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Validering av The Standardized Swallowing
Assessment — Svenska (SSA-S) i screening av dysfagi
vid akut stroke

Cristina Alvarez
Debra Lai

Sammanfattning. Dysfagi ar vanligt forekommande hos akutstrokepatienter.
Ett screeningtest med god prediktiv traffsdkerhet kan effektivisera
identifieringen av dysfagi. Syftet med denna studie var att validera
screeningtestet The Standardized Swallowing Assessment - Svenska (SSA-
S). Totalt deltog 22 akutstrokepatienter. Utfallen fran SSA-S, utférd av
sjukskoterskor,  jamfordes med  resultaten  fran  den  kliniska
svéljundersokningen, utford av studieledarna. Resultaten (sensitivitet, 86 %;
specificitet, 93 %; positivt prediktivt véarde, 86 %; negativt prediktivt varde,
93 %) visade att SSA-S har god traffsakerhet. Testning med hela SSA-S
Overensstamde béattre (k = 0,79) med den kliniska svaljundersokningen &n
testning med enbart del 2 (k = 0,67) eller del 3 (k = 0,77). Vidare fann
studien att del 2 kan kortas ned utan att forsamra SSA-S traffsakerhet.
Vidare forskning behovs for att med sékerhet faststdlla om del 2 kan
forkortas. Slutsatsen dr att SSA-S ar ett traffsékert instrument foér screening
av dysfagi hos strokepatienter i akutskedet.

Validation of The Standardized Swallowing
Assessment — Svenska (SSA-S) for screening of
dysphagia in acute stroke

Cristina Alvarez
Debra Lai

Abstract. Dysphagia is common in acute stroke patients. A screening tool
with high predictive validity can improve the identification of dysphagia.
The aim of this study was to validate the Swedish version of The
Standardized Swallowing Assessment (SSA-S). 22 patients with acute stroke
participated in the study. The results of SSA-S were compared with the
clinical swallowing assessments. The results (sensitivity, 86%; specificity,
93%; positive predictive value, 86%; negative predictive value, 93%)
indicated good validity for SSA-S. Testing with the complete SSA-S (k =
0.79) demonstrates a higher agreement with clinical swallowing assessment
than testing with only part 2 (k = 0.67) or part 3 (k = 0.7). The study found
that part 2 could be shortened without decreasing the validity. Further
research is needed to determine this matter. In conclusion, this study shows
that SSA-S is a tool with good validity for screening dysphagia in
individuals with acute stroke.



| vastvérlden &r stroke den tredje storsta dodsorsaken och den ledande orsaken till
funktionsnedséttning hos vuxna (Murray & Lopez, 1997). | Sverige drabbas omkring
30 000 personer av stroke varije ar (Socialstyrelsen, 2011a). Upp till tre fjardedelar av
akutstrokepatienter far dysfagi (Martino et al., 2005). Ungefar halften av dessa ar
omedvetna om sina svéljsvarigheter (Parker et al., 2004).

Dysfagi (svaljsvarigheter) innebar en eller flera storningar av svaljprocessen.
Storningarna kan uppsta till foljd av neurologiska eller strukturella orsaker. I de
neurologiska orsakerna ingar exempelvis stroke och Parkinsons sjukdom och till de
strukturella hor trauma och komplikationer av kirurgi (Cichero & Murdoch, 2006, s.
114).

Den normala svéljprocessen delas in i oral forberedande, oral, faryngeal och
esofageal svéljfas. Den orala forberedande fasen innebdr processen att bolus
bearbetas med hjalp av viljeméssig aktivitet i kéke, lappar, kinder, tunga och
gomsegel. Under den orala svéljfasen transporteras bolus, med hjalp av en aktiv
tungrorelse bakat i munnen for att initiera svaljning. | denna fas ar salivproduktionen
nodvandig for att fukta slemhinnorna och underlétta transporten av bolus. Den
faryngeala svéljfasen ar en icke-viljemassig aktivitet som transporterar bolus fran
svalget till matstrupen. Fasen bdrjar nér svéljreflexen utloses. | samband med
svaljreflexen, hojs struphuvudet for att skydda luftvdgarna och Oppna
matstrupsoppningen. Under denna fas sker ett andningsuppehall, sd kallad
andningsapné. Detta fenomen styrs av reflexer pa hjarnstamsniva och ar nodvandigt
for en saker svéljning. Svaljningen foregas och efterféljs normalt av en utandning.
Svéljprocessen avslutas i den esofageala svaljfasen da bolus fors vidare genom
matstrupen till magsacken (Ekberg, 2012, ss. 55-59; Murry & Carrau, 2006, ss. 22-
25, Svensson, 2010, ss. 12, 20-25).

| det akuta stadiet av stroke finns olika neurologiska nedsattningar som paverkar
den normala svaljfunktionen, exempelvis koordinationsstérning, kénselnedsattning
och forlamning. Dessa nedséttningar kan paverka en eller flera faser av den normala
svaljprocessen. Nedsattningens lokalisation avgor typen av dysfagi. Avvikande
svaljfunktion i munhalan eller i svalget klassificeras som oral dysfagi respektive
faryngeal dysfagi. Nar bada dessa dysfagityper intraffar samtidigt anvénds
beteckningen orofaryngeal dysfagi. Svarigheter som uppstar i matstrupen betecknas
som esofageal dysfagi (Svensson, 2010, ss. 25, 32).

Det finns flera kliniska fynd som anses predicera dysfagi och/eller aspiration
(felsvéljning av mat och dryck). Dessa &r: avsaknad av viljemaéssig hosta, onormal
kvéljreflex, dysfoni, dysartri, forandrad rostkvalitet och hostreaktion efter svéljning
(Daniels et al., 1998). Andra studier har dock inte hittat ett signifikant forhallande
mellan avvikande viljeméssig hosta eller avsaknad av kvaljreflex och aspiration
(Leder, 1997; Linden, Kuhlemeier & Patterson, 1993). Daremot har andra studier
funnit att hosta och forandrad rostkvalitet efter svéljning ar viktiga prediktorer for
aspiration (Logemann, Veis & Colangelo, 1999; McCullough, Wertz & Rosenbek,
2001). Andra kliniska fynd som utformar en viktig del i svéljprocessen &r otillracklig
larynxhdjning som indikerar ett osakert luftvagsskydd (aspirationsrisk), harkling och
multipla svéljningar som kan vara ett tecken pa oférmdaga att rensa svalget
(Logemann et al., 1999). Nedsatt ké&nsel eller rorlighet i mun- och halsregionen som
paverkar oral kontroll och svarigheter att initiera svéljning ar ytterligare nagra
kliniska fynd som predicerar dysfagi (Svensson, 2010, s 54). Ett annat viktigt fynd &ar
tyst aspiration. Det innebdr att ingen spontan host- eller harklingsreaktion
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uppkommer ndr mat eller dryck aspireras. Forekomsten av tyst aspiration hos
akutstrokepatienter varierar mellan 2-25 %. Tyst aspiration &r associerad med tkad
mortalitet och morbiditet (Ramsey, Smithard & Kalra, 2005).

Utredning och diagnostisering av dysfagi utfors av logoped genom olika
svaljundersdkningar. Undersokningarna kan delas upp i icke-instrumentella och
instrumentella svaljundersokningar. Bland de icke-instrumentella
undersokningsmetoderna ar klinisk svaljundersokning den vanligaste metoden som
anvands for diagnosticering av dysfagi (Ramsey, Smithard & Kalra, 2003). |
undersokningen ingar vanligtvis anamnes, munhalestatus, oralmotorisk undersékning
och sviljtest. Undersckningen inleds, om mojligt, med en utforlig anamnes. Malet
med anamnesen ar att ta reda pa patientens sjukdomshistoria, sjukdomsinsikt,
besvarens lokalisation och symtom. Anamnesen ger dven relevant information for
utredningens och undersokningens fortsatta upplégg. Svaljundersdkningen fortsétter
med bedémning av munhalestatus med avseende pa fuktighet, tandstatus och
utseende. FOr att underlatta undersokningen anvands spatel och lampa (Cichero &
Murdoch, 2006, ss. 149-165; Svensson, 2010, s. 46). Larynxspegel kan anvandas i
syfte att bedoma fuktighet i munhala genom att dra den langs insidan av kinderna
(Andersson, Hallberg & Renvert, 2002). En oralmotorisk bedémning utférs med
avsikt att undersoka kranialnervsfunktionerna i trigeminus, facialis, glossofaryngeus,
vagus och hypoglossus som aktiverar kake, mimisk muskulatur, lappar, tunga, mjuka
gommen och svalgvéaggarna (Cichero & Murdoch, 2006, ss. 157-161; Svensson,
2010, ss. 16, 39-50). Ett svéljtest kravs for att med sakerhet faststélla svaljfunktionen.
Ett vanligt svaljtest i logopedisk praxis ar att patienten far inta dryck av olika
konsistenser i varierande mangd samt smakportioner av fast foda for att beddoma
svalj- och tuggformagan (Svensson, 2010, s. 55).

Det finns flera instrumentella undersdokningsmetoder som anvénds som ett
komplement till den logopediska Kliniska svaljundersdkningen, exempelvis
pulsoximetri och cervikal auskultation (CA). Pulsoximetri registrerar blodets
syrgashalt vilken normalt bér ligga mellan 95-100 %. Om syrgashalten sjunker under
90 % tyder det pa en potentiell storning i andningsfrekvensen vilket kan vara ett
tecken pa aspiration (Cichero & Murdoch, 2006, s. 182). En nackdel med
pulsoximetri ar att resultaten bor tolkas med forsiktighet da bl.a. patienter med
lungsjukdom riskerar att fa falska negativa resultat (Bakheit, 2014). CA innebar att
man med hjélp av ett stetoskop lyssnar efter svaljljud och andningskoordination som
uppstar vid svaljning. Stetoskopet placeras lateralt om luftstrupen ovanfor
ringbrosket for att bast identifiera svéljljuden (Takahashi, Groher & Michi, 1994). En
nackdel med CA 4&r att svéljljuden som plockas upp av stetoskopet kan forvrangas
(Hamlet et al., 1994). CA &r en ekonomisk och icke-invasiv metod. Den anses &ven
kunna identifiera patienter med hdg risk att drabbas av aspiration samt penetration
(felsvéljning 6ver stambandsplanet) och fungerar bast som ett komplement till klinisk
svaljundersdkning (Bergstrom, Svensson & Hartelius (under tryckning); Ferrucci,
Mangilli, Sassi, Limongi & Andrade, 2013).

Bland de instrumentella svaljbedomningsmetoderna finns videofluoroskopi (VFS)
och fiberendoskopisk undersokning av svaljningen (FUS). VFS ger rorliga bilder av
hela svaljprocessen. Med hjalp av kontrastmedel observeras bl.a. trogutlést svéljning,
penetration, tyst aspiration och aspiration. Utsattning for stralning och kontrastmedel
ar nagra nackdelar med VFS (Singh & Hamdy, 2006). Undersokningen kan &ven vara
svar att utféra pa patienter med rorelsehinder (Perry, 2001a). FUS ger en bild av
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hypofarynx och larynx i realtid. Bedémningen kan gdras bedside och patienten kan
testas utan kontrastmedel. Nackdelen med FUS ar avsaknaden av information fran
den orala svaljfasen (Ramsey et al., 2003; Singh & Hamdy, 2006). Bada dessa
instrumentella beddmningsmetoder kan ge obehag och skapa oro hos patienten.

Endast efter en noggrann undersokning och bedémning av patientens sviljformaga
med kliniska metoder, instrumentella metoder eller en kombination av dessa &r det
mojligt att tillskriva patienten en dysfagidiagnos.

For en strokepatient kan dysfagi ge upphov till allvarliga komplikationer. Det &r
inte ovanligt att dessa patienter drabbas av undernaring och trotthet vilket kan ha en
negativ inverkan pa aterhamtningen (Bouziana & Tziomalos, 2011; Davalos et al.,
1996). En allvarlig komplikation som kan intraffa till féljd av dysfagi ar aspiration
som kan leda till den livshotande foljden, pneumoni (Denk-Linnert, 2012, ss. 71-73;
Martino et al., 2005). Pneumoni efter stroke &r associerad med langre
sjukhusvistelser (Aslanyan et al., 2004; Finlayson et al., 2011) och kan leda till en
trefaldigt 6kad risk for dod inom de forsta 30 dagarna (Katzan, Cebul, Husak,
Dawson & Baker, 2003). Aspiration kan dven orsaka luftvagsstopp (Logemann,
1998, s. 5).

Screening av svaljformagan hos akutstrokepatienter &r ett enkelt satt att upptécka
dysfagi och en god forutsattning for tidig behandling av dysfagi. Genom att anvénda
ett screeninginstrument med god predicerande tréffsdkerhet kan man effektivt
beddma vilka patienter som bor remitteras vidare till logoped for en noggrann
utredning av svaljférmagan (Luker, Wall, Bernhardt, Edwards & Grimmer-Somers,
2010). Det rekommenderas som hdgsta prioritet av Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for strokesjukvard att alla akutstrokepatienter vid ankomst screenas med ett
vattensviljtest fore intag av mat eller dryck (Socialstyrelsen, 2011b). Mot bakgrund
av rekommendationerna identifierades sjukskoterskor ha de basta forutsattningarna
att utfora en forsta screening av svaljformagan hos akutstrokepatienter. De anses vara
mest lampade att svaljscreena da de har direkt kontakt med patienten och arbetar pa
avdelningen dygnet runt (Karlsson, 2011; Runions, Rodrigue & White, 2004).

Rutinen att svéljscreena patienter vid ankomst ser olika ut runtom i landet. 1 en
nationell utvardering av Socialstyrelsen (2011b) noterades en 6kning i andelen
genomforda vattensvaljtester pa nyinskrivna strokepatienter fran 69 % ar 2007 till 78
% ar 2009. Optimalt vore att screena alla strokepatienter med ett formellt test. En
sadan rutin skulle innebdra en signifikant minskning av pneumoni under
sjukhusvistelsen (Hinchey et al., 2005). Formella screeningstest har en positiv
inverkan pa rutinerna pa vardavdelningar. Sjukskdéterskor kanner sig sdkrare i sin
bedémning av svaljformagan och remitterar patienter med misstankt dysfagi fortare
till logoped, vilket i sin tur innebdr en tidig intervention och darmed minskar
eventuella komplikationer till foljd av dysfagi (Tanton, 2010).

Westergren (2006) genomférde en systematisk dversikt av 234 publicerade artiklar
dar screeningsmetoder (icke-instrumentella och icke-invasiva) av svéljférmagan
bland strokepatienter utvérderades. The Standardized Swallowing Assessment (SSA)
beddémdes vara det bésta instrumentet for denna typ av screening. SSA hade stark
evidens (grad A) i identifieringen av dysfagi och rekommenderades for
svaljscreening av strokepatienter.

SSA ér ett formellt screeninginstrument som ar framtaget av Perry (2001a). Enligt
Perry ar SSA baserat pa ett tidigare screeningstest av Ellul et al (1993; 1996; 1997).
Testet ar specifikt utvecklat for att anvandas av sjukskoterskor som en forsta
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screening av svéljformagan hos akutstrokepatienter.

SSA har validerats i en tvadelad studie (Perry, 200lab). | valideringen av
instrumentet har utfallen av SSA jamforts med utfallen fran referensmetoden som i
detta fall var Kklinisk svéljundersokning. Att jamfora ett screeninginstruments utfall
med en referensmetod &r ett optimalt sétt att validera (Greenhalgh, 1997).

| Perrys studier (2001ab) genomférdes undersokningarna inom 24 h da forfattaren
dels ansag att en snabbare screening gav signifikanta fordelar for patienten och dels
for att en stor del av svéljsvarigheterna avtar inom en kort period. Det uppskattas att
51 % av svaljsvarigheterna avtar inom en vecka och 27 % efter en vecka (Smithard et
al., 1997). Ungefar 86 % av patienterna aterfar normal svéljfunktion inom 14 dagar
(Gordon, Hewer & Wade, 1987).

| valideringen fann Perry (2001ab) goda resultat pa foljande statistiska matt:
sensitivitet (0,94), specificitet (0,75), positivt prediktivt véarde, PPV (0,84) och
negativt prediktivt varde, NPV (0,89). Sensitivitet och specificitet ar viktiga matt for
att berékna ett tests traffsakerhet (Altman & Bland, 1994a). Sensitivitet innebér
andelen patienter med sjukdomen som far ett positivt testresultat och specificitet
innebar andelen patienter utan sjukdomen som far ett negativt testresultat. PPV och
NPV anvénds for att uppskatta sannolikheten for sjukdomen hos en enskild patient
(Altman & Bland, 1994b). PPV innebér andelen patienter med ett positivt testresultat
som i verkligheten har sjukdomen och NPV innebdr andelen patienter med ett
negativt testresultat som i verkligheten inte har sjukdomen. Sensitivitet, specificitet,
PPV och NPV ér inte beroende av varandra och kan darfor skilja sig at beroende pa
bl.a. prevalensen och antal deltagare (Akobeng, 2007; Parikh, Mathai, Parikh, Sekhar
& Thomas, 2008).

Det rader ingen konsensus om vilket instrument som bor anvandas som screening
av svéljformagan hos akutstrokepatienter. Olika informella dverséttningar av SSA
anvands pa olika satt runtom i Sverige. En formell svensk Gversattning av SSA till
SSA-S (The Standardized Swallowing Assessment — Svenska) har gjorts av Karlsson
(2011) och kommer att anvéandas i féreliggande studie.

Syftet med detta examensarbete dr att validera SSA-S genom att jamfora
screeninginstrumentet med klinisk svéljundersokning som oberoende kriterium pa
dysfagi.

Foljande fragestallningar har formulerats:

- Har SSA-S en god traffsakerhet i identifiering av dysfagi hos

akutstrokepatienter?
- Vilket deltest respektive vilka fragor bidrar mest till testets traffsakerhet?



Metod

Deltagare

Foreliggande studie genomfordes pa akutstrokeavdelningen R73, medicinkliniken
pa Danderyds sjukhus dar samtliga patienter rekryterades.

Inklusionskriterierna var strokediagnos, vard pa aktuell akutstrokeavdelning,
uppgifter om intakt svéljféormaga innan insjuknandet (enligt journalanteckningar,
patienten sjalv, anhdriga eller sjukvardspersonal) samt testning med SSA-S och
Klinisk svéaljundersokning inom 24 h efter inskrivning. Samtliga patienter som skrevs
in pa avdelningen blev tillfragade om att delta i studien.

| studien genomgick totalt 38 patienter screening med SSA-S och klinisk
svaljundersokning. 16 patienter exkluderades fran analyserna i efterhand da det
visade sig att de inte uppfyllde inklusionskriterier géllande strokediagnos och intakt
svaljformaga innan aktuell insjuknande. | tabell 1 presenteras information om
samtliga deltagare.

Tabell 1

Bakgrundsdata om patienterna som deltog i studien. Hjarnskadans lokalisation har
beskrivits dar informationen varit tillganglig (n = 22).

Kon n (%)

Kvinnor 9 (41)
Mén 13 (59)
Alder i ar

Medel (SD) 74,5 (12,5)
Aldersspann 44-91

Strokediagnos n (%)

Infarkt 18 (82)
Vanstersidig hjarnpaverkan 7 (39)
Hogersidig hjarnpaverkan 10 (55)
Ospecificerad 1(5)

Bl6dning 4 (18)
Vanstersidig hjarnpaverkan 2 (50)
Hogersidig hjarnpaverkan 1 (25)
Ospecificerad 1(25)

Material

| studien anvandes en tresidig blankett for screening av svaljformagan. Forsta sidan
framtogs specifikt for denna studie och innehdll information om patient, nér
screeningen genomfordes, vilken sjukskoterska som utférde screeningen och aven
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skriftlig information om hur SSA-S ska anvandas. Resterande tva sidor bestod av
screeninginstrument SSA-S (Karlsson, 2011), se bilaga A.

SSA-S ér ett test uppbyggt i tre delar. Del 1 innehaller tva kontrollfragor som
beddmer patientens allmantillstand och formaga att sitta uppratt. Klarar patienten inte
av nagon av dessa fragor rekommenderas omvardering med 24 h mellanrum. Del 2
bestar av fem fradgor som bedémer patientens oralmotoriska formaga, andning och
rostkvalitet. Faller patienten ut pa ndgon av dessa fragor avslutas screeningen och
remiss till logoped rekommenderas. Uppvisar patienten inga svarigheter fortsatter
screeningen till testets tredje del. Del 3 innehaller fyra steg. | de forsta tre stegen far
patienten svélja en tesked vatten (ca 5 ml) och i det sista steget far patienten dricka
ett halvt glas vatten (ca 1 dl). Efter varje steg observeras tecken pa svarigheter att
svélja, som t.ex. hosta, andfaddhet och paverkad rostkvalitet. Om sadana tecken
upptacks efter nagot steg, avslutas screeningen och remiss till logoped
rekommenderas.

Ett sarskilt svéljprotokoll utformat av studieledarna anvéndes till den kliniska
svaljundersokningen. Resultatet av svaljundersokningen anvandes som grund for
dysfagidiagnos. Som ett komplement till den kliniska svaljundersékningen anvandes
CA.

Protokollet &r uppbyggt i tre delar. Del 1 bestar av anamnes dar information angaende
sjukdomshistoria, sjukdomsinsikt, besvarens lokalisation och symtom diskuteras med
patienten. Del 2 innefattar undersdkning av munstatus och oralmotorik. Undersékningen
gors med hjalp av larynxspegel, spatel och pennlampa. | de fallen da munvard utfors
anvands ldmplig utrustning. Munstatus beddéms genom att kontrollera tandstatus,
belaggning pa tungan, slem och fuktighet i munnen. I den oralmotoriska undersokningen
observeras funktion i kranialnerverna trigeminus, facialis, glossofaryngeus, vagus och
hypoglossus. Varje funktion underséks genom att patienten far gapa (trigeminus), le,
truta, blasa upp kinderna, vaxla mellan le och truta (facialis), hoja mjuka gommen
(glossofaryngeus, vagus), hosta, harkla (vagus), racka ut tungan, pendla med tungan,
slicka runt munnen och trycka ut tungan mot kinden (hypoglossus). Del 3 &r ett batteri av
svaljtest dar foljande parametrar observeras: hosta och harkling (fére och efter svaljning),
oral kontroll, multipla svéljningar, rostkvalitet (innan och efter svaljning), larynxhdjning,
spill ur munnen, troginitierad svaljning, misstanke om tyst aspiration (t.ex. tarar), oral
retention, oral transport, duration av svaljapné, andningspaverkan, misstanke om tyst
aspiration, andningsfrekvens (fore och efter svéljning), andningsfas (fére och efter
svaljning), tydlighet i svéljning och tid innan ater i viloandning. Parametrarna
kontrolleras for foljande konsistenser: kram, trogflytande (filmjolk), latt trogflytande
(slat fruktsoppa) och tunnflytande (vatten) samt lattuggad foda (banan). Protokollet
innehaller  dven  utrymme  for  dokumentering av  patient-  och
undersokningsinformation sasom diagnos, tid for utférandet och patientens namn.

Utbildning av sjukskdterskor i screening med SSA-S

12 sjukskoterskor medverkade som SSA-S-bedOmare (tabell 2). Samtliga
sjukskaterskor deltog i en 70 minuters lang metodutbildning som bestod av
foreldsning och workshop. Utbildningen holls av studieledarna. Syftet med
utbildningen var att sakerstalla att samtliga sjukskoterskor utférde SSA-S adekvat
och pa samma sétt. Temat for forelasningen var utformning och anvandning av SSA-
S, svéljningens anatomi och fysiologi samt identifiering och behandling av dysfagi.
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Workshopen bestod av praktiska Ovningar i utfoérandet av SSA-S. | slutet av
utbildningen fanns majlighet att stélla fragor till studieledarna och ordinarie logoped
pa avdelningen.

Urvalet av sjukskoterskorna skedde slumpmaéssigt genom att vélja ut de som
jobbade dagpass nar de tva utbildningstillfallena dgde rum. En sjukskoterska som
deltog i utbildningen jobbade inte under datainsamlingsperioden och medverkade
darfor inte som bedomare.

Tabell 2

Information om deltagande sjukskoterskor (n = 12).

Antal ar som sjukskdterska
Medel 10,4
Min — max 2 man — 25 ar

Antal ar som sjukskoterska inom strokesjukvard

Medel 55
Min — max 2man—5,5ar
Procedur

Datainsamlingen pagick under veckorna 8-12, 2014 pa akutstrokeavdelningen R73,
medicinkliniken pa Danderyds sjukhus.

Studieledarna  fick  tréning i Klinisk  svéljundersokning innan
datainsamlingsperioden. Traningen pagick under fyra dagar och bestod av
auskultationer och  praktiskt ~6vande med ordinarie  logopeder pa
akutstrokeavdelningen. Studieledarna fick aven en 90 minuters lang utbildning i form
av forelasning och praktiskt 6vande i anvéndning av stetoskop for CA. Vidare
genomfordes dven enstaka auskultationer under datainsamlingsperioden. Syftet med
traningen var att sakerstalla kvaliteten pa studieledarnas svaljundersokning.

Varje patient med misstankt eller bekraftad strokediagnos fick efter inskrivning pa
akutstrokeavdelningen muntlig och skriftlig information om studien av sjukskoterska
eller studieledarna. Efter péaskrivet samtycke undersoktes varje deltagare med 1)
SSA-S utford av en sjukskoterska som deltagit i utbildningen och 2) en Klinisk
svaljundersdkning enligt studiespecifikt protokoll utférd av studieledarna.
Screeningarna och undersdkningarna skedde i alternerande ordning inom 24 h efter
inskrivning. Detta for att undvika att ordningen pa nagot satt skulle kunna paverka
utfallen fran undersokningarna. Vid samtliga kliniska svaljundersokningar var bada
studieledarna alltid narvarande for en sékrare bedémning. Studieledarna turades om
att utfora den kliniska svaljundersékningen.

For studiens syfte anvéndes inte standardforfarandet att avsluta screeningen i del 2
pa SSA-S-blanketten. Screeningen avbrots saledes endast om patienten foll ut pa
nagon av kontrollfragorna i del 1 eller om nagot tecken pa svaljsvarigheter
observerades under del 3. Om screeningen avbrots under kontrollfragorna testade
sjukskoterskorna igen efter ett par timmar. Vid testning med SSA-S gavs forst endast
muntliga instruktioner som t.ex. ”Kan du slicka pa 6ver- och underléapp?”, vid behov
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gavs visuell hjilp eller uppdelning av fragan som t.ex. "Kan du forst slicka pa
Overlidppen?”.

Vid den Kliniska svaljundersokningen bedémdes munstatus och oralmotorik forst.
Undersokningen fortsatte med svaljtestning oberoende av patientens oralmotoriska
formaga. Samtliga konsistenser gavs teskedsvis. Trogflytande, latt trogflytande och
tunnflytande gavs aven klunkvis. | de fallen da patienten inte uppvisade tecken pa
dysfagi vid samtliga konsistenser testades det vidare med lattuggad foda. Patienterna
uppmanades att sjalva tillfoéra dessa konsistenser oralt for att efterlikna en sa naturlig
maltidssituation som mojligt. Nar detta inte var mojligt fick patienterna assistans. Om
patienten uppvisade tecken pa dysfagi avbrots undersokningen. Undersokningen
avslutades med anamnes for att undvika information som pa nagot sétt kunde
foregripa screeningstestets utfall. Kompletterande anamnestiska uppgifter hdmtades
fran patientens journal i efterhand. Sjukskoterskorna ombads att inte avsloja utfallen i
SSA-S eller ge information om patientens svaljformaga innan en Kklinisk
sviljundersokning hade utforts. Aven detta i syfte att f en objektiv bedémning och
inte paverka studieledarnas undersokning.

Screening med SSA-S genomfordes pa ca 5-15 min och den Kkliniska
svaljundersokningen pa ca 20-45 min. De stora skillnaderna inom tiderna berodde pa
faktorer som t.ex. patientens formaga att mobiliseras, kognitionspaverkan,
medverkan och fysiologiska begransningar. Tidskillnaden mellan utford SSA-S
screening och klinisk svéljundersokning varierade mellan 15 min — 21 h med ett
medelvarde pa 6,5 h.

Under screeningarna med SSA-S ndrvarade vid enstaka tillfallen, forutom patient
och sjukskoterska, &ven studieledarna for att sékerstélla sjukskoterskornas utférande
av SSA- S. Studieledarna var narvarande endast nar screeningen gjordes efter den
kliniska svaljundersokningen. Detta for att inte paverka bedémningen av samma
patient. For att sakerstdlla studieledarnas utférande i de  kliniska
svéljundersokningarna narvarade ordinarie logoped nastan alltid. Ibland var dven
anhorig eller annan vardpersonal narvarande vid testerna.

All testning utfordes pa avdelningen. Patienterna uppmuntrades att i storsta mojliga
man sitta uppréatt pa sangkanten med stod av golv eller pall under fotterna. Patienter i
behov av ryggstod fick sitta i stol eller fick stod av ena studieledaren eller logoped. |
de fall da det inte var maéjligt for patienten att satta sig upp fick denne/denna sitta
uppratt i 90 graders vinkel i sangen.

Statistisk analys

All data berdknades i analysprogrammet IBM SPSS Statistics (Statistical Package
for Social Sciences) version 22. Cohen’s kappa berdknades for 6verensstimmelse
mellan den Kkliniska svéljundersokningen och SSA-S. Sensitivitet, specificitet, PPV
och NPV beréknades med foljande formler: sensitivitet = VP / (VP + FN), specificitet
=VN/(FP +VN), NPV =VN/ (FN + VN) och PPV = VP / (VP + FP) (Lalkhen &
McCluskey, 2008). Konfidensintervall (CI) beréknades for sensitivitet, specificitet,
PPV och NPV med 95 % konfidensgrad. Nagon vedertagen uppgift om vad som &r ett
gott kappavarde finns inte (Altman, 1991, ss. 403-404). | denna studie anvandes
rekommendationer fran Landis och Koch (1977) for tolkning av kappavéarden.
Riktlinjerna for tolkning av kappakoefficienten &r foljande: 0,81 - 1,00 indikerar
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”mycket god dverensstimmelse”, 0,61 — 0,80 ’god dverensstammelse”, 0,41 — 0,60
“maéttlig Overensstimmelse”, 0,21 — 0,40 viss dverensstimmelse” och 0,0 — 0,20
”liten Overensstimmelse”.

Etiska Overvaganden

Skriftligt tillstand har erhallits fran medicinklinikens verksamhetschef for
genomforandet av studien vid akutstrokeavdelningen R73, medicinkliniken pa
Danderyds sjukhus. Regionala etikprovningsndmnden i Stockholm beslutade att
studien utgjorde metodutveckling och déarfor inte foll inom etikprévningslagen
(diarienummer: 2013/2270-31/4).

Skriftlig och muntlig information om studiens syfte och upplagg gavs till bade
patient och anhorig. For deltagande i studien kravdes ett skriftligt samtycke fran
patienten sjalv eller anhorig i de fall da patienten var oformdgen att fysiskt skriva
under. Paskrivet samtycke dokumenterades i patientens journalanteckningar.
Patienten bedomdes inte fara illa pa nagot satt genom deltagande i studien. Vidare
informerades ratten om att nér som helst avsluta sitt deltagande i studien utan att ange
nagot skal. Personliga uppgifter som samlades in anvéandes endast i forskningssyfte
och avidentifierades omgaende. All pappersdokumentation pa deltagarna
makulerades efter studiens avslut.

Resultat

Utfallet av SSA-S jamfort med klinisk svaljundersokning presenteras i tabell 3.
Vérdena for specificitet och NPV, 93 % (95 % CI: 0,66-1) var hogre an for
sensitivitet och PPV, 86 % (95 % CI: 0,44-0,99).

Tabell 3
Sensitivitet, specificitet, PPV och NPV foér SSA-S (n=22).

Klinisk svaljningsbedémning

Positivt utfall Negativt utfall
(dysfagi) (ej dysfagi)
— oo
Positivt VP =6 FP=1 PPV = 86 %
utfall
SSA-S
. ~one
Negativt EN = 1 VN = 14 NPV =93 %
utfall

Sensitivitet = 86 % Specificitet = 93 %

*VP, verkliga positiva; FP, falska positiva; FN, falska negativa; VN, verkliga negativa; PPV,
positivt prediktivt varde; NPV, negativt prediktivt varde.
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| tabell 4 presenteras kappavarden och procentuell 6verensstdimmelse for hela SSA-
S och testets olika delar samt fragor jamfort med klinisk svaljundersokning. Hela
SSA-S i jamforelse med den kliniska svaljundersokningen uppvisade hogst
kappavarde (k = 0,79) och lag inom intervallet for god dverensstammelse. Del 2 och
del 3 hade var for sig god 6verensstimmelse med den kliniska svaljundersékningen
(k = 0,77 respektive k = 0,67). De tva fragorna i del 2 som gav hogst kappavéarde var
friga 4: “Kan patienten uppritthélla viss salivkontroll?” (k = 0,50) och fraga 5: “Kan
patienten slicka pa 6ver- och underlipp” (k = 0,64). Friaga 6: “Kan patienten andas
fritt?” hade ligst kappavirde (k = 0,09). Analys med enbart fraga 4, 5 och del 3
uppvisade mycket god 6verensstammelse (k = 0,89).

Tabell 4

Utfall av hela SSA-S samt dess delar och variabler jamfért med klinisk svaljundersdkning (n
=22).

Klinisk svéljundersokning

Dysfagi
Cohen’s % Overens-
Ja  Negj kappa stammelse
Ny li 2 Ja 6 1
- ?
Upptéckte SSA-S svéljsvarigheter” Nej 1 14 0,79 91
Ja 5 1
Del 2 Nej 2 14 0,67 86
Ja 5 0
Del 3 Nej 2 15 0,77 91
Kan patienten hosta pa uppmaning? (fraga Nej 2 0 0.35 27
3) Ja 5 15 ’
Kan patienten uppréatthalla viss Nej 3 0 0.50 82
salivkontroll? (fraga 4) Ja 4 15 ’
Kan patienten slicka pa éver- och Nej 4 0 0.64 86
underlapp? (fraga 5) Ja 3 15 ’
. . o Nej 1 1
2
Kan patienten andas fritt? (fraga 6) a6 14 0,09 68
Later patientens rost ”vat” eller skrovlig? Ja 2 0 035 77
(fraga 7) Nej 5 15 :
9 Ja 6 0
Fraga3,4,5,7 +del 3 Nej 1 15 0,89 95
. Ja 6 0
Fraga 4,5+ del 3 Nej 1 15 0,89 95
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Av de 22 patienter som deltog i studien identifierades sju patienter med dysfagi
genom den kliniska svaljundersokningen och sju patienter foll ut pa SSA-S. Utfallen
fran SSA-S stamde Overens med beddémningen fran de  kliniska
svaljundersbkningarna hos sex av dessa sju dysfagipatienter (86 %). Bland
dysfagipatienterna upptacktes oral, orofaryngeal och faryngeal dysfagi (tabell 5).

Tabell 5

Dysfagifynd enligt SSA-S protokoll och kliniskt svéaljundersékningsprotokoll (n = 8). | kolumnen
SSA-S-utfall anges vilka delar i SSA-S som patienterna foll ut pa. Inom parentes anges de
berdrda fragorna fran del 2 och symtom fran del 3.

Pat Dysfagi  Kliniska fynd fran den kliniska svaljningsundersokningen SSA-S utfall
Del 2 (f 3, 4,
Klarar ej Spill ur Ingen 5) och del 3
1 Oral . S X
oralmotorik  munnen  svéljning (spill ur
munnen)
2 Del 2 (f4,6
Paverkad . o
2 Faryngeal rostkvalitet Harkling 7) och del 3
(hostar)
. . Del 2 (f 4,5)
Oro- Klarar ej Spill ur . Oral
3 faryngeal  oralmotorik  munnen Harkling  Hosta retention och del 3
(hostar)
Oro- Klarar gj Spill ur . Paverkad Paverkad Del 2 (f 3.5,
4 . Harkling : ) ) 7) och del 3
faryngeal  oralmotorik munnen andning  rostkvalitet
(hostar)
Oro- Klarar ej Oral
5 faryngeal  oralmotorik Hosta retention Del 2.(f5)
Férsamrad
6 Faryngeal Harkling Hosta svaljfunktion Ingen
enligt anamnes
Oro- Klarar ej Spill ur Harkling Oral Paverkad
! faryngeal  oralmotorik munnen  Hosta retention  rostkvalitet Del 3 (hostar)
8 Ingen Inga Del 2 (f 6)
Diskussion

Foreliggande studie har validerat SSA-S som éar den formella svenska
Oversattningen av  The Standardized Swallowing  Assessment  (SSA).
Sammanfattningsvis visar resultaten att SSA-S har en god traffsakerhet i identifiering
av dysfagi hos akutstrokepatienter. Screeningstestet har &ven en god
Overensstammelse med klinisk svaljundersdkning.

Med en specificitet och NPV hdgre an 90 % uppvisar SSA-S en god tréffsakerhet
gallande att korrekt identifiera (specificitet) och predicera (NPV) patienter utan
dysfagi. Med en sensitivitet och PPV hogre an 85 % ar SSA-S dven traffsékert néar
det galler att korrekt identifiera (sensitivitet) och predicera (PPV) patienter med
dysfagi. Dessa resultat skiljer sig fran valideringen av SSA (Perry, 2001ab) dar
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sensitivitet och PPV befanns vara hogre an specificitet och NPV. Nér det handlar om
att screena en behandlingsbar sjukdom dr det mer fordelaktigt att ett
screeninginstrument har hogre sensitivitet &n specificitet (Lalkhen & McCluskey,
2008). Dysfagi ar en behandlingsbar diagnos med stora potentiella komplikationer
(Davalos et al., 1996). Darfor ar det nédvandigt att tidigt upptécka patienter med
dysfagi och pabdrja behandling. Fordelaktigt vore om denna studie visade annu hogre
sensitivitet och PPV. Det &r troligt att samtliga varden skulle hdjas med fler
deltagare.

Antalet deltagare i foreliggande studie har en paverkan pa ovannamnda resultat da
varje deltagare representerar ett visst antal procentenheter. Ju féarre deltagare desto
fler antal procentenheter representerar varje deltagare och tvéartom.

Konfidensintervallet ger en indikation pa vilken spridning man kan férvanta sig
med upprepad anvadning av SSA-S i samma patientgrupp. En 6kning av antalet
deltagare skulle minska den observerade spridningen.

Prevalensen for dysfagi hos nyinsjuknade strokepatienter ar upp till tre fjardedelar
(Martino et al., 2005). Detta stammer inte 6verens med studiens data da mindre &n en
tredjedel av de nyinsjuknade strokepatienterna hade dysfagi. Viktigt att komma ihag
att alla patienter som skrevs in pa avdelningen inte deltog i studien. Manga av dessa
kan ha drabbats av dysfagi och darfor kan prevalensen ha varit hogre dan den som
observerades i foreliggande studie. Till féljd av inklusionskriterierna blev manga av
de nyinkomna strokepatienterna uteslutna fran studien. Detta berodde pa att
strokepatienter med hjarnblédning varken far mobiliseras eller inta foda i akutskedet.
| flera fall hade det redan gatt mer an 24 h frdn inskrivning nar denna restriktion
upphorde. Flera potentiella dysfagipatienter var vid inskrivningen i mycket daligt
tillstand eller hade en nedsatt kognitiv formaga som gjorde att de varken kunde
screenas med SSA-S eller genomga en klinisk svaljundersokning inom 24 h efter
inskrivning. Beslutet om att endast screena patienter inom 24 h efter inskrivning
baserades pa studien av Smithard et al. (1997) dar det visade sig att svaljsvarigheter
avtar fort. | sedvanliga rutiner skulle &ven dessa patienter ha screenats med SSA-S.
Om foreliggande studie hade inkluderat dessa patienter skulle det inneburit ett storre
antal deltagare. Detta skulle mojligen innebara battre resultat med avseende pa
screeningens traffséakerhet. Pa basis av detta rekommenderas det i framtida studier att
inkludera patienter som har blivit omvarderade med SSA-S efter 24 h,

For att ytterligare undersoka vilka delar respektive fragor i SSA-S som bést
predicerar dysfagi berdknades procentuell dverensstimmelse och Cohen’s kappa.
Procentuell 6verensstammelse ger en indikation pa hur val resultaten fran SSA-S
stimmer Overens med resultaten fran den kliniska svéljundersdkningen. Cohen’s
kappa gor samma berdkning men tar dven hansyn till dverensstdmmelsen som
intraffar av slumpen.

Analyser pa de enskilda deltesten i SSA-S jamfort med utfallen i den kliniska
svaljundersdkningen visar att kappavérdena for hela SSA-S, del 2 och del 3 ligger
inom intervallet for god dverensstammelse. Dock gav berdkningen med hela SSA-S
hogst kappavéarde och hogst procentuellt dverensstammelse foljt av del 3 och
slutligen del 2. Dessa resultat stimmer bra éverens med fynden fran Perry (2001b)
dar testning med hela SSA-S gav en hogre 6verensstdmmelse &n testning med endast
del 3.

Vidare jamfordes aven de olika fragorna i del 2 med den Kliniska
svaljundersokningen. Detta gjordes i syfte att ta reda pa vilka av fragorna i SSA-S
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bést predicerar dysfagi. Av det som framgar i tabell 4 hade frigorna: ”Kan patienten
slicka pa over- och underldpp?” och ”Kan patienten uppritthalla viss salivkontroll”
hogst respektive nast hogst procentuell Gverensstammelse och kappa. Det &r dessa tva
fragor som bast predicerar dysfagi och som bést styrker screeningens traffsakerhet.
Resterande fragor i del 2 predicerar samst for dysfagi och skulle eventuellt kunna
uteslutas utan att ha en negativ paverkan pa screeningens traffsakerhet.

Perry (2001b) fann att fragan: “Kan patienten andas fritt?” inte bidrog till
screeningens traffsdkerhet. Samma resultat observerades i foreliggande studie och
fragan exkluderades darfor fran vidare analyser. Utan fragan far testning med hela
SSA-S ett betydligt hogre kappavarde och Overenstammelsen hojs fran god till
mycket god. Samma kappavérde observeras dven nar endast de tva fragorna som bast
predicerar dysfagi tas med i berdkningarna. Dessa resultat tyder pa att om del 2 i
SSA-S endast bestéar av fragorna ”Kan patienten upprétthélla viss salivkontroll?” och
”Kan patienten slicka pa &ver- och underldpp?” far man ett kappavirde och
dverensstammelse som ar hogre an om alla fragor behalls. Denna information &r
viktig da det alltid &r enklare for sjukhuspersonal att kunna gora testet sa snabbt som
mojligt. Om del 2 forkortas utan att ha en paverkan pa screeningens traffsakerhet
innebar det en mer effektiv och snabbare screening av svéljférmagan. Ytterligare
analyser med ett storre antal deltagare krdvs for att med sékerhet faststalla om SSA-S
kan forkortas.

Av de 7 patienterna med dysfagi bedémdes patient 1 ha oral dysfagi och foll ut i del
3 (vattnet lacker ut ur munnen). Symptom kunde redan observeras pa fraga 3, 4 och 5
i del 2. Patienterna 3, 4, 5 och 7 diagnosticerades efter klinisk svéljbedémning ha
orofaryngeal dysfagi. Dessa patienter foll ut i SSA-S. Anvéndning av endast del 2
eller del 3 for sig skulle inte ha upptéckt alla dessa dysfagipatienter. Detta resultat
visar pa att bada deltesten ar nédvandiga for att upptacka svaljsvarigheter.

| foreliggande studie diagnosticerades endast en patient ha oral dysfagi. Dock har
det i en annan studie hittats att forekomsten av oral dysfagi & hogre &n andra
dysfagityper hos aldre (Helldén & Sjolund, 2009). For att inte missa patienter med
oral dysfagi &r det avgorande att screening sker med hela SSA-S. Darfor
rekommenderas det utifran studiens resultat att anvanda SSA-S i sin helhet.

Patient 6 diagnosticerades ha faryngeal dysfagi vid klinisk svéljundersokning. |
anamnesen framgick det av patienten att svéljformagan hade forsamrats sedan
insjuknandet och att det “tog emot” vid sviljning. I den kliniska svéljundersdkningen
harklade sig patienten latt efter intag av trogflytande och tunnflytande konsistenser.
Vid ett tillfalle reagerade patienten med l&tt hosta vid intag av tunnflytande
konsistens klunkvis. Med CA kunde det konstateras att patientens andning var
normal och koordinerad, dven andningsfrekvensen var normal bade fére och efter
samtliga svaljningar. RoOstkvaliteten bedomdes vara opaverkad under hela
undersokningen. Dessa fynd indikerade att aspirationsrisken var minimal. Denna
patient var den enda patienten som SSA-S inte kunde upptédcka. Dessa resultat tyder
pa att SSA-S har en svarighet att fanga upp tecken pa faryngeal dysfagi sdsom for
patient 6.

| foreliggande studie var det ingen patient med grav dysfagi (enligt Klinisk
svaljundersokning) som missades av SSA-S. Ett perfekt screeningstest skulle
identifiera alla verkliga positiva och verkliga negativa patienter. Detta &r dock
orealistiskt och forekommer inte i verkligheten. Det &r en stor fordel att SSA-S
lyckas identifiera patienter som drabbas av allvarligare dysfagi och som I6per hégre
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risk av att drabbas av medfoljande komplikationer som exempelvis aspiration och
eventuell pneumoni som foljd.

Under utbildningen med sjukskoterskorna uppmarksammades vissa oklarheter
gallande fragorna i del 2. Dessa var svarigheter i att forstd bl.a. vad som &r en
godkidnd hostfunktion och vad en “vat” och “gurglig” rost innebdr. Under
datainsamlingsperioden fanns osakerhet gallande bedémning av patienter utifran sin
egen referenskalla. | ett fall bedomdes en patient inte kunna hosta pa uppmaning av
en sjukskoterska. |1 den kliniska svaljbedomningen lyckades patienten hosta vid
upprepning av uppgiften och med hjalp av olika eliciteringsstrategier. En forklaring
till att sjukskoterskan som utférde screeningen inte kunde fa information om
uppgiften kan forklaras av att sjukskoterskan inte hade den tiden eller kunskapen att
elicitera fram den Onskade handlingen. Langre och mer individuell workshop samt
handledning av logoped under de forsta bedémningarna med SSA-S skulle bidragit
till att minska osdkerheten i utférandet. Som i studien av Karlsson (2011)
rekommenderas aven i foreliggande studie att inféra utbildning om utférande av
SSA-S pa de avdelningar som kommer att och/eller som redan anvander sig av
screeninginstrumentet.

Slutsats

Resultaten av denna studie visar att SSA-S &r ett instrument med god traffsakerhet.
Screening med hela SSA-S ger hdgre dverensstammelse an screening med enbart del
2 eller del 3. SSA-S bor anvandas i sin helhet for att pa bésta satt kunna upptéacka
patienter med risk for dysfagi. Resultaten tyder aven pa att flera fragor i del 2 troligen
kan tas bort utan att paverka screeningens traffsakerhet. For att med sdkerhet
faststdlla om del 2 kan komprimeras behdvs dock vidare forskning. Darfor
rekommenderas det i nuldget att anvdanda SSA-S i sin helhet for att uppna basta
traffsakerhet.
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Bilaga A

Standardized Swallowing Assessment pa svenska, SSA-S
Checklista att utfora innan svaljningsscreening: slutfér inom 24 timmar efter inskrivning

Patientens namn: Avdelning:
1. Ar patienten vaken och alert och svarar pa tal? JA D
NEJ O
2. Kan patienten sattas uppratt med viss huvudkontroll? JA D
NEJ O

Om du svarar NEJ pa nagon av ovanstaende fragor —
AVSLUTA HAR OCH GENOMFOR INGEN SCREENINGBEDOMNING
Omvardera patienten med 24 timmars mellanrum och om det &r fortsatt olampligt att utféra

en screeningbeddmning eller att remittera till logoped, diskutera vatske- och naringsintag med
medicinskt team.

3. Kan patienten hosta p& uppmaning? JAD
NEJ O

4. Kan patienten upprétthalla viss salivkontroll? JADO
NEJ O

5. Kan patienten slicka pa dver- och underlapp? JADO
NEJ O

6. Kan patienten andas fritt? JADO
(d.v.s. inga andningsproblem eller svarigheter att NEJ O

upprétthalla syrenivan SaO2)

Om svaren pé fragorna 3 — 6 & JA — FORTSATT MED SCREENINGBEDOMNINGEN.
Om ndgot svar & NEJ - AVSLUTA OCH REMITTERA TILL LOGOPED.

Slutligen - Later patientens rost ”VAT” eller SKROVLIG?
NEJ O FORTSATT MED SCREENINGBEDOMNINGEN
JA O AVBRYT OCH REMITTERA TILL LOGOPED

Om tveksamhet rader, diskutera med logoped eller medicinskt team.
Checklista innan screeningbedémning - datum och signatur:

Fran: Perry L. (2001). Screening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: identification,
implementation and initial evaluation of a screening tool for use by nurses. Journal of Clinical Nursing, 10, 463-
473. Svensk overséttning av The Standardized Swallowing Assessment (SSA): ©Anna Karlsson



Svaljningsscreening:

GENOMFOR DA PATIENTEN AR ALERT OCH SITTER UPPRATT

ge en forsta
tesked vatten

T~

inga problem

|

ge en andra
tesked vatten

LT

inga problem

|

ge en tredje
tesked vatten

b~

Inga problem

l

ge ett halvt

glas vatten
inga problem

l

Var vanlig ringa

inga forsok att svélja
gors,

vattnet lacker ut

ur munnen,

hostar, satter i
halsen, andfaddhet
vat/gurglig rost efter
svaljning

in hur langt du
kommer och
problem du hittar

/

patienten inget per os

remittera till logoped

hostar,

satter i halsen,
andfaddhet,
vat/gurglig rost

efter svéljning,

du kanner dig oséker

/

patienten inget per os

remittera till logoped

hostar,

satter i halsen,
andfaddhet,
vat/gurglig rost

efter svéljning,

du kénner dig oséker

/

patienten inget per os
remittera till logoped

hostar,

satter i halsen,
andfaddhet,
vat/gurglig rost

efter svaljning,

du kanner dig oséker

/

patienten inget per os

remittera till logoped

Om INGA PROBLEM - ordinera en lamplig diet. Se till att patienten sitter upp och &ter och évervaka nar
patienten ater en testmaltid. Om det finns ndgra bekymmer, remittera till logoped.

GOR OM BEDOMNINGEN OM DET FOREKOMMER NAGON SOM HELST FORSAMRING.
Om det inte finns ngra bekymmer, fortsatt och uppréatthall forsiktighet.

Screeningbeddmning utford av: Datum:
Problem identifierade JA O NEJ O osaker O
Logoped kontaktad JA 0O NEJ O Datum:

Fran: Perry L. (2001). Screening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: identification,
implementation and initial evaluation of a screening tool for use by nurses. Journal of Clinical Nursing, 10, 463-
473. Svensk dversattning av The Standardized Swallowing Assessment (SSA): ©Anna Karlsson



