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SAMMANFATTNING

Andning och svéljning dr fundamentala férutsittningar for liv. Fér att kunna #ta och dricka pa
ett normalt stt krdvs en koordination mellan andning och sviljning. Nir méinniskan sviljer
inhiberas andningen for ett gonblick och olika studier har visat att andningsuppehallet i de
flesta fall freghs och f6ljs av utandning. Utandning efter sviiljning kan rensa svalget frin
eventuell kvarstiende foda och &r en viktig faktor for att forhindra felsvaljning till
luftviigarna. Olika neurologiska sjukdomstillsténd kan leda till oral och faryngeal dysfunktion
vid svilining av olika kostkonsistenser, vilket kan orsaka felsviljning till luftvéigarna. Dessa
patienter kan #ven uppvisa en stérd koordination mellan andning och svéljning och denna
dysfunktion kan 1 sig utg&ra en orsak till felsvéljning.

Syftet med foreliggande studie var att understka koordinationen mellan andning och sviljning
samt bolustransport hos tolv friska forsokspersoner i dldrarna 23 - 52 &r. Dessa genomgick en
videoradiografisk unders6kning i lateral projektion samtidigt som andningen registrerades via
en mjuk silikonmask som placerades Sver ndsan. Forsskspersonema fick svilja tva olika
kostkonsistenser; hallongelé samt tunnflytande bariumkontrast. Varje person fick genomfora
sex sviljningar. Sviljningamna analyserades avseende andningsmdénster fore och efter
sviljning, apnétid och pharyngeal transittid (PTT).

Resultaten visade att 83 % av sviljningarna fljdes av utandning, vilket stammer vil verens
med tidigare studier. Vad géller andningsmonstret fore sviljning var utandning visserligen det
vanligast férekommande ménstret, men inandning férekom 1 35 % av sviljningamna. 74 % av
svéljningarna hade en PTT som var mindre #n en sekund. PTT 6kade signifikant med ¢kad
bolusvolym. Vi fann, hos véra friska fors6kspersoner, att apnétiden var kortare én vad som
tidigare rapporterats av Nilsson m.fl. (1997). Apnén uppgick till cirka 1 sekund bade vid
sviljning av Sml gelékonsistens och 5Sml tunnflytande konsistens. Det fanns ingen korrelation
mellan PTT och apné.

Koordination mellan andning och sviljning &r ett forskningsomride som uppmérksammas i
allt stérre utstrickning, Férfattarna hoppas att freliggande studie ska kunna ligga till grund
for fortsatt forskning inom detta omride 1 Sverige.
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1. INLEDNING

Att dta och dricka #r basala funktioner for ménniskan men fyller ocksa en viktig social
funktion. Svalget fungerar som gemensam passage {Or bde foda och luft. Det iir dirfor av
yttersta vikt att halla andan under sviljning for att undvika felsviljning till luftviigarna.
Patienter med olika sjukdomstillstind, i de flesta fall med neurologisk bakgrund, drabbas ofta
av sviljningssvarigheter. Detta kan bero pé inkoordination mellan olika muskelrsrelser vid
bolus passage genom mun och svalg. Dessa patienter 4r en stor patientkategori inom
dysfagiomridet, I denna patientgrupp kan det forekomma individer med inkoordinatior
mellan andning och sviljning och denna inkoordination anses vara ytterligare en faktor som
kan leda til] felsviljning.

Koordination mellan andning och svidljning &r ett aktuellt forskningsomrade internationellt.
Metoderna har varierat men fa studier har anvint videoradiografi. Vér avsikt i foreliggande
studie var darfor att med hjilp av videoradiografi understka koordinationen mellan andning
och sviljning hos friska férsokspersoner.

2. BAKGRUND

2.1 Den normala sviljningens fysiologi

Minniskan sviljer cirka 1000-2400 ginger om dagen. D4 vi dter och dricker kan antalet
svéljningar uppga till cirka 300 génger per timme men minska till 6 ganger per timme under
sémn (Miller, 1982). Sviljningen delas normalt in i tre faser; den orala fasen, den faryngeala
fasen och den esofageala fasen (Biilow, 2003b). Den forstnimnda fasen star under viljemissig
kontroll medan den faryngeala #r automatisk och utléses som férprogrammerade
muskelrdrelser. Den esofageala fasen 4r autonom och kan fungera utan kontroll frin hj4irnan
{Ekberg, 2003).

2.1.1 Den orala fasen

Asynen och doften av mat gor att salivsekretionen siitts igdng, Nir tuggan kommit in i
munnen finns det ménga strukturer som aktivt samverkar, se Figur 1. Ldppama utgér en
fréimre grins och motverkar att f5da licker ut ur munnen (Logemann, 1998). Fédan bearbetas
av tandema samt muskler i kinder, gom och tunga och blandas med saliv. Under denna fas
stdr luftvéigarna fortfarande 6ppna. Tungan formar fodan till en lagom stor s kallad bolus
som fors bakit mot gombéigama i en stor sveprorelse. Nér bolus ndr gombagarna utldses den
faryngeala sviljningen,

2.1.2 Den faryngeala fasen

Nir den faryngeala sviljningen utlsts sker en serie forprogrammerade muskelrérelser;
tungroten fortsitter att pressa bolus bakat mot bakre sval gviggen varpi en kontraktionsvag
utldses 1 farynxkonstriktorerna (Ekberg & Nylander, 2003). Samtidi gt sker en hdjning av
mjuka gommen (velum) s3 att passagen upp till ndsan stiings av, vilket hindrar féda att
komma upp i ndsan. Tungbenet (hyoidbenet) lyfis férst uppat-bakat och fors sedan framit i en
distinkt rorelse. Hela struphuvudet (larynx) héjs darvid och sluts pa olika nivier for att skydda
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luftviigarna frén felsviljning. Sténgningen sker underifran och startar med slutning av
stimvecken. Direfter sluts de falska stimvecken samtidigt som arytenoidbrosken fors titt
ihop. Struplocket (epiglottis) tippas slutligen ned 6ver larynxingangen. Det #r dock
stangningen av de dkta och falska stimvecken som utgér det viktigaste skyddet (Miller,
1982). Ingangen till matstrupen, det s kallade pharyngo esofageala segmentet (PES),
innefattar cricofaryngeusmuskeln och 4r stingd i vila. Cricofaryngeusmuskeln maste saledes
relaxera for att bolus ska kunna passera. Hjningen av larynx skapar ett motdrag i esofagus,
vilket tillsammans med det sé kallade intrabolustrycket, mojliggér Sppningen av PES. Den
faryngeala fasen slutar d4 kontraktionsvigen, bolussvansen, har passerat ner genom PES,
Larynx &tergér/sinks till sitt normala lige och ingéngen till matstrupen stiings. Aven velum
siinks och epiglottis fills upp. Den faryngeala fasen varar ca 1-2 sekunder (Biilow, 2003b).
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Figur 1. Strukturer som involveras vid sviljning.
2.1.3 Den esofageala fasen

Den esofageala fasen innebir att bolus transporteras genom esofagus ner till magsiicken
(ventrikeln). Transporten sker genom peristaltiska rérelser och varar ca 8-20 sekunder
(Biilow, 2003b).

2,2 Sviiljningens neurofysiologi

Neurofysiologiskt kontrolleras sviiljningen i huvudsak frin en grupp av nerveeller i
hjdrnstammen, ofta refererad till som sviljningscentrum, men dven fran cortex. Afferenta
impulser frdn munhalan sénds frimst via kranialnerverna V, VII, IX och X (nervus
trigeminus, nervus facialis, nervus glossopharyngeus och nervus vagus). Impulserna
sammanstrilar och tolkas i den afferenta kirnan, nucleus tractus solitarius (Miller, 1982;
Nilsson, 1998). Hirifrin siinds informationen vidare till den efferenta kdrman, nucleus
ambiguus, varpé den faryngeala sviljningen initieras (Lo gemann, 1998). Efferenta nerver av
vikt vid sviljning #r kranialnerverna V, VIL, IX, X och X1, det vill sdga nervus trigeminus,




nervus facialis, nervus glossopharyngeus, nervus vagus och nervus hypoglossus (Ekberg,
2003).

2.3 Koordination mellan andning och sviljning

Impulser avseende bade sviljning och andning utgar fran sviljningscentrum. Under svilining
inhiberas andningen for ett kort 6gonblick, vilket dr nddvindigt for att skydda luftviigarna mot
felsviljning d4 bolus befinner sig i farynx (Nilsson, 1998). Andningsuppehéllet kallas for
apn¢ och studerades forst av Clark (1920) som da beriknade den genomsnittliga apnétiden till
1,4 sekunder for flytande f6da. Martin m.fl. (1994) uppmiitte en apnéperiod pa cirka 1 sekund
{6r bolusvolymerma 3, 10 och 20ml vatten.

Ett flertal studier har visat att det vanligaste andningsménstret i samband med sviljning hos
friska forsékspersoner #r utandning fore och efter sviljning (Clark 1920; Martin-Harris m.fl.
2003; Nishino m.fl. 1985, Selley m.fl. 1989). Utandning efter sviiljning har férklarats utgéra
en viktig mekanism for att rensa farynx fran eventuell kvarstiende foda (Logemann, 1998)
och pé detta sitt forhindra felsviljning till luftvigama. Vidare presentation av tidigare studier
1 Amnet finns under punkt 2.6.

2.4 Dysfagi

Dysfagi ar ett symptom pé onormal svéljning. Det finns ménga olika sjukdomstillstind som
kan orsaka dysfagi. De vanligaste &r enligt Biilow (2003a) olika neurologiska
sjukdomstillstind sdsom cerebrovasculira sjukdomar (stroke), traumatiska hjirnskador
(trafikolyckor), degenerativa sjukdomar (ALS, MS, Parkinsons sjukdom) och olika
demenssjukdomar, till exempel Alzheimers sjukdom. Aven tumérsjukdomar och
strdlbehandling i huvud-halsregionen kan orsaka sviiljningssvarigheter.

Sviljningssvirigheter kan yttra sig pa olika séitt. Hosta i samband med maltid kan tyda pé
felsviljning, aspiration, till luftvigarna. Vidare kan en gurglande réstkvalité vittna om
kvarvarande matrester 1 svalget. Detta kan i sin tur bero pa férsvagad svalgmuskulatur, Andra
symptom pa svéljningssvarigheter kan vara dregling, muntorrhet, tuggsvarigheter och
viktminskning (Biilow, 2003a).

2.5 Utredning av sviiljningssvarigheter

Det finns olika sétt att utreda svéljningssvarigheter. Logopeder med specialkunskaper om den
normala sviljningens anatomi och fysiologi dr den yrkeskategori som ir bist ldmpad att
arbeta med dysfagipatienter som drabbats av orofaryngeal sviljningsdysfunktion (Ekberg,
2003).

Nedan presenteras nigra metoder som anvinds for att understka sviljning. I de flesta fall
foregéds dessa av en klinisk bedémning som utférs av logoped. Den kliniska beddmningen
innefattar bland annat oralmotorisk bedémning och sviljningstestning (Biilow, 2003a).



2.5.1 Videoradiografisk undersékning

Det &r viktigt att ta reda pa orsakerna till patientens svaljningssvérigheter. Videoradio grafisk
undersSkning ger information om hela sviljningsférioppet och r den metod som ir bist
lampad for att utreda orofaryngeala sviljningssvérigheter (Biilow, 2003b; Logemann, 1998;
Nilsson, 1998). Med denna metod ges mdjlighet att flja bolus fr&n munhélan til magsicken.

Vid en terapeutisk sviljningsréntgen samarbetar logoped och radiolog. Patienten far svilja
olika kostkonsistenser, till exempel tunnflytande, tjockflytande och kolsyrade vitskor samt
gelekonsistens, purékonsistens och normalkost. Malet &r att hitta en individuellt anpassad
konsistens for att gora sviljningen sé siker som méjli g och undvika felsviljning till
luftviigarna. Det ges dven méjlighet att utprova olika sviljningsmangvrar (Ekberg, 2003).

Vid en sviljningsrontgen analyseras férekomst och grad av sviljningsdysfunktion, se Figur 2.
Kvarvarande bolusrester efier sviljning, retention, kan vid sviljningsrontgen ses i vallecula
och sinus piriformis. Detta kan bero p svaga svalgkonstriktorer. F elsviljning av mat eller
dryck, penetration, kan ske tili olika nivaer; subepiglottisk niva (under epiglottis),
supraglottisk niva (ner till stimvecksniva) eller trakeal niv4 (under stdimvecken). Felsviljning
till trakeal nivé kallas f6r aspiration. Vid en normal sviljning skall det inte ta mer &n maximalt
0.5 sekunder fran det att bolus spetsdel (apex) passerar gombégama till dess att hyoidbenets
distinkta framatrérelse startar. Hos dysfagipatienter kan detta moment vara férdréjt. Man
brukar di bendmna detta dissociation. Ofullstindig rorlighet i hyoidbenet 4r patologiskt och
detta kan utgéra stor risk for aspiration eftersom luftvigarna stér Sppna (Ekberg, 2003).

Figur 2. Réntgenbild visande genomlysning i lateral projektion. Retention kan ses i vallecula och sinus
piriformis (svarta pilar) samt trakeal felsviljning (vit pil).




Patienter med dysfagi kan 4ven uppvisa en forldngsammad pharyngeal transittid (PTT). PTT
innebir bolus transport genom svalget. PTT kan mitas genom att analysera rontgenfilm i
slow-motion. Normalt sett &r PTT 1 sekund eller mindre (Logemann, 1998). PTT definieras
nigot olika i litteraturen. Logemann definierar PTT fran det att den faryngeala sviljningen
triggas, det vill séiga fran starten av larynxhdjningen till dess att bolussvansen passerar ner
genom pharyngo esofageala segmentet (PES). Billow (2003b) definierar PTT som tiden i
sekunder {rdn det att apex av bolus passerar gombiégama till dess att kontraktionsviigen
(bolussvansen) passerat genom PES. Med olika definitioner kan dirfsr PTT-virdet variera
négot.

2.5.2 Fiberendoskopisk undersékning (FUS)

Unders6kningen utférs med ett flexibelt endoskop som f&rs in via ndsan. Man kan studera
farynx och larynx fore och efter svéljning (Logemann, 1998). Metoden ger emellertid ingen
information om den orala fasen och man kan heller inte studera sjdlva sviljningségonblicket.
Denna metod 4r dock bra d& man vill underséka anatomiska strukturer och sensibilitet
munhila och svalg.

2.5.3 Elektromyografi (EMG)

EMG kan anvindas for att mita aktivitet i enskilda muskler genom att fGra in elektroder i
musklerna. Metoden #r dock invasiv och ir siledes pifrestande for forsékspersonen. I olika
studier rérande sviljning har i stillet yt-EMG anvints (Nishino m.fl., 1985; Shaker m.fl.,
1992). Detta innebir att elektroderna placeras utanpd huden, till exempel pa
munbottenmuskulatur eller muskler som involveras i larynxhéjningen. Elektrisk aktivitet i
dessa muskler har visat sig upptrida tidi gt i svéljningsakten. Saledes har yt-EMG anvints f5r
att indikera starten av svéljningen (Logemann, 1998).

2.5.4 Cervikal auskultation

Ett stetoskop eller en mikrofon placeras pa forsokspersonens struphuvud for att avlyssna
svéljningsljud. Dessa definieras enligt Logemann (1998) som ett “klick- och ett klunkljud™.
Klickljudet representerar ppningen av orontrumpeten medan klunkljudet representerar
Oppningen av PES. Denna undersokning &r enkel att utfora och r inte invasiv. Nilsson (1997)
hdvdar dock att metoden behdver utvirderas ytterligare och att det inte 4r helt kiint vad ljuden
representerar.

2.5.5 Ultraljud

Ultraljud kan anviindas vid undersdkning av den orala fasen av sviljningen. Metoden 4r inte
invasiv och anvinds fér att undersoka tungans funktion och rérelser under svéljning. Pa
samma sitt kan hyoidbenets rérelse studeras. Miitningar av oral transittid (OTT) &r mojliga att
gora liksom berikning av bolusvolym samt bolusform. Information om den faryngeala
sviljningen #r dock inte méjlig med derma metod (Logemann, 1998; Nilsson, 1998).




2.5.6 Registrering av andning

Registrering av andning i samband med sviljning kan ske pa tva olika sitt (Nilsson, 1998;
Hadjikoutis m.fl. 2000). 1) Genom placering av ett bilte med en tryckgivare runt bréstkorgen
pa fOrskspersonen kan brostkorgens rérelser avlisas. 2) Genom placering av en sensor i
nisborrarna eller en mask Sver ndsan. Denna sensor kan registrera tryck eller temperatur,
Tryck och temperatur sjunker vid inandning och stiger vid utandning. Dessa metoder har i
olika studier kombinerats med ovan beskrivna sitt att underscka sviljning.

2.6 Tidigare studier av koordination mellan andning och sviljning

Som tidigare nimnts har ett flertal studier visat att det huvudsakliga andningsménstret hos
friska forsdkspersoner i samband med sviljning representeras av utandning bade fére och
efter sviiljning. Den allra férsta studien som visade detta utfordes av Clark 1920 diir 88,5 % av
férsékspersonerna uppvisade detta ménster vid sviljning av fast fida respektive 71 % vid
sviljning av dryck. Nishino m.fl. (1985) fann liknande resultat; 80 % av forsskspersonerna
andades ut f8re och efier sviljning bade vid spontana salivsviljningar och vid sviljningar av
vatten. [ Nishinos studie registrerades andningen genom temperaturregistrering i nisan och
sviljningsakten identifierades genom yt-EMG. Shaker m.fl. (1992) har ocks4 anvint yt-EMG
men i denna studie uppvisade endast 60% av forsékspersonerna andningsménstret utandning
fGre och efter sviljning. Férs6kspersonerna fick svilja 5ml vatten och andningen registrerades
genom ett biilte som fistes runt bréstkorgen.

Selley m.1l. (1989) konstruerade en specialutrustning for att underséka andningsménster i
samband med sviljning. Utrustningen bestod av en strupmikrofon som anvindes for att
identifiera sviljningsakten och andningen registrerades genom en niskateter som kopplades
till en mikromanometer. Kostkonsistensen 5m1 fruktjuice gavs via en metallsked vilken var
kopplad till en kontakt som méjliggjorde registrering av tidpunkten da belus kom in i
munnen. 95 % av alla sviljningar f6ljdes hir av utandning. Selley m.fl. hiivdar att denna
metod inte &r invasiv och 4r enkel att anvéinda i en, som de benidmner det, naturlig
méltidsmiljé och menar att metoden #r vil limpad fér bedsidebedémning och att man litt kan
presentera olika kostkonsistenser. Betriffande videoradiografisk undersékning hivdar Selley
m.{l. att denna innebér en onaturlig méltidsmilj6 och dr obekviim fér patienter med olika
neurologiska sjukdomar.

Alldeles nyligen har Martin-Harris m.fl. (2003) presenterat en studie déir man anviint sig av
videoradiografi. Forskningsgruppen undersékte sviljningen hos 28 friska forsékspersoner
uppdelade i tva aldersgrupper (21-40 &r och 41-60 &r). Férsokspersonerna fick svilja 2x5ml
bariumsulfat under det att andningen registrerades med hjilp av en niiskateter. Tv3 olika
andningsmonster identifierades; utandning fére och efter sviljning noterades hos 79 % av
sviljningarna i forsta bariumsulfatsviljningen och i 82 % vid den andra sviljningen. Det
andra andningsmanstret utgjordes av inandning fore sviljning och utandning efter sviljning,
Med videoradiografi finns méjlighet att mita olika tidssamband, till exempel faryngeala och
laryngeala rorelseménster. Martin-Harris m.fl. har i nimnda studie bland annat miitt
tidpunkten for starten av larynx hdjning, starten av hyoidbenets framatrérelse samt oral
bolustransport.




Det som frimst skiljer en videoradiografisk undersskning frdn ovan ndmnda metoder (EMG
och strupmikrofon) &r att det i en videoradiografisk unders¢kning finns méjlighet att se var
bolus befinner sig i férhallande till andningsménstret samt i forhallande till faryngeala och
laryngeala rérelsemonster.

Leslie m.{l. (2002) har studerat andningsménster i samband med sviljning bade hos 18
dysfagipatienter och 50 friska forsdkspersoner. Dysfagipatienterna genomgick en
videoradiografisk undersokning medan forsgkspersonernas sviljning undersoktes med
strupmikrofon. Andningen registrerades hos bida grupperna via niskateter. Patientgruppen
andades inte ut efter sviljning av vatten lika ofta som kontrollgruppen. Hos 9 av 15
dysfagipatienter féljdes sviljningen av utandning mot 46 av 49 personer i kontrollgruppen.
Andningsménstret sdg ungefir likadant ut vid sviljning av yoghurt.

Nilsson m.fl. (1997) undersokte andning och sviljning hos 33 dysfagipatienter medelst
videoradiografi. Temperaturmitare som féstes pd en néskateter anvindes for att registrera
andningen. Till skillnad frin ovan nimnda studier definierades hir fyra olika
andningsménster; 1) inandning fore sviljning och utandning efter sviljning 2) inandning fore
och efter sviljning 3) utandning fdre sviljning och inandning efter sviljning 4) utandning fore
och efter sviiljning. Inget av dessa monster befanns vara dominerande utan fordelades jamnt
over sviiljningarna. I denna studie har man #ven beriknat pharyngeal transittid (PTT) samt
apnens duration. Patienter som svalde fel hade en nagot lingre PTT (0,8-2,2 sekunder)
Jimfort med patienter som inte svalde fel (0,8-1,2 sekunder). Apnén diremot var nigot
kortare for de patienter som svalde fel (2,1-6,6 sekunder) jimfort med patienter som inte
svalde fel (3.0-8.0).

Nilsson m.fl. (1997) har dven beriiknat ett index pé sviljningssikerhet, ett s kallat
swallowing safety index (SSI), genom att dividera tiden i sckunder for apné med PTT.

De fann att personer utan felsviljning oftast hade ett SSI 6ver 2,0 vilket innebir att personen
héller andan dubbelt sa linge som bolus 4r i svalget. Felsviljning associerades med
signifikant ligre SSI. 35 % av sviljningarna hade ett SSI-virde som var ligre iin 2,0 av vilka
76 % var felsviljningar. 65 % hade ctt SSI-viirde som var hdgre #n 2,0 av vilka 41 % var
felsvéljningar.

Ovan nimnda studier skiljer sig inte bara gillande undersékningsmetod. Man har dven anviint
olika kostkonsistenser och olika volymer. Ytterligare en viktig skillnad giller det orala intaget
av kostkonsistenserna. Shaker m.fl. (1992) samt Nishino m.fl. (1985) sprutade in vatten i
fSrstkspersonens mun medan forsokspersonerna i Martin-Harris m. fl. studie (2003) fick
dricka sjdlvstandigt ur mugg. Det sistnimnda syftade till att efterlikna en si normal sviljning
som méjligt. '

Stroke eller degenerativa sjukdomar kan resultera i oral och faryngeal inkoordination av
bolustransport. Stérning av andningsmdénstret hos sidana patienter kan emellertid minska
sviljningssdkerheten mer én vad sjilva den onormala bolustransporten gr. Det r dérfor av
stdrsta vikt att understka andning i relation till svéljning nir man ska utréna orsaker till
aspiration (Nilsson m.fl., 1997).
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3. SYFTE

Efter litteraturgenomgéng i dmnet framkom att det finns fa studier dir man anviint
videoradiografi for att undersoka sambandet mellan andning och sviljning. Syftet med denna
studie var dérfor att med videoradiografi understka koordinationen mellan andning och
sviiljning hos normala férsokspersoner samt att analysera om dessa resultat ir jimférbara med
studier som anvint sig av andra métmetoder. I samband med detta amnade vi diven undersdka
bolustransport genom svalget.

4. METOD

Studien har godkénts av Forskningsetikkommittén vid Lunds Universitet (bilaga 1).

4.1 Forsokspersoner

12 frivilliga friska forsokspersoner, sex mién och sex kvinnor, i ldrarna 23 — 52 &r deltog i
studien. Forsckspersonerna rekryterades frin personalen pd réntgendiagnostiska avdelningen,
Universitetssjukhuset MAS i Malmé. Exklusionskriterier var tidigare eller nuvarande
sviljningssvérigheter eller andningsbesvir. Forsékspersonema fick information bade muntligt
och skriftligt om undersékningen och dess syfte. De fick sedan ge sitt skriftliga tillstand, bade
till undersékningen som sadan och till att testledarna fir anviinda inspelat material i
undervismngssyfte.

4.2 Undersékningsmetod

Underskningen utférdes pa réntgendiagnostiska avdelningen, Universitetssjukhuset MAS i
Malmg. Det gjordes en videoradiografisk undersékning samtidigt som andningen
registrerades via en mjuk silikonmask som placerades Gver forsskspersonens nisa.

4.2.1 Utrustning

Forsoken genomfordes i ett digitalt genomlysningslaboratorium. Genomlysningsutrustningen
bestod av en fjarrstyrd C-bage (Philips Multidiagnos 3). Bildforstirkarstorlek var 25 cm och
kontinuerlig genomlysning anvindes. Undersdkningen spelades in med hjilp av en
videobandspelare (SONY SVO 9500). Réntgenbilden uppdaterades 50 ganger varannan
sekund, vilket gav 25 “nya” bilder per sekund. En fjarrkontroll (SVRM-100) utnyttjades fir
att efterat kunna spela upp bandet och analysera bild for bild i slow-motion. Vidare anviindes
en Video Text Generator (VCG 65) for att skriva in text pa bildskirmen (Ikegami). En
mikrofon (AKG D-109 200 €) anvindes da forsokspersonerna instruerades i testsituationen.

Ett system {6r registrering av andningsfldde (ID MTA Rtg-9603 och Curvix EVM 28)
anvindes vid registrering av andningen. En mjuk silikonmask (FRASER SWEATMAN INC.
Storlek Large) placerades Sver fSrsékspersonens nésa. In- och utandning registrerades som en
kurva 1 verkanten pd den radiografiska videobilden.
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4,2.2 Testkonsistenser

Férsokspersonerna fick svilja tva olika kostkonsistenser; gelékonsistens och tunnflytande
vitska. Varje forsoksperson fick genomftra sex sviljningar; 3 x 5ml hallongelé samt 3 x
tunnflytande bariumsulfat & 5, 10 och 20ml. Gelén bestod av hallonpuré (Findus djupfrysta
pureer) blandat med Mixobar ® High Density (HD) Bariumcontrast, 240 vikt/volym, Astra
Tech AB, Mélndal. Denna konsistens tillreddes av sjukhuskdket pa Universitetssjukhuset
MAS. Den tunnflytande viitskan bestod av Mixobar: Bariumsulfat (40 % vikt/volym). Gelén
mittes upp med en plastspruta (10 ml, B-D Plastipak) dér toppen pé sprutan skurits av for att
m&jliggbra uppsugning av konsistensen. Gelén sprutades dérefier pa en matsked av plast. Den
tunnflytande konsistensen mittes upp via en plastspruta (20 ml, B-D Plastipak) och sprutades
sedan 1 en plastmugg.

4.2.3 Testforfarande

Férséken genomfordes av forfattarna tillsammans med radiolog. Vid négra tillfillen nirvarade
dven dmneshandledare/dysfagilogoped. Forfattarna turades om att ge instruktioner (bilaga 2),
Det var dock alltid samma instruktér till varje enskild forséksperson.

Férsokspersonen visades in i undersSkningsrummet och placerades i sittande stillning pé en
pall sa att genomlysning kunde genomforas i lateral projektion. Genomlysningsomradet
stdlldes in s aft strukturer frin munhé&lan ner till esofagus i h6jd med sjitte/sjunde halskotan
kunde observeras. Silikonmasken placerades Sver forsékspersonens nisa och sattes fast med
ett gummiband runt huvudet varpa forsSkspersonen instruerades att andas som vanligt.
Andningsménsiret visades pa en TV-skirm vilken var placerad utom synhill fr
forsokspersonen. Undersokningen inleddes med sviljning av gelékonsistens (3 x 5ml
hallongelé). Férsokspersonen gavs instruktioner att ta in allt som fanns pa skeden i munnen
och hélla detta stilla tills klartecken gavs frin testledaren att sviilja. Direfter fortsatte
undersdkningen med tunnflytande konsistens (5, 10 och 20 ml bariumkontrast). Aven hir
instruerades férsdkspersonen att ta in allt som fanns i muggen i munnen och hilla detta stilla
tills klartecken att sviilja gavs. Alla forskspersoner fick sjilva fora skeden respektive muggen
till munnen. Efter varje fors6ksperson desinficerades silikonmasken.

Undersékningstiden var cirka 10 minuter per person. Genomlysningstiden beriiknades till
cirka 1,5 minut per person, vilket motsvarar en straldos p4 cirka 1 - 2,5 milliSievert (mSv).

4.3 Resultatbearbetning

Totalt analyserades 72 sviljningar. Det inspelade materialet analyserades i slow-motion bild
for bild. Det fanns méjlighet att spela upp materialet bide fram- och baklanges. Analyserna
omfattade; a) andningsménster fére och efter svéljning b) apné c) pharyngeal transittid (PTT)
och d} dissociation. Tiden beddmdes i sekunder. Genom att dividera apnétiden med PTT
berdknades ett index pd svaljningssikerhet, swallowing safety index (SSI).

Andningsménstret delades in i fyra kategorier; 1) utandning fére svéljning — utandning efter
svéljning 2) inandning fore sviiljning —utandning efter sviljning 3) utandning fore svéljning -
inandning efter sviljning 4) inandning fSre sviiljning —inandning efter sviljning.
Andningskurvan avléstes frén vinster till héger.
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Apnén visades pd bildskdrmen som en rak linje i andningskurvan néra noll-linjen. I ndgra fall
noterades en liten uppatgiende kurvrorelse i slutet av apnén. Denna registrerades ej som
inandning, Utslaget sigs pa réntgenfilmen tydligt ssmmanfalla med velumsénkning och
ansigs bero pé tryckfbrandringar. Kurvrdrelsen inkluderades i apnéperioden,

PTT definierades som tiden i sekunder fran det att apex av bolus passerade gombégarna till
dess att kontraktionsvégen (bolussvansen) passerat genom det pharyngo esofageala segmentet
(Biilow, 2003b).

Eventuell forekomst av dissociation beriknades fran det att bolushuvudet passerade
gombdagarna till dess att hyoidbenets distinkta framitrorelse startade.

5. RESULTAT

5.1 Andningsmonster fore och efter sviljning

Forsokspersonema 11 och 12 exkluderades frn resultaten pA grund av att andningsmdnstret
inte gick att analysera.

Totalt analyserades andningsménstret vid 60 sviljningar. 83 % av samtliga sviljningar foljdes
av utandning, séledes foljdes 17 % av svilljningarna av inandning, se Figur 3.

Andningsménster efter sviilljning

1017
9
B.
7,
B-
Antal FP 54
4
3.
2,
1-
0 - : : ; e ‘ : : i 7
Gelel  Gelé2  Gelé3 Tunnflyt Tunnflyt Tunnflyt
Sml t0ml 20ml

Figur 3. Andningsménster efter sviljning. De svarta staplarna representerar utandning och de vita inandning.
FP = Forsiksperson,
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05 % av samtliga sviljningar fSregicks av utandning och 35 % foregicks av inandning, se
Figur 4.

Andningsménster fore sviiljning

10+

Antal FP

0 ‘ : : . -~
Gele I Gelé2 Geled Tunnflyt Tunnflyt Tunnfyt
Sml 10mi 20m!

Figur 4, Andningsmonster fore svilljning. De svarta staplarna representerar utandning och de vita inandning,
FP = Férsiksperson.

Andningsménster med utandning béde fore och efier sviljning uppvisades i 57 % av
sviljningarna. Andningsméonster med inandning fére och utandning efter sviljning uppvisades
127 % av sviljningama. 8 % utgjordes av andningsménstret inandning fore och efter

svéljning liksom 8 % uppvisade andningsménstret utandning fore och Inandning efter
sviljning.

Nedan filjer en presentation av tv forsékspersoners individuella andningsmoénster for att visa

skillnaden mellan ett konstant andningsménster och ett instabilt andningsmdonster, se Tabell 1
och 2,

Tabell 1. Forséksperson 1; andningsménster fore och efter sviiljning.
Denna person uppvisade ett konstant andningsmédnster. Varje sviljning foregicks och efterfoljdes av utandning,

Andningsminster Gelé Tunnflytande
5mi S ml 10ml 20ml
1 2 3 4 5 6
Inandning fére sviljning ' -
Utandning fére sviiljning X X X X X X
Inan'dn'ing efter sviiljning
Utandning efter svéljning X X X X X X
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Tabell 2. Forséksperson 7; andningsmanster fore och efter sviljning.
Denna person uppvisade ett instabilt andningsminster. Samtliga andningsménster fanns representerade.

Andningsménster Gelé Tunnflytande
S5ml 5ml 10 ml 20 ml
1 2 3 4 5 6
Inandning fore sviljning X X X
Utandning fore sviljning X X X
Inandning efter sviljning X X X
Utandning efter sviljning X X X

5.2 Apné

ForsSkspersonerna 11 och 12 exkluderades di apnén ej gick att avldsa.

[ 87 % av samtliga sviljningar understeg apnéns duration 1,5 sekunder. 62 % ay samtliga
sviljningar hade kortare apné #n 1 sekund.

Tabell 3 visar medelvirde, min- / maxvérde samt standardavvikelser for samtli ga sviljningar

vad giiller apné.

Tabell 3. Apnéns medelviirde, min-/maxviirde och standardavvikelse angivet i sekunder.

Konsistens Antal | Minimum | Maximum | Medelviirde Standardavvikelse
Gelé S5ml 10 0,68 1,44 0,92 0,23
Gelé 5ml 10 0,68 2,08 0,95 0,41
Gelé 5ml 10 0,64 1,82 1,02 0,36
Tunnflytande 5ml 10 0,66 2,18 1,05 0,45
Tunnflytande 10ml 10 0,68 4,16 1,37 1,03
Tunnflytande 20mi 10 0,78 4,56 1,54 .12

Forsoksperson 1 uppvisade mer &n dubbelt si lng apné som de andra forsokspersonerna vid
svéljning av 20ml bariumkontrast. Denna persons virde héjde medelvirdet och orsakade den

stora standardavvikelsen, se Tabell 3. Nedan visas samtliga resultat vid sviljning av 20ml
bariumkontrast. Notera den linga apnén hos férsoksperson 1, se Figur 5.

Tid (sekunder)

Apné 20 ml tunnflytande

2

3 4 &5 8

7 8 9 10

Forsokspersoner

Figur 5. Apné hos samtliga forstkspersoner vid sviljning av 20ml tunnflytande bariumkontrast,
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Det fanns ingen signifikant skillnad mellan apné for Sml tunnflytande bariumkontrast och
20ml tunnflytande bariumkontrast, p = 0,164 (t-test).

Ingen signifikant skillnad kunde hittas vid jamforelse av apné mellan 5mi hallongelé och 5ml
tunnflytande bariumsulfat, p = 0,578 (t-test), beriknat utifran medelvirdet av de tre
gelesviljningarna.

5.3 Pharyngeal transittid (PTT)

197 % av samtliga sviljningar var PTT 2 sekunder eller mindre. 74 % av samtliga svilljningar
uppmitte PTT under | sekund.

Tabell 4 visar medelvirde, min- / maxvirde samt standardavvikelser for samtliga sviljningar
vad géller PTT.

Tabell 4. PTT:s medelvirde, min-/maxvirde och standardavvikelse angivet i sekunder.

Konsistens Antal | Minimum | Maximum | Medelviirde Standardavvikelse
Gelé Sml 12 0,42 2,34 1,06 0,53
Gelé 5ml 12 0,38 1,82 0,92 0,47
Gelé Sml 12 0,48 2,2 0,91 0,52
Tunnflytande Sml 12 0,54 1,28 0,85 0,21
Tunnflytande 10mi 12 0,52 1,04 0,85 0,16
Tunnflytande 20ml 12 0,6 1,24 0,98 0,21

Det fanns en signifikant skillnad mellan Sml och 20ml tunnflytande bariumkentrast, p < 0,01
(t-test), vilket visar att 20ml tar langre tid att svélja. Nedan presenteras samtliga
forsokspersoners resultat, se Figur 6.

1.5 -

= 1,2 |
a
2 |
:E 0,9 4 _ BSml
Eosif|dl B 020 ml
=~ 0,3 A .

o I

12 3 45 6 7 8 9 101112

Firsdkspersoner

Figur 6. PTT for 5ml och 20ml tunnflytande bariumkontrast.
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5.4 Korrelation mellan apné och PTT

Vid berdknande av korrelation anvindes Pearsons korrelationskoefficient. Det fanns ingen
korrelation mellan apné och PTT. Detta gillde samtliga sviljningar oavsett konsistens eller

volym.

5.5 Swallowing safety index (SSI)

Genom att dividera tiderna for apné och PTT kunde index for sviljningssikerhet, SSI,
berédknas. Resultaten visade att medelviirdena for sviljning av de olika kostkonsistenserna lag
under 1,5. 195 % av sviljningama uppgick SSI till mindre &n 2,0. 78 % av sviljningama hade
ett SSI som var 1,5 eller mindre.

5.6 Dissociation

Dissociation innebdr fordréjd initiering av faryngeal sviljning.

Vid andra sviiljningen av gelékonsistens exkluderades forsoksperson 10. Vid tredje
sviljningen av gelékonsistens exkluderades forsskspersonerna 10 och 12. Detta till foljd av att

tungbenets framatrorelse inte gick att avlisa eftersom tungbenet ticktes av en skugga pa
rontgenbilden.

TabeH 5. Dissociation angivet i sekunder.

Konsistens Antal Minimum Maximum Medelviirde Standardavvikelse
Gelé 5ml ' 12 0,04 1,80 0,47 0,51
Gelé 5ml 11 0,00 1,28 0,26 0,37
Gelé 5ml 10 0,04 1,68 0,29 _ 0,49
T-unnﬂyt_ande Sml _ 12 - (0,04 0,44 0,17 0,16
Tunnflytande 10ml 12 0,04 0,32 0,16 0,09
Tunnflytande 20ml 12 - 0,04 0,48 0,24 0,18

Samtliga medelvirden 1g under normalviirdet 0,5 sekunder.

[ kolumnen fr minimumvirde noteras tvé negativa virden vid sviljning av 5 och 20ml
tunnflytande konsistens. Dessa virden representerades av tva olika forsékspersoner (fp 11 och
12).

De maximala virdena vid samtliga sviljningar av gelékonsistens innebar dissociation. Dessa
vérden representerades av en och samma forsksperson (fp 9). Forsokspersonen ansig att
gelékonsistensen var extremt svér att svilja. Detta kunde tydligt ses pi rontgenfilmen;
fSrsdkspersonen hade svart att forflytta bolus bakat i svalget och den faryngeala sviljningen
utldstes inte forrin storsta delen av bolus natt vallecula. Ingen felsviljning noterades.
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5.7 Subjektiva upplevelser
Efter genomgéngen testning fick varje férsSksperson uppge hur denne upplevt testningen.

Hallongelén uppfattades som god i smaken. Tv {trsékspersoner tyckte att konsistensen var
svérsvald. Bariumkontrasten upplevdes i nigra fall som striv med en otrevlig smak.
Férstksperson 9 anség det vara svart att dricka ur muggen d4 masken var i viigen. Denna
person féreslog att testledarna skulle ha givit den tunnflytande konsistensen via spruta.

Tre av tolv upplevde silikonmasken besvirande.

6. DISKUSSION

6.1 Andningsmonster

I véir studie fann vi att 83 % av samtliga sviljningar f51jdes av utandning, vilket stimmer
overens med tidigare studier (Clark, 1920; Nishino m.fl. 1985; Martin-Harris m.fl. 2003). I
dessa studier Aterfanns andningsménstret utandning fore sviljning i hégre grad in i var studie
dir endast 57 % av sviljningama representerades av utandning bade fore och efter sviljning.
Martin-Harris m.fl. (2003) definierade i sin studie tvA olika andningsménster, utandning fore
och efter svéiljning samt inandning fore sviljning — utandning efter sviljning. Dessa tv
monster var dven de dominerande i vér studie, men vi identifierade ytterligare tva
andningsmé&nster som representerades av vardera 8 %; inandning fére och efter sviiljning samt
utandning fore sviljning — inandning efter sviljning, Fem férsokspersoner i var studie hade i
nagot fall inandning efier sviljning. [ Martin-Harris studie fanns ingen som avvek vad giller
utandningsmdnster, samtliga sviljningar f5ljdes av utanding,

Betréffande vad som &r normalt och inte normalt 4r det intressant att betrakta var person for
sig. Om en person alltid andas in fore sviljning och ut efter sviljning kan detta anses som den
personens individuella andningsménster och betraktas som normalt. En person som ir helt
instabil i sitt andningsménster, det vill séiga aldrig gor likadant, far dock betraktas som
avvikande.

6.2 Apné

Hos en del av véra forsékspersoner noterades en liten “uppatgiende kurvrérelse”
(trycksdnkning) i slutet av apnén. Som tidigare némnts registrerades inte denna som inandning
utan inkluderades i apnéperioden, Ett flertal andra studier har beskrivit detta fenomen.
Hadjikoutis m.fl. (2000) observerade att detta kurvutslag var vanligt fsrekommande i slutet av
apnén. Utslaget ansdgs bero pa det negativa tryck som uppkommer da glottis 6ppnas efter
apnén. Leslie m.fl. (2002) refererade till kurvutslaget som rérelser i orofaryngeala strukturer
vilka orsakade tryckforandringar. Leslie m.fl. benmner detta kurvutslag “schluckatmung”.
Shaker m.1l. (1992) definierar dock “'schluckatmung” som nagot som sker f&re apnén. De
menar att "schluckatmung” skulle syfia till att rensa svalget frdn luft fore bolustransport och
forhindra nedsviljning av luft till matstrupen. Martin-Harris m.fl. (2003) beskriver liksom
Leslie m.fl. och Hadjikoutis m.fl. ett kurvutslag i slutet av apnén. Martin-Harris m.fl. menar
att utslaget sker till f6ljd av tryckforindringar vid larynxppning. Av ovan nimnda studier ir
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det endast den sistnidmnda som har haft visuellt stdd for sina teorier, Martin-Harris m.f1.
anvénde sig av videortntgen. I vér studie sdgs utslaget tydligt sammanfalla med
velumsinkning. Sinkningen av velum innebdr en dkning av nishalans volym. Detta far til]
f&ljd att trycket sjunker, vilket troligen orsakar kurvutslaget. I var studie var utslaget hos
manliga forsékspersoner betydligt stérre 4n hos kvinnii ga forsskspersoner, En forklaring till
detta skulle kunna vara att miin har stérre intrakraniella hélrum,

Apnéns medelvirde ldg runt 1 sekund for bolusvolymen 5ml, vilket tidigare studier &ven visat
(Klahn & Perlman, 1999). Logemann m.fl, (1998) har i en studie noterat att apnétid tenderar
att 6ka med 6kad bolusvolym, T vér studie fanns ingen signifikant skillnad mellan Smi och
20ml tunnflytande bariumkontrast. Vi hade dock en forsGksperson som uppvisade ett
extremvérde vid sviljning av 20m! bariumkontrast, Denna person piverkade medelvirdet och
orsakade en stor standardavvikelse. Om man exkluderar denna fGrstksperson far vi en
signifikant skillnad mellan apnéns langd vid sviljning av 5ml och 20ml bariumkontrast,

6.3 Pharyngeal transittid (PTT)

Logemann (1998) har beskrivit att PTT ofta 4r under 1 sekund. Aven i vir studie lag
medelvirdet f5r PTT vid alla svilljningar runt 1 sekund. Som tidigare némnts varierar
definitionen av PTT i litteraturen nagot. Detta galler frimst startpunkten frin vilken PTT
raknas. Logemann definierar starten av PTT frin starten av larynxhdjningen. Biilow (2003b)
och Nilsson m.fl. (1997) definierar starten frfin det att bolushuvudet passerar gombagama.
Denna definitionsskillnad vad giller starten av PTT kan {3 konsekvenser d& mitning av PTT
g01s pd patienter som har en fordrojd initi ering av faryngeal sviljning. Att dé rikna PTT fr&n
larynxhéjningen innebir egentli gen att bolus redan bérjat transporteras genom svalget, Dirfor
anser vi att Biilow och Nilssons definition 4r att féredra,

I'litteraturen beskrivs att PTT ékar med 8kad bolusvelym (Logemann, 1998). Detta stimmer
med vara resultat dé vi jaimfor volymerna 5m! och 20ml tunnflytande konsistens, se Tabell 4.

6.4 Dissociation

En av vira forsokspersoner (fp 9) uppvisade en betydligt langre PTT vid svilining av
gelékonsistens &n vid sviljning av tunnflytande konsistens. Forsékspersonen ansag ocksa att
gelékonsistensen var klumpig att svilja. P4 réntgenfilmen noterades att personen hade svirt
att forflytta gelékonsistensen bakat i munnen. Faryngeal sviljning utléstes inte férrin stdrre
delen av bolus hade nétt vallecula. Ménstret var likadant for samtliga gelésviljningar och
innebar dissociation, som mest 1,68 sekunder, Ingen felsvilining noterades. Detta ir intressant
dé f6rdrojningstid 6verstigande 0,5 sekund &r patologisk och kan innebéra risk for
felsviljning. Logemann (1998) skriver att bolus vid frsenad initiering av faryngeal sviljning
antingen kan landa i sinus piriformis, vallecula eller i de Oppna luftvigarna. Var bolus hamnar
under forseningen beror pé gravitation, huvudposition och kostkonsistens. Nir det giller
forssksperson 9 tror vi att det #r pa grund av geléns tjocka konsistens som bolus hamnar just i
vallecula. Den faryngeala sviljningen hinner i detta fall mitieras innan bolus transporteras
vidare i svalget varpa felsviljning inte sker. Anledningen till att det inte blev ndgon
felsviljning tyder pa att friska personer #ind4 kan hantera ett visst matt av dissociation. Nir
samma férsksperson svalde tunnflytande konsistens forekom ingen dissociation.
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6.5 Swallowing safety index

Nilsson m.fl. (1997) studerade koordination melian andning och sviljning hos
dysfagipatienter. Genom att dividera apnétiden med PTT fick de fram ett index for
sviljningssikerhet. De satte ett arbitriirt virde pé 2,0 vilket innebér att apnéperioden ska vara
dubbelt s& ldng som tiden for PTT. Nilsson m.fl. pépekar att detta virde endast ska betraktas
som hypotetiskt fSr framtida studier och inte som absolut.

Vir studie visar ett medelvirde for SSI vid samtliga sviljningar p4 ungefir 1,2. Nilssons
studie gjordes pé patienter med dysfagi medan vér studie endast omfattade friska
forsékspersoner, vilket forklarar skillnaden i resultaten. Vira resultat indikerar siledes att
Nilssons virde pa 2,0 bér siinkas och att friska f8rsokspersoner inte haller andan dubbelt s&
linge som bolus #r i svalget. Siledes forekommer det en skillnad nir det giller SSI mellan
patienter med sviljningsdysfunktion Jamfort med friska personer.

6.6 Korrelation mellan apné och PTT

Sd som tidigare angetts fanns ingen korrelation meljan apne och PTT. Apnén okar saledes inte
vid 6kad PTT. Detta 6verensstimmer med Nilsson m.fl. (1997) och Martin m.fl. (1994) som
inte heller fann nigon korrelation.

6.7 Exkluderade forsokspersoner

Forsdkspersonerna 11 och 12 exkluderades frin andningsresultaten pa grund av att vi inte
kunde analysera andningsménstren.

Andningskurvan f6r forséksperson 11 visade inte apné i ndgot fall. Detta konfunderade oss di
vi tydligt sdg att forsskspersonen fillde ner epiglottis under svéljning. In- och utandning
registrerades tydligt varpd apparaturfel utesléts, F Orsdkspersonen uppvisade ett mycket hastigt
andningsménster med tita in- och utandningar. En tinkbar anledning till att vi inte sdg ndgon
apne skulle kunna vara att personen haller andan sa extremt kort tid att apparaturen inte hinner
med att registrera apnén som ett rakt streck langs noll-linjen.

Nir det giller férsoksperson 12 registrerades in- och utandning normalt fore bolusintag, vilket
uteslot apparaturfel. I samband med bolusintag héll personen aktivt andan. Trots att
forsékspersonen uppgav att undersSkningen inte orsakade obehag undrar vi om situationen
4nd4 paverkade andningsménstret.

6.8 Metoddiskussion

Roéntgen betraktas som den allra bista metoden, "gold standard”, for att evaluera
orofaryngeala sviiljningssvérigheter. Det ir den enda metod déir man kan f6lja bolus vig frin
munhilan till magséicken. Selley m.fl. (1989) hivdar emeliertid att rontgen innebir en
onaturlig maltidsmiljé for patienten. Detta kan vi inte instimma i. Vid en terapeutisk
sviljningsréntgen sitter patienten bekvimt placerad pé en pall. Rullstolsburna patienter kan
sitta kvar i sin rullstol och om en patient #r sin gliggande kan undersskning 4nda utfras.
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Huvudandan reses da upp si att patienten hamnar i uppritt lige. Kostkonsistenserna ges via
sked. Om méjligt far patienten sjilv fora skeden till munnen, i annat fall matas patienten
(Biilow, 2003b). Detta anser vi vara likt en naturlig maltidsmiljs. De flesta patienter upplever
inte heller situationen som besvirande eller onaturlig.

I vér studie anviindes en mjuk silikonmask for att registrera andning. Martin m.fl. (1994)
diskuterar att en mask 6ver ndsan skulle kunna utgéra ett hinder vid det orala intagandet av
mat och dryck. I var studie upptécktes att silikonmasken var i viigen da forsékspersonerna
skulle dricka ur mugg, Intag av gelékonsistens med sked fororsakade inte dessa problem. For
att underlitta intagandet av tunnflytande konsistens ur mugg kan niskateter vara ett biittre
alternativ 4n silikonmask. De flesta fSrsékspersonerna i vér studie, 8/12, upplevde dock inte
silikonmasken som besvirande. Forsoksperson 9 freslog att den tunnflytande konsistensen
skulle ges via spruta. Virt syfte var dock att efterlikna en sa normal maltidssituation som
mdjligt. Darfor ansdg vi det vara viktigt att forsdkspersonerna fick dricka sjilvstindigt ur
mugg. Att spruta in konsistensen skulle eventuellt kunna pdverka personens andningsménster.

6.9 Klinisk tillimpning och fortsatt forskning

Koordination mellan andning och sviljning &r ett omrade som i allt hégre grad intresserar
forskare viirlden &ver. Registrering av andning kan fungera som ett virdefullt instrument for
att utréna orsaker t1ll svdljningssvirigheter och skulle pa sikt kunna inga som ett moment vid
en terapeutisk sviljningsréntgen. Insikt om en eventuellt stérd koordination mellan andning
och sviljning kan ge vigledning vid inséttandet av tgsirder och ytterligare forbittra
sviljningsomhéndertagandet for patienter med neurologiska sjukdomar. Det behévs dock mer
forskning inom detta omréde.

Klinisk tillimpning inom detta omrade #r dnnu obruten mark. Det finns inga studier p3 hur
logopediskt arbete med patienter som har en inkoordination mellan andning och sviljning bor
utformas. Eventuellt skulle logopediska andningsévningar kunna anvéndas fr att gora
patienten medveten om sin inkoordination s att denne i hogre grad kan styra sin andning.
Detta skulle 1 sin tur kunna 6ka sviljningssékerheten, men forutsitter givetvis att patienten
kan medverka. Insatser méste alltid utprovas individuellt och patientens totala
sjukdomstillstdnd maste tas i beaktning.

Under arbetet med foreliggande studie viicktes tankar om hur en eventuell uppfljning skulle
kunna utformas. Det vore av intresse att utfora ett test-retest for att se om forsékspersonema
skulle uppvisa likvirdigt resultat vid tva olika tillfillen. Studien skulle i nista skede kunna
utdkas till att omfatta en stor grupp patienter med sviljningsdysfunktion samt en
kontrollgrupp till denna.

Under arbetes ging har dven andra frigor aktualiserats. Dysfagi #r ett vixande omride for
logopeder och patienter med it- och sviljningssvérigheter tillhér grupp 1 nir det giller
prioriteringsordning for logopedi. Tyvirr finns alldeles for fa dysfagilogopeder for att kunna
méta det Skade behovet. Fler logopeder behdver siledes utbildas inom detta omrade.
Réntgen dr den metod som bast kan utreda orofaryngeala sviljningssvarigheter. Darfor vore
det av storsta vikt att bygga ut samarbetet mellan logopeder och radiologer landet &ver for att
sékrare kunna diagnostisera och behandla patienter med sviljningsdysfunktion.
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Bilaga 2

Instruktioner till forsokspersoner

Gelékonsistens

1.

Detta &r 5ml hallongelé, en helt slit konsistens som smakar lite syrligt. Ta in allt som
finns pa skeden i munnen. Hall det stilla och svélj inte forrin jag séger till. (Ger
dérefter skeden till forsskspersonen). Nir man pé videon ser att bolus ligger stiila p
tungan sager testledaren “varsdgod och svilj”.

Detta 4r samma konsistens. Ta in allt som finns pé skeden 1 munnen. Hill det stilla och
svillj inte forrdn jag séger till. (Ger dérefter skeden til] forsdkspersonen). Nér man pa
videon ser att bolus ligger stilia pé tungan séger testledaren “varsdgod och svilj”.
Detta dr sista skeden med denna konsistens. Ta in allt som finns pd skeden i munnen.
HAll det stilla och svilj inte forrin Jag siger till. (Ger direfter skeden til]
f8rsdkspersonen). Nir man pé videon ser att bolus ligger stilla pa tungan siiger
testledaren "varsigod och svilj”.

Tunnflytande konsistens

4. Nu ska du fa dricka tunnflytande konsistens. Detta &r Sml bariumkonstrast som jag har

hiir i muggen. Ta in allt som finns i muggen i munnen, Hall det stilla och svilj inte
forrén jag séger till. (Ger direfter muggen till fSrs6kspersonen). Nar man pi videon
ser att bolus ligger stilla pa tungan siger testledare “varsdgod och svilj”,

Det hir dr 10m! bariumkontrast. Ta in allt som finns i muggen i munnen. Hall det stilla
och svalj inte férrin jag siger till. (Ger direfter muggen till forsékspersonen). Nir
man pd videon ser att bolus ligger stilla pa tungan séger testledare “varsfigod och
svalj”.

Nu ska du fa 20m! bariumkonstrast. Ta in allt som finns i muggen i munnen. Hall det
stilla och svilj inte forrin jag siger till. (Ger dérefter muggen till forsokspersonen).
Nér man pd videon ser att bolus li gger stilla pa tungan siger testledare “varsdgod och
svilj”,

26




