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Forord

I Region Skane har det sedan 2015 funnits ett informellt
dysfaginitverk som har haft regelbundna méten ett par ganger per
termin. I takt med att ndtverket vuxit har samarbete runt
dysfagipatienter 6kat. Kunskapen om att omhéndertagandet av
patientgruppen har varit fragmenterat, undermaligt, ojamlikt och
ineffektivt har funnits lange inom nitverket och hos andra som

arbetar med patientgruppen.

Det regionala medicinska vardprogrammet ar framtagen for att ge
kunskap om hur man stéller diagnosen dysfagi, vilka undersékningar
som bor goras och i vilken ordning de bor goras vid utredningen samt
vem som bér ansvaret for utredning, behandling och uppféljning av
dessa patienter. Malet dr att vardprogrammet ska fungera som
kunskapsstod vid utredning och behandling av patienter med dysfagi

och ér, i vissa delar, utformad som en "manual”.

Faststallt, 2025-07-14

,// ////«" 3 A —
./,;'-/'i?; '/i/' Z //
Martin Engstrom

Hélso- och sjukvardsdirektor



Forankring och remissyttrande

I LAG Dysfagi har ingatt lakare fran olika specialiteter, inklusive
kirurgi, ONH och gastroenterologi, samt annan personalkategori av
relevans. Den dr dven forankrad och godkidnd av Skanes

Dysfaginitverk.

Dokumentet dr forankrat i LPO Mag- och tarmsjukdomar,
cancersjukdomar, medicinsk diagnostik, tandvard, psykisk hilsa,
dldres hilsa och palliativ vard samt AKO och LPR. Avsnitten om

lakemedelsbehandling har granskats av Likemedelsradet.

Bakgrund

Sviljbesvir finns hos manniskorialla aldrar och kan indelasi tva
huvudgrupper, orofaryngeal (munhéala-svalg) och esofageal
(matstrupe). Forekomsten av orofaryngeal dysfagi hos dldre varierar

mellan 30-60 % beroende pa vilka grupper man underséker.

I svalget korsas maten och luftens vigar. Sviljningen maste darfor
vara koordinerad, snabb, effektiv och sidker. Svarigheter att svilja
mat och dryck orsakar nutritionssvarigheter, problem att ta
mediciner, aspiration (fédan/saliven hamnar i luftstrupen) med risk
for upprepade lunginflammationer och kvivning samt stora sociala
konsekvenser da vi ofta umgas och traffasi samband med en maltid.
Malnutrition, dehydrering och svilt kan bli f6ljden, vilket leder till

sjukhusvistelser med 6kade samhillskostnader som f6ljd.

Enligt en enkidtundersokning utférd av logoped Per Svensson i ett
slumpmassigt urval av befolkningen i Goteborg 2001 beriknades cirka
8 % ha nagon grad av dysfagi och 15 % av dessa ha svar dysfagi.
Undersokningar fran ”European Society for Swallowing Disorders”
har visat en prevalens av orofaryngeal dysfagi i befolkningen mellan
2-16 % som 6kade med stigande alder. Pa sjukhem/sérskilt boende i

Sverige dr forekomsten av dysfagi 76-87 %. Detta kan jaimforas med



forekomsten av celiaki (glutenintolerans), ett relativt kint och vanligt

tillstand, som uppgar till 1-2 %.

Dé dysfagins orsaker spinner 6ver minga olika omriden dr en
framgangsrik behandling beroende av ett multidisciplinirt och
tvarprofessionellt team som involverar allmédnlékare, logopeder,
dietister, neurologer, radiologer, gastroenterologer, 6vre
gastrokirurger, specialistsjukskoterskor, fysioterapeuter,
arbetsterapeuter samt 6ron-, nis- och halslikare. Ett samarbete
mellan regional specialist- och primérvard samt kommunal
priméarvard dr nédviandig da patienterna ofta behandlas i regional

vard for att sedan 6verforas till regional- och kommunal primérvard.

Det finns en spridd uppfattning om att sviljdysfunktion inte kan
utredas eller att det inte 16nar sig att utreda eftersom behandling av
dessa tillstand saknas. Detta dr ett oetiskt forhallningssétt eftersom

det idag finns adekvat utredning och behandling av sviljdysfunktion.

Ansvarsfordelning

Behandlings-, uppf6ljnings- och kostnadsansvar ska, pa samma sitt
som fér annan vard, f6lja den vardniva och virdenhet som har
medicinskt ansvar for den sjukdom eller det tillstdnd som orsakar

dysfagin.

Lakare

Inom det medicinska ansvaret ingar ansvar att initiera utredning av
dysfagi och se till att, vid behov, kontakt med logoped, dietist eller
andra relevanta yrkesgrupper tas (se flodesschema). Likare beslutar
om behov av ldkemedel, enteral/parenteral nutrition och sidkerstéller
att patienten vid byte av vardinstans/vardniva remitteras till

korrekta instanser fér uppfoljning av kvarstaende problem.



Sjukskoterska

Sjukskoterska ansvarar for omvardnadsinsatser som skétsel och byte
av sond/gastrostomi och genomférande av ordinerade behandlingar
som nutritionsbehandling, lakemedelsdelning eller sviljtraning.
Sjukskoterskan sikerstiller att patienten far ordinerad kost och kan i

vissa fall iven ansvara for nutritionsutredning och -behandling.

Underskoterska

Underskoterska kan genomfora screening for dysfagi samt utféra
behandlingsinsatser enligt logopedens ordination sdsom att tillreda
konsistensanpassad kost, stotta patienten vid maltid eller utféra
svaljtraning. Underskoterska kan aven vara behjilplig vid enteral

niringstillforsel.

Logoped

Logoped ansvarar for att utreda sviljformagan vid misstanke om
orofaryngeal sviljdysfunktion eller psykogen dysfagi. Logoped
ordinerar och utfor behandlingsinsatser vilka kan vara
traningsbaserade och/eller kompensatoriska (till exempel

konsistensanpassning, maltidsstod).

Dietist

Dietist bedémer energi- och niringsbehov och genomfér nutritions-
behandling utifrian intag och ordinerad konsistensanpassning. Dietist
ordinerar kosttilligg och enteral ndring och vaglederi tillredningen

av konsistensanpassad kost.

For detaljer avseende ansvarsfordelning vid enteral niringstillférsel
hénvisas till "Regional medicinsk riktlinje for enteral nutrition till

vuxna”.
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Utredningsgang med
flodesschema

Dysfagi ar ett symtom dar personen upplever svarigheter att svilja mat, dryck,
saliv och/eller lakemedel. Nytillkomna svéljsvarigheter ar ett alarmsymtom
som bor utredas utan fordrojning.

Vid svarigheter att nutriera patienten bor dietist kopplas in i tidigt skede. Vid
frekvent felsvéljning eller om man behéver hjilp att beddma vilken typ av
konsistens som ar lamplig for patienten att ata, bor logoped kopplas in.

Nar en patient soker for svéljsvarigheter behdver man dven utesluta tillstand i
munhalan som kan forklara symtomen, till exempel svamp pa tungan,
glappande tandproteser, muntorrhet, sar, blasor, inflammation eller annan
orsak till smarta.

Fragor kan stallas kring foljande for att ringa in art och
grad av dysfagi:

Debut och progress

Ofrivillig viktnedgang

Svéljsmarta - lokalisation

Sviljsvarighet i forhallande till konsistens pa mat/dryck/lakemedel
Upphakningar/stoppkansla - lokalisation

Hosta i samband med maltid

Krakningar vid maltid

Paverkan pa rost/artikulation

Lunginflammationer

Nytillkommen dysfagi som enda fynd ar tillrackligt for att starta SVF for
esofagus-/ventrikelcancer. Gastroskopi ar alltid forstahandsundersékning i
SVF-utredningen och utgor filterfunktionen for SVF esofagus/ventrikel.

Vid plétslig debut av dysfagi maste stroke, alternativt frimmande kropp i
svalg eller matstrupe, uteslutas.


https://vardgivare.skane.se/vardriktlinjer/nutrition/#35800
https://vardgivare.skane.se/vardriktlinjer/nutrition/#35800

Remiss ska skickas for rontgenundersokning (funktionsbeddmning av farynx
och esofagus) om gastroskopi gjorts utan fynd och patienten beskriver
esofageala symtom sasom:

e Regurgitation av nedsvald mat/dryck till svalg eller munhala
e Upphakningar och/eller krampkansla bakom brostbenet

Om det i rontgensvaret framkommer dysfunktion i mun/svalg, eller
passagehinder i proximala esofagus, till exempel krikofaryngeusdysfunktion,
skickas remiss till ONH-mottagning. Om svaret visar dysfunktion i esofagus,
kan kontakt tas med gastroenterolog for diskussion. Vid passagehinder i
esofagus skickas remiss till 6vre gastrokirurg.

Vid en kidnd neurologisk sjukdom eller skada som forklarar svalj-
svarigheterna, till exempel stroke, Parkinson, ALS, kan patienten hinvisas
direkt till logoped. Detsamma galler patienter med kognitiv sjukdom och
redan kand dysfagi.

Vid inneliggande vard efter stroke ska en sviljscreening ske enligt
Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp stroke och TIA. Vid behov av
ytterligare beddmning kopplas logoped in.

Neurolog ska konsulteras vid svéljsvarigheter i kombination med nagot av
foljande symtom:

Strokesymtom

Fascikulationer pa tungan

Sluddrig artikulation

Heshet

Nasalt tal

Mat/dryck som sldr upp i ndsan

Kénsla av mycket slem i mun och/eller hals
Tuggtrotthet

Om inte anamnes eller status ger annan forklaring, till exempel pagaende
infektion, ska nedanstaende symtom hos vuxna individer foranleda remiss
enligt SVF for huvud- och halscancer:

e Heshetimer dn 3 veckor utan forbattring

e Sviljbesvir eller klumpkénsla med smarta upp mot 6ronen

¢ Nytillkommen forstorad lymfkortel eller knuta pa halsen som inte
varierar i storlek

o Synlig eller palpabel tumor i ndsa, munhala eller svalg

e Sarimunhdla, pa tunga eller lappar som inte ldker (> 3 veckor)

Remiss (ej som SVF) ska dven g till ONH-mottagning vid sviljsvarigheter i
kombination med nagot av foljande symtom:

e Patienten satter i halsen
¢ Hostaisamband med maltid
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Gurglig rost/andning i samband med maltid
Patienten upplever att det kdnns trogt att svilja ner mat och/eller
dryck

Vid frekvent aspiration (felsvaljning) eller upprepande lunginflammationer
bér parallella remisser avgé till ONH-mottagning, logoped och fér
rontgenundersokning (funktionsbedémning farynx och esofagus).

Referenser

1. Nationell arbetsgrupp Stroke. Riktlinje for bedomning och
handlaggning av dysfagi efter stroke. 2022.
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Figur 1: Flodesschema




Svaljningens anatomi och fysiologi

Olle Ekberg, seniorprofessor i radiologi, Bild och funktion, Sus, Malmo

Sviljapparaten bestar av tre muskelpumpar: oral (munhala), farynx
(svalg) och esofagus (matstrupe). Hos vuxna dr dessa anatomiskt och
funktionellt skilda. Hos nyfédda och spddbarn 4r munhala och svalg
en funktionell enhet. Muskulaturen i munhala, farynx och kraniala
(6vre) tredjedelen av esofagus ar tvarstrimmig. Kaudala (nedre)
tredjedelen av esofagus utgors av glatt muskulatur. Mellersta
tredjedelen av esofagus uppvisar en blandning av tvirstrimmig och
glatt muskulatur. Muskelpumparna omges av ventiler: lapparna
avgriansar munhalan anteriort. Mjuka gommen avgriansar farynx fran
nasofarynx (nidssvalget). Man kan betrakta vestibulum laryngis
inklusive stimvecken som en ventil mellan luftvig och matvég.
Mellan farynx och esofagus finns det faryngoesofageala segmentet
som bestar av krikofaryngeusmuskeln och omgivande muskler.
Nedre esofagussfinktern avgrinsar esofagus fran ventrikeln
(magsédck). Pumpar och ventiler dr envigs-dito under sviljning, men
muskelpumparna anvinds dven fér andning, tal, krikning och for att
stabilisera huvud och hals mot till exempel balen. Hos friska personer
har sviljningen prioritet, det vill siga man slutar andas och vid behov
stiller in huvud- och halspositionen fér att genomféra den faryngeala
fasen av sviljning. All sviljning sker normalt under utandningsfas
med en apnéperiod da klunken befinner sig i farynx. Mycken svilj-
dysfunktion dr i grunden en inkoordination mellan andning och
svaljning. Vid dessa olika aktiviteteri svaljningsapparaten ar den
muskulédra kraften alltid storst vid sviljning. Detta géller sirskilt i

farynx.

Ett viktigt faktum &r att den orala fasen ér volontér (viljestyrd). Detta
betyder att man kan vilja att tugga/blanda bara lite eller valdigt fort
och mycket eller bara pa ena sidan av munhalan. Darmed dr det orala
stadiet av svéljning svart att bedoma. Det faryngeala stadiet ar
diaremot automatiskt, det vill sdga det sker alltid pa samma satt.

Visserligen passerar en liten klunk snabbare genom farynx én en



mycket stor klunk, men den neurologiska och muskulédra aktiviteten
sker pa samma siatt. Dirmed dr den faryngeala fasen litt att bedéma.
Den esofageala fasen dr autonom. Detta innebér att den kan ske utan
styrning fran centrala nervsystemet. Den esofageala fasen kan ocksa

vara svarbeddmd.

Munhélepumpen bestar av flera muskler som ar fista vid omgivande
skelett: maxilla (6verkidksben), mandibel (underkéksben) och os hyoid
(tungben). Tungans stérsta muskel dr genioglossus som utgar fran
spina mentale pd mandibeln och septum linguale och férléper
darifran ned till os hyoid. Tungan bestar av tungbladet och
tungbasen. Tungbladet bestar av en median del och tva laterala delar
dir griansen gar vid arteria och vena lingualis vilka forloper sagittalt i
anterior/posterior riktning. Genom denna fyrdelning kan tungan
effektivt blanda och bearbeta innehallet i munhalan. Tungbasen kan
tillsammans med mjuka gommen effektivt hindra innehallet att rinna
nerifarynx. Hos det diande spidbarnet dr det den mediana delen av
tungan som med en vagrorelse mjolkar ut innehallet ur brostvartan.
Detta med en bestdmd rytmisk vagrorelse avbruten av faryngeal
svaljning. Rytmen kan typiskt vara 3 sug sedan 1 svaljning. Hos vuxna
ar den orala fasen mycket mer komplex. Vétska och fast foda
behandlas olika. Valkdnda substanser behandlas annorlunda 4n mera
okanda. I en spontan dt- och sviljsituation hos en vuxen kan bolus
(klunken) befinna sig 6verallt i svdljningsapparaten, men aldrig i
vestibulum. Detta gor det notoriskt svart att bedoma den orala fasen
av sviljningen. Darfér maste en instrumentell undersékning
standardiseras, det vill siga, den person som skall undersokas till
exempel med bariumsvéljning maste instrueras att utféra den
faryngeala sviljningen pa kommando. Detta géiller &ven endoskopi

och manometri.

Farynxpumpen bestar av ett stort antal muskler vilka for enkelhets
skull kan indelas i lyftare och konstriktorer. Viktigast bland lyftarna
ar faryngopalatinusmuskeln och stylofaryngeus, som utgar fran

skallbasen och forloper kaudalt for att fiasta pa tyreoideabrosket
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(skoldbrosket). Lyfter och for farynx framat gor &ven musklerna
styloglossus, genioglossus, mylohyoideus och thyrohyoideus.
Farynxkonstriktorerna dr hastskoformade muskler som kranialt
faster pa skallbasen och som lateralt fister pa bland annat os hyoid
och tyreoideabrosket. Under inledningen av den faryngeala fasen
astadkommer lyftarna en uppat och framat rérelse av farynx och
larynx. Detta ir en viktig del i skyddet av luftvigarna, men den allra
viktigaste dr apné-perioden (andningsuppehallet). Konstriktorerna
har tva funktioner. De skall genom en tonisk kontraktion stabilisera
farynxviggen sa att det tryck som tungbasen utévar pa klunken skall
propagera i farynx lingsriktning, det vill siga fora klunken till
esofagus. Om konstriktorerna ar slappa kommer trycket fran
tungbasen att fordelas vinkelritt mot farynx lingsaxel och leda till
retention. Mot slutet av den faryngeala fasen sker en kontraktionsvag
genom konstriktorerna som pa sa sitt rensar det sista av klunken fran
farynx. Denna kontraktionsvag har en hastighet av cirka 10

cm/sekund.

Esofagus bestar till storsta delen av glatt muskulatur som bildar ett
inre cirkulirt lager och ett yttre langsgaende lager. Esofagus lumen
paverkas av omkringliggande strukturer som aortabagen och
bronker. Den cirkuldra muskulaturen svarar for att klunken
forflyttas kaudalt i en peristaltisk vagrorelse. I stdende spelar dock
gravitationen stor roll och diarfor bor esofagus transportfunktion
undersodkas med personen iliggande, girna med nagot sinkt
huvudénda. Peristaltiken i esofagus har samma egenskaper som i
resten av tarmkanalen. Det finns en vilotonus, som vid inledningen
avvagen upphor, det vill siga den glatta muskulaturen relaxerar. Sen
vidtar kontraktionen/peristaltiken som till slut 6vergar i en tonisk

kontraktion. Peristaltikhastigheten i esofagus ir cirka 2 cm/sekund.

Sviljningsapparatens insida utgoérs av slemhinna bestdende av
skivepitel. P4 epitelets yta finns slem som dels produceras av
slemkortlar, dels bestar av saliv. Det ar klunkens kontakt med detta

slem som dr viktigt fér transportfunktionen. Avsaknad av detta slem

il



till exempel vid brist pa saliv (xerostomi) far allvarliga konsekvenser
bade for sensorik och transport. I munhala och esofagus finns under
slemhinnan ett tunt glattmuskellager (muscularis mucosa). I farynx
saknas detta. I stdllet finns ett fibroelastiskt tunt membran. Detta har
egenskapen att slemhinnan i farynx inte veckar sig under

kontraktionen.

Larynx (struphuvudet), som viiandra ssmmanhang tillméiter den
viktiga minskliga egenskapen att i tal kunna kommunicera med
varandra, reducerasisviljningssammanhang till blott en ventil, som
mekaniskt ska skilja nedsvald klunk fran inandad luft.
Larynxingangen tédcks under den faryngeala fasen av den nedtippade
epiglottis (struplocket). Epiglottis mekaniska funktion ska dock inte
overskattas. Vestibulum laryngis bestar av en kranial subepiglottisk
del. Under denna finns en supraglottisk del, vilken visentligen bestar
av de falska stimvecken (thyroepiglottismuskeln). Under den
supraglottiska delen finns stimvecken (vocalismuskeln och
thyroarytenoideus). Det i sirklass viktigaste mekaniska skyddet ar
den supraglottiska delen, det vill sdga, de falska stimvecken, men

allra viktigast dr apnéperioden.

Den neuronala styrningen av sviljning sker pa tre olika nivaer:
Kortikalt, bulbért och perifert. Den kortikala representationen finns i
premotor arean; insulaomréadet djupt i fissura Sylvii (Brodmanns area
6,13-16). Vanligast 4r dominans i héger hjarnhalva (2 av 3 personer),
men med stigande alder minskar denna lateralisering och det blir
vanligare med bilateral representation. Den kortikala styrningen
beror strikt den orala fasen. Fran dessa kortikala omraden finns

forbindelser till talamus och till hjirnstammen.

Kranialnerverna spelar stor roll fér kontroll av svéljning.
Trigeminusnerven (kranialnerv V) kontrollerar sensibilitet i ansikte
och tunga. Den skoter den motoriska innervationen av
mylohyoidmuskeln samt den frimre digastricusmuskeln, samt
tuggmuskler och tensor veli palatinimuskeln. Facialisnerven

(kranialnerv VII) svarar for smak och ansiktsmuskulatur, samt bakre
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disgastricusmuskeln och stylohyoideus. Den innerverar aven
spottkortlarna. Glossofaryngeusnerven (kranialnerv IX) innerverar
sensoriskt bakre delen av tungan och hela svalget. Motoriskt
innerverar den flera av lyftarna inklusive mjuka gommen.
Vagusnerven (kranialnerv X) innerverar sensoriskt hela farynx,
larynx, trakea och luftvigar samt esofagus. Motoriskt innerverar den
bade lyftare och konstriktorer, samt hela esofagus. Larynx inre
muskulatur innerveras av recurrensnerven. Hypoglossusnerven
(kranialnerv XII) innerverar motoriskt delar av tungmuskulaturen.
Ansa cervikalis som tillhor cervical plexus innerverar en del av
lyftarna. Esofagus innerveras dven av det enteriska nervsystemet som
finnsihela magtarmkanalen. Det dr en del av det autonoma
nervsystemet, och kan verka utan kontakt med centrala
nervsystemet. Nerverna som reglerar motoriken finnsi ett plexus
mellan det cirkulira och longitudinella muskellagret. Aven
cerebellum (lillhjarnan) har inverkan pa huvud- och halsrérelser
under sviljning. Detta blir tydligt hos personer med cerebral pares
hos vilka huvud- och kroppspositionering paverkar sviljningen. En sa
enkel sak som att se till att personen inte hinger med benen utan har

rejalt stod for fotterna forbattrar faryngeal funktion.

Den orala fasen, liksom hela den viktiga processen att vilja ut och
sedan féra mat och dryck till munnen, styrs fran kortex
(hjarnbarken). Har styrs pa vilket sétt och hur linge innehéllet i
munnen bearbetas. Fran kortex styrs ocksa den tungrorelse som for
en avdelad klunk bakéat i munhélan mot gombagarna och farynx (det
stora tungsvepet). Det dr klunken eller mojligen klunk och tungas
kontakt med gombagarna som utléser den faryngeala fasen. Detta
svep avslutas sedan med det kraftiga tryck som tungbasen utévar pa
klunken och som &r den visentligaste kraft som for klunken genom
farynx. En defekt oral fas leder till en defekt faryngeal fas. En defekt
faryngeal fas leder till en defekt esofageal fas.
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Observera aven att man inte volontart kan utlésa den faryngeala
fasen (eller den esofageala). Om man forsoker s kommer foljande att
hinda: man samlar, om dn aldrig sa lite, salivi munhalan och sedan
utléser man tungsvepet. I hjairnstammen koordineras den faryngeala
ochiviss man esofageala fasen. Hir finns vagus afferenta kirna:
nucleus tractus solitarius, men dven motoriska vaguskirnan till den
glatta muskulaturen (nucleus dorsalis nervi vagii), samt till
tvarstrimmig muskulatur (nucleus ambiguus). Sammankopplat med
dessa och delvis 6verlappande finns i hjirnstammen ett sviljnings-
centrum. I denna kirna finns den faryngeala motoriska aktiviteten
programmerad, det vill sdga, nir all afferent information ar
analyserad och denna information talar fér att det som finns pa
tungryggen skall sviljas sa utloses den faryngeala svéljningen fran
svéaljningscentrum. Det dr mycket som skall stimma innan faryngeal
fas utloses. Det ar till exempel svart/omoijligt att utlésa densamma om
man har lipparna 6ppna eller gapar. Man skall sdledes ha slutna
lappar och sammanbitna tinder. I det 6gonblick faryngeal sviljning
utloses minskar trycket mellan de sammanbitna tdnderna. Det dr inte
bara det stora tungsvepet som transporterar féda fran mun till
farynx. Under spontant dtande sker ett stindigt lackage av
muninnehall till farynx. Man kan sdga att under spontant dtande
finns klunken 6verallt utom i luftvidgarna (néshéala, vestibulum,
trakea/luftror). I analogi med svéljningscentrum finns i hjarn-
stammen dven talcentrum, krikcentrum, centrum fér 6gonrorelser
etcetera. Aven smai lesioner i dessa kiirnor far férédande effekter pa
funktionen. En lesion i nucleus ambiguus far effekt pa all motorisk
funktion medan en lesion i svéljningscentrum bara drabbar faryngeal
sviljningsfas medan talet forblir intakt. En viktig funktion &r
koordinationen med andningen. Man kan faktiskt uppfatta att
andningscentrum ar 6verordnad sviljningscentrum.
Andningscentrum haller nimligen reda pa andningsfas och hur
mycket luft som finns kvar i lungorna. Bara om dessa variabler ar
korrekta kommer andningscentrum att tillata att den faryngeala

fasen av sviljningen utloses.
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Den faryngeala automatiska fasen innehaller ett stort antal element.
Den utldses fran sviljningscentrum i hjirnstammen som ger signal
till nucleus ambiguus. Det finns ett temporalt schema som hos
normala personer ungefir ser ut sa hir: Mjuka gommen lyfts och
sluter tatt mot bakre svalgviggen sa att ingen del av klunken passerar
upp i nasofarynx. Samtidigt upphor andningen. Stimvecken sluts.
Hela komplexet farynx/larynx hojs flera centimeter och férs nagon
centimeter framat. Detta giller &ven os hyoid. Sedan sluts det
supraglottiska rummet av vestibulum och sen det subepiglottiska.
Dérefter tippar epiglottis ned. Konstriktorerna far en tydlig tonicitet
och deltar sedan i kontraktionsvagen. Da har redan det
faryngoesofageala segmentet lyfts, relaxerats och vidgats. Sedan
sanker sig larynx/farynx. Det faryngoesofageala segmentet forblir
stangt. Vestibulum 6ppnar sig uppifran och ner. Andningen

aterupptas.

Det faryngoesofageala segmentet dr en oval ventil som star stangd
mellan sviljningar. Skulle den vara 6ppen skulle man dra in luft i
esofagus under inandning. Sddan aerofagi kan ge stora besviar med
viderspanningar, men kan dven vara socialt besvirande eftersom
personen vid utandning kommer att ge ifran sig en lang, ibland
hégljudd, rapning. Det dr vanligt med inkoordinerad funktion i
omradet. Detta kan leda till att det bildas en Zenkerdivertikel.

Konstriktorerna, liksom 6vriga farynxmuskler, har via interneuron
forbindelse med nucleus ambiguus. Nagra tusen muskelfibrer har sin
egen cellkarnainucleus ambiguus och sin egen nervgren i vagus.
Detta brukar kallas for en motorisk enhet. Muskelfibrerna i farynx
star inte i forbindelse med varandra. Observera att detta ar ett helt
annat innervationssitt dn i hjartat. I hjartat star de olika
muskelfibrerna i férbindelse med varandra, det vill siga, en
kontraktion sprider sig mellan hjartmuskelcellerna 6ver hela hjartat.

Sa sker (tyvarr) inte i farynx.
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Den esofageala fasen kan ut6sas pa tre olika sitt. Det vanligaste
(primér peristaltik) sker genom att sviljningscentrum i
hjairnstammen skickar signal till nucleus dorsalis nervii vagii. Da
startar peristaltiken. Forst sker en relaxation av den vilotonus som
alltid skall finnas och sedan en peristaltisk vag som avslutas med
vilotonus. Peristaltik kan dven utlésas genom att esofagus
distenderas lokalt till exempel vid reflux av maginnehéll (sekundar
peristaltik). Kontraktion kan dven utldsas spontant (tertidr
peristaltik) och ibland utan att vara propulsiv/peristaltisk, det vill

sdga utlosa ett spastiskt tillstand.
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Etiologi och patogenes vid dysfagi

Hillevi Pendleton, 6verlakare, ONH-specialist, M.D, PhD, Ellenbogen
ONH, Malmé

Sjukdomar som péaverkar lippar, tunga, slemhinnor, tinder,
salivproduktion, muskler, nerver, andning, infektioner och
inflammationer paverkar patientens sviljférmaga. Aven kognitiv

svikt samt psykogena orsaker kan orsaka sviljsvarigheter.

Neurologiska orsaker

Vid akut stroke drabbas upp till 65 % av alla patienter av dysfagi. Det
uppstar syrebrist i ndgon del av hjiarnan, vilket leder till att
hjarncellerna i detta omrade blir skadade/dor. Bade blodpropp och
blédning ger hjarnskador som kan paverka motoriken i ansikte,
tunga, svalg, stimveck samt den kognitiva formagan. Bade pares och
inkoordination 6kar risken for aspiration vid en stroke. Sensoriken i
munhala och svalg kan bli paverkad (se ”Dysfagi vid neurologisk

sjukdom”).

Demenssjukdomar paverkar sviljningen. Etiologin vid Mb
Alzheimer beror pa defekt i metabolismen av ett protein som orsakar
Ookad produktion av onormal amyloid i centrala nervsystemet. Vid Mb
Alzheimer ses ett féordndrat dtbeteende, reducerad héjning av
struphuvudet och en férlingd oral fas till f6ljd av sjukdomen (se

”Dysfagi vid kognitiv sjukdom”).

Vid Mb Parkinson ir etiologin i de flesta fall okdnd. Sannolikt ar
sjukdomen ett resultat av manga samverkande faktorer: aldrande,
genetisk predisposition och miljépaverkan. Den degenerativa
sjukdomen ger en gradvis utveckling av symtom pa dopaminbrist.
Sviljsvarigheterna kan till exempel handla om svarigheter att sdttai
gang sviljningen och att fa den tillrackligt kraftfull (se ”Dysfagi vid

kognitiv sjukdom”).

Vid Myastenia Gravis ir dysfagi ett av de férsta tecknen pa

sjukdomen. Sjukdomen ar autoimmun och orsakas av att antikroppar



bildas mot acetylkolinreceptorn vid den neuromuskuléra
forbindelsen och férsvarar nervimpulsens 6vergang till muskeln.
Sjukdomen karaktiriseras av en muskelsvaghet som forvarras under
dagen eller vid langvarig fysisk aktivitet. Muskelfunktionen, som till
exempel sviljningen, blir bittre nér patienten far vila (se ”Dysfagi vid

neurologisk sjukdom”).

Amyotrofisk lateral skleros (ALS) ir en gemensam beteckning for
en grupp motorneuronsjukdomar som kinnetecknas av att de
nervceller som styr skelettmusklerna dér. Hos de flesta med ALS ar
orsaken okénd. Ett tidigt tecken pa sjukdomen ar just dysfagi och
fascikulationer i tungmuskulaturen. Ungefir 40-90 % av patienter

med ALS utvecklar dysfagi (se "Dysfagi vid neurologisk sjukdom”).

Multipel skleros (MS) idr en kronisk inflammatorisk
demyeliniserande sjukdom i centrala nervsystemet. Etiologin ar
okind, men anses vara en kombination av drftlighet och exponering
for miljofaktorer, infektioner eller andra yttre agens, som leder till
inflammation runt, och destruktion av, myelinskidan. MS paverkar
svaljningen genom en kombination av bristande muskelkoordination
och muskelsvaghet. Patienten kan dven ha dalig andningskontroll.
Studier uppvisar en prevalens av nagon form av dysfagi hos upp till 43

% av patienter med MS (se "Dysfagi vid neurologisk sjukdom”).

Motorikstorning i matstrupen

Gastrointestinal motorik ar beroende av samverkan mellan mag-
tarmkanalens olika nervsystem. Etiologin dr i manga fall okdnd. Olika
systemiska sjukdomar paverkar matstrupens muskulatur och neuron.
Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD), eosinofil esofagit, diabetes
mellitus och- autoimmuna orsaker samt inflammation misstinkts
vara orsaker till dysmotorik. Huvudsymtom ar brostsmarta,

sviljsvarighet och halsbrianna.

Gastroesofageal refluxsjukdom ir ett tillstdnd som orsakas av

lackage, "reflux”, av magens -/tolvfingertarmens innehall till
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matstrupen. 20-30 % av den vuxna befolkningen har GERD vilket gor
den till en av de vanligaste sjukdomarna inom mag-tarmkanalen.
Sjukdomen orsakas av dysfunktion av nedre matstrupssfinktern,
forsamrad rorlighet i bade matstrupe och magséick. En orsak kan vara
slapp 6vre magmun (cardia insufficiens) eller ett 6vre magmunsbrack
(hiatushernia). Det bidrar till en inflammation i slemhinnan och leder
till dysmotorik och sviljsvarigheter (se ”Dysfagi vid

gastroenterologisk sjukdom”).

Allergisk matstrupe, eosinofil esofagit, ir en inflammatorisk
respons pa miljofaktorer eller antigen i mat dar inflammationen
rekryterar eosinofila vita blodkroppar till slemhinnan i matstrupen.
Dar orsakar de vivnadsskada och arrbildning, strikturer, och ger
upphov till sviljsvarigheter, sméirta bakom brostbenet samt reflux (se

”Dysfagi vid gastroenterologisk sjukdom”).

Sviljsvarigheter, pd grund av dalig rorlighet i matstrupen, dr vanligt
vid till exempel diabetes. Typ 1-diabetes beror pa en autoimmun
destruktion av betacellerna i bukspottskorteln med utveckling av
insulinbrist. Typ 2-diabetes ar en kronisk metabol sjukdom som
medfor perifer insulinresistens. Bada tillstdnden karakteriseras av
kronisk férh6jd blodsockerniva och rubbningar i kolhydrat-, fett- och
proteinmetabolismen. Dysmotorik vid diabetes ir en sen
komplikation och haristudier visat sig finnas hos upp till 63 % av

patientgruppen (se "Dysfagi vid gastroenterologisk sjukdom”).

Krikofaryngeusdysfunktion kan orsaka sviljsvarigheter.
Krikofaryngeusmuskeln dr en del av den 6vre matstrupssfinktern.
Vid sviljning slappnar muskeln av sa att tuggan/klunken kan passera.
Neurologiska sjukdomar, diabetes och reflux till svalget kan orsaka en
dysfunktion/inkoordination av muskeln. Det resulterari troghet att
svilja, upphakningar vid sviljning och klumpkinsla. Den férsimrade
funktionen kan leda till att det bildas en férsvagning i vivnaden
ovanfor muskeln, en Zenkerdivertikel. Om divertikeln ar stor
samlas mat och dryck med regurgitation av fddan. Symtom utvecklar

sig smygande och orsakar sviljsvarigheter, hosta, heshet samt dalig
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andedrikt (se ”Oron-nis-och halslikarens utredning och behandling

av dysfagi”).

Autoimmuna sjukdomar

Reumatism ir en kroniskt autoimmun sjukdom som framfér allt
drabbar leder. Inflammationen orsakar vivnadsskada med
drrbildning. Inflammationen kan paverka kiklederna och géra det
svart att tugga. Den kan ge artrit i smalederna i struphuvudet, knutor
pa staimvecken, atrofi av nerver till stimvecken och muskel-
inflammation i struphuvudet. Inflammation i matstrupen och
drrbildning kan liksom inflammationen i struphuvudet ge

sviljsvarigheter.

Sjogrens syndrom ir en autoimmun sjukdom med inflammation av
bland annat kortlar och karaktiriseras av torra 6gon och muntorrhet.
Den forekommer ofta som f6ljd av exempelvis reumatism och andra
autoimmuna sjukdomar. Muntorrheten medfor svarigheter att svilja
framfor allt torr och smulig mat som till exempel knédckebrod, ris och

kex utan att samtidigt dricka.

Infektion

Jastsvamp, Candida albicans, kan ge infektion i matstrupen. Det
intraffar nir jastsvampen sprids fran munhalan till matstrupen. Det
finns en 6kad risk for Candida infektion vid ett férsvagat
immunforsvar som vid till exempel diabetes, HIV/AIDS, lymfom,
leukemi, cytostatikabehandling och stralbehandling mot huvud- och
halsregionen. Aven behandling med vissa likemedel till exempel per
orala och systemiska steroider samt protonpumpshiammare kan
orsaka infektion i matstrupen dven hos personer med ett normalt

immunforsvar.

Funktionell sjukdom

Funktionella mag-tarmsjukdomar innefattar en grupp sjukdomar dir

patienten trots besvir fran mag-tarmkanalen inte uppvisar nagra

sjukliga fynd eller fysiologiska funktionsnedsittningar vid utredning.
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Det finns manga undergrupper déir till exempel klumpkénsla i halsen
(globus faryngeus), hypersensibel esofagus och irriterad tjocktarm

(IBS) ingar. Vanligast ar IBS.

I esofagus kan IBS manifestera sig som hypersensibel esofagus.
Detta tillstand karakteriseras av att patienten uppfattar att bolus

fastnat i esofagus trots att bolus passerat obehindrat till ventrikeln.

Vid globus faryngeus har patienten ingen objektivt matbar
sviljssvarighet. Ofta forbattras symptomen néir patienten dter. Nagra
orsaker ar uppstotningar och halsbranna till matstrupe eller svalg,
dalig funktion i 6vre matstrupssfinktern eller matstrupen,
psykologiska faktorer, stress, stor tungbas, snarkning, tung- samt

tandpressning samt felaktig anvindning av résten (se ”Globus”).

Andra orsaker till dysfagi

Muntorrhet, xerostomi, dr den subjektiva kinslan att vara torri
munnen. Den vanligaste orsaken till muntorrhet dr mediciner,
cytostatika och stralbehandling. Spottkértelsjukdomar, autoimmuna
sjukdomar (Sjégrens syndrom), infektioner, diabetes och psykogena
orsaker (depression, angest) paverkar salivsekretionen. Patogenesen
till muntorrhet beror pa etiologin, men lag salivsekretion/fériandrad
kvalitet pa saliven gor att patienten har svart att forma tuggan med
resultatet att maten fister pa slemhinnorna/inte gar att forma till en
tugga (smular) vilket forsvarar/omojliggor sviljning. Exempel pa
mediciner som ger muntorrhet ar: antihypertensiva, diuretika,
antihistaminer, astmamediciner, rhinologiska mediciner,
psykofarmaka, antikolinergika/spasmolytika, medel mot Mb

Parkinson, opioider, cytostatika och antidepressiva.

Svaljradsla, psykogen dysfagi, ir sviljsvarigheter dir man inte kan
hitta fysiologiska orsaker till sviljsvarigheterna och dir patienten har
utvecklat en ridsla for att dricka och/eller 4ta. Orsaken kan bero pa

stress, dngest, depression eller att patienten varit med om en episod
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dir hen har svalt fel och maten fastnat och sviljrédsla (fagofobi) har

utvecklats.

Sjukdomar som paverkar andningen kan ha en negativ effekt pa
sviljningen. For att sviljningen ska bli siker maste man kunna halla
andan i tva sekunder. Kronisk obstruktiv lungsjukdom beror oftast
pa aktiv/passiv rokning, men kan édven vara orsakad av exposition for
damm, kemikalier, infektioner och luftféroreningar samt alfa-1-
antitrypsinbrist. Dessa utloser en inflammatorisk process i
bronkerna, som forstér lungvivnaden och kan orsaka emfysem.
Beroende pa svarighetgraden kan patientens oformaga att halla

andan resulteraiatt patienten far ned mat och dryck i lungorna.

Svialjsvarigheter efter cancerbehandling av tumorer i huvud-
halsomradet dr vanligt. Sviljsvarigheter utvecklas hos 50-70 % av
patienterna som har genomgatt kombinationsbehandling med kirurgi
och stralning av cancer i munhéla, svalg eller struphuvud. Stralning
samt cytostatikabehandling leder till toxisk paverkan pa slemhinnor
och spottkortlar. Kirurgi forandrar de anatomiska forutsiattningarna
och leder till nedsatt muskelfunktion, paverkan pa sensibilitet och
forlust av viavnad. Kirurgi, stralning och cytostatika kan dven i
efterférloppet ge fibros i vivnaderna som behandlats, med nedsatt
funktion/strikturer i bade nedre delen av svalget och i matstrupen.
Den sena effekten kan komma upp till 10-15 ar efter avslutad

behandling.

Vid sviljsvarigheter hos dldre ir griansdragningen mellan normalt
aldrande och vad som ir sjukligt svar att dra. Orofaryngeal dysfagi
rapporteras hos10-35 % av de dldre som bor hemma, med en hogre
prevalens hos dldre pa dldreboende/sjukhus. Bakgrunden till
sviljsvarigheterna ar multifaktoriell men sa vanligt att det klassas
som ett geriatriskt syndrom. Att sviljsvarigheter 6kar med stigande
alder anses mer bero pa 6kad férekomst av sjukdomar, som paverkar
sviljformagan samt generellt 6kad medicinering pa grund av

sjukdom, dn pa hog alder per se.
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Rontgen farynx-esofagus

Olle Ekberg, seniorprofessor i radiologi, Bild och funktion, Sus

Alla patienter med symtom som kan orsakas av strikturer (benign
eller malign) i svéljapparaten ska i forsta hand genomga endoskopi
och inte rontgenundersdkning. Fokusvid den diagnostiska rontgen-
undersOkningen ar funktionella avvikelser som inte s 1dtt pavisas vid
endoskopi. Alla patienter gar att underséka med den beskrivna
metoden. I sjalva verket ar undersokningen enklare ju sjukare
patienten ir, eftersom det till slut bara finns en relevant
fragestillning: utloses den faryngeala fasen av sviljning? Den
diagnostiska unders6kningen avser att pavisa orsaken till patientens
symtom. Man efterstriavar att pavisa den mest patologiska
sviljningen. Detta till skillnad fran den terapeutiska svéljningen
(TVSS) diar man férs6ker manipulera bolus eller sviljningsakten till
att bli mer normal (se "Logopedens utredning och behandling av
dysfagi”). Patienten méste vara vid medvetande och kunna

samarbeta.
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Exempel pa hur den radiologiska
undersokningen kan utformas

Metoden giller elektiv farynx- och esofagusréntgen pa vuxna.
Nedanstaende antal bildserier och projektioner ska ses som ett

minimum, oftast krivs fler for att undersékningen ska vara

diagnostisk.

Patientforberedelser

Inga.
Kontrast/lakemedel
e E-Z-HD

¢ monomeriskt, icke joniserat, trijoderat vattenlosligt
kontrastmedel 240 mgI/ml
e Kalciumkarbonat+Magnesiumhydroxid tablett
e Bariumsulfat (105% w/v) spiddd med kranvatten s man far en
40%-ig 16sning:
— 50 mlbarium + 75 ml vatten =1,25dl
— 1dlbarium +1,5dl vatten =2,5dl
— 2dlbarium + 3dl vatten = 0,5 liter
— 4dlbarium + 6 dl vatten =1liter

Bildtagning och metod

Ta en kort anamnes som ska skrivas hogst upp i remissvaret. Var

sirskilt uppméarksam pa féljande:

e Hostaisamband med sviljning? (aspirationsmisstanke)

e Smirtaisamband med sviljning? (strikturmisstanke)

e Upphakningar av fast féda eller tabletter? Pa vilken niva?
(strikturmisstanke)

Om misstanke finns om hosta i samband med sviljning (aspiration),
borja undersokningen med jodkontrast. Nar aspiration uteslutits,

overga till bariumkontrast.

Be patienten ta en lagom stor klunk med kontrast i munnen, bara s&
stor att den kan sviljas ner med en sviljning, inte mer. Be patienten
halla kvar kontrasten i munnen tills du ber patienten att svilja. Om

patienten har svart att bara svilja en gang, be patienten att
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omedelbart 6ppna munnen efter sviljning, detta forhindrar

ytterligare oavsiktliga svdljningar.

Farynx

Genomlysning 15 bilder per sekund

Sidoprojektion. Mjuka gommen ska finnas med i bildfaltets
ovre begriansning (undvik att ha med 6gonen). Hela larynx ska
finnas med i bildfiltets nedre begriansning. Munhalan bor (kan
vara svart om patienten inte medverkar) finnas med i
bildfiltet. Spara 2 bildserier.

Frontalprojektion. Sitt en hoger/vinster markering pa
patienten eller detektorn. Vinkla stativet sa att occiput
projiceras 6ver nedre delen av mandibeln, dessa strukturer ska
finnas med i bildfiltets 6vre begriansning. Hela larynx ska
finnas med i bildfiltets nedre begrinsning. Spara 1 bildserie.

Esofagus

Exponering 4 bilder per sekund

Avlagsna hoger/vinster-markering fran foregdende moment.
Om man ir erfaren pa att styra maskinen kan man med stativet
f6lja kontrastbolusen i ett svep fran hypofarynx till ventrikeln
och pa sa vis endast ta 2 bildserier (héger och véanster vridning)
over hela esofagus, detta rekommenderas dock inte fér
merparten av oss.

Vriden projektion 6ver 6vre esofagus med 45 graders vinkel
vanster. Vallecula epiglottica ska finnas med i bildfiltets 6vre
begransning.

Vriden projektion 6ver nedre esofagus med 45 graders vinkel
vanster. Nedre esofagussfinktern ska finnas med i bildfiltets
nedre begriansning. Bildfiltet ska 6verlappa med foregaende
ovre sekvens.

Vriden projektion 6ver nedre esofagus med 45 graders vinkel
hoger. Nedre esofagussfinktern ska finnas med i bildféltets
nedre begransning.

Vriden projektion 6ver 6vre esofagus med 45 graders vinkel
hoger. Vallecula epiglottica ska finnas med i bildfiltets 6vre
begrinsning. Bildfiltet ska 6verlappa med féregaende nedre
sekvens.
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Esofagus med kalciumkarbonat+magnesiumhydroxid-
tablett - genomlysning 4 bilder per sekund

Momentet utfors endast om det anamnestiskt finns misstanke om
striktur, exempelvis vid smirta eller upphakning av fast foda eller
tabletter. Momentet utférs inte om aspiration pavisats vid féregaende

undersokningsmoment.

e Bepatienten ta en kalcimkarbonat+magnesiumhydroxid-
tablett i munnen och svilja ner den med spidd bariumsulfat,
tabletten ska inte tuggas och patienten far i detta moment ta
hur manga klunkar hen vill for att svilja ner tabletten. Vriden
projektion 6ver esofagus med 45 graders vinkel hoger eller
vanster. Folj tabletten i ett svep fran hypofarynx till
ventrikeln. Spara bildserien.

e Berittainte for patienten om tabletten fastnar i hypofarynx
eller esofagus, fraga i stillet om det kiinns som att tabletten har
passerat hela vigen ner, oavsett vad du ser pa bildskdrmen.

e Om tabletten fastnar men patienten antingen inte kinner
nagra symtom, eller kinner symtom som inte stimmer med de
symtom som patienten sokte vard for, ska detta inte tolkas som
patologiskt. Tabletten dr relativt stor (14 mm) och kan fastna
dven for friska manniskor.

e Om tabletten fastnari hypofarynx eller esofagus och ger
symtom som stimmer med vad patienten sokte vard for sa ska
detta tolkas som patologiskt och anges i svaret.

e Om tabletten inte fortsétter ner till ventrikeln trots ytterligare
klunkar med kontrast dr detta ofarligt, tabletten 16ses upp av
sig sjilv s& smaningom.

Liggande esofagus - genomlysning 4 bilder per sekund

Momentet utfors inte om esofagusdysmotorik redan pavisats vid
foregaende undersé6kningsmoment. Momentet utférs heller inte om
en annan tydlig orsak till patientens symtom redan pavisats vid

foregaende undersokningsmoment.

o Léagg patienten paryggelleriframstupa sidolédge pa britsen och
tippa ner huvudindan -10 grader.
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e F0lj kontrastbolusen i ett svep fran hypofarynx till ventrikeln.
I detta moment ar det extra viktigt att patienten bara sviljer en

gang.
Avslutning

Om bariumkontrast anvints, informera patienten om eventuell
forstoppning och uppmana till rikligt vatskeintag och/eller

receptfritt laxerande medel pa apoteket vid behov.

Kort beskrivning av patologiska
undersokningsfynd

Munhala och tungbas

Bed6m klunkens storlek. Bade for stor och for liten kan ha betydelse.
En vitskebolusiden héir situationen brukar inte bearbetas i
munhalan. Kan patienten pa kommando skopa upp en lagom stor
bolus pa tungryggen och sedan med ”det stora tungsvepet” féra den

bakit mot svalget? Ar tungbasen tydligt aktiv?

Mjuka gommen

Mjuka gommen ska bilda ett valv som moter bakre svalgvaggen.

Ingen del av bolus far nd in i nasofarynx.

Tungben och epiglottis

Dessa anatomiska strukturer ir i sig sjalv inte sarskilt viktiga.
Tungbenet (os hyoid) fungerar som ett block i en segelbats rigg. Det
haller ihop muskler och senor, men har ingen egen funktion. Anda ir
observationen av tungbenets rorelse bland det allra viktigaste. Det
beror just pa dess centrala lige. Dessutom dr tungbenet alltid tydligt
forbenat och litt att observera i sidoprojektion. Under andning och
tal liksom under intag av mat och dryck ror sig tungbenet lite upp och
ner. D4 bolus skopas upp pa tungryggen ror sig tungbenet liksom hela
larynx kranialt 2 - 4 cm. Nir den faryngeala sviljningsfasen utloses
ror sig tungbenet distinkt framat (1- 3 cm). Det &r borjan av denna
framatrorelse som indikerar att den faryngeala fasen har utlosts. Det

finns manga andra morfodynamiska héndelser som indikerar samma



sak: stingning av stimveck, kontraktion av farynxviggen, upphoérd
andning. Men dessa fenomen ir betydligt svarare att observera. Har
ar tungbenet en mycket siker indikator. Nar klunkspetsen passerat
gombéagarna ska den faryngeala fasen utlosas inom Y2 sekund. En
fordrojd initiering av faryngeal svéljningsfas dr den vanligaste

orsaken till felsviljning.

Larynx

Under den faryngeala fasen stidngs stimvecken, den supraglottiska
delen av vestibulum och sist den subepiglottiska delen av vestibulum.
Ingen del av bolus passerar normalt in i vestibulum. Felsviljning till
vestibulum kallas penetration. Felsviljning till trakea kallas
aspiration. Felsviljning kan bero pa att vestibulum stings for sent
eller ofullstiandigt eller bero pa att i farynx retinerad bolus rinner in.
Mekanismen ska anges. Denna information ligger sedan till grund for
hur logopeden behandlar patientens felsviljning. Lika viktigt som att
efterhora vilka symtom som foranleder rontgenundersékningen ar
det att notera/efterhéra symtom under undersékningen som till
exempel om patienten hostar (eller inte hostar) i samband med
felsviljning. Utebliven hosta dr tecken pa kronisk aspiration som lett
till desensibilisering. En vanlig missuppfattning ar att
undersdkningen avbryts da felsvdljning intraffar. Detta dr fel.
Felsviljningen dri princip harmlés. Cilier i luftvigarna transporterar
upp det felsvalda pa nagra timmar. Dock saknas cilier i
emfysembullae, vilket innebér att diar kan kontrastmedlet stanna
linge. Man ska inte avbryta undersokningen férrin man kartlagt

mekanismen bakom felsviljningen.

Farynxkonstriktorer

Nir klunken pressas bakat/nedat i farynx ska farynxviaggarna haen
tonicitet som gor att tungbastrycket propagerar i farynx
langsriktning. Farynxvaggen far inte bukta ut. Nar klunken passerat
ska kontraktionen gora att viggarna mots i medellinjen. Retinat i
farynx (vallecula och piriformis) ska anges och nagorlunda

kvantifieras. Halvsidig pares ska noteras. Det dr tungbastrycket och
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toniciteten i farynxviggen (konstriktorerna) som astadkommer
propulsionen av bolus. Intrabolustrycket ir lagt — bara cirka 5 mmHg.
Kontraktionstrycket nar konstriktorerna mots ar hogt 100 - 200
mmHg. Dar bolus finns dr alltsa trycket i farynx lagt. Dar trycket ar
hégt finns ingen bolus. Detta férklarar varfér manometri och rontgen

pavisar (helt) olika funktioner under sviljning.

Faryngoesofageala segmentet (PES)

Detta dr den ovalt formade 6vergangen mellan farynx och esofagus
dar dess mellersta del utgors av krikofaryngeusmuskeln. Mellan
sviljningar star segmentet stingt genom en tonisk kontraktion. Vid
sviljning relaxerar segmentet och kontraktionsvagen i farynx
fortsitter genom krikofaryngeusmuskeln, gér en (ultra)kort paus och
fortsitter sen i cervikala esofagus. Den viktigaste mekanismen for att
Oppna PES ir lyftningen och det intrabolustryck som tungbasen
astadkommer. Den i sirklass vanligaste orsaken till ofullstindig
Oppning av PES ir svag tungbas och/eller svaga konstriktorer
och/eller svaga lyftare. En svaghet i farynxkonstriktorer omfattar
dven PES, det vill siga delar av nedre farynxkonstriktorn och kraniala
delen av cervikala esofagus. Krikofaryngeusmuskeln har andra
nervindar som innehaller transmittorn cGRP pa motor-end-plattorna
och klarar en denervering bittre in de nedre farynxkonstriktorerna,
det vill siga det som ser ut som en inbuktande krikofaryngeusmuskel
ar oftast en slapphet och utbuktning av nedre farynxkonstriktorn
kranialt och den cirkulédra esofagusmuskulaturen kaudalt. Sidan dkta
forsndvning orsakas ofta av fibros i den submukdsa vivnaden. Det ar
ofta klokt att bendmna den till synes inbuktande krikofaryngeus-
muskeln for en inkoordination i PES. Denna ar ofta asymtomatisk.
Symtomen torde orsakas av pares i omgivande muskulatur. Sjalva
krikofaryngeus ar den mest intakta delen av PES. En dkta forsnidvning
i PES innefattar alltid att PES i stéllet for att vara ovalt med stor
diameterifrontalplan i stédllet blir runt. D4 kommer i frontalplanet
att vara lika smalt som i sagittalplanet. En effekt avinkoordination i
PES ar att det utvecklas en divertikel i medellinjen kranialt om

krikofaryngeusi Laimers triangel: Zenkerdivertikel. Dessa ar oftast
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symtomatiska. Kaudalt, lateralt om muskeln kan bildas en Killian-
Jamieson divertikel. I PES kan det dven finnas membranbildningari

framvéggen av Plummer-Vinson typ.

Esofagus

I esofagus bedoms den priméra peristaltikvagen. Den ska obruten
passera fran cervikala esofagus till nedre esofagussfinktern.
Avsaknad av sddan peristaltikvag noteras. Likasa forekomst av icke
propulsiva kontraktioner (ofta bendmnda tertidra) som i uttalade fall
leder till spasm. Om de forekommer under lang tid (ar) kan detta i sin
tur leda till att det bildas divertiklar. Om en
kalciumkarbonat+magnesiumhydroxi-tablett anvands ska dess
passage noteras. Tabletten vilken har en diameter av 14 mm pavisar
strikturer som dr mindre 4n 14 mm. Dessa kan ha missats under den
tidigare delen av undersékningen. Om tabletten fastnar orsakar det
sdllan symtom savida inte hindret sitter i cervikala esofagus. Diaremot
kan patienter uppleva passagen av tabletten som obehaglig eller
smirtsam och likna de upphakningssymtom som vederborande sokt
for. Da passerar tabletten obehindrat till ventrikeln, men patienten
anger att den fastnat. Dessa patienter tycks ha en 6verkinslig
esofagus/hypersensibel (jfr IBS i resten av mag-tarmkanalen).
Tabletten kan saledes pavisa hypersensibel esofagus hos patient med

upphakningskinsla for fast foda.

I esofagus ska strikturer bedémas. Detta gors ibland bist med den
tidigare beskrivna kalciumkarbonat+magnesiumhydroxi tabletten.
Strikturer kan vara medfédda. Benigna strikturer kan orsakas av
refluxesofagit. Eosinofil esofagit 4r en annan orsak till strikturer eller
en generellt smal esofagus. Vélkidnt ir ocksd akalasi som orsakas av
en denervering av glattmuskel i nedre delen av esofagus. Esofagus blir
da atonisk medan nedre esofagussfinktern blir spastisk. Maligna
strikturer kan orsakas av skivepitelcancer. Det dr dven viktigt att
beddma slemhinnan speciellt i esofagus. Har kan esofagit orsakas av

candida-infektion.
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Sammanfattning och konklusion

Rontgenutlatandet ska avslutas med en sammanfattning av relevanta
fynd och en konklusion om fynden forklarar patientens symtom. Det
ar till exempel vanligt att fynd av esofagusdysmotorik inte férklarar
symtomen. Likasa kan felsviljning vara asymtomatisk. Det kallas ofta
for tyst aspiration. Om indikationen dr upprepade pneumonier
kommer en asymtomatisk felsviljning att vara forklaringen. I
forekommande fall kan man i konklusionen ge forslag pa ytterligare

utredning.
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Dysfagi vid neurologisk sjukdom

Martin Ekdahl, neurolog, neurologimottagning, Lasarettet i Ystad

Neurologiska sjukdomar drabbar hjirnan, ryggmairgen, det perifera
nervsystemet (PNS) samt muskulaturen. Dessa sjukdomar kan
orsakas av flera patologiska processer dir de vanligaste
mekanismerna ar vaskuldra, infektiosa, traumatiska, toxiska,
autoimmuna, metaboliska, iatrogena eller neoplastiska. Exempel pa
neurologiska sjukdomar ar stroke, epilepsi, Parkinsons sjukdom, MS,
migrian och neuropatier. De kognitiva sjukdomarna ingar dven bland
de neurologiska sjukdomarna. I denna medicinska riktlinje har de fatt

ett eget avsnitt (se "Dysfagi vid kognitiv sjukdom”).
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Varje ar insjuknar ca 40 000 svenskar i en neurologisk sjukdom, och
mer dn 500 000 lever med en neurologisk sjukdom. Neurogen dysfagi
kan vara en del av symtomkonstellationen hos patienter med
neurologisk sjukdom. I nagra fall kan dysfagi vara debutsymtomet.
Sviljsvarigheter dr viktigt att finga i anamnesen da det pa sikt leder
till malnutrition samt innebar en risk for aspirationspneumoni och

diarmed hogre mortalitet.

Att drabbas av dysfagi dr inte bara ett medicinskt problem. Det leder
dven till ett inskriankt socialt liv. En maltid dr inte bara att férse

kroppen med niring utan dven en social samvaro.

Ménga neurologiska sjukdomar kan ge dysfagi (se textruta nedan)
men detta avsnitt handlar om nagra av de storre sjukdomsgrupperna;
stroke, multipel skleros (MS), amyotrofisk lateral skleros (ALS) samt

myastenia gravis.

Neurologiska sjukdomar med dysfagi

Multipel skleros, Parkinsons sjukdom, atypisk
parkinsonism, kognitiva sjukdomar, Huntingtons
sjukdom, motorneuronsjukdomar,
muskeldystrofier, myopatier, neuropatier,
vaskuldra sjukdomar, trauma, hjarntumorer,

Cerebral pares, iatrogen orsak (tardiv dyskinesi)

Multipel skleros (MS) ir den vanligaste inflammatoriska sjukdomen
som drabbar centrala nervsystemet (CNS) hos vuxna. Det 4r en
kronisk inflammatorisk sjukdom vars orsak &nnu dr okidnd men
Epstein-Barr Virus (EBV) tros ligga bakom en stor del av patogenesen.
Det vanligaste sittet som sjukdomen visar sig dr genom
aterkommande attacker av inflammation (skov) som leder till

neurologiska bortfall. Vanliga symtom vid MS kan vara sensoriska
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och motoriska stoérningar, synstérningar, blas- och tarmstérningar,
fatigue (medicinsk sjukdoms trétthet) samt balans- och
koordinationssvarigheter. Dessa ldker till stor del men med tiden blir
skadorna permanenta. MS kan dven manifestera sig som en kronisk
progressiv sjukdom dér skadorna tillkommer successivt. Idag finns
flera olika lakemedel mot MS som alla verkar genom att dimpa

aktiviteten i immunsystemet.

Myastenia gravis (MG) dr en autoimmun neuromuskulér sjukdom
som paverkar muskelns formaga att kontrahera och orsakar
muskelsvaghet och snabb utmattning. Detta fenomen kallas for
uttréttbarhet. En repetitiv muskelrorelse blir svarare ju fler ganger
den utférs men symtomen férsvinner vid vila. Till exempel kan
tuggningen bli svarare i slutet av maltiden niar man redan har tuggat
en del. Detsamma giller for sviljningen. Sjukdomen uppstar nér
antikroppar bildas av kroppens immunsystem. Dessa angriper sedan
receptorer pa muskelns yta. Detta leder till en stérning i signal-
overfoéringen fran nerv till muskel. Thymus (Brédssen) som ir ett
immunsystemsorgan pa halsen ir ofta involverad i patogenesen men
inte alltid. Muskelsvagheten som uppstar forviarras med
anstringning och férbittras med vila. Valdigt sillan kan sjukdomen
uppsta efter vissa onkologiska likemedel (immun checkpoint
behandling) samt i samband med utveckling av graft-vs-host disease
(en sjukdom som kan utvecklas efter allogen stamcells-

transplantation).

Myastenia gravis finns i en okulidr form samti en generaliserad form.
I den okulidra formen ar det bara 6gonmusklerna som drabbas.
Symtomen pa myastenia gravis kan variera fran milda till svara.
Oftast drabbas 6gonmusklerna, ansiktsmusklerna, svdljmusklerna
och muskler som kontrollerar andning. Vanliga symtom ar darmed
dubbelsyn (diplopi), svarigheter att tugga samt att svilja. Talet kan
ocksa paverkas och bli mera nasalt. Prevalensen &r 15/100 000. Ménga
med MG har aven andra autoimmuna sjukdomar. Behandlingen

bestar av tva delar: symtomlindrande likemedel (acetylkolinesterase
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hdmmare) samt immundidmpande likemedel dir flera olika typer kan

anvindas (till exempel rituximab, kortison).

Amyotrofisk lateral skleros (ALS) ir en neurodegenerativ sjukdom
dir motoriska neuron (bade 6vre och nedre) gradvis dor. Detta leder
till tilltagande muskelsvaghet och muskelatrofi. Till sist leder det till
paralys. Kdnselbanorna dr intakta. Sjukdomen leder till déden efter 2—-
54&r. Sjukdomen delas in i fyra grupper beroende pa vilka omraden dar
motorneuronerna dor forst. Sjukdomen har en association med
frontotemporal demens (FTD) och det har visat sig att 10 % av FTD-
patienter utvecklar senare &ven ALS. Bland ALS-patienter utvecklar
40% senare tecken pa kognitiva symtom. Varje ar insjuknar 300
personer. Sjukdomen kan debutera i alla aldrar men oftast i 50 - 60 ars
aldern. Orsaken ar okdnd men flera viktiga gener har hittats. Oftast
uppstar sjukdomen sporadiskt men hos 10 % ar ALS en familjar
sjukdom dir flera personeri slikten har insjuknat. Dysfagi blir ofta
tidigt ett svart handikapp for patienterna. Pa sikt drabbas dven de
respiratoriska musklerna vilket leder till att patienterna till sist
somnar in. Dehydrering, aspirationspneumoni och malnutrition
komplicerar ocksa sjukdomsprocessen. Sjukdomen dr obotlig men
bromsmedicinen riluzole kan 6ka 6verlevnaden med 3-6 ménader. I
vissa fall dir bromsmedicin sitts in vildigt tidigt, kan 6verlevnaden
oka upp till 21 manader. Riluzole finns dven i oral 16sning som kan ges

1 PEG eller nasogastrisk-sond.

Stroke ir en fokal storning av hjarnans funktion som uppstar snabbt
(sekunder till minuter) och orsakas vaskulirt (hjarninfarkt eller
blédning). Olika delar av hjdrnan och ryggmairgen kan drabbas vilket
leder till olika bortfall. Oftast ses ensidig svaghet, stérningari talet
och synfiltsbortfall. Stroke dr den tredje vanligaste orsaken till d6d
efter cancer och hjiartinfarkt. Samhéllskostnaden for stroke dr enorm.
Varje ar kostar stroke samhillet 18 miljarder. Riskfaktorer for stroke
ar rokning, alder, for lite fysisk aktivitet, alkohol, kost, for hogt
blodtryck, diabetes. Flera sjukdomar och tillstdnd som cancer,

hematologiska sjukdomar och férmaksflimmer kan disponera till
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stroke. Hos strokepatienter dr dysfagi viktig att identifiera for att
minska risken for aspirationspneumoni samt for rehabiliteringens
skull.

Dysfagi vid Neurologisk sjukdom

Vid neurogen dysfagi foreligger ofta storningar i den orala och/eller
faryngeala sviljfasen till skillnad fran matstrupsrelaterad dysfagi. Vid
orofaryngeal dysfagi dr det svart att hantera mat/dryck i munnen och
svalget och fora det sikert till magsicken. Sviljprocessen dr en
semiautomatisk motorisk férmaga déir cirka 50 olika muskler for
maten fran munhalan till magsidcken. Ur anatomiskt perspektiv kan
dysfagi orsakas av skadori CNS, PNS eller i musklerna. En korrekt och
tidig diagnos kan forbittra en patients livskvalitet samt férhindra

mortalitet.

Dysfagi vid de olika neurologiska sjukdomarna

Vid multipel skleros ir dysfagi sillan ett isolerat symptom men
studier har visat att mer d4n 30% av patienter med MS lider av
sviljbesvir. MS-patienter som uppvisar dysfagi har ofta en mer
allvarlig sjukdom. Patienter med hégre EDSS poing (Expanded
Disability Status Scale, en klinisk skala for personer med MS) lider
siledes oftare av dysfagi. Det dr viktigt att man tar en bra anamnes
omkring svaljning och vid behov utreder. Patienterna kan bli hjilpta
med terapi som kan forbittra funktion eller kompensatoriska

tekniker.

Stroke ir den vanligaste orsaken till neurogen dysfagi. Man
estimerar att dysfagi drabbar 65 % av alla strokepatienterna. Dysfagi
ar aven i akutfasen av stroke ett viktigt medicinskt problem att
hantera. Vitska, niring och likemedel maste kunna ges samtidigt

som man maste férhindra aspirationspneumoni.

Vid ALS ir dysfagi ett allvarligt och svart problem. Debuten och
progressionshastigheten varierar individuellt. De patienter som

debuterar med bulbira symtom (svarigheter att tugga, svélja, tala och
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andas) utvecklar snabbt dysfagi. Studier visar pa att 92 % av ALS-
patienter har dysfagi. For ALS-patienter innebir dysfagi stort lidande
och 6kad mortalitet pd grund av aspirationspneumoni, dehydrering
och malnutrition. Dysfagi ger 4ven simre somnkvalitet, forsvarar
sociala interaktioner samt férlinger tiden det tar att avsluta en
maltid. Hos ALS-patienter dr andnings- och svéljningsformagan
relaterade till varandra genom att om man har svart att andas sa har
man ofta samtidigt nedsatt sviljformaga. Hostférmagan ar ocksa
nedsatt vilket gor luftvigarna &nnu mer sirbara for aspiration.
Sviljformagan forsimras successivt liksom andra muskler och man
maste diskutera med patienten tidigt, méjligheten for gastrostomi for
att minska viktférlusten. Det dr viktigt att informera patienterna
ordentligt och férklara att man kan fortsitta dta och svélja sa linge
man klarar, trots man har en gastrostomi. Utifran min kliniska
erfarenhet ir det ofta till hjidlp att visa hur en gastrostomi ser ut samt
att forklara att det ar ett relativt enkelt kirurgiskt ingrepp. Det ar
dock viktigt att komma ihag att det blir svarare att sitta en
gastrostomiiavancerade stadier av sjukdomen da patienten ar
svagare och sjukare och dirmed har en hogre komplikationsrisk vid

operation.

Vid Myastenia Gravis orsakar dysfagi hog morbiditet.
Muskelsvaghet av de bulbira funktionerna ger ofta dysfagi, dysartri
samt trotthet i tuggmusklerna. I vissa fall kan dysfagi vara det forsta
tecknet pa sjukdomen. Patienter med MG kan dven fa sa kallad "tyst
aspiration” vilket leder till aspirationspneumoni och kan leda till

myasten kris.

Utredning av dysfagi

Vid diagnos och kartliggning av neurogen dysfagi anvinder man sig
avanamnes, klinisk undersékning, bedside test (”50 ml test”),
skattningsformulér (ex EAT-10) samt instrumentell utredning med
och utan radiologi (FUS och videofluoroskopi) diar man direkt
visualiserar sviljningen (se "Logopedens utredning och behandling av

dysfagi”). Inom de neurologiska enheterna ligger expertisen oftast
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samlad hos logopederna som kan utfora kliniska bedémningar.
Videofluoroskopi och flexibel endoskopisk undersékning av sviljning
(FUS) ar mera tidskrdavande men ger en tydlig objektiv bild. Dessa tva

utgor "golden standard” i utredningen av neurogen dysfagi.

Behandling och strategier

Behandling och strategier star redan beskrivet i andra avsnitt. Se
girna avsnittet "Dysfagi vid kognitiv svikt” samt ”Logopedens
utredning och behandling av dysfagi”. En viktig sak att tinka pa ar att
undersoka och behandla en parallell underliggande GERD
(Gastroesophageal reflux disease) med protonpumps himmare. GERD
kan forvarra en neurogen dysfagi. Neurologiska patienter upplever
ofta "hypersalivering” vilket egentligen oftast dr ett symtom pa
dysfagi och inte en reell 6verproduktion av saliv. Vid hypersalivering
kan behandling med antikolinergiska likemedel och botox provas.
Andra behandlingar som destruktion av spottkértlarna med stralning
ar mera teoretiska dn praktiska inom den normala neurologiska

varden.
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Dysfagi vid kognitiv sjukdom

Victoria Larsson, neurolog, M.D, PhD. Neurologiska kliniken, Sus, Lund

Kognitiv sjukdom, eller demenssjukdom, ar ett samlingsnamn for en
rad olika sjukdomar som drabbar hjarnan och orsakar varaktig
kognitiv nedsattning. Kognitiva sjukdomar ar vanligt forekommande
och uppskattningsvis 150 000 individer i Sverige ar drabbade.
Stigande alder dr den framsta riskfaktorn, vilket innebér att 8 procent

Over 65 ar och nastan hilften av alla 6ver 90 ar ar drabbade.

Alzheimers sjukdom utgor den allra vanligaste orsaken och
motsvarar over 60 procent av alla med kognitiv sjukdom. Symtomen
kommer langsamt och smygande med tidiga tecken s som minnes-
svarigheter, litta sprakstérningar och nedsatt orienteringsférmaga.
Nir symtomen fortskrider kan patienten drabbas av mer uttalad
talstérning, svarigheter att kinna igen omgivningen samt forsimrad
rumsuppfattning. Slutligen far patienten svart att kommunicera och

sjalvstandigt klara av basala behov.

Vaskulir kognitiv sjukdom ir den nist vanligaste orsaken till
kognitiv sjukdom efter Alzheimers sjukdom. Debuten kan vara
plotslig i samband med blodpropp eller blodning i hjarnan, men de
flesta har en smygande debut. De kognitiva symtomen beror pa vilka

delar som dr drabbade, men fluktuerande symptom ir vanligt
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forekommande och dven nedsatt exekutiv férmaga, psykomotorisk

forlangsamning, apati och depression.

Lewy body sjukdom ir ett tillstind dér bade kognitiva och motoriska
funktioner dr drabbade. Tidiga kognitiva symtom 4r nedsatt
uppmairksamhet och rumsorientering. Det dr ocksa vanligt med stérd
dromsémn, parkinsonliknande besvér, fluktuationer och
synhallucinationer. Antipsykotiska likemedel maste dock undvikas

eftersom patienterna ir extremt kinsliga for dessa.

Parkinsons sjukdom ir framfor allt associerad med rorelsebesvir
dven om icke-motoriska symptom dr vanligt. En majoritet av
personer med Parkinsons sjukdom drabbas av demensutveckling
under sjukdomsférloppet. Bilden dr dé lik den som ses vid kognitiv

sjukdom med Lewy bodies.

Frontotemporal kognitiv sjukdom ir en grupp tillstand med
symtom som f6ljd av karakteristisk progressiv atrofi i frontalloben
och/eller temporalloben. Sjukdomen &r jAimfort med de andra
kognitiva sjukdomarna vanligare bland personer under 65 ars alder.
Det finns huvudsakligen en beteendevariant och en sprakvariant.
Forloppet dr smygande med personlighetsforindring, bristande
omddme och kinsloférmaga, eller nedsatt spraklig forméaga.

Patienterna har ofta 1ag sjukdomsinsikt.

Dysfagi vid kognitiv svikt

Dysfagi bedéms vara vanligt férekommande hos personer med
kognitiv sjukdom och de flesta drabbas av sviljningsproblem nagon
gang under sjukdomsférloppet. Prevalensen dr osiker men
uppskattas vara hog, framfor allt hos de langt in i sjukdomsférloppet.
Aven hos personer med mild kognitiv svikt kan sviljsvarigheter
upptickas, ofta utan att vare sig patient eller anhé6rig har noterat

nagra symtom.

Dysfagi bor dirmed misstinkas hos alla med kognitiv sjukdom. De

med lindriga kognitiva besvir kan sjdlva rapportera symtom fran att
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de sviljer fel eller hostar. For de med uttalad kognitiv svikt kan
svaljningsbesvar uttrycka sig som att personen till exempel hostar,
sitterihalsen, haller mati munnen, har svarare att tugga, inte vill
Oppna munnen, limnar mat pa tallriken, spottar ut mat, slar sig pa
brostet under maltiden, tuggar utan att svilja eller har en vat
gurglande rost. Dysfagi bor ocksd misstdnkas hos personer som gar
nerivikt, lider av malnutrition, dehydrering eller drabbas av
aspirationspneumoni. Sviljproblemen kan ocksa vara helt utan
symtom och inte upptickas av vare sig patient eller ndrstaende, utan

endast vid noggrann undersdkning av logoped.

Dysfagi vid de olika kognitiva sjukdomarna

Vid lindrig Alzheimers sjukdom &r sviljproblematiken ofta
asymtomatisk. Lingre i sjukdomsprogressen ses forsimring och vid
den logopediska undersékningen ses ofta svarigheter att forma en
bolus (tugga) i munnen, initiera sviljning, samt en férlingd faryngeal
sviljningstid med 6kad aspirationsrisk (att mat och/eller dryck
hamnar ilungorna). Jimfort med andra kognitiva sjukdomar bidrar
visuell och sensorisk nedsiattning markbart till svaljnings-

problematiken.

De flesta patienter med antingen Lewy body sjukdom eller Parkinsons
sjukdom utvecklar dysfagi nagon gang under sjukdomsforloppet.
Hogre alder, ldngre sjukdomstid och kognitiva symtom 6kar risken
for sviljsvarigheter. I en studie sags objektiv orofaryngeal
sviljdysfunktion hos 6ver hilften av alla nydiagnostiserade
Parkinsonpatienter, trots att fi hade subjektiva symptom. Detta
speglas ocksa i prevalensen av dysfagi vid Parkinsons sjukdom som
uppskattats till 35 % nir subjektiva matt anvints, men daremot 6ver
80 % nir objektiva métt riknats in. Aspirationspneumoni ir den
vanligaste dodsorsaken inom denna patientgrupp vilket ytterligare

motiverar svaljningsbedomning.

Det finns begransad kunskap om dysfagi hos personer med vaskular

kognitiv sjukdom. Sviljdysfunktionen férmodas vara beroende av
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utbredningen av de vaskuldra skadorna. Ofta dr framfor allt den
motoriska delen av sviljférmagan paverkad vilket leder till
svarigheter med framfor allt bolusformation och tuggférmaga. Det
ses en hogre grad av tyst aspiration, det vill siga symtomfri
felsviljning hos de med vaskulir sjukdom jaimfort med de med

Alzheimers sjukdom.

Uppskattningsvis 60 % av personer med frontotemporal kognitiv
sjukdom drabbas av dysfagi. Besvaren uppticks ofta sent i sjukdomen
och endast vid objektiv undersdkning. Det ses ofta ett lickage av mat
inifarynx (svalget) vilket kan vara relaterat till férsimrad insikt.
Personer med frontotemporal kognitiv sjukdom har oftare dn vid
andra kognitiva sjukdomar problem i form av tvingsmaissigt intag av

foda, forandringar i matpreferens eller matvanor.

Konsekvenser av dysfagi hos personer med kognitiv svikt

Dysfagi hos personer med kognitiv svikt dr prognostiskt daligt vid
sjukhusinlaggning da det 6kar risk for enteral nutrition,
respiratorvard samt sepsis. Det dr ocksé associerat med forlingda
vardtider, hogre sjukhuskostnader och 6kat behov av stdd efter
utskrivning jimfort med personer med kognitiv sjukdom men utan
dysfagi. Forutom dessa allvarliga konsekvenser och 6kade kostnader
kan svarigheter med dtandet ocksa vara socialt besvirande och leda
till minskad livskvalitet. Det finns alltsa flera viktiga anledningar att

identifiera och behandla dysfagi hos personer med kognitiv svikt.

Utredning av dysfagi

Det dr viktigt att vara frikostig med utredning da personer med
kognitiv svikt kan ha svart att uttrycka sina behov och dysfagi kan
vara asymtomatiskt. Svéljfunktionen kan bedémas med flera olika
metoder; frageformulir, klinisk bedomning av logoped, sviljrontgen
(videofluoroskopi) och flexibel endoskopisk undersékning av
sviljning (FUS). Det finns fordelar och nackdelar med samtliga

undersokningar.
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Kliniska frageformulér dr latta att anvinda men missar
asymtomatiska patienter och ir otillrdckliga fér att bedoma grad av
sviljdysfunktion samt aspirationsrisk. Det finns inte heller nagra
specifika formuldr som dr anpassade till personer med kognitiv svikt.
Videofluoroskopi och FUS dr instrumentella metoder som ger en
objektiv och siker beddmning av sviljférmagan men dr mer
tidskravande, kostar mer och kan medféra ett obehag for patienten.
Oavsett vilken metod som anvinds sa bor undersokningen anpassas
vid behov och genomforas pa den tidpunkt pa dagen nér personen

med kognitiv svikt r som mest alert.

Behandling och strategier

Dysfagi vid neurodegenerativa sjukdomar férsimras oftast i takt med
sjukdomen. Malet med behandling ir att bibehélla de funktioner som
finns vid diagnos och kompensera for de problem som foreligger.
Evidensgraden for personer med kognitiv sjukdom &r 1ag och
behandlingsstrategierna baserar sig framfor allt pa klinisk
erfarenhet. Rekommendationerna bor vara individanpassade,
ordinerade av logoped och uppdateras under sjukdomsférloppet. Ofta
saknas dock logoped i teamet pA manga minnesmottagningar och

darmed specifik kompetens kring dessa sjukdomar.

Kompensatoriska strategier

Konsistensanpassning av mat och dryck samt kompensatoriska
strategier ar den vanligaste behandlingsstrategin inom denna
patientgrupp och finns utférligt beskrivet i avsnittet "Logopedens

utredning och behandling av dysfagi”.

Rehabilitering

Flera studier har pavisat att personer med mild till mattlig Alzheimers
sjukdom kan genomf6ra och dra nytta av traningsprogram trots sina
minnessvarigheter, och att sviljtraning inom denna grupp kan
forbattra koordination och styrka i muskler i munhéla och svalg.
Trots detta ar det ovanligt att rehabilitering eller traningsprogram

avseende sviljfunktionen rekommenderas for denna patientgrupp,
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ofta pa grund av en felaktig uppfattning att personer med kognitiv

svikt inte kan tillgodogora sig dessa.

Metoder under utveckling

Det finns flera behandlingar for sviljdysfunktion som ar under
utveckling, exempelvis transkraniell magnetisk stimulering och
transkraniell elektrisk stimulering av omraden i hjairnan kopplat till
sviljning. Dessa skulle med férdel kunna anvindas hos personer med

kognitiv svikt da de dr oberoende av kognitiv férmaga.

Hjalp vid maltiden

Flera aspekter utéver dysfagi paverkar dtandet vid kognitiv sjukdom.
I Socialstyrelsens Méaltiden och dtandet bland personer med demens
sammanfattas flera svarigheter som kan forekomma samt forslag till
atgirder. Stéd fran en annan person vid méaltiden ir den viktigaste
atgirden for att minska risken for aspiration hos en person med
kognitiv svikt. Andra anpassningar som kan hjalpa ar till exempel
minskad distraktion, férdndrad storlek pa maltiden, férandring i

hallning och sittposition och forindring av maltidsmiljon.

Munhalsa

God munhailsa kriavs for en fungerande tugg- och sviljprocess och
dalig munhygien 6kar risk for dehydrering, malnutrition och
aspirationspneumoni. Personer med kognitiv sjukdom har oftare
simre munhailsa och kan behova hjialp med tandborstning och
munvard. Muntorrhet dr ocksa en vanlig biverkan av minga

lakemedel som anvinds hos dldre (se nedan).

Lakemedel

Det finns inga likemedel som specifikt behandlar sviljbesvir hos
personer med kognitiv svikt. Diremot kan behandling med
kolinesterashimmare fér personer med Alzheimers sjukdom och
Lewy body sjukdom leda till battre uppmarksamhet och lindring av

andra kognitiva symptom vilket kan paverka maltidssituationen. Hos



personer med parkinsonism kan behandling med levodopa ibland

forbattra sviljférmagan.

Muntorrhet ir en vanligt férekommande biverkning av flertalet
lakemedel som ofta anviands hos dldre med kognitiv svikt. Typiska
exempel ar diuretika, antikolinergika, neuroleptika, tricykliska
antidepressiva, opioider och Parkinsonlikemedel. Utsidttning eller
byte av likemedel bor 6vervigas samt salivstimulerande likemedel

provas.

Patienter med dysfagi kan ha svart att svilja tabletter vilket kan leda
till dalig compliance eller att tabletter krossas. For personer med
kognitiv svikt och dysfagi kan kolinesterashdmmare ges som
depotplasteri stillet for kapsel. Vid behandling med levodopa for

parkinsonism kan tablett 16sasivatten.

Enteral nutrition

Ett flertal studier har undersokt effekten av nasogastrisk sond eller
perkutan endoskopisk gastrostomi hos personer med
demenssjukdom. Enteral nutrition har inte kunnat pavisa nagon
minskning av risk for aspirationspneumoni, forbattring i livslangd
eller 6verlevnad. Det bedoms diarfor inte vara en dtgird som gagnar

denna patientgrupp och dr en hogst ovanlig atgard.
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Dysfagi i samband med
intensivvardsbehandling (IVA)

Fanny Silfwerbrand, leg. logoped, Neurologimottagning, Sus, Malmo

Dysfagiisamband med och efter intensivvard dr multifaktoriell och
vanligt férekommande. Tillstdndet dr associerat med 6kad risk fér
aspiration och pneumoni, vilket i sin tur leder till 6kad antibiotika-
anvindning och férlangd sjukhusvistelse. Bade diagnostik och
rehabilitering av dysfagi bor goras sa snart som mojligt, med férdel
redan pa IVA, och gors bist av ett multidisciplinirt team, dir
logopeden har en nyckelroll. Det dr ofta logopedbedémningen som

ligger till grund for bade diagnostik och rehabilitering.

Dysfagi och utredning under vardtiden pa IVA

Dysfagi hos patienter pa IVA beror pa den underliggande sjukdomen,
men dven pa IVA-varden i sig. Dysfagi kan uppsta av medicinering,
respiratorbehandling, endotrakealtub och trakeostomi. Genom att
diagnosticera dysfagi under IVA-tiden ges tillfille att paborja
behandling tidigare, vilket forbéttrar forutsiattningarna for patienten
och forkortar tiden till intag av mat och dryck via munnen. Alla
patienter som varit intuberade lingre 4n 48 timmar bor darfor
screenas for dysfagi efter extubering (noteras bor att dysfagi kan
uppsta efter endast 24 timmars intubering). Screeningen gérs med
syfte att hitta de patienter som &r i behov av en férdjupad dysfagi-
beddmning av logoped. En logopedbedémning gors for att kunna
erbjuda adekvat behandling da en obehandlad dysfagi kan leda till
aspirationspneumoni, reintubering, férlingd vardtid, f6rhéjd
mortalitet och forsdmrad livskvalitet. En del intensivvards-
avdelningar i Sverige har tillgang till logoped pa konsultbasis. Att
logoped finns tillgidnglig ger ett sikrare och mer evidensbaserat
omhindertagande av dysfagin, bade gillande utredning och

behandling.



Dysfagi efter intubation

Patienter som intuberas vid intensivvard har en risk att drabbas av
dysfagi till f6ljd av sjdlva intuberingen, denna kallas Post Extubation
Dysphagia (PED). Upp till 56 % av alla patienter som intuberats
drabbas av detta. En endotrakealtub férs ner i patientens luftvigar
och kopplas till respirator for att bibehalla fri luftvig, samt 6verta
eller stédja patientens egen andning, nir deras tillstdnd inte
moijliggor en effektiv egen andning. Sjdlva tuben ligger mellan
stimvecken och gor att patienten inte kan anvinda dem for att prata.
Tuben gor det dven svart att hosta och svilja, samt att skydda den
nedre luftvagen mot saliv och sekret. De flesta endotrakealtuber ar
forsedda med en kuff, som fylls med luft (eller sterilt vatten) for att
forhindra luftlackage. Kuffen paverkar sviljningen negativt,
eftersom luftflodet mellan staimvecken till mun och nésa, stings av.
Detta gor bland annat att kinseln blir nedsatt. Vid sjalva intuberingen
kan traumatiska skador pa stimveck och i svalg uppsta, vilka kan ge
dysfagi. Om patienten har intuberats mer dn en gang, eller varit
svarintuberad, 6kar risken for dysfagi. Likasa 6kar risken for dysfagi,

julangre patienten dr intuberad.

Dysfagi vid trakeostomi

Om respiratorbehandlingen under vardtiden pa IVA forvintas bli
lang (6ver 10 dagar) tas ofta stdllning till att anldgga en trakealkanyl
pa halsen, vilken erséitter endotrakealtuben. Fordelar med
trakealkanyl dr att patienternas acceptans for respiratorbehandling
Okar vilket gor att de kan vara vaknare, som i sin tur medfor snabbare
aterhdmtning. Det finns uppgifter pa att sd manga som 50 % av
patienterna som far trakealkanyl, dven fir dysfagi. Da fler ménniskor
overlever IVA-vard, dr det nu mer vanligt att patienterna vardas pa
IVA under lingre perioder och diarfér ocksa dr i behov av
trakealkanyl. Vid langvarig IVA-vard dr det vanligt att drabbas av
ICUAW (Intensive Care Unit Acquired Weakness), en sjukdom som
minskar nerv- och muskelkraft markant. ICUAW paverkar dven de

muskler och nerver som ar involverade i svaljningen, vilket bidrar till
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att patienten utvecklar dysfagi, eller forvarrar en redan existerande

sddan. Omkring 40 % av patienterna pa IVA drabbas av ICUAW.

Nagra orsaker till dysfagii samband med IVA-
vard

e Trauma pé stdmveck ochisvalg

e Fordndrad/nedsatt kinsel i svalget

¢ Andningsproblem

¢ Kognitiv nedsiattning

e Reflux

e Delirium

e Medvetandestérning

e Munsvamp

e Muntorrhet

e Medicinering

e Dyskoordination mellan andning och sviljning
e Depression och angest efter svar sjukdom som kravt IVA-vard

Rehabilitering av dysfagi pa IVA

Betydelsen av multidisciplinira team vid rehabilitering av patienter
med detta tillstdnd dr vildokumenterad och poédngteras i manga
internationella riktlinjer som beror rehabilitering av IVA-patienter. I
det multidisciplinira teamet bor logoped finnas med, di logopeden
har specialistkunskaper om sviljning, sviljdysfunktion och hur man
bést rehabiliterar detta omrade. Rehabilitering av stimveck och svalg
ar en central del i omhandertagandet, skall vara individanpassat och
boér komma i gang sa snabbt som mojligt. Det har visat sig att
rehabilitering av svalget ofta gor att patienten snabbare kan
dekanyleras. Val av rehabilitering skall alltid foregas av logoped-
bedomning, helst en instrumentell bedomning av svalg och sviljning
med Flexibel endoskopisk undersékning av sviljning (FUS). FUS kan
utféras bedside, och metoden kan bland annat upptécka tyst
aspiration. Tyst aspiration betyder att man svéljer fel utan att hosta,
sd att saliv, mediciner, dryck eller mat hamnarilungorna. Aven om

patienten har en god hoststot, ar det alltsd inte ovanligt att nedsatt
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kénsel i svalget gor att man inte hostar dd man behéver. Tyst
aspiration leder ofta till pneumoni, férlingd vardtid och simre
formaéaga till aterhdmtning. Uppskattningsvis drabbas 36 % av alla

patienter som intuberas av tysta aspirationer.

e~

Placering av videoendoskop vid FUS.
Bildkalla: Per Svensson, Dysfagi, Studentlitteratur 2010

Logopedisk intervention pa IVA

Logopedisk intervention och behandling av dysfagi for IVA-vardade
patienter grundar sig pa samma principer som fér andra patient-
grupper. Patienterna gagnas bade av kompensatoriska atgirder, vilka
forbattrar/underlittar svialjningen i stunden, samt triningsbaserade
atgiarder med syfte att varaktigt forbittra sjdlva sviljfysiologin.
Logopediska insatser for patienter pa IVA syftar till att s fort det ar

mojligt, aterstilla luftflédet via stimveck, svalg, mun och néisa.

Above Cuff Vocalisation (ACV)

Denna rehabiliteringsmetod anvinds di patienten maste vara
uppkuffad. Genom att tillfora luft eller syrgas via subglottiskanalen
pa trakealkanylen, erhalls ett alternativt luftfléde via stimvecken
som gor att patienten kan borja prata och svilja. Genom att aterstilla
luftflodet via stimvecken férbattras formagan att svilja och hantera
salivretention, vilket ar viktiga forutsattningar for patientens

svalgrehabilitering. Att kunna prata ger moéjlighet for patienten att
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bli mer delaktigi sin vard och minskar ofta den angest man kan

uppleva da man &r svart sjuk.

Talventil

Om patienten kan vara urkuffad bor talventil provas ut sa snart som
mojligt. Utprovning sker biast under FUS. Idag finns det talventiler pa
den svenska marknaden som kan kopplas till hgflodesbefuktning
(Passy Muir Aqua 007). Detta gor att patienten kan anvénda
talventilen lingre perioder, utan att torka ut luftvigarna. En talventil
aterstiller luftflodet via stimvecken, vilket paverkar svéljning och
hantering av salivretention positivt. Detta dr viktigt for patientens

rehabilitering. Det gor ven att patienten kan tala.

PMV® 007 (Aqua Colormv )

Gastrostomisond

Vid langvarig dysfagi skall gastrostomisond 6vervigas, och ersitta en
nasogastrisk sond. Att bli kvitt en nasogastrisk sond kan underlitta

svalgrehabiliteringen.

Fortsatt omhandertagande, uppfoljning av
dysfagi efter utskrivning fran IVA

Upp till 83 % av de patienter som har diagnosticerad dysfagi pa
IVA har kvarstdende svarigheter vid utskrivning till annan

vardavdelning. Vid utskrivning fran sjukhuset har upp till 63 %
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av dessa patienter fortfarande dysfagi. Det beh6vs dirmed
fortsatta insatser, dven efter utskrivning fran IVA, och
logopeden har en central roll i denna uppf6ljning. Ofta hamnar
en IVA-vardad patient pd ordinir virdavdelning nir behovet av
intensivvard upphort. Det dr patientens grunddiagnos som
avgor vilken avdelning som blir aktuell. Det ar viktigt att en
patient som uppmairksammats ha dysfagi pa intensivvards-
avdelning f6ljs upp av logoped, oavsett avdelningstillhorighet.
For evidensbaserat omhindertagande bor uppfoljning av
dysfagin ske med instrumentell bedémning, forslagsvis FUS,
men viktigast dr att en kontinuerlig utvirdering och
uppdatering av behandlingsinsatser sker och utférs aven

logoped.

Screening for dysfagi och logopediska insatser pa IVA leder till:

e Minskad risk for reintubering

e Forbéittrad svalgfunktion (larynx och farynx) vilket ger en
okad sannolikhet for lyckad dekanylering.

e Tidigare anvandning av talventil

e Minskad risk for aspiration/aspirationspneumoni

e Snabbare atergang till oralt intag

e Minskad risk fé6r underniring

e Forbattrad kommunikation ger 6kad delaktighet i virden och
minskad angest hos patienten

e Forbattrad livskvalitet

e Minskad dodlighet

e Nedkortad vardtid pa IVA

e Minskade sjukvardskostnader
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Oron-nas-och halslakarens
behandling av dysfagi

Beatriz Arenaz, dverlakare, foniater, ONH-specialist, M.D, PhD. ONH-
mottagningen, Sus

Bakgrund

Inom 6ron-nisa-hals behandlar man en del sjukdomar (sdsom
infektioner och tumorer i huvud-halsomréadet) som kan leda till
orofaryngeal dysfagi. De beskrivsi etiologikapitlet. Det hir kapitlet ar
inriktat pa behandling av dysfunktionen i det faryngoesofageala
segmentet (PES). PES dr placerat mellan svalg och matstrupe. I PES
ingar muskler fran nedre delen av svalget; den faryngeala
konstriktorn, krikofaryngeusmuskeln (CPM) och den mest proximala
delen av matstrupen. PES spelar en viktig roll inte bara i
patofysiologin vid sviljsvarigheter utan ocksa i rostproduktionen

efter total laryngektomi. Utredning och behandling av stérningar i
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PES- funktionen kan vara utmanande och kraver ofta ett

multidisciplinirt team.

Den 6vre esofagussfinktern (UES) dr inte en anatomisk sfinkter utan
representeras av en hogtryckszon pa 2,5 till 4,5 cm mellan
struphuvudet och matstrupen. PES refererar till anatomi och UES till

funktion, men dessa termer beskriver samma region.

PES dr stingd mellan sviljningar for att forhindra sviljning av luft
under inandning och fonation och for att skydda luftviagarna mot
aspiration av mag- och esofagusinnehall. Den slappnar av under
sviljningen men i slutet av sviljprocessen sker en kontraktion vilket
rensar svalget fran kvarblivna matrester. PES relaxeras ocksa vid
rapning och krakningar. Under olika typer av stimuli, till exempel
genom injektion av sma méangder vatten i farynx, sker en reflexiv

sammandragning.

Krikofaryngeusdysfunktion (CPD) kinnetecknas av en funktionell
fortrangning vid PES niva vilket leder till dysfagi, frekvent aspiration,
viktnedgéang, social isolering och férsimrad livskvalitet. Under
videofluoroskopi kan detta ses som en bakre inbuktning i PES, pa
nivan C5-C6 (figur 1). Bland orsaker till CPD har framhallits
postkirurgisk/stralningsfibros, muskelhypertrofi samt bristande
forméaga till relaxation av CPM (tab. 1). CPD ar sdllan ett isolerat
fenomen, utan ar ofta associerat med onormal motorfunktion i
segmentet ovanfor (den nedre faryngeala konstriktorn) och/eller i
segmentet under (6vre delen av de longitudinella musklerna i
esofagus). CPD dr relevant i patogenesen av Zenkerdivertiklar som &r
en utbuktning av slemhinna kranial om CPM genom Laimers
triangeln. En Zenkerdivertikel (ZD) ses pa rontgen som en ficka
under/bakom CPMs inbuktning (figur 1). Inkoordination av PES,
snarare dn spasm av CPM, dr utmérkande for dessa patienter. Endast
patienter med mer dn 50 % minskning av den anterioposteriora
diametern vid nivan av CPM brukar ha symtom och behéva

behandling. Behandling av CPD med eller utan ZD bor planeras
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individuellt, och baseras pa patientens symtom, allméntillstand och

orsaken till PES dysfunktion.

Logopedisk svaljterapi

I behandlingen ingar terapeutisk sviljrontgen/FUS for
konsistensanpassning samt sviljtrianing for att starka
svalgmuskulaturen. Patienter med CPD sviljer vatska med tunn och
hal konsistens bittre dn tjock, viskos vitska eller fast mat. For att
undvika aspiration bér man utvirdera den laryngofaryngeala kinseln
innan man gor nagra kostférandringar. Rehabiliterande svilj-
behandlingar som Shaker och Mendelsohn-mandévern och andra
suprahyoidmuskelstirkande 6vningar underlittar 6ppningen av PES

och beskrivsiavsnittet Logopedisk behandling vid dysfagi.

Kirurgisk behandling

Patienter med svag tungbas/farynxkontraktion och svag
hyoid/larynxlyftning ar daliga kandidater for kirurgi, medan de med
otillracklig relaxation av CPM men med normal motorik i farynx
svarar bittre pa operation. Nir det géller kirurgisk behandling av
CPD ir krikofaryngeusmuskeln den viktigaste anatomiskt
identifierbara komponenten i PES och vanligtvis malet for
intervention. Det finns tre behandlingsmodaliteter for CPD:
Krikofaryngeusmyotomi (endoskopisk eller 6ppen teknik), dilatation
med stelt skop eller bougie samt ballongdilatation och injektioner
med botulinumtoxin. For behandlingsresultat fér de kirugiska

teknikerna, se "Tabell 2 - Lyckat resultat med olika tekniker”.

Myotomi av CPM med hjalp av en extern teknik

Kaplan beskrev 1951 den férsta myotomin av CPM, med en
transcervikal incision delades alla de muskler som ingér i PES. Denna
operation utférs numera endast nir endoskopisk kirurgi inte ir
mdojlig, om divertikeln &r stor eller har recidiverat efter endoskopisk
teknik.
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Man borjar med att skopera hypofarynx/esofagus for att kunna
utvirdera status i PES. Dérefter placerar man en kateter med ballong i
esofagusingangen. Den cervikala incisionen gors pa vinster sida, da
matstrupen ligger nagot till vinster i relation till medellinje och
trakea. Huvudet roteras at hoger. Efter incision av de subkutana
musklerna, kommer man fram till de muskler som ingari PES.
Ballongen blases upp, vilken gor att musklerna stricks och blir lattare
att lokalisera. PES muskulatur delas forsiktigt longitudinellt for att
inte skada slemhinnan. Slutligen, innan man suturerat hudincisionen
pa halsen, brukar man placera en nasogastrisk sond. De vanligaste
komplikationerna i samband med 6ppenkirurgi ar sarinfektion, fistel

och recurrenspares.

Endoskopisk myotomi av CPM

Under de senaste decennierna har endoskopisk behandling blivit
alltmer populir, inte minst sedan man bérjat utnyttja koldioxidlasern
som forst introducerades av van Overbeek 1981. Man anvander ett
kirurgiskt mikroskop for att kunna lokalisera CPMs septum, som
delas till den buccofaciala fascian. Man anvinder denna teknik till

CPD med eller utan ZD.

1993 introducerades den kirurgiska haftapparaten (stapler). Denna
teknik tillater en skarp incision med instrumentets blad och sérets
kanter hiftas vilken leder till mindre postoperativa komplikationer
och snabbare likning (figur 2). Staplern kan dock endast anvéindas pa

divertiklar som 6verskrider 20 mm i langd.

Sedan de forsta divertikulotomierna med flexibel endoskopi beskrevs
1995 har olika endoskopiska tekniker utvecklats med bra resultat.
Olika skalpeller, bipolir eller monopolér koagulationstang, laser och
argonplasma har anvénts, tillsammans med flexibel divertikuloskop
och ”cap” (som skyddar viavnaden medan endoskopet inférs och ger
béttre bild genom att bibehalla konstant avstand mellan endoskopet
och slemhinnan). De flesta tillater vivnadsdissektion och koagulation

av sma blodkaérl, vilket sdkerstiller hemostas nar man skiri
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vavnaden. Man anviander denna teknik till CPD med eller utan ZD,
framfor allt till de divertiklar som ar mindre dn 3 cm eller néar
patientens anatomi inte tilldter att en myotomi genomfors med stelt

divertikuloskop.

Symptomatiska aterfall kan bero pa ofullstindig dissektion av CPM
eller efterféljande drrbildning. Fér att uppna symtomkontroll och
minska antal aterfall bor man stréva efter att limna en sa liten rest av
septum som mojligt utan att orsaka perforation. Endoskopisk teknik

ger battre resultat &n 6ppen teknik.

Dilatation

Bougie, stelt skop eller ballongdilatation (BD) av PES ar ett attraktivt
alternativ till myotomi, sarskilt hos dldre, multisjuka patienter med
okad risk for anestesi- och kirurgirelaterade komplikationer. Aven
patienter med stenos i PES efter onkologisk behandling bor anses
lampade f6r dessa alternativ. Effekten av ingreppet haller inte lika

linge som en myotomi.

Vidgning med hjilp av en CRE-ballong (Control Radial Expansion),
(figur 3), innebir hogre kostnader én att anvinda bougie. Det kan
dnda vara indicerat pa grund av den minskade risken for faryngeal
och esofageal slemhinneskada med ballongen. Det finns &ven andra
overviganden som gor att ballongvidgning ar att féredra framfor
bougie. Till exempel att trismus kan orsaka obehag och
komplikationer for patienten nir en bougie eller ett stelt skop

anvinds da de fors ned i matstrupen i en relativt rak riktning.

Ballongdilatationer kan utforas under narkos eller i lokalbed6vning
med eller utan genomlysning och under endoskopisk vagledning. Vid
nistan total stenos med knappnalsstort lumen kan man vidga
kombinerat, i sdvil anterograd som retrograd riktning. Man brukar
utféra dilatation i narkos férsta gangen for utvirdering av stenosen
och darefter fortsiatter man under lokal anestesi om patientens
anatomi och status tilldter det. Ballongens diameter 4r mellan 6 och 20

mm och ldngden mellan 5 och 8 cm. Nér stenosen i PES ar fibrotisk
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som till exempel efter kirurgi, cytostatika eller stralbehandling,
brukar man vidga successivt med 2 till 12 veckors mellanrum tills man

nar onskad diameter vilket kan krdava mellan 3 och 6 dilatationer.

Vid en metaanalys av en systematisk genomgang av esofagus-
dilatationer hos 449 patienter med huvud- och halscancer noterades
lyckat resultat hos 73 %. Komplikationer sdgs hos 11 % och

perforationsrisken pa 5 %.

Botulinumtoxin injektion

CPM kan bli foremal for kemodenervering med botulinumtoxin
(BTX). Botolinum ir ett neurotoxin som utséndras av den gram-
positiva, anaeroba Clostridium botulinum och som himmar
acetylkolinfrisdttningen fran presynapser och ges ofta i dosintervallet
5-100 IE. Fordelen med injektion av BTX dr att det i manga fall kan ges
under lokalanestesi. Nackdelen ir att effekten inte &r permanent, den
varar 3 till 4 manader. Tekniken fér administration av BTX till CPM
inkluderar ultraljudsledd injektion, endoskopisk injektion under
generell anestesi eller lokalbed6vning samt perkutan injektion med
elektromyografisk vigledning. Man anvinder BTX for att behandla
de fall av CPD utan ZD som har férhojt tryck i UES.

BTX-injektion till CPM underlittar den krikofaryngeala 6ppningen.
Attinitiera en framgingsrik svialjning, kraver styrka i tunga och
faryngeala muskler, darfér bor BTX-injektion till CPM kombineras
med andra 6vningar for att ge 6kad larynxlyftning, som Mendelsohn

manover, Shaker-ovning eller elektrisk stimulering.

Lindriga biverkningar av injektioner i CPM inkluderar tillfallig
forsamring av dysfagin eller dysfoni associerad med oavsiktlig
diffusion av toxinet fran injektionsstillet till nirliggande muskler.
Sallsynta men allvarliga komplikationer inkluderar slemhinneskada i
farynx, supraglottiskt 6dem, hematom i hypofarynx och luftvigen,

esofagusperforation, mediastinit, allergisk reaktion och aspiration.
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Tabell 1. Orsaker till krikofaryngeusdysfunktion:

Idiopatisk

GERD/Laryngofaryngeal reflux

Strikturer (efter lut/peptisk skada)
Poststralning/ kirurgi vid huvud- och halscancer
Membran (jarnbrist, eosinofil esofagit)
Neurologisk:

Central: Parkinson, ALS, MS, stroke

Perifer: Diabetes Mellitus, Myastenia gravis

Tabell 2. Lyckat resultat med olika tekniker:

Myotomi 75%
Dilatation 73%
Botulintoxin injektion 69 %

Figur 1. Sidobild av krikofaryngeala inbuktningen (vanster). Sidobild av
Zenkerdivertikel (hoger).
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Figur 2. Endoskopisk bild av Zenkerdivertikel (vanster), bild efter stapling
(hoger).

Figur 3. Instrument for ballongdilatation.
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Dysfagi vid huvud- och halscancer

Thérese Mikoczy Nilsson, leg. logoped, enhetschef,
Logopedimottagningen, Sus

Dysfagi kan uppsté i ssmband med tumorvéxt eller som en biverkning
av cancerbehandling och kriaver ett multidisciplinirt
omhindertagande av likare, logoped, tandhygienist, dietist,
fysioterapeut och kontaktsjukskoterska. Omfattningen av dysfagin ar
avhiangig tumorstorlek och -lokalisation, behandlingsmetod,
komorbiditet, allméntillstand, tidigare cancerbehandling,

nervskador med mera.

Dysfagii samband med huvud- och
halscancerkirurgi

Vid storre kirurgiska ingrepp bor patienten erbjudas en preoperativ
logopedkontakt fér information om hur kirurgin kommer att paverka
sviljningen, samt genomgang av den sviljteknik som patienten
bedéms ha behov av postoperativt. Vid forvintat stor morbiditet sitts
en PEG i samband med operationen. Under den postoperativa
vardtiden behovs framfor allt kompensatoriska insatser sisom
posturala dndringar, luftvigsskyddande sviljteknik, konsistens-
anpassning eller stod i att astadkomma slutning av pyspunkter i form
av trakstoma eller bristféllig lippslutning. Svaljtrining bor sdttasin
sa snart allméntillstindet och likningen i operationsomradet tillater

och sérskilt infor en eventuellt stundande stralbehandling.

Dysfagi under stralbehandling

En logopedbeddmning ska goras i borjan av stralbehandlingen for att
kartldgga bland annat sviljférmagan. Utifran beddmningen utformas
ett profylaktiskt traningsprogram av styrka och rérlighet som
patienten rekommenderas att utféra fram till den logopediska
uppfdljningen efter avslutad stralbehandling. Rad ges avseende
hantering av akuta biverkningar sdsom sviljsméirta, muntorrhet och

smakpaverkan/-forlust. Fysioterapeut eller tandhygienist/tandldkare
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mater gapmattet infor eller i bérjan av stralbehandlingen. Patienten
utrustas med triningsredskap och 6vningar for gaptrining, som ska
goras under och efter stralbehandlingen. De akuta biverkningarna
uppstar vanligtvis 2-3 veckor in i behandlingsperioden for att sedan
eskalera och till slut boérja klinga av cirka tva veckor efter stralslut.
For att lindra smértor och underlétta sviljning under stralbehandling
rekommenderas Andolexskoljning vid stralstart och fram till
stralslut. Patienter som forsorjer sig per os under stralbehandling far
mindre besvar med dysfagi efterat. Under stralbehandlingen ar det
darfor av vikt att motivera patienten att forsorja sig per os med sa
kompakt mat som tolereras utifran smirtpaverkan. Sond sitts vid
behov och patienten ska da uppmanas till fortsatt intag per os for att

underlitta sekrethantering och undvika allt f6r mycket atrofi.

Dysfagi efter stralbehandling

Om patienten har anpassat sin kost ska logoped och
kontaktsjukskoterska stotta tidig upptrappning av konsistens och
mangd. Nar de akuta biverkningarna har lagt sig bor en ny
logopedbeddmning goras, for stillningstagande till fortsatt
sviljrehabilitering. Fysioterapeut gér en ny mitning av gapmattet
och ordinerar fortsatt gaptrining utifran behov. Vid en opaverkad
sviljning och adekvat gapmatt ska patienten informeras om behovet
av fortsatt profylaktisk traning som motvikt till den fibrotiserings-
process som paborjas i samband med stralbehandlingen, samt vikten
av att vara uppmaérksam pa den egna funktionen i bestralad

muskulatur for att tidigt kunna uppticka en begynnande fibros.

Den muntorrhet som uppstar under stralbehandling klingar ofta av
nigot under det forsta aret efter stralslut, men manga patienter har
fortsatt uttalade besvir. Vid uttalad muntorrhet kan saliversidttande
medel ge tillfillig lindring. Vid lindrig muntorrhet kan saliv-
stimulerande medel lindra. Rekommendation ar saliversattning
nattetid och salivstimulerande dagtid. Akupunktur har visat sig ha en

langtidsverkande effekt i vissa fall.
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Anatomiska férutsittningar sasom tanduppséittning, vivnadsvolym i

lappar, fistlar etcetera optimeras av respektive profession.

Sena stralbiverkningar

Dysfagi relaterat till sena stralbiverkningar kan tillst6ta manader
eller ibland flera ar efter genomférd behandling, till exempel i form
av strikturer, trismus och fibros. Ofta behovs da dilatation av

esofagusingangen respektive intensiv gap- och/eller sviljtrianing.

Dysfagi efter laryngektomi

Manga patienter som laryngektomeras genomgar dven
stralbehandling med tillhérande biverkningar. Aspiration ar ovanligt
och berori férekommande fall pa fistulering eller problem med
rostventil/ventilstoma. Ett betydligt vanligare problem &r dysfagi i
form av langsam faryngeal transport, retention eller strikturer.

Manga patienter behdver regelbundna dilatationer.
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I det hdr avsnittet kommer de funktionella tillstdnden som ger
esofageal dysfagi tas upp samt dysfagi orsakad av motorikrubbning i
esofagus. Efter den basala utredningen med gastroskopi och
uteslutande av orofaryngeal och neurologisk orsak till dysfagi, bor
specialist i gastroenterologi konsulteras vid misstanke om esofageal
dysfagi av funktionell orsak eller motorik- och peristaltikrubbningar

avseende vidare utredning och uppf6ljning.

Eosinofil esofagit och GERD behandlasi separata avsnitt.
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Normal esofagusmotorik

Esofagusmotorik dr formagan att effektivt och pa ett koordinerat sitt
transportera mat och vitska fran munnen till magsicken. Motoriken
imatstrupen involverar en komplex samverkan mellan olika

muskler, nervsignaler, reflexmekanismer och esofagussfinktrarna.

Det finns tva huvudsakliga esofagussfinktrar:

1. Ovre esofagussfinktern: Sitter vid 6vergdngen mellan svalget
och matstrupen. Den 6ppnar sig reflexmissigt nir man svéiljer
for att 1ata mat och vitska passera ner i matstrupen, och
stinger sig sedan for att forhindra luft fran att kommain i
matstrupen och mat fran att stotas tillbaka upp i svalget.
Dysfunktion i 6vre esofagussfinktern kan orsaka dysfagi eller
aspiration, dir mat eller vitska kommer neriluftvigarna.

2. Nedre esofagussfinktern (lower esophageal sphincter, LES):
LES sitter vid 6vergangen mellan matstrupen och magsiacken.
Den 6ppnar sig nar mat och vitska ska passera fran matstrupen
till magsicken och stinger sig sedan for att forhindra
maginnehall fran att aterfloda upp i matstrupen
(gastroesofageal reflux). Den styrs av en kombination av
musklernas egen tonus, hormonell reglering och neural
kontroll. Dysfunktion i LES dr en vanlig orsak till
gastroesofageal refluxsjukdom (GERD), dar magsyra aterflodar
upp i matstrupen och orsakar halsbrianna och inflammation.

Definitionen av esofagusdysmotorik dr saledes stérningar i den
motoriska funktionen i 6vre och nedre esofagussfinktern samt i
matstrupens 6vriga delar. Om sfinktrarna inte uppratthéller toniskt
tryck kan det resultera i reflux av maginnehall till matstrupen. Andra
storningar inkluderar 6kad motilitet som kan yttra sig i spasmer eller
frekventa muskelkontraktioner (spastiska stérningar) eller onormalt
kraftiga och langvariga muskelkontraktioner (hyperkontraktil

esofagus).

Esofagusdysmotorik kan indelas i fyra undergrupper:

e Otillriacklig trycksinkning i LES, till exempel vid akalasi.
¢ Okoordinerade sammandragningar, till exempel vid GERD.
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e FoOrstarka sammandragningar, till exempel vid diffus
esofagusspasm.
e FoOrsvaga sammandragningar, till exempel vid sklerodermi.

Symtom

Symtomen pa esofagusdysmotorik varierar beroende pa typen och

svarighetsgraden av dysfunktion, men vanliga symtom inkluderar:

o Dysfagi: Svarigheter att svilja, bade fast och flytande foda.
Detta dr ofta det mest framtriddande symtomet.

e Brostsmarta: Ofta beskriven som en tryckande eller
krampartad smirta bakom bréstbenet, som kan forvixlas med
hjartinfarkt.

e Regurgitation: Aterfléde av osmilt mat eller vitska i svalget,
sirskilt nir man ligger ner.

e Viktnedgang: Pa grund av svarigheter att dta tillrickligt.

e Halsbranna och uppstétningar: Symtom som kan uppsta till
f6ljd av dysmotilitet och reflux.

Utredning

Dysfagi dr ett alarmsymtom, oavsett akut eller icke-akut genes och
behover darfor alltid bedomas och utredas for att ratt behandling och

atgird ska initierasigod tid.

Anamnes ir det forsta steget i klinisk bedomning av en icke-akut
dysfagi. Det ar viktigt att ta reda pa om patientens besvir ar
orofaryngeala eller esofageala. Det kriver att man noggrant fragar
patienten om besviren. Vid esofageal dysfagi har patienten besvir
med att f6da fastnar en liten tidsperiod, sekunder, efter sviljningen.
Patienten beskriver d4ven besvir med att fast féda och/eller viatska
fastnar pa vag ner fran 6vre matstrupen till magsicken. Oftast brukar
patienten da peka pé att besviren kommer fran halsgropen till nedre
delen av brostkorgen eftersom de flesta orsakerna till esofageal
dysfagi borjar i esofagus, LES eller 6vre magmunnen. Andra detaljer

att observera och fraga efter i patientens anamnes dr symtomens
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karaktir: om patienten har dysfagi for fast och/eller flytande foda och

om besviren dr tillfdlliga eller férsamras under tid.

Vid dysfagi for fast och flytande f6da relateras dessa symtom till
funktionell rubbning av matstrupen om de tillkom vid symtomdebut.
Dysfagi for endast fast foda sker oftast nir esofageala lumen blir
triangre dn 13 mm. Progressiv dysfagi dir patienten har dysfagi for
endast fast féda kan vara ett tecken pa féorsndvning i esofagus. Det
finns flera orsaker till forsndvning i esofaus bland annat forlangd
exponering av syra, vid till exempel GERD, systemisk skleros och
Zollinger-Ellison syndrom, samt sekundart till kirurgiska atgiarder
vid akalasi (myotomi). Skador fran stralbehandling mot tumérer kan

ocksé leda till fibrosutveckling med strikturer i esofagus.

Mekaniskt hinder, som till exempel tumorer i esofagus eller i
gastroesofageala 6vergangen (cardia), 4r 4ven associerad till
progressiv dysfagi for fast féda med en snabb progress till dysfagi
dven for vatska. Det dr inte ovanligt att patienten dven har andra
alarmsymtom, sdsom aptitléshet, viktnedgang och anemi. Det ar
heller inte ovanligt med icke-kardiell brostsmirta bade vid och utan
sviljning. Infiltrerande canceri cardia som paverkar Auerbachs
plexus (nervnitverk mellan muskelskikten i esofagus), kan ge upphov
till pseudo-akalasi och borde vara ett varningstecken hos patienter
som haft en snabbt progredierande dysfagi, aptitloshet och
viktnedgang. Intermittenta symtom for fast féda kan relateras till
kirlmissbildning, eosinofil esofagit, Schatzki-ring (ringformad
fortrangning mellan matstrupen och magsécken) eller esofageala
webs (tunna membran av esofageal slemhinna). Schatzki-ring finns i
gastroesofageala 6vergangen, medan esofageala webs forekommer
mer anteriort, i cervikala delen av esofagus. Kirlmissbildningar,
ateroskleros eller aneurysm som leder till dysfagi kan ocksa leda till
intermittenta symtom vid fast féda. Motorikrubbning eller
funktionell sjukdom kan ocksa leda till dysfagi for vétska eller fast
foda.
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Gastroskopi

Gastroskopi dr ett krav vid utvirdering av patienter med symtom pa
esofageal dysfagi eftersom den kan mojliggora direkt slemhinne-
visualisering och diagnostisera tillstand sasom peptisk striktur
(fortrangning av matstrupen till f61jd av kronisk GERD),
magmunsbrack, Schatzki-ring, eosinofil esofagit och cancer. Fynd av
kvarhallen saliv eller vitska i matstrupen tillsammans med rynkig
LES och lingsgaende ytliga rynkor i matstrupsslemhinnan ("pinstripe
mucosa”) tyder pa en allvarlig esofagusmotorikstérning och aterfinns

hos 41 %-94 % av patienterna med akalasi.

Hogresolutionsmanometri av esofagus (HRM)

HRM ir den nuvarande gyllene standarden for att bedoma
esofagusmotorik. HRM miter trycket lings hela esofagus och i

esofagussfinktarna med hég precision och upplosning.

Hogresolutions esofagusmanometri med impedans (HRM-I) ar
bésta utredningsmetoden fér motorik- och peristaltikrubbningar och
rekommenderas om tillgdnglighet finns. HRM-I kombinerar
tryckmétningar frin HRM med impedansmitningar, vilket innebér
att den dven kan méta bolustransporten (flodet av vitska och mat)
genom esofagus. Denna kombination ger en mer omfattande bild av

béde tryck och bolustransport, vilket gor det mojligt att:

e Beddéma om det finns problem med bolustransporten, &ven nir
tryckméatningarna verkar normala.

o Differentiera mer exakt mellan olika typer av esofageala
motorikstorningar.

¢ Okaden diagnostiska noggrannheten for férhallanden som till
exempel GERD, dir bade tryck och bolusflode ar viktiga.

Forekomsten av dysmotorik vid HRM-I, baserad pa den s kallade
Chicagoklassifikationen kan avgéra om symtomen kan vara en f6ljd

av akalasi eller annan signifikant motorisk dysfunktion.

Functional lumen imaging probe (FLIP) ir ett kateterbaserat

instrument med vitskefylld ballong som méter de mekaniska
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egenskaperna i luminala viaggen i ett specifikt omrade i 6vre
gastrointestinala kanalen (till exempel esofagus). Den anvidnder
hogresolutionsimpedansplanimetri for att méita esofagus tvirsnitt
och uttinjbarhet genom att kontrollera distensionen via en
vatskeballong. FLIP anvands som komplettering till utredningen om
HRM édr inkonklusiv. Den kan anvindas for att utvirdera effekten av
behandling mot eosinofil esofagit, samt intraoperativt for att
utvirdera uttdnjbarheten av gastroesofageala 6vergangen (till
exempel vid Heller myotomi, fundoplikation). FLIP ar
kontraindicerat nir gastroskopi dr kontraindicerat samt vid
esofagusperforation, esofagusvaricer och vid hemodynamisk
instabilitet. Tillgingligheten i Sverige varierar f6r denna metod och

den finns dnnu inte tillginglig i Region Skane.

24-timmars pH-métning - Anvinds ibland foér att bedéma sura

uppstotningar och deras relation till esofageala symtom.

Rontgen farynx-esofagus - Evidensliget talar for att rontgen farynx-
esofagus har liten platsiutredningen av esofageal dysfagi och
anvands som kompletterande undersokning eller om patienten inte
tolererar HRM-I. Rontgen farynx-esofagus kan anvindas for att

differentiera mellan orofaryngeal och esofageal dysfagi.

Nedan féljer lite mer utférligt om de vanligaste motorik-
rubbningarna: esophagogastric junction outflow obstruction
(EGJOO), akalasi och dysfunktion i esofagusperistaltik. For diagnos
kriavs HRM-I for samtliga tillstdnd och diagnostiseras utifran Chicago

IV-klassifikationerna.

Esophagogastric Junction Outflow Obstruction

Esophagogastric junction outflow obstruction (EGJOO) sker vid
inkomplett eller misslyckad 6ppning av gastroesofageala 6vergangen
med normala, 6verdrivna eller nedtonade muskelsamman-
dragningar. EGJOO diagnostiseras med HRM. Vid EGJOO ser man ett
okat tryck i LES, utan signifikant pdverkan pa peristaltiken i esofagus,

vilket skiljer diagnosen fran akalasi.
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Akalasi

Primar akalasi ar en ovanlig sjukdom av som drabbar personer i
aldrarna mellan 25 och 60 ar med samma prevalens mellan kénen.
Sjukdomen karakteriseras av peristaltikrubbning i distala esofagus
samt avsaknad av relaxation av LES vid svaljning. Incidensen ar 0,3-
1,63/100 000 med en prevalens pa 8-10/100 000. Symtomen brukar
vara tilltagande dysfagi over tid for fast och flytande f6da samt
regurgitation av icke nedbruten mat och saliv. Brostsmarta,
svarigheter att rapa samt halsbrinna ir andra vanliga symtom. Den
exakta orsaken till akalasi dr fortfarande inte helt klarlagd, men flera

faktorer kan bidra till utvecklingen av akalasi:

1. Autoimmuna faktorer: Det finns teorier om att akalasi kan
vara en autoimmun sjukdom, dir kroppens immunsystem
felaktigt attackerar och skadar nervcellerna i matstrupen.

2. Genetiska faktorer: Aven om de flesta fall av akalasi inte ér
arftliga finns det vissa genetiska mutationer som kan 6ka
risken for att utveckla sjukdomen.

3. Infektioner: Vissa infektioner, sirskilt med virus som kan
angripa nervsystemet, har foreslagits som mojliga utlésande
faktorer. En koppling har ocksa gjorts till infektioner med
parasiten Trypanosoma cruzi, som orsakar Chagas sjukdom,
vilket kan leda till ett akalasi-liknande tillstand.

4. Degenerativa nervsjukdomar: Det kan finnas samband med
andra degenerativa sjukdomar som paverkar nerver och
muskler. Den kombinerade effekten av dessa faktorer leder till
forlust av de neuronala celler som kontrollerar matstrupens
peristaltiska rorelser och funktionen av LES, vilket resulterar i
akalasiliknande symtom.

Fynd vid gastroskopi kan vara kvarvarande féda, vidgning av
esofagus samt svarintuberad gastroesofageal 6verging. Diagnosen
sidtts med HRM enligt Chicago IV-klassifikationerna. Vid HRM finner
man Okat tryck i LES samt onormal peristaltik i esofagus. Akalasi

indelasi tre typer utifran monster vid HRM:

e TypI: Nedsatt relaxation av LES samt icke-peristaltiskt
rorelsemonster.
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e TypIl: Nedsatt relaxation av LES samt panesofageala
tryckékningar (vanligaste formen).
e TypIIl: Hogt tryck i LES och spastiska kontraktioner.

Behandling

Den kliniska betydelsen av att dela in akalasi i tre typer ar
behandlingsstrategin, dir man vid typ I- och II- akalasi behandlar
med laparoskopisk dilatation med partiell antirefluxkirurgi
(fundoplikation), ballongdilaterar LES eller peroral endoskopisk
myotomi (POEM). Vid typ I1I-akalasi behandlar man med anpassad
POEM eller laparoskopisk dilatation med fundoplikation. Om
patienten inte dr kandidat for kirurgiska atgiarder, men kan tolerera
sedering, kan man behandla medicinskt via endoskopiledd
botoxinjektion i LES. Nir sedering och narkos dr kontraindicerat kan
man overvaga behandling med kortverkande muskelavslappnande

likemedel fore intag av féda.

Distal esofageal spasm och hyperkontraktil esofagus

Distal esofageal spasm (DES) och hyperkontraktil esofagus (HE) ar
peristaltikrubbningar som ofta leder till intermittent, icke-
progredierande dysfagi for bade fast och flytande féda. Till skillnad
fran akalasi, dr inte trycket i LES patologiskt 6kat. Man ska ha
uteslutit eosinofil esofagit, EGJOO, akalasi typ III samt dysmotorik pa
grund av opiatbruk. Symtomen inkluderar dysfagi, icke-kardiell
brostsmirta, uppstétningar och/eller halsbrdnna samt mat som
fastnar i matstrupen. Vid HRM ser man for tidiga svéljningar vid

atminstone 20% av vitskesviljningarna.

Hyperkontraktilitet sker vid 6verdriven excitatorisk innervation av
glatt muskulatur i esofagus, eller om muskulaturen ar fértjockad.

Tidigare har HE kallats for nutcracker esofagus pa grund av utseendet

vid en klassisk manometri. Symtombilden 4r densamma som vid DES.

Den rekommenderade utredningen ar HRM, diar HE indelasiolika
subtyper. Jackhammer esofagus ar ett exempel pa en subtyp. Vid ca
43% av fallen har patienterna &ven GERD och da rekommenderas

behandling enligt Skanelistan.
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Vid milda symtom, prévas pepparmyntsolja fére maltid. Vid
langvariga eller svara symtom behandlas patienten med
antihypertensiva likemedel eller glattmuskelrelaxerande likemedel.
Patienter med icke-kardiell brostsmirta som symtom, har man visat
god effekt av tricykliska antidepressiva likemedel. Andra klasser
antidepressiva, sdsom selektiva serotoniniterupptagshimmare
(SSRI) och selektiva serotonin- och noradrenalin-aterupptags-
hdmmare (SNRI), har haft god effekt, men pa en begriansad
population. Vidare kan andra medicinska behandlingar prévas,
sasom endoskopiskt guidad botox-injektion, dir man vid botox-
injektion 2 och 7 cm 6ver gastroesofagela 6vergangen, har sett god,
men kortvarig effekt pd HE. Botoxinjektion i esofagus har dock inte
haft god effekt pa patienter med framst reflux-symptom eller icke-
kardiell brostsmérta. POEM har visat relativt god effekt pa patienter
med HE och DES. Kirurgisk myotomi har visat god effekt, men pa
grund av tekniska svarigheter i operationsmetoden gynnas

patienterna dinda mer av POEM.

Sklerodermi

Patienter med systemisk skleros har i 90% av fallen esofagealt
engagemang. Det dr frimst den glatta muskulaturen i esofagus som
paverkas, diar dess distala tva tredjedelar atrofierar och skleroserar,
vilket leder till brist pa peristaltik i den drabbade delen av esofagus.
Symtomen inkluderar dysfagi och uppstétningar, vilket gor att
fynden vid gastroskopi kan vara peptisk striktur, erosiv esofagit och
tecken till Barretts esofagus. PA HRM ser man franvaro av peristaltik i
100% av svaljningarna. Behandlingen inkluderar PPI vid GERD-
symtom samt objektiva tecken till reflux vid gastroskopi.
Prokinetiska lakemedel 6kar trycket i esofagussfinktern och leder till
battre peristaltik samt ventrikeltomning. Strikturer behandlas med
endoskopisk dilatation, men med bibehéllen PPI-behandling dven

efter atgirden.
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Funktionell dysfagi

Enligt symtomkriterierna, Rome IV-kriterierna, dr funktionell
dysfagi definierad som kinslan av onormal bolustransit genom
esofagus utan bevisade strukturella, motoriska eller slemhinne-
forandringar som kan férklara symtomen. Symtom som talar fér
orofaryngeal dysfagi och neurologiska sjukdomar bor anamnestiskt
penetreras for att patienten vid behov ska remitteras till ratt instans.
Kriterierna méste alla vara uppfyllda och ha pagatt de senaste tre
manaderna, med symtomdebut sex manader innan diagnos och med

en frekvens pa minst en gang per vecka.

Kriterierna ar:

a. Kénslan av att fast och/eller flytande f6da fastnar eller
onormalt gar genom esofagus.

b. Ingen evidens av strukturell eller slemhinneférindring i
esofagus.

c. Ingen evidens av existerande GERD eller eosinofil esofagit.

d. Franvaroav motorik- och peristaltikrubbningar i esofagus.

Psykologisk samsjuklighet, till exempel angest- och depression, ir
ocksé vanliga, men inte diagnostiserande, vid funktionell dysfagi.
Utredningen inkluderar basal utredning med gastroskopi,
uteslutande av motorik- och persistaltikrubbningar samt att
patienten uppfyller kriterierna for funktionell dysfagi.
Behandlingsmaélen dr symtomlindring. Egenvard, sdsom samtidig
fast- och flytande fédointag vid uppritt sittande, prévas i férsta hand.
Vid persisterande symtom provas neuromodulerande behandling
primart med tricykliska antidepressiva. Sarskilt vid psykisk
samsjuklighet provas neuromodulerande behandling sdsom SSRI och

SNRIistillet, vid svarare fall i samrad med psykiatrin.
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Eosinofil esofagit

Rita Gustafsson, 6verlakare i medicinsk gastroenterologi och
hepatologi, internmedicin, Gastrosektionen, Skanes universitetssjukhus

Hanna Tufvesson, specialistlédkare i medicinsk gastroenterologi och
hepatologi, internmedicin, Gastrosektionen, Skanes universitetssjukhus

Bakgrund

P4 slutet av1970-talet beskrevs ett fall med kombinerad esofageal
motorikrubbning och eosinofili i esofagus men inte férrin i bérjan av
1990-talet definierades eosinofil esofagit (EoE) som ett kliniskt
patologiskt syndrom.

EoE ar ett kroniskt immunmedierat och allergenutlost
inflammatoriskt tillstdnd i matstrupen som leder till en progressiv
esofageal dysfunktion. Idag utgor EoE den vanligaste orsaken till
kronisk esofagit efter gastroesofageal refluxsjukdom (GERD), och den

ledande orsaken till dysfagihos barn och unga vuxna.

Sjukdomen kallas dven for “allergisk matstrupe” och ar en kronisk
sjukdom med fluktuerande forlopp dir orsaken inte fullt ut ar
faststilld, men den uppfattas vara triggad av fédodmnes- eller
luftburna allergener som passerar i esofagus. Inflammationen har
visat sig vara Th2- och IgG-medierad. Bade barn och vuxna kan

drabbas och diagnosen stélls vanligast hos barn i tondren och hos
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vuxna ialdern 30-50 ar. Tillstdndet dr vanligare bland mén (3:1).
Samtidig férekomst av annan allergi/atopi forekommer hos upp till
80 % av patienterna. Incidensen och prevalensen ar liksom for andra
allergiska sjukdomar 6kande och det finns studier som visar att
prevalensen i Sverige och Finland kan vara sd hég som 0,1%. Bland
patienter som genomgétt 6vre endoskopi har féorekomsten av EoE
visat sig vara 7 %, bland de med samtidig dysfagi 22 % och bland

patienter med fododmnesobstruktion i esofagus 50 %.

Under hosten 2020 publicerades en nationell riktlinje f6r EoE bade for
barn och vuxna pa uppdrag av Svensk Gastroenterologisk respektive

Svenska Barnldakarforeningen.

Diagnoskriterier

Enligt aktuella internationella konsensusriktlinjer baseras diagnosen
pa:

A. Symtom relaterade till esofageal dysfunktion (hos vuxna oftast
dysfagi).

B. Eosinofil inflammation i esofagusslemhinnan med typisk
histologisk bild inkluderande pavisande av >15 eosinofiler/high
power field (HPF) i minst en av biopsierna tagna fran
esofagusslemhinnan.

C. Andraalternativa forklaringar till eosinofilin har uteslutits.

Samtliga diagnoskriterier A+B+C skall var uppfyllda fér diagnosen
EoE.

Symtom vid EoE

1. Dysfagi med kinsla av att maten har svart att passera genom
matstrupen (upphakningar) och/eller &terkommande problem
med akut totalt stopp da fast féda fastnar i matstrupen.
Sviljsvarigheter vid intag av flytande foda dr ovanligt vid

eosinofil esofagit.

2. Smairta bakom brostbenet, epigastralgier, krikningar och
regurgitationer.

3. Reflux féorekommer speciellt om patienten har bade EoE och
(GERD).

78



Endast i undantagsfall leder sjukdomen till viktnedgang och nedsatt

allméantillstand.

Barn uppvisar ofta en ndgot annorlunda symtombild med
refluxliknande symtom, sviljningsbesvir, krikningar samt

magsmartor med matvigran vilket paverkar vikt och lingdtillvaxt.

Sjukdomar associerade med forekomst av 6kat méngd eosinofiler i

esofagusepitelet (vilka ska man ska ha i atanke vid diagnostik av EoE):

e GERD (vanligen <5 eosinofiler/synfilt, oftast distalt belédget)

e Celiaki

e Crohn’s sjukdom

e Infektioner

e Akalasi

e Vaskulit

e Hypereosinofilt syndrom

e Bindvivnadssjukdomar

e Liakemedelsorsakade forandringar (bade lokala och
systemiska)

e GVHD (graft-versus-host disease)

e Pemphigoid vegetans med flera

Utredning/Endoskopi

Alla patienter med symtom som inger misstanke om EoE bor
gastroskoperas och biopseras. Anvandning av digital
kromoendoskopi for battre visualisering och "EoE Endoscopic
Reference Score” som stod i bedomningen av endoskopiska fynd bor
anvandas. OBS! Ca 10-25 % saknas makroskopiskt synliga

endoskopiska fynd i esofagus.

Endoskopiska fynd i esofagus:

e Inflammatoriska férindringar

— 0dem/minskad kérlteckning

— vitaexsudat

— longitudinella faror

— skor slemhinna/crépe papper-fenomen
e Fibrotiska férandringar
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— koncentriska trakealiknande ringar
— strikturer
— utbredd férsnivning av matstrupen

Biopsitagning

De inflammatoriska fordndringarna i EoE ar ofta flickvisa darfér bor
sammanlagt minst 6 biopsier fran 3 olika nivaer tas (distala, mellersta
och proximala esofagus). Antal eosinofiler/HPF bor efterfragas

specifikt i PAD-remissen

Ovrig utredning

Det finns inga sirskilda biomarkorer i blod som ar diagnostiska for
EoE men hos vissa patienter kan allergiutredning vara indicerad
avseende fédodmnes- och/eller luftburna allergier. Det finns dock
inga tillgingliga allergitester som specifikt kan visa vilka fédoimnen
som orsakar inflammationen i esofagus. Eliminationskost med

histologisk utviardering dr sdlunda den enda effektiva utredningen.

Vid EoE finns ofta ocksa en astmakomorbiditet varfér spirometri med
reversibilitetstestning och métning av utandad kviveoxid ockséa kan

ingé i utredningen hos patienter med anamnes pa andningsbesvér.

Hos patienter med refluxsymtom kan 24-h pH méitning-
/impedansmitning 6vervigas for att undersdka om patienten har tva
diagnoser (EoE och GERD).

Behandling

Behandlingen bestér av kostbehandling med eliminationsdieter,
peroral topikal kortikosteroidbehandling, protonpumpshimmare
(PPI) ochivissa fall dilatation av striktur. Malet idr att minska kliniska
symtom och uppna histologisk remission. Langsiktiga mal vid
underhallsterapi dr att forebygga fibrosutveckling och minska behov

av endoskopisk dilatation samt bibehallen symtomfrihet.

Effekten bor utviarderas kliniskt, endoskopiskt och histologiskt

(gastroskopi med biopsi) oavsett vilken terapi som viljs, for att
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forsikra erhallen remission. EoE bed6ms vara kontrollerad nir den
eosinofila infiltrationen minskat till <15 eos/HPF; djup histologisk

remission uppnas vid <5 eos/HPF.

Observera att EoE ar en kronisk sjukdom som kan kriava kronisk
underhallsbehandling med antiinflammatoriska likemedel i minsta
mojliga dos och fortsatt elimination av identifierade fododmnen som

orsakar inflammationen.

Lakemedelsbehandling
Peroral topikal kortikosteroidbehandling

Peroral topikal kortikosteroidbehandling ger klinisk och histologisk
remission hos upp till 90 % och rekommenderas som férstavals-

behandling till patienter med tecken till fibrotisering.

Topikal steroid séitts oftast in i tablettform, men kan dven anvindasi
suspensionsform avsedd for nebulisator, diar suspensionen blandas
forslagsvis med en matsked (cirka 15 ml) halvflytande
niringsprodukter och blandningen sviljs langsamt. Denna typ av

blandning kallasilitteraturen for oral viskds steroid.

Klinisk god erfarenhet finns ocksa for topikal steroid som
administreras i sprayform, vilket d&ven har stéd av internationell

expertkonsensus.

For optimering av den lokala effekten av steroidbehandling ar det
viktigt att informera patienten om att inte dricka eller 4ta nagot pa

minst 30 minuter, helst lingre, efter intag av likemedlet.

Induktionsbehandling rekommenderasi 8 cirka veckor. Lakemedel
som administreras som spray via munnen tas uppdelat pa 2-4 ggr per
dag. Efter intag av likemedel bor patienten inte dricka eller dta nagot
pé& minst 30 minuter. Annu finns det inga strikta riktlinjer om hur
linge behandling med topikala steroider skall pdga. Behandlingstiden
ar individuell och b6ér anpassas for att bibehalla remission diar minsta
mojliga dos skall efterstriavas. Langtidsbehandling kan 6vervigas hos

patienter med fibrotisering med lidgre dos en gang dagligen,



foretradelsevis kvillsdosen, pa grund av ldgre salivproduktion och
sviljfrekvens. I utvalda fall (refraktér EoE med svara symtom, ej
lamplig med lokal behandling) kan systemisk behandling med
systemiska kortikosteroider 6vervigas men rekommenderas inte

rutinmassigt.

Oral/esofageal candidos ar en vanlig biverkan till peroral topikal
steroidbehandling (ca 5-26 %). Vid candidainfektion rekommenderas

behandling med lokalverkande antimykotika.
Protonpumpshammare

Protonpumpshidmmare (PPI), som har en vilkind syrahdmmande
effekt och som nyligen dven har visat sig ha en antiinflammatorisk
verkningsmekanism, ger klinisk och histologisk remission hos ca 50 %
av EoE-patienterna. PPI rekommenderas vid okomplicerad EoE utan
tecken till fibros, men framfor allt vid samtidig GERD. Vid befintlig
stenos i esofagus rekommenderas munsonderfallande PPI. Tilligg
med PPI tycks forstiarka effekten av topikala steroider vid behandling

av EoE.
Ovriga likemedel inklusive biologiska likemedel

Antihistaminer, leukotrienreceptorantagonister,
mastcellstabiliserare, TNF-a inhibitor, anti-IgE receptor inhibitor
och anti-IL-5inhibitorer hari olika studier provats som behandling
vid EoE, men har inte visat ndgon god effekt varken pa symptom eller
eosinofil infiltration i esofagusslemhinnan, varfér dessa inte
rekommenderas. Det finns enstaka fall dir man har uppnatt
remission av refraktir/kortisonberoende EoE vid anvindning av
immunmodulerare, men inte heller denna behandling
rekommenderas rutinméssigt. Daremot har en IL-4/IL-13-hdmmare
registrerats pa indikationen EoE, tidigare godkéind i Sverige pa

indikationen svar astma och atopisk dermatit.

Biologiska lakemedel bor insdttas endast nar behandling med topikal
steroid med eller utan PPI-kombination inte lingre ger effekt. Det ar
inte riskfritt med biologiska likemedel, och betydligt fler

biverkningar dn topikala steroider och PPI.
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Kostbehandling

Tre olika former av kostbehandling finns beskrivna och anvinds vid
EoE: eliminationskost baserad pa allergitester (a), elementarkost (b)

och eliminationskost (c).

Utifran dagens evidens och klinisk praxis rekommenderas, vid val av

kostbehandling, eliminationskost i forsta hand.

A. Det finnsinga allergitester som ar helt palitliga vid EoE
eftersom det inte dr en IgE-medierad sjukdom primaért, utan ar
associerad till IgG. Darfor fungerar sillan eliminationskost
baserad pa allergitester och rekommenderas inte.

B. Elementarkost (behandling med aminosyrabaserade
kosttilldgg) har visats vara effektiv hos vuxna men kraver
motivation och féljsamhet som ar svar att uppna. Denna kost
kan 6vervigas vid kontraindikationer eller utebliven
remission av ovriga induktionsterapier.

C. Vid eliminationskost elimineras 2, 4 eller 6 fédodmnen under
6-8 veckors tid f6ljt av klinisk, endoskopisk och histologisk
utvirdering. Vid tidigare lakemedelsbehandling
rekommenderas minst 6-8 veckor wash-out period innan man
paborjar eliminationskost for att kunna sirskilja
behandlingseffekt.

Framst dokumenterade eliminationsdieter ar:

e SFED (Six Food Elimination Diet), det vill siga elimination av
matprodukter fran 6 grupper: mjolk, soja, agg, vete, notter och
skaldjur, kan provas hos motiverade patienter i 6-8 veckor med
endoskopisk och klinisk utvirdering direfter samt dietist
overvakat dterinférande av en matgrupp varannan vecka.

e FFED (Four Food Elimination Diet), det vill sdga elimination av
matprodukter fran 4 grupper: mjolk, baljvixter, 4gg och vete
ar en forenklad variant av eliminationsdiet

e TFED (Two Food Elimination Diet), det vill siga elimination av
matprodukter fran 2 grupper: vete och mjolkprotein, den
enklaste eliminationsdieten.

Kontakt med dietist med erfarenhet av EoE och/eller fodoimnes-

allergier rekommenderas alltid nir eliminationskost ordineras, fér
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att kunna sikra foljsamhet, adekvat niaringsintag och uppticka

omedveten fédodmnesexponering.

Kirurgisk och endoskopisk behandling

Endoskopisk dilatationsbehandling av strikturer vid ihallande
symtom trots adekvat behandling kan 6vervagas men bor undvikas
som forsta alternativ. Patienten bér medicineras med topikal

kortisonbehandling 3 manader fére och dven efter dilatation.

Forsiktighet uppmanas med hénsyn till slemhinneskérhet da risken

for perforation ir 0,3-0,4 %.

Rekommenderad progression av dilatation per session dr max 3 mm,

maldiameter 15-18mm.

Uppfoljning

EoE ir en kronisk sjukdom med fluktuerande forlopp. Behandlingen
av inflammationen ar viktig inte bara som symtomlindring utan dven

for att forebygga fibrotisering och strikturering av esofagus.

Enligt Nationell riktlinje f6r EoE 2020 rekommenderas uppfoljning
med klinisk kontroll och gastroskopi 2-3 manader efter insatt
behandling samt klinisk kontroll 1 gdng per ar och kontroll-
gastroskopi var 3-5:e ar under fungerande underhallsbehandling.
Klinisk- och endoskopisk uppféljning bor individualiseras och ske
oftare vid svar sjukdomsbild. Rekommendationer kring
langtidsbehandling dr &nnu ej sikerstillda men flera studier pagar.
Man bor 6verviga langtidsbehandling framfor allt hos patienter med

stor symtombdérda eller tecken till fibrotisering.
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Gastroesofageal refluxsjukdom (GERD)
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Tufvesson Hanna, Specialistlakare i medicinsk gastroenterologi och
hepatologi, internmedicin, Gastrosektionen, Skanes universitetssjukhus

Bakgrund

Gastroesofageal reflux definieras som passage av ventrikel-
/duodenalinnehall till esofagus. Tillstandet bendmns gastroesofageal
refluxsjukdom (GERD) om aterflédet ger upphov till besvirande
symptom eller pavisbara komplikationer fran matstrupe, munhala
eller luftvigar. Esofagit ir en skopiverifierad inflammation i
matstrupen. Refluxsymtom utan synlig esofagit, men med 6kad
syrabelastning vid pH-métning i esofagus, bendmns &ven NERD (Non-
Erosive Reflux Disease). Sjukdomen dr oftast kronisk med antingen
kontinuerliga eller intermittenta besvar. GERD ar en av de vanligaste

sjukdomarna runt om i varlden. Drygt 25 % fran ett slumpmassigt
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urval av befolkningen i Sverige uppger symptom som 6verens-

stimmer med reflux.

Vid GERD foreligger ofta ett brack pA magmunnen (hiatusbrack) som
underlittar for maginnehall att lacka upp i matstrupen och som
framkallar en karakteristisk symtombild med huvudsakligen
esofageala besvir, inklusive dysfagi. Hiatusbracket orsakar i sig
mycket sillan ndgra sméartor och alla med hiatusbrack har inte

refluxbesvir! Bukfetma 6kar buktrycket och kan forvarra symtomen.

Dyspepsi innebair ett eller flera av foljande symtom:
Svidande/brinnande kinsla eller smirta i epigastriet (6vre delen av
magen), fyllnadskénsla i buken efter méaltid samt tidig
maéttnadskinsla. Dyspepsi kan vara savil organisk (med kénd
underliggande orsak) som funktionell (utan kind underliggande
orsak). Patienter med dyspeptiska besviri forsta hand kan d4ven ha
GERD som ett delffenomen. Omvint kan en patient med GERD ibland

presentera huvudsakligen dyspeptiska besvir.

Vid funktionell halsbrdnna har man symtom som vid GERD men man
hittar inget avvikande vid gastroskopi eller 24-h pH-impedans-

matning. Orsaken ar oklar och PPI har ingen eller dalig effekt.

Symtom
Typiska symtom:

e Halsbrinna
e Uppstotningar (OBS! Behover inte vara sura)

Dessa uppkommer vanligtvis efter maltid, vid framatb6jning, vid lyft

elleriliggande.

Atypiska symtom:

e Ickekardiell brostsmarta av icke svidande typ.

o Dysfagipd grund av peptisk stenos eller esofageal
motorikrubbning.

e Extraesofageala symtom dir symtom fran luftviagar och svalg
dominerar som exempelvis; hosta, harklingar, heshet, svart att



svilja, klumpkénsla, rapningar, astma pa grund av aspiration
av (vanligtvis nattlig) reflux.

Okad salivation.

Friatskador pa tinderna efter aspiration

Alarmerande symtom:

Dysfagi

Viktnedgang

Anemi/Blodning

Nytillkomna symtom hos patient dldre 4n 50 ar

Differentialdiagnoser

Foljande differentialdiagnoser kan 6vervigas:

Priméra motorikrubbningar: till exempel akalasi, distal
esofagusspasm samt hyperkontraktil esofagus

Sekundira motorikrubbningar: vid till exempel diabetes,
sklerodermi.

Funktionella mag-tarmstorningar: ofta multisymtomatologi
som fyllnadskinsla i epigastriet, illaméende, tidig
maittnadskinsla, nedsatt aptit, rapningar och halsbrinna.
Exempelvis funktionell dyspepsi, funktionell halsbrianna.
Malignitet

Candidainfektion i matstrupen

Ischemisk hjartsjukdom

Mb Tietze, brostryggsbesvar

Sjukdomar fran bukspottkortel eller gallviagar.

Eosinofil esofagit

Utredning

Diagnosen GERD stills oftast enbart med hjidlp av en typisk anamnes

sedan minst en ménad. Under forutsittning att patienten ar <50 ar,

har typiska symtom, blir symtomfri pd intermittent behandling med

PPI och/eller annan syrahimmande behandling och inte har alltfor

tdta recidiv (6 manader) sd behéver man i normalfallet inte géra

gastroskopi. Gastroskopi verifierar inte alltid diagnos eftersom

manga patienter med refluxsjukdom saknar synlig esofagit, som kan
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ses makroskopiskt endast hos ungefir var tredje patient med GERD.
Biopsi fran esofagus vid skopitillfiallet kan vara bra for att upptéicka
mikroskopiska tecken pa reflux, vilket dr av virde fér att kunna

sikerstilla eller sirskilja diagnosen. Det dr dock ej obligat.

Gastroskopi
Bor goras:

e Vidalarmsymptom inklusive dysfagi, blédning,
jarnbristanemi eller viktnedgang for att upptdcka malignitet
eller komplikationer till GERD (grav esofagit, peptisk stenos,
Barretts esofagus). OBS! Vid férekomst av dysfagi bor
biopsitagning goras i esofagus for att utesluta eosinofil
esofagit.

e Foratt viardera svarighetsgrad av esofagit, som underlag for
behandlingsstrategi eller vid terapisvikt.

e Vid atypiska esofageala (retrosternala) symtom. Nérvaro av
hiatusbrack och esofagit kan ge stod for refluxsjukdom och
annan esofageal sjukdom kan pavisas.

24-timmars pH impedansmatning

"Golden standard” for att objektivt bekrafta refluxsjukdom dir savil
sur som basisk reflux kan upptéckas. Bor alltid géras innan
stillningstagande till antirefluxkirurgi. Anvindsi praktiken inte som
rutindiagnostik, utan som ett komplement vid svarare fall och dar

kirurgi ar ett alternativ.

Behandling

Malsittningen med behandling dr i férsta hand symtomlindring. Vid
uttalad esofagit (grad C och D), behandlar man dven for att férebygga
andra komplikationer sdsom peptisk stenos och da ar kontroll-
gastroskopi indicerat. Lattare symtom kan forbéattras med
information om livsstilsfaktorer och egenvard. Se &ven Skinelistans

bakgrundsmaterial.
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Livsstilsfaktorer

Kost: Viss kost kan irritera slemhinnan i matstrupen (till
exempel kaffe, juice, starkt kryddad mat samt alkohol). Vissa
livsmedel 6kar reflux i esofagus genom att minska trycket i den
nedre esofageala sfinktern (till exempel fet mat, choklad eller
pepparmint). Patienten bor fa information om att undvika att
dta och dricka cirka tre timmar fére singgdendet for att minska
symtom nattetid.

Kroppslage: Genom att h6ja singens huvudianda cirka 15 cm
minskar refluxtendensen avsevirt. Genom att ligga pa vinster
sida far de flesta mindre refluxbesvér. Undvik framatbéjningar
och tunga lyft.

Viktnedgang: En del data talar for att 6vervikt, graviditet och
mojligen atsittande kldder kan ge upphov till 6kade
refluxbesvir. Vid 6vervikt rekommenderas saledes
viktreduktion.

Biverkan av andra likemedel: NSAID-medicinering 6kar
refluxsymtom. Vissa likemedel sdnker trycket i den nedre
esofageala sfinktern och 6kar séledes refluxsymtom (till
exempel mediciner med antikolinerg effekt, bensodiazepiner
och B2-stimulerare). I praktiken dr det dock inte sa vanligt att
man av denna anledning behéver dndra pa patientens
mediciner.

Ovriga faktorer: Vid rokning rekommenderas rokstopp.
Manga patienter anser sjilva att stress kan vara en utlésande
faktor

Lakemedelsbehandling

Behandlingen av GERD boér styras av svarighetsgrad och eventuellt

gastroskopisvar. Efterstriva lagsta effektiva dos av ldkemedel.

Vid mild reflux med intermittenta besvir rekommenderas alginsyra

vid behov i forsta hand. Histamin H2-blockerare kan provasiandra

hand.

Refluxsjukdom utan pavisad esofagit kan behandlas intermittent

med PPIihalv normaldos eller normaldos x1. Eventuellt kan man
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trappa ner till H2-blockerare, vilka ocksa kan kombineras med PPI

savil dagtid som nattetid.

Litt till mattlig esofagit (grad A-B) behandlas med PPIilagdosi8
veckor, diarefter intermittent behandling vid behov i lagsta effektiva

dos.

Refluxsjukdom med signifikant esofagit (grad C och D) bor
behandlas kontinuerligt med PPI, 6vervig 6kad dos eller byte till
annan klass av PPI vid otillracklig effekt. Kontrollgastroskopi bor
goras efter 4-8 veckor for att verifiera likning och uppticka

eventuella tendenser till peptisk stenos.

Vid all PPI-behandling rekommenderas att likemedlet tas cirka 30

minuter fore maltid for bast effekt.

Kirurgi

Operation med laparoskopisk fundoplikation kan i utvalda fall
overvigas. Man bor dock ha i beaktande att operationen langsiktigt
rekonstruerar inte bara anatomin i hiatusomradet utan ocksa

fysiologin i viktiga refluxskyddande mekanismer. Langtidsresultat

efter operation dr inte alltid battre 4n en fungerande PPI-behandling.

Faktorer stirkande indikation for operation:

e Vidreflux med regurgitation av ventrikelinnehall (bolus) till
munhala, svalg och/eller luftvigar - PPI minskar
surhetsgraden och volymen pa refluxen men har ingen effekt
pé antal refluxtillfillen.

e Behovav kontinuerlig medicinsk behandling.
Langtidsresultaten dr dock timligen likvardiga for operation
och langtidsbehandling med PPI och operation dr inte riskfri.

e Hiatusbrack>4cm.

e Vildokumenterade aterkommande refluxbesvir trots
behandling med protonpumpshimmare, dar utredning visat
kliniskt sikerstidlld GERD som férklaring till symtomen (OBS!
overviag funktionell dyspepsi eller funktionell halsbréanna).
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Uppfoljning

GERD ar ofta ett kroniskt tillstand, som kraver intermittent eller
kontinuerlig terapi. Oftast ar tillstdndet stationirt och utan progress.
Komplikationer med progress av esofagitgrad, Barrets esofagus eller
peptisk striktur upptrider endast hos en minoritet av patienter och

uppkommer oftast tidigt i férloppet.

Komplikationer

Foljande komplikationer kan ses vid GERD:

Esofagit - endoskopisk gradering enligt Los Angeles-klassifikation:

e gradA-"lindrig" - en eller flera h6gst 5 mm langa erosioner
som ej sammanflyter.

e gradB- "lindrig-mattligt svar" - en eller flera mer &n 5 mm
langa erosioner som ej sammanflyter.

e grad C- "mattligt svar" - ssmmanflytande erosioner runt hogst
75 procent av cirkumferensen av esofagusslemhinnan.

e gradD-"svar"- sammanflytande erosioner runt mer dn 75
procent av cirkumferensen av esofagusslemhinnan.

Esofageal striktur - behandlas med endoskopisk ballongvidgning -
ofta krdvs upprepade behandlingar. Steroider kan injicerasi

strikturen.

Barretts esofagus med intestinal metaplasi i esofagusslemhinnan
medf6r en ndgot 6kad risk for esofaguscancer. Om PAD inte pavisar
dysplasi efter biopsitagning fran makroskopiskt misstinkt slemhinna
rekommenderas skopikontroll efter ett &r. Om det inte heller da
foreligger dysplasi, avslutas kontrollerna. Vid fynd av laggradig eller
héggradig dysplasi finns kontrollprogram med rad om néir

gastroskopi bor utforas.
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Ovre gastrokirurgens utredning
och behandling av dysfagi

Jan Johansson, 6verlakare, Professor, ovre gastrokirugi, Sus

Martin Jeremiasen, overlakare, M.D, PhD, 6vre gastrokirugi, Sus

For en kirurg dr dysfagi ett symtom som aldrig kan negligeras utan
ska utredas for att utesluta allvarlig bakomliggande patologi.

Viktigast ar att skyndsamt utesluta malignitet till de uppkomna

besviren. Da esofagogastroduodenoskopi (EGD-skopi) ar forstahands-

metod for att pavisa/utesluta malign genes till dysfagi ska detta
utforas som ett forsta led i utredningen. Att pavisa/utesluta benign
orsak till dysfagi har ocksa stor betydelse da vi ofta med olika
endoskopiska eller kirurgiska metoder kan bota eller lindra

patientens dysfagi och erbjuda avsevart forbattrad livskvalitet.

Godartad sjukdom

Reflux av ventrikelinnehall upp i esofagus pa basen av defekt
funktion i nedre esofagussfinktern (LES) dr vanligt och drabbar 6ver
25 % av befolkningen. Typiska symptom vid reflux dr hals-eller
brostbrinna som ofta forvirras da patienten ligger plant. Reflux kan
ge upphov till inflammation i esofagusslemhinnan, esofagit. EGD-

skopi bekriftar diagnos och vid grav esofagit kan sjilva
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inflammationen och svullnaden ibland orsaka dysfagi och en aktiv
inflammationsbild kan vara svar att skilja fran tumor. Har
rekommenderas frikostiga biopsier samt behandling med
protonpumpshdmmare (PPI) i h6gdos 40 mg x 2 och ny EGD-skopi med
biopsier nagra veckor senare nir inflammationen dimpats och
eventuell dysfagi forhoppningsvis avtagit. Starkt cancersuspekta fall
ska remitteras till endoskopisk specialistenhet med samtidig 6nskan
om snabb bedomning av biopsier av patolog. Likning av esofagit sker
ibland med drrbildning och kan da ge upphov till benigna strikturer.
Virekommenderar, trots det ofta typiska utseendet, att man fére
endoskopisk terapi av sadan striktur, uteslutit tumorgenes med
biopsier fran strikturen. Behandling med upprepade ballong-
dilatationer med nagra veckors mellanrum i successivt 6kande
dimensioner upp till 18-20 mm i diameter ir forstahandsbehandling

kombinerat med adekvat syrahammande medicinering.

Stora diafragmabréck (mer dn fyra cm) medf6r risk for att delar av
eller hela ventrikeln hamnar uppe i thorax med atféljande varierande
grad av dysfagi. Man bor da remittera patient till 6vre gastrokirurg
for bedomning av operationsindikation. En datortomografi av thorax
och 6vre delen av buken hjilper till i kirurgens pre-operativa
beddmning av komplexitet for tinkt ingrepp. Vid operations-
indikation utfoérs laparoskopisk nedtagning och repositionering av
upphernierad ventrikel till dess normala platsibukhélan. En
forsndvning av 6ppningen for matstrupen genom mellangirdes-
muskeln (diafragma) samt en antirefluxplastik (Nissen-, Toupet- eller
Dor-plastik) utfors for att forhindra att magséicken dras upp i

bréstkorgen efter operationen.

Patienter med eosinofil esofagit som bakomliggande genes kan ocksa
utveckla strikturer som medfor dysfagi efter hand (se separat avsnitt
om eosinofil esofagit). Om verifierad diagnos finns dr medicinsk
behandling indicerad i férsta hand. Vid forekomst av lokaliserade
strikturer kan man prova upprepade ballongdilatationer enligt regim

for refluxstrikturer ovan.

94



Etiologin till den vanligaste enskilda motoriksjukdomen i esofagus,
akalasi, dr fortfarande huvudsakligen okidnd. Akalasi drabbar cirka
1/100 000 individer och karakteriseras av en kombination av avsaknad
av propulsiv motorik i esofagus samt bristande férmaga till relaxation
av nedre matstrupssfinktern. Akalasi debuterar vanligen mellan 25-
60 ars alder men nyinsjuknanden férekommer dven i barnaren fran 7
ars alder. Aven i ung alder kan patienterna bli aktuella for
endoskopisk eller kirurgisk terapi. En patient med akalasi har sillan
samma relativt snabba symptomprogress som en patient med
esofaguscancer. Patienterna med akalasi beskriver ofta lang (flera
manader-ar) duration av symptom som langsamt progredierat.
Graden av dysfagi varierar beroende pa hur langt gdngen
grundsjukdomen dr. Andra vanliga symptom vid akalasi ar
regurgitation av mat och saliv samt kramper i brostet. Viktigast dr an
en gang att, genom EGD-skopi, utesluta tumoér som genes till dysfagi
hos dessa patienter. Nar detta vil ar gjort 4r en kombination av de
diagnostiska undersékningarna sviljrontgen med kontrast samt
esofagusmanometri nésta steg for att pavisa/utesluta akalasi-diagnos.
Vid sikerstilld och behandlingskravande diagnos erbjuds patient

nigon av nedan behandlingsalternativ:

e Dilatation med akalasiballong med diameter 30 mm f6ljt av ny
dilatation till 35 mm fyra veckor senare.

e Laparoskopisk klyvning av nedre esofagussfinktern (Hellers
myotomi) med partiell antirefluxplastik (Dor-plastik).

e Per-Oral Endoskopisk Myotomi (POEM) med endoskopisk
klyvning av nedre esofagussfinktern.

For fordjupad information hinvisas till avsnittet "Dysfagi vid

gastroenterologisk sjukdom”.

Malign esofagussjukdom/tumorer

Nytillkommen dysfagi dr alltid ett alarmsymptom som boér utredas
utan fordrojning oavsett tidigare genomgangen kirurgi i esofagus -
ventrikel eller ej. Om patienten ir i vuxen adlder méaste cancer

misstidnkas. En standardiserad vardférloppsutredning (SVF) for
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Esofagus-Ventrikelcancer maste initieras om kriterierna for inklusion
stimmer med patientens besvér. Nytillkommen dysfagi som enda
fynd ar tillrackligt for att starta SVF forloppet for Esofagus-
Ventrikelcancer. Gastroskopi ar alltid forstahandsundersékning i
SVF utredningen och utgor filterfunktionen fér SVF Esofagus-
Ventrikel. Gastroskopin ska ske skyndsamt pa nirmsta enhet som
utfor dessa undersokningar och i remissen ska information om att
SVF forlopp aberopas anges, vilket ger hogsta prioritet till
undersokning. Forst om den priméira endoskopin eller PAD svaret
fran denna unders6kning visar cancermisstanke ska remiss skrivas

till ndrmsta klinik som vidare utreder SVF-patienter.

Dysfagi efter operation for esofagus-
ventrikelsjukdom

Dysfagi direkt efter matstrups- och magsicksoperationer fér benign
sjukdom exempelvis obesitasoperation, antirefluxoperation,
operation for akalasi dr vanligt. Normalt klingar postoperativ dysfagi
av inom tva till tre manader. Eftersom symptomen kommer direkt
efter operationen ir patienten vil medveten om hur det kiinns att dta
och dricka efter operationen och da problemen minskar successivt
utgor denna typ av dysfagi sillan nagot patienten soker for. Patienter
som genomgatt esofagus-ventrikelkirurgi far ofta volyms-
restriktioner och konsistensrestriktioner fér mat och dryck och
rekommenderas att efter hand trappa upp intaget av mat och dryck.
Ibland kan upptrappningen ske fér snabbt med dysfagi (svarigheter
att svilja), odynofagi (smérta vid svdljning) och reflux som resultat.
Patienterna dr oftast instruerade att i sddana fall backa tillbaka till

foregdende steg som fungerat i upptrappningsschemat.

Om patienten tidigare ir opererad for benign eller malign sjukdom i
matstrupe eller magsick och en nytillkommen dysfagi med eller utan
andra symptom uppkommer, dr detta en viktig signal till snar
utredning. Om det finns anledning att misstinka ett cancerrecidiv
efter tidigare kirurgi i dessa organ bér man direkt som forsta-

undersokning bestilla en DT thorax och buk med peroral och
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intravenos kontrast for att pavisa eller utesluta cancerrecidiv. Vid
bekriftat eller misstankt recidiv kontaktas nirmsta onkologenhet for
diskussion om vidare utredning och behandling. Om cancerrecidiv
uteslutits eller om patienten dr opererad for benign sjukdom &r oftast
det enklaste for savil patient som likare att opererande enhet
kontaktas direkt for diskussion om vidare utredning. Det kan for en
icke opererande likare vara svart att virdera dysfagi efter tidigare
operation i omradet och 6vriga nytillkomna besvir i relation till den
lindring genomgangna operation kan forvintas ge. Ofta resulterar
dettaiatt den opererande enheten erbjuder patienten en konsultation
och en endoskopi pa egna enheten som forsta del i vidare utredning.
Om endoskopiundersékningen inte kan utféras av den enhet som
vidare utreder patientens dysfagi bor undersékningen spelasin pa
video och bifogas, sa dven subtila fynd fangas upp som normalt inte
omnamns i endoskopiberittelser och heller inte visualiseras pa
enstaka endoskopibilder. Olika kompletterande utredningar sasom
sviljrontgen, DT, manometriundersokning, pH undersékning och
impedansmitning kan efter hand bli aktuellt, men bor bestéllas i
samrad med eller av utredande kirurg eller 4ven av gastroenterolog.
Efter utredning gors en samlad avvigning av dysfagin i relation till
aktuella diagnosen och fynden efter operation. Ibland
rekommenderas reoperation, ibland kompletterande medicinsk

behandling.

Utredning och behandling av
globus

Emma Eek, Foniater, ONH-specialist, ONH-mottagningen, Sus
Bakgrund

Globus ir en kdnsla av en klump eller fraimmande kropp i halsen.
Tillstandet ska vara utan smérta och férbattras som regel nar man
dter. Globus dr vanligt férekommande; prevalensen har uppskattats
till 21,5-46 %.



For de flesta ar tillstdndet snabbt 6vergaende och féranleder inte
kontakt med sjukvarden, men for en mindre andel blir besviren
langvariga och innebir stort lidande. Globus sorteras in under
funktionella gastrointestinala storningar. For att uppfylla de formella
diagnoskriterierna for globus ska det inte finnas nagra organiska

forklaringar till symtomen.

Teorierna om etiologin bakom globus dr manga. Reflux,
muskeldysfunktion i 6vre esofagussfinktern, dysmotorik i esofagus,
sensibilitetsstorning i svalget, felaktig rostanvindning med
muskelspdnningar, hypertrof tungbas, bakat-tippad epiglottis och
psykologiska faktorer dr nagra foreslagna orsaker. Andra méjliga
forklaringar till patientens symtom kan vara dysfagi, snarkning,
allergi, reflux, tand-/tungpress eller malignitet. Patienten ar ofta ridd
att just malignitet ar orsaken till klumpkinslan, men om patienten
inte har ndgra andra besvir dn globus och undersékningen inte gett
nagra andra fynd, dr det mycket ovanligt att symtomen beror péa en

malignitet.

Utredning

Anamnesen ir central vid utredningen av en patient med
globussymtom. Om det finns en annan trolig medicinsk forklaring till
patientens symtom sa ir det per definition inte globus och
utredningen maste anpassas direfter. En globusdiagnos blir aktuell

nar storre organiska sjukdomar ar uteslutna.

En omfattande utredning ir inte alltid n6dviandig. Om patienten ar
fysiskt opaverkad, utan alarmsymtom (se SVF huvud- och halscancer
och SVF esofagus- och ventrikelcancer) eller andra besviar som ger
misstankar om behandlingsbar organisk &komma, kan man allts&
overviga att avsta vidare utredning. Om man véljer att utreda, sa bor

bedémningen innefatta ett kliniskt ONH-status innefattande:

e Grovneurologisk bedomning av mun och svalg
e Laryngoskopi, alternativt att larynx och farynx inspekteras
med larynxspegel
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Palpering av halsen for att utesluta patologiska resistenser,
O0mma punkter och spinda muskler
Perceptuell lyssnarbedomning av rost och artikulation

Fortsatt utredning kan innefatta esofagogastroskopi med biopsier

fran esofagus, hogresolutionsmanometri med 24-h pH-impedans-

matning som ar den gyllene standarden, men dven endast

esofagusmanometri (tryckmétning) eller endast 24-h pH-métning.

Behandling

Eftersom etiologin till globus dr osiker finns det heller ingen

behandling som kan rekommenderas till alla patienter. Om en

organisk orsak till besvaren hittas bor den behandlas och diagnosen

globus ifragasittas.

Det ar vanligt att provbehandla globuspatienter med
protonpumpshdmmare (PPI), men det finns inga sikra beldgg
for att det hjalper. I vissa studier har dock alginat visat sig
minska symtomen. De vanligaste symtomen vid reflux (som
paverkar svalget) dr globus, harklingar, hosta, heshet, onti
halsen och att det kinns trogt att svalja. Om man misstanker
reflux bor man dven ge kost- och livsstilsrad. Om inte
ovanstaende behandling gett effekt efter 10-12 veckor kan
remiss till ONH-likare dvervigas.

Vid rosttrotthet eller tecken till spinningari halsen ar
logopedkontakt lampligt. Man har kunnat visa positiva
resultat av rostterapi som behandling mot globus med teorin
att minskad rostbelastning ger minskad spanning i halsen.
Antidepressiva likemedel har setts minska globussymtomen,

eventuellt genom sdnkning av trycket i 6vre esofagussfinktern.

Vissa anser att om inget i anamnesen eller den kliniska
undersokningen tyder pa behandlingsbar akomma, dr det
viktigaste att ge patienten besked om tillstandets benigna
natur.
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Prognos

Globusbesvir kan bli langvariga. En studie har visat att 55% var

asymtomatiska efter ca sju ar och en annan studie fann att 56% var

forbattrade efter cirka fem ar.
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Logopedens utredning och
behandling av dysfagi

Lizett Norin, leg. logoped, doktorand, Bild och funktion, Sus, Malmo.
Ellenbogen ONH, Malmé

Cajsa van der Pals, leg. logoped, Rehabiliteringsmedicin, SUS Orup

Logopedisk utredning

Logopeder utreder och behandlar sviljsvarigheter lokaliserade till

munhala och svalg, det vill sdga orofaryngeal dysfagi.
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Sviljsvarigheter lokaliserade till matstrupen (esofageal dysfagi)
utreds inte av logoped men ir for logopeden viktigt att ha kinnedom
om, eftersom matstrupsrelaterade och orofaryngeala sviljsvarigheter
ofta forekommer samtidigt. Syftet med den logopediska utredningen
ar att kartlagga orofaryngeal sviljningsfunktion, identifiera
avvikande fynd och bakomliggande patologi samt att utprova olika

terapeutiska strategier.

Logopediska undersokningsmetoder kan delas in enligt f6ljande:

1. Klinisk svédljbedomning (KSB)
2. Flexibel endoskopisk undersékning av sviljning (FUS)
3. Terapeutisk sviljrontgen (TVSS)

For en komplett dysfagibedomning behovs tillgang till de
instrumentella undersékningsmetoderna FUS och TVSS. En klinisk
sviljbedomning ger inte nigon detaljerad information om funktionen
isvalget och kan sdledes inte ensam faststélla art och grad av
svaljdysfunktion. Val av instrumentell undersékningsmetod bor
baseras pa aktuell fragestidllning. De bada metoderna kompletterar
varandra men har olika for- och nackdelar. I praktiken spelar

tillganglighet och resurser ofta en avgdrande roll.

Vad bor inga i den logopediska utredningen?

En logopedisk utredning bor alltid innefatta en anamnesupptagning,
oral inspektion samt beddmning av munhélans sensorik och motorik.

Detta giller oavsett vilken undersokningsmetod som anvands.

En utforlig anamnes utgor en vasentlig grund for sviljnings-
undersokningen. Ju noggrannare anamnesupptag desto battre kan
undersokningen designas. Nedan foljer exempel pa vad som bor inga i

anamnesupptag.
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Faktarutal. Anamnes

Anamnes

e Maedicinsk diagnos associerad med dysfagi (till exempel
neurologisk sjukdom, behandling efter huvud- och
halscancer)

e Andning- och lungstatus (intubering, trakeostomi,
lunginflammation, KOL)

e Halsostatus fore aktuellt insjuknande

e Debut av svéljsvarigheter: gradvis, akut

e Aktuell nutrition: oral, enteral, parenteral,
konsistensanpassad

e Sjalvupplevda besvar/kliniska tecken (hosta vid maltid,

upphakningskansla, forlangd attid, viktnedgang, svart

med specifika konsistenser/livsmedel)

Sjalvstandighet: uppegaende, sangliggande, matas

Sjukdomsinsikt

Kognition

Spraklig formaga/kommunikation

En viktig del avanamnesen kan vara att lata patienten sjilv skatta
sina svaljbesvar genom att anvinda validerade sjalvskattnings-

formular som exempelvis ”Sydney Swallow Questionnaire” (SSQ).

Oral inspektion

Vid inspektion av munhélan erhills viktig information avseende
munslemhinnor, saliv och tandstatus. En tumregel ar att aldrig
genomfora en bedomning av sviljfunktionen utan att ha betittat
munhalan. En mycket viktig aspekt vid oral inspektion ar att
undersdka hur vil sanerad munhalan ér. Bristande munhygien kan
inspekteras av olika grad, fran littare beliggningar 6ver tunga och
slemhinnor till uttalad sekretstagnation med intorkat sekret. Vid
osanerat status i munhala maste noggrann munvard utféras innan
undersokningen kan genomforas. Salivsjdar i munhala eller lickage
av saliv ar ett observandum. Patienter kan ibland uppge att de
upplever en 6kad méngd saliv. For patienter med neurogen dysfagi

beror detta oftast pa en nedsatt formaga att svilja undan saliv och inte
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pa en 6kad salivproduktion. Med hjilp av ROAG (”Revised Oral
Assessment Guide”), som ir ett kliniskt bedomningsinstrument for
munhilsa hos vuxna, kan omvardnadspersonal bed6ma och
utvirdera avvikelser i munhalan och f6lja upp effekten av olika

atgirder.

Oralmotorisk bedomning

Oralmotorisk bedomning innefattar kranialnervsstatus for
kranialnerverna V (n. trige-minus), VII (n. facialis), IX (n.
glossofaryngeus), X (n. vagus) samt XII (n. hypoglossus). Funktion f6r
lappar, tunga, gom och kike bedoms utifran symmetri, rorelse, styrka
och sensorik. Aven andningsljud, réstkvalitet samt férmaga att hosta
bedoms. Det dr inte givet att alla patienter kan medverka till en
fullstindig oralmotorisk beddmning. Detta giller exempelvis
patienter med kognitiv/spraklig paverkan som kan ha begriansad

formaga att uppfatta eller f6lja instruktioner.

Klinisk svaljbedomning (KSB)

En klinisk sviljbedémning ar en icke-instrumentell
bedémningsmetod som ofta utférs av logoped bedside pa
vardavdelning men dven inom 6ppenvard. Inom slutenvarden
foregas logopedbedémningen ofta av en svéljscreening som syftar till
att identifiera patienter med risk for dysfagi. Svéljscreeningen utfors
av vardpersonal. Patienter som faller uti screeningen remitteras till
logoped for svidljpbedémning. Den kliniska svidljbed6mningen har
tidigare utgjort ett naturligt forsta steg i det logopediska
omhindertagandet av dysfagi men i takt med att allt fler
mottagningar/avdelningar har tillgang till portabel FUS kan en
instrumentell bedomning gorasi ett tidigare skede, vilket ger en

betydligt sakrare diagnostik.

Det dr viktigt att kinna till att KSB ger en begransad diagnostik da
undersokningen inte ger en direkt observation av faryngeal sviljfas.
Felsviljning till luftvigarna kan inte verifieras, endast missténkas.

Det finns en stor risk att missa tyst aspiration (felsviljning till
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luftvigarna utan hosta). Det dr inte mojligt att bedoma huruvida det
finns rester i svalget eller precisera var dessa ir beldgna. Terapeutisk
intervention som exempelvis tillaimpning av huvudpositionering eller
sviljteknik gar inte heller sédkert att utviardera vid en klinisk

bedomning.

Hur gar undersokningen till?

Patienten undersoks sittande i rullstol eller vanlig stol. Om den
kliniska bed6mningen utfors pa vardavdelning kan patienten vid
behov undersokas i sing med huvudandan upprest. Logopeden viljer
ut olika fasta och flytande livsmedel utifran den information som
framkommit under anamnesupptag. En testméltid kan besté av olika
fasta konsistenser sdsom helt slat konsistens utan bitar (ippelmos,
krdam) samt foda med olika grad av tuggmotstand (mjukt kex,
kottbulle, knéckebrod). Drycker med olika viskositet testas, sdsom
trogflytande dryck (nyponsoppa), tunnflytande dryck (vatten) och
kolsyrad dryck (kolsyrat vatten). Man borjar med sma givor och
utokar sedan volym efter hand. Logoped palperar struphuvudets
lyftning och rérelse under sviljning. Kliniska tecken till orofaryngeal
dysfagi observeras. Det kan till exempel vara fynd som oralt lickage,
ansamling av mat i munhalan, férldingsammad oral bearbetning,
ofullstdndiga sviljrorelser vid palpering, multipla svédljningar, hosta

vid sviljning, harklingar, andningspaverkan eller gurglig rost.

Som komplement kan funktionella test sisom sviljkapacitetstest
("Timed water swallow test”, TWST) eller tuggtest (" Test of
mastication and swallowing solids”, TOMASS) anvindas. Dessa finns

oversatta och validerade pa svenska.

Klinisk sviljbedomning kan dven kompletteras med cervikal
auskultation (CA). Det dr en metod for att lyssna efter och bedéma
svaljljud samt sviljningens koordination med andningen genom att
placera ett stetoskop mot halsen. Enligt en systematisk 6versikt fran

2016 rader dock otillriacklig evidens for metodens formaga att
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diagnosticera dysfagi. Metoden ska inte anvidndas som ett fristdende

verktyg utan endast som tillagg till KSB.

Det kan vara viardefullt att observera patienten under en hel maltid,
en sa kallad maltidsobservation. Denna kan utgoéra en del av den
kliniska svéljbedomningen eller utféras som en uppféljande/-
kompletterande beddmning efter instrumentell utredning. Kognitiva
nedsittningar som kan paverka effektivitet och sidkerhet under
maltiden blir ofta tydliga ndr man observerar patienten 6ver tid.
Logopeden kan direfter med storre sikerhet uttala sig kring
exempelvis behov av tillsyn, maltidsst6d eller huruvida patienten

klarar av att anvinda kompensatoriska strategier.

Efter genomgéingen KSB behdver logopeden ta stillning till om
undersokningen gett tillrdcklig information eller om komplettering

med instrumentell undersékning ska rekommenderas.

Flexibel endoskopisk undersokning av svaljning (FUS)

FUS ir en endoskopisk undersokningsmetod fér att bedoma
orofaryngeal dysfagi. Ett tunt, bojligt fiberlaryngoskop eller
videoendoskop fors in genom nésan bak till svalget och patienten far
svilja fast och flytande livsmedel av olika konsistens och volym under
filmning. FUS ir en vil etablerad metod som i Sverige utférs av ONH-
lakare, foniater eller mest vanligt idag, logoped, som ar
specialutbildad i metoden. Manga mottagningar har portabel
utrustning, vilket gér det mojligt att utféra undersékningen pa

vardavdelning.

Hur gar undersokningen till?

Patienten undersoks sittande i undersokningsstol eller rullstol. Om
FUS utférs pa vardavdelning kan patienten undersékasising med
huvudidndan upprest. Eftersom metoden ir invasiv kan en del
patienter kinna ett visst obehag vid passagen med endoskopet genom
nisan. Unders6kningen kan genomforas med eller utan
lokalbed6vning/avsvillande. Om bed6vning ges bor denna

administreras via bomullskompress i nisa. Bedovning bor inte
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appliceras via spray vid FUS. Risk finns att bed6vningsmedel
transporteras till farynx och larynx och bedévar slemhinnorna och

paverkar sviljfunktionen.

FUS ir en undersokningsmetod som dr mycket anvindbar oavsett
diagnos, prognos eller dlder. Kontraindikationer f6r metoden har
beskrivits for patienter med akut ansiktsfraktur, nyligen
genomgangen niasblédning, bilateral obstruktion av nasal passage
eller agiterade patienter som inte har férméaga att samarbeta vid
undersokningen. De vanligaste rapporterade komplikationerna ar
nisblédning, vasovagal reaktion och laryngospasm. Sammantaget

rapporteras FUS vara en mycket siker metod med minimala risker.

FUS-proceduren skeritre olika steg:

1. Anatomisk och fysiologisk beddmning inklusive bedomning av
sekret och sensorik

2. Sviljningsundersokning med olika konsistenser

3. Terapeutiskintervention

Anatomisk och fysiologisk bedomning

Under den férsta delen undersoks funktion i mjuka gommen fér bade
sviljning och tal. Rorlighet for laterala svalgvaggar, tungbas och
stimveck bedéms. Slemhinnor och anatomi i farynx och larynx
inspekteras och dokumenteras. Eventuella anatomiska avvikelser
eller misstanke om patologi méste bedomas av 6ron- nis- hals-
specialist. Forekomst av salivsjoar bor i bedomningsprotokollet
preciseras utifran lokalisation, méngd, utseende samt hur patienten
responderar till sekretet. Med fordel anviands lamplig skala for sekret,
till exempel ”Secretion severity rating scale” eller "New Zealand
Secretion Scale”. Ansamling av saliv i larynxingangen ir ett stort
observandum och tecken pa nedsatt svilj-funktion med
overhingande risk for aspiration i samband med sviljning av mat
eller dryck. Sensibiliteten i farynx och larynx kan testas grovt genom
att, med spetsen pa endoskopet, vidrora olika strukturer sisom

tungbas, epiglottis eller arytenoidbrosk. Bedomning av sviljfrekvens

106



bor ocksa goras fore introduktion av mat och dryck. Normalt dr att

svilja 2-3 ggr per minut med skopet pa plats.

Sviljundersokning med mat och dryck

Denna del av undersékningen innehaller oftast en standardbricka
med olika konsistenser av fast och flytande foda. Testforfarandet
maste dock kunna vara flexibelt och anpassas till den enskilde
patientens behov. Vanligen kan en testmaltid besta av olika fasta
konsistenser sdsom helt slit konsistens utan bitar (dppelmos, kram)
samt foda med olika grad av tuggmotstand (mjukt kex, koéttbulle,
knéckebrdd). Drycker med olika viskositet testas, sasom trogflytande
dryck (nyponsoppa), tunnflytande dryck (mj6lk) och kolsyrad dryck
(kolsyrat vatten). Nér det géller tunnflytande dryck dr mjolk att
foredra framfor vatten eftersom mjolk reflekterar ljuset fran
videoskopet och har en viss vidhiftning vid slemhinnan. Detta 6kar
chansen att identifiera 4ven minimala mingder penetration eller
aspiration. Den mat och dryck som ges vid FUS brukar firgas med en
liten mingd gron eller bla karamellfarg for att kunna skilja det som

ges vid FUS fran saliv eller sekret som kan finnasi svalget.

Terapeutisk intervention

Vid unders6kningen kan olika terapeutiska strategier prévasi syfte
att paverka sviljningens sidkerhet och effektivitet. Det kan exempelvis
innebéra tillimpning av huvudpositionering eller sviljteknik. Det ar
fordelaktigt om patienten sjilv kan se undersékningen via

bildskdrmen och pa sa vis kunna fa biofeedback vid utprovning.

Analys

Undersokningen behover spelas in for att efterat kunna
detaljgranskas bild for bild. Det dr dven viktigt med ljudupptagning
for att i efterhand veta vilka konsistenser som getts och identifiera
hosta vid felsviljning. Logopeden granskar filmen och dokumenterar
undersokningsfynd. Bedomning av olika fynd som till exempel hur
mycket matrester som finnsisvalget och i vilken grad patienten

sviljer fel till luftvigarna bor goras utifran validerade skalor och
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matt, till exempel: ”"Penetration Aspiration Scale” och ”The Yale

Pharyngeal Residue Severity Rating Scale”.

Terapeutisk videoradiografisk sviljstudie (TVSS)

Terapeutisk sviljrontgen, dven benimnd Terapeutisk
Videoradiografisk SviljStudie (TVSS), dr en instrumentell
undersokningsmetod som anvinds i stor utstriackning 6éver hela
virlden och som utférs av logoped i samarbete med radiolog. Den
terapeutiska rontgenundersokningen fokuserar pa den funktionella
bedomningen av sviljningen till skillnad fran en farynx-
esofagusrontgen diar undersékningen dven inkluderar morfologiska
avvikelser (se Rontgen Farynx-esofagus). Undersokningens syfte ar
att identifiera oral och faryngeal sviljningsfysiologi genom att
patienten far svilja olika kostkonsistenser under genomlysning.
Undersokningen ar inte invasiv. Sviljrontgen dr den enda
instrumentella metod dir hela sviljningsforloppet kan analyseras;

oral fas, faryngeal fas samt esofageal fas.

Hur gar undersokningen till?

TVSS kraver inte nigra forberedelser for patienten. Undersékningen
genomfors med patienten sittande pa en stol eller i egen rullstol om
overflyttning inte dr mojlig. Bildinstédllningen ska inkludera
lapparnas frimre grins, hela munhélan, niskaviteten, hela larynx,
halsryggen, faryngoesofageala segmentet (PES) samt 6vre cervikala
delen av esofagus. Undersokningen sker med ett standardiserat
protokoll som dock behéver kunna vara flexibelt och anpassas vid
behov. Patienten far svilja fast och flytande f6da av olika konsistens
och som blandats med bariumkontrast. Det dr viktigt att testkosten ar
standardiserad, det vill siga alltid tillredd pa samma sitt. Testkosten
utgors vid Bild och funktion i Malmo av slat konsistens (hallonkréam),
timbalkost (kyckling eller gronsakstimbal), grov patékost (mjuk fisk
med kokta gronsaker och sas) samt delad kost (kottbitar med potatis
och sés). De flytande konsistenserna som ges ar trogflytande,
tunnflytande samt kolsyrad vitska. Patienten matas av personal

alternativt dter och dricker sjalvstiandigt. Patienten instrueras att
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svilja nir hen kénner sig redo. Genomlysning sker i lateral (sido-) och
frontal (framifran) projektion. De flesta sviljningar genomfors i
lateral projektion. I denna projektion visualiseras penetration och
aspiration bést. I frontal projektion undersoks om svéljningen sker
symmetriskt. Slutligen ar det viktigt att f6lja bolus ned genom

matstrupen till magsidcken for att visualisera fri passage.

Om fragestillningen ar dysfunktion i matstrupen ska patienten
genomga en farynx-esofagusrontgen, inte en terapeutisk sviljrontgen

(se avsnitt "Rontgen farynx-esofagus”).

En rontgenunders6kning maste alltid vara berittigad, det vill siga
nyttan med unders6kningen ska 6verstiga riskerna. Bilderna ska vara
av tillrackligt god kvalitet for bedomning samtidigt som patienten ska
fa sa lag straldos som moijligt. Genomlysningstiden vid TVSS ar
generellt 1ag pa cirka 2-3 minuter. Genomlysning sker endast nir
patienten sviljer. En studie av Zammit-Mempel et al rapporterade

medianvérde pa 0.2 mSv for en typisk terapeutisk sviljrontgen.

Det ar viktigt att undersdkningen genomfors med en adekvat
bildhastighet. Internationella rekommendationer uppges till 25 eller
30 pulser per sekund. Detta for att inte missa kortvarig men viktig

information under faryngeal sviljfas.

Terapeutisk intervention

Vid TVSS finns moéjlighet att testa olika terapeutiska strategier sdsom
effekt av kolsyrad vitska, huvudpositioneringar eller sviljtekniker.
Genom att testa dessa vid undersékningen ges direkt information om

strategin ar till hjalp for patienten.

Analys

Hela undersdkningen spelas in och granskas i efterhand via ett
bilddokumentationssystem sdsom ”Picture Archiving and
Communication System” (PACS) eller PharyDoc. Har finns méjlighet
att spela upp filmen fram- och baklanges samt bild for bild. I systemet
PharyDoc finns dven ljudupptagning vilket dr fordelaktigt vid
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eftergranskning for att till exempel tolka patientens hostrespons vid
felsviljning. Undersdkningen analyseras utifrin beddmnings-
parametrar relaterade till bAde munhala och svalg. Validerade matt
och skalor bor anvindas i analysen, till exempel "Penetration
aspiration scale” (PAS) for att bed6ma felsviljning. ”Modified Barium
Impairment Profile” (MBSImp) ar ett omfattande standardiserat och
validerat bedomningsprotokoll utvecklat av logoped Bonnie Martin

Harris. Certifiering i metoden kan uppnas via webbutbildning.

Bedomning och atgard efter logopedisk utredning

Efter genomgangen utredning gér logopeden en sammanfattande
beddmning om art och grad av sviljdysfunktion och bedémer
sviljningens sikerhet och effektivitet. Pa basis av
undersokningsfynden formuleras rad om oralt intag och 6vriga
behandlingsatgiarder sisom konsistensanpassning eller trining av
svéljfunktionen. For mer information om behandlingsinsatser

hinvisas till kapitlet "logopedisk behandling vid dysfagi”.
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Logopedisk behandling

For att kunna ta stdllning till hur en patient ska nutrieras och vilka

behandlingsinsatser som ar aktuella ar det viktigt med en noggrann

utredning for att identifiera dysfunktion och kartligga vari

sviljningsforloppet problemen finns. Behandlingsinsatserna ska vara

specifika och baseras pa art och grad av aktuell sviljdysfunktion. I de



flesta fall kravs en instrumentell bed6mning for att fa en detaljerad

analys av sviljfunktionen.

Malet med dysfagibehandling dr att patienten ska uppna en sé siaker
och effektiv sviljning som mojligt. En siker svidljning innebir att mat
och dryck inte ska sviljas fel till luftvigarna. En effektiv sviljning
syftar pd tidsatgangen for varje sviljning och for den totala maltiden.
Om maltider dr osdkra eller tar vildigt lang tid finns det risk att
patientens totala energi- och naringsbehov inte kan tickas med
enbart peroral nutrition. I dessa fall kan det bli aktuellt med enteral

niringstillforsel.

Ett optimalt omhéndertagande av dysfagipatienten kriaver
multidisciplinira insatser och en vilfungerande samordning dér olika
yrkeskategorier bidrar med sin specifika kunskap. Logopedisk
dysfagibehandling d&r mangfacetterad och spinner 6ver en rad olika

insatser.

Behandlingsinsatserna maste alltid vara individuellt utformade och
baseras pa aktuell sviljdysfunktion. Infér val av intervention behover
dven hinsyn tas till medicinsk diagnos, prognos, kognition, stdd fran

omgivning samt patientens motivation.

Behandlingens inriktning

Logopediska behandlingsinsatser vid dysfagi kan vara
kompensatoriska eller traningsbaserade. Kompensatoriska
atgarder innebar tillfilliga fordndringar i sjalva sviljnings-
ogonblicket och ger sdledes inte nagon bestaende forbittring av sjidlva
sviljningsfysiologin. Syftet med triningsbaserad behandling dr att
forandra underliggande svéljningsfysiologi och dstadkomma en

varaktig forbattring.

Logopedisk behandling kan dven vara preventiv. Malgruppen for
preventiva behandlingsinsatser ir fraimst patienter som ar under

behandling fér huvud-halscancer.
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Rehabilitering

Utifran definitioner fran bade Varldshélsoorganisationen (WHO) och
Socialstyrelsen innefattar rehabilitering flera olika interventioner fér
att en person med forviarvad funktionsnedsittning ska atervinna eller
bibehalla basta méjliga funktionsférméga. Inom rehabiliterings-
medicin utgar rehabiliteringsarbetet utifran tre huvudsakliga
atgirder; elimination, kompensation och trining. For att koppla
detta till dysfagibehandling kan elimination handla om att behandla
munsvamp, atgiarda daligt sittande proteser, halla en god munvard,

behandla refluxsjukdom eller ta bort daliga kompensationer.

Kompensatoriska atgarder vid dysfagi

Kompensatoriska atgirder dr en mycket vanlig och viktig insats inom
dysfagibehandling. En kompensatorisk atgird har endast korttids-
effekt. Det innebir att om man tar bort kompensationen sa ar
sviljfunktionen ofériandrad. For en stor grupp patienter med
patagliga kognitiva och/eller sprakliga svarigheter blir det sillan
aktuellt med nagon traning pa grund av svarigheter att ta till sig, eller
att sjalvstandigt ta ansvar for att folja ett behandlingsprogram. For
dessa patienter kommer de kompensatoriska insatserna alltid spela en

viktig roll.

Konsistensanpassning

Anpassning av konsistens pa mat och dryck ar formodligen den
vanligaste kompensatoriska atgirden vid dysfagi.
Konsistensanpassning bor aldrig ske pa ett slentrianméssigt vis utan

noggrant bedomas utifran den individuella patienten.

Vilken grad av konsistensanpassning som blir aktuell utgar bade fran
patientens orala och faryngeala sviljfunktion. For patienter med
lattare sviljsvarigheter kan det vara tillrickligt att undvika harda
eller sega bitar. Patienter med st6rre paverkan pa sviljfunktionen kan
behdva en helt sldt konsistens (timbalkost) for att svédljningen ska ske

pa ett sikert sitt. Det dr ofta fordelaktigt om kosten dr smoérjande med
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till exempel extra sas for att underlatta transport genom munhéala och

svalg.

Det dr vanligt att patienter med dysfagi &ven behover ha anpassad
konsistens pa dryck. Manga patienter har till f6ljd av en fordréjd
faryngeal sviljning svart att hantera tunnflytande drycker, vilka latt
sviljes fel. I sddant fall kan det underlétta att dricka drycker som dr
mer trogflytande och som darmed rinner lite saktare ned i svalget. Det
finns dven mojlighet att fortjocka tunnflytande drycker med
fortjockningsmedel. Kolsyrad dryck har visat sig kunna minska risk
for felsviljning hos patienter som aspirerar tunnflytande dryck. Vid
instrumentella bedomningar ser vi ofta i kliniken att den kolsyrade
drycken dr effektiv for att rensa retention i svalget. Att dricka
kolsyrad vitska mellan tuggorna blir fér patienten da en effektiv
kompensatorisk strategi med sidkrare och mer effektiv svidljning som
foljd.

Om sviljdysfunktionen hos en patient totalt sett bedéms som mycket
grav kan det bli omojligt att uppna en tillrackligt siker och effektiv
oral nutrition. Ett stdllningstagande till enteral niringstillforsel via
nasogastrisk sond eller gastrostomi behover da goras. Vid enteral
niringstillforsel dr det i de allra flesta fall mojligt for patienten att
inta sma mingder av lamplig konsistens bredvid sondnéringen. Detta
arviktigt for att hilla i gang sviljfunktionen, underlitta
salivsviljning och inte minst for att ge en 6kad livskvalitet. For dessa
patienter dr det mycket viktigt med ett tatt samarbete mellan logoped
och dietist. Nar sviljfunktionen hos en patient forbittras alternativt
forsimras, och de logopediska sviljraden dndras, behGver dven

nutritionsbehandlingen justeras av dietist.

Sviljstrategier vid maltid

Det spelar en avgorande roll hur mat och dryck intas eller ges.
Logoped ger rad om lamplig storlek pa tuggor och klunkar samt hur
dessa bor intas. Patienter kan behova bli pAminda om att verkligen

svilja klart en tugga innan nista paborjas. Det kan vara en viktig
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strategi att dricka mellan tuggorna for att rensa retention i svalget.
For patienter som matas ér det viasentligt att anhoriga/personal far
kinnedom om de rdd som utfirdas och information om varfér dessa
ar viktiga att folja. Raden blir verktyg for att kunna gora sidkra
anpassningar vid maltid. For att uppna en optimal sittstillning vid
maltid kan det vara bra att ta hjilp av en fysioterapeut. En
arbetsterapeut kan hjilpa till med olika dthjalpmedel eller

anpassningar i maltidssituationen.

Sensorisk stimulering

Okad sensorisk stimulering till munhéla och svalg kan i vissa fall
underlitta sviljningen. Det kan rora sig om att géra forandringar i
temperatur, smak eller volym. Sensorisk stimulering med sur smak
har beskrivits effektivisera sviljningsforloppet med snabbare
igdngsittning av oral sviljfas och reducerad faryngeal fordréjning hos
patienter med neurogen dysfagi. Syrlig sorbet kan till exempel vara
effektivt for att stimulera igdngsidttningen av tungrorelser vid oral
passivitet. Taktil koldstimulering dr en teknik som innebér att framre
gombagarna gnuggas med en liten larynxspegel som kyltsiis. Syftet

ar att minska en fordro6jd initiering av faryngeal sviljning.

Posturala tekniker/huvudpositionering

Huvudpositionering innebéir forindrad position med huvudet under
sviljning for att forbattra sviljningens effektivitet och/eller sikerhet.
Genom tillimpning av &ndrad huvudposition fordndras anatomiska
forhallanden i svalget och patienten kan till exempel undvika en
felsviljning eller fa mindre retention i svalget. Det finns flera olika

huvudpositioneringar som exemplifieras nedan.

Chin tuck

Att svialja med hakan ned mot brostet ar en av de vanligaste
huvudpositioneringarna. Vid denna position inskranks omréadet
mellan tungbas och bakre svalgvigg. Valleculaomradet vidgas och
epiglottis tippar ned mer effektivt 6ver larynxingangen och ger ett

sikrare skydd for luftvigarna. Denna huvudposition tillimpas till
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exempel om patienten har en fordrojd initiering av faryngeal
sviljning, nedsatt tungbasretraktion eller ofullstindig stingning av
larynx. Tekniken dr relativt enkel for patienten att utféra men det
kan kriavas en del traning for att fa till en bra timing. For patienter
med svaga svalgmuskler kan denna huvudpositionering dock vara
kontraindicerad och innebéra risk for 6kad retention och risk for

aspiration efter svidljning, i synnerhet for tjockare konsistenser.

Bakatlutad huvudposition

En bakatlutad huvudposition kan vara till hjilp fér patienter med
patagligt begriansad tungrorlighet och som darmed inte med tungan
kan transportera bearbetad tugga eller klunk (bolus) fran munhala till
svalg. Detta kriver forstas en intakt svalgfunktion for att sviljningen

ska ske pa ett sikert sitt.

Huvudvridning

Tillimpning av huvudvridning kan komma att bli aktuellt vid ensidig
svalg- eller stimveckspares. Huvudet roteras dd mot den svaga sidan
vid sviljning. Den svaga delen av svalget stings dirmed av och mat

och dryck dirigeras ned lings den friska sidan.

Huvudlutning

Om patienten har oral och faryngeal svaghet pa samma sida kan det
hjilpa att luta huvudet mot den starkare sidan fér att omdirigera

bolus ner langs den friska sidan.

Svaljtekniker

Det finns fyra olika beskrivna sviljtekniker som patienter med
dysfagi kan tillimpa f6r att modifiera faryngeal svéljning (se nedan).
Teknikerna innebir att ta viljemaissig kontroll 6ver svidljningen och
dndra olika komponenter av svédljningsfysiologin. Till skillnad fran
posturala tekniker dr sviljteknikerna mer kravande att utfora.
Patienten maste kunna f6lja instruktioner och sjalvstindigt kunna

tillimpa tekniken.
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Supraglottisk sviljteknik innebir att medvetet halla andan fére och
under hela sviljningsférloppet, vilket resulterariatt stimvecken
hélls stingda fére och under sviljning. Tekniken kan med férdel
tillimpas vid fordrojd initiering av faryngeal sviljning och dirmed
undvika felsviljning. Limpligen trinas tekniken in med
videoendoskopi for att se att patienten verkligen stinger stimvecken
adekvat.

Super-supraglottisk sviljteknik utférs med mer anstringning dn
den supraglottiska sviljningen. Genom att halla andan och samtidigt
krysta tippar arytenoidbrosken framat mot epiglottis och stinger till

larynxingangen med mer kraft. Bade stimveck och fickveck slutes.

Kraftfull svaljning innebér att svilja med extra kraft. Syftet dr att
under faryngeal sviljfas forbattra tungbasrorelsen och darmed
minska retention i vallecula. Tillimpning av tekniken har dven visat
sig kunna minska graden av felsviljning. Tekniken dr timligen enkel
for patienten att utfora utifran instruktionen ”svilj sa kraftfullt du

2

kan”.

Vid Mendelsohns mandver ir syftet att forbattra lyftningen av
struphuvudet avseende bade h6jd och duration och darmed forbittra
och férlinga 6ppningen av faryngoesofageala segmentet, PES.
Patienten utfor tekniken genom att viljeméssigt och med muskelkraft
halla kvar larynx i dess hogsta lige under svéljning. Som ett resultat
av den forlingda PES-6ppningen underlidttas bolustransport genom
PES till matstrupen och det blir mindre retention i svalget. Detta dr en
teknik som kan vara svar for patienten att lira sig och som kraver

traning med logoped.

Traningsbaserad behandling vid dysfagi

Det finns en rad olika traningsmetoder och atgirder att tillimpa.
Trianingen kan besté av svidljningsbaserade 6vningar, vilket
innebir att patienten sviljer sin saliv eller nigon typ av fast eller

flytande bolus. Den andra varianten bestar av icke- svaljnings-
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baserade 6vningar som inriktas pa trdning av svialjmuskulatur.
Behandlingen avser ofta trining av styrka men dven koordination,

timing och precision.

Principer for traning finns vil dokumenterade med utgangspunkt
inom bade neurovetenskap och idrottsmedicin. Inom neuro-
vetenskapen har tio principer fér neuroplasticitet identifierats.
Neuroplasticitet innebér nervsystemets férmaga till reorganisation
och anpassning i respons till erfarenhet som exempelvis trianing.
Principerna har sedan knutits till svdljningsfunktion dir nagra lyfts
fram som sérskilt applicerbara for dysfagibehandling till exempel use
it or lose it och use it and improve it. Inom idrotts- och triningslira
utgar man fran generella triningsprinciper och flera triningsmetoder
vid orofaryngeal dysfagi bygger pa dessa principer. Har framhévs
begreppen; intensitet, specificitet och 6verforing. Triningen
maéste vara tillrackligt intensiv i utférandet. Den maste ske med
tillrackligt starkt motstand som utékas efter hand for att en
forbattrad muskelfunktion ska kunna uppnas. Inom dysfagi-
behandling kan motstindet avse till exempel vilken konsistens
patienten ska sviillja. Okat motstind kan innebira att man 6kar
viskositeten vid val av livsmedel eller antalet repetitioner/set i
traningsprogrammet. Specificitet innebéir att triningen inriktas mot
de muskelgrupper och rorelsemonster som ar involverade under
sviljning. Overféring handlar om att den trining som utférs paverkar
och forbattrar funktionell sviljning i verkliga och betydelsefulla
aktiviteter. Exempel pa 6verforing kan vara att 4ta maltider med

mindre grad av felsviljning

Intensiv trianing innebdr ocksa att traningen méste ske med tillricklig
frekvens. Oftast handlar det om trining flera dagar/vecka eller
dagligen i flera veckors tid. Det rader dock ingen konsensus dnnu

kring exakt traningsdos.
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Ett urval av traningsmetoder

Nedan f6ljer exempel pa négra trainingsmetoder inom dysfagi.

Shaker sviljovning kallas ocksa isometrisk/isokinetisk 6vning
och dr en intensiv traningsmetod inriktad pa traning av
suprahyoidala muskler som &r aktiva vid svéljning. Metoden syftar
till att forbattra och forlinga lyftningen av struphuvudet samt
forbattra 6ppningen av PES. P4 sa vis kan patienten svilja ned storre
del av bolus och fA mindre retention i svalget. Ovningarna utférs i

liggande position.

Expiratory Muscle Strength Training (EMST) idr en metod for
traning av andningsmuskulatur och munbottenmuskulatur.
Traningen utfors genom att gora kraftiga utblasningar mot ett
motstand i ett speciellt munstycke med en envagsventil. Syftet med
traningen ar att starka utandningsmuskulatur samt
munbottenmuskulatur som dr viktiga for struphuvudets rorelse vid

sviljning.

Sviljtraning med biofeedback. Genom att komplettera
sviljtriningen med yt-EMG kan patienten fa direkt bio-
feedback/aterkoppling. Muskulaturens arbete registreras under
sjilva sviljningen och patienten kan se aktiviteten pa en datorskirm.
Traning med bio-feedback kan dven ske via videoendoskopi.
Patienten far direkt terkoppling via bildskirm vid trining av olika

sviljtekniker.

Mendelsohns manoéver och kraftfull svaljning har tidigare
beskrivits under avsnittet om kompensatoriska atgirder. Dessa
tekniker anvéinds dven ofta i traningssyfte med individuellt utformat

traningsprogram. Behandlingen kan kombineras med yt-EMG.

Iowa Oral Performance Instrument (IOPI) ir en traningsmetod for
att stirka muskulatur i lappar och tunga. Genom att placera en liten
plastkudde mellan lapparna eller mellan tungan och gommen, kan

patienten tréna lippstyrka och/eller tungstyrka. Plastkudden ar
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kopplad till en apparat (IOPI:n) som har en métare som ger bio-

feedback vid trining.

Pharyngocise ir ett standardiserat, hogintensivt traningsprogram
for patienter som dr under behandling f6r huvud-halscancer.
Trianingen innefattar férebyggande rorlighets- och svalgstirkande
ovningar och rekommenderas att genomforas under pagaende

kemoradiobehandling.

McNeill Dysphagia Treatment Protocol ir ett systematiskt och
intensivt triningsprogram fér vuxna med dysfagi. Programmet
bygger pa traningsfysiologiska principer dar huvudfokus ar att ”"svilja
hart”. Programmet startar med en instrumentell bedomning som
sedan ligger till grund for behandlingsuppligg med 6kad
svarighetsgrad efter hand.

Munskarmstrining ir en behandlingsmetod under forskning och
utveckling. Teorin bakom munskirmstraning dr att man genom
sensorisk och motorisk stimulering av orofaciala och faryngeala

muskler forbattrar sviljfunktionen.

Behandling vid psykogen dysfagi

Det dr av storsta vikt att patienter med psykogen dysfagi har
genomgitt detaljerad utredning for att utesluta orofaryngeal
och/eller esofageal dysfunktion. Det finns generellt lite forskning
inom omradet och otillricklig evidens som underlag for behandlings-
uppliagg. Utifran befintlig litteratur forefaller de mest framgangsrika
terapeutiska dtgirderna vara en kombination av dysfagiterapi samt
psykologisk behandling i form av kognitiv beteendeterapi (KBT).
Logopedisk behandling bor innefatta noggrann information om den
normala svéljningens fysiologi. Demo av patientens svilj-
undersokning kan ha ett stort terapeutiskt varde. Behandlingen
innefattar dven dttraning vilken successivt trappas upp med

konsistenser som patienten upplever svara att svilja.
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Nutrition vid dysfagi

Ylva Dernbrant, leg. dietist, Neurologimottagningen, Sus, Malmo

Elisabet Rothenberg, professor, Fakulteten for halsovetenskap,
Hogskolan Kristianstad

En viktig forutsattning for liv och hilsa dr att behovet av energi och
niringsdmnen tillgodoses. Dysfagi ar ett tillstdnd som férsvarar
individens forutsiattning att tdcka detta behov da férmagan att dta och
dricka normalt ar reducerad eller helt satt ut spel, vilket innebir en
risk fér undernéring. Darfér maste nutrition ses som ett av de
omraden som tidigt utreds och behandlas vid dysfagi. All nutritions-
vard bor folja principerna fér personcentrerad vard, samt ske i
enlighet med nutritionsvardsprocessen och for dietister, nutritions-

behandlingsprocessen.

Nutritionsproblem vid dysfagi

Eftersom dysfagi begransar formagan att inta foda och ofta leder till
langdragna och besvirliga maltider, ar det 1dtt att det totala intaget av
mat minskar. Manga gér ner i vikt pa grund av otillrickligt
energiintag. Den minskade mangden, tillsammans med att kosten
ofta blir ensidig ndr man plockar bort mat som &r svar att dta, gor

ocksé att man riskerar ett 1agt intag av naringsimnen som fiber,
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protein och enskilda vitaminer och mineraler. For dldre patienter ir
risken for otillrackligt ndringsintag ytterligare forh6jt di aldrande
innebér ett 6kat proteinbehov. Brist pa energi och/eller
niringsimnen ger i sin tur ytterligare problem som till exempel
forsamrad sarlikning, 6kad risk for fall, nedstimdhet och 6kad
infektionskinslighet. Svarigheter att inta dryck kan ocksé leda till
dehydrering.

Dysfagi har ofta en negativ inverkan pa livskvalitet. Svarigheter att
bearbeta, svilja och ibland behalla maten i munnen gér méltiderna

trottsamma och ibland dven skamfyllda.

Nutritionsutredning

Vid dysfagi bér man inom varden alltid genomfora en riskbedémning
for underniring. Denna goérs av vardpersonal pa till exempel
vardavdelningar och boenden och da bed6ms bland annat vikt, 1dngd,
viktférandring och atsvarigheter. Dietist kan gora en fordjupad
bedomning med berdkning av behov av energi och niringsimnen och
identifiera underniring eller andra nutritionsproblem. Vanligtvis
uppriattas kontakt med dietist pd den enhet dir det medicinska
ansvaret ligger. Utover dysfagi ar det viktigt att ocksa utreda andra
eventuella dtsvarigheter eller faktorer som kan bidra till risk for
nutritionsproblem eftersom dessa sedan dr avgérande for vilka
atgirder som sédttsin. Exempel pa detta dr kognitiva nedséittningar,

svarighet att fora bestick till munnen och illaméende.

For diagnostisering av underniring anvéinds kriterierna fran Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) som tar hansyn till
underniringens fenotyp samt etiologi. Underniringen kan

diagnosticeras som maéttlig eller svar.

Nutritionsbehandling vid dysfagi

Nutritionsbehandlingen kan bestd av flera olika delar beroende pa
typen av, och orsaken till, dysfagi, samt andra faktorer som paverkar

niringstillstdndet och kraver atgirder. Grundlaggande ar vanligtvis
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konsistensanpassning av mat och dryck, men ofta kravs fler
nutritionsatgirder, som berikning av maten och kosttillagg. Ibland,
till exempel vid palliativ vard, dr niringsinnehallet underordnat och
da bestar behandlingen framst i att frimja livskvalitet genom att

minimera besvir och bibehélla det i maltiden som ger livsgliddje.

Det finns dven tillstdnd dir nutritionsbehandlingen kan syfta till att
mildra grundorsaken till dysfagi, till exempel vid eosinofil esofagit

och refluxsjukdom. Se respektive avsnitt om dessa sjukdomar.

Konsistensanpasshning

Dietist kan efter logopeds rekommendation om limplig konsistens
instruera patient, anhoriga och eventuell omvardnadspersonal i hur
man viljer och tillreder mat och dryck och hur en maltid eller
dagsmeny kan komponeras. I detta ingar att maten ska vara
niringsmaissigt lamplig och samtidigt genomforbar utifran till
exempel ekonomiska och fysiska forutsiattningar. Patienten kan
forflytta sig mellan olika konsistenser pa grund av progredierande
sjukdom, skov eller rehabilitering och nar patienten byter

konsistensniva behdver ny information ges.

For att missforstdnd och patientsikerhetsrisker ska undvikas maste
allainblandade prata samma sprak vad géller konsistens-
anpassningen. Trots detta har det funnits ett stort antal olika
bendmningar pa konsistens vad géller mat och dryck. I Skdne har man
framst anvént sig av Konsistensguiden vid matkonsistens och en mer
djupgaende regional guide har utformats utifran denna da de
ursprungliga beskrivningarna dr knapphindiga. Idag finns dven ett
internationellt ramverk, "International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative” (IDDSI), som anvéinds alltmer da det
innefattar badde mat och dryck med utforliga beskrivningar av
konsistensnivaerna. Det dr viktigt att alla som rekommenderar och
hanterar konsistensanpassad kost, som kdkspersonal, dietister,
logopeder och annan hilso- och sjukvardspersonal, dr inforstadda

med den terminologi som anvénds pa deras arbetsplats.
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Energi- och naringsberikning

Nir intaget minskar behéver maten géras mer niringstit. Okning av
matens energiinnehall sker biast genom att 6ka andelen energitita
livsmedel, vanligen livsmedel med hog fetthalt. Ut6ver energi
behover man ofta beakta protein- och fiberinnehall. Flera, mindre
maltider mellan huvudmalen, och att byta ut vatten mot energi-
innehallande dryck bidrar ocksa till att 6ka det totala energi- och

naringsintaget.

Personer som trots ovanstidende insatser inte klarar att nutriera sig
kan behd6va stottning med speciallivsmedel. Dessa kops pa apotek
eller tillhandahalls av hilso- och sjukvarden till subventionerat pris.
Speciallivsmedel ordineras och forskrivs av dietist eller, for dem med
sarskilt boende eller hemsjukvard, bestills de av sjukskoterska. Den
vanligaste typen ar kosttilligg dvs drycker och puddingar med hog
energi- och naringstithet. Utover kosttillagg finns beriknings-
produkter att tillga, som kolhydratlésningar, proteinpulver,
fettemulsioner och fibertillskott. Alla speciallivsmedel ir inte
jamférbara utan har olika innehall av energi, protein och andra
niringsimnen. For personer med dysfagi kan ocksa vissa konsistenser
vara olampliga. Det kriavs darfor alltid en individuell bedémning vid

ordination av speciallivsmedel.

Atstodjande atgarder och maltidsmiljo

Maltidsmiljon dr avgdrande for forutsittningarna att inta mat och
dryck. Manga personer med dysfagi har &ven andra nedséttningar
som férsvarar dtandet och utifran dessa kan man behdva anpassa
dukning, ljud och Jjus, stol for sittstillning, hjilpmedel som

specialbestick med mera.

Enteral och parenteral naringstillforsel

Vid allvarliga sviljsvarigheter, eller till exempel vid svara
fortringningar, ar full nutriering peroralt inte alltid mojlig. Enteral
eller parenteral niringstillforsel 4r da ett alternativ. Enteral niring

ges genom en sond till magséck eller tarm, som antingen gar via nisan
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och matstrupen, eller genom buken (gastrostomisond). Parenteral
niring ges via en infart direkt i blodbanan. Enteral niringstillforsel ar
alltid att foredra da risken for infektioner 4r mindre, tarmen och
tarmfloran mar battre, och belastningen pa kirl och lever dr mindre. I
de fall enteral ndringstillférsel inte ar mojlig ar dock parenterala
nédringslésningar ett bra alternativ. Bdde enteral och parenteral
niring kan ges som komplement till vanlig mat, som komplement till

varandra eller som enda naringstillforsel.

Néir en persons formaga att dta och dricka dr sa pass nedsatt att den
beho6ver enteral/parenteral nutrition dr risken for underniring
overhingande och det dr viktigt att snabbt kunna starta upp den
typen av niringstillforsel. Vid pl6tsligt uppkomna sviljsvarigheter,
som vid stroke, idr en nasogastrisk sond férstahandsvalet och denna
ska séttas tidigt (inom 72 timmar). Om behovet vintas kvarsta lingre

dn fyra veckor bér man 6verviga en gastrostomisond.

Dietist ordinerar och f6ljer upp enteral naringstillférsel. Tillférseln
kan utforas som egenvard eller av sjukskoterska (eller annan personal
efter delegering) som ocksa skéter om en eventuell gastrostomi.
Likare ansvarar for parenteral niringstillférsel, men dietist finns ofta

med for rekommendation av behandling.
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Dysfagi och etik

Mikael Sandlund, psykiatriker, professor i psykiatri, Umeéa universitet

Medicinskt beslutsfattande innebér etiska stillningstaganden -
medicinska beslut dr inte virdeneutrala. De ska sa langt det 4r mojligt
grundas pa fakta. Nar det 4r som bést: den som fattar det medicinska
beslutet har tillgang till fakta, utredningen ar tillricklig, och det finns
tillracklig "beprovad erfarenhet”, di kan ett beslut fattas som ur
renodlad medicinsk synpunkt ar tryggt. Ibland ar det tidsnéd och
kunskapsosidkerhet rader, da blir beslutet mer otryggt. Vid bade
trygga och mer otrygga beslut influerar en komponent av virderingar
beslutet. Det finns inga varderingsfria medicinska beslut. Den vikt

som ges patientens preferenser kan variera.

Ibland dr det rationellt att fatta ett ur medicinsk synpunkt
suboptimalt beslut om behandling, darfor att patienten av nagot skil
foredrar denna behandling, och dirfér kan antas vara féljsam till

ordinationerna. Naturligtvis ska patienten forst erbjudas full

information om de olika behandlingsalternativens for- och nackdelar.
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Andra exempel dr avvigningen mellan livskvalitet och 6verlevnad pa
kortare eller lingre sikt, samt avviagningen mellan patientens
upplevda, subjektiva livskvalitet och en mer objektivt skattad
livskvalitet. Det dr inte enbart en fraga om en avvigning mellan
patientautonomi, och de professionellas och vardorganisationens
autonomi, utan (lagfista) virden som réttvisa och likabehandling

ingar.

Enlang tradition inom medicinen tillférsikrar patienten riatten att
tacka nej (negativa riattigheter), medan mojligheten att pa begiran fa
en viss undersékning eller behandling dr begrinsad (sma positiva
riattigheter). Detta avspeglas i den svenska lagstiftningen, med fa
exempel pa vad en patient faktiskt kan kriva, medan daremot
vardgivarens skyldigheter att erbjuda vard och behandling ar
omfattande, dock forst efter att varden gjort sin bedomning av den
medicinska indikationen. Bedoms de medicinska skilen otillrickliga
blir det i princip ingen vard och behandling. Denna hierarki i
beslutsmakt bygger pa viarderingar - tydligast uttryckta i den lagfista
ordningen for prioritering i sjukvarden som férutom att innebéra ett
forbud mot diskriminering, stadgar att patienter med ett stérre
medicinskt behov ska ha foretride framfor de med ett mindre
medicinskt behov, samt att kostnadseffektivitet ska efterstravas.
Utokade positiva rattigheter skulle gora prioriteringsordningen dnnu
svarare att uppratthalla dn vad den redan dr. Darfor kan inte virdens
beslutsfattare pa golvet, ofta likare, okritiskt hinskjuta alla beslut till
patienten, och dirmed tro sig om att astadkomma ”virdebefriade”
beslut. Tvirtom; den etiska principen om att rittvisa ska efterstrivas
skulle komprometteras. Sedan dr det s& att det finns manga beslut
som patienten dr bist pa att fatta sjilv, och da ska hen forstas tillatas
gora detta. Traditionellt har sjukvarden alltfér ofta trott sig om att
veta bast, och det sker en kontinuerlig positiv utveckling mot 6kat
inflytande och 6kad delaktighet f6r brukarna av varden.
Personcentrerad vard och metoden delat beslutsfattande (shared

decisionmaking) garilinje med denna utveckling.
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Det finns situationer nir likare ”sliter sitt har” darfor att patienten
inte tycks inse sitt eget bista och mot likarens bittre vetande later bli
att f6lja medicinskt vilgrundade rad och ordinationer: den
vilfungerande och smarta patienten med KOL som fortsitter att roka,
patienten med dysfagi som fortsédtter 4ta normalkost trots stor risk
for aspiration och ordination om sékrare konsistens och innehall pa
kosten, patienten med psykossjukdom som slutar med neuroleptika
trots stor risk for aterfall i akut psykos samt patienten med
beroendesjukdom som utsitter sig for risken for aterfall. Det finns
ocksa patienter som tackar nej till relativt riskfria och med stor
sannolikhet botande ingrepp. Allt detta ar givetvis frustrerande for
lakaren: - Har inte informationen natt fram? Litar inte patienten pa
mig? Ar det nitsurfing pd skumma web-sidor? Ibland kan
behandlarens frustration ta sig uttryck i fortiackta hotiform av att om
du inte uppfyller din del av kontraktet sd kan du inte rikna med att jag

uppfyller min del, du far ga till nagon annan.

Detta ar uttryck for lakarpaternalism av olampligt slag. Ibland
hamnar behandlaren irollen av en stindigt tjatande tonarsfordlder
som fruktlost upprepar sig. Emellertid dr patientens negativa
rattigheter starka - och detta ar trots allt en god tingens ordning. Att
kunna siga nej, slippa patvingade ingrepp och sjidlv ha ansvaret fér
sina handlingar innebér ett grundldggande skydd for integriteten.
Behandlarens uppgift blir att stédja och respektfullt tillsammans med
patienten analysera och diskutera de olika valens sannolika
konsekvenser. Detta giller dven ett sa drastiskt beslut som att sluta
dta och dricka, eller tacka nej till atgarder som skulle kompensera fér

dessa fundamentala livsuppehallande funktioner.

En savitt kint tidigare frisk kvinna i trettiodrsaldern vistas pa
en flyktingférliggning och hotas av utvisning. Hon inleder en
vitske- och matstrejk. Nar hennes tillstand ter sig alarmerande
for personalen pa forlaggningen skjutsar de in henne till
sjukhuset. Kvinnan dr vid medvetande och medverkar till
blodprovstagning, proverna pavisar grav vitskebalans-

rubbning. Hon erbjuds och tackar ja till infusionsbehandling
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med klara vitskor, som efter ett dygn far avsedd effekt.
Kvinnan atergar direfter till férldggningen, och kan forvintas
aterkomma till sjukhuset efter nagra dygn, eftersom hon av allt
att doma avser att fortsdtta med sin vitske- och matstrejk.
Personalen péa den berdrda akutmottagningen kénner
osdkerhet: var det réitt att handla pa detta sdtt? Hur ska vi géra

nésta gang?

Jag anser att man gjorde riatt. Hade patienten vigrat undersokning
och behandling hade denna forstis inte kunnat ske. Om hon vid nésta
eller nast-nésta vardtillfille skulle komma till sjukhuset i
medvetandesinkt tillstaind kan motsvarande atgarder goras - det
finnsidetta fall grund f6r att presumera hennes samtycke. Patientens
avsikt dr inte att do, utan att med det starkaste medel hon har till

forfogande protestera mot att bli avvisad fran landet.

Medicinska beslut rérande patienter som inte har férmagan att utéva
sin autonomi dr en storre etisk utmaning. I Sverige ar det extra svart
eftersom det trots upprepat utredande av fragan om legal foretradare,
bindande varddirektiv, somatisk tvangsvard etcetera, tyvirr
fortfarande saknas en legal vigledning. Detta innebéar att ”somatisk
tvangsvard” bedrivs utan lagstdd. Den patient som inte kan inse
orsaken till den foreslagna medicinska eller omvardande atgirden,
som inte kan férutse konsekvenserna av att acceptera atgirden eller
av att tacka nej, och dirmed inte kan gora nagon avviagning mellan
fordelarna och nackdelarna, saknar féormagan att utéva sin autonomi.
Narstaende kan och ska konsulteras, inte for att vikariera beslutet at
patienten, utan for att om mdojligt klargéra hur patienten skulle velat
ha det. Vi har mojlighet att presumera samtycke, en presumtion som i
sin mest avskalade form kan avlidsasi patientens ansiktsuttryck,
avvirjande gester eller andra signaler. Det finns givetvis relativt

enkla situationer — och sa de mycket svara situationerna.

En dldre man som till f6ljd av tilltagande demenssjukdom idag
inte dr beslutskompetent, har under aren aldrig vaccinerat sig
mot sdsongsinfluensa och han har alltid intagit en avvaktande
héllning mot allt vad sprutor och piller heter.
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Detta skulle jag beteckna som en relativt enkel situation. Denne man
bor inte presumeras samtycka till att idag vaccineras, tex. mot SARS-
CoV-2. Att han tillhor en riskgrupp for att drabbas av svar infektion ar
isammanhanget mindre betydelsefullt. Denne mans presumerade
intresse av att inte bli sjuk maste s& langt det 4r mojligt tillgodoses pa
andra sitt: genom att s& manga andra som mojligt vaccineras, och

genom att man tillgodoser gott smittskydd.

En svarare situation kan representeras av grav dysfagi hos samme
man. Om man inte kan dricka och idta, sd dé6r man. Aven om inte
doden intrader momentant, dr en skor aldrad persons reserver
begrinsade, sa ett beslut om vad som ska géras maste fattas i nirtid.
Givetvis dr den totala bilden betydelsefull: om dysfagin dr ett
delfenomen i en ohjilpligt progredierande sjukdomsbild som
kommer att leda till déden, blir beslutet beroende av hur den
palliativa varden bist kan utformas fér att minimera patientens
lidande. Om en sond genom nésan dir vitska, niring och mediciner
kan ges bedoms minska lidandet i hogre grad 4n vad obehaget av att fa
sonden satt innebar, kan det vara riatt beslut. Skulle patienten
motsitta sig ingreppet eller upprepat dra ut sonden far andra vigar
for att ge god palliativ vard viljas. Om sjukdomsbilden dr oklar; vi vet
till exempel dnnu inte hur stora konsekvenser stroken kommer att
limna efter sig, kan en begrinsad tid av vitsketillforsel via sond vara
motiverad for att prognosen ska klarna. Det dr centralt for detta
resonemang att tillforsel av vitska och niring via de artificiella
kanaler som star till buds (intravendst, genom sond, via gastrostomi)
dr behandlingsatgirder, och dirmed ska 6vervigas pa samma sétt
som insdttande (och avslutande) av andra behandlingar.
Behandlingar som bedoms inte kommer att gagna patienten ska inte
inledas. Behandlingar som inte lingre gagnar patienten - ar "futila” -

ska avslutas.

Av mer psykologiska dn moralfilosofiska skil 4r det svarare att
avsluta en behandling, 4n att avsta fran att inleda en behandling.

Denna svarighet bor inte medfora 6verdriven restriktivitet med att
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inleda till exempel viatskebehandling. Det radrum som kan skapas kan
anvindas till att analysera situationen och skaffa mer kunskap om
patientens tidigare preferenser. Det dr viktigt att den ansvariga
ldkaren stéder och finns med nér en livsuppehallande behandling ska
avslutas. Om beslutet dr genomdiskuterat med all berord personal och
med nirstaende kan den psykologiska bérdan kanske inte upphévas,
men lindras och fordelas. Svarare dr det nir det inte gar att vinna

samforstand.

En 17-arig ungdom far svara skallskador i samband med en trafikolycka.
Flera neurokirurgiska ingrepp gors, och hen vardas under 6 manader pa
rehabiliteringsavdelning, dir den parenterala nutritionen ersitts med
nutrition via gastrostomi. Han aterfar dock aldrig medvetandet, och
upprepade kvalificerade bedomningar stannar vid att samtliga hogre
hjirnfunktioner dr utslagna. Patienten ar nu 21 4r gammal och han vistas
pa sirskilt boende. Han nutrieras via gastrostomi. Fordldrarna besoker
honom regelbundet och de anser - till skillnad fran ansvarig likare och
omvardnadspersonalen — att sonens tillstand gradvis forbittras. Ett
flertal férnyade neurologiska bedémningar (”second opinions”) har
gjorts, som visentligen kommit till samma slutsatser. Den ansvariga
lakaren avser att avsluta behandlingen med vitske- och naringstillforsel.
Forialdrarna motsitter sig detta.

Det ar patienten, i detta fall i total avsaknad av forméaga att utéva sitt
sjdlvbestimmande, som ar likarens forsta prioritet. Behandlingen via
PEG dr att uppfatta som utsiktslds, och den bor darfor avslutas. Att
avbryta en utsiktslos behandling betyder inte bristande respekt for
patienten, och inte bristande respekt for livet. Det dr inte likaren som
orsakar doden, utan det ar sjukdomen eller skadan som medf6r att
patienten dor. Att fortsidtta en behandling som inte gagnar patienten
kan tvirtom innebéra risk for skada i form av mer lidande. Den likare
som férmar inse sin och medicinens begrinsningar skulle kunna
sigas visa storre respekt for livet, 4n den likare som ”vagrar att ge
upp”. Beslutet att avsluta naringstillforseln har i detta fall varit svart
att genomfora eftersom néirstdende dr av annan uppfattning. Givetvis
bor férdaldrarna erbjudas omfattande stod i denna svara situation. Att

lata tiden ga kommer dock inte att 16sa problemet.
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Om vardet av att sam-veta

Det finns ingen entydig definition av vad samvete dr. Samvetet kan
uppfattas som ett uttryck fé6r moralisk intuition, en omedelbar kinsla
for vad som ar ritt och fel. Samtidigt som denna moraliska intuition
ar viktig, inte minst for att jag ska uppméarksamma situationer som
innehaller virdekonflikter och risker for att trampa snett, ar mitt
samvete en klen guide i det medicinska beslutsfattandet. Ofta ar det
niamligen sa att den omedelbara intuitionen vad som kinns ritt eller
(kanske oftare) om vad som kénns fel vid djupare reflektion och med
hjilp av fler perspektiv, kan férandras. Snabba och tvirsikra

stallningstaganden i etiskt svara situationer ar sillan hallbara.

Det finns ett antal mer eller mindre strikt manualiserade metoder
eller tillvigagangssitt for att reflektera 6ver etiska problem och
vardekonflikter i sjukvarden, exempelvis Moral Case Deliberation.
Ett samlingsnamn fér denna typ av samtal kan vara att sam-veta,
vilket betonar att man kan fa veta mera och komma nirmare
l6sningar i etiskt svara situationer genom att gora det tillsammans.
Dessa dialoger har det gemensamt att man vill &stadkomma ett samtal
dar ett flertal perspektiv och bilder av situationen far komma till fritt
uttryck, utan att de censureras eller moraliseras. Det forvintade
resultatet av reflektionen varierar - ibland dr mélet att identifiera den
etiska konflikten, ibland stridvas efter olika grader av konsensus 6ver
ett beslut eller en handlingslinje. Det finns en stor potential i att
vardens olika yrkesgrupper sitter ner tillsammans och genomfér en i
ursprunglig mening demokratisk dialog om ett svart beslut som ska
fattas, eller en vardsituation som upplevs problematisk. Sjukvarden
ar hierarkisk - vi har olika ansvarsomraden, och det ir viktigt att inte
det personliga yrkesansvaret féortunnas. Likarbeslut dr, och ska vara
beslut fattade av namngiven ldkare. Emellertid ser, h6r och upplever
de olika professionerna i varden olika sidor av vardsituationen.
Underskoterskan kan fa ta del av patientens fortvivlan och forvirring,
medan ldkaren triaffar samma patient och upplever en tacksam, till

synes vilinformerad och hoppfull person. Likare har vittnat om
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ensamhet i beslutsfattandet, och om missnéje fran och brist pa stéd
fran vardteamet i svara situationer. Om vardlagets olika bilder kan
projiceras ovanpa varandra blir bilden mer fullstindig, och det blir
lattare att uppna samsyn. Man kan ocksa hoppas att de medicinska
besluten blir battre, mer informerade och dirmed mer adekvata och
genomforbara. Eftersom virderingar ohjilpligt ingar som en del av
det medicinska beslutsfattandet har denna typ av dialoger ett véirde,
da de kan synliggora gransen mellan det som objektivt kan

konstateras (det empiriska) och det virderingsmaéssiga.

Ibland ar det brattom, darfor att det finns vada i dréjsmal, och man
far da respektera att de hastigt fattade medicinska besluten i
efterhand verkar mindre vil 6verviagda. Ofta finns det dock litet mer
tid till férfogande och man bor undvika att forddla sina motiv eller
forklara sin brist pa reflektion med att allt alltid 4r sa brattom.
Formodligen kan man spara tid genom att 1ata svara beslut ta litet

mera tid, och till exempel ge sig tid att ”sam-veta”.
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Bilaga. Ordlista for forkortningar

ACV Above cuff vocalisation

ALS Amyotrofisk Lateral Skleros

BTX botulinumtoxin

CA Cervikal auskultation

C5-C6 nackkota 5-6

CPD Krikofarygeusdysfunktion

CPM Krikofaryngeusmuskel

CRE Control Radial Expansion

cGRP Calcitoninreglerad pepetid

DT datortomografi

EMST Expiratory Muscle Strength Training
EGD-skopi Esofagogastroduodenoskopi

EoE Eosinofil Esofagit

EREFS EoE Endoscopic Reference Score

FFED Four Food Elimination Diet

FUS Flexibel endoskopisk undersokning av svaljning
GERD Gastroesofageal refluxsjukdom

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition
GVHD Graft Versus Host Disease

HPF High Power Field
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HRM Hoégresolutionsmanometri

HRM-I Hogresolutionsmanometri med impedansmatning

IBS irriterad tjocktarm

ICUAW Intensive Care Unit Acquired Weakness

IDDSI International Dysphagia Diet Standardisation Initiative

IL Interleukin

IOPI Iowa Oral Performance Instrument

IVA Intensivvardsavdelning

KOL Kronisk Obstruktiv Lungsjukdom

KSB klinisk svidljbedomning

LES nedre esofagussfinktern

Mb morbus

MG Myastenia Gravis

MBSImp Modified Barium Impairment Profile
MS Multipel Skleros

NBI Narrow Band Imaging

NSAID Nonsteroid Anti-Inflammatory Dug
PACS Picture Archiving and Communication System
PAD Patologisk Anatomisk Diagnos

PAS Penetration Aspiration Scale

PED Post Extubation Dysphagia

PEG Perkutan Endoskopisk Gastrostomi
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PES Faryngoesofageala segmentet

POEM Peroral Endoskopisk Myotomi

PPI Protonpumps himmare

ROAG Revised Oral Assessment Guide

SARS-CoV-2 Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus 2
SFED Six Food Elimination Diet

SVF Standardiserat vardforlopp

SSQ Sydney Swallow Questionnaire

TIA Transitorisk Ischemisk Attack

Th2 T-hjilparcell 2

TNF-a Tumor Necrose Factor a

TFED Two Food Elimination Diet

TOMASS Test of Mastication and Swallowing Solids

TVSS Terapeutisk videografisk sviljstudie/ Terapeutisk sviljrontgen
TWST Timed Water Swallow Test

UES 6vre esofagussinktern

WHO Varldshilsoorganisationen

Yt-EMG Yt- Elektromyografi

2D Zendkerdivertikel

ONH Oron-, nis- och hals
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