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Inledning  

I Finland insjuknar cirka 24 000 personer i cerebrovaskulära sjukdomar (CVS) varje år, av vilka 
en fjärdedel är i arbetsför ålder. Cerebrovaskulära sjukdomar är en folksjukdom som orsakar 
tredje mest kostnader för samhället, och dess vård omfattar årligen cirka 400 000 vårddagar 
inom specialsjukvård och cirka 1,5 miljoner vårddagar inom primärvård. Av dem som insjuknar 
i cerebrovaskulära sjukdomar avlider 40 % inom ett år av insjuknandet och 10 % förblir i så dålig 
kondition att rehabilitering inte är möjligt. Däremot drar 40 % nytta av medicinsk rehabilitering 
och 10 % blir återställda utan rehabilitering.1  

Hos personer som insjuknat i cerebrovaskulära sjukdomar kan sväljningssvårigheter dvs. dys-
fagi förekomma. Uppskattningar om prevalens (incidens) av sväljningssvårigheter hos CVS-
patienter i akut fas varierar, eftersom metoden som sväljningssvårigheten forskats med verkar 
påverka prevalensen. I studier som baserar sig på sväljningsscreening är prevalensuppskatt-
ningen av sväljningssvårigheter 37–45 %, i studier som baserar sig på klinisk sväljningsutvär-
dering 51–55 % och i studier som baserar sig på instrumentell sväljningsutvärdering 64–78 %.2 

Sväljningssvårighet kan definieras som svårighet att behandla dryck, mat eller saliv i munnen 
och som svårighet att svälja en munsbit tryggt och effektivt. Sväljningshändelsen kan fördelas i 
tre faser vilka är mun-, svalg- och matstrupsfaserna. Sväljningssvårigheter kan förekomma i en 
eller flera faser i sväljningen.3 I en svår sväljningssvårighet kan saliv, vätska eller mat styras 
under stämbandsnivån dvs. i luftstrupen och lungorna och då talar man om aspiration4. Aspirat-
ion orsakar vanligen en hostningsreaktion men hos en del av patienterna förekommer ingen 
hostningsreaktion och då handlar det om tyst aspiration5.  

Sväljningssvårighet är ett symtom som kan orsakas av flera skäl, såsom en neurologisk skada 
och/eller sjukdom (t.ex. hjärnskada, cerebrovaskulära sjukdomar, hjärntumör eller en progres-
siv neurologisk sjukdom, såsom Parkinsons sjukdom) eller tumörer i mun- eller halsområdet6. 
Sväljningssvårigheter orsakar betydande psykosociala, hälsomässiga och ekonomiska problem 
för personer som har insjuknat i cerebrovaskulära sjukdomar. De vanligaste hälsoproblemen 
orsakade av sväljningssvårigheter är aspirationspneumoni, kroppens uttorkning, undernärings-
tillstånd samt viktminskning.7,8 Sväljningssvårigheter ökar dödlighet hos personer som har in-
sjuknat i cerebrovaskulära sjukdomar, samt minskar deras livskvalitet, orsakar depression och 
fördröjer rehabilitering. De ökar också avsevärt vårdens kostnader och förlänger patienternas 
sjukhusvistelse.9 Identifiering av sväljningssvårigheter och förhöjd aspirationsrisk i så tidigt 
skede som möjligt är viktigt för att minimera hälsoriskerna. Screening för sväljningssvårigheter 
genomförd i sjukdomens akuta fas har observerats att minska lunginflammationer orsakade av 
aspiration.7,9  
 
I identifiering och vård av sväljningssvårigheter betonas multiprofessionellt samarbete. Den kli-
niska och instrumentella utvärderingen och rehabiliteringen av sväljningssvårigheter är taltera-
peutens särskilda expertisområde men på akutvårdens jour och på vårdavdelningar spelar sjuk-
skötare en viktig roll i att identifiera sväljningssvårigheter. På basis av sjukskötarens iakttagelser 
definieras om det är tryggt för patienten att börja inta näring per os eller finns det behov för en 
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mer noggrann klinisk utvärdering av sväljning genomförd av till exempel en talterapeut. Således 
behövs lätt genomförbara, snabba och pålitliga screeningmetoder för att identifiera sväljnings-
svårigheter.  
  
I God medicinsk praxis-rekommendationen Hjärninfarkt och TIA9 konstateras att hos alla pati-
enter måste det undersökas på ett säkert sätt hur sväljning lyckas innan oral näringstillförsel 
påbörjas. I rekommendationen finns emellertid inte ett mer specifikt råd om hur screeningen ska 
genomföras. Denna vårdrekommendation fokuserar på CVS-patienters sväljningsscreening 
som kan genomföras av en sjukskötare. Vårdrekommendationen är nödvändig eftersom nuva-
rande screeningpraxis för sväljning varierar nationellt och det kan finnas brister i sjukskötares 
kompetens. Denna rekommendation tar inte ställning till sjukskötares utbildning eller utbild-
ningsinterventioner gällande sväljningsscreening hos CVS-patienter. Vårdrekommendationen 
behandlar heller inte andra yrkesgruppers andel i sväljningsscreening eftersom det har endast 
gjorts lite forskning i sväljningsscreening genomförd av vårdare och den har riktats främst till 
sjukskötares verksamhet. Vårdrekommendationen kan även utnyttjas av annan hälsovårdsper-
sonal, som har skaffat lämplig och tillräcklig kompetens i sväljningsscreening av CVS-patienter. 
Arbetsgivaren har alltid ansvaret för försäkring av kompetensen av hälsovårdspersonal och ut-
bildning i sväljningsscreening. 
 
 
 

Rekommendationens syfte och centrala begrepp  

Rekommendationens syfte 
 
Syftet med vårdrekommendationen är att samla evidens som baserar sig på kritiskt bedömda 
studier och expertutlåtanden om CVS-patienters sväljningsscreening genomförd av sjukskötare 
i akut fas.  
 
Vårdrekommendationens syfte är att sjukskötare som vårdar en CVS-patient i akut fas vet hur 
sväljningsscreening genomförs och vad som ska tas hänsyn till i screeningen. Syftet är även att 
standardisera praxis i vårdarbete i att identifiera aspirationsriks och sväljningssvårigheter hos 
CVS-patienter i akut fas.  
 

Målgrupper 
 
Vårdrekommendationen är skapad att användas av sjukskötare som i sitt arbete vårdar CVS-
patienter i akut fas, hos vilka kan förekomma sväljningssvårigheter.  
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Centrala begrepp  
 
Centrala begrepp i vårdrekommendationen är cerebrovaskulära sjukdomar, akut fas, svälj-
ningssvårighet, aspiration, sväljningsscreening samt klinisk och instrumentell utvärdering av 
sväljning. 
 
Cerebrovaskulära sjukdomar (CVS) kan bero på hjärntrombos dvs. hjärninfarkt, hjärnblöd-
ning (SAB dvs. subaraknoidalblödning, ICH dvs. intracerebral blödning) eller övergående 
hjärnischemi dvs. TIA-attack (transitorisk ischemisk attack). CVS orsakar en funktionsrubbning 
i hjärnan och som följd av det kan uppstå till exempel motoriska eller språkliga svårigheter.8. Ett 
annat begrepp som används för samma tillstånd är cerebrovaskulära händelser (CVA, cere-
brovascular accidents).  

• Hjärninfarkt är en sjukdom där hjärnvävnaden inom en tilltäppt artärs område förblir 
utan blodcirkulation och syre. Till följd av detta går en lokal del av hjärnvävnaden i per-
manent kallbrand. Proppen kan bero på ett blodkoagel som kan komma till exempel från 
halsartären eller hjärtat.8  

• I hjärnblödning sönderrivs en artäråder och då blöder blodet antingen i hjärnsubstan-
sen (ICH) eller under spindelvävshinnan (SAB). Det blötta blodet absorberas små-
ningom bort från hjärnan men blödningen orsakar emellertid vävnadsskada.8  

• TIA är en övergående cirkulationsstörning i hjärnan. En TIA-attack orsakas av en kort-
varig propp i hjärnartären som inte hinner orsaka permanent skada i hjärnan. Symtom 
på TIA är likadana som på hjärninfarkt men de går över snabbt.8  

Akut fas betyder en situation där patientens tillstånd inte har stabiliserat. Längden på den akuta 
fasen varierar patientmässigt.9 
 
Sväljningssvårighet dvs. dysfagi betyder ett tillstånd där saliv, vätska eller mat inte går framåt 
normalt från munhålan via matstrupen till magsäcken under sväljningen. Sväljningen kan förde-
las i tre faser vilka är mun-, svalg- och matstrupsfaserna. Sväljningssvårigheter kan förekomma 
i en eller flera av sväljningens faser. Sväljningssvårigheter har ofta samband med möjliga bi-
verkningar, såsom lunginflammation, undernäring, vätskebrist och försämring av livskvalitet.3 

 
I aspiration styrs saliv, vätska eller mat som följd av en misslyckad sväljning under stämbands-
nivån dvs. i luftstrupen eller lungorna. I talspråk använder man ofta uttrycket “sätta i vrångstru-
pen“ om fenomenet. Aspiration orsakar vanligen en hostningsreaktion men hos en del av pati-
enterna förekommer ingen hostningsreaktion och då handlar det om tyst aspiration.3 

Sväljningsscreening betyder en preliminär utvärdering av sväljningsförmåga som är snabb, 
lätt genomförd och till patienten så risklöst som möjligt, vars syfte är att reda ut om patienten 
har symtom som tyder på sväljningssvårigheter och/eller förhöjd aspirations risk och om det 
behövs en noggrannare klinisk eller instrumentell utvärdering genomförd av en talterapeut. 
Screeningen görs av en sjukskötare eller annan vårdpersonal som har fått utbildning i använd-
ning av screeningmetoden som används i organisationen.10 
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En tidig sväljningsscreening betyder en screening som genomförs inom 24 timmar från an-
komsten till sjukhuset11,12. 

Klinisk utvärdering av sväljning är en utvärdering genomförd av en talterapeut som har som 
syfte att utreda sväljningssvårigheternas skäl och uttrycksform samt att styra fortsatta åtgärder, 
såsom näringssätt eller val av vätske-/matkonsistens samt rehabilitering. Till klinisk utvärdering 
tillhör att bekanta sig med patientens grundinformation och sjukjournal, att utvärdera allmäntill-
ståndet, utvärdera känseln i ansiktet och munsområdet och utvärdera motoriken samt genom-
föra sväljningsförsök. En talterapeut bestämmer grundande på den kliniska utvärderingen om 
behov av instrumentell utvärdering av sväljning.3  

Instrumentell utvärdering av sväljning kan genomföras antingen som en genomlysning (vi-
deofluorografi, VFG) eller genom att endoskopera via näsan med en fiberoskop (fiberoptic en-
doscopic evaluation of swallowing, FEES). I VFG-undersökningen ges patienten kontrastmedel 
vars gång från munnen till magsäcken följs i genomlysningen. Undersökningen genomförs som 
samarbete mellan en talterapeut och en radiolog. I endoskopiundersökningen utvärderas svälj-
ningen med ett elastiskt endoskop som förts in genom näsan samtidigt som patienten ges något 
färgstarkt att dricka eller äta. Den här undersökningen kan talterapeuten genomföra självstän-
digt eller i samarbete med en öronläkare eller en foniater.3  
 
Oklart uttal dvs. dysartri syftar på en störning i talmotoriken. Till exempel CVS kan orsaka 
svaghet i muskler som deltar i talproduktion samt svårigheter i koordination av talrörelser och 
fonation som leder till otydligt uttal. Även talets rytm kan förändras vilket kan leda till svårigheter 
i förståeligheten av talet.13  
 
Störning i fonation dvs. dysfoni syftar på störning i röstens produktion. Dålig kvalitet av rös-
ten, till exempel heshet, strävhet, läckighet eller tryck i rösten när man talar, är signaler på en 
störning i fonation.14 

 
 

Rekommendationsfraser 

Denna vårdrekommendation är skapad för att leda sväljningsscreening som sjukskötare ge-
nomför åt sjukhuspatienter med cerebrovaskulära sjukdomar. I val av screeningmetod måste 
metodens tillförlitlighet och lämplighet för användning av sjukskötare beaktas. Rekommendat-
ionsfraserna i vårdrekommendationen grundar sig på evidenssammandragen (Bilaga 1–4). 

1. Enhetliga praxis i organisationen för sväljningsscreening 

av CVS-patienter i akut fas  
 
Chefen måste försäkra enhetliga, evidensbaserade och standardiserade praxis 
för sväljningsscreening, och vårdpersonalen måste förbinda sig i dem eftersom  



      

  HOITOTYÖN TUTKIMUSSÄÄTIÖ | 13.12.2021  7 
 

 

➢ standardiserade praxis för sväljningsscreening tydligen minskar prevalensen 
av lunginflammation hos sjukhuspatienter11 (B), ökar sväljningsscreening 
inom 24 timmar från ankomsten till sjukhuset11 (B) och minskar dödlighet hos 
CVS-patienter11 (B). 

 

• I en av artiklarna15 i översikten granskades alla CVS-vårdrekommendationer tillsam-
mans, och därför kan minskningen av dödligheten vara en summa av fler faktorer än 
endast användningen av en standardiserad sväljningsscreening11.  

 

 

Se till att du har fått en utbildning för användning av den standardiserade meto-
den för sväljningsscreening eftersom  

 
➢ en rätt genomförd standardiserad sväljningsscreening tydligen förebygger in-

cidens av lunginflammation hos CVS-patienter11,12 (B) och förkortar sjukhus-
vistelsen hos CVS-patienter12 (B).   

 

2. Praxis i neurovårdarbete  
 

Screena CVS-patienters sväljning dagligen i akut fas eftersom 

➢ en daglig sväljningsscreening kombinerad med vård av feber och blodsocker 
kan minska dödlighet och vårdberoende hos patienter16 (C) 

• Hos alla CVS-patienter ska man sträva efter normotermi. Hög kroppstemperatur har 
samband med hemorragisk förändring dvs. blödningsförändring, ödem och dålig 
prognos. Kroppstemperatur (från hörselgången) följs under den ostabila fasen (med 
6 timmars mellanrum i minst 24 timmar, sen 2 gånger i dygnet). Sänkning av feber 
(T-tymp > 37,0 C) bör ske antingen med läkemedel eller mekaniskt (fläktning, kalla 
bandage eller extern avsvalkningsapparat)17. I det normala vårdprotokollet av en 
neurologisk patient tillhör daglig vård av blodsocker och feber18. 

• Förhindrande av hyperglykemi och insulinvård följer hos CVS-patiener de all-
männa vårdlinjerna för en sjukhuspatient. Målet är att förbättra patientens prognos 
och minska på sjuklighet och komplikationer17. 

• Sväljningsscreening kombinerat med dagliga vårdåtgärder är lämpligt, hjälper i att 
ta screening i bruk och förankrar i evidensbaserad praxis. 
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➢ sväljningsscreening kombinerat med intensifierad munhygien kan minska 
prevalensen av lunginflammation och dödlighet19. (C) 

• Anstalts- och sjukhuspatienter som har dålig munhygien har högre risk i att insjukna 
i lunginflammation och andra luftvägsinfektioner än de patienter som har bra mun-
hygien. Uppkomst av dessa sjukdomar kan minskas med att förbättra munhygi-
enen20. 

• Patientens mun och övre svalg ska rengöras före sväljningsscreening för att undvika 
aspiration av bakterieflora.  

• Sjukdom i den stödjande bindväven kring tänderna dvs. parodontit har konstaterats 
att vara en riskfaktor för hjärtinfarkt, hjärninfarkt och arterioskleros. Sjukhuspatienter 
rekommenderas intensifierad munhygien med vilken man minskar bakterierna i 
munnen och svalget, förebygger uttorkning av slemhinnor och uppkomst av munba-
serade infektioner18. 

• Hela personalen måste vara adekvat utbildad i att upprätthålla munhygien inklusive 
daglig borstning av tänderna och/eller tandproteserna och vård av tandkötten21. 

  

3. Tidig sväljningsscreening genomförd av en sjukskötare  
 
Gör en sväljningsscreening till CVS-patienten genast vid ankomstskedet till sjuk-
huset eftersom 

 

➢ en tidig sväljningsscreening kan minska behovet att konsultera en näringste-
rapeut11. (C) 

• En tidig sväljningsscreening har emellertid tydligen inte inverkan på patientens tid 
utan näring11.  

• Undernäring är ett allmänt problem under de första månaderna och det har en ne-
gativ inverkan på CVS-patienters återhämntning22. I en akut cerebrovaskulär sjuk-
dom ökar risken av undernäring under 10 dagar efter händelsen. Utvärdering av 
näringstillstånd och screening av undernäringsrisken är under dessa 10 dagar re-
kommenderat med screeningmetoden som används i organisationen23. (t.ex. NRS 
2002). Det rekommenderas att personalen konsulterar en näringsterapeut enligt or-
ganisationens praxis ifall genomförandet av näringsterapin är utmanande. 

➢ sväljningsscreening genomförd av en sjukskötare kan påskynda identifiering 
av patientens sväljningssvårigheter och vid behov ledning till en talterapeut11. 
(C) 
 

➢ sväljningsscreening, när den är genomförd av en sjukskötare som har fått ut-
bildning i det, kan påskynda identifiering av patientens sväljningssvårigheter 
i situationer där en talterapeut inte finns tillgänglig12. (C) 
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• Sväljningen hos patienter som lider av en akut cerebrovaskulär sjukdom måste un-
dersökas inom fyra timmar från ankomst till sjukhuset och innan de ges mat, vätska 
eller medicin per os21. 

• Alla de personer som deltar i vården av patienterna måste få lämplig utbildning i att 
använda kompensationssätt som ökar säkerhet av sväljning (t.ex. variering av ma-
tens konsistens, lugn matningstakt och patientens verbala handledning)21. 

• Vårdpersonalen testar dagligen alla CVS-patienters sväljning och följer svalgets 
funktion. Om sväljningen lyckas normalt kan man påbörja näringstillförsel per os. 
Ifall sväljningen inte verkar säker eller det väcks en misstanke om aspirationsrisk ber 
man om en talterapeuts utvärdering om situationen.17,21 

 

4. Tillförlitlighet av sväljningsscreening utförd av sjukskö-

tare  
 

Använd en metod som har verifierats att vara tillförlitlig för sväljningsscreening 
av CVS-patienter, samt säkerställ att du har fått utbildning i dess användning ef-
tersom 

➢ rätt användning av en pålitlig metod sannolikt förbättrar identifiering av svälj-
ningssvårigheter och/eller aspiration24–28. (B) 
 

Öka gradvist mängden vatten du ger då du använder vattensväljningstesten som 
screeningmetod eftersom 

➢ den gradvisa ökningen av vatten sannolikt förbättrar tillförlitligheten i att iden-
tifiera aspirationsrisken29. (B) 
 

Utnyttja en kombination av olika metoder i sväljningsscreening, såsom vattens-
väljningstesten kombinerat med utvärdering av kliniska kännetecken och uppfölj-
ning av saturation eftersom 

➢ användning av kombinerade metoder kan öka känslighet och noggrannhet av 
metoden30. (C) 

 
➢ utvärdering av enstaka kliniska kännetecken (t.ex. störning i fonation, otydligt 

tal) mäter troligen inte tillförlitligt risken av sväljningssvårigheter eller aspirat-
ion30. (C) 
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• Andra sådana här enstaka kliniska kännetecken är till exempel onormal gag-reflex, för-
ändringar i tungans styrka eller förändringar i röstkvaliteten)30. 

 

Metoder  

Informationssökning 
 
Informationssökningen gjordes i databaserna PubMed (Medline), Cochrane, Ovid, CINALH och 
Google Scholar och den granskades med Terkos informatiker. Sökningarna gjordes med hjälp 
av frågeställningar enligt PICO. De databaser och sökord som användes i informationssök-
ningar beskrivs i bilaga 5.  

Först genomgicks sökresultaten på rubriknivå, och efter det lästes artiklarnas sammanfattningar 
(n = 163). På basis av sammanfattningarna valde arbetsgruppen 46 heltexter för närmare 
granskning. I samband med urvalet användes på förhand bestämda inklusions- och exklusions-
kriterier. Efter kvalitetsbedömningen accepterades 13 artiklar med i vårdrekommendationen. 
Studiernas urvalsprocess beskrivs i bilaga 7.  

Val av informationskällor 
 
Inklusionskriterier 

Med i vårdrekommendationen togs systematiska översikter och originalstudier som bedömdes 
vara av tillräckligt hög kvalitet (JBI:s checklistor för kritisk utvärdering för olika studiedesigner; 
> 50 procents utfall av kriterierna) och som hade att göra med sväljningsscreening av CVS-
patienter genomförd av en sjukskötare. 

Med i vårdrekommendationen togs inte studier som gällde patienter med andra neurologiska 
sjukdomar, barnpatienter eller studier där sväljningsscreeningen var genomförd av någon an-
nan yrkesperson inom hälsovården än en sjukskötare. Även studier som behandlade endast 
utbildning lämnades utanför sökningen. 

Inklusuonskriterier: 
• publikationsår 2000–2020  
• vetenskaplig referentgranskad kvantitativ eller kvalitativ originalstudie eller systematisk 

översikt 
• publikationsspråk engelska eller finska 
• sväljningsscreening för en CVS-patient genomförd av en sjukskötare 
• som patientgrupp vuxna 
• sjukdomens akut fas. 
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Kvalitetsbedömning av materialet och extrahering av resul-

taten 
 
Den metodologiska kvaliteten av forskningsartiklarna, som blev medvalda på basis av inklus-
ionskriterierna, bedömdes med kriterier enligt den studiedesign som beskrivs i studien (JBI:s 
checklistor för kritisk utvärdering för olika studiedesigner). Kvaliteten bedömdes alltid självstän-
digt av två medlemmar av arbetsgruppen varefter bedömningarna jämfördes, och om avvikande 
punkter diskuterades med arbetsgruppens andra medlemmar. Gränsen för godkännande var 
ett utfall om 50 procent av kriterierna. I den verbala beskrivningen av kvalitetsbedömningens 
resultat användes följande gränsvärden: duglig 50–64 %, god 65–85 %, hög 86–100 %. Resul-
taten av de systematiska översikterna och originalstudierna, som var godkända på basis av 
kvalitetsbedömningen och som svarade på vårdrekommendationens forskningsfrågor, extrahe-
rades i en forskningstabell av två av arbetsgruppens medlemmar. 

Evidensgradering  
 
Vårdrekommendationernas rekommendationsfraser baserar sig på evidenssammandragen (Bi-
lagorna 1–4) i enlighet med Hotus handbok om utarbetande av vårdrekommendationer31. I evi-
denssammandragen beskrevs centrala resultat med tanke på rekommendationsfrasen i fråga, 
genomförandet av studien, resultatet av kvalitetsutvärderingen, evidensstyrkan som baserade 
sig på studiedesignen  samt forskningsresultatens tillämpbarhet på den finländska befolk-
ningen. På fastställandet av evidensen i rekommendationsfrasen (Tabell 1) inverkade hur stark 
och enhetlig evidens studierna i evidenssammandraget producerade med beaktande av studi-
ens kvalitet, evidensstyrkan (Tabell 2) och studiens sampelstorlek. 

 

Tabell 1. Fastställande av evidensgraden (bearbetad31–34) 
 

Evidensgrad (bokstav 
som beskriver evidens-
graden) 

Verbal beskrivning av evidensgra-
den 

Evidens som fastställer evidensgra-
den 

Stark (A) Det är mycket säkert att effekten är 
nära uppskattningen av effekten 

Flera metodologiskt högklassiga* studier 
med likriktade resultat 

Måttlig (B) Det är tämligen säkert att den faktiska 
effekten är 
nära den uppskattade effekten men 
nya studier kan påverka uppskatt-
ningen av effektens storlek och riktning 

Åtminstone en metodologiskt högklas-
sig* 
studie eller flera högklassiga* 
studier med resultat som endast är en 
aning motstridiga, eller flera valida** stu-
dier med likriktade resultat 

Svag (C) Tillförlitligheten till uppskattningen av 
effekten är begränsad: nya studier på-
verkar sannolikt uppskattningen av ef-
fektens storlek och eventuellt dess rikt-
ning 

Flera högklassiga* studier 
med resultat som är avsevärt 
motstridiga, eller åtminstone en valid** 
studie. 
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Mycket svag (C) Tillförlitligheten till uppskattningen av 
effekten är mycket begränsad: upp-
skattningen av effekternas riktning och 
storlek är osäker 

Metodologiskt svaga studier, det lägsta 
kravet på kvaliteten uppfylls emellertid. 

*Metodologiskt högklassig = med tanke på studieobjektet har den bästa studiedesignen använts och studien 
genomförts på ett metodologiskt högklassigt sätt 

**Valid = den metodologiska kvaliteten valid och/eller till studiedesignen inte 
den bästa möjliga med tanke på studieobjektet; den forskade befolkningen och den använda metoden anpassar 
sig för ställningstaganden av vårdrekommendationen 

 

Tabell 2. Fastställande av evidensstyrka31 

Effektfullhet 

Nivå 1 – Experimentella upplägg Nivå 2 – Kvasiexperimentella upplägg 

1a systematisk översikt över randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT) 

1b systematisk översikt över randomiserade kontrolle-
rade studier (RCT), som omfattar studier som genom-
förts med andra upplägg  

1c enskild randomiserad kontrollerad studie 

1d experimentella studier i vilka försökspersonerna de-
las in i försöks- och kontrollgrupper 

2a systematisk översikt över kvasiexperimentella stu-
dier 

2b systematisk översikt över kvasiexperimentella stu-
dier, som även omfattar forskningsupplägg på lägre ni-
våer 

2c kvasiexperimentell prospektiv kontrollerad studie 

2d forskningsuppläggsstudie som omfattar före-efter-
testupplägg eller en historisk, retrospektiv kontrollgrupp 

Nivå 3 – Observerande/analytiska upplägg Nivå 4 – Observerande/beskrivande studier 

3a systematisk översikt över jämförbara kohorter 

3b systematisk översikt över kohorter, som även omfat-
tar forskningsupplägg på lägre nivåer 

3c kohortstudie, som omfattar en kontrollgrupp 

3d fall-kontrollstudie 

3e observationsstudie utan kontrollgrupp 

4a systematisk översikt över beskrivande studier 

4b tvärsnittsstudie  

4c fall-serie 

4d fallstudie 

                                                                  Nivå 5 – Experternas syn 

5a systematisk översikt över expertutlåtanden 

                                                     5b experternas samförstånd, konsensusuttalande, 

                                                     5c enskild expertsyn 

Meningsfullhet 

                                     Nivå 1 Systematisk översikt över kvalitativa eller mixed-method-studier 

                                                     Nivå 2 Kvalitativ eller mixed-method-syntes 

                                                     Nivå 3 Enskild kvalitativ studie 

                                                     Nivå 4 Systematisk översikt över expertutlåtanden 

                                                     Nivå 5 Enskild expertsyn/åsikt 
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Som vårdrekommendationsarbetsgruppens stöd fungerade även experter utanför arbetsgruppen 
som arbetar med neurologiska patienter. Expertgruppens yrkesutbildade medlemmar konsultera-
des i planeringsskedet av vårdrekommendationen och i samband med finslipning av rekommen-
dationsfraserna. Vårdrekommendationens innehåll slutfördes på basis av utlåtande från en extern 
remissrunda. 
 

Ibruktagande av rekommendationen  

Syftet med vårdrekommendationen var att hitta tillräckligt känsliga och noggranna screening-
metoder för sväljning som lämpar sig att användas av sjukskötare samt att standardisera vård-
arbetets praxis för tidig identifiering av sväljningssvårigheter hos CVS-patienter. Med en syste-
matisk litteratursökning hittades sammanlagt sex screeningmetoder för sväljning som lämpar 
sig att användas av sjukskötare och som har validerats med att använda en instrumentell ut-
värderingsmetod för sväljning. Dessa screeningmetoder har skildrats i bilaga 6. Arbetsgruppen 
rekommenderar att man i organisationen väljer av dessa sex screeningmetoder den metod som 
passar organisationen/avdelningen bäst. I organisationen måste även skapas introduktions-
material för användning av screeningmetoden samt försäkras om att personalen som genomför 
screeningen har fått en introduktion före screeningarna påbörjas.   

Syftet med två screeningmetoder, Gugging Swallowing Screen (GUSS) ja Volyme-Viscosity 
Test (V-VST), är att förutom identifiera aspirationsrisk och sväljningssvårigheter även definiera 
en för patienten lämplig konsistens av per oral näring. I dessa två metoder screenas sväljnings-
förmågan med att ge patienten olika vätske- och matkonsistenser. I de fyra andra screening-
metoderna utvärderas patientens situation med att bekanta sig med patientens bakgrundsin-
formation och nuläge efter vilket sväljningsförmågan screenas med att ge patienten vatten från 
en tesked ända till 90 milliliter beroende på screeningmetoden.  
 
Inlärningen av screeningmetoderna kräver att man bekantar sig med de ursprungliga artiklarna. 
Av dessa screeningmetoder finns det endast för GUSS-screeningmetoden en kostnadsfri eng-
elskspråkig instruktionsvideo för inlärning av screeningmetoden35. Dessutom ska man beakta 
att användning av The Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)-screening-
metoden förutsätter att man genomgår en avgiftsbelagd utbildning36. För tillfället förutsätter fö-
retaget som erbjuder på användningsutbildning av TOR-BSST-metoden att hälsovårdspersonal 
som är intresserade av att använda metoden samarbetar med organisationens talterapeut. Ar-
betsgruppen påpekar även att V-VST-screeningmetodens lämplighet för sväljningsscreening av 
neurologiska CVS-patienter i akut fas inte ännu har forskats37. V-VST-metoden har validerats 
med patienter som har andra sjukdomar samt med äldre patienter. Enligt en aktuell metaanalys 
kan man som sammanfattning konstatera att känsligheten av V-VST-metoden är utmärkt och 
noggrannheten måttlig men den kliniska användbarheten varierar i olika verksamhetsmiljöer. I 
verksamhetsmiljöer där sväljningssvårigheter inte så ofta förekommer (t.ex. ålderdomshem, 
långvård) kan V-VST-metoden utnyttjas som en metod för att identifiera sväljningssvårigheter, 
när man däremot i verksamhetsmiljöer där sväljningssvårigheters prevalens är högre (t.ex. en-
heter för cerebrovaskulära sjukdomar, akutvårdsavdelningar) kan utnyttja V-VST-metoden som 
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diagnostisk metod med vilken man kan definiera noggrannare effektivitet och säkerhet av svälj-
ningen.  
 

Screeningmetoderna skiljer sig från varandra i förhållande till tid som det tar att genomföra dem 
samt till testmunsbitarnas konsistens och mängden av screeninginstrument som används i dem. 
Metoder i vilka man endast använder vatten är kostnadseffektiva och snabba att genomföra. Å 
andra sidan, när man endast använder vatten utredes inte om per oral näring är tryggt att på-
börja med modifierad vätske- och matsammansättning trots att sväljning misslyckas testad med 
vatten. Motsvarande, om patienten utan problem klarar av en screening som endast innehåller 
sväljning av vatten, garanterar det inte i alla situationer att patienten tryggt kan äta mat som är 
i normal sammansättning. Användning av screeningmetoder som innehåller olika vätske- och 
matmunsbitar tar mer tid än screeningar som innehåller endast vatten men med dessa metoder 
kan man få mer specifikt information om vätske- och matsammansättningar som tryggt lämpar 
sig för patienten.  
 

Lyckat ibruktagande av en screeningmetod för sväljning förutsätter multiprofessionellt samar-
bete samt skapande av enhetliga praxis. Vårdrekommendationen har skapats på det sättet att 
den är möjlig att utnyttja på både specialsjukvårdens och primärvårdens akutavdelningar med 
de resurser som varje organisation har tillgängliga. Denna vårdrekommendation baserar sig på 
studier, i vilka man har granskat sväljningsscreening genomförd av en sjukskötare. Vårdrekom-
mendationen kan utnyttjas även i de situationer där någon annan yrkesperson inom hälsovår-
den, som är utbildad i användning av metoden, genomför sväljningsscreening. För att underlätta 
ibruktagandet av rekommendationen har arbetsgruppen skapat en checklista för att stöda häl-
sovårdspersonalens kompetsns (Bilaga 7). 
 
Organisationens plikt är att skapa sådana omständigheter som möjliggör att metoderna som är 
rekommenderade i vårdrekommendationen kan användas högklassigt och tryggt i vårdarbete. 
Det hör även till arbetsgivarens ansvar att försäkra hälsovårdspersonalens kompetens i an-
vändningen av screeningmetoderna för sväljning som presenterats i vårdrekommendationen, 
och skapa förutsättningar att den anställda kan upprätthålla och utveckla sin kompetens och 
sina färdigheter gällande metoderna. Organisationernas chefer på olika nivåer spelar en viktig 
roll i ibruktagandet av innehållen av denna vårdrekommendation och i att implementera de nya 
verksamhetssätten enligt principerna av evidensbaserad praktik.38,39  
 

Uppdatering av rekommendationen  

Vårdrekommendationen uppdateras efter fem år i enlighet med Hotus anvisning. 

Teman för fortsatta studier  
 
En systematisk litteratursökning visade att forskningsinformation om screeningmetoder för 
sväljningssvårigheter av CVS-patienter i akut fas är knapphändigt och av varierande kvalitet. I 
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fortsättningen är det behövligt att forska sväljningsscreening som sjukskötare genomför med 
större urval och jämföra effektiviteten av sväljningsscreening på dödlighet, prevalensen av lung-
inflammation och längd av sjukhusvistelse. Tillförlitlighet av olika screeningmetoder genomförda 
av talterapeuter har forskats, däremot är evidens om tillförlitlighet av sväljningsscreening ge-
nomförd av sjukskötare knapp. Därför behövs det mer forskning i ämnet. 

Dessutom borde man göra interventionsforskning om sjukskötares utbildning i sväljningsscre-
ening eftersom tidigare forskningar betonade betydelsen av utbildningen i sväljningsscreening 
genomförd av sjukskötare och förutsättningar att genomföra screeningen rätt och patientsäkert. 
Det skulle vara bra att skapa en separat vårdrekommendation om utbildning i sväljningsscre-
ening genomförd av en sjukskötare. Nu ser det emellertid ut som att det finns lite forskning om 
ämnet och att kvaliteten inte är tillräcklig på grund av till exempel för små sampelstorlekar. Där-
för behövs det mer forskning i ämnet. Dessutom behövs det forskning om hur andra yrkesper-
soner inom hälsovården utöver sjukskötare och talterapeuter deltar i sväljningsscreening av 
patienter med cerebrovaskulära sjukdomar. 
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