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SAMMANFATTNING

Dysfagi ér frekvent forekommande i samband med stroke. Vanliga komplikationer i samband
med dysfagi dr malnutrition, dehydrering och pneumoni till foljd av aspiration. Dessa
komplikationer kan resultera i sénkt forméga till rehabilitering, langre sjukhusvistelser och
okad dodlighet. Sérskilt pneumoni till f61jd av aspiration dr starkt associerat med dkad
dodlighet. Den kliniska svéljningsbeddmningen, som dr den mest anvénda formen av
sviljningsbedomning, dr forenad med brister vid detektion av aspiration, sirskilt tyst sddan. I
foljande studie jamfordes den kliniska sviljningsbeddmningens (KSB) formaga att detektera
aspirationsrisk med en instrumentell unders6kning, den fiberendoskopiska undersékningen av
svéljningsformégan (FUS). Den kliniska svéljningsbeddmningen var formaliserad enligt
klinisk praxis inom Region Skane. Nio konsekutivt remitterade patienter diagnostiserade med
stroke deltog i studien. Patienterna undersoktes forst med klinisk svéljningsbeddmning och
inom 24 timmar fran denna med FUS. Undersokningsutfallen frdn KSB var inte tillgéngliga
for den logoped som utforde FUS. Sensitiviteten av KSB med FUS som referens ar 92 % och
specificiteten dr 65 %. En av studiens deltagare presenterade en tyst aspiration, vilket den
kliniska svéljningsbeddmningen med hjilp av kliniska markdrer och symptom kan ségas ha
identifierat pa ett tillfredsstédllande sitt. Givet de fa deltagarna &r reliabiliteten oséker och
studien fér ses som en pilotstudie.

En lista med forklaringar till de dysfagitermer som forekommer i arbetet hittas i slutet som
bilaga.

Sokord: Dysfagi, aspiration, stroke, fiberendoskopisk undersokning av svdljningsformagan,
klinisk svéljningsbeddmning
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1 INLEDNING

Dysfagi betecknar en storning av intag eller transport av mat frdn mun till mage och kan syfta
bade till sjdlvupplevda symptom och avvikande undersokningsfynd (Denk-Linnert, 2012;
Svensson, 2010). Begreppen orofaryngeal dysfagi och esofageal dysfagi ér frekvent anvinda
och betecknar storningar i munhala/farynx respektive esofagus (Svensson, 2010). Vid
orofaryngeal dysfagi kan dysfagin ta sig uttryck i bland annat dregling, svarigheter att tugga,
hosta och felsvéljning medan exempel pd vanliga symptom vid esofageal dysfagi ar
gastroesofageal reflux och dyspepsi.

Dysfagi ér vanligt forekommande inom normalbefolkningen och &r en kidnd komplikation vid
en lang rad sjukdomar och sérskilt frekvent forekommande vid neurologiska sjukdomar,
sasom multipel skleros (MS), Parkinsons sjukdom och stroke (Bours, Speyer, Lemmens,
Limburg & de Wit, 2009; Svensson, 2010). Dysfagi kan resultera i malnutrition, dehydrering
och pneumoni till f61jd av aspiration, vilket medfor sénkt formaga till rehabilitering, langre
sjukhusvistelser och 6kad dodlighet (Carrion, Verin, Clavé, & Laviano, 2012; Logemann,
1998; Norman, Pichard, Lochs & Pirlich, 2008; Rofes m.fl., 2011).

Den kliniska sviljningsbeddmningen &r den vanligaste undersokningen vid bedémning av
dysfagi (Carnaby- Mann och Lenius, 2008). Da den kliniska svéljningsbeddmningen inte kan
observera den faryngeala sviljningsfasen, utan far forlita sig pd inferens av symptom, uteblir
kritisk information om den faryngeala fasen, vilket minskar mdjligheten att detektera
aspiration, speciellt tyst sddan (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Singh & Hamdy, 2006). Av
alla patienter som aspirerar utgor en stor grupp av dessa patienter som aspirerar tyst (Denk-
Linnert, 2012).

Stroke réknas som den vanligaste orsaken till dysfagi (Martino m.fl., 2005; Prosiegel, 2012).
Beroende pa diagnosticeringsmetod ar incidensen 51-78% i akutskedet (Martino m.fl., 2005).
I den kritiska akutfasen (upp till tva veckor efter insjuknande) dr det av yttersta vikt att snabbt
identifiera och behandla dysfagin for att undvika de for dysfagi vanligen associerade
komplikationerna malnutrition, dehydrering och aspirationspneumoni (Geeganage, Beavan,
Ellender & Bath, 2012). Férekomsten av pneumoni dr hog hos strokeinsjuknade, dér aspirerat
material tillsammans med flertalet andra faktorer ses som bakomliggande orsak (Hannawi,
Hannawi, Rao, Suarez & Bershad, 2013; Langdon, Lee & Binns 2009; Martino m.fl., 2005).
Aspirationspneumoni forvdrvad i samband med strokeinsjuknande medfor en betydande risk
for patienten, da det kan fa dodligt utfall (Chang m.fl., 2013).

1.1 Syfte

Syftet med uppsatsen &r att prospektivt jamfora en klinisk svéljningsbeddmning, enligt klinisk
praxis, dér studier av Daniels m.fl. (1997) och Leder & Espinosa (2002) tas i beaktning, med
fiberendoskopisk undersdkning av svéljningsformégan (FUS). Fragestéllningen for denna
studie ar:

- Till vilken grad kan den kliniska sviljningsbedomningen detektera aspirationsrisk/aspiration
hos patienter nyinsjuknade i stroke jamfort med en instrumentell bedomning, FUS?

Forhoppningen &r att uppsatsen ska bidra med en fordjupad kunskap inom d&mnet och kunna
végleda kliniskt verksamma logopeder i val av undersdkningsmetod.
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2 BAKGRUND

2.1 Normal svialjning

I Svensson (2010) beskrivs svidljning som den typiska transporten av bolus fran lapparna till
magsdcken. Svéljningsapparaten bestar av tre anatomiskt och funktionellt separerade, men
integrerade delar; munhdala, farynx och esofagus (Ekberg & Nylander 2012). For att den
typiska svidljningen ska kunna dga rum krévs fin koordinaton dessa delar sinsemellan varfor
svéljningsprocessen ska ses som ett vanligtvis funktionellt integrerat och dynamiskt system
(Ekberg & Nylander 2012, Langmore 2001; Svensson 2010).

Det &r vanligt att svdljningsprocessen delas in i tre faser: den orala, den faryngeala, den
esofageala (Ekberg & Nylander 2012; Svensson, 2010). Den orala fasen &r helt frivillig och i
denna bearbetas och salivblandas bolus for att sedan med hjélp av tungan transporteras till
farynx (Svensson, 2010). Den faryngeala fasen dr automatisk, vilket innebér att nér den
faryngeala sviljningen &r framkallad sa genomfors den alltid (Ekberg & Nylander 2012). I
denna fas stings néssvalget till, det faryngoeasofageala segmentet 6ppnas och hyoidben och
larynx hojs (Ekberg & Nylander 2012; Svensson, 2010). Hojning av hyoidben och larynx
skyddar larynx genom att dkta och falska stimband sammanfors, arybrosken tippas framat
och epiglottis félls ned. Sviljning och andning &r tva uteslutande funktioner och det ér i den
faryngeala fasen som sviljningen koordineras med ett kortvarigt andningsuppehéll, dér den
typiska svidljningen foregés och efterfoljs av en utandning (Ekberg m.fl., 2012; Ekberg &
Nylander, 2012; Svensson, 2010). Med hjdlp av sammandragningar av svalgkonstriktorer
pressas bolus ned till esofagus (Svensson, 2010). I den esofageala fasen transporteras bolus
fran esofagus till matsécken med hjélp av peristaltiska rorelser. Den esofageala fasen ér
autonom, vilket innebér att den kan ske sjdlvstindigt som en del av det autonoma
nervsystemet (Ekberg & Nylander 2012).

Den orofaryngeala sviljningsfasen uppskattas till ndgra sekunder hos en individ med normal
svéljféormaga, medan den esofageala kan ta 5-15 sekunder beroende pé volym och konsistens
pa bolus (Svensson, 2010).

De strukturer och funktioner som dr avgérande for sviljningen pdverkas, liksom &vriga
kroppsstrukturer och kroppsfunktioner, av det naturliga &ldrandet (Puisieux m.fl., 2011).
Puiseieux m.fl. (2011) beskriver den aldrande individens svéljningsformaga som en generell
fordrojning av processen att svilja som inverkar pa bade den orala- och faryngeala fasen.
Dessa fordndringar sker langsamt och &r inte speciellt handikappande, inte ens hos vildigt
gamla personer, fOrutsatt att personen inte drabbas av andra samforekommande tillstdnd; dldre
kan sdgas kunna kompensera for sin nedsatta funktion till en viss grad, men reservkapaciteten
ar patagligt lagre &n hos yngre individer (Ekberg, 2012a; Puisieux m.fl., 2011).

2.1.1 Neuroanatomi och neurofysiologi vid sviljning

Flertalet kortikala- och subkortikala strukturer &r involverade vid sviljning (Ekberg &
Nylander, 2012). Sviljningscortex &r bilateralt och asymmetriskt representerat, vilket innebér
att de flesta har en storre, dominerande sida (Prosiegel, 2012). Kortikala och subkortikala
strukturer antas ansvara for initiering och modifiering av sviljning, medan sjélva
svéljningscentrum &r beldget 1 hjarnstammen (Ekberg & Nylander, 2012; Prosiegel, 2012;
Svensson, 2010). Stimulering av operculum frontale, beldget i nedre delen av gyrus
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precentralis (priméra motorcortex), nedre delen av premotor cortex och gyrus postcetralis
framkallar sviljning och likasa stimulering av kortikobulbéra banor via capsula interna och
substantia nigra samt pons nira trigeminuskérnan (Prosiegel, 2012; Svensson, 2010). Aven
framre delen av insula har visat sig vara involverad vid svéljning (Svensson, 2010). I
hjédrnstammen tas afferent information emot fran kranialnerverna trigeminus (V), facialis
(VII), glossopharyngeus (IX) och vagus (X) samt frin kortikala och subkortikala banor
(Svensson, 2010). Den efferenta informationen utgar dven den fran hjdrnstammen och
ombesorjs av hypoglossus (XII) och de nyss ndmnda afferenta kranialnerverna trigeminus,
facialis, glossopharyngeus och vagus. Tva omréden i hjairnstammen brukar pekas ut som
centrala i kontrollen av svéljningen; nucleus tractus solitarius och nucleus ambiguus
(Prosiegel, 2012; Svensson 2010). Dessa brukar beskrivas som centrala monstergeneratorer”
framfor allt for deras avgdrande roll vid faryngeal och esofageal svéljning, men ocksa for att
de tillsammans &r involverade i stora delar av den for svéljningen avgorande afferenta- och
efferenta informationsutbytet. Hjirnstammanen ansvarar dven for koordinationen mellan
andning och sviljning; under den faryngeala svéljningsfasen avstannar andningen kortvarigt
och stimbanden adduceras, vilket skyddar mot felsviljning (Ekberg & Nylander, 2012;
Prosiegel, 2012; Svensson 2010).

2.2 Dysfagi

Dysfagi definieras som en storning av intag eller transport av mat fran mun till mage och kan
syfta bade till sjdlvupplevda symptom och avvikande undersokningsfynd. Stérningar kan ske
pa en eller flera nivaer samtidigt; oralt, faryngealt, esofagealt. (Denk-Linnert, 2012;
Svensson, 2010). Svéljningsstorningar i munhéla och farynx brukar vanligen beskrivas som
orofaryngeal dysfagi medan storningar i1 esofagus betecknas esofageal dysfagi.

Dysfagi ér frekvent forekommande i sdvil normalbefolkning som hos sjuka. Studier som
fokuserat pa esofageala symptom (t.ex. gastroesofageal reflux och dyspepsi) visar att 16-22 %
av individer 6ver 55 uppvisar symptom péa dysfagi (Svensson, 2010). I en enkdtundersdkning
av en vuxen stadsbefolkning mellan 20-79 som fokuserade pa orofaryngeala
sviljningssymptom var prevalensen av mattliga till svéra svéljningsbesvér 5,8 % (Svensson,
2010). 8 % av de som svarade hade upplevt svéljningsproblem vid nagot tillfdlle under det
nirmast foregdende &ret. Aven hir var sviljningssymptom vanligast bland ildre (Svensson,
2010).

Sjukhus- och sjukhemsbundna patienter dr i hog grad drabbade av dysfagi (Svensson, 2010). I
vilken grad dr svart att ange eftersom diagnosen dysfagi inte alltid stélls som huvud- eller
bidiagnos och att definitionen av dysfagi varierar, men det uppskattas att minst hélften av
dldre sjukhemspatienter har sviljningssvarigheter. Vidare visade en studie som omfattade
samtliga inneliggande patienter pa tva storre sjukhus i New York att minst 12-13 procent av
patienterna hade symptom pa dysfagi (Svensson, 2010).

En léng rad olika sjukdomar och diagnoser kan ge upphov till sviljningssvarigheter
(Svensson, 2010). Bakomliggande orsaker kan vara vaskuldra, neurogena, degenerativa,
neoplastiska, traumatiska, infektiosa, iatrogena eller morfologiska. Vid just neurologiska
sjukdomar, sdsom stroke, Parkinsons sjukdom och multipel skleros (MS) &r dysfagi frekvent
forekommande (Bours, Speyer, Lemmens, Limburg & de Wit, 2009; Svensson, 2010).



2.2.1 Komplikationer vid dysfagi

Malnutrition, dehydrering och pneumoni till f61jd av aspiration ar kidinda komplikationer vid
dysfagi. Medan malnutrition och dehydrering kan ses som ett resultat av en ineffektiv
svéljning sa ses pneumoni till f6ljd av aspiration som resultatet av en osédker svéljning
(Carrion, m.fl., 2012; Logemann, 1998). Dessa komplikationer kan resultera i sdnkt forméga
till rehabilitering, langre sjukhusvistelser, ger 6kade vardkostnader och dkad dodlighet
(Norman, Pichard, Lochs & Pirlich, 2008; Rofes m.fl., 2011).

Det finns ingen universellt géllande definition fér malnutrition (Carrién m.fl., 2012). En av de
mest accepterade definitionerna framford av Elia, Stratton, Russell, Green & Pang (2005,
refererad i Carrion m.fl., 2012, s. 576) lyder: ”Malnutrition &r ett nutritionstillstdnd i vilket en
nedsdttning av energi, protein och andra ndringsdmnen orsakar méitbar negativ effekt pa
sammanséttningen och funktionen av vivnad/organ och kliniskt utfall”.

Aven dehydrering kan definieras pa olika vis. Ur en klinisk synvinkel definieras
dehydrering som en hastig reduktion av kroppsmassa pa mer én 3 %. En patofysiologisk
definition av dehydrering &r att det &r ett tillstdnd av reducerad méngd vatten i kroppen.
Denna reduktion kan forenklat beskrivet leda till en obalans i1 kroppens vitskor (Stanga,
Baldinger & Clavé¢, 2012).

Malnutrition och dehydrering har en hog forekomst tillsammans med dysfagi. Studier
fran dldre sjukhuspatienter visar att dysfagi dr starkt associerat med malnutrition och
dehydrering och dven hos dldre pa sjukhem &r dysfagi vanligt forekommande
tillsammans med malnutrition och dehydrering (Leibovitz m.fl., 2007; Suominen m.fl.,
2005; Vanderwee m.fl., 2010; Whelan, 2001).

Aspiration dr beteckningen for felsviljning till luftvigen under stimbandsplan. Vid
aspiration av foda eller sekret kan pneumoni utvecklas (Singh & Hamdy, 2006;
Svensson, 2010). Hur hog toleransen for aspirerat material dr skiftar fran individ till
individ; en del patienter kan aspirera mer dn 10 % av bolus, medan vissa utvecklar
aspirationspneumoni vid aspiration av sin egen saliv (Denk-Linnert, 2012).

Denna variation i tolerans av aspirerat material kan forklaras av att etiologin bakom
aspirationspneumoni anses vara multifaktoriell, dvs. aspiration samverkar tillsammans
med andra riskfaktorer (Langmore m.fl., 1998; Puisieux m.fl., 2011). Langmore m.fl.
(1998) identifierade dessa riskfaktorer som beroende av matning, beroende av munvard,
lag tandstatus, sondmatning, mer dn en medicinsk diagnos, antal 1ikemedel och rokning.
Ett aktuellt resonemang kring uppkomst och utveckling av aspirationspneumoni utgar
fran riskfaktorer som paverkar svéljningsférmagan och orsakar aspiration samt
predisponerar orofarynx for bakteriell kolonisering (Almirall, Cabre, & Clavé, 2007,
refererad 1 Carrion m.fl., 2012; Marik & Kaplan, 2003).

Aspiration foljs inte alltid av yttre observerbara tecken sdsom hosta och harkling (Denk-
Linnert, 2012; Leder, Sasaki & Burrell, 1998; Svensson, 2010). Detta brukar kallas #yst
aspiration. Trots skillnader i studier betraffande metodologi, populationsstorlek och val
av stimuli fOr att detektera aspiration kan man &nda dra slutsatsen att tyst aspiration &r
vanligt forekommande (Leder, Suiter & Green, 2011). Gruppen som aspirerar tyst utgdr
ungefdr 40 % av alla patienter som aspirerar, enligt Denk-Linnert (2012).



De flesta studier brukar definiera aspirationspneumoni som férekomsten av en infektion
i de nedre luftvdgarna hos en patient som riskerar aspirera eller som har aspirerat. Det
rdder dock inte konsensus kring diagnosticeringskriterier vid aspirationspneumont,
vilket gor det svart att uttala sig om forekomst (Puisieux m.fl., 2011). Vidare ar
pneumoni till f61jd av aspiration ett exklusionskriterium vid de flesta epidemiologiska
studier av pneumoni, vilket dr en ytterligare bidragande orsak till svarigheter att bedoma
incidens och prevalens av aspirationspneumoni (Almirall, Cabré¢ & Clavé, 2012). [ en
studie av en stadsbefolkningspopulation 6ver 14 ar gamla berdknades incidensen till 1.2
%, dir forekomsten av aspirationspneumoni var mer frekvent ju éldre befolkningen var
(Almirall m.fl., 2000). Betrdffande personer som &dragit sig pneumoni utanfor sjukhuset
som dr i behov av vard dr aspirationspneumoni forekommande 1 6 % av fallen och i 10
% av fallen hos de som #r dver 80 (Fernandez-Sabé m.fl., 2003). Aldre boende pa
vardhem dr de som har hogst risk att drabbas av aspirationspneumoni med en incidens
pa upp till tio ganger hogre én icke-institutionaliserade dldre (Quagliarello m.fl., 2005).
Incidensen av pneumoni hos strokeinsjuknade dr hog och risken for pneumoni dr storst
hos de patienter som aspirerar (Martino m.fl., 2005). I en meta-analys fran 2013 drar
Hannawi m.fl. liknande slutsatser; den med stroke vanligen associerade pneumonin
orsakas troligen av aspiration i kombination med faktorer sdsom stroke-inducerad
nedsdttning av immunforsvaret.

Vid aspiration av maginnehéll, sdsom kriakning eller reflux, som leder till kemisk
lunginflammation kan man tala om aspirationspneumonit (Puisieux m.fl., 2011;
Svensson, 2010). Skillnad mellan aspirationspneumonit och aspirationspneumoni &r inte
enkelt att faststilla da det vid bdda fallen finns tecken som tyder pa nedre
luftvéigsinfektion (Puisieux m.fl., 2011).

2.3 Stroke

Stroke definieras enligt Varldshélsoorganisationen ([WHO] Asplund, Tuomilehto,
Stegmayr, Wester & Tunstall-Pedoe, 1988) som ett "plotsligt fokalt neurologiskt
bortfallssymptom, orsakat av cirkulationsstorning i1 hjdrnans blodkérl, vilket leder till
doden eller till att symptomen varar mer én 24 timmar och inte kan hérledas till annan
sjukdom”.

Stroke brukar delas in i tvd huvudgrupper; hjirninfarkter och hjarnblédningar
(Appelros, 2012; Jonsson, 2012). Hjérninfarkter star for cirka 85 % av fallen vid stroke,
medan hjarnblodningar utgdrs av cirka 15 %. Gemensamt for de bada ér att de leder till
ischemi i1 det drabbade omradet (Jonsson, 2012).

I Sverige insjuknar varje ér cirka 30 000 i stroke. De flesta av dessa dr 6ver 65 ar.
Stroke dr den vanligaste orsaken till neurologiskt handikapp och ar dértill den tredje
vanligaste dodsorsaken efter cancer och hjartinfarkt (Riks-stroke, 2014).

Stroke har varierande etiologi, men gemensamma symptom (Appelros, 2012). Vanliga
symptom &r forlamningar, kénselstorningar, kommunikationssvérigheter och
sviljsvarigheter. Vidare paverkas kognitiva, exekutiva och emotionella funktioner.
Frekvent forekommande &r d4ven problem med syn, balans och yrsel (Jonsson, 2012).



2.3.1 Dysfagi i samband med stroke

I akutskedet vid stroke dr incidensen for dysfagi 51-78% beroende pa diagnosticeringsmetod
(Martino m.fl., 2005). I samband med stroke beskrivs ofta orofaryngeal dysfagi utan
esofageala abnormaliteter. De symptom som uppvisas hér dr inte subjektiva, utan ar
observerbara kliniskt eller med hjélp av instrumentella beddmningar (Ekberg, 2012b;
Martino, m.fl. 2005; Singh & Hamdy, 2006). Symptom pa orofaryngeal dysfagi kan vara
salivoverskott, dregling, rester i munnen, svarigheter att tugga, svarigheter att initiera
svéljning, hosta, felsvdljning, nasal reflux och upphakning i larynxhdjd (Svensson, 2010).

Av de strokepatienter som drabbas av dysfagi dterhdamtar sig drygt hélften inom tvd veckor.
En manad efter insjuknandet berdknas 15 % av patienterna ha fortsatta svéljningssvarigheter
(Geeganage, Beavan, Ellender & Bath, 2012). I den kritiska akutfasen (upp till tva veckor
efter insjuknande) dr det av yttersta vikt att snabbt identifiera och behandla dysfagin for att
undvika de for dysfagi vanligen associerade komplikationerna. Férekomsten av pneumoni &r
hog hos strokeinsjuknade, dér aspirerat material tillsammans med flertalet andra faktorer
(exempel pd riskfaktorer, se sid 4) ses som bakomliggande orsak (Hannawi m.fl. 2013;
Langdon, Lee & Binns 2009; Martino m.fl., 2005). I en studie publicerad av Chang m.fl.
(2013) analyserades data fran USA mellan 2001-2010 betraffande dodsattester som nimnde
stroke, aspirationspneumoni och kvdvning. I dessa dodsattester som ndmnde stroke var 5,1 %
av dodsfallen orsakade av aspirationspneumonti, vilket innebér att under den hédr perioden dog
cirka 12 000 personer drligen 1 USA pa grund av aspirationspneumoni forvirvad i samband
med sitt strokeinsjuknande.

2.3.2 Rekommendationer betriffande omhiindertagandet i akutskedet vid stroke

En formaliserad dysfagiscreening bor genomforas pé alla patienter insjuknade i stroke (Wirth
m.fl., 2013). Detta bor ske inom ett par timmar fran det att patienten ankommer till sjukhuset.
De patienter som inte klarar detta screeningtest bor genomga en grundligare bedomning av
svéljningsformégan. Strokepatienter som klarar dysfagiscreeningen, men som uppvisar andra
kliniska prediktorer for dysfagi bor ocksé undersdkas mer grundligt. Dessa kliniska
prediktorer kan vara tydlig afasi eller dysartri eller distinkt fascialispares. Denna grundligare
undersokning kan besté av en klinisk svdljningsbeddmning, som ska vara standardiserad och
protokollford. Sviljningsbedomningen genomfors vanligtvis av en logoped. Da den kliniska
svéljningsbedomningen ar forenad med begrénsningar, framfor allt vid detektion av tyst
aspiration, kan instrumentella beddmningar vara anvindbara vid bedémning av nyinsjuknade
strokepatienter. Denna undersdkning, som bor vara pélitlig och kostnadseftektiv, kan besta av
rontgen eller FUS.

2.4 Undersokningsmetoder vid dysfagi, ett urval

Nedan foljer ett urval av beddmningsmetoder relevanta for den aktuella studien.

2.4.1 Screening

En screening definieras som en undersdkning som identifierar ett problem. Screening
betridffande dysfagi ska kunna identifiera de som har en forhdjd risk att ha



sviljsvarigheter och drabbas av komplikationer i samband med dessa, fran de som inte
har négra svéljsvarigheter (Langmore, 2001; Svensson, 2010). Férmagan att peka ut de
patienter som verkligen har ett problem bendmns sensitivitet, medan formagan att
identifiera de som inte har ett problem bendmns specificitet (Svensson, 2010). En
screening ska vara snabb och enkel att utfora och samtidigt ha sd god sensitivitet och
specificitet som mgjligt (Bours m.fl., 2009; Logemann, 1998; Svensson, 2010). D4 det
finns ett flertal olika screeningtest dr det viktigt att ha i dtanke vilken (diagnos)grupp
screeningtestet dr avsedd att anvindas till och vilka aspekter som tas i beaktning vid det
aktuella screeningtestet (Svensson, 2010). Eftersom ett screeningtest endast grovt kan
uppskatta graden av problemet och bakomliggande orsaker till detsamma &r det viktigt
att det i samband med screening upprittas tydliga rutiner for hur vidare bedomning och
behandling av identifierade riskpatienter ska ske (Langmore, 2001; Logemann, 1998;
Svensson, 2010).

2.4.2 Cervikal auskultation

Cervikal auskultation (CA) dr en metod ddr man med ett ljudforstidrkande instrument
lyssnar pa svéljljud for att identifiera dysfagi (Borr, Hielscher-Fastabend, & Liicking,
2007). I klinisk praktik innebér detta att ett stetoskop placeras lateralt ovanfor
cricoidbrosket (Borr m.fl., 2007; Leslie m.fl., 2007).

Fordelen med CA é&r att metoden ir flexibel, enkel, icke-invasiv och relativt billig (Borr
m.fl., 2007; Leslie m.fl., 2007). Dock saknas fram till dagens datum adekvat kunskap
om de sviljningsljud som féorekommer och vad de representerar, vilket gor att CA
ensam som metod inte kan fungera som grund for diagnostisering och behandling
(Leslie m.fl., 2007). Aven om CA inte #r limplig som ensam metod vid diagnostisering
och behandling, kan den eventuellt fungera som ett kompletterande verktyg, resonerar
Borr m.fl. (2007). Detta resonemang har nyligen bekriftats i en studie diar CA anvéndes
som komplement till den kliniska svéljningsbeddmningen (Bergstrom, Svensson &
Hartelius, 2013).

2.4.3 Klinisk sviljningsbedomning (KSB)

Carnaby- Mann och Lenius (2008) definierar en (icke-instrumentell)
sviljningsbedomning som en “organiserad, mélinriktad bedomning av ett flertal
interrelaterade och integrerade komponenter av sviljningsprocessen”. Klinisk
svéljningsbedomning och klinisk bedside-beddmning anvénds ofta synonymt och dr den
mest anvdnda formen av svéljningsbeddmning.

Den kliniska sviljningsbeddmningen kan delas upp i en forsta del, huvudsakligen
bestaende av en oralmotorisk del, och en efterf6ljande del som bestér av inmundigande
av olika testbolus (Carnaby- Mann och Lenius, 2008; Puisieux m.fl., 2011).

Anamnesupptagning genomfors tillsammans med patienten och/eller dennes anhoriga
och vardare (Puisieux m.fl., 2011). Hér ges viktig information om sviljsvérigheternas
art och omfattning och ger patienten och anhdriga mojlighet att framfora sina
forvantningar och dnskemél om eventuell kostanpassning, vilket dr av vikt vid
framtagning av behandlingsplan. Vid anamnesupptagning ges mdjlighet att bedoma



patientens kognitiva och sprakliga formégor, diribland vakenhet, minne och
sjukdomsinsikt samt spréakforstielse och formaga att f6lja uppmaningar. Detta kan
bedomas kliniskt under det anamnestiska samtalet och/eller under
svéljningsbedomningens gang (Carnaby- Mann och Lenius, 2008; Puisieux m.fl., 2011).
Den oralmotoriska bedomningen bestar vanligtvis av analys av svéljningskomponenter
involverade 1 den orala- och faryngeala svéljningsfasen. Patientens anatomi, sensorik
och motorik undersdks avseende strukturerna ansikte, munhala och farynx. Detta gors
genom att dessa strukturer observeras, taktilt stimuleras och aktiveras genom att
patienten uppmanas utfora olika rorelser, t.ex. lateralisering av tunga och fonation. Den
faryngeala delen dr mindre tillgénglig for beddmning och bedoms indirekt med hjélp av
kliniska markorer, sdsom andning, rostkvalité och harkling/hosta i samband med intag
av bolus.

Den kliniska svidljningsbedomningens andra del bestir av inmundigande av testbolus av
varierande volym och viskositet (Puisieux m.fl., 2011). Utifrdn inmundigande av dessa
testbolus kan klinikern avgora hur olika viskositeter och volymer péverkar patientens
svéljning och om patienten kan kompenseras for sina sviljningssvarigheter med hjélp av
justering av huvudpositionering och/eller kost. Vid inmundigande av testbolus kan dven
instrumentella verktyg anvindas, som t.ex. CA eller pulsoximetri (Carnaby-Mann &
Lenius, 2008). Den kliniska sviljningsbeddmningen kan séledes ses som en
sammanséttning av ett flertal olika delar (Svensson, 2010).

Fordelarna med den kliniska svdljningsbeddmningen &r att den dr billig, icke-invasiv
och tidseffektiv (Carnaby-Mann & Lenius, 2008). Den kliniska svéljningsbedomningen
kan dock inte observera den faryngeala sviljningsfasen, utan far forlita sig pd inferens
av symptom, vilket minskar mojligheten att detektera aspiration, speciellt tyst saidan
(Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Singh & Hamdy, 2006). Vidare ér den kliniska
svéljningsbedomningen dven sdmre &n instrumentella beddmningar pa att bedéma grad
av dysfagi (Carnaby-Mann & Lenius, 2008).

2.4.4 Rontgen

Rontgen dr den instrumentella bedomningsmetod som forst introducerades for att undersoka
orofaryngeal dysfagi (Logemann, 1998). Metoden vann snabbt acceptans och dr én idag det
vanligaste undersokningsverktyget vid orofaryngeal dysfagi (Langmore, 2001; Logemann,
1998).

Rontgen brukar dven kallas modifierad bariumsvéljning, eftersom barium anvinds som
kontrastmedel vid rontgen (Sing & Hamdy, 2006; Svensson, 2010). Rontgen avbildar
patienten lateralt och ibland &ven anterioposteriort ndr denne inmundigar olika bolus
preparerad med barium (Ramsey, Kalra & Smithard, 2003; Singh & Hamdy, 2006; Svensson,
2010).

Med hjélp av rontgen kan hela svéljningsforloppet f6ljas, diribland tuggrorelser 1 den orala
fasen, den velofaryngeala sfinktern och dppning av det faryngoesofagela segmentet
(Prosiegel, 2012; Puisieux m.fl., 2011; Singh & Hamdy, 2006). Visualiseringen av samtliga
faser mojliggor differentialdiagnosticering mellan avvikande fysilogiska fynd, penetration och
aspiration (Singh & Hamdy, 2006). Den frimsta nackdelen med rontgenundersokning &r att
den utsdtter patienten for rontgenstrdlning (Ramsey m.fl., 2003; Singh & Hamdy, 2006;



Svensson, 2010).

2.4.5 Fiberendoskopisk undersokning av sviljningsformagan (FUS)

Bedomning av orofaryngeal dysfagi med hjélp av flexibelt endoskop beskrevs for forsta
gangen 1988 (Langmore, Schatz & Olsen, 1988). Initialt var tekniken presenterad som ett
alternativ till rontgen nér denna inte var tillgénglig (Langmore, 2001). Sedan dess har
tekniken utvérderats och utvecklats, vilket har gjort att anvindbarheten har okat till den grad
att den i manga ldnder fungerar som standardverktyg vid diagnostisering och behandling av
orofaryngeal dysfagi (Langmore 2001; Svensson, 2010). P& engelska gér den
fiberendoskopiska undersdkningen av svéljningsformégan under akronymen FEES
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing). I Sverige introducerades tekniken vid
arsskiftet 1988-89 pa Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg under namnet FUS (Hartelius &
Svensson, 1989; Svensson, 1990).

En FUS brukar vanligtvis genomforas av foniater eller 6ronlékare, ibland tillsammans med
logoped (Svensson, 2010). Allt fler logopeder ges delegation att sjdlvstindigt genomfora FUS
och har tillging till egen endoskopiutrustning, vilket bland annat har fordelen att fler personer
kan fé en terapeutisk undersokning av sina sviljsvérigheter (Svensson, 2010). Vid FUS f6rs
endoskopet med mjuka, men bestdmda rorelser in i den niskavitet som bedoms som rymligast
och nar via epifarynx de for unders6kningen tva vanligaste utgdngslédgena, meso- och
hypofarynx (Langmore, 2001; Svensson, 2010). Med endoskopet i position ses sedan
patienten inmundiga bolus av varierande storlek och viskositet (Svensson, 2010).

En FUS ger en god bild av anatomi och rorlighet i farynx och larynx (Singh & Hamdy, 2006;
Svensson, 2010; Umay, Unlu, Cakci, Saylam & Korkmaz, 2013). Dértill kan sensoriken av de
olika strukturerna beddmas och eftersom undersdkningen dr relativt skonsam och inte utsétter
patienten for ndgon rontgenstralning kan den utforas sé ofta det anses nddvindigt (Prosiegel,
2012; Singh & Hamdy, 2006; Svensson, 2010). Nackdelar med FUS ér att den ger begransad
information om den orala svéljningsfasen och ingen information om den esofageala
sviljningsfasen (Singh & Hamdy, 2006; Svensson, 2010). Vidare &r sikten skymd under cirka
en halv sekund vid den faryngeala sviljningsfasen dé svalgkonstriktorerna kontraherar runt
linsen, vilket betyder att bedomningen av aspiration ges med hjélp av indirekta indikationer
sasom subglottiska rester och orofaryngeal sekretion (Langmore, 2001; Singh & Hamdy,
2006; Svensson, 2010; Umay m.fl., 2013). En annan nackdel med FUS &r att undersdkningen
ar invasiv, vilket kan medfora obehag for patienten och dédrmed ocksé pdverka den naturliga
svéljningen negativt (Svensson, 2010).

FUS och rontgen har bada sina for- och nackdelar och istéllet for att referera till den ena som
bittre eller sdmre, kan metoderna anvéndas kompletterande utifrén vilka fragestillningar
undersokningen avser svara pa (Doggett, Turkelson & Coates, 2002; Langmore, 2001;
Ramsey m.fl., 2003; Singh & Hamdy, 2006; Svensson, 2010).

Gemensamma nackdelar for FUS och rontgen ér att de bada kraver dyr, specialiserad
utrustning och sérskilt utbildad personal (Svensson, 2010).



2.5 Kliniska markorer som prediktorer for grad av dysfagi och aspirationsrisk hos
strokeinsjuknade patienter

Ar 1997 genomfdrde Daniels, McAdam, Brailey & Foundas en studie dir de jimforde en
klinisk svéljningsbedomning med rontgen betréffande grad av dysfagi hos en
strokepopulation. Detta motiverades med klara samband mellan stroke, dysfagi och
aspirationspneumoni. Sex stycken kliniska markorer hade pekats ut som starka prediktorer for
aspirationsrisk, vilka bedomdes innan och tillsammans med att patienten inmundigade
kontrollerade mangder vatten. Dessa kliniska markorer var dysfoni, dysartri, avvikande
klokreflex, avvikande frivillig hoststot, rostfordndring efter svdljning och hosta efter
sviljning. Slutsatsen av studien var att forekomsten av tvé eller flera kliniska markdrer
konsekvent urskilde de patienter med normal svéljning/mild dysfagi frdn de med maéttlig/grav
dysfagi.

Studien av Daniels m.fl. (1997) replikerades av Leder & Espinosa 2002, dér de avsag att testa
de sex olika kliniska markdrerna som prediktorer for aspirationsrisk hos en strokepopulation,
den hir gdngen jamford med FUS. I studien framgick att den kliniska svéljningsbeddmningen
vid jimforelse med FUS underskattade aspirationsrisken hos patienter som riskerade att
aspirera och dverskattade aspirationsrisken hos patienter som inte uppvisade risk att aspirera.
Forfattarna skriver i sin studie att deras resultat ligger i linje med tidigare studier pa &mnet
sviljningssvarigheter i samband med stroke och dven tidigare studier som redogor att
instrumentella bedomningar identifierar aspiration hos uppskattningsvis 25 % fler i samma
strokepopulation 4n kliniska sviljningsbedomningar. Mojliga orsaker till detta, resonerar
artikelforfattarna, dr den kliniska sviljningsbeddmningens oforméga att identifiera tyst
aspiration.

Den kliniska svéljningsbeddmningen beskriven i Daniels m.fl. (1997) bendmns inte
genomgdaende som en screening, men givet undersdkningens innehall och definitionen av en
screening (se avsnittet 2.4.1 Screening) kan den anses vara just en sidan. Mot artikeln av
Leder & Espinosa (2002) har kritik framforts bland annat for oklarheter kring begreppen
screening och undersokning (Kalf, 2003). Kalf (2003) kommer till slutsatsen att det snarare ar
en screening dn en undersokning Leder & Espinosa (2002) beskrivit .

3METOD

Projektet har granskats och godkénts av den Etiska kommittén vid
Avdelningen for logopedi, foniatri och audiologi, Institutionen for Kliniska Vetenskaper
Lund, Lunds Universitet.

3.1 Deltagare

Deltagarna i denna studie var strokepatienter konsekutivt remitterade till logopedmottagning
frén en neurologisk avdelning inom region Skane for frigestéllning om dysfagi under
februari-april minad (2014). Studien stridvade efter att omfatta cirka 25 deltagare, men hade
pa forhand bestdmts avslutas i fortid om antalet deltagare anségs vara pé en for projektet
adekvat nivé innan april ménads slut.
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3.1.1 Inklusions- och exklusionskriterier

Inklusionskriterier var patienter insjuknade i stroke. D4 syftet med studien var att jamfora tva
undersdkningsmetoders beddmning av aspirationsrisk hos samma individ togs ingen hénsyn
till eventuell tidigare stroke eller alder.

Exklusionskriterier var 6vriga neurologiska sjukdomar, pa grund av en mer komplex dysfagi
och symptombild; KOL (kroniskt obstruktiv lungsjukdom) och dyspné, pd grund av
svérigheter att koordinera andning/svéljning; medvetandesidnkning till den grad att en
undersokning inte beddmdes vara genomforbar (inte kunna utfora enstegsuppmaningar) eller
TIA (transitorisk ischemisk attack), eftersom symptomen &r dvergéende och saledes har gatt i
regress.

3.1.2 Urvalsprocess

Om patienten efter en genomgéng av remiss samt 1dsning av journalanteckning bedémdes
vara aktuell for studien besokte uppsatsforfattaren den inneliggande patienten pa den aktuella
avdelningen. Om patienten bedomdes kunna medverka i undersdkningen gavs patienten
och/eller anhdrig muntlig och skriftlig information kring studien och skriftligt medgivande
gavs av patienten eller dennes anhorig pad samma informationsblankett (se
informationsblankett, bilaga 1 och -2). Anhorigs godkédnnande efterfragades om patienten
motte inklusions- och exklusionskriterier, men bedomdes ha afasi eller andra
kommunikationssvérigheter och/eller kognitiva nedséttningar.

3.1.3 Bortfall

Sammanlagt 17 patienter bedomdes efter journalgenomgéng vara aktuella for studien och
besoktes av uppsatsforfattaren pé sina respektive salar efter ett kort samtal med patientens
ansvariga sjukskoterska. Tre av dessa patienter valde vid forfrdgan om deltagande i studien att
tacka nej och tva patienters anhoriga nekade till deras narstdendes medverkan. Vid tva
tillfallen bedomde uppsatsforfattaren att patienterna inte var tillrdckligt kognitivt intakta for
att pa ett etiskt godtagbart sitt kunna ge muntligt och skriftligt godkénnande och tid fanns inte
till att begéra anhorigs godkénnande pa grund av planerad FUS.

3.1.4 Slutligt urval

Sammanlagt 10 patienter inkluderades. En kortfattad beskrivning av dessa ges i tabell 1 (se
sidan 12).
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Tabell 1. Sammanstillning dver forsokspersoner.

Patient

kod  Alder Kon Huvuddiagnos

1 87 Kvinna 1619, Intracerebral blodning, ospecificerad

2 70 Man 1633, Intracerebral blodning, ospecificerad

3 89 Kvinna 1639, Cerebral infarkt, ospecificerad

4 79 Man 1652, Ocklusion och stenos av arteria carotis

5 68 Man 1634, Cerebral infarkt orsakad av emboli 1 cerebrala artérer
6 82 Kvinna 1634, Cerebral infarkt orsakad av emboli 1 cerebrala artérer
7 83 Kvinna 1634, Cerebral infarkt orsakad av emboli 1 cerebrala artérer
8 87 Man 1634, Cerebral infarkt orsakad av emboli 1 cerebrala artérer
9 87 Kvinna 1639, Cerebral infarkt, ospecificerad

10 74 Kvinna 1639, Cerebral infarkt, ospecificerad

3.1.5 En oversikt over forfarandet vid undersokningarna

Svéljningsbeddmningen genomfordes av uppsatsforfattaren sa snart som mojligt, eller vid
annan ldmplig tidpunkt med planerad FUS i atanke. Den fiberendoskopiska undersdkningen
av svéljningsformégan genomfordes inom 24 timmar efter att den kliniska
svéljningsbedomningen avslutats. Resultatet frdn den kliniska svdljningsbedomningen
sammanstélldes pa sammansatta undersokningsprotokoll (se bilaga 3). Uppsatsforfattaren
journalforde kortfattat att patienten deltagit i en klinisk svéljningsbeddmning for en
magisteruppsats inom logopedi, men beskrev inte undersokningsfynden, da detta kunde
paverka de i studien medverkande logopedernas undersdkning. Logopederna som genomforde
den fiberendoskopiska undersokningen av svéljningsformagan var tvé till antalet och
journalforde patienterna enligt sjukhusets rutin.

Patientens undersokningsprotokoll frén den kliniska sviljningsbeddmningen forsdgs av
uppsatsforfattaren med ett nummer, vilket meddelades till logopedmottagningen. Detta
nummer kopplades till patientens personnummer och denna kodnyckel férvarades pa ett sétt
som gjorde den otillginglig for jamforelse med undersokningsprotokoll frén den kliniska
svéljningsbedomningen. Med hjélp av kodnyckeln matchade uppsatsforfattaren
sviljningsbedomningsprotokoll med patientens journal och kunde pa sa sitt jamfora de tva
undersokningsutfallen.

3.1.6 Utrustning, material och utforande vid FUS

Den fiberendoskopiska undersdkningen av sviljningsformégan och den oralmotoriska
undersokningen spelades in via en Storz Video-Rhinolaryngoskop, O.D. 3,5 milimeter med en
xenon nova 175 W ljuskélla, SBC image 1 control processor, 19 HD medical display och
AIDA compact II control processor (allt frdn Karl Storz Endoskop, Sverige). Logopederna
som utforde de fiberendoskopiska undersokningarna av svéljningsformagan assisterades vid
samtliga undersokningar av samma underskoterska. Bdda logopeder hade 4 érs klinisk
erfarenhet av arbete med dysfagi och néstan 2 ars erfarenhet av sjélvstandigt utférande av
FUS.

Vid den fiberendoskopiska undersdkningen av sviljningsformégan anvéndes de for sjukhuset
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brukliga rutinerna. Anamnes bestod av de delar av patientens journal relevant for
undersokningen, det vill sdga alder, relevant medicinsk historia, anledning till beddmningen
och nuvarande diagnos. Innan svéljningsbeddmningen stdllde aktuell logoped kliniska fragor
avseende patientens svéljningssvérigheter.

En omfattande oralmotorisk undersékning bestdende av bedomning av munhéla och
kranialnerver genomfordes. Detta inkluderade bedomning av munhalan betrédffande utseende
och tandstatus samt motorik och sensorik avseende f6ljande kranialnerver:

Trigeminus (V): 6ppna kéken;

Facialis (VII): le och truta med lépparna;

Glossopharyngeus (IX) och Vagus (X): palatal elevation, rost;

Hypoglossus (XII): prostruering och lateralisering av tungan samt tungstyrka mot motstand

Patienterna genomforde dven diadokokinetisk bedomning, dar de uppmanades att séiga
“papapa”, “kakaka”, tatata” och “’pataka’ sd snabbt, jamt och rytmiskt som mojligt.

Innan fiberendoskopet fordes in i den néshala som av utrymmesskil bedomts som mest
fordelaktig bedovades denna nésborre med en bomullstuss som man droppat nidgra droppar
ytanestesi pd. Den preparerade bomullstussen beddvade ndshdlan under cirka en minut. Nér
fiberendoskopet fordes in 1 ndshalan granskades epifarynx/velofarynx genom att patienten
ombads fonera ”pi-pi-pi” och/eller svilja. Mesofarynx bedomdes genom att patienten ombads
fonera ett hog ™iii” eller ett glissando. Larynx bedémdes med hjélp av uppmaningarna att
patienten skulle sniffa, hlla ut fonation, sdga hi-hi-hi”” och hosta. Med fiberendoskopet pé
plats bedomde FUS-logopeden asymmetrier, sensorik, rester, saliv, pooling och morfologi av
forgaende ndmnda strukturer.

Patienten inmundigade under den fiberendoskopiska undersdkningen av sviljningsféormagan
bolus av olika slag. De testbolus som vanligtvis anvinds vid det aktuella sjukhusets &r
foljande:

- Tunnflytande (mjolk) — 112 tesked, 172 matsked, 1 matsked

- Naturligt simmig, létt trogflytande (nyponsoppa) - 112 tesked, 1/2 matsked, 1 matsked
- Trogflytande, tjockflytande (filmjolk) - 122 matsked, 1 matsked

- Pudding, krdm - 122 matsked, 1 matsked

- Kolsyrat vatten - 112 tesked, 12 matsked, 1 matsked

- Fruktis—ca 1 cm, 2 cm

- Kex (Brago) — liten flisa, egen tugga

- Dryck ur ndsmugg (mjolk, nyponsoppa, kolsyrat vatten)

- Sackett med nyponsoppa

- Eventuellt knédckebrod

Undersokande logoped avgjorde om samtliga eller bara ett fatal av dessa konsistenser och
volymer blev aktuella vid sjdlva undersokningen. Vid inmundigande av testbolus undersoktes
den orofaryngeala sviljningen avseende boluskontroll, oralt spill, duration, tuggfunktion,
retention, prematurt spill, fordrdjd initiering, penetration och aspiration (primir/sekundér),
multipla sviljningar och reaktion hos patienten (hosta/harkling, kénner rester). Patienten
beddmdes dven enligt Penetration-Aspiration Scale, PAS (Rosenbek, Robbins, Roecker,
Coyle, & Wood, 1996).
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Samtliga undersdkningsfynd journalfoérdes av undersdkande logoped.

3.1.7 Utrustning, material och utforande vid den kliniska sviljningsbedomningen

Den utrustning som anvéndes vid den kliniska svéljningsbeddmningen var ett stetoskop av
mirket Littman Classic Il Pediatric, trispatel, och en ficklampa. Uppsatsforfattaren
genomforde samtliga kliniska svdljningsbeddmningar. Uppsatsforfattarens kliniska erfarenhet
av patienter med dysfagi uppgar till uppskattningsvis en handfull patienter undersokta
tillsammans med legitimerad logoped, samt ndgra enstaka sjdlvstindigt genomforda
beddmningar. Vid dessa bedomningar anvindes CA som komplement till den kliniska
svéljningsbedomningen. Teoretisk kunskap pé dmnet har getts enligt logopedprogrammet vid
Lunds universitet, ddribland teoretisk och praktisk genomgéng vid anvdndande av cervikal
auskultation av legitimerad logoped Liza Bergstrom.

Vid den kliniska sviljningsbeddmningen anvédnde uppsatsforfattaren ett protokoll som var en
formalisering av klinisk praxis inom Region Skane, sammansatt tillsammans med legitimerad
logoped Angelina Gronberg (se bilaga 3). Anledningen till att ett redan befintligt
standardiserat protokoll inte anvindes var huvudsakligen for att anvdndandet av
standardiserade protokoll inte dr vanligt forekommande i klinisk verksamhet. Margareta
Gonzalez Lindh skriver i Logopednytt, nummer 2 (2013), att Sverige, likt manga andra lander,
saknar riktlinjer och standardiserade protokoll vid dysfagi. Ett for populationen 1dmpligt
standardiserat test av hog kvalité¢ hade kunnat vara The Mann Assessment of Swallowing ,
MASA (Mann, G., 2002), men syftet med studien var inte att utgé fran onskvdrd klinisk
praxis, utan frdn ndgot som skulle kunna likna faktisk klinisk praxis.

Testets innehall och utformning har tagit sin utgangspunkt frn studierna av Daniels m.fl.
(1997) och Leder & Espinosa (2002), fran litteratur av Svensson (2010) Mann (2002) samt
fran klinisk praxis inom Region Skane. Information om klinisk praxis inom Region Skéne har
formedlats av legitimerad logoped Angelina Gronberg kliniskt verksam med dysfagi inom
Region Skane (A. Gronberg, personlig kommunikation, 20 februari 2014).

Innan den kliniska svdljningsbeddmningen tog uppsatsforfattaren del av de delarna av
patientens journal relevanta for unders6kningen, det vill sédga &lder, relevant medicinsk
historia, anledning till dagens bedémning och nuvarande diagnos. Frgor avseende patientens
svéljningssvarigheter stélldes i samband med den kliniska svdljningsbeddmningen. Den
anamnestiska delen av protokollet bestod av parametrarna vakenhet, medverkan och andning.
Vakenhet bedomdes kliniskt under svéljningsbedomningens gang, t.ex. genom
kommunikativa initiativ och samtal av vardagligt slag. Patientens medverkan bedomdes med
hjélp av de efterfoljande uppmaningarna. Vid beddmning av andning placerade
uppsatsforfattaren ett stetoskop pa patientens hals och uppmanade patienten att “andas som
vanligt”.

Under oralmotorik testades funktioner som styrs av kranialnerverna trigeminus (V), facialis
(VII), glossopharyngeus (IX), vagus (X) hypoglossus (XII). Oppna kiike vid motstind
bedomdes genom att tva fingrar placerades under patientens haka samtidigt som patientens
uppmanades att ppna munnen. Vid lateralisering av kdke lateraliserade uppsatsforfattaren
kiken samtidigt som patienten uppmanades att utféra samma rorelser. Patienten uppmanades
forst truta med ldpparna och sedan att le under avsnittet le, truta med ldpparna. Dérefter
uppmanades patienten att fonera samtidigt som dessa rorelser utfordes i direkt anslutning till
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varandra, vilket ledde till produktion av "iii” och 000”. Uppsatsforfattaren berdrde patienten
med fingret pa hoger och vinster kind och uppmanade patienten att kdnna efter om det foreldg
nagra sensoriska skillnader (sensorik utsida kind). Insidan av kinden (sensorik insida kind)
och dven tungan (sensorik tunga) beroérdes med trispatel enligt samma procedur som utsidan.
Velum vid fonation beddmdes genom att patienten ombads gapa stort, en spatel tryckte ned
tungryggen och svalgvéggen belystes med en ficklampa samtidigt som patienten uppmanades
att fonera ”aaa” ett flertal ganger. Sensorik velum/klokreflex undersoktes genom att med
traspatel berora den posteriora svalgviaggen pa patienten. Frivillig harkling/hosta bedomdes
genom patienten uppmanades att harkla och hosta pd uppmaning. Tungrérlighet beddmdes
genom att patienten fick prostruera tungan sa ldngt som mojligt samt att lateralisera tungan
fran sida till sida.

Utfordes uppmaningen sattes ett kryss i kolumnen utfér”, om inte sattes krysset i kolumnen
“utfor ej”. I marginalen under testavsnittet oralmotorik nedtecknades ocksa fortydligande
kommentarer och tilligg, t.ex. bedomdes en patient ha kunnat utféra en hoststot pa
uppmaning, men att denna hoststot ansags vara avvikande/svag skrevs ett kryss i kolumnen
“utfor”, med ett tilligg i marginalen om att denna var svag. Ovriga vanligt forekommande

tilldgg av denna sort kunde vara "harklar, men hostar ej pd uppmaning”, “’central
facialispares” och “’saknar klokreflex”.

Vid avsnittet forrsvdljning placerades stetoskopet pa patientens hals samtidigt som larynx
palperades med tva till fyra fingrar. Patienten uppmanades att svélja varefter ett kryss sattes i
aktuell kolumn. I marginalen under testavsnittet torrsvéljning nedtecknades ocksa
fortydligande kommentarer och tilldgg.

Testbolus med fyra olika sorters viskositet anvéndes: tunnflytande (kranvatten), naturligt
simmig (ekstrdms nyponsoppa), kraim/pudding (Fresubin dessert fruit, &pple/persika) och fast
(Brago-kex). Bolusstorlek var tesked, matsked och klunk. Vid samtliga viskositeter anvindes
sex olika beddmningsparametrar, vilka kryssades i om patienten uppvisade symptom vid den
aktuella testbolus. Ldppldckage kryssades i om patienten inte kunde hélla bolus i munhalan.
Troginitierad sviljning (> 5 sekunder) beddmdes som nédrvarande om larynxelevation
initierades efter mer dn 5 sekunder fran inmundigande av bolus. Multipla svdljningar (> 2
stycken) innebar att testbolus svaldes ner med mer an tva stycken svéljningar. Harkling/hosta
definierades som att patienten hostade eller harklade i anslutning till intag av testbolus. Vid
Réstpdverkan uppmanades patienten fonera ett ”aaa” efter inmundigande och sviljning av
testbolus, vilket bedomdes med och utan stetoskop placerat pa patientens hals. Efter de sex
olika beddmningsparametrarna pé varje viskositet fanns en parameter som 16d
Aspirationsrisk, dir bedomningen Ej trolig, Mojlig, Formodad och Definitiv kunde kryssas i.
Niér aspirationsrisk uppskattades for aktuell viskositet 14g de sex parametrarna till grund, men
dven Ovrig information, dvs. patientens tidigare journalanteckningar samt dvriga parametrar
och observationer under bedomningstillfallet. I marginalen vid de olika testbolus
nedtecknades ocksé fortydligande kommentarer och tillagg.

Inte alla viskositeter anvidndes vid samtliga patienter; dédr det ansags vara osékert/ogynnsamt
for patienten att inmundiga en viss bolusviskositet testades inte denna.

Slutligen fyllde uppsatsforfattaren i Grad av sdkerhet, vilket var uppsatsforfattarens
subjektiva upplevelse av hur séker denne var pa den nyss genomfoérda bedomningen.

Tunnflytande viskositet var genomgédende kranvatten vid KSB och mj6lk vid FUS. Vid
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patient 10 jamfordes fil frdn FUS med ndringspudding frdn KSB, eftersom undersdkande
FUS-logoped avbrét bedomningen pa grund av trotthet och aspirationsrisk hos patienten.

Den kliniska svidljningsbedomningen beddmdes identifiera aspirationsrisk/aspiration vid
formodad aspirationsrisk och definitiv aspirationsrisk. Dar uppsatsforfattaren har noterat ej
trolig eller mojlig efter testad bolusvikositet bedomde uppsatsforfattaren att
aspirationsrisk/aspiration ej foreldg.

3.1.8 Databearbetningar och analys

All data bearbetades med IBM SPSS Statistics (Version 22) och analyserades med hjélp av
Microsoft Office Excel 2011.

4 RESULTAT

4.1 Resultatsammanfattning

Den kliniska svidljningsbeddmningen hade en genomsnittlig sensitivitet pa 92 % och en
genomsnittlig specificitet pd 65 % vid sammanrékning av resultat fran de testade
viskositeterna. Den fiberendoskopiska undersokningen av sviljningsféorméagan inkluderade
fast viskositet 1 sina undersokningar i hogre grad dn den kliniska svéljningsbeddmningen.
Vidare aspirerade en patient tyst under FUS. Den bolusviskositet som patienten aspirerade
tyst pa under FUS beddmdes vara en bolusviskositet dir aspirationsrisk forelag dven vid KSB.

4.2 Bortfall
Patient 8 exkluderades fran studien da en sdker klinisk sviljningsbedomning inte bedomdes

vara mojlig vid undersokningstillfdllet. Patienten beskrivs ndrmare i avsnittet 4.4 Kvalitativ
analys.

4.3 Formaga att bedoma aspirationsrisk/aspiration — jimforelse mellan klinisk
sviljningsbedomning (KSB) och fiberendoskopisk undersokning av sviljningsformagan
(FUS)

Undersokningsresultat frén nio patienter jamfordes pa tunn-, trogflytande- och
puddingviskositet. Fyra patienter testades inte med fast viskositet pa den kliniska
svéljningsbedomningen.

4.3.1 Jamforande bedomning vid olika viskositeter

Resultaten fran KSB jamfordes med de frén FUS och redovisas i korstabeller hir nedan.
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Patienternas undersokningsutfall jimfordes parvis, vid tillfille 1 (KSB) och tillfélle 2 (FUS).
FUS beddmde vid tunnflytande att aspirationsrisk ej foreldg vid tva unders6kningstillfillen
(se kolumnen ldngst till hdger, 2 pa orange bakgrund i tabell 2.), KSB beddmde att det hos
en av dessa tva patienter ej foreldg aspirationsrisk. FUS bedomde att det forelag
aspirationsrisk hos 7 patienter (se kolumnen langst till hoger, ”7” pa gron bakgrund i tabell
4.), och samma 7 patienter beddmdes riskera att aspirera dven vid KSB. Sdledes var
sensitivitet 100 % och specificitet 50 % for KSB jaimfort med FUS.

Tabell 2. Resultat fran jaimforelse vid tunn viskositet

KSB
aspirationsrisk/ | aspirationsrisk/
aspiration aspiration
foreligger ej foreligger Total

FUS aspirationsrisk/

aspiration 1 1 2

foreligger ej

aspirationsrisk/

aspiration 0 7 7

foreligger

FUS bedomde vid trogflytande viskositet att aspirationsrisk ej forelag vid 6
undersokningstillfallen, medan den kliniska svéljningsbedomningen bedémde att det hos 4 av
dessa 6 patienter ej foreldg aspirationsrisk. FUS bedomde att det foreldg aspirationsrisk hos 3
patienter, medan den kliniska svéljningsbeddmningen beddmde att det forelag aspirationsrisk
hos 2 av dessa. Sensitivitet var 67 % och specificitet 67 %, KSB jaimfort med FUS.

Tabell 3. Resultat frin jamforelse vid trogflytande viskositet

KSB
aspirationsrisk/ | aspirationsrisk/
aspiration aspiration
foreligger ej foreligger Total

FUS aspirationsrisk/

aspiration 4 2 6

foreligger

€]

aspirationsrisk/

aspiration 1 2 3

foreligger
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Vid testning av puddingviskositet bedomde FUS att aspirationsrisk ej forelag vid 7
undersokningstillfallen, medan den kliniska svéljningsbedomningen bedémde att det hos 6 av
dessa 7 patienter ej foreldg aspirationsrisk. FUS bedomde att det forelag aspirationsrisk hos 2
patienter och samma 2 patienter bedomdes riskera att aspirera dven vid KSB. Sensitivitet vid
jamforelse av puddingvikositet var 100 % och specificitet 86 %.

Tabell 4. Resultat frin jamforelse vid puddingviskositet

KSB
aspirationsrisk/ | aspirationsrisk/
aspiration aspiration
foreligger ej foreligger Total

FUS aspirationsrisk/

aspiration 6 1 7

foreligger

€]

aspirationsrisk/

aspiration 0 2 2

foreligger

FUS beddmde att samtliga av de 5 jamforda patienterna var utan aspirationsrisk. Den kliniska
sviljningsbedomningen bedomde att aspirationsrisk ej forelag vid 2 av dessa 5 patienter.
Aspirationsrisken bedomdes likvirdigt vid de bdda undersdkningarna vid 2 av 5 patienter eller
40 % av undersdkningarna.

Tabell 5. Resultat fran jamforelse vid fast viskositet *

KBB
aspirationsrisk/ | aspirationsrisk/
aspiration aspiration
foreligger ej foreligger Total

FUS aspirationsrisk/

aspiration 2 3 5

foreligger

€]

aspirationsrisk/

aspiration 0 0 0

foreligger

* 3 patienter testades med bolus av fast viskositet vid FUS, men inte vid KSB. Patient 10
bedoms inte med fast viskositet varken vid FUS eller KSB. Séledes ér endast 5 patienter
tillgéngliga for jamforelse.

Sammanrékning av resultaten frdn samtliga bedomda viskositeter ger en genomsnittlig
sensitivitet pa 92 % och en genomsnittlig specificitet pd 65 %.
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4.4 Kvalitativ analys
4.4.1 Betydande skillnader vid de tvd bedomningarna

Vid tva patienter skiljde sig bedomningen av aspirationsrisk/aspiration pa tvd eller fler av de
testade viskositeterna.

Patient 1 bedomdes vid den kliniska svéljningsbeddmningen ha foreliggande aspirationsrisk
vid intag av trogflytande- och fast bolusviskositet, vilket beddmningen vid FUS inte visade.
Undersokningarna dverensstimde vid tunnflytande- och puddingviskositet.

Patient 9 bedomdes vid den kliniska svéljningsbedomningen riskera aspiration vid intag av
tunnflytande-, trogflytande- och puddingkonsistens medan FUS detekterade aspirationsrisk
endast vid intag av bolus av tunnflytande viskositet. FUS innehdll, till skillnad fran KSB,
dven testning av fast viskositet.

4.4.2 Betydande overensstiimmelse vid de tvi bedomningarna

Vid fyra patienter skiljde sig bedomningen av aspirationsrisk/aspiration pa en av de testade
viskositeterna.

Patient 2 bedomdes med inmundigande av 4 olika bolusviskositeter vid bdda
undersokningstillfallena. Bdde FUS och KSB beddmde att aspirationsrisk forelag vid tunn
viskositet, medan KSB beddmde att det fanns risk for aspiration dven vid intag av bolus av
fast typ, vilket FUS inte gjorde.

Patient 5 bedomdes riskera aspiration vid intag av tunnflytande bolus vid KSB, men inte vid
FUS. Samtliga viskositeter anvindes vid de bdda undersdkningarna och Gverensstimde i
ovrigt.

Patient 6 bedomdes vid den fiberendoskopiska undersdkningen av sviljningsformégan riskera
att aspirera vid intag av trogflytande bolus. Den kliniska svdljningsbeddmningen skiljde sig
fran FUS vid beddmning av inmundigande av trogflytande bolusviskositet, dir patienten inte
ansdgs riskera aspiration, samt att den kliniska svdljningsbedomningen inte testade fast
viskositet.

Patient 7 bedomdes med hjélp av samtliga 4 viskositeter vid bdda undersokningstillfdllena.
Undersokningarna bedomde aspirationsrisken likvirdigt vid intag av samtliga av dessa
bolusviskositeter, forutom vid intag av fast bolusviskositet, dir KSB beddomde att
aspirationsrisk forelag.

4.4.3 Overensstimmelse vid de tvd bedomningarna

Vid tva patienter Overensstimde beddmningen av aspirationsrisk/aspiration vid samtliga av de
testade viskositeterna.

Patient 3 bedomdes likvérdigt vid intag av de bolusviskositeter som anvénts vid bdda
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undersokningar, dvs. tunnflytande-, trogflytande- och puddingviskositet.
Aspirationsrisk/aspiration foreldg vid samtliga testade viskositeter. Vid FUS testades dven
fast viskositet.

Patient 4 bedomdes likvérdigt vid bdda undersokningar som bada innehdll testning av
samtliga 4 viskositeter; aspirationsrisk/aspiration forelag vid inmundigande av tunnflytande
bolus, men inte vid ndgon av de andra tre testade bolusviskositeterna.

4.4.4 Tyst aspiration

Patient 10 beddmdes vid bada undersdkningar med samtliga viskositeter, forutom fast. Vid
KSB anvindes niringspudding, vilket jamfordes med inmundigande av fil fran FUS.
Aspirationsrisk bedomdes vid badda undersokningstillfillen foreligga vid samtliga testade
viskositeter. Vid intag av fil vid FUS aspirerade patienten tyst, varpd undersokningen avbrats.

4.4.5 Exkluderad patient

Forsoksperson 8 exkluderades fran studien, dd dennes kliniska svéljningsbeddmning avbrots
efter avsnittet oralmotorik. I samband med denna testning harklade och hostade patienten
flertalet ganger, vilket uppsatsforfattaren tolkade som penetration/aspiration av sitt sekret.
Dartill upplevdes patienten vid det aktuella tillfdllet som mycket trott, varfor
uppsatsforfattaren ansdg att inmundigande av testbolus inte var ldmpligt pa grund av att
penetrations- och aspirationsrisken var patagligt stor. Vidare gav patienten prov pa en kraftigt
nedsatt frivillig hoststot, vilket anségs vara ytterligare en ofordelaktig faktor i samband med
eventuell penetration/aspiration. Vid FUS av patient 8 bedomdes patienten av undersdkande
logoped vara ”vaken, men tagen” och ha “Kraftigt begransade rorelser i orofacial
muskulatur”. Vid FUS testades tre viskositeter, dir aspirationsrisk/aspiration foreldg vid
inmundigande av kolsyrad dryck medan ingen aspirationsrisk/aspiration foreldg vid intag av
nyponsoppa eller fil.

5 DISKUSSION
5.1 Resultatdiskussion

Fragestdllningen for denna studie, som givet antalet deltagare far ses som en pilotstudie, har
varit att undersdka till vilken grad den kliniska svéljningsbedomningen kan detektera
aspirationsrisk/aspiration hos patienter nyinsjuknade i stroke jamfort med FUS.

Grad av sdkerhet fran KSB togs inte i beaktning, da tid for analys av denna parameter inte
rymdes inom studiens tidsramar.

Antalet patienter deltagande i pilotstudien ar for fa for att dra nagra 1dngtgaende slutsatser,
men resultaten indikerar att den kliniska sviljningsbeddmningen, kan identifiera
aspirationsrisk/aspiration till ett relativt hogt virde; sammanrékningen av resultaten fran
samtliga bedomda viskositeter ger en genomsnittlig sensitivitet pad 92 % och en genomsnittlig
specificitet pa 65 %, vilket kan ses som en hogre sensitivitet skapad pa bekostnad av en lagre
specificitet (Singh & Hamdy, 2006). En dverskattning av patienters risk att aspirera, nédr sadan
inte foreligger, framkommer dven i Leder & Espinosa (2002), vars utfall dock endast baseras
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pa inmundigande av tunnflytande bolus. Den kliniska sviljningsbedomningens hoga andel
falska positiva resultat, resonerar Leder & Espinosa (2002), leder till en inskrédnkning i
patientens intag av foda och medicin, om &n tillféllig 1 vintan pd vidare (instrumentell)
undersokning. Det dr svért att sdga om det resonemang som Leder & Espinosa (2002) f6r om
onddiga kostnader och inskrankningar pa patientens livskvalité, dr dverforbara pa de resultat
som framkom 1 pilotstudien, d pilotstudiens genomsnittliga specificitet var 65 % mot en
specificitet pa 30 % i Leder & Espinosa (2002). Givet att den i studien genomforda kliniska
sviljningsbedomningen dger overensstimmelse med klinisk praxis, kan det inte uteslutas att
verksamheter dir den kliniska svéljningsbedomningen anvédnds som standardforfarande ar
forenade med onddiga kostnader och inskrédnkningar pé patientens livskvalité, men det ér
sannolikt inte i den omfattning som antyds i Leder & Espinosa (2002).

Den kliniska svidljningsbedomning som Leder & Espinosa (2002) anvénder i sin studie har en
sensitivitet pa 86 % och en specificitet pa 30 %. Denna sensitivitetsniva resonerar de kunna
vara en acceptabel nivd om den kliniska sviljningsbedomningens méal endast &r att avgdra nér
en vidareremittering till en instrumentell undersdkning dr motiverad. Sensitiviteten som
uppmiitts frdn Leder & Espinosa (2002) dverensstimmer med de resultat som framkommit
fran den kliniska svéljningsbedomning som anvénts i pilotstudien. Dérfor kan det finnas
beldgg for att den typiska kliniska sviljningsbeddmningen som anvinds kliniskt ar fullt
tillrdcklig som standardforfarande. Den hoga sensitiviteten i pilotstudien till trots kommer
patienter som aspirerar att missas och sannolikheten dr ddrmed stor att patienter i akutskedet
vid stroke, som uppvisar manga av de riskfaktorer som tidigare ndmnts, vid aspiration utsitts
for patagliga risker. Minst lika problematisk dr den andel falska positiva resultat som den
kliniska svéljningsbeddmningen dr forenad med. Inte nog med att patientens kosthallning
riskerar att inskrénkas dér sa inte dr motiverat, kan konsistensanpassning till och med verka
kontraproduktivt och inverka negativt pd patientens aterhimning; fortjockad dryck kan t.ex.
leda till att patienten intar mindre méngd dryck och alltsa riskerar dehydrering medan
inforande av exempelvis timbalkost kan leda till minskat kaloriintag. Om det dr acceptabelt att
1 av 10 patienter riskerar allvarliga komplikationer i samband med sitt insjuknande p.g.a
begrinsningar i val av undersokningsmetod dr ndgot som kan och bor diskuteras.

Leder & Espinosa (2002) redovisar att den kliniska sviljningsbeddmningen i sin studie
forutom falska positiva resultat ockséd framkallar falska negativa resultat. En av anledningarna
till de falska negativa resultaten, resonerar Leder & Espinosa (2002), kan vara den kliniska
svéljningsbedomningens oformaga att detektera tyst aspiration. Den kliniska
svéljningsbedomningen i pilotstudien kan anses ha identifierat den tysta aspirationen pa ett
tillfredsstédllande sétt, d& omdomet férmodad, dvs. aspirationsrisk/aspiration ansdgs foreligga,
fylldes i vid den bolusviskositet som aspirerades tyst (puddingviskositet). Givet patientantalet
i pilotstudien och att endast en av dessa patienter rapporterades aspirera tyst vid FUS kan
dock detta inte foranleda slutsatsen att den kliniska svdljningsbeddmningen kan detektera tyst
aspiration pa ett tillforlitligt sétt, sérskilt da 25-30 % av patienterna som bedoms betrdffande
dysfagi i akut-vardssjukhus berdknas aspirera tyst och att den kliniska
svéljningsbedomningens begriansningar vid detektering av aspiration, sérskilt tyst sddan, far
anses vara belagd (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Leder & Espinosa, 2002; Singh & Hamdy,
2006). Mgjligtvis kan detta tolkas som att den kliniska svéljningsbeddomningen sammanvigda
bedomning kan identifiera risk for aspiration till den grad att det skulle kunna omfatta de
patienter som aspirerar tyst, om dn hogst oklart till vilken grad.

Med hjilp av identifikation av tva eller fler av de tidigare beskrivna kliniska markdrerna
urskilde Daniels m.fl. (1997) 92.3 % av de patienter som hade minst mattlig dysfagi. I denna
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pilotstudie identifierade nédrvaron av 2 eller fler av de 6 kliniska markdrerna lika minga med
lindrig dysfagi som minst mattlig dysfagi; 4 stycken vardera. En patient uppvisade férre dn
tvé kliniska markorer och bedomdes ha lindrig dysfagi. Resultaten i pilotstudien ger alltsd
inget stod for att bedoma grad av dysfagi med hjélp av anvéndandet av kliniska markorer. En
av mojliga orsaker till de divergerande resultaten vid bedomning av grad av dysfagi kan
kopplas till det ringa antalet patienter i pilotstudien. Samtidigt finns det stdd 1 litteraturen for
svérigheterna med att identifiera grad av dysfagi vid den kliniska svéljningbeddmningen
(Carnaby-Mann & Lenius, 2008). Resultaten frin pilotstudien betrdffande grad av dysfagi kan
saledes ségas ha visst stdd, men ska tolkas i ljuset av den begrinsade méngd deltagare som
deltog i studien.

Leder & Espinosa (2002) relaterade de 6 kliniska markdrerna till aspirationsrisk vid
inmundigade av vatten i sin studie. I pilotstudien uppvisade 8 patienter > 2 kliniska markorer.
7 av dessa 8 bedomdes riskera aspirera/aspirerade vid inmundigande av tunnflytande bolus
vid FUS. En patient uppvisade < 2 kliniska markorer och bedomdes dven vid FUS vara utan
risk att aspirera. Saledes identifieras 8 av 9 patienter 1 pilotstudien korrekt nir > 2 anvénds
som grins for aspirationsrisk/aspiration, vilket dr resultat i linje med de fran Leder &
Espinosa (2002).

De undersokningar dér den kliniska svéljningsbeddmningen skiljde sig betydande fran FUS
var vid patient 1 och patient 9. Patient 1 bedomdes vid FUS ha en lindrig orofaryngeal dysfagi
och en lindrig dysartri med bevarad forstaelighet, det sistndmnda ej noterat av
uppsatsforfattaren. Endast vid inmundigande av tunnflytande bolus bedémdes patienten
riskera att aspirera eller faktiskt aspirera vid FUS. Under den kliniska svéljningsbedomningen
harklade och/eller hostade patienten i samband med inmundigande vid samtliga fyra testade
viskositeter. Forutom hosta/harkling efter svéljning noterade uppsatsforfattaren pa sitt
undersokningsprotokoll avvikande frivillig hoststot och réstfordndring efter sviljning. En
mdjlig orsak till de vitt skilda testutfallen kan vara uppsatsforfattarens kliniska ovana. En
annan mojlig tolkning av de divergerande bedomningsresultaten &r att den kliniska
svéljningsbedomningen kan anses vara ett trubbigt undersokningsverktyg, det vill séga att
inferens av symptom inte alltid &r tillrdckligt for att bedoma aspirationsrisk i och med att
kritisk information om den faryngeala fasen inte kan ges vid den kliniska
sviljningsbedomningen (Carnaby-Mann & Lenius, 2008; Singh & Hamdy, 2006). Aven om
den kliniska svéljningsbeddmningen, utford enligt klinisk praxis inom Region Skéne, baserat
pa resultat frén pilotstudien kan séigas detektera aspirationsrisk nar det fanns risk for
aspiration till relativt hogt virde, understryker Wirth m.fl. (2013) att den kliniska
sviljningsbedomningen ska vara standardiserad och protokollférd. Den kliniska
svéljningsbedomningen anvind i pilotstudien kan ségas vara protokollford, men dr inte
standardiserad och validerad. De vitt skilda undersdkningsresultaten vid undersokning av
patient 1 kan ddrmed ses som ett uttryck for de svarigheterna forenade med bedomningen av
aspirationsrisk med hjélp av den typiska kliniska svdljningsbedomningen, en indikation pa
nddvindigheten av att anvinda ett standardiserad och validerat test sésom MASA (Mann,
2002).

Patient 9 skiljer sig i den kliniska svdljningsbeddmningen relativt FUS pd 2 av 3 testade
viskositeter. Denna skillnad kan med sékerhet kopplas till ett flertal ogynnsamma
forutsattningar vid den kliniska sviljningsbeddmningen. Den faktor som ensamt hade storst
negativ inverkan pd beddmningen var tidsaspekten dir den fiberendoskopiska undersékningen
skulle genomforas titt f6ljt pa den kliniska svdljningsbeddmningen. Detta resulterade i att en
grundlig genomlédsning av patientens journal inte genomfordes och att antalet testbolus pa
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grund av tidsbrist var ytterst fataliga; tunnflytande, tva teskedar och en matsked; trogflytande,
en tesked och en matsked samt puddingviskositet en matsked. En klinisk
sviljningsbedomning baserad pa endast tre teskedar och tre matskedar fordelat pa tre
viskositeter far anses vara allt for lite for att ett ndgorlunda tillforlitligt testresultat ska kunna
presenteras. Svensson (2010) anser att en sviljningsbedomning bdr omfatta minst ett dussintal
separata sviljningar och dven om detta omdome uttalas i anslutning till redogdrelse dver FUS,
kan det antas vara en giltig riktlinje &ven vid den kliniska svdljningsbeddmningen. Patienten
noterades pa undersokningsprotokollet vid KSB ha avvikande frivillig hoststét och hosta efter
svaljning. Vid FUS bedomdes patienten ha lindriga sviljningssvarigheter och dven dysfoni,
vilket inte noterades vid KSB.

5.2 Metoddiskussion

Uppsatsforfattaren som utforde de kliniska svéljningsbeddmningarna hade begransad klinisk
erfarenhet av patientgruppen och testférfarandet. Innan studien paborjande hade
uppsatsforfattaren utfort en handfull kliniska sviljningsbeddmningar, medan de tva FUS-
logopederna hade jobbat med dysfagi i cirka 4 &r och anvidnt FUS kliniskt ungefar 2 &r. Den
begrinsade kliniska erfarenheten hos uppsatsforfattaren kan ténkas vara en negativt
paverkande faktor i samband med studien och formagan att detektera
aspirationsrisk/aspiration och kan vara en forklaring till ménga falskt positiva resultat. Aven
om resultaten fran pilotstudien ligger i linje med Leder & Espinosa (2002), kan inga sdkra
slutsatser dras om att uppsatsforfattarens ringa kliniska erfarenheter inte har haft nagon
betydande negativ paverkan.

De bolusviskositeter som samtliga testdeltagare inmundigat vid de bada undersékningarna var
tunnflytande, naturligt simmig och krdm/pudding. Dessa kunde séledes jamforas med
varandra. Undantag skedde vid patient nummer 10 dér pudding fick jimfras med fil,
eftersom undersdkande logoped vid FUS avbrot undersékningen i fortid pd grund av trotthet
och aspirationsrisk hos patienten. Vidare anvdndes genomgaende tvé olika tunnflytande
vétskor vid de bada undersokningarna; kranvatten vid den kliniska sviljningsbeddmningen
och mjolk vid FUS. De bdda vitskorna bedomdes som likvérdiga, men eftersom de besitter
olika viskositet kan det inte uteslutas att detta har haft inverkan pa studieresultatet.

5.3 Slutsatser

Utifrén resultaten fran pilotstudien drar uppsatsforfattaren slutsatsen att den kliniska
svéljningsbedomningen fungerar tillfredsstdllande vid detektion av aspirationsrisk/aspiration
hos patienter insjuknade i stroke. Antalet deltagare i studien dr dock for fa for att studieutfallet
ska kunna anses vara tillforlitligt, men kan ligga till grund for vidare forskning inom dmnet.

En invasiv metod som FUS fér anses vara relativt skonsam, men &r énda forenad med obehag
for patienten och &r relativt kostsam. Detta tillsammans med resultaten fran pilotstudien, som
indikerar att den kliniska svdljningsbeddmningens formaga att detektera
aspirationsrisk/aspiration &r fullt tillfredsstéllande, anser uppsatsforfattaren talar emot att FUS
anvinds som standardforfarande vid samtliga patienter aktuella for bedémning av sina
svéljsvarigheter. Vidare faktorer som talar till den kliniska svéljningsbeddmningens fordel ar
att den dr billig, icke-invasiv och tidseffektiv.
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Den kliniska svidljningsbeddmningen bestar av liknande komponenter, men det kan inte
uteslutas att dessa bedomningar skiljer sig vida dt frdn bedomare till bedomare. D& den
kliniska svéljningsbeddmningen dr det vanligaste séttet att bedoma dysfagi dr det av storsta
vikt att patienter bedoms med ett reliabelt bedomningsverktyg. Dérfor bor standardiserade
protokoll tas fram, eller redan befintliga standardiserade protokoll tas i bruk.

Uppsatsforfattaren vill ocksd understryka nddviandigheten av att vidare instrumentella
undersokningar finns tillgdngliga, sdsom rontgen och FUS, sa att de patienter dér utfallet frdn
den kliniska svéljningsbeddmningen dr osdkert snabbt kan fa sina svéljningssvarigheter
bedomda och ldmplig intervention kan séttas in.
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BILAGA 1

LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Information och forfragan om medverkan i studie
Hej,

Jag heter Kristoffer Jannas och dr student pa logopedutbildningen vid
Lunds universitet. Logopeder jobbar bland annat med sviljningssvarigheter
och det dr detta min examensuppsats ska handla om.

Sviljsvarigheter ar vanligt for de som ar nyinsjuknande 1 stroke. Studien
handlar om att jimfora tvd undersokningsmetoder vid
sviljningssvarigheter for att se hur dessa skiljer sig at.

Om du ger ditt samtycke till deltagande 1 projektet kommer du att genomga
en extra undersokning. Vid denna undersokning kommer jag undersoka din
svéljfunktion genom att frimst med hjélp av stetoskop lyssna pd/och att
med min hand varsamt kdnna pa din hals. Detta gors samtidigt som du
sviljer smd miangder mat och/eller dryck.

Viktigt!

Din medverkan i undersokningen ar frivillig och deltagandet kan niar som
helst avbrytas utan att vi frdgar varfor. Om du véljer att inte medverka eller
avbryter ditt deltagande har detta inga konsekvenser for eventuell
medverkan 1 framtida undersokningar. Det paverkar inte heller eventuell
framtida medicinsk behandling. Dina svar och resultat kommer att
behandlas anonymt och med sekretess.

Var god vind —
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Ansvarig for studien och kontaktperson:

Henrik Widegren

Medicine doktor, Specialist i ONH-sjukdomar och foniatri
Avdelningen for logopedi, foniatri och audiologi,
Institutionen for kliniska vetenskaper 1 Lund,

Lunds Universitet 221 85 Lund

Tel. 046-175838

E-mail: henrik.widegren@skane.se

Jag har idag mottagit ovanstdende information och &r villig att deltaga 1
projektet.
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BILAGA 2

LUNDS UNIVERSITET

Medicinska fakulteten

Information och forfragan om medverkan i studie
Hej,

Jag heter Kristoffer Jannas och dr student pa logopedutbildningen vid
Lunds universitet. Logopeder jobbar bland annat med sviljningssvarigheter
och det dr detta min examensuppsats ska handla om.

Sviljningsvarigheter ar vanligt for de som ar nyinsjuknande 1 stroke.
Studien handlar om att jamf6ra tva undersokningsmetoder vid
sviljningssvarigheter for att se hur dessa skiljer sig at.

Om du som anhorig ger ditt samtycke till deltagande i projektet kommer
din nirstdende att genomgé en extra undersokning. Vid denna
undersokning kommer jag undersdka din narstdendes svéljfunktion genom
att frimst med hjilp av stetoskop lyssna pé/och att med min hand varsamt
kdnna pa hans/hennes hals. Detta gors samtidigt som din nérstdende sviljer
sma mangder mat och/eller dryck.

Viktigt!

Din nérstdendes medverkan 1 undersdokningen ar frivillig och deltagandet
kan nir som helst avbrytas utan att vi fragar varfoér. Om du véljer att din
narstdende inte ska medverka eller avbryter din nirstaendes deltagande har
detta inga konsekvenser for eventuell medverkan 1 framtida
undersokningar. Det paverkar inte heller eventuell framtida medicinsk
behandling. Din nérstdendes svar och resultat kommer att behandlas
anonymt och med sekretess.

Var god vind —
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Ansvarig for studien och kontaktperson:

Henrik Widegren

Medicine doktor, Specialist i ONH-sjukdomar och foniatri
Avdelningen for logopedi, foniatri och audiologi,
Institutionen for kliniska vetenskaper 1 Lund,

Lunds Universitet 221 85 Lund

Tel. 046-175838

E-mail: henrik.widegren@skane.se

Jag har idag mottagit ovanstdende information och ger som anhorig mitt
samtycke till deltagande 1 projektet.

Namn, anhorig ........ccceevvvveeeeeeniinineen. Namn, patient ...................

Namnteckning, anhorig ...........ooeeeennnneee. Xden .ooooooeveeiiiiieeee,
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BILAGA 3

DATUM

KLOCKSLAG

KOD

ANAMNES

Vakenhet

Svar att fa kontakt med

Ger kontakt

Medverkan

Féljer vissa uppmaningar

Foljer de flesta/samtliga uppmaningar

Andning (innan svaljning)

Forefaller forhojd

Forefaller adekvat

ORALMOTORIK

Utfor Utfor ej

Oppna kike vid motstand, lateralisering av kike

Le, truta med lapparna

Sensorik kind (insida/utsida)

Sensorik tunga

Velum vid fonation

Sensorik velum/kldkreflex

Frivillig harkling/hosta

Tungrorlighet

TORRSVALINING Ja

Nej

Kan svilja pa uppmaning (< 10 sek)

Reducerad larynxhdjning

Reflexutldst harkling/hosta

Mun stdngd vid sviljning

1. TUNNFLYTANDE (vatten) tsk
123

klunk
123

msk
123

Lapplackage

Troginit. svalj. (> 5 sek)

Multipla svalj. (> tva st)

Harkling/hosta

Rostpaverkan

Oral retention

Aspirationsrisk Ej trolig Mojlig

Férmodad |Definitiv

2. TROGFLYTANDE (nypons.) tsk
123

klunk
123

msk
123

Lapplackage

Troginit. svalj. (> 5 sek)

Multipla svalj. (> tva st)

Harkling/hosta

Réstpaverkan

Oral retention

Aspirationsrisk Ej trolig |M6j|ig

Férmodad

[Definitiv
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3. KRAM, PUDDING

tsk
123

msk
123

klunk
123

Lapplackage

Troginit. svalj. (> 5 sek)

Multipla svilj. (> tva st)

Harkling/hosta

Réstpaverkan

Oral retention

Aspirationsrisk

Ej trolig Mojlig

Férmodad |Definitiv

4. FAST (mjukt bragokex)

tsk
123

msk
123

klunk
123

Lapplackage

Troginit. svalj. (> 5 sek)

Multipla svalj. (> tva st)

Harkling/hosta

Réstpaverkan

Oral retention

Aspirationsrisk

Ejtrolig  |Mojlig

Férmodad |Definitiv

SAMMANFATTANDE BEDOMNING

KLINISKA MARKORER

JA

NEJ

Dysfoni

Dysartri

Avvikande klokreflex

Avvikande frivillig hoststot

Hosta efter sviljning

Roéstforandring efter svaljning

ASPIRATIONSRISK PA TESTAD BOLUSVISKOSITET

Ej trolig Mojlig

Formodad [Definitiv

GRAD AV SAKERHET

Osdker

Ganska osaker

Ganska saker

Saker
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BILAGA 4

Dysfagitermer, enligt Svensson (2010)

Aspiration
Bolus
Dyspepsi
Dyspné
Esofagus
Farynx
GER/GERD
Iatrogena
Larynx
Morfologi
Orofaryngeal

Penetration

Pneumoni

Pneumonit

Prematurt spill
Reflux
Retention

Tyst aspiration

Viskositet

Felsviljning till luftvdgen under stimbandsplanet.
Tugga, klunk.

Smérta eller obehagskénsla i vre maggropen.
Subjektiva andningssvarigheter.

Matstrupe.

Svalg. Kan delas in i epifarynx, mesofarynx,
hypofaynx, dvs. 6vre mellersta- och nedre delen av
svalget.

Gastroesofageal reflux (disease); symptom och fynd
vid ldckage av surt maginnehall fran ventrikeln.
Sjukdom eller skada som orsakats av
medicinsk/kirurgisk undersokning eller behandling.
Struphuvud.

Anatomisk formbyggnad, strukturella egenskaper.
Syftar pd hela munhalan och svalget.

Mat, dryck, saliv etc. som passerat in i luftvdgen till
larynx och som lidngst ned till stimbandsplanet.
Lunginflammation med avgrinsade fOrtitningar i
luftforande delar av lungan p.g.a. infektion, t.ex.
pneumokocker.

Spridda infiltrat p.g.a. en inflammatorisk reaktion i
interstitiell lungvavnad (stddjevdvnad), t.ex. vid
forekomst av mykoplasma eller virus, eller vid
aspiration av kemiskt retande dmnen.

Svérigheter att kontrollera bolus i munnen fore
svéljningen, sa att det spiller 6ver tungryggen ned i
svalget.

Se GER/GERD.

Rester av bolusmaterial i munhéla eller svalg efter
svéljning.

Ingen iakttagbar reaktion i form av hosta, harkling
etc., trots att felsviljning till luftvdgen under
stimbandsplanet kan pavisas med endoskopi eller
rontgen.

Konsistens.
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