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Bilag 6 - Resumé 
Titel Tidlig opsporing af dysfagi hos voksne patienter indlagt med midlertidig 

trakeostomi. 
Mål-
grupper 

Sygeplejersker ansat på intensiv afdeling. 
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henblik på respiratorbehandling. 
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Bag-
grund 

I Danmark blev der, i perioden juli 2013 – juni 2014, indlagt 31.906 patienter på intensiv 
afdeling, heraf 44 % med henblik på respiratorbehandling (1). Ca. 10 % af patienterne, 
som er indlagt på intensiv afdeling med henblik på respirator-behandling, får 
trakeostomi (2,3). En international én-dags prævalens-undersøgelse viste at 24 % af 
respirator-patienterne var trakeostomeret (4). I Dansk Intensiv Databases opgørelse fra 
2013-2014 (1) er ”respirator-associeret pneumoni” (VAP) registreret under indikatoren 
”30 dages mortalitet efter septisk shock”. Her er 414 patienter registeret, hvor af 36,7 % 
dør. Ifølge rapporten er dette tal formentlig underrapporteret (1).  
En trakeostomi giver patienten bedre komfort - mulighed for lettere at kommunikere, 
lettere mobilisering af sekret, bedre mulighed fysisk mobilisering og mundpleje, det 
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bliver lettere for patienten at hoste, samt mulighed for at indtage væske og modificeret 
kost (5). Mellem 50 og 83 % af patienterne, afhængig af målemetode, har 
synkeproblemer (6). Patienter med tidligere kendt dysfagi eller kendt komorbiditet er i 
højere risiko (5,7) 
Denne retningslinje omhandler kun respiratorpatienter med trakeostomi, da det typisk 
er disse patienter som sygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter har i et længere 
behandlings- og aftrapningsforløb på intensiv afdeling.  
 

Formål Denne retningslinje søger at besvare spørgsmålet om, mund-muskelstimulation kan 
hindre dysfagi, og hvorvidt screening for dysfagi og cuff-status kan hindre silent 
aspiration hos patienter (> 19 år) med trakeostomi på intensiv afdeling.  
 

Metode 
Fokuserede spørgsmål 

1. Er der evidens for, hvorvidt patienter, (> 19 år) indlagt på intensiv afdeling med 
midlertidig trakeostomi bør være af-cuffet eller cuffet-up under indtagelse af 
væske og/eller modificeret føde, for at hindre aspiration og silent aspiration?  
 

2. Er der evidens for, at anvendelsen af systematisk test for dysfagi versus ingen 
test, med henblik på at opspore dysfagi, kan hindre aspiration og silent 
aspiration hos patienter (> 19 år) indlagt på intensiv afdeling med midlertidig 
trakeostomi?   
 

3. Er der evidens for, at mund-muskelstimulation versus ingen stimulation 
nedsætter risikoen for dysfagi hos patienter (> 19 år) indlagt på intensiv afdeling 
med midlertidig trakeostomi? 
 

Der er søgt efter primær og sekundær litteratur, herunder eksisterende kliniske 
retningslinjer. 
 

Inklusionskriterier 
x Patienter (> 19 år) indlagt på intensiv afdeling, med midlertidig trakeostomi med 

henblik på respiratorbehandling,  
 

x Vågne patienter som er i stand til at samarbejde med personalet 
Inklusionskriterierne er valgt da patienter på intensiv afdeling, med midlertidig 
trakeotomi i forbindelse med respiratorbehandling, skal hurtigst muligt aftrappes, i den 
forbindelse er synkefunktionen en vigtig faktor.  
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Eksklusionskriterier 
• Patienter med kendte sygdomme i hoved/halsområdet  
• Patienter som er opereret i hoved/halsområdet eller som har modtaget 

stråleterapi for sygdomme i området 
• Kroniske respiratorpatienter 
• Patienter med permanent trakeostomi 
• Patienter med sequelae efter hjerneblødning eller blodprop i hjernen 
• Patienter med neurologiske lidelser som påvirker respirationscenter og 

synkereflekser 
• Patienter med brandtraumer 

 
Der er foretaget en overordnet søgning som dækker alle tre spørgsmål og har her 
anvendes søgeordene ”dysphagia”, ”swallow*” og ”silent aspiration” 
 
Søgeord til spørgsmål 1: Tracheostomy, tracheotomy, intensive care unit, intensive 
care, ICU, cuff, cuff pressure, cuff deflation, cuff inflation  
 
Søgeord til spørgsmål 2: Tracheostomy, tracheotomy, intensive care unit, ICU, 
intensive care, dysphagia, swallowing assessment, swallowing disorder, deglutition 
disorder, laryngeal elevation, screening 

Søgeord til spørgsmål 3: Tracheostomy, tracheotomy, intensive care unit, ICU, 
intensive care, laryngeal elevation, swallowing exercise, swallowing dysfunction, 
swallowing reflex, prevention, swallow therapy technique, Shaker exercise, tongue 
pressure strength, tongue base exercise, chin down, chin tuck, side lying, head 
rotation, Mendelsohn manoeuvre, effortful swallow, supraglottic swallow, super-
supraglottic swallow, muscle strength evaluation, penetration aspiration scale, 
prophylaxis, muscular weakness, muscular*, logopedic instructions, lingual* 

Litteratur
gennem-
gang 

Der er identificeret tre studier, som indgår i gennemgangen til spørgsmål 1. De tre 
studier er ikke direkte sammenlignelige, da de har forskelligt design. De 
undersøger/beskriver dog alle synkeproblemer i forhold til cuff. Ding et al (8) finder i 
deres studie signifikant (p<001) flere patienter med silent aspiration og nedsat 
laryngeal elevation hos patienter som er cuffet-up versus af-cuffede patienter. 
Hernandez et al (9) finder i deres studie, fra 2013, en signifikant (p<0.01) bedre 
synkefunktion hos de af-cuffede, og også signifikant (p = 0.02) færre infektioner hos 
disse patienter. De konkluderer at af-cuffning reducerer infektioner og formentlig 
forbedrer synkefunktionen. Dette overbevisende resultat finder man ikke hos Suiter et 
al (10), som ikke finder at af-cuffning har nogen indflydelse på PAS-scoren. Man 
sammenligner dog ikke de to cuff-tilstande med hinanden, men kun op mod 
anvendelse af taleventil. Alle studier er nedgradueret med baggrund i metodiske 
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mangler. 
 
Til spørgsmål 2 er der inkluderet fem studier. Disse fem studier er ikke direkte 
sammenlignelige på grund af forskellige studiedesign. Observationsstudiet og det 
kontrollerede ikke-randomiserede studie undersøger begge testredskaber i forhold til 
dysfagi. Disse understøttes af tre ekspertvurderinger. 
O´Niel-Pirezzo et al. (11) finder at BDT ikke er et sikkert diagnostisk redskab til dysfagi, 
og man bør anvende et mere sikkert test-redskab hvor man kan. De finder dog at BDT 
er mere sikkert hos de af-cuffede patienter. Romero et al. (12) anbefaler, at FEES 
foretages rutinemæssigt før igangsættelse af indtagelse af væske og føde, og inden 
dekanylering. Baumgartner et al. (13) finder at BSE kan være at foretrække til en 
simpel screeningsundersøgelse. Til mere udvidet undersøgelse anbefales FEES. Dette 
med baggrund i, at undersøgelserne kan foregå på patientstuen. Patienter på intensiv 
afdeling er ofte for svage til at kunne flyttes til en røntgen afdeling. Brady et al. (14) 
anbefaler FEES til brug på intensiv afdeling, og Garuti et al. (6) påpeger at BSE og 
BDT ikke kan stå alene, men kan bruges som screeningsredskaber. Disse bør følges 
op af en VFSS eller FEES undersøgelse.  
 
Det har til spørgsmål 3 ikke været muligt at finde studier som belyser vores 
problemstilling, set i forhold til de fastsatte in- og eksklusionskriterier.  
 

Anbe-
faling 

Fokuseret spørgsmål 1: 
Patienter (> 19 år), med midlertidig trakeostomi, indlagt på intensiv afdeling, kan med 
fordel af-cuffes inden indtagelse af væske/føde, for at hindre aspiration og silent 
aspiration (37) (B*). 
 
Fokuseret spørgsmål 2: 
Patienter (> 19 år), med midlertidig trakeostomi, indlagt på intensiv afdeling, kan få 
foretaget en Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES) inden indtagelse 
af væske/føde første gang med henblik på opsporing af dysfagi og dermed hindre 
aspiration og silent aspiration (39) (C*) 
 
Til patienter (> 19 år), med midlertidig trakeostomi, indlagt på intensiv afdeling, kan 
man anvende Bedside Swallow Evaluation (BSE) eller Blue Dye Test (BDT) som 
screeningsredskab for dysfagi (4,13) (D) 
 
Fokuseret spørgsmål 3: 
Der kan ikke udarbejdes en specifik anbefaling for mund-muskelstimulation hos 
patienter med trakeostomi, da evidensen på området er fraværende 
 
 



CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER 
- CLEARINGHOUSE 

 

 

Side 5 

Monito-
rering 

Arbejdsgruppen har opstillet nedenstående forslag til baseline- og effektmåling. 
Baseline 
Indikatornavn: Indlæggelsestid på afdelingen, med trakeostomi, med henblik på 
aftrapning og dekanylering 
Indikatormåling: Indlæggelsestid 
 
Indikatornavn: Respiratorinduceret pneumoni (VAP) 
Indikatormåling: Antallet af registrerede VAP’er 
 
For alle baselinedata forslås følgende: 
Dataindsamling: Løbende indtil 50 registreringer  
Datakilder: Elektroniske registreringskilder og sygepleje- og lægejournal 
 
Informationer fra baselinemålingerne foreslås anvendt i det videre arbejde med 
implementering af denne retningslinje. 

Efter implementering af den kliniske retningslinje, og hvert år 
Mål: At indlæggelsestiden / aftrapningsprocessen forkortes  
Indikatormåling: Indlæggelsestid. 
 
Mål: At der er færre registrerede VAP’er  
Indikatormåling: Antallet af VAP’er  
 
For alle fortløbende monitoreringer foreslås følgende: 
Dataindsamling: Løbende indtil 50 registreringer  
Datakilder: Elektroniske registreringskilder og sygepleje- og lægejournal 
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