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Baggrund Dysfagi defineres som sanse-motoriske synkeproblemer (1), som patienten kan 
have svært ved at erkende (2). Dysfagi øger risiko for aspiration,  pneumoni og 
underernæring (3).  
Kendetegn for dysfagi og aspiration (2, 4) :

 Problemer med at holde væske og spyt i munden
 Hoste efter at have spist eller drukket
 Forsinket synkeproces
 Kortåndethed i forbindelse med at have spist eller drukket
 Behov for at rømme halsen efter at have spist eller drukket
 Forandring af stemmen efter at have spist eller drukket
 Ophobning af føde i mund eller svælg under måltidet  

Dysfagi, forekommer hos 51-78 % i den akutte fase, afhængig af 
screeningsmetode, lavest ved kliniske og højest ved instrumentelle metoder (3). 
Dysfagi er i de fleste tilfælde et forbigående problem. Hos ca. 80-90% er 
synkefunktionen normaliseret efter 2-4 uger og kun et fåtal har dysfagi efter 3 
måneder (5). Den forholdsvis hurtige bedring af synkefunktionen skyldes 
formentlig kompensatorisk reorganisation af ubeskadigede områder i hjernen (6, 
7). Dysfagi forekommer hyppigere hos patienter med store arterie cerebri 
anterior infarkter, med påvirket bevidsthedsniveau, synsdefekter, neglect og 
dysartri og er associeret med øget dødelighed indenfor de første tre måneder og 
institutionsanbringelse på længere sigt (8). Aldersrelateret dysfagi forekommer 
hos ca.10% hos personer over 50 år (9).
I den akutte fase af apopleksi ses aspiration hos 22-42% af patienter med dysfagi 
heraf er silent aspiration, aspiration uden hoste eller andre kendetegn i 
forbindelse med synkeprocessen, verificeret ved videofluoroskopi hos 2-25% 
(10). 
Forekomsten af pneumoni hos patienter med dysfagi er ca. 16-19% hvor
risikoen for pneumoni er elleve gange højere hos patienter med samtidig 
aspiration (3). Pneumoni som følge af aspiration kan også forekomme hos 
patienter som ikke får noget pr.os, forårsaget af aspiration af bakterieholdigt 
spyt (11). Blandt 2528 danske patienter med akut apopleksi registreret i NIP 
databasen (Tidl.HS og Århus Amt) er pneumoni registreret hos  222 patienter 
(8,7%). I NIP databasen er pneumoni registreret når patienten er behandlet med 
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penicillin for pneumoni i forløbet. Årsagerne til pneumoni kan ikke udledes 
(12). Forekomsten af pneumoni uden kendt årsag hos patienter med apopleksi er 
ca. 20% (13, 14).  
Den optimale vurdering af synkefunktionen og specielt silent aspiration, samt 
planlægning af behandling, foregår på baggrund af instrumnetelle metoder 
såsom videofluoroskopi (VFS) eller Fiber Endoskopisk Evaluering af 
Synkefunktionen (FEES) hvor FEES har den fordel, at den kan foretages i 
afdelingen (7, 15).
Den optimale kliniske undersøgelse til vurdering af dysfagi omfatter en 
indirekte og en direkte test (4). Den indirekte test omfatter vågenhed, evne til at 
hoste, rense halsen og synke spyt. Den direkte test omfatter selve vandtesten,  
der gennemføres med og uden fortykkelsesmiddel samt fast føde (4).   
Et tidligt, standardiseret, tværfagligt behandlingsprogram omfattende specifikke 
synketeknikker og tilpasning af konsistens, øger signifikant andelen af patienter 
der genvinder normal synkefunktion efter 6 måneder, samt mindsker 
komplikationer relateret til dysfagi (16). 
Med baggrund i litteraturen kan det forventes at dysfagi vil være et hyppigt 
forekommende, men forbigående problem i den akutte fase. En tidlig klinisk 
screening og tværfaglig indsats tilpasset patientens problemer kan fremme 
normal synkefunktion og mindske relaterede komplikationer.    
Risikofaktorer:

 Store cerebrale læsioner med påvirket bevidsthedsniveau (8)
 Visual neglect, synsdefekter
 Dysartri 
 Alder > 50

Formål Et tværfagligt behandlingsprogram skal sikre :
at patienter med dysfagi ikke aspirerer, udvikler pneumoni eller underernæres, 
indtil bedring af synkefunktionen indtræder (7, 15, 16)

Anbefalinger Screening, udredning og evaluering af dysfagi ifølge statusark (4)                   B                                                                        
 Indirekte synketest (vågenhed, evne til at hoste og synke)
 Direkte synketest ( vandtest med og uden fortykkelsesmiddel samt fast 

føde)
Specialiseret dysfagiprogram ved specialist/ergoterapeut inklusive (16)           A      

 Plan for synkeøvelser 
 Tilpasning af madens konsistens

Monitorering Kvalitetsindikatorer
Ved indlæggelsen: 

 Andel af patienter hvor indirekte synketest er gennemført  
(Standard100%)

Ved udskrivelsen: 
 Andel af patienter der behandles med penicillin pga. pneumoni, pga. 

aspiration (Standard <10%).
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