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Forord

Denne rapporten dreier seg om testing av svelgefunksjonen ved akutt hjerneslag.

Rapporten er resultat av et systematisk tverrfaglig tjenesteutviklingssamarbeid ved Sykehuset
Buskerud HF, slagenheten og Hggskolen i Buskerud, avdeling for helsefag i perioden 2000 —
2006, og samarbeid med erfarne praktikere ved slagenheter i helseregion Sgr — @st i perioden

2006-2008.

Erfarne sykepleiere, hjelpepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter og logopeder har klinisk
kompetanse i vurdering av svelgefunksjonen hos hjerneslagpasienter i akutt fase. Til
kartlegging av svelgefunksjonen var det i bruk en rekke ulike skjemaer ved slagenhetene, men
man savnet en grundigere gjennomgang av praksis som kunne skape konsensus om den
praktiske prosedyren. For a kvalitetssikre svelgetesting har vi sgkt etter validerte tester fra

forskningslitteraturen som kunne bidra til kunnskapsbasert praksis.

Testing av svelgefunksjonen hos pasienter med hjerneslag i akutt fase kan vare vanskelig, og
fordrer at personalet som skal utfgre prosedyren, har gjennomgatt systematisk opplearing. For
a kvalitetssikre svelgetestingen foreslar vi at prosedyren standardiseres, og at personellet som

skal utfgre prosedyren sertifiseres etter teoretisk og praktisk opple®ring.
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Innledning

I den akutte fasen av et hjerneslag utvikler mer enn halvparten av pasientene lammelser i
svelgefunksjonen (dysfagi) (Bath, Bath-Hextall og Smithard 2005). Tegn pa dette kan vare
sikling, vansker med a kontrollere maten i munnen, manglende evne til a initiere svelging,
hosting far, under eller etter svelgingen (Stensvold og Utne 1997). Svelgeproblemene bedres
hos mange. Det kan veere vanskelig & avdekke problemene i akutt fase, da mange slagpasienter
er trette og har endret bevissthetsniva. Slagpasienter med uoppdaget dysfagi kan utsettes for
alvorlige komplikasjoner som fglge av aspirasjon og underernaring. Dette kan fa avgjgrende
betydning for videre rehabilitering (Bath, Bath-Hextall og Smithard 2005; Dogget Tappe,
Mitchell, Chapell, Coates og Turkelseon 2001; Ickenstein, Stein, Ambrosi, Goldstein, Horn,
Bogdahn 2005; O Neill 2000; Perry 2001; Ramsey, Smithard og Kalra 2003).

Okende krav om effektiv utredning
Det stilles gkende krav om effektiv utredning og behandling, og kravet til dokumentasjon er

styrket gjennom Lov om spesialisthelsetjenesten § 2-3 samt kravet om faglig forsvarlighet i
Helsepersonelloven § 4. Lovverket inkluderer alt helsepersonell og stiller krav om at
spesialisthelsetjenestene er basert pa faglig forsvarlig kunnskap som inkluderer bade erfarings-
og forskningsbasert kunnskap. Forventningene om samarbeid og kompetanseoverfgring
mellom avdelinger og enheter i spesialisthelsetjenesten fordrer samtidig at tverrfaglig
helsepersonell kvalitetssikrer tjenestene og bidrar aktivt i prosesser som kan fremme
kunnskapsbasert og omsorgsfull praksis (Lov om spesialisthelsetjenesten § 7-4). Utvikling av
konsensus om viktige prosedyrer er derfor viktig. Kvalitetssikring av prosedyrer styrker
tjenestene og kunnskapsutvikling i praksis pa tvers av tjenestenivaene og engasjerer alt

personell.

I det siste tiaret har det veert arbeidet med forbedring av tjenestene til slagrammede ved flere
av slagenhetene i sykehusene i Helseregion Sgr - @st. Arbeidet er tverrfaglig og involverer
flere aspekter. I denne rapporten legges fokus pa svelgevansker (dysfagi) og testing av

svelgefunksjonen hos slagrammede i akutt fase.



Klinisk utviklingsarbeid med fokus pa dysfagi
Sykehuset Buskerud HF initierte i ar 2000-2002 et klinisk kompetanseprogram i samarbeid

med Hggskolen i Buskerud, avdeling helsefag, for a styrke kompetansen hos helsepersonell i

nevromuskulear klinikk og for a styrke utvikling av kunnskapsbasert praksis.

Sykepleierne Eli Fossan Rasmussen og Hilde Presberg ved nevrologisk avdeling gjennomfgrte
kompetanseprogrammet og valgte fordypning innen "Dysfagi ved akutt hjerneslag”.
Fordypningen omfattet kliniske observasjoner i egen praksis, identifisering av kliniske
problemstillinger, samt systematisk litteratursgk i anerkjente databaser knyttet til dysfagi hos
slagrammede i akutt fase. Gjennom systematiske kliniske observasjoner av pasientforlgp, bruk
av logg og refleksjon oppdaget sykepleierne Eli Fossan Rasmussen og Hilde Presberg flere
kritiske situasjoner der pasientens liv og velferd stod 1 fare s®rlig i de fgrste timene etter
hjerneslaget. Sykepleierne observerte situasjoner der pasientene fikk mat eller drikke, men
ikke klarte & svelge. Pneumoni som fglge av dette ble vurdert som den mest alvorlige
komplikasjonen for pasienter ved slagenheten. Pasientene var ofte sgvnige eller trette og ikke
vakne nok til & drikke. Det ble ogsa observert at pargrende ofte gnsket & gi pasienten mat mens
de satt ved sengekanten. Sykepleierne oppsummerte i 2002 at de ikke i tilstrekkelig grad klarte
a ivareta pasientens sikkerhet, og at de manglet kunnskap om systematisk testing av

svelgefunksjonen hos slagrammede i akuttfasen.

For a styrke praksis delte sykepleierne sin systematiserte kunnskap med de tverrfaglige
kollegene i slagenheten. Med aktiv stgtte fra logopedene Liv Bjor og Grethe Opsahl,
klinikksjef Brit Standnes og fagutviklingssykepleier Trude Norup (Kari Pharo Skaug fra 2005)
valgte personalet i slagenheten a fortsette utviklingssamarbeidet med Hggskolen i Buskerud
med veiledningsstgtte fra hggskolelektor Liv Rugas i perioden 2003-2006. Med utgangspunkt
i det praktiske kunnskapsgrunnlaget og evidens fra forskning, har denne prosjektgruppen i
samarbeid med personalet i slagenheten utviklet en svelgetestprosedyre, provet den ut og
forbedret praksis (Bjor, Opsahl, Rugas 2007). Alt personalet har fatt bade teoretisk og praktisk

opplaring 1 svelgetesting og blitt sertifisert etter gjennomfgrt opplering.



Kunnskapsgenereringen om svelgetesting i denne rapporten tar utgangspunkt i dette
systematiske utviklingsarbeidet med innhenting av evidens fra

a) tverrfaglig ekspertise i en slagenhet i sykehus,

b) data om slagrammede ved fysiske observasjoner,

c) data om slagrammede og pargrendes preferanser og verdier,

d) forskning, teorier og ekspertpanel

e) vurdering av tilgjengelige helsetjenesteressurser

Dysfagiprosjektet ved Sykehuset Buskerud, slagenheten ble giennomfgrt som et
aksjonsforskningssamarbeid i egen organisasjon, slik tiln@rmingen er beskrevet av
Coghlan/Brannick (2005). Dette innebar at problemstillingene ikke var definert pa forhand,
men ble utviklet i praksis. Datainnsamlingen og analysene foregikk fortlgpende, og ved
halvarige evalueringer av fremdriften, samt sgk i databasene Medline, Cinahl og Cochrane
etter anerkjente forskningsartikler om dysfagi (sgkeord: acute stroke, dysphagia, aspiration,
pneumonia). 1 tillegg er svelgetesten prgvet ut og tilpasset av erfarne praktikere ved

slagenhetene i helseregion Sgr-@st (se under).

Konsensus om testing av svelgefunksjonen ved slagenhetene i Helse Sgr-Ost
I november 2006 tok den tverrfaglige prosjektgruppen ved Sykehuset Buskerud HF initiativ til

en dialogkonferanse, og inviterte erfarne praktikere ved slagenhetene i helseregion Sgr-@st for
a dele erfaringer og kunnskap om svelgetesting av hjerneslagpasienter i akutt fase. Hensikten
med dialogen pa tvers av slagenhetene var a utvikle ett evidensbasert kunnskapsgrunnlag
basert pa klinisk erfaring og forskningsbasert kunnskap, som kunne styrke testingen av

svelgefunksjonen hos hjerneslagpasienter 1 akutt fase.

Helse Sgr-@st har ansvar for spesialisthelsetjenester i @stfold, Akershus, Oslo, Hedmark,
Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. Pasienter med hjerneslag
vil komme til behandling ved alle sykehusene, men alle sykehusene har ikke egne enheter for

pasienter med hjerneslag. Det er derfor viktig & spre kunnskap ogsa utover slagenhetene.



62 erfarne klinikere deltok pa dialogkonferansen om “’Svelgetesting av slagpasienter i akutt

fase” 1 november 2006, og deltok aktivt i diskusjonen om hvordan svelgetesting kan

kvalitetssikres. Deltagerne var sykepleiere/kliniske sykepleiespesialister/slagsykepleiere,

spesialhjelpepleier, logopeder, fysioterapeut/spesialfysioterapeuter, ergoterapeuter og lege. De

kom fra fglgene sykehus:

Hedmark

_:ﬂ.i;urshus

Buskerud
Osla

{

Telemark Sstfold

© o Aust-Agdaer

Akershus Universitetssykehus, Nevrologisk
avdeling

Aker Universitetssykehus

Sykehuset Buskerud HF, Nevrologisk avdeling og
Avd. for fysikalsk medisin og rehabilitering
Blefjell sykehus

Diakonhjemmet sykehus, medisinsk avdeling
Lovisenberg sykehus, klinikk for med. service
Ringerike sykehus

Sunnaas sykehus HF, Avd. for hjerneskader og
Spesialped. Kompetansesenter

Sykehuset i Vestfold, Nevrologisk avdeling,
slagenheten

Sykehuset Asker og Berum HF

Sykehuset Innlandet HF

Sykehuset Telemark HF, Slagenheten

Sykehuset Telemark Kragerg, Enhet for geriatri og
rehabilitering

Ulleval universitetssykehus, Slagenheten, Rehab og

Geriatrisk avdeling.

Foreliggende konsensusrapport om svelgetesting av hjerneslagpasienter i akutt fase er fglgelig

basert pa lokal kunnskap om svelgetesting og analyser av kliniske erfaringer fra flere sykehus

samt forskning om standardiserte svelgetester.




Svelgeprosessen ved akutt hjerneslag

Lammelser i svelgefunksjonen kommer bratt og uventet for pasienter som rammes av
hjerneslag. Graden av svelgevansker varierer, fra litt vansker med a holde bolus i munnen uten
a sikle til total svelgeparese. For noen kan det vaere vanskelig a erkjenne svelgevanskene, og
det kan oppleves ubehagelig & ha mistet noe av kontrollen pa hand - munnbevegelsen i
spisesituasjonen (Skriung 2004). Effektiv utredning og behandling ved dysfagi inkluderer alle

handlinger som pavirker spisesituasjonen.

Normal svelging
For a kunne observere og beskrive svelgevansker ved lammelser, er kunnskap om den normale

svelgefunksjonen ngdvendig. Svelgeprosessen er en kombinasjon av viljestyrte bevegelser og
reflekser. Den er en sammenhengende, smidig og svart hurtig prosess som tar kun 8-20
sekunder. Prosessen tar ofte lengre tid 1 hgy alder. Svelgeprosessen kan beskrives 1 fire
hovedfaser:

1) preoral fase (forberedelse til spising)

2) oral fase (i munnen)

3) faryngal fase (i svelget)

4) gsofagal fase (i spisergret)

Den orale fasen inndeles ytterligere i a) oralforberedende fase (maten forberedes i munnen) og

b) oral fase (transport av bolus) (Stensvold og Utne 1997; Kjarsgaard 2005).

1. Preoral fase — sensomotorisk parathet

Svelgeprosessen innledes normalt med tanken pa mat og de synkroniserte hand — munn
bevegelsene som f@grer maten til munnen (Kjaersgaard 2005). Den sensomotoriske paratheten
stimuleres av syn, lukt og hgrsel ved tilberedning av mat og drikke, og viser seg gjerne i form
av gkt spyttsekresjon. Noen beskriver denne fasen som forsmaksfasen. Kvaliteten pa et maltid
pavirkes i denne fasen av sittestilling, motoriske ferdigheter som evnen til hand-munn-
koordinasjon, hodekontroll og apning av kjeven. Tempoet i spisesituasjonen har ogsa

betydning (Kjarsgaard 2005).



2.a Oralforberedende fase - viljestyrt.

Maten puttes i munnen og tygges. Maten blandes med spytt og brytes ned til en konsistens
som er passende a svelge. Normalt blir bolus holdt pa plass pa fremre/midtre del av tungen.
Godt kjeve- og leppelukke er en forutsetning for a holde mat og drikke inne i munnen.
Kinnene ma ha en viss tonus for a holde pa maten, og for a presse mat mot tungen under
tygging. Normal tyggefunksjon krever intakt muskulatur i leppene, kinnene, tungen og den

blgte gane. Det kreves ogsa god under- og overkjevefunksjon.

2.b. Orale fase — viljestyrt og refleks.

Nar tungen fgrer bolus bakover, lgftes tungen og skyves bakover mens den klemmer bolus
langs ganen. Néar bolus nér et sted mellom de fremre ganebuene og valleculae, avsluttes
vanligvis den orale fase ved at svelgeresponsen utlgses. Tungefunksjonen samt a ha noe i

munnen er helt avgjgrende for a fa utlgst svelgeresponsen.

3. Faryngeale fase — automatisk.

Maten transporteres fra den bakerste delen av munnhulen ned i svelget. Nar vi svelger er hodet
lett flektert, og den blgte gane heves for a blokkere for den nasofaryngale apningen.
Stemmeleppene lukkes samtidig som strupehodet heves, og epiglottis legger seg bakover og
blokkerer trachea (luftrgret). Svelgsngrene hjelper og skyver maten nedover i svelget. Nar
strupehodet heves apnes spisergrsmunnen og slipper mat/vaske igjennom. Under denne
refleksive fasen har respirasjonen opphgrt, og stemmeleppene er lukket. Hvis denne prosessen

ikke er tett koordinert, vil det vere stor risiko for at pasienten aspirerer (Kjersgaard 2005).

4. Psofagale fase — autonom(utlgses fra spisergret, ikke ngdvendig med kontroll fra hjernen).
Ved hjelp av tyngdekraften og peristaltiske bglgebevegelser fgres bolus gjennom spisergret og
inn i magesekken. Strupehodet senkes ned til sitt opprinnelige niva. Nederste spisergrs-

sfinkter forhindrer at maveinnholdet kommer opp igjen i munnhulen (refluks).



Normal svelgeprosess forutsetter altsa koordinerte gye- handbevegelser, intakt sensibilitet i
munn, tunge og svelg og normal tonus og muskelmotorikk, samt at man kan kontrollere

respirasjonen under hele svelgebevegelsen.

Hva kan ga galt under svelgeprosessen
Spise- og svelgevansker etter hjerneslag kan forekomme i alle faser av svelgingen, ogsa i flere

faser samtidig.

I oral fase ser vi ofte vansker med leppelukket hos pasienter med facialisparese. Mat eller
drikke renner ut av munnen, eller personen sikler. Dersom tungen ikke klarer a samle maten til
en bolus, blir mat/drikke liggende rundt i munnhulen. Noe kan renne ukontrollert ned i halsen
for svelgerefleksen utlgses og kan fgre til aspirasjon. Ved redusert kinnmuskulatur vil mat
falle ned pa utsiden av tennene og bli liggende i furen mellom tennene og kinnet. Denne
hamstringen kan i verste fall fgre til aspirasjon, dersom pasienten ikke far munnstell for han
ligger flatt i sengen. Forsinket eller manglende initiering av svelging, kan fgre til at bolus eller
deler av bolus blir liggende i svelget. I verste fall kan det fgre til aspirasjon. Aspirasjon kan
ogsa forekomme i faryngale fase dersom epiglottis ikke legger seg ordentlig pa plass over
luftrgret, eller dersom det ligger igjen rester i svelget (sinus pyriformes og valleculae).
(Dsofagale vansker forekommer ogsa ofte. Dette fordrer tverrfaglige medisinske vurderinger

og tiltak.

I akutt fase er faren for aspirasjon stor og vurdering av svelgefunksjonen er dermed svert
viktig. Stille aspirasjoner kan foreckomme uten ytre tegn pa svelgeproblemer (Ramsey,
Smithard og Kalra 2005). Selv om svelgergntgen eller videofluoroskopi kan vere gnskelig,
kan det vere vanskelig & gjennomfgre for pasientene i akutt fase. Dette kan ha stgrre relevans
ved vedvarende dysfagi (Ramsey, Smithard og Kalra 2003;2005). Utfordringen synes derfor a
vere a utvikle svelgetesting som kan gjennomfgres effektivt ved sengekanten av alt personale

(Ramsey, Smithard og Kalra 2003).



Standardisering av svelgetesting ved sengekanten

A avdekke svelgeproblemer kan vzre vanskelig og fordrer at alt personalet har kunnskap om
hvordan svelgefunksjonen affiseres ved lammelser. Utvikling av klinisk erfaring og forstaelse
for at enhver prosedyre ma tilpasses den enkelte pasients situasjon, er samtidig helt

grunnleggende for en faglig forsvarlig praksis (Melnyk, Fineout-Overholt 2005).

For at systematisk observasjon av svelgefunksjonen skal kunne implementeres i praksis, er det
viktig at det tverrfaglige personalet har gode testinstruksjoner, slik at risikopasienter
identifiseres raskt (Doggett et al 2001; Perry 2001; O"Neill 2000; Ramsey, Smithard og Kalra
2003). Ved a standardisere kliniske observasjoner og anvende beskrivende norske uttrykk i
vurderingene, er det mulig & unnga ungyaktig sprakbruk, som f. eks ”svelger darlig”. Det kan
fgre til misforstaelser. Vi har erfart at testingen ma vare enkel i bruk slik at alle gjgr det

samme hver gang og kan diskutere problemene etterpa.

Gjennomfering av svelgetesten
Alle pasienter vurderes og testes i lgpet av fgrste dggnet etter hjerneslaget, og testen skal alltid

vare gjennomfgrt fgr pasienten far mat eller drikke. Svelgetesten utfgres ikke dersom

pasienten er komatgs eller ikke kan stgttes opp til en stabil og god sittestilling (tilnermet 90°).

Testen er tredelt:
e Forberedelse med observasjon,
e Vanntest

¢ Vurdering og anbefaling.



Forberedelse med observasjon

Vi har valgt 4 standardisere forberedelsene og observasjonene med 6 spgrsmal og
observasjoner:

FORBEREDELSE Test
Ja Nei

1 | Er pasienten vaken og responderer pa tiltale?

2 | Kan pasienten sitte oppreist med en viss hodekontroll?

Er svaret nei pa et av spgrsmalene — ga ikke videre!
Vurder igjen innen 24 timer.

3 | Kan pasienten rekke tunge?

4 | Kan pasienten slikke seg rundt munnen?

5 | Kan pasienten svelge spyttet sitt?

6 | Kan pasienten hoste pa oppfordring?

For & vurdere svelgefunksjonen er det fgrst ngdvendig a avklare pasientens bevissthetsniva og

vitale funksjoner:

1. Er pasienten vaken nok til a kunne respondere pa tiltale?
Dersom pasienten er trgtt, proves vekking med bergring. Bruk gjerne pasientens egen
hand.

2. Kan pasienten sitte oppreist eller stgttes opp i sengen til en stabil og god sittestilling
(tilnaermet 70-90°)?
Hodet bgr vare fritt, eventuelt stgttet av hjelper. Hodeenden i sengen heves, fotenden
senkes pa sengen og stgttes eventuelt opp med puter, sa pasienten ikke sitter

bakoverlent med hodet.

Kan vi svare bekreftende pa de to fgrste spgrsmalene, fortsetter forberedelsene. Pasienten blir
vist et glass isvann og en stalteskje, og far en enkel forklaring pa hva som skal gjgres. Den
kalde, vate teskjeen strykes over pasientens lepper, oppe og nede. Pasienten blir bedt om a
strekke ut tungen, eller vi demonstrerer. Teskjeen strykes over pasientens tunge og trykkes ned
mot tungen. Pasienten blir bedt om & trykke imot. Bade impressiv afasi og kognitiv svikt kan
gjore det vanskelig for pasienten a fglge instruksjonen. Ofte er pasienten tgrst, og han bade

vakner til og responderer pa denne forberedelsen.
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Pasientens orale funksjon og evne til a fglge instruksjon observeres under forberedelsene:
3. Kan pasienten rekke tunge?

4. Kan pasienten slikke seg rundt munnen?

Pasientens evne til & beskytte luftveiene observeres ved:
5. Greier pasienten a svelge spyttet sitt, eller renner det ukontrollert ut av munnen?

6. Kan pasienten hoste/kremte pa oppfordring?

Hvis pasienten er vaken og kan fglge med pa instruksjonen, fortsettes prosedyren. Vanntesten
gjennomfgres ikke hvis pasienten er svert trett, har respirasjonsproblemer eller mangler

spyttkontroll. Ny vurdering gjgres innen 24 timer.

Vanntest
Svelgeprosessen vurderes ved a bruke vann, fgrst teskjevis og deretter i et glass.

Vanntesten er standardisert etter fglgende fremgangsmate:
¢ Pasienten tilbys 1 teskje vann 3 ganger, for pasienten kan vare tgrr i munnen.
Vi ser, hgrer og kjenner med fingrene over pasientens strupehode etter
svelgebevegelsen (4-fingertesten) (Stensvold og Utne 1997, s.68).
Det kan bli for liten mengde a svelge fordi pasienten har darlig leppelukke og
fordi en del av vannet renner ut.
¢ Hyvis pasienten hoster mer enn en gang, tilbyr vi vann med fortykningsmiddel. Hoster
pasienten fortsatt, avventer vi og prgver igjen innen 24 timer.
Ofte er fortykning i drikke nok til at pasienten takler svelgingen, og prosedyren
kan fortsette. I fortykning anbefales “’kefir”’- konsistens.
¢ Pasienten tilbys et fullt glass vann for & unnga tilbakebgyning av hodet, med eller
uten fortykning. Pasienten oppfordres til a holde glasset selv. Om ngdvendig kan vi
stgtte rundt pasientens hiand og albu. Det er ofte lettere for pasienten & svelge nar han
selv holder glasset og sitter 1 en naturlig sittestilling. Da er det pasienten som styrer

bevegelsen, og forberedelsen blir naturlig.
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Noen pasienter tgmmer glasset for raskt, for eksempel ved kognitiv svikt.
Andre svelger greit i begynnelsen, men har liten utholdenhet og blir fort trette.
Da tar det lengre tid & utlgse svelgingen, og pasienten kan svelge vrangt fordi
vasken kan lekke til luftveiene fgr epiglottis legges pa. Vi anbefaler fortykning
1 drikke, og forsiktighet og god observasjon videre.

e Huvis pasienten greier a drikke 1/3 av fullt vannglass, vurderer vi i fgrste omgang at

svelgingen er normal.

Vurdering og anbefaling

Under vanntestingen observerer og registrerer vi faresignaler ved hjelp av fire spgrsmal. Vi

ser, hgrer og kjenner etter svelgebevegelsen.

VURDERING Test med teskje Test med glass
Uten Med Uten Med
fortykning fortykning fortykning fortykning
Ja Nei Ja Nei Ja Nei Ja Nei
7 Er Tydelig og fullstendig
svelgebevegelsen
Forsinket

Ufullstendig, forlenget
svelgeigangsetting
Usikker

Ingen svelging

8 Hoster pasienten etter svelgingen?

9 Er stemmen surklete etter svelgingen?

10 | Er pustemgnsteret forandret etter svelgingen?

Fare- og risikosignaler inkluderer respirasjonsforandringer som kortpustethet og surklende
lyder. Dette kan vere alvorlige tegn pa aspirasjon. Andre viktige faresignaler er hoste og

stemmeforandring. Pasienten skal da ikke ha noe per os (gjennom munnen).

Hosting og kremting er ngdvendige funksjoner, og kroppens egen mate a beskytte seg pa mot

aspirasjon. Men det er ogsa et viktig tegn pa at svelgeprosessen ikke fungerer som den skal.
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Surkling kan vere tegn pa at vaeske eller spytt ligger i svelget eller i gvre luftveier.

Surkling kan hgres pa pasientens stemme, eller pa respirasjonen. Stemmen blir uren og grgtet.

Vurderingen av svelgebevegelsen beskrives med fglgende fem kjennetegn:

e Tydelig: Svelgingen utlgses raskt, og det er tydelig heving av strupehodet.

¢ Forsinket: Det tar mer enn 3 sekunder f@gr pasienten greier a svelge.

Det kan ha sammenheng med facialisparese, som ofte gir redusert leppelukke
og nedsatt kraft og sensibilitet i kinnmuskulaturen. Oralmotorikken kan vere
svekket, spesielt i tungen, slik at evnen til & samle bolus og transportere den
bakover, er redusert.

e Ufullstendig: Pasienten svelger flere ganger pa hver munnfull.

Pa grunn av svekket svelgemuskulatur (parese pa en side) kan vann/fortykning
lett bli liggende igjen bade i munnen og i svelget. Mat kan ogsa ligge igjen i
munnen.

e Usikker: Det er vanskelig a registrere heving av strupehodet, eventuelt bare sma
bevegelser opp og ned. Vi hgrer ingen svelging, ser og kjenner ingen
svelgebevegelse. Pasienten smatter og gjor pumpebevegelser med tungen uten at
svelgingen utlgses.

¢ Ingen svelging: Ingen bevegelse av strupehodet. Det hgres ingen svelgelyd og vi

kjenner ingen svelgebevegelse.

Det er vanlig a observere blandingsformer av disse kjennetegnene. Da vurderingen inneholder
bade observerbare tegn og klinisk skjgnn, er det hensiktsmessig a vere to under testen for a

kunne diskutere vurderingen.

I akutt fase av hjerneslaget har pasientene ofte svelgeproblemer. Det er ikke mulig & forutsi
nar eller hvem som far alvorlige lammelser i svelget. Det er derfor ngdvendig a vurdere alle

pasienters svelgefunksjon de fgrste dggnene.
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Vi har erfart at instruksjonens krav om a svare ja eller nei er viktige. Vurderes funksjonen til
nei, skal prosedyren avsluttes. Noen mener det kan vere grader mellom ja og nei, men for

sikkerhets skyld har vi valgt & ikke gradere. Er vi i tvil, skrer vi nei.

Testen avsluttes med en kort anbefaling. Anbefalingen kan for eksempel vare ”0 per os”
dersom pasienten ikke har tydelig svelgebevegelse, eller “fortykning i drikke” dersom

svelgebevegelsen er noe forsinket.

For at det ikke skal vare noen tvil om testing av svelgefunksjonen er gjennomfgrt for
pasientene far mat eller drikke, er det viktig a kvittere med navn, stilling og dato pa

testskjemaet:

Test Dato:............ | G TR Utfgrt av....oooeeeeeeeeennn. ...
ANBEFALING:

Dato og signatur fra den som har gjennomfgrt testen, gir ogsa raskt mulighet for videre

vurderinger sammen.

Internasjonale anbefalinger
A teste svelgefunksjonen hos pasienter med akutt hjerneslag ved sengekanten som beskrevet i

svelgetestprosedyren er beskrevet og validert i flere internasjonale studier (Perry 2001;
Ramsey et al 2003, Trapl et al 2007; Warnecke et al 2008).

Warnecke et al (2008) understreker at pasienter med akutt hjerneslag som har forlenget
svelgeigangsetting > 3 sekunder skal ha O pr os ( se spgrsmal 7 i svelgetesten). Pasienter som
kan svelge, men viser kliniske tegn pa ufullstendige svelginger hvor vann/fortykning blir
liggende igjen i munnen, bgr ogsa ha 0 pr os, eller om mulig undersgkes ved videofluoroscopi
for a verifisere faren for aspirasjon (Warnecke et al 2008). Dersom pasienten svelger normalt
med vann eller fortykning i vanntesten og ikke viser noen kliniske tegn pa svelgevansker, kan

han spise (Warnecke et al 2008).
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Tverrfaglig opplaring og sertifisering av personalet

For a styrke forstaelsen for dysfagi i hele personalgruppen er det ngdvendig a stadig ajourfgre
det faglige grunnlaget. Turnusarbeid og utskiftinger i personalet fordrer at temaet dysfagi
kommer inn regelmessig i internoppl@ringen. Tverrfaglig opplaring kan gjennomfgres som
dagsseminar med teoretisk kunnskap om normal svelgefunksjon, fare- og risikosignaler, og en
praktisk del med ngye gjennomgang av svelgetesten. Personalet bgr ogsa prgve ut vanntesten
pa hverandre.

I tillegg til seminarer har vi valgt a innfgre en sertifiseringsordning, der alle ansatte i
slagenheten ma fglge en logoped eller en erfaren og sertifisert sykepleier minst 3 ganger under
svelgetesting for a bli sertifisert. Den ansatte far et sertifikat som bekreftelse pa gjennomfart

oppl@ring i svelgetesting.

I det tverrfaglige teamet i slagenheter ved sykehus har erfarne hjelpepleiere, sykepleiere,
logopeder, ergoterapeuter og fysioterapeuter kompetanse i forhold til & observere og vurdere
svelgefunksjonen. I testingen av svelgefunksjonen ved sengekanten er det nyttig a vare to

under observasjonen og vurderingen. Det styrker forstaelsen og samarbeidet.

Anbefalt svelgetest: skjema og veileder

Svelgetesten er en kvalitetssikring som dokumenterer at alle pasientene har fatt et halvt glass
vann og har blitt observert fgr de far annen mat eller drikke. Vanntesten er ogsa et

arbeidsredskap, som sikrer vurderingene. Svelgetest skjemaet har en side, er oversiktlig og

bgr alltid vaere nar pasienten. Pa en stor sykehusavdeling er det mange forskjellige pleiere
rundt pasienten. Dokumentasjonen pa svelgetestskjemaet viser nar pasienten ble testet sist og
av hvem, og det er raskt a finne ut hvem man skal diskutere videre med. Pasienter med
alvorlige svelgevansker bgr testes hver dag. Bruk av skjemaet systematisk vil synliggjgre om

det er endringer i svelgefunksjonen.
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TEST AV SVELGEFUNKSJONEN Pasient:

A. FORBEREDELSE

Ngdvendig utstyr: glass med isvann + stélteskje
Sgrg for at pasienten sitter stabilt og sa oppreist som mulig i seng eller stol

Pasienten bgr selv holde/stgttes til & holde glass og fgre skje til munnen om mulig.

Svelgingen forberedes ved a stryke en kald, vét teskje over pasientens lepper og tunge

Test

Ja Nei

1 | Er pasienten vaken og responderer pa tiltale?

2 | Kan pasienten sitte oppreist med en viss hodekontroll? Evt sitte oppreist med stgtte

Er svaret nei pa ett av spgrsmalene — ga ikke videre! Vurder igjen innen 24 timer.

3 | Kan pasienten rekke tunge?

4 | Kan pasienten slikke seg rundt munnen?

5 | Kan pasienten svelge spyttet sitt?

6 | Kan pasienten hoste/kremte pa oppfordring?

Er svaret NEI pa punktene 5 og 6 - radfgr deg med kyndig personell.

B. VANNTEST

e  Tilby pasienten 1 teskje vann 3 ganger. Observer og kjenn med 4-fingertest
Hvis pasienten hoster:

e  Tilby pasienten en teskje fortykket vann (kefir konsistens).

Hyvis pasienten fortsatt hoster med fortykket vann, avbryt testen og kontakt logoped eller annet kyndig personell.

Hyvis svelgingen gar greit:
e  Lapasienten drikke 1/3 av fullt vannglass (ca 50 ml) med eller uten fortykning.

®  Pasienten skal selv holde / stgttes til a holde glasset

Test med teskje Test med glass
C. VURDERING Uten Med Uten Med
fortykning fortykning fortykning fortykning
Ja Nei Ja Nei Ja | Nei | Ja | Nei
Tydelig, fullstendig
E 1 1 L
r svelgebevegelsen Igfting/senking av strupehodet
Forsinket, forlenget svelge-
igangsetting > 3 sekunder
7 Ufullstendig, gjentatte
svelginger pa samme munnfull
Usikker
Ingen svelging
8 . .
Hoster pasienten etter svelgingen?
9 | Er stemmen surklete etter svelgingen?
10 | Er pustemgnsteret forandret etter svelgingen?
Test: Dato: Kl.: Utfgrt av: Anbefaling:
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Vedlegg

Deltagerliste fra dialogseminar om svelgetesting av slagpasienter i akutt fase, 2006

Noen svelgetestskjemaer i bruk ved sykehusenes slagenheter i Helse Sgr-@st:

¢ Retningslinjer. Testing av svelg til Akutt Hjerneslagpasienter ved Sykehuset Asker og
Barum, Geriatri-Slag- og Rehabiliteringsavdeling

e Dysfagiutredning, Aker universitetssykehus, 2006

e Tverrfaglig sjekkliste for dysfagi og Kort tilleggsundersgkelse, Aker
universitetssykehus HF, 2006

e Observasjonsskjema for spise- og svelgeproblemer, Sykehuset i Vestfold

e Veiledende sykepleieplan: Pasienter med hoste- og svelgeproblemer etter hjerneslag,
Sykehuset i Vestfold, Slagenheten ved Nevrologisk avdeling, 2004

e SVELGE-TEST, Sykehuset Buskerud HF, 2007

Svelgetestprosedyrer "Bedside Screening Tools for Acute-Stroke Patients™ utviklet gjiennom
forskning:
e Davies (1999) Dysphagia screening tool (suspect cerebrovascular accident or
transient ischaemic attack only). Referert i Lees, L et al (2006)
e Perry (2001) Standardised Swallowing Screen
¢ (CODA- Guidelines (2006) Dysphagia Screening Test. Staff Swallowing Assesment
(SSA)
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Deltakere: Dialogseminar om svelgetesting av slagpasienter i akutt fase
Torsdag 16.11.06 kl. 08.30 — 15.00

Gabrielsen Ellen Ergoterap. Ahus, nevrologisk avd.

*Ryen Signy KI. sykepl.spes. Aker Universitetssykehus

* Drefvelin Ashild S. KI. sykepl.spes. Aker Universitetssykehus
Skriung Malin Logoped Aker Universitetssykehus
Fasting Vivi Fysioterap. Aker Universitetssykehus
Austad Gro Sykepl. Akershus universitetssykehus

Nevrologisk avd.,
akutt slagbehandling, syd-9

Kristensen Rune Sykepl. Akershus universitetssykehus
Nevrologisk avd.,
akutt slagbehandling, syd-9

Solvik Ruth Fagsykepl. Akershus universitetssykehus
Nevrologisk avd.,
akutt slagbehandling, syd-9

Holen Karete Ergoterap. Avd. for fys. med. og rehab.
Schmidt Noor Fysioterap. Blefjell sykehus, Notodden
Merde Aslaug Sykepl. Blefjell sykehus, Notodden
Streamsnes
Graesvold Jofrid Fagsykepl. Diakonhjemmet sykehus
Med. avd.
Flesland Ingunn Logoped Diakonhjemmet sykehus
Post 6
Froholdt Anne Avd.sjef Fysmed. rehab.
Chetwynd Jorunn Klinisk spes. Lovisenberg diakonale sykehus

Med. avd., post 9

Holen Anne Marthe Logoped Lovisenberg sykehus

Klinikk for med. service

Egeberg Jeanette Logoped Lovisenberg sykehus
Klinikk for med. service

Sarvik Torill Sykepl. Nevrologisk avd. SBHF

Presberg Hilde Sykepl. Nevrologisk avd.SBHF

Haagensen Sidsel Hjelpepl. Nevrologisk avd.SBHF



21

Bjor Liv Logoped Nevrologisk avd.SBHF

Opsahl Grethe Logoped Nevrologisk avd.SBHF

Rasmussen Eli Fossan Slagsykepl. Nevromusk. sengepostSBHF

Vestby Eva Sykepl. Ringerike sykehus, | 3

Wikstrgm Ida Sykepl. Ringerike sykehus, | 3

Johnsrud Marian Hjelpepl. Ringerike sykehus, | 3

Rivelsrud Maribeth Caya Logoped Sunnaas spesialped.
kompetansesenter

Mylén Borgny Logoped Sunnaas spesialped.
kompetansesenter

Schjglberg Aste Sykepl. Sunnaas sykehus HF, avd. for
hjerneskader (HS2)

* Sgrsdahl May Slagsykepl. SIV Tensberg
Slagenheten

Bratlid Torill Logoped SIV, Tensberg, C-3, nevrologisk

Hirsch Tellervo Logoped SIV, Tensberg, C-3, nevrologisk

* Johnsen NinaT. Sykehuset Asker og Baerum HF

Bondevik Klara Logoped Sykehuset Asker og Baerum HF

Grondal Glenn Sykepl. Sykehuset Asker og Baerum HF

N.N. Fysioterap. Sykehuset Asker og Baerum HF

* PJdegaard Britt Fysioterap. Sykehuset Innlandet HF

Andersson Eli Sykepl. Sykehuset Telemark
HF,Slagenheten

Josefsen Carina Sykepl. Sykehuset Telemark HF
Slagenheten

Murstad Ragnhild Fysioterap. Sykehuset Telemark HF
Slagenheten

Hornsletten Mette Ergoterap. Sykehuset Telemark HF
Slagenheten

Kollerud Kristin Ergoterap. Sykehuset Telemark Kragerg
Enhet for geriatri og rehabilitering

Solgaard Mari Spes.hjelpepl.  Sykehuset Telemark Kragerg
Enhet for geriatri og rehabilitering

Iversen Ingrid H. Sykepl. Ulleval Universitetssykehus
Slagenheten Rehab

Bergheim Ase Spesialfysioter. Ullevas Universitetssykehus
Geriatrisk avd.

Andersen Karianne Masterstudent i klinisk helsearbeid, studieretning

aldring og eldreomsorg (ale)
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Braenden Trine Lill masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Brathen Knut Scott masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Banke Sturla masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Gullen Hanna masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Hausvik Gunvor masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Hobbelstad Heidi masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Krzykawska Ulla masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Pettersen Heidi Teigstad masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Samuelsen Ina Jensrud masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Skjeldal Karete masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Solberg Inger Synngve masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Storheil Anne Julie masterstudent i klinisk helsearbeid, studier. ale
Saeveland Bjorg-Gro masterstudent i Kklinisk helsearbeid, studier. ale
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Kvalitetssystem for Sykehuset Asker og Baerum HF

Sykehuscr Retningslinjer DM.GSR.4
&sbwr ap Berie ) . Ver: 0.00
Tes’gmg av svelg til Akutt Skrives
Hjerneslagpasienter
Divisjon medisin Skrevet av: Ansv. for revisjon: Godkjent av:
Geriatri- Slag- og Nina T. Johnsen <ansv> 1
Rehabiliteringsavdeli
ng
Gjelder andre avd: Gjelder fra: [] Side 1 av 1
< Nei > Gielder til: []
Stikkord: dysfagi, slag, cerebralt insult, tia, apoplexia, svelgproblem, ernzring
Navn/Id: Dato:
TESTING AV SVELG

1. Informer pasienten. Pasienten sitter med hodet litt fremoverbayd i seng/stol ca. 90 grader.
2. Kjenn etter om strupehodet lsfter seg normalt!

JA NEI

Er pasienten viken og responderer pi tiltale?

Har pasienten har innsikt/oppmerksomhet i hva som skal skje?

Kremting/hosting pd kommando?

Kan pasienten si: "AAAA”?

Svelger pasienten sitt eget spytt?

Kan pasienten svelge en teskje kald Farris /vann?

Kan pasienten svelge en teskje fortykket kald appelsinjuice ?

Er det noen forskjell nr pasienten ni sier "AAAA™?
(Gretet stemme/ surklete respirasjon)

Evt.: Kan pasienten drikke, 1 dl — % glass Farris/vann
(gjerne hvor pasienten selv far holde glasset)?

OBSERVASJONER:

Kan pasienten “ta imot”?

Hoster (under eller like etter svel ging)?

Forsinket svelgrefleks/ gjentatte svelginger?

Renner ut igjen, sikling (fasialisparese)?

Blir bolus liggende i munnen (hamstring)?
Snakker pasienten for svelging?

Blir pasienten for sliten/ ukonsentrert?

KONKILUSJON: Svelgproblemer til stede?
Videre ernzring: JA NEI | Hyvis pr.os.: JA NEI

Pr.os? Vanlig kost
Dersom ja — bruk
Forholdsregler ved spising.

Intravenest? Farse/ purre?

Naso sonde? Lett tyggelig kost?
Vurderes etter det akutte stadiet
(2-3 dogn)

PEG? Fortykning i drikke?

Pasienter med svelgproblem ber sitte i rolige omgivelser uten noen forstyrrende elementer rundt
seg. Pasienten skal aldri sitte alene under de forste miltidene! OBS mengderegulering.

Skal henvises til tverrfaglig videre utredning og behandling/trening.

Husk: Dersom pasient ikke kan svelge- gienta testen neste doon.

Kryssreferanser / Eksterne referanser / Vedlegg
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DYSFAGIUTREDNING

Dysfagi krever ofte tverrfaglig utredning. Lovisenberg Sykehus har laget en fast
prosedyre for hvordan denne utredningen skal foregé. Det er ogsé utarbeidet en
svelgtest som pleiepersonalet gjor pd slagpasientene.

DATO: UTFORT AV:
SVELGTEST

JA NEI

2

Tar pasienten instruksjon? Er han viken? (Min. 4 pé “bevissthet” p4 8S8)
Kan pasienten sitte (ev med stotte) og holde hodet rett?

Har pasienten facialisparese?

Har pasienten dysartri?

Kan pasienten dpne/lukke munnen?

Puster pasienten normalt?

Kan pasienten hoste og kremte pa oppfordring?

Kan pasienten si "TAAA™?

VANNTEST

Gi én teskje vann og se/kjenn etter om: JA | NEI
strupehodet lofter seg.

svelging skjer innen 2 sek.
gjentatte svelginger.

vannet renner ut av munnen.
pasienten hoster.

pasienten kan si en ren CAAA”.

Dette gjores 3 ganger etter hverandre. Hvis han svelger normalt 2 av 3 ganger, be ham drikke ¥ dl
vann uten opphold.

JA NEI

Kan pasienten drikke opp?
Hvor lang tid? .....sek.
Hvor mange slurker? ...
Hoste under eller etter?
Puster pasienten normalt?
Kan pasienten si en ren "AAA™?

Hvis pasienten har vansker med & svelge vann, prev med 1 ts gelesaft. NB: Da md pasienten kunne
hoste spontant eller viljestyrt!

KONKLUSJON JA NEI VET IKKE
Har pasienten svelgproblemer?

KOSTFORSLAG (sett ring rundt det aktuelle)
0 pr.os, sondenzring, intravenas nering, KSV-1, KSV-Fa, C-kost, Normal kost, tykke drikker.

SPISESITUASJONEN - Mates, tilsyn under méltid, spiser alene

Jorunn Chetwynd 18.08.05

Side 6 10.11.2006

Kompelanseteam slag, Aker unversitetssykenus He
15.11.06




OBSERVASJONSSKJEMA FOR SPISE -OG SVELGEPROBLEMER
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NAVN

DET ER EN FORUTSETNING AT PASIENTEN HaAR

EN GOD UTGANGSSTILLING FOR SVELGING

FORSTEGANGS OBSERVASION/ KARTLEGGING |7

1. |Er ansiktet usymmetrisk ?

2. |Har pasienten vanskelig for & blase opp kinnene og fortsatt holde
kinnene oppblast ved lett trykk ?

3. |Har pasienten problemer med 4 slikke seg p leppene ?

4. |Har pasienten problemer med 4 svelge p4 oppférdring ?

. 5. |Renner det spytt ut av munnen ?

6. Gi pasienten en skje/ slurk vann. Er det nedsatt aktivitet i
strupehodet ved bruk av firefingertest 7

7. [Hoster/ kremter pasienten for, under eller etter svelging ?

DATO

Hvordan er pasientens munnstatus (munnhule/ tunge/ tenner) ?

10.

Blir mat liggende igjen utenpd/ rundt munnen ?

11.

Samler pasienten mat pi affisert side i munnen ?

12.

Har pasienten problemer med 4 tygge maten ?

13.

Setter pasienten maten lett i halsen ?

.|Har pasienten forandret smak/ lukt/ varme opplevelse ?

15.

Blir pasienten tungpusten i forbindelse med/ etter maltidet ?

16.

Bruker pasienten > 30 minutter pa 4 spise ?

17.

Er pasienten urolig/ ukonsentert i forbindelse med m&ltidet ?

Tverfagliggruppe i dysfagi: 15.12.04
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18. | Har pasienten stdende hudfold ?

19.{ Pasientens vekt

KONKLUSION/ TILTAK:. =

Tverrfagliggruppe i dysfagi: 15.12.04




Sykehuset i 'Vestfold HF

Funksjonsomrider:
Respirasjon
Sirkulasjon/kroppstemperatur
Emezring/vaske
Eliminasjon

Personlig hygiene

Fysisk aktivitet
Smerter/sevn/hvile

Sanser

9. Psykisk/mentat tilstand
10.Sosiale forhold/fungering
11.Livssyn /verdier

bl A b ol

VEILEDENDE SYKEPLEIEPLAN:
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G3

(Pasientidentifikasjon)

PASIENTER MED HOSTE- OG SVELGPROBLEMER ETTER HIERNESLAG

{ De aktuelle punkter benyttes, dateres og signeres ved start og ved seponering)

3 | Fare for sveloblemer etter hjerneslag

Arkn

Pasienten skal sitte i 90 grader under

kartlegging av hoste- og svelgrefleks

Kartlegge hoste- og svelgrefleks ved &:

e  Be pasienten dpne og lukke munnen

e  Se hvordan tungen ligger i munnen.

¢ Be pasienten gjore felgende: bevege
tungen fra side til side,lage kul pé kinnet,
fare tungen over leppene, ta tungen opp og
ned

®  Be pasienten om & blase opp kinnene; er
det tett mellom nese og munn?

o Fukt pasientes munn og be pasienten
svelge

* Be pasienten om i hoste

Mal: Optimal vaske- og

Ressurser: Gi pasienten en teskje vann og observer
evt. spontan hoste og svelging ( fire finger
test - se beskrivelse i slagpermen)

Mal: Ved mangiende spontan hoste eller

Kartlegging av svelgfunksjon og svelgrefleks: O pr. os.

?Jo;;;l:ic;i;sjon Henvis logoped ved behov

3 | Pasienten har ingen funksjonell hoste- 0 pr. os
eller svelgrefleks
Administrere iv. veeske etter forordning
Ressurser:

Vurdere sondeernzring etter 3 dagn uten
ernzring

Evt. administere sondeernzring etter
forordning

At pasienten fir maten inn i munnen

emzringstilfarsel
3 | Pasienten trenger hjelp til A starte Hjelp pasienten til riktig sittestilling: 90 grader

méltidet pga:

- Hemiparese/paralyse Sett maten slik at pasienten kan se den

- Synsforstyrrelser

- Kognitive utfall Guide pasienten slik at maten blir fort til
munnen
Eventuelt mate pasienten dersom pasienten

Ressurser: ikke kan guides

Mal:

29.04.04
Stagenheten, post L Nevrologisk avdeling



asienten har hoste- og svelgproblemer
pé& grunn av :
- Pasienten lukker ikke leppene
- Nedsatt tunge/kjevebevegelser
- Endret sensibilitet
- Kognitive utfall

Ressurser:

MiL:Unngi aspirasjon
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Stimulere pasientens ansiktsmuskulatur ved
behov (leppe,tunge og gane for méltider)

Guide pasienten i deler av maltidet (ikke for
lenge, pasienten skal ikke bli for sliten)

Maile vaske og naringsinntak

Unnga 4 gi mat og drikke i samme munnfull

Serg for at mat og drikke har riktig konsistens
ved & bruke fortykningsmidler eller mose
maten

Sett en og en rett foran pasienten

Be pasienten rense munnen med tungen

Be pasienten terke seg rundt munnen under
miltidet

Serg for rolige omgivelser under méltidet

Pasienten skal sitte oppe 20 minutter etter
méltidet

3 | Pasienten har okt tendens til aspirasjon
pd grunn av:

- manglende lukking av ganeseilet

- manglende lukking av epiglottis

- nedsatt lefting av strupehodet

Ressurser:

Mal: Unng# aspirasjon

Observer svelgfunksjon

Hjelpe til med 4 kontrollere svelgingen ved &
dreie hodet godt frem og over til lam side nar
pasienten skal svelge.

Pasienten skal sitte oppe 20 minutter etter
maltidet

3 |Pasienten trenger hjelp til 4 utfare
munnhygiene

Ressurser:

Mal: Unnga infeksjoner
Forhindre aspirasjon

Munnstell etter hvert méltid

Utfor munnstell med faste og rolige bevegelser
for & unngé at tonus eker

Ansvarlig sykepleier:

29.04.04
Slagenheten, post L Nevrologisk avdeling
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SVELGE-TEST Pasient:

FORBEREDELSE

e Pasienten sitter sa oppreist som mulig i seng eller stol

e Svelgingen forberedes ved & stryke en kald, vit teskje (som star i et glass med isbiter og vann) over

pasientens lepper og tunge

Test 1 Test 2

Ja | Nei Ja Nei

1 | Er pasienten vaken og responderer pa tiltale?

2 | Kan pasienten sitte oppreist med en viss hodekontroll?

Er svaret nei pa et av spgrsmalene — ga ikke videre! Vurder igjen innen 24 timer.

Kan pasienten svelge spyttet sitt?

Kan pasienten rekke tunge?

Kan pasienten slikke seg rundt munnen?

N || B W

Kan pasienten hoste pa oppfordring?

Veer forsiktig eller avbryt hvis svaret er nei pa noen av spgrsmalene!

VANNTEST

e Tilby pasienten en teskje vann 3 ganger.
Hyvis pasienten hoster mer enn en gang:

e Tilby pasienten en teskje fortykket vann.

Hyvis pasienten fortsatt hoster — avbryt testen og kontakt logoped eller annet kyndig personell.

Hyvis svelgingen gar greit:

® Tilby pasienten 50 ml vann (med eller uten fortykning) i et glass. Pasienten skal selv holde / stgttes til &

holde glasset, drikke og tgmme det uten avbrytelse.

Test 1 Test 2
VURDERING Uten Med Uten Med
fortykning fortykning fortykning | fortykning
Ja Nei Ja Nei Ja | Nei | Ja | Nei

7 | Hoster pasienten?

8 | Er stemmen surklete etter svelgingen?

9 | Er pustemgnsteret forandret?

10 | Er svelgebevegelsen Tydelig

Forsinket

Ufullstendig (flere svelginger)

Usikker

Ingen svelging

Test 1: Dato: .......cccovvvvevnn.... Kl UtEBIT AV: oo
ANBEFALINGE : «.uuettiiiiitttiiieeteeessssteesssssscsssssesesssssssesssssesssssssesssssssessssssesssssssessssssscssssssessnsssessses
Test2: Dato: .....ccoevvvvviieinn... Kl UtfBIt AV: oo
ANBEFALINGE : ..cciiitiiitiieetieetienteeetesastesscessssesssessscssssessssssssessssssssesnsesnssessssessessssessnsesnsennssannss
472 L. Perry
APPENDIX ONE:

Standardised Swallowing Screen




Issues in patient nutrition

WITH PATIENT ALERT AND SAT UPRIGHT:

give first
teaspoonful
of water

| ™

no problems
v
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Swallowing function of patients with acute stroke: part [

Swallow screen:

no attempts to
swallow, or

water leaks straight
out of mouth, coughs,

you get to and
problems
identified

give second
teaspoonful
of water

| ™

Please circle where

breathlessness, or
wet/ gurgly voice
afterwards, or

h

choking, or

breathlessness, or

wet/ gurgly voice

afterwards
patient NBM
refer to SLT

coughing, or

choking, or

~

blems
no pro'

you feel ppy

give third
teaspoonful
of water

| >

no problems
v

give half
a glassful
of water

| >

no problems

patient NBM
refer to SLT

coughing, or

choking, or

breathlessness, or

wet/ gurgly voice

afterwards, or

you feel unhappy
patient NBM
refer to SLT

coughing, or

choking, or

breathlessness, or \

wet/ gurgly voice

afterwards, or -

you feel unhappy patient NBM
refer to SLT

If OK - order diet as appropriate. Make sure patient is sat up to eat
and supervise patient eating test meal. Any concerns, refer to SLT.
REPEAT ASSESSMENT IF ANY DETERIORATION.
1f no concerns, continue and maintain vigilance.

Screened by.

Date.
Problems identified YES [J] NO [0 wunsure [J
YES O NO O baten..cee......

SLT phoned..

© 2001 Blackwcll Science Lad, Journat of Cliical Nursing, 10, 463473
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Dysphagia Screening Test

Staff Swallowing Assessment (SSA}

Name, ward. cons

Date: J f

Assessors Name:

Side 6 av 10

Time: :

D O Please tick big and small boxes

Is the patient alert encugh to b

SIT PATIENT UPRIGHT

e assessed?

!

Give 1 teaspoon of water

Some atternpt to swallow or

No problems

Give 2nd teaspoon of water

Major
problems | (1 No attermpt to swaliow + Patient N
atie
B water leaks straight out of the mouth * Referto !
Therapis
NB: Some of tha problems listed below may still aceur Dysphag
Specialit
Problerns o COUG’_“"Q
E} Choking _~ *Patient N
[] Breathlessness * Referto !
1 Wet/Gurgly voice aflerwards
'm) Any other reason you feel

Some attempt to swaliow or

No problems

Give 3rd teaspoon of water

No problems

swallowing is unsale

B coughing
Problems O Choking
— [} Breathlessness
L Wet/Gurgly voice sfterwards
[J Ay other reasen you feel

swallowing is unsafe

Half a glass of water

—-D——a

1 cCoughing
O chexing
I | Breathlessness

0 Wet/Gurgly voice afterwards
L1 Any other reason you fesl

swallowing is unsafe

No problems

Y

* If OK —> Free diet/fluids. Observe patient eating solid food.
* Always make sure patients are sat well up before attempt to feed.

Fila- EACODY A NG midelinee htm

e~ Patlent N
* Refer to!

—#  *Palient NBM

* Refer to SL1

* If problems
minimal reat
next wieal tir

15.11.2006
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