og kost af forskellig konsistenser 

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 patienten kan synke eget sekret effektivt og sikkert. 

Inden patienten undersøges, er det vigtigt, at patienten er oplyst om, hvad der skal undersøges, 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(7,8). Kliniske tegn, der kan tyde på silent aspiration, 

kan være subfebrilia, rallende vejrtrækning og gentagne pneumonier(7). Identificeres disse tegn, suppleres med en systematisk klinisk 

undersøgelse samt med instrumentel (FEES eller FVES) undersøgelse af synkefunktionen. 
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5 - Instrumentel undersøgelse af synkefunktionen 

Svag 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 situationer hvor patienten efter en klinisk undersøgelse fortsat er diagnostisk uafklaret eller der er 

mistanke om silent aspiration. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Valg af metode afhænger af den konkrete kliniske situation. Endoskopisk undersøgelse (FEES) kan udføres som ”bedside” 

undersøgelse, der tillader vurdering af patientens evne til at synke sit mundvand, indtagelse af forskellige konsistenser samt vurdering 

af sensibilitet. 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 med forskellige konsistenser. Ved FVES vurderes aspiration før, under og efter synkning. 

Procedurerne udføres hensigtsmæssigt i samarbejde med fx en ergoterapeut med specifikke kompetencer på området med henblik på 

stillingtagen til, hvilke elementer det er vigtigt at undersøge samt hvilke adaptive og kompenserende interventioner, der bør afprøves 

under undersøgelsen. 

Ved mistanke om silent aspiration er der altid indikation for undersøgelse med FESS eller FVES. Der bør gennemføres en FEES inden 

afcuffning og/eller dekanylering af patienter med trakealkanyle og øvre dysfagi. 

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

6 - Målrettet måltidsassistance 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde målrettet måltidsassistance til patienter med øvre dysfagi, som ikke selv kan 

varetage egen sikkerhed i forbindelse med indtagelse af mad og drikke. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patientens behov for og indhold af måltidsassistance bør være vurderet og dokumenteret af sundhedsperson med relevante 

kompetencer og kan fx bestå i hensigtsmæssig sidde- og hovedstilling som forebygger aspiration, behov for hjælpemidler, brug af 

kompenserende synketeknikker, fysisk eller verbal hjælp, supervision/opsyn, hensigtsmæssige konsistenser og mængde per mundfuld, 

rensning af mundhulen for madrester, sekret og lignende før og efter måltidet, sensorisk stimulering af eller behov 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 tilbage på grund af øget risiko for aspiration. 

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 måltidet. 

Når patienter med øvre dysfagi har behov for personlig assistance til spisning, er det vigtigt, at det foregår i et roligt tempo samt at 

have opmærksomhed på, om patienten aspirerer. 

Måltidet tilrettelægges så det i størst mulig grad foregår i naturlige omgivelser, på sædvanlige tidspunkter og i relevante sociale 

sammenhænge. 
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7 - Træning i spise- og drikkeaktivitet 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde træning i spise- og drikkeaktiviteter til voksne med øvre dysfagi, som supplement 

til anden træning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Træningen bør tilrettelægges individuelt med udgangspunkt i patientens funktionsevne i tre af synkningens faser: Præ-oral, oral, og 

faryngeal fase, samt på baggrund af klinisk undersøgelse evt. suppleret med instrumentel undersøgelse. 

Forud for træning i spise- og drikkeaktivitet skal det sikres, at munden er ”klar til træning”, fx at mundhulen er renset for madrester, 

sekret og lignende. 

Træning i spise- og drikkeaktiviteter kan foregå 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, spiseredskaber, konsistenstyper- og mængder), den terapeutiske støtte (positionering, mobilisering, 

guidning og facilitering), og spise-drikkeaktiviteten (fra høj kompleksitet, fx et måltid med andre til mindre kompleksitet via træning i 

delhandlinger samt anvendelse af kompensatoriske teknikker). 

Nogle patienter er usikre/bange for at spise, fx på grund af smerter eller frygt for aspiration af mad og drikke. Her kan træning i spise-

og drikkeaktivitet fokusere på psykologiske aspekter, så indtagelse af mad og drikke kan foregå med så få negative psykologiske 

konsekvenser som muligt. 

Sufficient ernæring skal sikres uanset behov for træning. Der kan være behov for supplerende ikke-oral ernæring (fx parenteral eller 

enteral via sonde). 

8 - Intensiveret mundhygiejne 
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God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at tilbyde voksne med øvre dysfagi, og som har aktivitetsbegrænsninger 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 mundhule, luftveje og via blodbanen. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

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 nedsat 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 tandpasta på 1.450 ppm (receptpligtig tandpasta). 

For patienter med udtalt mundtørhed kan tænder og mundslimhinde fugtes med spyterstatningsmidler, 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 til sengeliggende patienter bør ikke udføres i rygliggende position, da risikoen for aspiration er stor i denne stilling. 

Sengeliggende patienten bør lejres på siden eller i halvsiddende stilling. 

Nogle patienter kan have specielle problemer, fx en uhensigtsmæssig bidereaktion, som betyder at patienten bider sammen om 

tandbørsten eller aspiration af vand, tandpasta eller mundskyllevæske. Til disse patienter bør der tages særlig højde for individuel 

tilpasning af udgangsstilling og fremgangsmåde af mundhygiejnen. 

9 - Sensomotorisk træning af tungen 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde sensomotorisk træning af tungen som en del af en samlet træningsprotokol til patienter med øvre 

dysfagi som følge af hoved-halskræft. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

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 synkefunktionen 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 motivation, 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 aktiviteter, fx ved at placere små mængder væske 

eller kost på læber, tandkød, gane etc. og bede patienten om at tage det med tungen. 
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God praksis (konsensus) 

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. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

10 - Trakealkanyle 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at anvende en systematisk tværfaglig intervention til patienter med cuffet trakealkanyle og 

øvre dysfagi med henblik på en hensigtsmæssig og sikker afcuffning og eventuelt dekanylering. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Remark: 

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 sundhedspersoner, hvilke terapeutiske tilgange, der benyttes inden afcuffning kan 

påbegyndes, hvilke forudsætninger der skal være opfyldt hos patienten med hensyn til, hvornår afcuffning kan påbegyndes samt 

hvilke terapeutiske tilgange, der anvendes i forbindelse med afcuffning og eventuel dekanylering.   

Patienten med cuffet trakealkanyle må ikke være sederet, når afcuffning påbegyndes eller ved dekanylering. 

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 længerevarende proces. 

Når patientens tilstand tilsiger det, bør synkefunktionen vurderes med instrumentel undersøgelse (endoskopisk (FEES) eller 

radiologisk (FVES)) i forbindelse med af afcuffning og eventuel dekanylering. 

Da en cuffet trakealkanyle forhindrer patienten i at tale, bør alternative og supplerende kommunikationsformer overvejes og tilbydes, 

når det er relevant. 

11 - Baggrund 

12 - Implementering 

13 - Monitorering 

14 - Opdatering og videre forskning 

15 - Beskrivelse af anvendt metode 

16 - Fokuserede spørgsmål 

17 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

18 - Søgebeskrivelser og evidensvurderinger 
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1 - Læsevejledning 

Retningslinjen er bygget op i to lag: 

1. Lag - Anbefalingen 

Stærk anbefaling for (Grøn) 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større 

end ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention 

Stærk anbefaling imod (Grøn + Rød) 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større 

end fordelene. Der anvendes også en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor 

sikkerhed er nyttesløs. 

Svag/betinget anbefaling for (Gul) 

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, når det vurderes, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, 

eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at 

skadevirkningerne er få eller fraværende. Denne anbefaling anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rød) 

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når det vurderes, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, 

men hvor dette ikke er underbygget af stærk evidens. Denne anbefaling anvendes også, hvor der er stærk evidens for både gavnlige og 

skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afgøre. Ligeledes anvendes den også, når det vurderes, at 

patientens præferencer varierer. 

God praksis (Grå) 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således på faglig konsensus blandt medlemmerne af 

arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der er tale 

om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke 

eller svage. 

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information 

 

2. Lag – Grundlaget for anbefalingen 

Klik på anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen 

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne. 

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens 

Kvaliteten af evidensen: 

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 være væsentligt anderledes end den 

estimerede effekt. 

Nøgleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpræferencer. 

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstående elementer blev vægtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle 

anbefalings retning og styrke. 

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrørende behandlingen og oplysninger om eventuelle særlige patientovervejelser. 
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Adaption: Såfremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle ændringer. 

Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger. 

Referencer: Referenceliste for anbefalingen. 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres på GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). 

 

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales følgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an 

introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se også: http://www.gradeworkinggroup.org. 

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de 

Nationale Kliniske Retningslinjer. 
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2 - 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 vidensdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

Formålet med den kliniske retningslinje er at afdække effekten af relevante opsporingsprocedurer og udredningsmetoder samt 

indsatser i forhold til øvre dysfagi, med henblik på at øge patientsikkerheden, dvs. mindske komplikationer, som kan medføre øget 

sygelighed og død, samt sikre ernæringstilstanden. Øvre dysfagi er en hyppigt forekommende følgetilstand ved flere sygdomme[3]. 
Ved øvre dysfagi er det nødvendigt med en tværfaglig indsats, der inddrager sundhedspersoner med relevante kundskaber og 

kompetencer fra både lægefaglige-, sygeplejefaglige-, terapeutiske-, audiologopædiske- og human ernærings-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 faneblad 

"Bilag"). 

Øvre dysfagi kan være relateret til en lang række sygdomme og skader i nervesystemet, strukturelle/mekaniske ændringer i mund og 

svælg efter hoved-halskræft samt aldersbetingede forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimorbiditet(1). Øvre 

dysfagi kan optræde i forskellige grader fra let til svær dysfagi. Kliniske tegn på øvre dysfagi kan være: Utilsigtet vægttab, hyppige 

feberepisoder, hosten uden for og under måltider, gentagne pneumonier, ændret stemme, lang tid om 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(2,3). 

Målgruppe/brugere 

Den nationale kliniske retningslinje for øvre dysfagi retter sig primært mod sundhedspersoner, der ordinerer, varetager pleje- og 

omsorg, diagnosticerer samt planlægger og udfører specifikke indsatser rettet mod øvre dysfagi. 

Sekundært henvender retningslinjen sig til interesseorganisationer og beslutningstagere på nationalt, regionalt og kommunalt niveau 

samt til patienter, som har eller kan være i risiko for øvre dysfagi. (en beskrivelse af implementering og monitorering af denne 

nationale kliniske retningslinje findes under fanebladene "Implementering" og "Monitorering"). 

Emneafgrænsning 

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgrænsede kliniske problemstillinger 

(’punktnedslag i patientforløbet’). Disse problemstillinger 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 øvre dysfagi hos voksne i risikopopulationen fx patienter 

med erhvervede hjerneskader inkl. apopleksi, progredierende neurologiske sygdomme, polyneuropatier og andre sygdomme i det 

perifere nervesystem inkl. Guillain Barré, neuromuskulære og muskulære sygdomme, cerebral parese og andre syndromer med 

lammelse, sequelae efter hoved-halskræft, kirurgi, stråleterapi, kemoterapi, inflammatoriske sygdomme, nyligt ekstuberede, langvarig 

intubation 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 øvre dysfagi. 

Formålet med de specifikke indsatser er at sikre sufficient ernæring og hydrering samt at minimere aspirationsrisiko. Endvidere er 

formålet at sikre, at indtagelse af mad og drikke foregår sikkert og effektivt 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(4,5). 

De indsatser, som de fokuserede spørgsmål berører, og som retningslinjen tager udgangspunkt 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 dækker indsatser, der anvendes hyppigt i dansk klinisk praksis. I processen har 

arbejdsgruppen overvejet fokuserede spørgsmål vedrørende testegenskaber og diagnostisk præcision af specifikke opsporings- og 

udredningsmetoder. Arbejdsgruppen fandt dog, at det indenfor rammen af denne nationale kliniske retningslinje (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 
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mange forskelige patientgrupper og i mange forskellige kliniske sammenhænge og situationer. Retningslinjen kommer derfor ikke med 

anbefalinger til specifikke tests. Valg af disse bør altid bero på en syntese af den aktuelt bedste evidens, klinikerens erfaring og 

patientens præferencer. 

Arbejdsgruppen valgte ligeledes, af pladshensyn, ikke at inddrage fokuserede spørgsmål vedrørende elektrisk stimulation, 

elektromyografi (EMG), specifik styrketræning af mundhulens og svælgets muskler, kompenserende 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” 

under faneblad ”Forkortelser og begreber”. Endvidere afgrænses retningslinjen fra specifikke ernæringsinterventioner, da disse er 

beskrevet i en særskilt dansk retningslinje(6). 

Det har været kendetegnende for arbejdet med retningslinjen, at der kun foreligger begrænset anvendelig videnskabelig litteratur på 

området, hvorfor det har været vanskeligt at udarbejde evidensbaserede anbefalinger. Det må understreges, at fravær af evidens ikke 

betyder, at der ikke skal tilbydes undersøgelse og behandling til patienter med øvre dysfagi. 

Konsensus vedrørende indhold og styrke af de udarbejdede anbefalinger er opnået gennem drøftelser 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 under faneblad "Arbejdsgruppe 

og referencegruppe". 

Rationale for ikke at opdatere i 2018 

SST har på baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber, samt en overordnet litteratursøgning, besluttet ikke at opdatere 

retningslinjen i 2018. Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje år. 
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3 - Systematisk opsporing af dysfagi 

Fokuseret spørgsmål 1 

Bør systematisk opsporing med en beskrevet procedure til identifikation af øvre dysfagi tilbydes voksne i risikopopulation? 

Uidentificeret og ubehandlet øvre dysfagi er forbundet med øget risiko for død og aspirationsbetinget pneumoni(4). Tidlig opsporing af 

øvre dysfagi hos voksne i risikopopulationen er derfor vigtig med henblik på at kunne tilbyde en målrettet indsats(9). 

I litteraturen er der ikke konsensus om hvilken procedure til tidlig opsporing af øvre dysfagi, der er optimal(9-14), men der er dog 

enighed om, at proceduren skal være let at administrere, valid (gyldig), reliabel (pålidelig) og med høj sensitivitet (>90 %)(9). Opsporing af 

øvre dysfagi kan, afhængigt af den kliniske situation, enten foregå via spørgeskema eller via direkte undersøgelse. Ved den direkte 

undersøgelse vurderes patientens overordnede mentale funktioner så som bevidsthedsniveau, orienteringsevne, intellektuelle 

funktioner og energi og handlekraft, postural kontrol samt evne til at kontrollere spytflåd og synke få konsistenstyper (fx vand, fortykket 

væske og brød). Alle procedurerne er karakteriseret som ”kan/kan ikke” procedurer og benyttes til at identificere patienter med behov 

for yderligere udredning af orale og faryngeale strukturer, samt om oral indtagelse af mad og drikke umiddelbart er tilrådeligt/

forsvarligt(9-14). 

I ”Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi og TCI”(15) samt i ”Forløbsprogram for rehabilitering af voksne med 

erhvervet hjerneskade”(16) anbefales det, at der foretages opsporing af mulig øvre dysfagi ved indlæggelsen og inden oral føde- eller 

væskeindtagelse. I patientombuddets temarapport om dysfagi anbefales retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing og 

undersøgelse af øvre dysfagi(17). 

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-halskræft(18). Undersøgelsen estimerer, at kun omkring 10 

% af patienter med følger efter hoved-halskræft henvises til videre udredning for øvre dysfagi(18).  Arbejdsgruppen har ønsket at 

opdatere evidensgrundslaget for patienter med apopleksi og Transitorisk Cerebral Iskæmi (TCI, dvs. forbigående blodmangel i en del af 

hjernen) samt at afklare effekten af systematisk opsporing af øvre dysfagi med beskrevet procedure blandt voksne i hele 

risikopopulationen, som er beskrevet i faneblad "Baggrund".  Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuseret 

spørgsmål 1. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde voksne i høj risiko for øvre dysfagi systematisk opsporing med protokol til identifikation af øvre dysfagi. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Sværhedsgraden af øvre dysfagi kan variere i løbet af døgnet, og kan påvirkes af fx bevidsthedstilstand, træthed, medicinering og andre 

kontekstuelle faktorer som tidspunkt, patientens positionering og andet. Derfor bør man fortsat være opmærksom på symptomer på øvre 

dysfagi hos patienter, der ved den anvendte opsporingsprocedure umiddelbart ikke viste tegn på dysfagi. 

Vurder patientens behov for hel eller delvis supplerende ikke-oral ernæring, hvis opsporingsproceduren viser tegn på, at patienten har øvre 

dysfagi. 

Henvis til supplerende klinisk undersøgelse, hvis opsporingsproceduren viser, at patienten har tegn på øvre dysfagi. 

Vær opmærksom på, at silent aspiration ikke identificeres via procedurer til opsporing af øvre dysfagi(7,8). Kliniske tegn, der kan tyde på 

silent aspiration, kan være feberepisoder, rallende vejrtrækning og gentagne pneumonier(7). Identificeres disse tegn, bør 

opsporingsproceduren suppleres med en systematisk klinisk undersøgelse samt med instrumentel (endoskopisk (FEES) eller radiologisk 

(FVES)) undersøgelse af synkefunktionen. 
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Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at der ses reduceret forekomst af pneumoni og eventuelt øget livskvalitet, når 

systematisk opsporing med beskrevet procedure til identifikation af øvre dysfagi indgår som en del af en samlet udredning til 

patienter med akut apopleksi. Det skønnes, at en systematisk tilgang også vil kunne gavne andre patientpopulationer end de 

inkluderede i litteraturen i evidensgrundlaget. Der var ingen rapporterede skadevirkninger, og der var en forventning om, at de fleste 

patienter i risiko for øvre dysfagi vil tage imod tilbud om opsporing af øvre dysfagi. Kvaliteten af evidensen var meget lav. 

Når systematisk opsporing af øvre dysfagi indgår som en del af en samlet udredning til patienter med akut apopleksi, ses i ét 

studie lavere forekomst af pneumoni og højere livskvalitet (fysisk dimension).  Der er ikke påvist skadelige effekter af 

interventionen. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Kvaliteten af evidensen er meget lav. 

Kvaliteten af evidensen 

Interventionen skønnes ikke at være præferencefølsom, idet det skønnes, at patienter og pårørende ønsker afklaring af 

problemstillingerne med at spise og drikke. 

Patientpræferencer 

Evidensgrundlaget omfatter primært patienter med akut apopleksi. 

Andre overvejelser 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne (>18) med symptomer på øvre dysfagi 

Intervention:  Systematisk opsporing via beskrevet procedure til identifi-kation af øvre dysfagi 

Sammenligning:  Ingen systematisk opsporing med beskrevet procedure til identi-fikation af øvre dysfagi 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af tre randomiserede studier (RCT) (N=3706) 
identificeret ved primærsøgning(19-21). 

Studierne inkluderer apopleksipatienter i akut fase (N=3658)(19,20) og patienter i den postoperative fase efter 
hoftealloplastik (N= 48)(21). 

Interventionen i de tre studier bestod af formaliserede beskrevne procedurer til opsporing af øvre dysfagi hos voksne i 
risikopopulationen sammenlignet med ikke-systematisk opsporing. I to studier indgik proceduren i kombination med andre 
systematiske procedurer og 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)(20) defineret retrospektivt og uklart beskrevet. 

Middleton et al(19) benyttede indirekte og direkte undersøgelse af synkefunktion, samt 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(20), der er baseret på en retrospektiv opgørelse, blev der benyttet flere 
forskellige procedurer til opsporing af øvre dysfagi hos patienter med akut apopleksi. Omkring 37 % af disse var baseret på 

National klinisk retningslinje for øvre dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser - Sundhedsstyrelsen

14 of 78



IKKE G
Æ

LD
ENDE

en ”vandtest”(se faneblad "Forkortelser og begreber"). Alle procedurerne indgik som en del af en samlet udredning af øvre 
dysfagi hos patienter med akut apopleksi. Osborne et al(21) benyttede enkle synkeforsøg af små mængder væske suppleret 
med saturationsmåling til patienter i den postoperative fase efter hoftealloplastik. I sidstnævnte studie identificerede 
interventionen ikke øvre dysfagi hos nogen af de inkluderede patienter i interventionsgruppen. 

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”mortalitet” er meget lav(19). 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(20) eller uændret(19,21). Kvaliteten af evidensen vedrørende de kritiske outcome ” 
fysisk livskvalitet” og ” mental livskvalitet” er meget lav. Der var ikke effekt på mental livskvalitet, mens der var en mindre, 
men signifikant effekt på fysisk livskvalitet(19). For det vigtige outcome "varighed af indlæggelse (LOS)" er kvaliteten af 
evidensen meget lav, og resultaterne er modsatrettede med henholdsvis øget indlæggelsestid(20) og kortere 
indlæggelsestid(19) i interventionsgrupperne. Fire vigtige outcomes vedrørende antal genindlæggelser, ernæringsstatus, 
sværhedsgrad af øvre dysfagi og antal dage til oral indtagelse af mad og drikke blev ikke belyst i de inkluderede studier. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.81 
(CI 95% 0.45 - 1.44) 

Baseret på data fra 1,009 

patienter i 1 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 90 dage 

efter hospitals- 
indlæggelse. 

Forskel: 9 færre per 1.000 

( CI 95% 27 færre - 22 flere ) 

49 
per 1.000 

39 
per 1.000 

Meget lav 
Upræcist 

effektestimat og 
manglende 

overførbarhed i 
forhold til follow-

up timing og 

intervention 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.69 
(CI 95% 0.32 - 1.47) 

Baseret på data fra 1,086 

patienter i 1 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 90 dage 

efter hospitals- 
indlæggelse. 

Forskel: 17 færre per 1.000 

( CI 95% 35 færre - 24 flere ) 

52 
per 1.000 

35 
per 1.000 

Meget lav 
Upræcist 

effektestimat og 
manglende 

overførbarhed 
mht. intervention 

og follow-up 

timing. 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Relative risiko 0.42 
(CI 95% 0.25 - 0.72) 

Baseret på data fra 2,330 

patienter i 1 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 31 færre per 1.000 

( CI 95% 40 færre - 15 færre ) 

54 
per 1.000 

23 
per 1.000 

Meget lav 
Meget alvorlig 

risiko for bias samt 
manglende 

overførbarhed af 

intervention 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

Relative risiko 1.18 
(CI 95% 0.61 - 2.3) 

Baseret på data fra 48 

patienter i 1 studier. 4 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 

Forskel: 70 flere per 1.000 

( CI 95% 152 færre - 502 flere ) 

385 
per 1.000 

445 
per 1.000 

Meget lav 
Upræcist 

effektestimat og 
manglende 

overførbarhed 
vedrørende 

patient population. 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

9  Kritisk 
postoperativt. 

Gen-
indlæggelser 

(antal)(Number 
of readmissions 

to hospital) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Ernæringsstatus 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Antal dage til 
oralt indtag 

(Days to 
initiation of oral 

intake) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Varighed af 
indlæggelse 
(Length of 

hospital stay 

(LOS)) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 1,006 

patienter i 1 studier. 5 Forskel: MD 2.4 flere 
( CI 95% 3.8 flere - 1 flere ) 

13.7 
(gennemsnit) 

11.3 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Manglende 

overførbarhed 
vedrørende 

intervention. 

Varighed af 
indlæggelse 
(Length of 

hospital stay 

(LOS)) 

Baseret på data fra: 2,532 

patienter i 1 studier. 6 
Forskel: MD 1 flere 

4 
(gennemsnit) 

5 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Alvorlig risiko for 

bias og manglende 
overførbarhed 

vedrørende 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Middleton, 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Middleton, 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Hinchey 2005. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Osborne 2006. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

5. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Middleton, 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

6. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Hinchey 2005. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference 

brugt til interventionen. 

7. SF-36 Physical health (PCS score). Higher= better 

8. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Middleton, 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

9. SF-36 Mental health (MCS score) Higher= better 

10. Systematisk oversigtsartikel [4] med inkluderede studier: Middleton, 2011. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

( CI 95% 0.63 flere - 1.37 flere ) intervention. 

Livskvalitet 
(Physical quality 

of life) 7 

Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Målt med: SF-36 Physical 
health (PCS score) 

Højere bedre 
Baseret på data fra: 1,009 

patienter i 1 studier. 8 

Opfølgningstid: 90 dage 
efter hospitals- 

indlæggelse. 

Forskel: MD 3.1 flere 
( CI 95% 1.81 flere - 4.39 flere ) 

42.5 
(gennemsnit) 

45.6 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Upræcist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed i 
forhold til follow-

up timing og 

intervention 

Livskvalitet 
(Mental quality 

of life) 9 

Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Målt med: SF-36 Mental 
health (MCS score) 

Højere bedre 
Baseret på data fra: 1,009 

patienter i 1 studier. 10 

Opfølgningstid: 90 dage 
efter hospitals- 

indlæggelse. 

Forskel: MD 0.1 flere 
( CI 95% 1.23 færre - 1.43 flere ) 

49.4 
(gennemsnit) 

49.5 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Upræcist effekt 

estimat. 
Manglende 

overførbarhed i 
forhold til follow-

up timing og 

intervention 
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4 - Systematisk klinisk undersøgelse 

Fokuseret spørgsmål 2 

Bør systematisk klinisk undersøgelse tilbydes voksne med tegn på øvre dysfagi? 

Der er de senere år sket en eksplosiv udvikling og validering af metoder til klinisk undersøgelse af personer med øvre dysfagi(22,23). 

Systematisk klinisk undersøgelse af øvre dysfagi danner grundlag for behandlingsplanlægning og adskiller sig fra indledende 

opsporingsmetoder, der er karakteriseret som ”kan/kan ikke” procedurer(9,24). Formålet med klinisk undersøgelse er at vurdere hvilke 

konsistenser af mad og drikke, der kan indtages effektivt og sikkert samt udredning af funktionsnedsættelserne og strukturelle forhold 

relateret til øvre dysfagi. På baggrund af undersøgelsen planlægges interventioner og behov for yderligere udredning via instrumentelle 

undersøgelser(9,24). Klinisk undersøgelse består ofte af en vurdering af synkefunktionen af eget sekret, synkning af forskellige 

konsistenser (fx vand, fortykket væske, blandet konsistens og faste konsistenser, der kan udgøre en risiko for aspiration (fx hård, 

trævlet/fibrøst, klæbrig, granuleret)) eller måltidsobservation. Dette suppleret med undersøgelse af mentale funktioner såsom vågenhed, 

orienteringsevne, postural kontrol i forhold til holdning og bevægelse, kranienerver og/eller sensomotorisk funktion af orofaryngeale 

strukturer(9,24). I Danmark er det typisk ergoterapeuter, der udfører den kliniske undersøgelse, mens det i udlandet oftest er 

audiologopæder, der udfører undersøgelsen, hvilket afspejler sig i den internationale litteratur. Valg af metode, og hvilke elementer, der 

indgår i den kliniske undersøgelse, beror oftest på en vurdering af patientens funktionsevne(22,25-27). 

I den internationale litteratur er der divergerende resultater vedrørende den diagnostiske præcision af de eksisterende kliniske 

undersøgelsesmetoder af øvre dysfagi(23). Oplysninger om diagnostisk præcision af en klinisk undersøgelsesmetode i form af 

sensitivitet og specificitet kan ikke garantere kvalitet i patientbehandlingen eller at metoden forbedrer patientrelaterede outcomes som 

livskvalitet eller funktionsevne(28). Arbejdsgruppen valgte derfor at undersøge effekten af at anvende en systematisk klinisk 

undersøgelse frem for at vurdere diagnostisk præcision i forhold til en enkelt undersøgelsesmetode, der vurderer synkefunktionen via 

en enkelt konsistens. Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuserede spørgsmål 2. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at tilbyde patienter med tegn på øvre dysfagi en systematisk klinisk multi-item undersøgelse. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Før en patient med tegn på svær øvre dysfagi begynder at spise og drikke, bør patientens synkefunktion altid være vurderet. 

Valg af klinisk undersøgelsesmetode tilpasses patientens funktionsevne. Nogle patienter kan deltage i en klinisk undersøgelse, der kræver 

aktiv medvirken, fx følge en mundtlig instruktion i forbindelse med synkeforsøg med væske og kost af forskellig konsistenser 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 patienten kan 

synke eget sekret effektivt og sikkert. 

Inden patienten undersøges, er det vigtigt, at patienten er oplyst om, hvad der skal undersøges, 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(7,8). Kliniske tegn, der kan tyde på silent aspiration, kan 

være subfebrilia, rallende vejrtrækning og gentagne pneumonier(7). Identificeres disse tegn, suppleres med en systematisk klinisk 

undersøgelse samt med instrumentel (FEES eller FVES) undersøgelse af synkefunktionen. 
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Nøgleinformationer 

Rationale 

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 

skadevirkninger ved undersøgelsen. Det skønnes, at de fleste patienter vil tage imod en systematisk klinisk undersøgelse med 

henblik på at sikre afklaring af øvre dysfagi. Der blev ikke fundet evidens på området (se faneblad "Opdatering og videre 

forskning" for en beskrivelse af områder, hvor der er behov for mere forskning). 

En systematisk tilgang vil, alt andet lige, formentlig forbedre udredningen og målrette den videre behandling. Anbefalinger til 

oralt indtag kan blive mere målrettede. Der vurderes ikke at være skadevirkninger. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke fundet evidens på området. 

Kvaliteten af evidensen 

Interventionen skønnes ikke at være præferencefølsom, idet de fleste patienter og deres pårørende vil tage imod undersøgelsen 

med henblik på afklaring af problemstillingen med at spise og drikke. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne (>18) i risiko for øvre dysfagi 

Intervention:  Systema-tisk klinisk under-søgelse af symptomer på øvre dysfagi 

Sammenligning:  Klinisk under-søgelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synke-funktionen via enkelt-konsistens 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effekten af systematisk klinisk 
undersøgelse af øvre dysfagi sammenlignet med klinisk undersøgelse, der udelukkende inkluderer vurdering af 
synkefunktionen via en enkelt konsistens. 

Arbejdsgruppen kunne på grund af manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensbaseret anbefaling. I stedet 
formulerede arbejdsgruppen en god praksis anbefaling om anvendelse af systematisk klinisk undersøgelse til voksne med 
symptomer på øvre dysfagi. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-

up 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Aspirations-
pneumoni 
(Aspiration 

pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Genindlæggelser 
(antal) (Number 
of readmissions 

to hospital) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Varighed af 
indlæggelse 
(Length of 

hospital stay 

(LOS)) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Ernæringsstatus 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Antal dage til 
oralt indtag 

(Days to 
initiation of oral 

intake) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Livskvalitet 

(Quality of life) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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5 - Instrumentel undersøgelse af synkefunktionen 

Fokuseret spørgsmål 3 

Bør instrumentel undersøgelse af synkefunktionen (FEES og/eller FVES) bruges som et supplement til den kliniske undersøgelse til 

voksne med øvre dysfagi? 

Radiologisk undersøgelse af synkefunktionen foretages overvejende via FVES og endoskopisk undersøgelse af synkefunktionen 

foretages overvejende med FEES. Begge undersøgelsesmetoder betragtes som ”guld standarder” ved udredning af øvre dysfagi(29,30). 

Formålet er at udrede funktionen af mundens/svælgets strukturer, vurdering af om oral indtagelse af mad og drikke kan påbegyndes/

foregår effektivt og sikkert, afprøvning af adaptive og kompenserende indsatser; fx ændret hoved- og kropsstilling og/eller 

synkemanøvrer samt konsistensændringer af mad og drikke(30). 

De eksisterende kliniske undersøgelsesmetoder har ikke tilstrækkelig god diagnostisk præcision, især med hensyn til silent 

aspiration(23), 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. Se fanebald "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuseret spørgsmål 3. 

Praktiske Oplysninger 

se teksten i kursiv under anbefalingen 

Nøgleinformationer 

Svag 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 situationer 

hvor patienten efter en klinisk undersøgelse fortsat er diagnostisk uafklaret eller der er mistanke om silent aspiration. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Valg af metode afhænger af den konkrete kliniske situation. Endoskopisk undersøgelse (FEES) kan udføres som ”bedside” undersøgelse, der 

tillader vurdering af patientens evne til at synke sit mundvand, indtagelse af forskellige konsistenser samt vurdering af sensibilitet. 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 med 

forskellige konsistenser. Ved FVES vurderes aspiration før, under og efter synkning. 

Procedurerne udføres hensigtsmæssigt i samarbejde med fx en ergoterapeut med specifikke kompetencer på området med henblik på 

stillingtagen til, hvilke elementer det er vigtigt at undersøge samt hvilke adaptive og kompenserende interventioner, der bør afprøves under 

undersøgelsen. 

Ved mistanke om silent aspiration er der altid indikation for undersøgelse med FESS eller FVES. Der bør gennemføres en FEES inden 

afcuffning og/eller dekanylering af patienter med trakealkanyle og øvre dysfagi. 

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

FEES og FVES giver mulighed for direkte visuel vurdering af de anatomiske forhold i mund, svælg og strube, vurdering af 

mængden af sekret og stemmebånd samt vurdering af synkebevægelserne (både spontane og ved indtagelse af kost og væske). 

Gavnlige og skadelige virkninger 
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Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at instrumentel undersøgelse som supplement til den systematiske kliniske 

undersøgelse formentlig vil optimere udredningen og målrette den videre behandling af øvre dysfagi, samt at anbefalinger til oralt 

indtag 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 lav 

kvalitet. 

 Det er hensigtsmæssigt i forhold til planlægning af relevante indsatser. 

Nogle patienter kan opleve let forbigående 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 behandlingskrævende 

overfølsomhedsreaktioner. Langtidsrisikoen for udvikling af kræft på grund af røntgenstråling er ubetydelig.  

Kvaliteten af evidensen er  lav 

Kvaliteten af evidensen 

Instrumentel undersøgelse skønnes forbundet med præferencefølsomhed. 

Det vurderes, at hovedparten af patienterne vil tage imod tilbuddet om instrumentel undersøgelse med henblik på afklaring af 

deres spise- og drikkeproblemer. 

Patientpræferencer 

Der skønnes ikke at være tilstrækkelig kapacitet og hermed adgang til disse undersøgelser. 

Begge undersøgelser giver udelukkende et øjebliksbillede, hvorfor supplerende observationer og kliniske undersøgelser er 

vigtige i fortolkningen af undersøgelsesresultat. 

Andre overvejelser 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne (>18) med symptomer på øvre dysfagi påvist ved klinisk undersøgelse 

Intervention:  Klinisk under-søgelse suppleret med endo-skopisk (FEES)el. radio-logisk (FVES) under-søgelse af synke-

funktionen 

Sammenligning:  Klinisk udredning uden instrumen-tel under-søgelse 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af ét RCT (N=119) identificeret ved 
primærsøgning(31). 

Populationen var patienter med erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi, der var indlagt på en højt specialiseret 
neurorehabiliteringsenhed i Danmark, hvor patienterne modtager tværfaglige neurorehabiliteringsindsatser 24 timer i 
døgnet. Patienterne var overflyttet fra akut hospitalsafdeling indenfor ca. 40 dage efter debut af hjerneskaden(31). 

Interventionen bestod af en klinisk undersøgelse baseret på Facial-Oral-Tract-Therapy (F.O.T.T) metoden(27,32) 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(33) og består af en visuel undersøgelse af mundhulen 
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 vurdering af patientens vågenhed og siddestilling, hvorvidt patienten kan synke eget 
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sekret spontant eller faciliteret, synkefrekvens samt evnen til at beskytte 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 fordeling 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 
undersøgelse alene. 

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”pneumoni” var lav. Der var ingen effekt på risiko for pneumoni (12 
af 57 i interventionsgruppen og 4 af 62 i kontrolgruppen). Da prævalensen var relativt lille i begge grupper, er der dog risiko 
for type II fejl. Det vil sige, at studiet viser, at der ikke er statistisk forskel mellem de to interventioner, men sandheden er, at 
der måske er en reel 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 genindlæggelser, ernæringsstatus, 
sværhedsgrad af dysfagi og livskvalitet blev ikke belyst i det inkluderede studie. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de 
afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Pneumoni (pneumonia) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

9  Kritisk 

Relative risiko 3.26 
(CI 95% 1.12 - 9.54) 
Baseret på data fra 
119 patienter i 1 

studier. 1 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: studie 
[31]. 

Forskel: 146 flere per 1.000 

( CI 95% 7 flere - 551 flere ) 

65 
per 1.000 

211 
per 1.000 

Lav 
Risiko for 

atrition bias 
(Incomplete 

outcome data) + 
upræcist 

effektestimat 
pga lav 

prævalens. Kun 

ét studie. 

Gen-indlæggelser (Number 
of readmissions to hospital) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Antal dage til oralt indtag 
(Days to initiation of oral 

intake) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

Baseret på data fra: 
119 patienter i 1 

studier. 2 

(Randomiserede 

Forskel: MD 1 flere 
( CI 95% 536.27 færre - 538.27 

41 
(gennemsnit) 

42 
(gennemsnit) 

Lav 
Stor variation 

omkring 
punktestimater 

for begge 
grupper. Kun et 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de 
afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kjaersgaard 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kjaersgaard 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kjaersgaard 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

6  Vigtig 

studier) 
Opfølgningstid: studie 

[31]. 
flere ) studie 

Livskvalitet (Quality of life) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Varighed af indlæggelse 
(Length of hospital stay 

(LOS)) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 
119 patienter i 1 

studier. 3 

(Randomiserede 
studier) 

Opfølgningstid: studie 
[31]. 

Forskel: MD 13 flere 
( CI 95% 40.19 færre - 66.19 flere ) 

65 
(gennemsnit) 

78 
(gennemsnit) 

Høj 
Stor variation 

omkring 
punktestimater 

for begge 
grupper. Kun et 

studie 

Ernæringsstatus(Nutritional 

status) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Sværhedsgrad af dysfagi 

(Dysphagia severity) 
Længste follow-up (6 til 18 

måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 
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6 - Målrettet måltidsassistance 

Fokuseret spørgsmål 4 

Bør målrettet måltidsassistance anvendes til voksne med øvre dysfagi? 

Øvre dysfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medfører funktionsnedsættelser og aktivitetsbegrænsninger i forhold til 

selv at kunne varetage og udføre anbefalede adaptive og kompenserende indsatser til at sikre effektiv og sikker fødeindtagelse i 

forbindelse med måltider(34). 

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(35,36). Det kan 

derfor antages, at målrettet måltidsassistance, med henblik på at sikre at anbefalede indsatser følges, kan forebygge død og øget 

sygelighed (pneumonier og kvælning) og forbedre livskvaliteten hos patienter med øvre dysfagi. 

Målrettet måltidsassistance har som formål at sikre komplians i forhold til anbefalede indsatser. Assistancen planlægges med 

udgangspunkt i patientens funktionsevne således, at effektiv og sikker fødeindtagelse sikres i forbindelse med måltider(37,38). 

Arbejdsgruppen har derfor valgt at undersøge evidensen på området for at afklare, hvorvidt måltidsassistance bør tilbydes voksne med 

øvre dysfagi. Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuseret spørgsmål 4. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

Nøgleinformationer 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde målrettet måltidsassistance til patienter med øvre dysfagi, som ikke selv kan varetage egen 

sikkerhed i forbindelse med indtagelse af mad og drikke. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patientens behov for og indhold af måltidsassistance bør være vurderet og dokumenteret af sundhedsperson med relevante kompetencer og 

kan fx bestå i hensigtsmæssig sidde- og hovedstilling som forebygger aspiration, behov for hjælpemidler, brug af kompenserende 

synketeknikker, fysisk eller verbal hjælp, supervision/opsyn, hensigtsmæssige konsistenser og mængde per mundfuld, rensning af mundhulen 

for madrester, sekret og lignende før og efter måltidet, sensorisk stimulering af eller behov 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 tilbage på grund af øget risiko for aspiration. 

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 måltidet. 

Når patienter med øvre dysfagi har behov for personlig assistance til spisning, er det vigtigt, at det foregår i et roligt tempo samt at have 

opmærksomhed på, om patienten aspirerer. 

Måltidet tilrettelægges så det i størst mulig grad foregår i naturlige omgivelser, på sædvanlige tidspunkter og i relevante sociale 

sammenhænge. 

Gavnlige og skadelige virkninger 
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Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at målrettet måltidsassistance kan sikre, at patienten får sufficient næring 

samt at risikoen for aspiration 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. 

Interventionen skønnes at medvirke til at sikre, at patienten får sufficient næring, samt at risikoen for aspiration under måltidet 

mindskes. 

Der skønnes ikke at være skadelige effekter ved interventionen, men patienter kan føle sig overvåget under måltidet. 

Der er ikke fundet evidens på området. 

Kvaliteten af evidensen 

Det vurderes, at mange patienter vil ønske at modtage måltidsassistance. Der er dog patienter, der vil fravælge interventionen, 

hvis de føler sig overvågede og kontrollerede. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne (>18 år) med øvre dysfagi, og som har nedsat funktionsevne mht. selv at kunne varetage og 

udføre sikker fødeindtagelse i forbindelse med måltider. 

Intervention:  Målrettet assistance udført af pleje- eller omsorgs-person under måltider sammen med standard-

behandling 

Sammenligning:  Standard-behandling uden målrettet professionel assistance under måltider 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effekten af målrettet måltidsassistance til 
voksne med øvre dysfagi sammenlignet med standardbehandling uden målrettet måltidsassistance. 

Arbejdsgruppen kunne pga. manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensbaseret anbefaling. I stedet 
formulerede arbejdsgruppen en god praksis anbefaling om målrettet måltidsassistance til voksne med øvre dysfagi. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Indlæggelser 
(antal) (Number 
of admissions to 

hospital) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Ernærings-status 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Ved afslutning af 

intervention 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Antal dage til 
oralt indtag 

(Days to 
initiation of oral 

intake) 
Ved afslutning af 

intervention 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Livskvalitet 
(Quality of life) 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Længste follow-

up 
(6 til 12 måneder) 
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7 - Træning i spise- og drikkeaktivitet 

Fokuseret spørgsmål 5 

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

I forbindelse med den ergoterapeutiske træning til personer med øvre dysfagi benyttes aktiviteterne ”at spise og drikke” som 

terapeutisk middel til at træne patientens funktioner, færdigheder og selvstændighed(39-41). Dette med henblik på progression af 

funktion samt til at fremme muligheder for aktivitet og deltagelse i hverdagslivet(42). Ved træning i spise- og drikkeaktiviteter sikres 

patienten en sikker, effektiv og kontrolleret udførelse/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke(43). Træningen tilrettelægges i forhold 

til patientens individuelle behov; dvs. at aktiviteten og/eller omgivelserne kan gradueres/tilpasses og/eller patienten kan guides verbalt 

eller fysisk til at udføre hele aktiviteten eller dele af aktiviteten(27,41). 

I Sundhedsstyrelsens NKR for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne som følge af erhvervet hjerneskade, 

herunder apopleksi(44), 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 drikkeaktiviteter bør tilbydes til voksne med øvre dysfagi. 

Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuserede spørgsmål 5. 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at tilbyde træning i spise- og drikkeaktiviteter til voksne med øvre dysfagi, som supplement til anden 

træning. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Træningen bør tilrettelægges individuelt med udgangspunkt i patientens funktionsevne i tre af synkningens faser: Præ-oral, oral, og faryngeal 

fase, samt på baggrund af klinisk undersøgelse evt. suppleret med instrumentel undersøgelse. 

Forud for træning i spise- og drikkeaktivitet skal det sikres, at munden er ”klar til træning”, fx at mundhulen er renset for madrester, sekret og 

lignende. 

Træning i spise- og drikkeaktiviteter kan foregå 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, spiseredskaber, konsistenstyper- og mængder), den terapeutiske støtte (positionering, mobilisering, guidning og 

facilitering), og spise-drikkeaktiviteten (fra høj kompleksitet, fx et måltid med andre til mindre kompleksitet via træning i delhandlinger samt 

anvendelse af kompensatoriske teknikker). 

Nogle patienter er usikre/bange for at spise, fx på grund af smerter eller frygt for aspiration af mad og drikke. Her kan træning i spise-og 

drikkeaktivitet fokusere på psykologiske aspekter, så indtagelse af mad og drikke kan foregå med så få negative psykologiske konsekvenser 

som muligt. 

Sufficient ernæring skal sikres uanset behov for træning. Der kan være behov for supplerende ikke-oral ernæring (fx parenteral eller enteral 

via sonde). 
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Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at træning i spise- og drikkeaktiviteter kan sikre, at patienten får en oplevelse 

med mad og drikke i en sikker, kontrolleret 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. 

Når træning foregår i en naturlig kontekst, kan det lærte lettere overføres og dermed appliceres i hverdagslivet. Der skønnes 

ikke at være skadevirkninger af interventionen. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke fundet evidens på området. 

Kvaliteten af evidensen 

For patienten og de pårørende er det en meget vigtig faktor, at patienten kan deltage i spise og drikkeaktiviteter. 

Der skønnes at være en vis præferencefølsomhed, da patienten kan opleve restriktioner i forhold til hvordan spise- og 

drikkeaktiviteten bør udføres samt hvilke væske- og kosttyper patienten anbefales at indtage. 

Patienter ønsker ikke nødvendigvis træning, når de er meget sultne. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer (>18 år) med øvre dysfagi 

Intervention:  Træning i spise- og drikke-aktivitet sammen med standard-behandling 

Sammenligning:  Standard-behandling uden tillæg af træning i spise- og drikke-aktivitet. 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effekten af træning i spise- og 
drikkeaktivitet til voksne med øvre dysfagi sammenlignet med standardbehandling uden træning i spise- og drikkeaktivitet. 
 Det skal bemærkes, at arbejdsgruppen har afgrænset sig fra litteratur, der ikke opfylder kriteriet for aktivitet som 
terapeutisk middel (se mere under faneblad "Forkortelser og begreber"). 

Arbejdsgruppen kunne på grund af manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensbaseret anbefaling. I stedet 
blev der ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling vedrørende træning i spise- og drikkeaktivitet til voksne med 
øvre dysfagi. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (death) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

 

Genind-
læggelser 

(Readmissions) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Ernærings-status 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Antal dage til 
oral indtagelse af 

mad og drikke 
(days to oral 

intake) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Funktionel 
udførelse af 

aktiviteten at 
spise/drikke 
(Mealtime 

performance) 
Længste follow-up 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

(6 til 12 måneder) 

 

Livskvalitet 

(Quality of life) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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8 - 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? 

Øvre dysfagi kan være forbundet med ophobning af madrester og sekret i mund og svælg(45), hvilket øger bakteriel kolonisering og 

risiko for lungebetændelse(46,47). Studier har vist, at god mundhygiejne mindsker risikoen for lungebetændelse blandt ældre 

plejehjemsbeboere(48) og hos intensiv-patienter i respiratorbehandling(49). Tandbørstning to gange dagligt af to minutters varighed er 

optimal for at opretholde basal og god mundhygiejne(50). Flere undersøgelser påpeger dog, at mundpleje nedprioriteres hos indlagte 

patienter, der ikke er i intensiv behandling(50-53). 

Dysfagi forekommer ofte ved sygdomme og tilstande, der medfører aktivitetsbegrænsninger ved udførelse af basale dagligdags 

aktiviteter som mundhygiejne(34). Det kan derfor antages, at forebyggelse af lungebetændelse hos voksne med øvre dysfagi kan opnås 

ved intensiveret mundpleje med henblik på fjernelse af patogene bakterier og svampe fra mundhulen. 

Arbejdsgruppen fandt det derfor relevant at afklare, hvorvidt voksne patienter med øvre dysfagi bør tilbydes intensiveret mundhygiejne. 

Se faneblad "fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuseret spørgsmål 6. 

 

Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

God praksis (konsensus) 

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

mundhule, luftveje og via blodbanen. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

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 nedsat 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 tandpasta på 1.450 ppm (receptpligtig tandpasta). 

For patienter med udtalt mundtørhed kan tænder og mundslimhinde fugtes med spyterstatningsmidler, 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 til sengeliggende patienter bør ikke udføres i rygliggende position, da risikoen for aspiration er stor i denne stilling. 

Sengeliggende patienten bør lejres på siden eller i halvsiddende stilling. 

Nogle patienter kan have specielle problemer, fx en uhensigtsmæssig bidereaktion, som betyder at patienten bider sammen om tandbørsten 

eller aspiration af vand, tandpasta eller mundskyllevæske. Til disse patienter bør der tages særlig højde for individuel tilpasning af 

udgangsstilling og fremgangsmåde af mundhygiejnen. 
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Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at god mundhygiejne generelt sikrer en bedre tandstatus og dermed mindre 

risiko for pneumoni. God mundhygiejne kan lindre smerter, ubehag og odeur samt øge oral indtagelse Der kan være risiko for 

aspiration 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. 

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, tandpasta og mundskyllevæske. 

Der kan være risiko for at skade mundslimhinden, hvis tandbørstningen er for kraftig eller for langvarig eller tandbørsten er for 

hård. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke fundet evidens på området. 

Kvaliteten af evidensen 

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 udfordring. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne (>18 år) med øvre dysfagi, og som har aktivitetsbegrænsninger i forhold til selv at varetage egen 

mundhygiejne 

Intervention:  Intensiveret mund-hygiejne 

Sammenligning:  Sædvanlig mund-hygiejne 

Sammenfatning 

Ved den systematiske litteratursøgning blev der ikke fundet RCTer, der undersøgte effekten af intensiveret mundhygiejne til 
voksne med øvre dysfagi sammenlignet med standardbehandling. 

Arbejdsgruppen kunne på grund af manglende evidens på området ikke udarbejde en evidensbaseret anbefaling, men har 
heller ikke fundet belæg for, at en intensivering af mundhygiejne 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. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Antal 
indlæggelser 
(number of 

admissions to 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

hospital) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Tandstatus 
(carries og 

paradentose) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Svampe-
infektion i 

mundhulen 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Død (Death) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Livskvalitet 

(Quality of life) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

National klinisk retningslinje for øvre dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser - Sundhedsstyrelsen

37 of 78



IKKE G
Æ

LD
ENDE

9 - Sensomotorisk træning af tungen 

Fokuseret spørgsmål 7 

Bør sensomotorisk træning af tungen tilbydes voksne med øvre dysfagi? 

Tungens sensoriske og motoriske funktioner har en afgørende betydning for, om bearbejdning og synkning af mad og drikke foregår 

effektivt og sikkert. Nedsat smagssans, sensibilitet og motorik (bevægelse og styrke) af tungen kan medføre problemer ved 

bolusdannelse, -kontrol og- transport i mundhulen og svælget samt kontrol af mundvand(54). 

Observationelle studier viser, at nedsat styrke, bevægelighed og kontrol af tungen ses ved øvre dysfagi relateret til sygdomme og skader 

i nervesystemet, ved hoved-halskræft samt aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre med multimorbididtet(55-57) og kan 

øge risiko for aspiration(54). 

Sensomotorisk træning af tungen vil oftest indgå som del af en samlet indsats ved øvre dysfagi. De forskellige metoder ved 

sensomotorisk træning af tungen kan være, men er ikke begrænset til F.O.T.T.-metoden(27,32,43), stimulering og mobilisering af tungen 

(når patienten ikke er i stand til at bevæge tungen aktivt), bevægeøvelser(58), Masako manøvre (tunge-hold) eller specifik styrketræning 

af tunge og læber via fx Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) eller tungespatler(59). 

Arbejdsgruppen ønskede derfor at undersøge evidensgrundlaget for den gældende praksis. Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for 

nærmere beskrivelse af fokuseret spørgsmål 7. 

Praktiske Oplysninger 

se teksten i kursiv under anbefalingen 

Nøgleinformationer 

Svag anbefaling 

Overvej at tilbyde sensomotorisk træning af tungen som en del af en samlet træningsprotokol til patienter med øvre dysfagi som 

følge af hoved-halskræft. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

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 synkefunktionen 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 motivation, 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 aktiviteter, fx ved at placere små mængder væske eller 

kost på læber, tandkød, gane etc. og bede patienten om at tage det med tungen. 

Der ses ikke effekt af interventionen i de inkluderede studier. Klinisk erfaring peger dog på, at interventionen kan hjælpe 

Gavnlige og skadelige virkninger 
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Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingerne lagt vægt på, at klinisk erfaring peger på, at interventionen generelt kan hjælpe patienter 

med øvre dysfagi som følge af sygdomme og skader i nervesystemet, ved hoved-halskræft samt aldersbetingede forandringer i mund 

og svælg hos ældre med multimorbiditet til at øge og/eller bibeholde aktivitetsniveau. Kvaliteten af evidensen var meget lav. Der var 

ingen rapporterede skadevirkninger. Der var en forventning om, at de fleste patienter med øvre dysfagi og nedsat sensorisk og/eller 

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

patienter med svær øvre dysfagi til at påbegynde synkebevægelser samt vedligeholde tungens bevægelighed. Hos patienter 

med mild/moderat øvre dysfagi kan interventionen hjælpe patienten til at øge/opretholde færdighederne i forbindelse med 

indtagelse af mad og drikke. 

Der skønnes ikke at være skadelige effekter ved interventionen. 

Kvaliteten af evidensen er meget lav 

Kvaliteten af evidensen 

Det skønnes at interventionen er præferencefølsom. Træningen kan opleves grænseoverskridende for patienten. Patienter med 

Hoved-halscancer kan opleve træningen som en ekstra belastning under stråle- og/eller kemoterapibehandling, og vil formentlig 

fravælge den. Vigtig med dialog, omhyggelig tilrettelæggelse, forberedelse og korrekt udførelse af træningsteknikken. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  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. 

Intervention:  Senso- motorisk træning af tungens funktioner sammen med standard behandling 

Sammenligning:  Standard behandling uden tillæg af senso- motorisk træning af tungen 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af seks RCTer (N=251) identificeret ved 
primærsøgning(60-65). 

Studierne inkluderer patienter med hoved-halskræft med følgende karakteristika: Der afventer at modtage stråle- og/eller 
kemoterapibehandling (N=81)(61,64), der er under stråle- og/eller kemoterapibehandling (N=58)(63) eller, der har afsluttet 
ambulant stråle- og/eller kemoterapibehandling (N=112)(60,62,65). 

Interventionen i alle seks studier var specielt udviklet og beskrevet i studiespecifikke træningsprotokoller, der bestod af flere 
indsatser. Disse var adaptive strategier(63,65), fx med tilpasning af væske- og kostkonsistens; kompenserende strategier til 
at fremme synkeprocessen(60-65), 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(60-62,64,65) og styrketræning for tungen(60-63). 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 vanlig behandling, der typisk indeholdt adaptive strategier 
alene(63), kompenserende strategier i kombination med få bevægeøvelser af tunge/kæbe(61,62) eller ingen 
træning(60,64,65). 

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”livskvalitet” er meget lav. Der ses ingen signifikant effekt på 
generel livskvalitet. Der ses tilsvarende kvalitet af evidensen samt effekt på de vigtige outcomes ”dysfagi sværhedsgrad” og 
”ernæringsstatus”. To kritiske outcomes vedrørende ”mortalitet” og ”pneumoni” og to vigtige outcomes vedrørende ”antal 
genindlæggelser” og ”antal dage til oralt indtag” blev ikke belyst i de inkluderede studier. 
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I alle de inkluderede RCTer indgik sensomotorisk træning af tungen som et begrænset delelement af en samlet 
træningsprotokol med flere forskellige interventioner til patienter med hoved-halskræft. Det er derfor vanskeligt at besvare 
det fokuserede spørgsmål entydigt. Der blev derfor udarbejdet en evidensbaseret anbefaling vedrørende sensomotorisk 
træning af tungen til patienter med øvre dysfagi efter hoved-halskræft samt en god praksis anbefaling for patienter med 
øvre dysfagi efter øvrige disponerende faktorer. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 
severity)/ 

Forbedring af 
dysfagi 

(dysphagia 

improvement) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Relative risiko 1.23 
(CI 95% 0.66 - 2.32) 

Baseret på data fra 72 

patienter i 2 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 154 flere per 1.000 

( CI 95% 226 færre - 870 flere ) 

657 
per 1.000 

811 
per 1.000 

Meget lav 
Risiko for bias 
(performance, 

attrition, reporting), 
upræcist 

effektestimat, 
inkonsistente 

resultater 

Indlæggelser 
(antal) (Number 
of admissions to 

hospital) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: vanderMolen 2014, Tang 2011. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: vanderMolen 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Lazarus 2014, Kotz 2012, Carnaby Mann 2012. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Kotz 2012, Zhen 2012, Lazarus 2014. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

Ernæringsstatus 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 37 

patienter i 1 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 12 
month follow up. 

Forskel: MD 5.3 flere 
( CI 95% 25.05 flere - 35.65 flere ) 

80.8 
(gennemsnit) 

75.5 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Risiko for bias 

(performance, attrtion, 
reporting),upræscist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 82 

patienter i 3 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 6 month 

follow-up. 

Forskel: SMD 0.19 flere 
( CI 95% 0.25 færre - 0.63 flere ) 

Meget lav 
Risiko for bias 

(performance,attrition), 
upræcist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Livskvalitet 
(Quality of 

life)/General 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 90 

patienter i 3 studier. 4 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 6 month 

follow-up. 

Forskel: SMD 0.36 flere 
( CI 95% 0.07 færre - 0.79 flere ) 

Meget lav 
risiko for bias 
(performance, 

detection, 
reporting),upræcist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Dage til oralt 
indtag (Days to 

oral intake) 
Ved endt 

intervention 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 
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Praktiske Oplysninger 

se teksten i kursiv under god praksis anbefalingen 

Nøgleinformationer 

Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingerne lagt vægt på, at klinisk erfaring peger på, at interventionen generelt kan hjælpe patienter 

med øvre dysfagi som følge af sygdomme og skader i nervesystemet, ved hoved-halskræft samt aldersbetingede forandringer i mund 

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

God praksis (konsensus) 

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. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

Klinisk erfaring peger dog på, at interventionen kan hjælpe patienter med svær øvre dysfagi til at påbegynde synkebevægelser 

samt vedligeholde tungens bevægelighed. Hos patienter med mild/moderat øvre dysfagi kan interventionen hjælpe patienten til 

at øge/opretholde færdighederne i forbindelse med indtagelse af mad og drikke. 

Der skønnes ikke at være skadelige effekter ved interventionen. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der blev ikke fundet evidens. 

Kvaliteten af evidensen 

Det skønnes at interventionen er præferencefølsom. Træningen kan opleves grænseoverskridende for patienten. Vigtig med 

dialog, omhyggelig tilrettelæggelse, forberedelse og korrekt udførelse af træningsteknikken. 

Patientpræferencer 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  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. 

Intervention:  Senso- motorisk træning af tungens funktioner sammen med standard behandling 

Sammenligning:  Standard behandling uden tillæg af senso- motorisk træning af tungen 

Sammenfatning 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af seks RCTer (N=251) identificeret ved 
primærsøgning(60-65). 

Studierne inkluderer patienter med hoved-halskræft med følgende karakteristika: Der afventer at modtage stråle- og/eller 
kemoterapibehandling (N=81)(61,64), der er under stråle- og/eller kemoterapibehandling (N=58)(63) eller, der har afsluttet 
ambulant stråle- og/eller kemoterapibehandling (N=112)(60,62,65). 

Interventionen i alle seks studier var specielt udviklet og beskrevet i studiespecifikke træningsprotokoller, der bestod af flere 
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indsatser. Disse var adaptive strategier(63,65), fx med tilpasning af væske- og kostkonsistens; kompenserende strategier til 
at fremme synkeprocessen(60-65), 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(60-62,64,65) og styrketræning for tungen(60-63). 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 vanlig behandling, der typisk indeholdt adaptive strategier 
alene(63), kompenserende strategier i kombination med få bevægeøvelser af tunge/kæbe(61,62) eller ingen 
træning(60,64,65). 

Kvaliteten af evidensen vedrørende det kritiske outcome ”livskvalitet” er meget lav. Der ses ingen signifikant effekt på 
generel livskvalitet. Der ses tilsvarende kvalitet af evidensen samt effekt på de vigtige outcomes ”dysfagi sværhedsgrad” og 
”ernæringsstatus”. To kritiske outcomes vedrørende ”mortalitet” og ”pneumoni” og to vigtige outcomes vedrørende ”antal 
genindlæggelser” og ”antal dage til oralt indtag” blev ikke belyst i de inkluderede studier. 

I alle de inkluderede RCTer indgik sensomotorisk træning af tungen som et begrænset delelement af en samlet 
træningsprotokol med flere forskellige interventioner til patienter med hoved-halskræft. Det er derfor vanskeligt at besvare 
det fokuserede spørgsmål entydigt. Der blev derfor udarbejdet en evidensbaseret anbefaling vedrørende sensomotorisk 
træning af tungen til patienter med øvre dysfagi efter hoved-halskræft samt en god praksis anbefaling for patienter med 
øvre dysfagi efter øvrige disponerende faktorer. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Pneumoni 

(Pneumonia) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 
severity)/ 

Forbedring af 
dysfagi 

(dysphagia 

improvement) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

Relative risiko 1.23 
(CI 95% 0.66 - 2.32) 

Baseret på data fra 72 

patienter i 2 studier. 1 

(Randomiserede studier) 
Forskel: 154 flere per 1.000 

( CI 95% 226 færre - 870 flere ) 

657 
per 1.000 

811 
per 1.000 

Meget lav 
Risiko for bias 
(performance, 

attrition, reporting), 
upræcist 

effektestimat, 
inkonsistente 

resultater 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

6  Vigtig 

Indlæggelser 
(antal) (Number 
of admissions to 

hospital) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 

Ernæringsstatus 
(Nutritional 

status) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 37 

patienter i 1 studier. 2 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 12 
month follow up. 

Forskel: MD 5.3 flere 
( CI 95% 25.05 flere - 35.65 flere ) 

80.8 
(gennemsnit) 

75.5 
(gennemsnit) 

Meget lav 
Risiko for bias 

(performance, attrtion, 
reporting),upræscist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

6  Vigtig 

Baseret på data fra: 82 

patienter i 3 studier. 3 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 6 month 

follow-up. 

Forskel: SMD 0.19 flere 
( CI 95% 0.25 færre - 0.63 flere ) 

Meget lav 
Risiko for bias 

(performance,attrition), 
upræcist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Livskvalitet 
(Quality of 

life)/General 
Længste follow-

up (6 til 12 
måneder) 

9  Kritisk 

Baseret på data fra: 90 

patienter i 3 studier. 4 

(Randomiserede studier) 
Opfølgningstid: 6 month 

follow-up. 

Forskel: SMD 0.36 flere 
( CI 95% 0.07 færre - 0.79 flere ) 

Meget lav 
risiko for bias 
(performance, 

detection, 
reporting),upræcist 

effektestimat, 
manglende 

overførbarhed for 

intervention 

Dage til oralt 
indtag (Days to 

oral intake) 
Ved endt 

Vi fandt ingen evidens 
for dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og 
målinger 

Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler den 
sande effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

1. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: vanderMolen 2014, Tang 2011. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

2. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: vanderMolen 2014. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i 

reference brugt til interventionen. 

3. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Lazarus 2014, Kotz 2012, Carnaby Mann 2012. Baselinerisiko/

komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

4. Systematisk oversigtsartikel [6] med inkluderede studier: Kotz 2012, Zhen 2012, Lazarus 2014. Baselinerisiko/komparator: 

Kontrolarm i reference brugt til interventionen. 

intervention 

6  Vigtig 
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10 - Trakealkanyle 

Fokuseret spørgsmål 8 

Bør systematisk tværfaglig indsats anvendes til patienter med cuffet trakealkanyle og øvre dysfagi med henblik på hensigtsmæssig 

afcuffning og eventuelt dekanylering? 

Hos voksne med svær dysfagi og stor risiko for aspiration er der ofte behov for at anlægge en cuffet trakealkanyle (dvs. der er en lille 

ballon omkring trakealkanylen, der pustes op, således at aspireret materiale forhindres i at komme ned i de dybe luftveje)(66). Det vil 

typisk forekomme ved fx apopleksi, hovedtraumer, encephalitis, Guillain-Barrés syndrom, critical illness polyneuropati samt hos 

patienter efter langvarig respiratorbehandling for ikke-neurologiske lidelser(67,68). Der er 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-halskræft. 

Det antages, at en cuffet trakealkanyle 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 

trachea, nedstat bevægelighed af struben på grund af tyngden fra kanylen samt øget sekretdannelse(69). Derudover beskrives en 

sammenhæng mellem langvarig trakeostomi og en række medicinske komplikationer som fx kanyle blokeret af sekret eller koagel, 

tubedisplacering, blødning, larynxstenose, granulationer (uhensigtsmæssigt vækst af arvæv), fistler og respiratorisk infektion(70). Derfor 

anbefales det, at patienter med øvre dysfagi og cuffet trakealkanyle påbegynder afcuffning med henblik på skift til glat trakealkanyle og 

eventuel dekanylering, så snart tilstanden tillader det(71). 

Afcuffning med henblik på skift til en glat trakealkanyle og senere dekanylering er en kompleks og mange-facetteret proces(71). I 

Danmark foregår afcuffning og dekanylering typisk i et tværfagligt samarbejde i hospitalsregi, hvor det tværfaglige team inkluderer læge, 

sygeplejerske, fysioterapeut og ergoterapeut(72). Det er dog arbejdsgruppens oplevelse, at der er stor variation i dansk klinisk praksis 

vedrørende inddragelse af alle relevante sundhedspersoner samt brug af algoritmer, flowcharts eller lignende. I de tilfælde, hvor 

afcuffning og eventuel dekanylering ikke foregår tværfagligt, kan der ses komplikationer, fx gentagne pneumonier, svære respiratoriske 

problemer, respirationsstop, genanlæggelse af trakealkanylen og lignende(71). 

Arbejdsgruppen ønskede at afklare evidensen for anvendelse af tværfaglige retningslinjer og flowcharts  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 patientens trakelkanyle ikke afcuffes og dekanyleres sikkert og 

hensigtsmæssigt med store komplikationer til følge. (Se faneblad "Fokuserede spørgsmål" for nærmere beskrivelse af fokuseret 

spørgsmål 8). 
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Praktiske Oplysninger 

Se teksten i kursiv under anbefalingen 

Nøgleinformationer 

God praksis (konsensus) 

Det er god praksis at overveje at anvende en systematisk tværfaglig intervention til patienter med cuffet trakealkanyle og øvre 

dysfagi med henblik på en hensigtsmæssig og sikker afcuffning og eventuelt dekanylering. 

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nødvendig i 2018 

 

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 sundhedspersoner, hvilke terapeutiske tilgange, der benyttes inden afcuffning kan påbegyndes, hvilke 

forudsætninger der skal være opfyldt hos patienten med hensyn til, hvornår afcuffning kan påbegyndes samt hvilke terapeutiske tilgange, 

der anvendes i forbindelse med afcuffning og eventuel dekanylering.   

Patienten med cuffet trakealkanyle må ikke være sederet, når afcuffning påbegyndes eller ved dekanylering. 

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 længerevarende proces. 

Når patientens tilstand tilsiger det, bør synkefunktionen vurderes med instrumentel undersøgelse (endoskopisk (FEES) eller radiologisk 

(FVES)) i forbindelse med af afcuffning og eventuel dekanylering. 

Da en cuffet trakealkanyle forhindrer patienten i at tale, bør alternative og supplerende kommunikationsformer overvejes og tilbydes, når 

det er relevant. 

Klinisk erfaring peger på, at interventionen med en tværfaglig retningslinje og flowchart til afcuffning og eventuel dekanylering 

kan medføre et positivt outcome. Sandsynligheden 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 nogen betydende risici forbundet med interventionen. Derimod kan uhensigtsmæssig 

afcuffning og dekanylering medføre komplikationer, forlængede indlæggelser og utilfredsstillende og utrygge forløb for patient 

og pårørende. 

Gavnlige og skadelige virkninger 

Der er ikke identificeret brugbar evidens. 

Kvaliteten af evidensen 

Interventionen skønnes ikke at være præferencefølsom. Patienter vil ønske hensigtsmæssig og sikker dekanylering. 

Patientpræferencer 
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Rationale 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at en systematisk tværfaglig intervention med henblik på hensigtsmæssig og 

sikker afcuffning og eventuel dekanylering til patienter med trakealkanyle og øvre dysfagi kan optimere udredning og målrette den 

videre behandling. Der vurderes ikke at være skadevirkninger ved systematisk tværfaglig intervention 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. 

Medicinske komplikationer forbundet med for hurtig dekanylering kan forlænge hospitalsindlæggelsen og rehabiliteringen, 

medføre øgede omkostninger. 

Andre overvejelser 

Fokuseret Spørgsmål 

Population:  Voksne personer(>18 år) med midlertidigt behov for cuffet trakealkanyle pga. øvre dysfagi 

Intervention:  Tværfaglig intervention baseret på lokal retnings-linje og flowcharts for forma-liseret og syst-matisk 

afcuffning og deka-nylering 

Sammenligning:  Standard-behandling uden ergo-terapeutisk og fysio-terapeutisk indsats 

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 trakealkanyle. Interventionen var beskrevet i en lokal retningsline; herunder et afcuffnings- og 
dekanylerings-flowchart til patienter med svær neurogen dysfagi og trakeostomi indlagt på en højtspecialiseret 
neurorehabiliteringsklinik(73). Interventionen var baseret på F.O.T.T-metoden(32). På baggrund af en retrospektiv 
undersøgelse af data fra en stikprøve på N= 47 (interventionsgruppe (N=35) og en historisk 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(73). 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 evidensbaseret anbefaling. I stedet blev der 
ved konsensus formuleret en god praksis anbefaling. 

Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Død (Death) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Pneumoni (antal) 
(Pneumonia 

(numbers)) 
Længste follow-up 
(6 til 18 måneder) 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

 

Varighed af 
indlæggelse på 
ITA (Length of 
stay ITA (LOS) 

ITA) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Dage til 
dekanylering 

(Days to 

decannulation) 
Ved endt 

intervention 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Aspiration 
Ved endt 

intervention 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Ernærings-status 
(nutritional 

status) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

Sværhedsgrad af 
dysfagi 

(Dysphagia 

severity) 
Længste follow-up 
(6 til 12 måneder) 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 
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Outcome 
Tidsramme 

Resultater og målinger Effektestimater 

Tiltro til 
estimaterne 

(at de afspejler 
den sande 

effekt i 
populationen) 

Sammendrag 

Antal dage til 
oral indtagelse af 

mad og drikke 
(Days to oral 

intake) 
Ved endt 

intervention 

 

Vi fandt ingen evidens for 
dette outcome 

National klinisk retningslinje for øvre dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser - Sundhedsstyrelsen

50 of 78



IKKE G
Æ

LD
ENDE

11 - Baggrund 

Dysfagi er den overordnede betegnelse for problemer med synkefunktionen(34,74). 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(75,76). 

Dysfagi nedsætter synkesikkerheden og/eller synkeeffektiviteten. Nedsat synkesikkerhed kan medføre nedsat luftvejsbeskyttelse og 

dermed fejlsynkning af mad og drikke til luftrør og lunger (aspiration). Nedsat synkeeffektivitet kan medføre nedsat bearbejdning og 

transport af mad og drikke samt rensning af mundhulen(5,34). Dysfagi giver anledning til to grupper af klinisk relevante komplikationer: 

Pneumoni (aspirationsbetinget)(77-81) samt utilstrækkelig ernæring og dehydrering(34,82). Dysfagi er associeret med øget risiko for 

sygelighed og død(4), reduceret livskvalitet og risiko for social isolation(83,84). 

Årsagerne til dysfagi er mangfoldige. Dysfagi kan forekomme hos børn og voksne og omfatter både motoriske, sensoriske og/eller 

kognitive funktionsnedsættelser(34,85-87). Der skelnes mellem øvre og nedre dysfagi. Øvre dysfagi er relateret til mund og svælg, mens 

nedre dysfagi er relateret til spiserør og mavesækken(34). Denne retningslinje omhandler øvre dysfagi hos voksne, der kan optræde i 

forskellige grader fra let til svær. Ved let øvre dysfagi, kan der evt. være behov for mindre ændringer af kost og/eller væske. Ved svær 

øvre dysfagi, hvor der er aspiration ved flere konsistenser og evt. eget mundvand, kan det være nødvendigt med alternativ form for 

ernæring via sonde. Hvis lungemæssig status er kompromitteret, anbefales "intet per os"(88,89). 

Den eksakte prævalens og insidens af øvre dysfagi er uklar, og rapporterede estimater er varierende. Dette kan formentligt tilskrives 

manglende konsensus i litteraturen vedrørende, hvordan øvre dysfagi præcist defineres og dermed bedst undersøges(1,90). Øvre dysfagi 

forekommer hyppigt ved apopleksi (25-81 %), andre 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(18-86 %), 

erhvervede cervikale rygmarvsskader (30-40 %)(1,91-94) samt hos patienter med hoved-halskræft (9-67 % før stråle-/kemoterapi og 

23-100 % efter stråle-/kemoterapi)(95), og op til 65 % efter kirurgi(96). Nogle af disse sygdomme er progressive, hvor øvre dysfagi ses 

som en følge i løbet af sygdomsforløbet (ALS, neuromuskulære sygdomme, MS osv), mens andre manifesteres i forbindelse med debut, 

fx apopleksi og erhvervet hjerneskade. Mange ældre udvikler øvre dysfagi, og forekomsten af øvre dysfagi blandt ældre, som bor i 

plejebolig, er en underbelyst problemstilling(86,97,98). Derfor anbefales generelt tidlig opsporing og klinisk undersøgelse samt relevante 

specifikke indsatser som en del af dysfagihåndtering af personer i risikopopulationen(34,86,87). 

I Danmark har der de sidste 20 år været en stigende opmærksomhed på øvre dysfagi; især til voksne personer med erhvervede 

hjerneskader, hvor det anbefales, at der foretages opsporing af mulig øvre dysfagi ved indlæggelsen og inden oral føde- eller 

væskeindtagelse(15,16). Der foreligger dog ikke retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing og undersøgelse af dysfagi hos voksne 

med andre sygdomme eller tilstande. Det er samtidig arbejdsgruppens vurdering, at problemstillingen generelt er underbelyst, og at der 

derfor er en høj grad af underdiagnostik og dermed ringe mulighed for at tilbyde relevant behandling til de brede patientgrupper, der 

rammes. 

I 2011 blev der indberettet 22 hændelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase, hvor dysfagi har været en medvirkende faktor til den 

utilsigtede hændelse(17). I patientombuddets temarapport om dysfagi anbefales derfor retningsgivende dokumenter for tidlig opsporing 

og undersøgelse af øvre dysfagi(17). 

I 2012 blev der udgivet en klinisk retningslinje med anbefalinger til ernæringsinterventioner(6). Derudover foreligger der ikke 

anbefalinger til specifikke indsatser (adaptive, kompensatoriske og rehabiliterende) til voksne i risikopopulationen. 

Arbejdsgruppen har derfor fundet det nødvendigt at afdække relevante opsporings- og udredningsmetoder samt specifikke indsatser, 

med henblik på at tilbyde relevante undersøgelse- og behandlingsindsatser samt øge patientsikkerheden. 
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12 - 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 understøtte implementeringen. 

Idet øvre dysfagi er et symptom, der optræder hos patienter med mange forskellige diagnoser, vil mange forskellige fagligheder være 

involveret i behandlingen, ligesom behandlingen i udtalt grad foregår på tværs af sektorer. Det skønnes, at disse forhold kan fordre 

yderligere fokus på bred implementering af anbefalingerne. 

Regionerne, regionernes sygehuse og kommuner spiller en vigtig rolle i at understøtte implementeringen af den nationale kliniske 

retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte 

retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de 

forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bør således sikre, at de anbefalinger, som må 

være relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pågældende region. 

Kommunerne bør sikre, at de anbefalinger, som må være relevante i en kommunal sammenhæng, indarbejdes i instrukser og 

vejledninger. 

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser for 

de diagnosegrupper, hvor risikoen for øvre dysfagi er høj. Således vil de evidensbaserede relevante anbefalinger indgå i de 

patientvejledninger, som alment praktiserende læger allerede anvender, og som forholder sig til organisering i øvrigt i den pågældende 

region. Forløbsbeskrivelserne kan med fordel indeholde 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 stilling til den konkrete implementering. Det bør sikres, at sundhedsprofessionelle i de tværfaglige 

teams omkring patienter i risikopopulationen har/opnår et tilstrækkeligt viden-, færdigheds og kompetencegrundlag, således at 

retningslinjens anbefalinger kan implementeres i henhold til faggruppernes rekommandation af specialiserings- og kompetenceniveauer. 

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). 

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår således, at den nationale 

kliniske retningslinje omtales på de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for det 

pågældende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslår ligeledes, at retningslinjen 

præsenteres på årsmøder i regi af de faglige selskaber og på lægedage. Information kan også formidles via medlemsblade og 

elektroniske 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 øvre dysfagi er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt ansvar. Dog ønsker 

Sundhedsstyrelsen at understøtte implementeringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjskasse med 

konkrete redskaber til implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk på Sundhedsstyrelsens hjemmeside og kan 

tilgås her. Værktøjskassen bygger på evidensen for effekten af interventioner, og den er tænkt som en hjælp til lederen eller 

projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang. 

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version på 1-2 A4-ark. Den gengiver alene 

retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. Herudover er en 

applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgå de nationale kliniske retningslinjer, under udvikling. 
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13 - Monitorering 

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

opstille relevante indikatorer, der kan monitoreres på. 

Med spørgeskemaer vil det være muligt at afdække de aktuelle forhold, og ved opfølgning at afdække, om der sker en udvikling på 

området, og om der fx ses en større ensretning i muligheder og indsatser på tværs af landet, sektorer og forskellige patientgrupper. 

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

• Ressourcemæssige muligheder (fx tilgængelighed af metoder til klinisk og instrumentel undersøgelse) 

• Nuværende praksis i forhold til dysfagi-håndtering (opsporing, udredning og specifikke 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 faglig konsensus omkring, hvad der bør indberettes i relation til øvre dysfagi. 

Der kan også monitoreres ved hjælp af journalaudit, fx i forhold til om genoptræningsplaner til personer med øvre dysfagi følges op; 

hvor lang tid der går fra en person er identificeret, 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. 

Det understreges, at mangelfuld evidens for en indsats øger kravet til sundhedspersoner om løbende at evaluere effekten af den 

konkrete indsats. 
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14 - Opdatering og videre forskning 

Opdatering 

Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje år 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 øvre dysfagi, og dermed hvordan det bedst 

undersøges(1,18,90). Fremtidig forskning bør derfor definere og afdække problemets omfang samt dets konsekvenser via veludførte 

epidemiologiske studier. 

Evidensgrundlaget for de otte nedslagspunkter i denne NKR er yderst sparsomt. Generelt kan dysfagi-håndtering derfor ses som et 

fremtidig monofagligt, tværfagligt og/eller tværsektorielt 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 procedurer til tidlig opsporing (benævnes screening i den internationale litteratur) 

og klinisk undersøgelse/udredning af øvre dysfagi(1,9), og der er ikke konsensus vedrørende hvilke variable, der bør være 

opmærksomhedspunkter ved tidlig opsporing(9,10); (Under faneblad "Fokuserede spørgsmål" behandles tidlig opsporing og klinisk 

undersøgelse som særskilte processer med forskellige formål og metode). Litteraturgennemgangen identificerede primært effektstudier 

relateret til tidlig opsporing (fokuseret spørgsmål 1).  I litteraturen anbefales en diagnostik strategi med tre trin: Tidlig opsporing, klinisk 

undersøgelse (ikke-instrumentel) og instrumentel undersøgelse(5). Effekten af denne flerledede proces bør udgøre et fremtidigt 

forskningsfelt. 

Indsatser, der har til formål at forbedre funktionsevnen hos voksne personer med øvre dysfagi, er komplekse og består ofte af flere 

interagerende komponenter(5,27,88). Litteratursøgningen har afdækket stor variation i de forskellige indsatser indenfor de fokuserede 

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 standardindsats. Beskrivelserne af 

disse protokoller og standardindsatser har dog været mangelfulde eller uklare. Arbejdsgruppen har derfor valgt at betragte 

standardindsats som et bredt spektrum af indsatser til personer med øvre dysfagi. Udvikling og evaluering af indsatser til personer med 

øvre dysfagi i fremtidige kliniske forsøg bør fx baseres på retningslinjerne fra UK Medical Research Council(99). Her beskrives at 

specifikke rehabiliteringsindsatser bør defineres og beskrives detaljeret samt sammenlignes med anden veldefineret indsats. Dette med 

henblik på at sikre, at resultaterne reelt kan tilskrives interventionen. 

Derudover er der stor variation i populationen på tværs af de inkluderede RCTer. Det er derfor uklart hvilke typer patienter (diagnoser 

og aldersgrupper), der har bedst gavn af indsatserne, samt på hvilket tidspunkt i forløbet indsatserne bør tilbydes. Derfor bør specifikke 

indsatser evalueres i de forskellige faser (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. Da dansk er et lille sprogområde, vil der være behov for at velvaliderede 

udenlandske spørgeskemaer og måleredskaber oversættes og kulturelt tilpasses til en dansk kontekst. 

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af de fokuserede -spørgsmål er arbejdsgruppen blevet opmærksom på, at 

der mangler systematisk brug af måleredskaber i relation til deltagelsesniveau, livskvalitet og skadevirkninger. 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, men kan evt. danne grundlag for videre forskning. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at måleredskaber for disse aspekter 

såvel på deltagelse, livskvalitet, patientpræferencer 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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15 - Beskrivelse af anvendt metode 

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehåndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås 

her. 
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16 - Fokuserede spørgsmål 

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

kliniske retningslinje. 

Fokuseret spørgsmål 1: 

Bør systematisk opsporing med protokol til identifikation af øvre dysfagi tilbydes voksne i risikopopulation? 

Population: 

Voksne personer (> 18 år) som har et eller flere tegn, der kan give mistanke om øvre dysfagi. 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 atypisk, 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 Poliosyndrom (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, 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 

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 

forsvarligt. Vurderingen foretages via spørgeskema og/eller undersøgelse af patientens mentale 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 risikopopulationen. 

Outcomes 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Varighed af indlæggelse (LOS) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Antal dage til oral indtagelse af mad og drikke 

National klinisk retningslinje for øvre dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser - Sundhedsstyrelsen

56 of 78



IKKE G
Æ

LD
ENDE

Fokuseret spørgsmål 2 

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

Population 

Voksne personer (> 18 år) der er indlagt på sygehus, er i genoptræningsforløb på specialiseret 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 Poliosyndrom (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, stråleterapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt 

ekstuberede, langvarig intubation. 

            3)  Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimorbiditet. 

Intervention 

Systematisk klinisk 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 undersøgelse består af 

vurdering af synkefunktionen med forskellige konsistenser (fx vand, fortykket væske, blandet konsistens, faste konsistenser der kan 

udgøre en risiko for aspiration (fx hård, trævlet/fibrøs, klæbrig, granuleret)) eller måltidsobservation suppleret med undersøgelse af 

mentale funktioner såsom bevidsthedsniveau, og mindst et af følgende: kranienerveundersøgelse eller sensomotorisk 

funktionsundersøgelse af orofaryngeale strukturer. Systematisk klinisk undersøgelse udføres af sundhedspersoner med relevante 

kompetencer. 

Comparison (sammenligning) 

Klinisk undersøgelse, der udelukkende inkluderer vurdering af synkefunktionen via få 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 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal)  

Livskvalitet (Fx Swal Qol) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Varighed af indlæggelse (LOS) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Dage til oralt indtag 
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Fokuseret spørgsmål 3 

Bør instrumentel undersøgelse bruges som et supplement til den kliniske undersøgelse til voksne med øvre dysfagi? 

Population 

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

sikkerhed -effektivitet pga: 

             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 Poliosyndrom (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, 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 

Klinisk undersøgelse suppleret med instrumentel undersøgelse, og behandling på baggrund af resultater heraf. 

Klinisk undersøgelse med vurdering af synkefunktionen via enkelt- konsistenser eller måltidsobservation suppleret med undersøgelse af 

mentale funktioner så som bevidsthedsniveau, og mindst et af følgende: kranienerveundersøgelse eller sensomotorisk 

funktionsundersøgelse af orofaryngeale strukturer. Systematisk klinisk undersøgelse udføres af sundhedspersoner med relevante 

kompetencer.   

Instrumentel undersøgelse foretaget via Funktionel Videoradiologisk Evaluering af Synkefunktionen” (FVES) eller Fiberoptisk 

Endoskopisk Evaluering af synkefunktionen (FEES) mhp udredning af patofysiologi og afprøvning af kompenserende hovedstilling og/

eller synkemanøvre. 

Comparisin (sammenligning) 

Klinisk udredning uden instrumentel undersøgelse. 

Outcomes 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Livskvalitet (Fx Swal Qol) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Varighed af indlæggelse (LOS) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 
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Dage til oralt indtag 

Fokuseret spørgsmål 4 

Bør målrettet måltidsassistance anvendes til voksne med øvre dysfagi? 

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 fødeindtagelse 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 Poliosyndrom (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, 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 

Målrettet assistance udført af pleje- eller omsorgsperson under måltider sammen med standardbehandling: 

Indsatsen inkluderer assistance under et måltid til mindst to af følgende specificerede anbefalinger til at sikre effektiv og sikker 

fødeindtagelse i forbindelse med måltider: Hensigtsmæssig 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, respiratorisk 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 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 12mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Livskvalitet(Fx Swal Qol) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 12mrd) 
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Indlæggelser 

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Dage til oralt indtag 

Fokuseret spørgsmål 5 

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

Population 

Voksne personer (> 18 år) der er indlagt på sygehus, er i genoptræningsforløb i kommunalt 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 Poliosyndrom (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, stråleterapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt 

ekstuberede, langvarig intubation. 

            3)  Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimorbiditet. 

Intervention 

Træning i spise- og drikkeaktivitet sammen med standardbehandling 

Ved træning i aktiviteterne at spise- og drikke er fokus en sikker og kontrolleret udførelse/oplevelse ved indtagelse af mad og drikke. 

Træningen tilrettelægges i forhold til patientens individuelle behov. Dvs. aktiviteten og/eller omgivelserne kan gradueres/tilpasses 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 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Livskvalitet (fx Swal Qol) 

Udførelse af aktiviteten at spise og drikke (Fx McGill Ingestive Skills Assesment (MISA)) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Dage til oralt indtag 
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Fokuseret spørgsmål 6 

Bør intensiveret mundhygiejne tilbydes voksne med øvre dysfagi? 

Population 

Voksne personer (> 18 år) med øvre dysfagi, og som har aktivitetsbegrænsninger i forhold 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 tandprotese. 

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 

• Generelle atrofier og andre sygdomme som påvirker centralnervesystemet: Post Poliosyndrom (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, stråleterapi, kemoterapi); inflammatoriske sygdom; nyligt 

ekstuberede, langvarig intubation. 

             3)  Aldersbetinget forandringer i mund og svælg hos ældre patienter med multimorbiditet. 

 

Intervention 

Intensiveret mundhygiejne består af mindst to af følgende indsatser: Tandbørstning (almindelig eller EL) mindst 2 gange dagligt med 

flourtandpasta med højt flourindhold (receptpligtig) udført af personen selv, udført med personlig assistance som støtte eller udført af 

en anden person, rensning af kindhuler, rensning af tunge, fugtning af mundhule og svælg, forebyggende antibakteriel rensning. 

Indsatserne tilpasses den enkeltes funktionsniveau og grad af øvre 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 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 18mrd) 

Varighed af indlæggelse (LOS) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Livskvalitet (fx Swal Qol) 
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Fokuseret spørgsmå 7 

Bør sensomotorisk træning af tungen tilbydes voksne med øvre dysfagi? 

Population 

Voksne personer (> 18 år) med øvre dysfagi, hvor problemet er nedsat bevægelse, koordination, styrke og/eller udholdenhed af tungens 

funktioner, der medfører svækket synkeeffektivitet 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 Poliosyndrom (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, 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 bevægelighed 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 sundhedspersoner med relevante kompetencer. 

Standardbehandling: Skal inkludere kompensatorisk hovedstilling og synketeknikker samt konsistensændringer. 

Comparison (sammenligning) 

Standardbehandling uden tillæg af sensomotorisk træning af tungen 

Outcomes 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 12mrd) 

Død 

Pneumoni (Antal) 

Livskvalitet (fx Swal Qol) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd <? 12mrd) 

Genindlæggelser (Antal)  

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Dage til oralt indtag (ved endt intervention) 
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Fokuseret spørgsmål 8 

Bør systematisk tværfaglig intervention tilbydes patienter med trakealtube og øvre dysfagi med henblik på hensigtsmæssig og sikker 

afvænning og dekanylering? 

Population 

Voksne personer(≥18 år) med midlertidigt behov for cuffed trachealkanyle pga øvre dysfagi og stor risiko for aspiration efter fx 

apopleksi, hovedtraumer, encephalitis; Guillain-Barrés syndrom; critical illness polyneuropati samt patienter som efter langvarig 

respiratorbehandling for ikke-neurologiske lidelser har trachealkanyle og øvre dysfagi. Der er dels tale om patienter der har forskellige 

neurologiske udfald (fx kranienervepareser), patienter med stærk påvirket vågenhed (vegetative til minimalt bevidste) samt patienter 

med følger efter kirurgi og strålebehandling i mund og svælg. Dvs. indikationen er patienter med respirationsinsufficiens og øvre dysfagi 

eller øvre dysfagi alene, indlagt på ITA eller på specialiseret genoptræningsafdeling.. 

Eksklusion: Kronisk respirationsinsufficiente (fx ved progredierende sygdom som ALS eller forskellige muskelsvindssygdomme samt 

patienter med COLD), behov for respirator. 

Intervention 

Tværfaglig intervention baseret på lokal retningslinje og flowcharts for formaliseret og systematisk afcuffning og dekanylering. Indsatsen 

indeholder trinvis afvænning fra trakealkanyle (cuffet, afcuffet, glat kanyle, proppet kanyle), der understøttes af ergoterapeutisk og 

fysioterapeutisk indsats (evt baseret på facio-oral trakt terapi og Bobath konceptet). 

Standardbehandling: Trinvis afvænning eller seponering af kanylen uden at afklare sværhedsgraden af øvre dysfagi bortset fra 

Saturationsmåling og CO2 – måling i blodet samt uden ergoterapeutiske og fysioterapeutisk indsats 

Comparison (sammenligning) 

Standdardbehandling 

Outcomes 

Kritiske: (ved længste follow-up fra 6 mrd) 

Død 

Aspiration (fx Penetration-Aspiration scale (PAS) 

Pneumoni (Antal) 

Vigtige: (ved længste follow-up fra 6 mrd) 

Varighed af indlæggelser på intensiv afdeling 

Dage til dekanylisering 

Ernæringsstatus (Fx BMI) 

Sværhedsgrad af øvre dysfagi (fx Functional Oral Intake scale(FOIS), Dysphagia outcome severity scale(DOSS) 

Dage til oralt indtag indtagelse af mad og drikke (ved endt intervention) 
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17 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

Formulering af evidensbaserede anbefalinger: 

En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten være stærk eller svag/betinget. Ved evidens 

vælges en af følgende fire typer af anbefalinger 

Stærk anbefaling for (Grøn) 

Der gives en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart større end 

ulemperne. 

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den anbefalede intervention 

 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

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 interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes at ønske interventionen. 

Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

 

Stærk anbefaling imod (Grøn+Rød) 

Der gives en stærk anbefaling imod, når der er høj tiltro til, at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis 

der er stor tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

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 interventionen. 

Implikationer: 

De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen. 

Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen. 

Svag anbefaling for (Gul) 

Der gives en svag anbefaling for interventionen, 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. Der er større mulighed for variation i individuelle præferencer. 

 

Ordlyd: Overvej at… 

Følgende vil trække i retning af en svag 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. 

Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

 

Svag anbefaling imod (Gul+Rød) 

Der gives en svag 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 anbefaling imod, anvendes også hvor der er stærk evidens for både gavnlige 

og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgøre. 
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Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger 

såsom… 

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 patientens værdier og præferencer. 

Formulering af anbefaling ved mangel på evidens: 

God praksis anbefaling (Grå) 

God praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens, og bygger således udelukkende på faglig konsensus blandt medlemmerne 

af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er 

denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stærke eller svage. 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

Ordlyd: 

For: 

Det er god praksis at overveje.... 

Imod: 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 
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18 - Søgebeskrivelser og evidensvurderinger 

Søgebeskrivelse for NKR Dysfagi 

Litteratursøgning til denne kliniske retningslinje er foretaget i henhold til Metodehåndbogen for udarbejdelse af nationale kliniske 

retningslinjer. Databaserne er udvalgt til søgning efter nationale kliniske retningslinjer som defineret i Metodehåndbogen. 

Der er foretaget tre systematiske søgninger: 1) en søgning efter kliniske retningslinjer og guidelines (guidelines-søgningen); 2) en 

opfølgende søgning efter sekundærlitteratur (systematiske reviews og meta-analyser); 3) en opfølgende søgning efter supplerende 

primærlitteratur til og med maj 2015. Hvor der ikke er fundet sekundær litteratur, er der søgt primærstudier 2005-2015, hvis ikke andet 

er angivet. Søgningerne er foretaget ved Kirsten Birkefoss i samarbejde med fagkonsulent Tina Hansen. Søgeprotokollerne med 

søgestrategier for de enkelte databaser vises nedenfor. 

Generelle søgetermer 

Engelske: Dysphagia, Deglutition, Deglutition disorders, Swallow, Swallowing disorders, Problem swallow, Aphagia, Aspiration, 

Aspiration pneumonia, Pulmonary aspiration, Ingestion functions, Eating difficult 

Danske: Dysfagi, Synkebesvær, Synkebevægelse, Synkeproblemer, Synkning, Synkeforstyrrelse, Manglende synkeevne, Afagi, 

Synkefunktion, Aspiration, Aspirationspneumoni, Aspirationslungebetændelse, Næringsindtag, Spisevanskeligheder 

Norske: Dysfagi, Svelgevansker, Svelging, Ätsvårigheter, Svelgeproblemer, Svelgeforstyrrelse, Svelgefunksjon, Afagi, Aspirasjon, 

Aspirasjonspneumoni, Spisevanskeligheter 

Svenske: Dysfagi, Sväljningssvårigheter, Sväljsvårigheter, Sväljfunktion, Sväljning, Ätsvårigheter, Sväljstöring, Aspiration, 

Aspirationspneumoni 

Tysk: Dysphagie, Deglutition, Aphagie, Schluckbeschwerden 

For de opfølgende søgninger er der søgt med individuelle søgetermer for hvert PICO-spørgsmål (se søgeprotokoller for de opfølgende 

søgninger), der ligger på hjemmesiden for denne guideline. 

Generelle søgekriterier 

Publikations år: 2005 – maj 2015 

Sprog: Engelsk, tysk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, practical guidelines, Medicinsk teknologivurdering MTV/ HTA, systematiske reviews, 

metaanalyser, randomiserede studier /RCT . 

Guidelines-søgningen 

Den systematiske søgning efter kliniske retningslinjer, guidelines og MTV’er blev foretaget 13. – 8.februar 2015 i følgende 

informationskilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (SIGN), CRD/HTA database, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet 

(Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Helsebiblioteket (Norge), Swemed+, Center for Kliniske Retningslinjer, NHMRC (Australien), 

Canada Medical Association (Canada) og AWMF (Tyskland), de skandinaviske biblioteksdatabaser samt Medline, Embase, PsycInfo, 

Cinahl og PEDRO. 

Der blev identificeret 1848 guidelines og retningslinjer og MTV’er. 

De opfølgende søgninger 

Søgning efter systematiske reviews og metaanalyser 

Den opfølgende søgning efter systematiske reviews og meta-analyser blev foretaget 30. april – 19. maj 2015. I søgningen indgik 

søgestrategier for hvert enkelt PICO-spørgsmål i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, Cinahl, PsycInfo, PEDRO, OT 

Seeker og Speechbite. PICO 1-3 blev samsøgt. Se søgeprotokol for den opfølgende søgning efter sekundærlitteratur 

Der blev identificeret 5759 systematiske reviews og metaanalyser. 

Søgning efter primære studier 

Den supplerende søgning efter primære studier blev foretaget 15.-16. juni 2015 i databaserne Medline, Embase, Cochrane Library, 

Cinahl, PsycInfo, PEDRO, OT Seeker og Speechbite. PICO 1-2 blev samsøgt.. Der blev identificeret 6964 randomiserede studier samt 

anden primærlitteratur. 
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Søgeprotokoller kan tilgås her: 

                                              • Guidelines     

                                              • Systematiske reviews + metaanalyser      

                                              • Primære studier 

AGREE-vurderinger kan tilgås her 

AMSTAR-vurderinger kan tilgås her 

RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse af in- og ekskluderede studier kan tilgås her: 

                                              • Fokuseret spørgsmål 1 

                                              • Fokuseret spørgsmål 3 

                                              • Fokuseret spørgsmål 7 

Flowcharts kan tilgås her 

 

 

National klinisk retningslinje for øvre dysfagi - opsporing, udredning og udvalgte indsatser - Sundhedsstyrelsen

67 of 78

https://s3.amazonaws.com/files.magicapp.org/reference-files/g_653/S%C3%B8geprot_NKRdysfagi_Guidelines_110215.pdf
http://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/
http://www.sst.dk/
https://s3.amazonaws.com/files.magicapp.org/reference-files/g_653/Sundhedsstyrelsen_National_klinisk_retningslinje_Dysfagi_Metaanaluse_fokuseret_sp%C3%B8rgsm%C3%A5l_1_K%C3%B8benhavn_Sundhedsstyrelsen_2015_roteret.pdf
https://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/
https://www.sst.dk/


IKKE G
Æ

LD
ENDE

19 - Arbejdsgruppen og referencegruppen 

Arbejdsgruppen 

Arbejdsgruppen vedr. NKR for orofaryngeal dysfagi består af følgende personer: 

• Ane Bonnerup Vind (formand), overlæge, Sundhedsstyrelsen 

• Annette Kjærsgaard, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, forskningsansvarlig ergoterapeut, projektleder, 

Forskningsenheden, Regionshospitalet Hammel Neurocenter, Universitetsklinik for Neurorehabilitering, Hospitalsenhed Midt, 

Hammel  

• Daniela Jakobsen, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, udviklingsergoterapeut, Klinik for Højt Specialiseret 

Neurorehabilitering/Traumatisk Hjerneskade, med udefunktion på Hvidovre Hospital 

• Irene Wessel, udpeget af Dansk Selskab for Otolaryngologi, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk og audiologisk klinik, 

Rigshospitalet 

• Karin Bak Aksglæde, Udpeget af Dansk Radiologisk Selskab, overlæge, Motilitetsafsnittet, Kirurgisk Gastroenterologisk afd. L, 

Aarhus Universitetshospital 

• Kenneth Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Klinisk Onkologi, overlæge, kræftafdelingen, Århus Universitetshospital 

• Leanne Langhorn, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, klinisk sygeplejespecialist, Neurokirurgisk Afdeling, Aarhus 

Universitetshospital 

• Marlene Munch, udpeget af Dansk Selskab for Neurorehabilitering, tværfaglig udviklingskoordinator, Center for 

Neurorehabilitering, Filadelfia 

• Mie Kirstien Christensen, udpeget af Ergoterapeutfagligt Selskab for Dysfagi, rehabliteringskonsulent, Center for Sundhed og 

Omsorg, Egedal kommune 

• Niels Christian Bjerregaard, udpeget af Dansk Kirurgisk Selskab, overlæge, kirurgisk gastroenterologisk afdeling L, Aarhus 

Universitetshospital 

• Rudolf Albert Scheller, udpeget af Dansk Selskab for Geriatri, overlæge, Geriatrisk Afdeling G, Odense Universitetshospital 

• Sine Secher Mortensen, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi, specialeansvarlig fysioterapeut, Klinik for Tidlig 

Neurorehabilitering, Regionshospitalet Hammel Neurocenter - Region Midt 

• Tove Grønbæk Jensen, udpeget af Dansk Neurologisk Selskab, overlæge, Klinik for Højt Specialiserert Neurorehabilitering/ 

Traumatisk Hjerneskade, med udefunktion på Hvidovre Hospital 

Fagkonsulenten Tina Hasen har som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, været overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for 

at udarbejde udkast til retningslinjen til drøftelse i arbejdsgruppen. 

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet af en konkret sag, må ikke deltage i 

behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der 

foreligger habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan tilgås her. 

Referencegruppen 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter på området, og dens opgave 

har bestået i at kommentere på afgrænsningen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. NKR for øvre dysfagi består af følgende personer: 

• Addý Guðjóns Kristinsdóttir, udpeget af Audiologopædisk Forening, logoæld, Senhjerneskadeområdet hos CSV Odensen-

Brangstrup-Vestfyn 

• Bahareh Bakshaie Philipsen, udpeget af Region Syddanmark, afdelingslæge på øre næse og hals kirurgisk afdeling, Odense 

universitets hospital 

• Camilla Højgaard Nielsen, udpeget af Socialstyrelsen, faglig konsulent, Kontor for kognitive handicap og hjerneskader, 

Socialstyrelsen 

• Carsten Kock-Jensen, udpeget af Region Midtjylland, overlæge, Neurokirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital 

• Diana Hol, udpeget af Danske Patienter, logopæd, Parkinsonforeningen 

• Hanne Bæk Thorup, udpeget af Danske Handicaporganisationer, klinisk diætist, Sclerosehospitalet i Ry 
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• Helle Kaufmann, udpeget af Danske patienter, medlem af Netværk for patienter med hals- og mundhulekræft v/Kræftens 

Bekæmpelse 

• Lars Hedemann Nielsen, udpeget af Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv medicin, overlæge, Hammel Neurocenter 

• Lise Holten, udpeget af KL, konsulent, KL 

• Lise Kay, udpeget af Danske Handicaporganisationer, overlæge, Polio-, Trafik- og Ulykkesskadede 

• Lise Lemming Sørensen, udpeget af KL, ergoterapeut, Sundheds- og Omsorgsforvaltningen Bispebjerg/Nørrebro i Københavns 

kommune 

• Malte Harbou Thyssen, udpeget af Danske Regioner, konsulent, Danske Regioner 

• Mette Lund Jespersen, udpeget af Region Hovedstaden, overlæge, Enhed for Hospitalsplanlægning, Region Hovedstaden 

• Niels Jessen, udpeget af Danske patienter, formand for Netværk for patienter med hald- og mundhulekræft v/Kræftens 

bekæmpelse 

• Peter Ravn Riis, udpeget af Sundheds- og Ældreministeriet, specialkonsulent, Sundheds- og Ældreministeriet 
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20 - 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 samt mundhygiejne. 

Aktivitet og deltagelse: Aktivitet er en persons udførelse af en opgave eller en handling. Termen repræsenterer funktionsevne på 

individniveau. Deltagelse er en persons involvering i dagliglivet. 

Aktivitet som terapeutisk middel: Aktivitet benyttes indenfor ergoterapi som et terapeutisk middel til at fremme personens 

aktivitetsudførelse samt personens psykiske, sociale og fysiske autonomi og velbefindende. 

Aspiration: Indånding eller nedsugning i trakea bronkier eller lunger af luft, sekret, væske eller faste stoffer. Dvs, aspireret materiale 

kommer under stemmelæberne. 

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 trakealkanyle: Den cuffede trakealkanyle består af et rør, der placeres nede i luftrøret. Herved vil vejrtrækningen foregå via 

trakealkanylen. På røret sidder en ballon, som er pustet op og udfylder luftrøret. Ballonen er med til at beskytte lungerne for aspireret 

mundvand. En cuffet trakealkanyle kan være cuffet eller afcuffet. Luften trykkes ind eller lukkes ud af cuffen ved hjælp af en udvendig 

ventil. Når kanylen er cuffet, beskytter den lungerne for store mængder sekret. Patienten er ikke i stand til at tale, når kanylen er cuffet. 

Dysfagi: Dysfagi kommer fra græsk.  ”Dys” betyder vanskeligheder eller besvær og ”fagi” betyder at spise eller synke. I ”International 

klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsættelse 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 diagnoseklassifikationssystem (ICD-10, http://www.medinfo.dk/sks/brows.php?s_nod=5717) er 

dysfagi klassificeret under ”Symptomer og abnorme fund i fordøjelsessystemet og abdomen” (DR10-DR19), og har koden DR13. Øvre 

dysfagi er relateret til mund og svælg, mens nedre dysfagi er relateret til spiserør og mavesækken. Denne retningslinje handler om øvre 

dysfagi. 

Dysfagi-håndtering: Består overordnet af en diagnostisk strategi med tre trin: Tidlig opsporing, klinisk undersøgelse (ikke-instrumentel) 

og instrumentel klinisk undersøgelse samt specifikke indsatser, der foregår i et tæt tværfagligt samarbejde mellem ergoterapeut, 

sygeplejepersonale, social- og sundhedsassistent, audiologopæd, diætist, afdelingslæge/privat praktiserende læge, Øre-næse-hals-læge, 

onkolog, geriater, neurolog og intern mediciner. 

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 foretages med et fleksibelt fiberskop gennem det ene 

næsebor. Giver mulighed for at vurdere anatomien generelt, forhold i svælget, spontane synkebevægelser, mængden af sekret og 

stemmebåndende. Patienten gives testmåltid af forskellig konsistens (er ofte tilsat frugtfarve) og synkebevægelserne vurderes. 

Aspiration og penetration vurderes ved forskellige 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 røntgenundersøgelse af synkefunktionen. I forbindelse med 

indtagelse af kontrast og kontrastholdige fødeemner, kan man vurdere fødens behandling i mundhulen og den videre passage gennem 

svælget til spiserøret. Hvis der ved undersøgelsen påvises forhold, der kan forklare personens synkeproblemer, kan man i forbindelse 

med undersøgelsen afprøve forskellige kompensatoriske teknikker samt fx ændring af hovedstilling, siddestilling, ændring af fødens 

konsistens og/eller mængde. Kaldes også Modified Barium swallowing study (MBS) eller Videoradiologisk Evaluering af 

Synkefunktionen (VES, på engelsk VFES). 

Kompenserende indsatser: er specifikke indsatser, der vedrører facilitering af synkeprocessen uden at ”fjerne” de underliggende 

neuromuskulære forstyrrelser og eller strukturelle 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. 

Penetration: Når sekret, væske eller fast stof indsuges i luftvejene, men forbliver over stemmelæberne 
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PICO: De fokuserede spørgsmål specificerer patientgruppen, interventionen, alternativet til interventionen og outcome. Dette afspejles 

i akronymet PICO (Population, Intervention, Comparison and Outcomes) 

Pneumoni (aspirationsbetinget): Aspirationspneumoni defineres som lungebetændelse som følge af aspiration (fx af saliva, maveindhold 

eller føde hos bevidstløse eller patienter med synkebesvær). Idet der er stor variation i forskningslitteraturen vedrørende definitionen af 

aspirationspneumoni og derved hvilke kriterier, der skal være til stede for at diagnosen stilles, benyttes termen pneumoni i denne NKR. 

Præ-oral fase: Forberedelse til at spise og drikke: Ser, erkender, dufter mad og drikke; spytproduktionen og synkestimulationen starter; 

maden føres til munden. 

Rehabiliterende indsatser: Er specifikke indsatser, der vedrører forbedring og normalisering af motorisk og sensorisk kontrol af 

muskulaturen involveret ved synkning (Ickenstein, 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 funktionsevne (Sensibilitet (Taktil-kinæstetisk), 

perception og motorik (bevægelse, styrke, koordination), samt disses samspil). Antagelsen er, at systematisk træning giver 

nervesystemet 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) 

Silent aspiration: Aspiration, der ikke opfattes/mærkes af personen, fx pga. nedsat sensibilitet. Personen hoster ikke/rømmer sig ikke. 

Vandtest: Er betegnelsen for en metode til identifikation af øvre dysfagi, hvor patientens synkefunktion vurderes i forhold til effektivitet 

og sikkerhed. Der findes forskellige variationer af metoden med hensyn til væskevolumen, der indtages samt hvilke variabler, der 

undersøges. 

Whiteout: Er en hvidfarvet refleksion på computerskærmen, således at svælget ikke kan visualiseres. Forekommer fordi svælget 

klemmer rundt om endoskopkameraet under selve synket. 

Øsofageal fase: Transport af bolus gennem spiserøret til maven (nedre dysfagi manifesteres i denne fase). 
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