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Abstrakt

Bakgrund

Sväljning bedöms utifrån två aspekter - hur säker och hur effektiv den är. Tidigare

studier har visat att vid stigande ålder blir sväljningen mindre effektiv och att

förekomst av penetration ökar. Åldrande sväljning har i tidigare studier inte studerats

specifikt utifrån säkerhet och effektivitet. Tidigare forskning med avseende på sväljning

har enbart fokuserat på äldre individer respektive snävare åldersgrupper.

Syfte

Aktuella studiens syfte är att undersöka om det ses en försämring i normal

sväljförmåga vid stigande ålder. Studien syftar även till att undersöka om det finns

könsskillnader i hur sväljförmåga förändras vid ökande ålder, men även oavsett ålder.

Bedömning av sväljfunktion, sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet genomfördes

med Flexibel videoendoskopisk Undersökning av Sväljning (FUS).

Metod

Totalt inkluderades 65 deltagare (33 st kvinnor och 32 st män), i åldrarna 21-91 år

(median 44 år). FUS genomfördes för att undersöka sväljningen. Vid FUS sväljer

deltagarna föda i olika konsistenser. Fynden från FUS bedömdes utifrån

standardiserade skalor: The Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS),

Penetration-Aspiration Scale (PAS) och The Yale Pharyngeal Residue Severity Rating

Scale (YPRSRS).

Resultat

Majoriteten av alla deltagare bedömdes ha funktionell sväljning. Kvinnor uppvisade en

bättre sväljfunktion överlag, men inga könsskillander kunde påvisas gällande säkerhet

och effektivitet. Deltagare med en högre uppnådd ålder uppvisade en sämre

sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet. Ålder kan således vara en påverkande

faktor för sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet.

Slutsatser

Denna studie visade att sväljfunktionen hos äldre deltagare var sämre än hos yngre

deltagare. Sväljningens säkerhet och effektivitet var inte försämrad hos friska äldre

deltagare, jämfört med friska yngre deltagare. Det fanns könsskillnader i sväljförmåga

avseende sväljfunktion, kvinnor har en högre förekomst av normal sväljning än

männen. Könsskillnader gällande sväljningssäkerhet kunde inte konstateras.

Könsskillnad för sväljningseffektivitet kunde ses för sinus piriformis, men inte

vallecula. Männen uppvisade genomgående en mindre effektiv sväljning, jämfört med

kvinnorna.
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Introduktion

Den normala sväljningen definieras enligt Svensson (2010): “Normal transport av föda,

dryck, saliv eller medicin från läppar till magsäck.” (s.11). Att äta och dricka är i dagens

samhälle inte enbart till för mättnad, utan är även en central social aktivitet på många håll

i världen (Sasegbon & Hamdy, 2017). Intag av smakrik föda är även en stor bidragande

faktor till välbehag. Sväljning är således en fysiologisk process, som bidrar markant till

livskvaliteten. Möjligheten att svälja föda, på ett säkert och effektivt sätt, är

grundläggande för en behaglig och njutningsfull måltidssituation.

Sväljningen blir mindre effektiv vid högre ålder och försämringar sker också

gällande sensorik, smak och lukt (Walshe, 2019). Som en följd av denna degenerering av

funktionen kan initiering av sväljningen exempelvis försenas, vilket också kan leda till att

durationen av den faryngeala sväljningen ökar signifikant med ökande ålder (Sasegbon &

Hamdy, 2017). Faktum är att sväljsvårigheter kan ha stor påverkan på den allmänna

hälsan (Ekberg, 2019, s. 823, 859; Svensson, 2010, s.11). Sväljsvårigheter kan bland annat

leda till undernäring och kvävning.

Tidigare studier, gjorda på sväljning, har enbart fokuserat på den äldre

populationen. Föreliggande studie gjordes på ett åldersintervall som täcker hela

vuxenlivet (≥20 år). Studien undersökte sväljförmåga utifrån sväljfunktion (The

Dysphagia Outcome and Severity Scale - DOSS), sväljningssäkerhet

(Penetration-Aspiration Scale - PAS) och sväljningseffektivitet (The Yale Pharyngeal

Residue Severity Rating Scale - YPRSRS).

Bakgrund

Sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet är centrala begrepp vid bedömning av en

individs sväljförmåga. För en god sväljförmåga krävs det att samtliga av dessa

komponenter klassas som välfungerande. Människan sväljer mellan 580-2000 gånger per

dygn (Ekberg, 2019, s.83). Därmed är en god sväljförmåga en förutsättning för en

välfungerande vardag och en njutningsfull måltidssituation.

Ett flertal strukturer är involverade vid sväljning (Svensson, 2010, s.14). Dessa

strukturer är munhåla (cavum oris), svalg (farynx) och matstrupe (esofagus). Munhålan

består av ett flertal anatomiska strukturer, vilka gör sväljningen möjlig. Läppar, tänder

och tunga är mest väsentliga, utan dessa kan födan inte transporteras vidare eller brytas

ned till en önskad konsistens.

Sväljningen styrs av sväljningsnätverket, som består av hjärnstam, hjärnbark

(cortex), kranialnerver, svalgmuskulatur och sensoriska receptorer (Ekberg, 2019, figur 1,

s.158). Sväljningscentrat är lokaliserat i hjärnstammen, som är en del av centrala

nervsystemet (Ekberg, 2019, s.96-98). Hjärnstammen ansvarar för automatiska

funktioner såsom andning, blodtryck och den icke viljemässiga sväljningen. Människans

viljemässiga sväljning styrs från cortex. Från cortex styrs också funktioner som språk och

finmotorik. Sväljningen innerveras av ett flertal kranialnerver som ansvarar för sensorik,

motorik, eller bägge av dessa funktioner (Ekberg, 2019, s.65; Svensson, 2010, s.16).

Den normala sväljningen kan delas in i fyra faser: preorala fasen, orala fasen,

faryngeala fasen och esofageala fasen (Dodds, 1989; Ekberg, 2019, s.66-71; Sasegbon &

Hamdy, 2017; Svensson, 2010, s. 11-12, 20-23). I den preorala fasen nyttjas grov- och

finmotorik i händer och armar, men även syn för en lyckad transport av mat och dryck till

munhålan. När födan når munhålan inleds den orala fasens två delar: bearbetning och

transport av mat och dryck (som hädanefter kallas bolus). Under bearbetningsfasen

varseblivs smak och nedbrytning av bolus sker genom tuggning och salivering. Under den
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orala fasens transportdel förs bolus bakåt mot svalget genom att tungans laterala delar

höjs mot gommen. Tungan gör en höjd svepande rörelse bakåt mot farynx. När bolus når

farynx inleds sväljningens faryngeala fas och sväljningen initieras. Studier har visat att

sväljningen oftast initieras i munsvalget (orofarynx), vallecula eller sinus piriformis

(Butler et al., 2011; Dua et al. 1997). Under den faryngeala fasen klassas inte sväljningen

längre som viljemässig, utan automatisk (Dodds, 1989; Ekberg, 2019, s.67-68; Sasegbon &

Hamdy, 2017; Svensson, 2010, s.12). Under faryngeala sväljningsfasen sker ett kort

andningsuppehåll och ingången till luftstrupen (trachea) och lungorna skyddas. Mjuka

gommen (velum) lyfts, stämbanden, falska stämbanden och kannbrosken adduceras och

struplocket (epiglottis) stänger till ovanpå. Faryngeala fasen fortsätter genom att larynx

höjs och bolus pressas nedåt genom att den bakre delen av farynx och tungbasen

kontraheras. Nu inleds den sista av sväljningens faser - den autonoma esofageala fasen.

Den övre esofageala sfinktern öppnas och bolus tvingas ner i esofagus. Peristaltiken i

esofagus transporterar bolus nedåt, varvid den nedre esofageala sfinktern öppnas och

bolus når magsäcken (ventrikeln).

Sväljningen förutsätter en rad komplexa motoriska och sensoriska funktioner

(Svensson, 2010, s.16, 20). Denna fysiologiska process kommer att se olika ut genom livet.

Den största förändringen för sväljning sker under de första levnadsåren. Ett spädbarn kan

andas via näsan och suga samtidigt, barn saknar tänder under flera tidpunkter och ungas

strukturer i huvud och nacke växer snabbt under tonåren (Matsuo & Palmer, 2008).

Sväljningen kräver exakt timing och korrekt samspel mellan de anatomiska strukturerna

för att den ska fungera optimalt (Ekberg, 2019, s.65). På grund av den vuxna individens

lågt placerade larynx, är risken för felsväljning större för vuxna och äldre jämfört med

barn (Svensson, 2010, s.13).

En normalt åldrande sväljning kallas presbyfagi, vilket tar sig i uttryck i minskad

salivering, fördröjda reflexer, reducerad rörlighet i leder och sämre känsel, smak samt lukt

(Svensson, 2010, s. 23-24). Sväljningen anses dock vara fungerande, med avseende på

säkerhet och effektivitet vid presbyfagi. När en individ utvecklat sväljsvårigheter till följd

av en sjukdom, kallas svårigheterna (symptomen) dysfagi (Azzelino et al., 2019).

Presbyfagi är således inte dysfagi i sig, men innebär att individen har mindre marginaler

för att utföra en säker sväljning (Svensson, 2010, s. 23-24).

Dysfagi bidrar till försämrad livskvalitet, men kan även ge allvarliga

komplikationer såsom aspirationspneumoni, malnutrition, vätskebrist och död (Cabre et

al. 2010). I en tidigare studie, gjorts på äldre individer med dysfagi och pneumoni, fanns

en högre förekomst av, och risk för undernäring (Cabre et al. 2010). Individerna hade

även en högre förekomst av samsjuklighet och mera komplicerade pneumonier. Faktorer

som kan verka irrelevanta för gemene man kan vara avgörande för att upptäcka dysfagi

(Svensson, 2010, s.35). Vanliga tecken på dysfagi är exempelvis förändringar i matvanor,

viktförlust, reflux, oklara febertoppar och sår som inte läker.

Det har noterats att äldre friska personer tenderar vara mer försiktiga gällande

storleken på tuggor av föda och hastigheten vid intag av dryck, trots normal sväljning

(Walshe, 2019). Friska personer över 50 år är mer benägna till att uppvisa ökad förekomst

av tyst aspiration av tunnflytande konsistenser (Daggett et al., 2006). Med tyst aspiration

menas felsväljning till luftvägarna under stämbandsnivå, utan reaktion i form av

exempelvis hosta eller harkling i försök att rensa svalget (Svensson, 2010, s.82). Om hosta

eller harkling uppstår vid felsväljning till luftvägarna, kallas det för öppen aspiration.

Felsväljning kan också resultera i att bolus eller saliv passerat in i struphuvudet till larynx

utan att passera stämbandsnivån (penetration). Både aspiration och penetration är

typiska tecken på dysfagi. Det framkom även i en tidigare studie, att 80-åringar var

dubbelt så benägna att uppvisa penetration, jämfört med 60-åringar. Åttio-åringarna hade

sju gånger större risk att aspirera än 60-åringarna (Butler et al., 2010). Detta tros bero på

åldringsprocessen i orofarynx och nedre svalget (hypofarynx).

Många friska äldre, över 60 år, uppger att de har problem med hosta och/eller

harkling i samband med måltid (de Lima Alvarenga et al., 2018). Det har dock noterats att

subjektiva besvär inte nödvändigtvis stämmer överens med objektiva fynd från
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instrumentella undersökningar. Tidigare studier har påvisat att hos friska personer, 76 år

och äldre, är det vanligt att bolus samlas i farynx, i såväl vallecula som sinus piriformis,

innan själva sväljningen initieras och larynxhöjning sker (Butler et al., 2011;

Martin-Harris et al., 2007). Det har föreslagits att det inte kan ses en korrelation mellan

ålder och lokalisation av bolus vid sväljning (Stephen et al., 2005). Det har observerats att

hos friska personer, 21-40 år, initieras sväljningen oftare i vallecula eller på epiglottis övre

del och sällan i sinus piriformis (Dua et al., 1997). Det har däremot setts att penetration

och aspiration inte har ett samband med felsväljning hos friska äldre individer, i det fall

bolus samlas i vallecula innan initiering (Tracy et al., 1989). Däremot har durationen

observerats öka signifikant för ett sväljningsförlopp vid en högre ålder (Tracy et al., 1989).

Mindre bolusvolym och högre ålder anses förlänga initieringstiden för sväljningen (Butler

et al., 2011).

Kön kan även vara en bidragande faktor till grad av sväljförmåga. Detta då män i

högre grad än kvinnor riskerar att utveckla sväljsvårigheter (Yang et al., 2013). Det har

noterats att männens styrka i samtliga muskelgrupper minskar i högre grad med ålder än

vad det gör för kvinnorna (Yang et al., 2013). Minskning av styrka inkluderar

tungmuskeln och svalgmuskulatur, som är en förutsättning för en effektiv transport av

bolus bakåt mot farynx och vidare. Det finns även tidigare studier som har lyft att

könsskillnader i sväljförmåga inte bara är ett faktum i äldre åldrar, utan genom hela livet

(Dantas et al., 2011).

Det har inte gjorts studier tidigare som studerar normal sväljning utifrån säkerhet

och effektivitet hos vuxna (≥20 år). Studier har inte heller fokuserat på den unga vuxna

människans sväljning, utan enbart på den äldre populationen. De få studier som

undersökt en yngre population har valt att fokusera enbart på mindre delar av

sväljningen, exempelvis enbart sväljkapacitet (Dantas et al., 2011).

När man studerar sjukdomar och dess effekt på sväljning är det viktigt att ha

kunskap om åldrandets effekt på sväljning hos friska personer. Utredning och

diagnostisering av sväljsvårigheter kan göras utifrån tre olika bedömningsmetoder:

screening, klinisk sväljbedömning och instrumentell undersökning av sväljningen

(Langmore, 2003; Svensson, 2010, s.40-63). Det finns många olika varianter av

screeningtest. The Time Water Swallowing Test (TWST) och The Test of Masticating and

Swallowing Solids (TOMASS) är ett par exempel. Måltidsobservation och cervikal

auskultation är exempel på kliniska sväljbedömningar, dessa görs oftast innan

instrumentell undersökning. Med instrumentell undersökning menas Flexibel

videoendoskopisk Undersökning av Sväljning (FUS) och Terapeutisk Videografisk

Sväljningsstudie (TVSS), även kallat terapeutisk sväljningsröntgen. Sväljningen bedöms

främst utfrån säkerhet och effektivitet. Sväljningens säkerhet och effektivitet graderas

utifrån validerade bedömningsskalor. En sväljutredning bör oavsett om den innebär

screening, klinisk eller instrumentell undersökning innehålla en rad olika moment: (1)

anamnes, (2) observation samt screening av kognition och kommunikation, (3) mun- och

kranialnervstatus, samt (4) utprovning av strategier för att underlätta vid sväljning om

svårigheter ses (Svensson, 2010, s.39).

Fiberskopisk undersökning av sväljfunktion (FUS)

I aktuella studien användes FUS som bedömningsinstrument. Vid FUS kan faryngeala

fasen av sväljningen bedömas, medan en indirekt bedömning kan göras av den orala

sväljningen (Langmore et al., 1988). Vid FUS förs en tunn flexibel slang, ett endoskop, in

via ena näskaviteten till orofarynx för att kunna visualisera sväljningen under den

faryngeala fasen. Det flexibla endoskopet är försett med kamera, ljuskälla och mikrofon

(Norin, 2021, s.128) och har en tipp som kan styras/vinklas för att smidigt kunna

manövreras till rätt position (Langmore et al., 1988). Vid FUS undersöks strukturer och

funktion i larynx och farynx inledningsvis. Därefter bedöms sväljningen utifrån

exempelvis initiering och prematurt spill, sväljningssäkerhet (aspiration och penetration)

och sväljningseffektivitet (residual i vallecula och sinus piriformis) (Langmore et al.,
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1988). Personen som blir undersökt med FUS bör sitta i en ergonomisk sittställning,

upprätt i en stol eller i en säng med höjd huvudända (Langmore et al., 1988). Innan

endoskopet förs in i näshålan kan den som blir undersökt erbjudas lokalbedövning, detta i

form av nässpray som förs in i näshålan på en bomullstuss (Langmore et al., 1988;

Svensson, 2010, s.73). Ingen bedövning är dock nödvändig vid FUS. Bedövning kan

snarare göra proceduren mindre behaglig, på grund av globuskänsla i halsen om

lokalbedövningen runnit ner i farynx.

Vid FUS används med fördel den internationella terminologin för

konsistensbeskrivning, International Dysphagia Diet Standardisation - IDDSI (2019) för

att kartlägga vilka konsistenser en individ kan bearbeta och svälja på ett säkert sätt. IDDSI

är en internationell terminologi som skapades för att få konsensus för hur olika

konsistenser praktiskt mäts och kategoriseras. Ramverkets mall sammanställdes för att

kunna definiera konsistensanpassningar på föda vid dysfagi. Mallen är standardiserad och

kan anpassas i alla vårdformer. Enligt IDDSI (2019) delas konsistenser upp i 8 nivåer

(0-7), där 0 står för tunnflytande och 7 är vanlig konsistens (normal, vardaglig mat -

exempelvis kex).

För att skatta fynden från FUS används DOSS (The Dysphagia Outcome and

Severity Scale) (O’Neil et al., 1999), för att bedöma sväljfunktion/dysfunktion. DOSS är en

skala med sju nivåer, där varje nivå skildrar sväljningsproblematik utifrån olika

utmärkande drag relaterade till sväljfunktionen såsom förekomst av felsväljning och

residual. Nivå 7 beskriver en normal sväljning, normal diet utan extra tidsåtgång eller

sväljningsmanövrar. Nivå 6, skildrar en funktionell sväljning, men med fördröjd oral eller

faryngeal fas. Inom denna nivå kan det dock förekomma viss penetration, då med spontan

och effektiv hosta. Nivå 5 klassas som mild dysfagi, där svårigheter ses med att svälja

IDDSI 0. Vid denna nivå beskrivs förekomsten av aspiration, men med hosta. Näst på

varandra kommande nivåer beskriver allt svårare dysfagi. Nivå 1 skildrar en grav form av

dysfagi, där åtgärden skulle vara inget intag via munnen.

Utöver DOSS används andra skattningsskalor vid FUS för att skatta

sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet separat. Gradering av sväljningens säkerhet

görs utifrån en åtta-poängs skala, Penetration-Aspiration Scale (PAS) (Rosenbek et al.,

1996). Skalan beskriver penetrations- och aspirationstillfällen, där ett poäng motsvarar att

bolus inte passerat in i luftvägarna, poäng två och tre beskriver penetration ovanför

stämbandsnivå. Om penetration sker på stämbandsnivå, ges fyra eller fem poäng. Sex, sju

och åtta beskriver aspiration. Sväljningens effektivitet skattas med hjälp av The Yale

Pharyngeal Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) (Neubauer et al., 2015). Det är en

fem-poängs skala som undersöker residualens (rester av bolus) mängd och lokation

(vallecula och sinus piriformis), där fem motsvarar betydligt med residual och ett är ingen

residual.

FUS är en validerad bedömningsmetod som har påvisats ge reliabla resultat även i

händerna på mindre erfarna bedömare (Dziewas et al., 2019). Under bedömning används

alldagliga livsmedel, vilket är fördelaktigt eftersom den ökar överförbarheten till vardaglig

måltidssituation (Langmore, 2017). FUS är en värdefull och tillförlitlig

undersökningsmetod för att diagnostisera dysfagi (Langmore, 2003). FUS anses vara

“gold standard” när det kommer till bedömning av sväljning, eftersom det finns få

utmärkande nackdelar med metoden (Dziewas et al., 2019; Langmore, 2017). FUS kräver

dock ekonomiska förutsättningar och tillgång till personal med viss utbildning vid

genomförande och bedömning (Baijens et al., 2016).

FUS är den metod som är mest tillgänglig bland instrumentella och

standardiserade undersökningsmetoder för sväljfunktion i svensk vårdkontext. Det är

viktigt att använda samma bedömningsverktyg som används i kliniken när effekten av

åldrande beskrivs. Detta eftersom en beskrivning av sväljningen behöver motsvara

verkligheten i logopedisk praktik.

4



Syfte

Studiens syfte är att undersöka om det förekommer en försämring i sväljförmågan bland

friska äldre deltagare, jämfört med friska yngre deltagare (≥20 år). Studien ämnar även

undersöka om det finns skillnader mellan könstillhörighet i hur sväljfunktion,

sväljningssäkerhet och sväljningseffektivitet förändras med ökande ålder, men även

oavsett ålder.

Frågeställningar

● Försämras sväljfunktionen, mätt med DOSS, med stigande ålder?

● Är sväljningens säkerhet och effektivitet försämrad hos friska äldre deltagare,

jämfört med friska yngre deltagare?

● Finns det könsskillnader i sväljförmåga avseende sväljfunktion, säkerhet och

effektivitet?

Metod

Deltagare

Studien innehöll 71 deltagare (21–91 år, medianåldern 47 år), som delades upp i fyra

åldersgrupper. Inklusionskriterier för deltagande i studien var att personen bör vara äldre

än 20 år och inte har någon tidigare misstänkt sväljningsproblematik. Exklusionskriterier

för studien var konstaterad dysfagi och riskfaktorer för dysfagi, vilket innebär att personer

med neurologisk sjukdom, tidigare kirurgi i huvud-halsområde, trauma mot huvud och

hals, strukturavvikelser i huvud-hals område, degenerativa sjukdomar och andra

riskfaktorer för dysfagi exkluderades. Allergi mot gluten var även ett exklusionskriterium

eftersom deltagarna skulle inta ett Göteborgskex Guld Marie (IDDSI 7), som innehåller

vetemjöl. Inklusion- och exklusionskriterier kontrollerades för i hälsoformuläret

(Appendix A).

Sammanlagt exkluderades 6 deltagare på grund av utfall i hälsoformuläret, där det

framkom att dessa sex deltagare hade en neurologisk sjukdom som skulle kunna orsaka

dysfagi. Totalt inkluderades 65 personer med medianåldern 44 år. Jämn könsfördelning

uppnåddes (33 kvinnor och 32 män). Deltagarna rekryterades genom bekvämlighetsurval,

men även strukturerat via seniorboenden och föreningar. Antalet deltagare inom

respektive åldersgrupp presenteras i Tabell 1.

Tabell 1. Antalet deltagare inom respektive åldersgrupp, samt kön.

Ålders-

grupp

20-39 år 40-59 år 60-79 år ≥80 år Totalt

Kvinnor 13 10 6 4 33

Män 12 9 8 3 32

Totalt 25 19 14 7 65
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Material

FUS genomfördes för att kunna studera den faryngeala sväljningen. Videoendoskopet

filmade sväljningen och samtliga bedömningar gjordes utifrån analyser av filmerna. Vid

FUS svalde deltagarna föda/givor i olika konsistenser. Givorna var Ekströms

jordgubbssoppa (IDDSI 2), vatten (IDDSI 0) och Ekströms jordgubbskräm (IDDSI 4).

Samtliga givor hade färgats med grön karamellfärg, för att visuellt synliggöra bolus mot

svalgets strukturer. Deltagarna fick även en giva med IDDSI 7, detta i form av ¼

Göteborgskex Guld Marie med en liten klick jordgubbskräm på.

För att skatta fynden från bedömningen användes standardiserade skalor. DOSS

(The Dysphagia Outcome and Severity Scale) användes för att beskriva sväljning och

sväljningsproblematik övergripande, det vill säga sväljfunktion. Gradering av

sväljningssäkerhet gjordes utifrån PAS (Penetration-Aspiration Scale).

Sväljningseffektivitet skattades med hjälp av YPRSRS (The Yale Pharyngeal Residue

Severity Rating Scale).

Genomförande

Denna studies materialinsamling var en del av ett större projekt - Validering och

normering av kliniska testning av ät- och sväljförmåga (Dnr 2022-0621-02). Innan

materialinsamlingen kunde påbörjas, delgavs information om studien skriftligt och

muntligt till deltagarna (Appendix B). Deltagarna ombads fylla i ett hälsoformulär

(Appendix A) och ge skriftligt samtycke till deltagande i studien (Appendix C).

Fyra legitimerade logopeder, med utbildning att genomföra FUS, utförde den

instrumentella sväljundersökningen. För varje deltagare fastställde de legitimerade

logopederna fynden från FUS avseende: sväljfunktion (DOSS), säkerhet (PAS) och

effektivitet (YPRSRS). Endoskopet filmade undersökningen och filmen sparades inför

eventuell kontrollbedömning. Bedömningstillfälle tog cirka 40 minuter och ägde rum på

Norrlands universitetssjukhus. Deltagarna erbjöds avsvällande nässpray innan påbörjad

undersökning, men inte lokalbedövning. När videoendoskopet styrts genom näsmusslorna

och nått nasofarynx, bedömdes velumfunktionen genom att deltagaren ombads torrsvälja

ett par gånger. Efter detta fortsatte endoskopet nedåt mot orofarynx. Under vägen

noterades saliv och bolus residual, som kunde tyda på ineffektiv sväljning. Som sista

destination nådde endoskopet laryngofarynx, precis ovanför epiglottis, där en god

överblick över stämband, falska stämband, vallecula, sinus piriformis, tungbas, epiglottis

och farynx väggar sågs. När endoskopet positionerats på önskad lokation i laryngofarynx,

fick deltagaren svälja bolus i olika konsistenser och volymer. Volymen var i form av tesked

och matsked, men även fria klunkar (Svensson, 2010, s.75). Sväljningsögonblicket tog sig i

uttryck som en white-out på FUS. Med detta menas att farynx muskler kramar om

endoskopet så att bilden blir helt vit för ett par millisekunder (Langmore et al., 1988;

Miller et al., 2020). Efter white-out observerades huruvida allt bolus försvunnit eller om

det låg kvar residual. Likaså studerades misstänkt sväljning till luftvägarna, under

stämbandsnivå (aspiration) och om en effektiv hoststöt eller harkling utlöstes vid

eventuell penetration/aspiration.

Varje deltagare fick inta tre olika konsistenser i olika volymer.

IDDSI-konsistenserna 2, 0 och 4 gavs med tesked och matsked (tre gånger per volym),

därutöver intog deltagarna även IDDSI 0 klunkvis med sugrör. Den tredje konsistensen,

IDDSI 7, erbjöds som ¼ bit av kexet med Ekströms jordgubbskräm på. Konsistenserna

gavs i ordningen 2, 0, 4 och 7.

Vid varje undersökningstillfälle assisterades de legitimerade logopederna av någon

av denna uppsats författare eller en annan student på logopedprogrammets sista termin,

som arbetade inom aktuella projektet. Varje studentpar skötte veckovis om arbetet med
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insamling av data, och assisterade därmed vid FUS. Detta skedde enligt ett rullande

system, där varje par sammanlagt hade två ansvarsveckor under februari - mars månad.

Deltagarna i studien genomförde, utöver FUS, även screening med TWST och TOMASS

som en del i den större materialinsamlingen för projektet.

Etiska ställningstaganden

FUS har visat sig vara ett enkelt verktyg att använda (Nacci et al., 2022) och kan ses som

säkert även i händerna på en oerfaren administratör (Dziewas et al., 2019). Besvär som

kan uppstå vid en FUS är i normala fall eventuellt obehag eller kväljning (Nacci et al.,

2022). Komplikationer med FUS händer sällan. Rapporterade komplikationer med FUS är

näsblödning, svimning (vasovagal reaktion) och tillfällig kramp i ingången till larynx -

laryngospasm (Langmore, 2017).

Hälsoformuläret samlar in relevant information angående deltagarnas

sväljningsbakgrund, men även information som längd och vikt. Detta kommer att

användas inom befintligt projekt för framtida forskning. All data kodades för anonymitet

och behandlades enbart av projektgruppen.

Analys

Data analyserades deskriptivt med antal och procent (%). Jämförande analyser gjordes

även mellan utfallen och utifrån ålder samt kön med χ² samt Spearmans korrelation (r).

χ² och Spearmans korrelation gjordes i programmet IBM SPSS Statistics, version 28.

Figurerna skapades med Microsoft 365 Excel.

Resultat

Samtliga deltagare i studien genomförde FUS. Resultatet redovisas övergripande för

DOSS, först på helgruppsnivå sedan utifrån ålder och kön. Därefter presenteras resultat

på samma sätt för säkerhet (PAS) och effektivitet (YPRSRS-V och YPRSRS-SP). För

samtliga test redovisas enbart de utfall som erhållits, exempelvis skildras enbart DOSS 7 -

DOSS 4, trots att skalan sträcker sig från DOSS 7 (normal sväljfunktion) till DOSS 1 (grav

dysfagi).

Sväljfunktion (DOSS)

På helgruppsnivå sågs förekomsten av funktionell sväljning (DOSS 6) vara mest frekvent,

detta med 38 deltagare (59%). Normal sväljning (DOSS 7) erhölls av 23 deltagare (34%).

En dysfunktionell sväljning noterades hos 4 av 65 deltagare (6%): lätta sväljsvårigheter

(DOSS 5) observerades hos 2 deltagare (3%) och lätt-måttliga sväljsvårigheter (DOSS 4)

hos 2 deltagare (3%). Se Appendix D för en mer utförlig sammanställning.

Ålder

I Figur 1 redovisas fördelningen av sväljfunktion (DOSS) för varje åldersgrupp. En

jämförande analys visade på en signifikant association mellan ålder och sväljfunktion

(χ²=35,42; p=<0,001). Korrelationsanalysen resulterade i en svag negativ korrelation

mellan ålder och sväljfunktion (r= -0,23).

Kön
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I Figur 1 illustreras fördelningen av sväljfunktion, stratifierat för kön och åldersgrupp.

Fördelning avseende sväljfunktion, utifrån kön uppvisade totalt 17 (52%) kvinnor och 6

(19%) män normal sväljning. Sammanlagt 24 (75%) män och 14 (42%) kvinnor uppvisade

en funktionell sväljning, se appendix D. Totalt 2 (6%) kvinnor och 2 (6%) män uppvisade

dysfunktionell sväljning (DOSS 5 och DOSS 4). En signifikant association observerades

mellan sväljfunktion och kön (χ²=7,88 ; p=0,049). Korrelationsanalysen resulterade i en

svag negativ korrelation mellan kön och sväljfunktion (r= -0,31).

En sekundär analys genomfördes, stratifierad för kön, avseende sväljfunktion och

ålder. En signifikant association fanns mellan åldersgrupp och sväljfunktion för män

(χ²=21,24; p=0,012), men inte för kvinnor (χ²=15,91; p=0,069). Korrelationsanalysen

resulterade i en svag negativ korrelation mellan åldersgrupp och sväljfunktion för män (r=

-0,34), men en mycket svag negativ korrelation för kvinnor (r= -0,15).
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Figur 1. Antalet deltagare (n) och (%) inom respektive åldersgrupp, kön, och vilket värde de bedöms ha utifrån skalan DOSS. DOSS 7=

Normal sväljning; DOSS 6= Funktionell sväljning; DOSS 5= Lätta sväljsvårigheter och DOSS 4= Lätt-måttliga sväljsvårigheter.

9



Sväljningssäkerhet (PAS)

På helgruppsnivå sågs 62 av 65 deltagare (95%) ha en säker sväljning utan penetration

eller aspiration. Säkerheten framställs nedan i Figur 2 (se Appendix E för en mer utförlig

sammanställning).

Ålder

I Figur 2 illustreras fördelningen av sväljningssäkerhet för varje åldersgrupp. En

jämförande analys visade på en association mellan åldersgrupper och sväljningssäkerhet

(χ²=26,06; p=0,001). Korrelationsanalysen resulterade i en svag positiv korrelation

mellan åldersgrupper och sväljningssäkerhet (r= 0,36).

Kön

I Figur 2 presenteras fördelningen av sväljningssäkerhet, stratifierat för kön och

åldersgrupp. Totalt uppvisade 32 (97%) kvinnor och 30 (94%) män en säker sväljning. Tre

deltagare, 1 (3%) kvinna och 2 (6%) män, uppvisade en osäker sväljning, och förekom

enbart hos deltagare i åldersgruppen ≥80. Vid närmare deskriptiv analys visade resultaten

att 1 (3%) kvinna och 1 (3%) man uppvisade penetration supraglottalt som rensades

spontant (PAS 2), och 1 (3%) man visade penetration supraglottalt som inte rensades

spontant (PAS 3). På grund av datasetets storlek har ingen vidare testning med χ² eller

Spearmans korrelation genomförts.
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Figur 2. Antalet deltagare (n) och (%) inom respektive åldersgrupp, kön, och vilket värde de bedöms ha avseende säkerhet bedömt med

skalan PAS. PAS, poäng 1 = Bolus hamnar inte i luftvägarna; PAS, poäng 2 = Bolus till luftvägarna, men supraglottalt. Patient rensar

spontant; PAS, poäng 3 = Bolus till luftvägarna, men supraglottalt. Patient rensar inte spontant.
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Sväljningseffektivitet (YPRSRS)

Effektiviteten skildras i Figur 3 och Figur 4, för respektive lokalisation (vallecula

respektive sinus piriformis).

Vallecula

På helgruppsnivå sågs 28 deltagare (43%) ha en effektiv sväljning utan spår av bolus i

vallecula (YPRSRS-V, poäng 1). Totalt 33 deltagare (51%) bedömdes ha spår (YPRSRS-V,

poäng 2) och resterande 4 deltagare (6%) uppvisade lätt residual (YPRSRS-V, poäng 3).

YPRSRS-V presenteras i Figur 3 (se Appendix F för en mer utförlig sammanställning).

Ålder. I Figur 3 redovisas fördelningen av sväljningseffektivitet (YPRSRS-V) för varje

åldersgrupp. En jämförande analys visade på en association mellan åldersgrupper och

sväljningseffektvitet för vallecula (χ²=20,16; p=0,003). Korrelationsanalysen resulterade i

en svag positiv korrelation mellan åldersgrupper och sväljningseffektivitet för vallecula

(r= 0,2).

Kön. I Figur 3 illustreras fördelningen av sväljningseffektivitet (YPRSRS-V), stratifierat

för kön och åldersgrupp. Utifrån sväljningseffektivitet (YPRSRS-V) bedömdes 18 av 33

(55%) kvinnor ha effektiv sväljning i form av ingen residual (poäng 1). Sammanlagt 10

(31%) män uppvisade poäng 1. Totalt 20 (63%) män bedömdes ha spår av bolus (poäng

2), jämfört med 13 (39%) kvinnor. Sammanlagt 2 (6%) män och 2 (6%) kvinnor uppvisade

lätt residual (poäng 3). Ingen signifikant association sågs mellan män respektive kvinnor

på helgrupp med avseende sväljningseffektivitet (χ²=3,76; p=0,153).

En sekundär analys genomfördes avseende sväljningseffektivitet för vallecula och

ålder, stratifierat för kön. En signifikant association observerades mellan åldersgrupp och

sväljningseffektivitet för kvinnor (χ²=16,01; p=0,014), men inte för män (χ²=6,67;

p=0,353). Korrelationsanalysen resulterade i en svag positiv korrelation mellan

åldersgrupp och sväljningseffektivitet för kvinnor (r= 0,21), men en mycket svag positiv

korrelation för män (r= 0,19).

Sinus piriformis

På helgruppsnivå sågs 30 deltagare (46%) ha en effektiv sväljning utan spår från bolus i

sinus piriformis (YPRSRS-SP, poäng 1). Vidare bedömdes 34 deltagare (52%) ha spår

(poäng 2) och 1 deltagare (2%) ha lätt residual (poäng 3) av bolus i sinus piriformis.

YPRSRS-SP framställs i Figur 4 (Se Appendix G för mer utförlig sammanställning).

Ålder. I Figur 4 redovisas fördelningen av sväljningseffektivitet (YPRSRS-SP) för varje

åldersgrupp. En jämförande analys visade att det inte fanns någon signifikant association

mellan åldersgrupp och sväljningseffektvitet för sinus piriformis (χ²=9,49; p=0,148).

Korrelationsanalysen resulterade i en mycket svag positiv korrelation mellan

åldersgrupper och sväljningseffektivitet för sinus piriformis (r= 0,02).
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Kön. I Figur 4 illustreras fördelningen av sväljningseffektivitet (YPRSRS-SP), stratifierat

för kön och åldersgrupp. Totalt 21 av 33 (64%) kvinnor bedömdes ha ingen residual

(poäng 1), jämfört med 9 av 32 (28%) män. Sammanlagt 11 av 33 (33%) kvinnor uppvisade

spår av bolus (poäng 2) och 23 av 32 (72%) män bedömdes ha poäng 2. Sammanlagt 1

(3%) kvinna uppvisade lätt residual (poäng 3). På helgrupp sågs en signifikant association

sågs mellan män respektive kvinnor på helgrupp med avseende sväljningseffektivitet

(χ²=10,02; p=0,007).

En analys genomfördes avseende sväljningseffektivitet för sinus piriformis och

ålder, stratifierad för kön. En signifikant association observerades varken, mellan

åldersgrupp och sväljningseffektivitet, för kvinnor (χ²=8,58; p=0,199) eller män (χ²=1,70;

p=0,637). Korrelationsanalysen resulterade i en mycket svag korrelation mellan

åldersgrupp och sväljningseffektivitet för kvinnor (r= 0,0) och en mycket svag positiv

korrelation för män (r= 0,04).
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Figur 3. Antalet deltagare (n) och (%) inom respektive åldersgrupp, kön, och vilket värde de bedöms ha avseende effektivitet bedömt med

skalan. YPRSRS - V, poäng 1 = Inget residual; YPRSRS - V, poäng 2 = Spår av residual, YPRSRS - V, poäng 3 = Lätt residual.
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Figur 4. Antalet deltagare (n) och (%) inom respektive åldersgrupp, kön, och vilket värde de bedöms ha avseende effektivitet bedömt med

skalan. YPRSRS - SP, poäng 1 = Inget residual; YPRSRS - SP, poäng 2 = Spår av residual; YPRSRS- SP, poäng 3 = Lätt residual.
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Diskussion

Studien syftade till att undersöka om såväl sväljfunktion, sväljningssäkerhet och

sväljningseffektivitet försämras med stigande ålder, hos friska personer i åldern ≥20 år,

och om könsskillnader ses.

Sväljfunktion

Normal (DOSS 7 (34%)) och funktionell sväljning (DOSS 6 (59%)) var de enda utfallen

som förekom i åldersgrupperna 20-39 år, 40-59 år och 60-79 år. I åldersgruppen ≥80 år,

uppvisade 4 deltagare (6%) sväljsvårigheter utifrån skalan DOSS, mätt mot FUS.

Den jämförande analysen, mellan sväljfunktion och åldersgrupp, visade en

signifikant association - sväljfunktionen blir sämre vid stigande ålder. På helgruppsnivå

sågs en högre procentandel funktionell sväljning för åldersgrupperna med stigande ålder

på bekostnad av framförallt normal sväljning. I Figur 1 ses exempelvis att av 20-39

åringarna uppvisade 60% funktionell sväljning, medan åldersgruppen 40-59 år visade

63% funktionell sväljning. Denna tendens fortsätter med en ökning av funktionell

sväljning bland 60-79 åringarna (64%). Åldersgruppen ≥80 år uppvisade utöver normal

(14%) och funktionell sväljning (29%) även sväljsvårigheter i form av lätta (29%) och

lätt-måttliga sväljsvårigheter (29%).

Skillnaden mellan funktionell sväljning och normal sväljning var att personer

med funktionell sväljning uppvisade något av följande: längre tidsåtgång, senare

initiering, residual eller spill ner mot luftstrupen med spontan rensning. Tidigare studier,

som enbart undersökt sväljning på äldre befolkning, har funnit liknande fynd (Sasegbon &

Hamdy, 2017; Walshe, 2019). Dessa studier har visat att sväljningen blir mindre effektiv

vid högre ålder och försämringar sker också gällande sensorik med stigande ålder

(Walshe, 2019). Försämringarna kan påverka sväljningens initiering (Walshe, 2019),

vilket också kan leda till att tidsåtgången för sväljningen ökar med stigande ålder

(Sasegbon & Hamdy, 2017). Det har även tidigare påvisats att äldre tenderar vara mera

försiktiga gällande storleken på tuggor och hastigheten vid intag av dryck, vilket även

påverkar sväljningen via exempelvis tidsåtgång vid oral bearbetning (Walshe, 2019).

Däremot finns det ingen tidigare studie som studerat sväljfunktionen övergripande utifrån

skattningsskalan DOSS, vilket försvårar närmare jämförande analyser avseende

sväljfunktion.

Den normalt åldrande sväljningen kallas för presbyfagi och är en funktionell

sväljning, men med mindre marginaler för felsväljning. Presbyfagi karaktäriseras av

minskad salivering, fördröjda reflexer, reducerad rörlighet i leder och sämre känsel, smak

samt lukt (Svensson, 2010, s.23-24). Dessutom är det vanligt hos äldre att få så kallad

sarkopeni, vilket är att musklerna i tungan, munbotten och svalget stegvis försvagas

(Azzolino et al., 2019; Sasegbon & Hamdy, 2017; Walshe, 2019). Tidigare studier har

påvisat att patienter med sarkopeni (Maeda & Akagi, 2016) och snarkning (Jäghagen et

al., 2000) har större risk att få sväljsvårigheter. Presbyfagi eller sarkopeni kan möjligen

vara en orsak till resultaten som observerats i föreliggande studie. Däremot har presbyfagi

och sarkopeni har inte kontrollerats för i föreliggande studie och borde därför tas i

beaktande vid framtida sväljstudier av äldre.

Sväljningssäkerhet och -effektivitet samt ålder

På helgruppsnivå bedömdes 95% av deltagarna ha en säker sväljning. Resterande 5% av

deltagarna uppvisade penetration både med och utan spontan reaktion. Samtliga

deltagare som uppvisade penetration till struphuvudet tillhörde åldersgruppen ≥80 år.
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Den jämförande analysen visade på ett signifikant samband mellan åldersgrupp och

sväljningssäkerhet. Detta tolkades som att sväljningssäkerhet överlag håller sig god

genom livet. För att kunna dra en slutsats om sväljningssäkerheten försämras hos ≥80 år,

skulle ett större antal deltagare behövts i åldersgruppen. Tidigare studier har visat att det

är vanligare med penetration och aspiration hos äldre (Ekberg, 2019, s.250). Bland annat

har en studie visat att friska 80-åringar är dubbelt så benägna att uppvisa penetration,

jämfört med friska 60-åringar (Butler et al., 2010). Där presenterades att 19% av alla

sväljningar bedömdes uppvisa penetration, medan 3% av alla sväljningar uppvisade tyst

aspiration. Liknande fynd har även hittats i en tidigare studie, som gjorts på friska äldre

personer över 65 år (Butler et al., 2009). Där studerades förekomsten av penetration och

aspiration hos äldre friska individer med hjälp av FUS. Studien fann att 15% av alla

sväljningar uppvisade penetration och 3 % av alla sväljningar uppvisade aspiration. I

nuvarande studien uppvisade ingen deltagare aspiration.

Möjliga orsaker till att äldre verkar uppvisa penetration mera än yngre kan bero

bland annat på presbyfagi (Svensson, 2010, s.23-24), sarkopeni (Azzolino et al., 2019;

Sasegbon & Hamdy, 2017; Walshe, 2019) eller att öppningstiden av den övre esofageala

sfinktern förlängs vid stigande ålder (Walshe, 2019). Det kan diskuteras om viss

penetration bör ses som en vanlig företeelse vid normalt åldrande och inte som något

dysfunktionellt. Såvida det inte orsakar aspiration, aspirationspneumoni eller påverkar en

individs nutritionsintag. Varken i den aktuella studien eller i den tidigare nämnda studien,

har det kontrollerats för sarkopeni eller snarkning, vilket kan ha påverkat resultaten. Det

har även setts att olika konsistenser kan påverka risken för penetration och aspiration.

Bland annat har det setts en skillnad gällande PAS poäng mellan mjölk och vatten (Butler

et al., 2010). En aspekt, vilken framtida forskning med fördel kan ta i beaktande.

Vid analys av sväljningseffektivitet och ålder sågs i föreliggande studie, en skillnad

beroende på lokalisationen av residualen. Signifikant skillnad sågs mellan ålder och

sväljningseffektivitet utifrån residual i vallecula, men inte i sinus piriformis. I aktuella

studien tyder resultatet på att majoriteten av deltagarna uppvisade spår i vallecula,

däremot sågs ingen tendens att detta skulle vara orsakat av stigande ålder. Tidigare studie

menar likväl på att normal sväljning långsamt blir mindre effektiv med en stigande ålder

(Walshe, 2019), däremot har det även beskrivits att friska äldre inte uppvisar ansamling

av residual efter sväljning (Ekberg, 2019, s.248). Spår i vallecula kan tyda på bristande

motorik eller styrka i tungbas eller bakre delen av farynx (Dejaeger et al., 1997). Medan

residual i sinus piriformis skulle kunna bero på bristande larynxhöjning eller

öppningsförmåga av den övre esofageala sfinktern. Möjligen får de äldre sämre tungstyrka

(sarkopeni i tungan) varav de får sämre tryck, vilket resulterar i mer spår eller residual i

vallecula. Detta är enbart en hypotes och behöver studeras vidare.

Könsskillnader i sväljförmågan

Könsskillnader kunde uppmärksammas i sväljfunktion. Detta gällde inte enbart för äldre

åldrar, utan även hos yngre. Aktuella studien uppmärksammade att kvinnor uppvisade en

normal sväljfunktion i större utsträckning (51% av totala antalet kvinnor), medan

majoriteten av männen bedömdes ha en funktionell sväljning (75% av totala antalet män).

Ett signifikant samband sågs mellan kön och grad av sväljfunktion. Könsskillnader i

sväljfunktion har beskrivits i tidigare studier. Det har setts att män i större grad än

kvinnor riskerar att utveckla sväljsvårigheter (Yang et al., 2013).

I föreliggande studie bedömdes majoriteten av deltagarna ha god

sväljningssäkerhet. Endast tre deltagare uppvisade nedsatt sväljningssäkerhet: två män

och en kvinna. Således är det svårt att dra några slutsatser avseende könsskillnader för

sväljningssäkerhet i föreliggande studie. Tidigare studier har diskuterat könsskillnader

och påvisat att det inte kan ses en skillnad mellan kön och penetration/aspiration

(Daggett et al., 2006).

Könsskillnad för sväljningseffektivitet i aktuella studien sågs för sinus piriformis,

men inte vallecula. Avseende sväljningseffektivitet uppvisade kvinnor, i aktuella studien,
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genomgående en effektiv sväljning i samtliga åldersgrupper. Undantagsvis uppvisade 1

kvinna i åldern ≥80 år lätt residual i sinus piriformis. Männen uppvisade, i föreliggande

studie, genomgående en mindre effektiv sväljning jämfört med kvinnorna. Majoriteten av

männen bedömdes ha spår av residual i sinus piriformis, sammaledes i vallecula.

Männen uppvisade dock ingen lätt residual i sinus piriformis.

Skillnader mellan kvinnor och mäns sväljningseffektivitet har tidigare beskrivits

även utifrån ett åldersperspektiv. Tidigare studier har menat att männens styrka i

samtliga muskelgrupper minskar i högre grad med ålder än vad det gör för kvinnorna

(Yang et al., 2013). Detta inklusive tungmuskeln och svalgmuskulatur, som är en

förutsättning för en effektiv transport av bolus bakåt mot farynx och vidare. Det finns inga

studier som tidigare studerat sväljning mellan könen med avseende på säkerhet och

effektivitet, vilket försvårar vidare jämförelser.

I nuvarande studie har vi sett att kvinnorna hade en bättre sväljfunktion än

männen, vilket överensstämmer med tidigare studier (Smith et al., 1999; Yang et al.,

2013). Dock sågs ingen tendens till sämre säkerhet hos männen i aktuella studien. Det var

inte möjligt att dra en slutsats gällande sväljningssäkerhet bland männen, på grund av det

ytterst lilla utfallet. Tidigare studier har även diskuterat att skillnader i sväljfunktionen

bland könen ses tydligare i yngre åldrar (Dantas et al., 2011). Detta kunde inte påvisas i

den nuvarande studien.

Metoddiskussion

I den nuvarande studien deltog 65 deltagare (21-91 år), fördelade i fyra åldersgrupper

(20–39 år, 40-59 år, 60-79 år och ≥80 år). En diskussion har förts genom hela arbetet,

kring indelningen i åldersgrupper. Det har diskuterats fram och tillbaka gällande

indelningen av deltagare och huruvida denna slutgiltiga indelning var den mest optimala

eller inte. Nuvarande indelning valdes, eftersom antalet deltagare i varje åldersgrupp då

distribuerades jämnt. Det kan även diskuteras om denna nuvarande gruppering är rimlig,

eftersom skillnaden mellan en 60-åring och en 79-åring borde vara betydligt större än

mellan en 79-åring och en 80-åring. Under arbetet funderades det på att dela upp

deltagarna i spann på 10 år istället, men då blev stickproven inom åldersgrupperna olika

stora samt att könsfördelningen blev ojämn. Fördelaktigt för framtida studier skulle vara

att inte ha åldersgrupper över huvud taget, eftersom ålder är kontinuerligt. För att kunna

undersöka sväljning och göra utförliga analyser, utan åldersgrupper, behövs ett större

antal deltagare. Det blev exempelvis endast 7 friska deltagare i åldersgruppen ≥80 år,

vilket var aningen få för att kunna dra slutsatser.

Under materialinsamlingen har eventuella felkällor eller faktorer som kan påverka

bedömningen diskuterats. Det har uppmärksammats att när olika personer assisterade vid

FUS, kunde givorna variera i storlek, trots att det är tesked och matsked. Detta eftersom

mått inte användes, utan det är upp till den som ger givan hur mycket den tar på skeden.

Detta kan således påverkat utfallen, eftersom vissa kan ha fått rejäla matskedar och andra

små. Givornas storlek kan ha påverkat bedömningen av residual - skillnad mellan lätta

eller spår. Om en patient enbart fått ½ tesked och sedan bedöms ha residual är det per se

egentligen ganska mycket residual. En annan faktor som kan ha påverkat bedömningen är

den mänskliga faktorn. Det vill säga att även om undersökningen är instrumentell, skattas

den utifrån subjektiva värderingar enligt skattningskalor och hur något ges (exempelvis

storlek på giva) skulle kunna påverka graden av det som blir kvar efter sväljning.

Det skulle vara önskvärt, att i framtida studier, studera ett större stickprov och

eftersträva en jämnare åldersfördelning. Det vore även fördelaktigt att framtida studier

undersöker sambandet mellan sväljförmågan och svaren som getts i hälsoformuläret,

exempelvis korrelationen mellan snarkning och sväljfunktion. Men även korrelationen

mellan sväljfunktion och fysiska mått för tungstyrka (mätt med IPOI - kilopascal) och

läppkraft (mätt med munskärm - newton). Vidare studier kunde undersöka om en

minskad kraft i tunga och läppar korrelerar med nedsatt sväljfunktion avseende

effektivitet och säkerhet. Dessutom skulle det vara av intresse att undersöka komponenter
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som sekret och initiering av faryngeal sväljrespons, för att få en större och mer detaljrik

bild av människans sväljförmåga. Sväljning analyseras vanligen utifrån initiering,

säkerhet och effektivitet (Langmore et al., 1988). Med ytterligare studier kan normala

sväljningen sammanställas övergripande och rekrytering av flertalet äldre individer till

studien kan göras. Detta för att kunna utföra flertalet statistiska tester. Det skulle även

vara önskvärt att framtida studier jämför kvinnors och mäns sväljförmåga vidare.

Nuvarande studien är kliniskt relevant, eftersom inga tidigare studier gjorts med

FUS som undersökningsmetod i kombination med bedömning av övergripande

sväljförmåga. Aktuella studien ser även på hela vuxna åldersspannet. Tidigare har inga

studier gjorts, till författarnas kännedom, där man med FUS undersöker sväljfunktion,

effektivitet och säkerhet. Aktuella studien bidrar med material som inte funnits tidigare

och på grund av detta är aktuella studien kliniskt relevant inom logopedisk klinik.

Slutsatser

Den föreliggande studien visar en ökad förekomst av sämre sväljfunktion (lägre DOSS

värden) med stigande ålder. Däremot är inte sväljningssäkerheten och

sväljningseffektiviteten försämrad hos friska äldre deltagare, jämfört med friska yngre

deltagare. I föreliggande studie förekommer könsskillnader i sväljförmåga avseende

övergripande sväljfunktion. Männen uppvisar en sämre sväljfunktion än kvinnorna.

Slutsatser gällande könsskillnader i sväljningssäkerhet kan inte fastställas. Könsskillnad

för sväljningseffektivitet kunde ses för sinus piriformis, men inte vallecula.
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Appendix

Hälsoformulär (Appendix A)

Hälsoformulär

Kod:

Formuläret och de uppgifter du lämnar kommer att avidentifieras. Du behöver därav inte skriva namn

eller personnummer på blanketten. Den information du lämnar kommer hanteras av studiens

ansvariga på Umeå Universitet och enbart användas i forskningssyfte. Fyll i uppgifterna nedan.

Ålder:_____________

Kön: Man Kvinna Längd: Vikt:

JA NEJ

Upplever du själv att du har eller har haft sväljsvårigheter?

Har du av logoped eller läkare konstaterade sväljbesvär?

Har du problem med att svälja dryck eller flytande föda?

Har du problem med att tugga och svälja mat av fast konsistens?

Hostar du ofta i samband med måltid?

Sätter du ofta i halsen eller sväljer i fel strupe när du dricker/äter?

Har du svårt att hosta upp ordentligt när du svalt fel?

Har du svårt att äta och dricka lika fort som andra?

Har du andningsproblematik som t.ex. astma?

Upplever du att du ofta är torr i munnen?

Har du regelbundet sura uppstötningar eller halsbränna?

Har du någon neurologisk sjukdom?

Har du någon gång haft en stroke?

Har du eller har du haft huvud/halscancer?

Har du eller har du haft en hjärntumör?

Har du genomgått hjärnkirurgi?

Har du någon gång opererats i mun- eller halsområdet?

Har du nedsatt rörlighet och/eller känsel i munnen eller ansiktet?
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Har du glutenallergi?

Snarkar du?

Har du någon behandling för snarkning?

Tack för din medverkan!
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Information till deltagarna (Appendix B)

Information till forskningsdeltagare

Vi är sex logopedstudenter som går sista terminen på logopedprogrammet vid Umeå

universitet. Vi skriver våra examensarbeten och söker nu efter deltagare till vår studie

gällande ät- och sväljförmåga.

Vad är det för projekt och varför vill ni att jag ska delta?

​​Inom projektet vill vi undersöka tillförlitligheten hos två kliniska tester av ät- och

sväljförmåga: The Test of Masticating and Swallowing Solids (TOMASS) och Time Water

Swallowing Test (TWST). Vi vill undersöka hur personer med normal sväljfunktion och

personer med misstänkta sväljsvårigheter klarar av att genomföra vissa uppgifter.

Forskningshuvudman för projektet är Umeå Universitet. Med forskningshuvudman menas

den organisation som är ansvarig för studien.

Hur går studien till?

Du får besöka logopedmottagningen på Norrlands universitetssjukhus där du blir ombedd

att utföra enkla uppgifter. Uppgifterna består av att du ska äta ett kex och dricka ett glas

vatten. Under tiden filmas din mun och hals från utsidan.

Direkt därefter genomgår du en instrumentell undersökning av sväljfunktionen med ett så

kallat videoendoskop. Ett videoendoskop är en form av tunn flexibel kamera som möjliggör

att man kan undersöka och se hur sväljningen fungerar på insidan av halsen.

Undersökningen är en klinisk rutinundersökning vid misstanke om sväljstörningar och ger

den bästa möjliga objektiva bedömningen av sväljfunktionen. Vid undersökningen förs den

tunna kameran in via näshålan och placeras mellan näshålan och övre delen av svalget,

varvid man sedan kan titta ner i svalget vid sväljning. Du får svälja tre olika konsistenser,

från tunnflytande till fast föda, samtidigt som undersökningen av svalget sker med

videoendoskopet. Man tittar extra noggrant på förekomst av felsväljning som innebär att

mat/dryck passerar ned i luftstrupen eller till stämbandsnivå. Även denna undersökning

spelas in.

För undersökningen reserveras 60 minuter per deltagare. Ditt deltagande tar

uppskattningsvis 40-50 minuter.

Om du tackar ja till deltagandet får du lämna ett skriftligt samtycke vid besöket på

logopedmottagningen. Du får behålla ett exemplar av samtycket och ett exemplar ges till

testledaren vid besöket. Vid besöket får du även fylla i ett hälsoformulär som handlar om din

sväljfunktion och fysiska hälsa.

Möjliga följder och risker med att delta i studien

Syftet med studien är att undersöka tillförlitligheten av två kliniska tester av ät- och

sväljförmåga, det vill säga hur väl testen kan användas för att utvärdera om en person har ät-

eller sväljsvårigheter på grund av sin sjukdom (exempelvis efter en stroke). Uppgifterna du

utför är vardagliga sådana, såsom att äta ett kex och dricka ett glas vatten, och det medför

därför ingen risk för dig att medverka i studien.
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Vad händer med mina uppgifter?

Projektet samlar in och registrerar information om dig. Vid besöket antecknar vi vissa saker

kring ditt utförande av uppgifterna och ger dig en kodad identitet i materialet (exempelvis

M12). Videofilmen och den videoendoskopiska undersökningen överförs till samma dator

som våra noteringar och kodas på samma sätt. Materialet ligger på krypterade lagringsmedia

hela tiden och sprids inte utanför projektgruppen. När vi redovisar resultaten från denna

studie gör vi enbart det för hela grupper av deltagare (exempelvis män mellan 40 och 49 år),

och aldrig enskilda deltagares resultat enskilt.

Dina svar och dina resultat behandlas så att obehöriga inte kan ta del av dem. Ansvarig för

dina personuppgifter är Umeå Universitet. Enligt EU:s dataskyddsförordning (The General

Data Protection Regulation, GDPR) har du rätt att kostnadsfritt få ta del av de uppgifter om

dig som hanteras i studien och vid behov få eventuella fel rättade. Du kan också begära att

uppgifter om dig raderas samt att behandlingen av dina personuppgifter begränsas. Om du

vill ta del av uppgifterna kan du kontakta ansvarig forskare Fredrik Karlsson

(fredrik.k.karlsson@umu.se). Dataskyddsombud nås på pulo@umu.se. Om du är missnöjd

med hur dina personuppgifter behandlas har du rätt att ge in klagomål till Datainspektionen,

som är tillsynsmyndighet.

Hur får jag information om resultatet av studien?

Resultaten publiceras i vetenskapliga tidskrifter på ett sätt som möjliggör att vem som helst

kan ta del av dem (Open Access). Om du noterat din kod vid insamlingstillfället kan du när

som helst inom projekttiden (20212-2027) kontakta den ansvarige forskaren och få dina

resultat.

Försäkring och ersättning

Inom studien finns inget särskilt försäkringsskydd, men deltagandet medför heller inte några

särskilda risker.

Deltagandet är frivilligt

Ditt deltagande är frivilligt och du kan när som helst välja att avbryta deltagandet. Om du

väljer att inte delta eller vill avbryta ditt deltagande behöver du inte uppge varför. Det

kommer heller inte att påverka din framtida vård eller behandling.

Om du vill avbryta ditt deltagande ska du kontakta den ansvariga för studien (se nedan).

Ansvariga för studien

Ansvarig för studien är Docent Fredrik Karlsson (fredrik.k.karlsson@umu.se), Tel. nr.

090-785 14 70, Med Dr Patricia Hägglund (patricia.hagglund@umu.se).
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Hanna Enlund, logopedstudent
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Linn Nyström, logopedstudent
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Linnéa Sjöström, logopedstudent
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Lisa Holm, logopedstudent
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Samtyckesblankett (Appendix C)

Samtyckesblankett

Kod:

Jag har erhållit information kring studiens syfte och upplägg och förstår att deltagandet i

studien är helt frivilligt, samt att jag har rätt att avbryta mitt deltagande under studiens gång

utan att uppge orsak till detta. I det fall där resultaten redan är sammanställda i den

slutgiltiga rapporten godkänner jag att detta används trots att mitt deltagande i studien

upphört. Jag har informerats om att testningen kommer att filmas och det enbart är studiens

ansvariga som kommer att hantera mina uppgifter, samt att resultatet kommer att hanteras

och presenteras anonymt och avidentifierat.

☐ Jag samtycker till att delta i studien Validering och normering av klinisk testning av

ät- och sväljförmåga.

☐ Jag samtycker till att uppgifter om mig behandlas på det sätt som beskrivs i

forskningspersonsinformationen.

______________________________

Ort och datum:

______________________________

Underskrift:
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DOSS utfall (Appendix D)

Tabell 2. Antalet deltagare inom respektive åldersgrupp, samt kön, och vilket värde de bedöms ha utifrån skalan DOSS. DOSS-7= Normal

sväljning; DOSS-6= Funktionell sväljning; DOSS-5= Lätta sväljsvårigheter och DOSS-4= Lätt-måttliga sväljsvårigheter.

Grupp-

tillhörighet

Kvinnor

20-39 år

Män

20-39 år

Totalt

20-39 år

Kvinnor

40-59 år

Män

40-59 år

Totalt

40-59 år

Kvinnor

60-79 år

Män

60-79 år

Totalt

60-79 år

Kvinnor

>80 år

Män

>80 år

Totalt

>80 år

Kvinnor

totalt

Män

totalt
Totalt

DOSS 7 Antal 7 3 10 5 2 7 4 1 5 1 0 1 17 6 23

% inom

ålders-

grupp

54% 25% 40% 50% 22% 37% 67% 13% 36% 25% 0% 14% 52% 19% 34%

% av

total
21% 9% 15% 15% 6% 11% 12% 3% 8% 3% 0% 2% 52% 19% 34%

DOSS 6 Antal 6 9 15 5 7 12 2 7 9 1 1 2 14 24 38

% inom

ålders-

grupp

46% 75% 60% 50% 78% 63% 33% 88% 64% 25% 33% 29% 42% 75% 59%

% av

total
18% 28% 23% 15% 22% 19% 6% 22% 14% 3% 3% 3% 42% 75% 59%

DOSS 5 Antal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 2

% inom

ålders-

grupp

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 33% 29% 3% 3% 29%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 3% 3% 3% 3% 3%

DOSS 4 Antal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 2

% inom

ålders-

grupp

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 33% 29% 3% 3% 29%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 3% 3% 3% 3% 3%

Totalt Antal 13 12 25 10 9 19 6 8 14 4 3 7 33 32 65

% inom

ålders-

grupp

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% av

total
39% 38% 39% 30% 28% 29% 18% 25% 22% 12% 9% 11% 100% 100% 100%
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Utfall för sväljningssäkerhet (Appendix E)

Tabell 3. Antalet deltagare inom respektive åldersgrupp, samt kön, och vilket värde de bedöms ha avseende säkerhet bedömt med skalan

PAS. PAS, poäng 1 = Bolus hamnar inte i luftvägarna; PAS, poäng 2 = Bolus till luftvägarna men supraglottalt. Patient rensar spontant;

PAS, poäng 3 = Bolus till luftvägarna, men supraglottalt. Patient rensar inte spontant.

Grupp-

tillhörighet

Kvinnor

20-39 år

Män

20-39 år

Totalt

20-39 år

Kvinnor

40-59 år

Män

40-59 år

Totalt

40-59 år

Kvinnor

60-79 år

Män

60-79 år

Totalt

60-79 år

Kvinnor

>80 år

Män

>80 år

Totalt

>80 år

Kvinnor

totalt

Män

totalt
Totalt

PAS 1 Antal 13 12 25 10 9 19 6 8 14 3 1 4 32 30 62

% inom

ålders-

grupp

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 75% 33% 57% 97% 94% 95%

% av

total
39% 38% 39% 30% 28% 29% 18% 25% 22% 9% 3% 6% 97% 94% 95%

PAS 2 Antal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 1 2

% inom

ålders-

grupp

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 33% 29% 3% 3% 3%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 3% 3% 3% 3% 3%

PAS 3 Antal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1

% inom

ålders-

grupp

0% 00% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33% 14% 0% 3% 2%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 2% 0% 3% 2%

Totalt Antal 13 12 25 10 9 19 6 8 14 4 3 7 33 32 65

% inom

ålders-

grupp

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% av

total
39% 38% 39% 30% 28% 29% 18% 25% 22% 12% 9% 11% 100% 100% 100%

30



Utfall för sväljningseffektivitet (Appendix F)

Tabell 4. Antalet deltagare inom respektive åldersgrupp, samt kön, och vilket värde de bedöms ha avseende effektivitet bedömt med skalan.

YPRSRS - V, poäng 1 = Inget residual; YPRSRS - V, poäng 2 = Spår av residual, YPRSRS - V, poäng 3 = Lätt residual.

Grupp-

tillhörighet

Kvinnor

20-39 år

Män

20-39 år

Totalt

20-39 år

Kvinnor

40-59 år

Män

40-59 år

Totalt

40-59 år

Kvinnor

60-79 år

Män

60-79 år

Totalt

60-79 år

Kvinnor

>80 år

Män

>80 år

Totalt

>80 år

Kvinnor

totalt

Män

totalt
Totalt

Poäng 1 Antal 8 4 12 5 3 8 4 3 7 1 0 1 18 10 28

% inom

ålders-

grupp

62% 33% 48% 50% 33% 42% 67% 38% 50% 25% 0% 14% 55% 31% 43%

% av

total
24% 13% 19% 15% 9% 12% 6% 9% 11% 3% 0%

2%
55% 31% 43%

Poäng 2 Antal 5 8 13 5 6 11 2 4 6 1 2 3 13 20 33

% inom

ålders-

grupp

39% 67% 53% 50% 67% 58% 33% 50% 43% 25% 67% 43% 39% 63% 51%

% av

total
15,2% 25% 20% 15% 19% 17% 6% 13% 9% 3% 6% 5% 39% 63% 51%

Poäng 3 Antal 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 3 2 2 4

% inom

ålders-

grupp

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 13% 7% 50% 33% 43% 6% 6% 6%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 2% 6% 3% 5% 6% 6% 6%

Totalt Antal 13 12 25 10 9 19 6 8 14 4 3 7 33 32 65

% inom

ålders-

grupp

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% av

total
39% 38% 29% 30% 29% 29% 18% 25% 22% 12% 9% 11% 100% 100% 100%
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Utfall för sväljningseffektivitet (Appendix G)

Tabell 5. Antalet deltagare inom respektive åldersgrupp, samt kön, och vilket värde de bedöms ha avseende effektivitet bedömt med skalan.

YPRSRS - SP, poäng 1 = Inget residual; YPRSRS - SP, poäng 2 = Spår av residual; YPRSRS- SP, poäng 3 = Lätt residual.

Grupp-

tillhörighet

Kvinnor

20-39 år

Män

20-39 år

Totalt

20-39 år

Kvinnor

40-59 år

Män

40-59 år

Totalt

40-59 år

Kvinnor

60-79 år

Män

60-79 år

Totalt

60-79 år

Kvinnor

>80 år

Män

>80 år

Totalt

>80 år

Kvinnor

totalt

Män

totalt
Totalt

Poäng 1 Antal 8 3 11 6 3 9 5 3 8 2 0 2 21 9 30

% inom

ålders-

grupp

62% 25% 44% 60% 33% 47% 83% 38% 57% 50% 0% 29% 64% 28% 46%

% av

total
24% 9% 17% 18% 9% 14% 15% 9% 12% 6% 0% 3% 64% 28% 46%

Poäng 2 Antal 5 9 14 4 6 10 1 5 6 1 3 4 11 23 34

% inom

ålders-

grupp

39% 75% 56% 40% 67% 53% 17% 63% 43% 25% 100% 57% 33% 72% 52%

% av

total
15% 28% 22% 12% 19% 15% 3% 16% 9% 3% 9% 6% 33% 72% 52%

Poäng 3 Antal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 0 1

% inom

ålders-

grupp

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 0% 14% 3% 0% 2%

% av

total
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3% 0% 2% 3% 0% 2%

Totalt Antal 13 12 25 10 9 19 6 8 14 4 3 7 33 32 65

% inom

ålders-

grupp

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

% av

total
39% 38% 39% 30% 28% 29% 18% 25% 22% 12% 9% 11% 100% 100% 100%
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