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Orofaryngeal  
dysfagi
Sväljningsbesvär är ett vanligt problem som orsakar stor 
morbiditet, ökad mortalitet och ofta stora sociala kon­
sekvenser. Prevalensen av sväljningssvårigheter i be­
folkningen tros vara mellan 1,7 och 11,3 procent och 
ökar med stigande ålder och samsjuklighet [1]. Syftet 
med denna artikel är att ge en överblick över svälj­
ningsproblem utgångna från mun och svalg (orofa­
ryngeal dysfagi) och hur de kan te sig och hanteras i 
den kliniska vardagen. 

Orofaryngeal dysfagi kan definieras som nedsatt 
förmåga att hantera mat och/eller dryck i mun och 
svalg och föra den säkert vidare till matstrupen [2]. 
Orofaryngeal dysfagi ökar risken för aspiration, pneu­
moni, malnutrition, dehydrering och social isolering. 
Multidisciplinärt samarbete är nyckeln till effektiv 
utredning och behandling [3]. 

Den normala sväljningen 
Sväljningen kan delas in i tre faser; oral, faryngeal 
och esofageal [4]. Proceduren är komplex och invol­
verar cirka 25 muskler samt ett flertal kranialnerver. 
Musklerna kontraherar väl koordinerat så att mat och 
dryck transporteras ner till matstrupen. Vid sväljning 
förs larynx framåt och uppåt, epiglottis tippas bakåt 
och svalget kontraherar [4]. Mjuka gommen stänger 
av mot bakre svalgväggen och hindrar läckage till nä­
san. Esofagusingången är stängd genom kontraktion 
av krikofaryngeusmuskeln och öppnas vid sväljning. 
Normal sväljning är väl koordinerad med andningen 
och sker under utandning. Den faryngeala fasen sker i 
apné [4]. Säker sväljning kräver alltså att man kan hål­
la andan. Om mat eller vätska når larynx utan att pas­
sera stämvecken definieras det som penetration, me­
dan det benämns aspiration vid passage förbi stäm­
vecken [5]. Rosenbeks penetration–aspirationsskala 
kan användas för att gradera felsväljning [5].
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Sjukdomar / tillstånd som kan bidra  
till dysfagi

bb Cerebral vaskulär insult. Akut och genomgången med 
sekvele [20].

bb Neurologiska sjukdomar såsom demens (olika typer), 
motorneuronsjukdomar [20] och infektioner i nerv­
systemet [15]. 

bb Tidigare strålning eller operation i huvud–halsområ­
det (kan leda till förändrad anatomi, motorik, nedsatt 
sensibilitet och fibros; hos patienter som genomgått 
kombinationsbehandling, strålning och kirurgi, har 
cirka hälften dysfagi) [27].

bb Infektion i mun och svalg, akut och/eller kronisk [15].
bb Refluxsjukdom (kan bland annat ge krikofaryngeus­

dysfunktion [13] och dysmotorik i esofagus).
bb Diabetesneuropati (bland annat genom krikofaryn­

geusdysfunktion) [28].
bb Medicinering, till exempel antipsykotika och sedativa, 

samt läkemedel som orsakar xerostomi [15].
bb Systemiska sjukdomar, inflammatoriska och auto­

immuna (till exempel sklerodermi, reumatoid artit, 
Sjögrens syndrom).

Penetration–aspirationsskala. Enligt fiberen-
doskopiskt undersökningsprotokoll från Skånes 
universitetssjukhus (Rosenbek et al, fri översätt-
ning Per Svensson 2010) .
1. � Ingen del av bolus hamnar i luftvägen. Penetration 

(bolusmaterial i vestibulum laryngis, ned till stämveck­
ens ovansida).

2. � Bolusmaterial hamnar i larynx ovanför stämvecken 
och rensas undan.

3. � Bolusmaterial ovanför stämvecken men rensas inte 
undan.

4. � Bolusmaterial hamnar på stämvecken och rensas 
undan.

5. � Bolusmaterial på stämvecken men rensas inte undan. 
Aspiration (bolusmaterial under glottis).

6. � Patienten rensar spontant undan felsvald bolus.
7. � Patienten försöker hosta eller harkla men misslyckas 

att rensa undan felsvald bolus.
8. � Patienten gör inga försök att rensa undan aspiratet.

Orofaryngeal dysfagi kan definieras som nedsatt för­
måga att hantera mat och/eller dryck i mun och svalg 
och föra den säkert vidare till matstrupen.
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Initial bedömning
Vid den initiala bedömningen av en patient med svälj­
ningssvårigheter är anamnesen central. Tidigare och 
nuvarande sjukdomar och behandlingar kan bidra till 
orofaryngeal dysfagi och är viktiga för bedömningen. 
Nedan följer förslag på vad som bör inkluderas och 
övervägas vid den första bedömningen.

Anamnesen 
Alarmsymtom som föranleder snabb handläggning 
enligt standardiserat vårdförlopp måste efterfrågas, 
se ruta för översikt samt RCC:s (Regionala cancercen­
trum i samverkan) webbplats [6, 7]. Om dysfagin är ny­
tillkommen med smärta som strålar upp mot öronen 
ska ÖNH-malignitet uteslutas [6]. Vid nytillkomna 
upphakningar eller totalstopp måste esofagusmalig­
nitet uteslutas [7]. 

Hosta, harklingar och heshet i samband med måltid 
ger misstanke om aspiration eller penetration. Men 
aspiration kan även vara tyst, det vill säga pågå utan 
några skyddande reflexer från luftvägen, och visa sig 
som pneumonier. 

Vissa enkla anamnestiska uppgifter kan snabbt ge 
en tydligare bild av sväljningsproblemens omfatt­
ning, till exempel hur lång tid det tar att äta en måltid, 
om patienten har behövt ändra sina matvanor och om 
hen har gått ner i vikt. Glöm inte att fråga om hen kan 
svälja sina tabletter. För mer standardiserad gradering 
av sväljningsbesvär och utvärdering av behandlings­
effekt kan något av fyra formulär som är översatta till 
svenska användas [8-11].

Durationen av sväljningssvårigheterna är relevant. 
Plötslig debut av dysfagi för tankarna till akut central 
event såsom stroke [12] eller främmande kropp. Främ­
mande kropp är ofta uppenbar för patienten, men behö­
ver övervägas hos patienter som inte kan ge anamnes. 

Vid subakuta till kroniska dysfagibesvär finns en 
mängd möjliga orsaker. Det är relevant att fråga efter 
refluxsymtom. Reflux är vanligt i befolkningen och 
kan bland annat orsaka dysfunktion av övre esofa­
gussfinktern [13] och dysmotorik i esofagus. Berättar 
patienten att odigererad mat regurgiteras är Zenker­
divertikel alternativt svår reflux eller esofagusdysmo­
torik differentialdiagnoser. 

Symtom på neurologiska sjukdomar, sekvele efter 
stroke (cerebral vaskulär insult) eller systemiska sjuk­
domar bör uppmärksammas. Sväljningen påverkas 
av vissa mediciner, till exempel morfinpreparat eller 
medel som ger xerostomi (muntorrhet). 

Förslag på initial klinisk undersökning 
Undersökning av mun och svalg samt larynx bör ingå, 
inklusive neurologisk undersökning. Inspektera om 
det ses något obstruerande i mun och svalg eller ut­
anpå halsen, till exempel tumör, kraftigt förstorade 
halsmandlar eller knuta på halsen. Notera om mun 
och svalg är symmetriska i vila och vid aktivering. No­
tera även om det finns matrester eller sjöar av saliv 
som patienten inte svalt undan. Käkledsproblematik, 
dåligt tandstatus eller muntorrhet kan försvåra tug­
gandet och den orala hanteringen av maten.

Spegling eller flexibel laryngoskopi av larynx och 
nedre delarna av svalget bör utföras. Även här obser­
veras funktion, patologiska processer och eventuel­
la salivsjöar. Flexibelt laryngoskop har många förde­

Vad bör finnas med i remissen till ÖNH-klinik 
angående dysfagi?

bb Tidigare sjukdomar
bb Längd och vikt (BMI)
bb Aktuell medicinering
bb Patientens aktuella symtom
bb Alarmsymtom såsom viktnedgång, smärta eller nytill­

komna upphakningar eller stopp
bb Duration
bb Fynd vid klinisk undersökning, eller avsaknad av fynd
bb Resultat från eventuella instrumentella undersökning­

ar eller röntgen

Överväg 
differentialdiagnoser 

(esofageal dysfagi, 
sväljningsrädsla

med mera)

• Remiss ÖNH för eventuell fortsatt 
utredning/behandling

• Eventuell logopedkontakt
• Eventuell dietistkontakt
• Eventuellt remiss till neurolog

(se även ruta »Behandlingsalternativ 
för orofaryngeal dysfagi«)

Ja Nej

Remiss ÖNH-/kirurgklinik
(enligt riktlinjer 
för standardiserade 
vårdförlopp)

h De�a är e� förslag på hur man kan gå till väga när man ska 
handlägga en patient med misstänkt orofaryngeal dysfagi. Den 
riktiga patienten är ofta mer komplicerad än ovanstående 
flödesschema. 
Överväg a� skicka remiss till ÖNH och remiss till sväljningsröntgen 
samtidigt om väntetiderna till röntgen är långa. Tänk på a� den 
initiala bedömningen innefa�ar anamnes och e� noggrant 
ÖNH-status inklusive larynxstatus.

Förslag till utredningsgång vid orofaryngeal dysfagi

Bekräftad orofaryngeal dysfagi
(alternativt tveksamheter i ÖNH-status)

Sväljningsröntgen 
alternativt

fiberendoskopisk 
undersökning av sväljning

Ja Nej

Initial bedömning som ger misstanke
om orofaryngeal dysfagi

Malignitetsmisstanke/
alarmsymtom

»Tidigare och nuvarande sjukdomar 
och behandlingar kan bidra till oro-
faryngeal dysfagi och är viktiga för 
bedömningen.« 
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lar jämfört med spegling. Bland annat fås ofta bättre 
insyn, patienten kan svälja vid undersökningen och 
känseln i svalget kan testas.

Lyssna på rösten och andningen. Om det ligger slem 
och saliv på stämbanden hörs det ofta när patienten 
talar. En stämbandspares, som ger hes och läckande 
röst, innebär att även känseln i larynx kan vara ned­
satt och därmed ökar risken för aspiration [14]. And­
ningsbesvär kan försvåra en säker sväljning, då säker 
sväljning sker i apné. Vid behov auskulteras lungorna.

Vidare utredning
Vidare utredning planeras utifrån de symtom och 
fynd som framkommit i anamnesen och den initia­
la undersökningen. I differentialdiagnostiken kan en 
förenkling av verkligheten vara till hjälp: yngre pa­
tienter har oftare mekaniska/obstruktiva orsaker och 
äldre oftare neurologiska/muskulära [1]. 

Alarmsymtom. Om ÖNH- eller esofagusmalignitet 
misstänks ska riktlinjer enligt standardiserat vårdför­
lopp följas [6, 7]. Malignitet i ÖNH-området kan ge dys­
fagi genom obstruktion, nervpåverkan [15] eller smär­
ta. Tecken på aspiration måste också ses som akuta på 
grund av risken för allvarliga följder.

Undersökningsmetoder. De två vanligaste undersök­
ningarna vid utredning av sväljningssvårigheter, där 
malignitet inte misstänks, är sväljningsröntgen (vi­
deofluoroskopi) och fiberendoskopisk undersökning 
av sväljning (FUS) [16]. Sväljningsröntgen skildrar 
morfologi och funktion från munnen till gastroeso­
fageala övergången. Patienten får vid undersökning­
en svälja kontrast i genomlysning, vilket gör att man 
kan följa kontrasten genom hela sväljningen. Fiber­
endoskopisk undersökning genomförs av ÖNH-läkare 
eller logoped. Patienten får mat och dryck samtidigt 
som svalget inspekteras med flexibelt laryngoskop 
genom näsan. Sväljningsröntgen och fiberendosko­
pisk undersökning anses väsentligen likvärdiga vid 
undersökning av orofaryngeal dysfagi, men har olika 
styrkor och svagheter [17]. 

Terapeutisk sväljningsröntgen är en vidareutveck­
ling av sväljningsröntgen och utförs ofta av en logoped 
i samarbete med röntgenläkare. Patienten får mat och 
dryck i olika konsistenser utblandat med kontrast, vil­
ket ger möjlighet till både diagnostik och terapeutiska 
interventioner [18]. Esofagogastroskopi kan bli aktu­
ellt, till exempel vid misstanke om refluxsjukdom el­
ler systemisk sjukdom som orsak till dysfagi. Fortsatt 
utredning i specialiserad vård kan bland annat inne­
fatta bedömning av funktion i svalg och matstrupe 
med högupplöst manometri, ofta i kombination med 
24-timmars pH-mätning/impedansmätning [19].

Diagnoser
Neurologiska sjukdomar
Många neurologiska sjukdomar ger sväljningssvårig­
heter någon gång i sjukdomsförloppet. Akut stroke, 
neurodegenerativa sjukdomar och demenssjukdomar 
är åkommor med hög incidens av sväljningssvårighe­
ter och problemen är övervägande orofaryngeala [20]. 
Gemensamt för neurologiska sjukdomar är att de ofta 
orsakar muskelsvaghet i mun och svalg samt musku­
lär inkoordination [20].

Jämförelse mellan undersökningar. Svälj-
ningsröntgen och fiberendoskopisk undersökning av 
sväljning är de två vanligaste undersökningarna vid 
orofaryngeala sväljningssvårigheter. De anses vä-
sentligen likvärdiga vid undersökning av orofaryngeal 
dysfagi, men har olika styrkor och svagheter. 

Sväljningsröntgen (hypofarynxesofagusrönt-
gen och videofluoroskopi)

bb Låg stråldos.
bb Kan värdera hela sväljningen, från munhåla till 

esofagus.
bb Kan användas som terapeutisk genom samarbete 

mellan logoped och radiolog.
bb Inte alltid tillgänglig.
bb Kräver van radiolog (och eventuellt logoped) för tolk­

ning av undersökningen.
bb Ej invasivt.

Fiberendoskopisk undersökning av sväljning 
(FUS)

bb Ingen strålning.
bb Esofageal fas ses inte.
bb Kan upprepas vid behov.
bb Bra för övning och utarbetning av sväljningstekniker 

och pedagogiskt verktyg då patienten kan se under­
sökningen.

bb Ofta tillgängligt och mobilt.
bb Invasivt, kan orsaka obehag. 

Ett urval av neurologiska sjukdomar som ofta 
ger upphov till orofaryngeal dysfagi 
Prevalensen av orofaryngeal dysfagi står inom parentes 
efter diagnosen. I flera fall är spridningen i prevalens 
stor. Dels beroende på att vissa diagnoser innefattar 
flera sjukdomar (till exempel demens), och dels för att 
prevalensen skiljer sig i olika sjukdomsstadier.

bb Stroke (25–81  procent, stor spridning i prevalens del­
vis beroende på skadans anatomiska lokalisation) [1]

bb Mb Parkinson (15–87 procent) [1, 15] 
bb Mb Alzheimer (7–29 procent) [1, 29] 
bb Demens, flera typer (57–84 procent) [22]
bb ALS (47–86 procent) [1, 2, 20, 22]
bb MS (24–65 procent) [20]
bb Myasthenia gravis (40 procent) [1, 20]
bb Muskeldystrofier [20]
bb Huntingtons sjukdom 
bb Wilsons sjukdom 

Alarmsymtom 
bb Dysfagi med snabb ofrivillig viktnedgång. 
bb Nytillkomna sväljsvårigheter, upphakningar eller 

totalstopp.
bb Dysfagi och smärta som strålar upp mot öronen bör 

föranleda remiss till ÖNH-klinik enligt standardiserat 
vårdförlopp. 

bb Upprepade pneumonier och/eller hosta och hark­
lingar vid måltid är varningstecken som tyder på 
aspiration och/eller penetration.
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Akut stroke orsakar dysfagi hos cirka hälften till två 
tredjedelar [12, 20-22], med stor variation beroende på 
skadans anatomiska lokalisation [20]. Dysfagi vid akut 
cerebral vaskulär insult leder både till ökad morbidi­
tet, mortalitet och förlängd sjukhusvistelse [12]. Aspi­
rationsrisken ökar till följd av motoriska svårigheter, 
men även på grund av nedsatt känsel i svalget [21].  De­
mens innefattar en grupp sjukdomar där sväljnings­
svårigheter varierar beroende på diagnos och sjuk­
domsstadium. I slutstadiet av sjukdomarna kan svåra 
etiska ställningstaganden behöva göras, bland annat 
kring alternativa nutritionsvägar [2].

Obstruktion och dysfunktion
Benign obstruktion i mun och svalg kan ha många or­
saker. Det kan vara svullnad eller strikturer till följd av 
infektioner/inflammation, strålbehandling (pågåen­
de eller genomgången), trauma eller tidigare kirurgi 
i området. Även tonsillhypertrofi (akut eller kronisk) 
och anatomiska varianter kan hindra sväljningen. 

Krikofaryngeusmuskeln är en del av övre sfinktern 
i matstrupen (övre esofagussfinktern). Striktur eller 
inkoordination av denna kan orsaka dysfagi [13]. Dys­
funktionen kan ha olika genes, till exempel tidigare 
tumörbehandling i området, neurologiska sjukdomar, 
laryngofaryngeal reflux eller diabetes [13]. Krikofa­
ryngeusdysfunktion kan ge upphov till en utbuktning 
av vävnad ovanför muskeln, som då kallas Zenkers di­
vertikel. 

Cervikala osteofyter kan ge sväljningsbesvär, an­
tingen på grund av massan i sig eller av omgivande in­
flammation.  Osteofyter ses ofta som bifynd vid svälj­
ningsröntgen och man måste då avgöra den kliniska 
relevansen.

Övrigt 
Hos äldre personer är dysfagi så vanligt att orofa­
ryngeal dysfagi klassas som ett geriatriskt syndrom 
[2]. Hos äldre personer som bor i hemmet rapporteras 
orofaryngeal dysfagi hos 11,4–33,7 procent [2, 22], och 
på sjukhus eller äldreboenden ses prevalens upp till 
60 procent [2]. Gränsdragningen mellan patologi och 
normalt åldrande är svår [2] och genesen multifakto­
riell.

Sväljningsrädsla, sitofobi, är en uteslutningsdia­
gnos hos en patient med orofaryngeal dysfagi där in­
gen fysisk orsak till besvären kan hittas [23].  Tillstån­
det är mycket ovanligt och en noggrann utredning 
krävs för att ställa diagnosen. 

Globus
Globus pharyngeus är känslan av en klump i halsen. 
En patient med globus har inte någon objektiv dys­
fagi (!), men förtjänar en egen rubrik då det ofta ger 
även doktorn en klump i halsen. I typfallet förbättras 
symtomen när patienten äter eller dricker, men för­
värras när hen sväljer sin saliv. Globus har tidigare an­
setts helt psykogent betingad, nu lutar man åt en mer 
multifaktoriell förklaring. Gastroesofageal refluxsjuk­
dom (GERD) [24], laryngofaryngeal reflux, dysfunktion 
i övre esofagussfinktern, dysmotorik i esofagus, psy­
kologiska faktorer och stress, eventuella anatomiska 
avvikelser som bakåtlutad epiglottis eller tungbashy­
pertrofi anges alla som möjliga geneser [25]. En nog­
grann anamnes och klinisk undersökning, inklusi­

Bild från fiberendoskopisk undersökning av sväljning. 
Patienten får svälja dryck och mat som ofta är färgad med 
karamellfärg, i detta fall grönt. Sväljningen filmas med flex­
ibel optik genom näsan. Bilden visar en patient med sond 
ner i esofagus som just svalt en tesked kolsyrat vatten. Man 
ser retention (kvarvarande grönt) i svalget, men ingen 
penetration eller aspiration.

Bild från sväljningsröntgen i frontal­
projektion. Bilden visar en patient med 
pares av vänster sidas farynxkonstrik­
torer. Kontrasten sväljs ner på vänster 
sida.

Bild från sväljningsröntgen i sido­
projektion. På bilden ses osteofyter 
på ryggkotorna som ger avtryck på 
matstrupen. Matstrupen är fylld med 
kontrast, detta är en ögonblicksbild. 
Osteofyterna hos denna patient ger 
inte dysfagi.

»Många neurologiska sjukdomar ger 
sväljningssvårigheter någon gång i 
sjukdomsförloppet.« 
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ve nasal fiberendoskopisk undersökning, bör utföras. 
Om inga patologiska fynd görs och patienten har ty­
piska globussymtom kan man överväga att avstå vida­
re utredning, men man bör vara medveten om att det 
råder delade meningar om utredningsgången [19, 25]. 
Uppmana patienten att höra av sig om besvären för­
värras eller förändras [25]. Om det råder osäkerhet om 
diagnosen eller om besvären är mycket uttalade behö­
ver man gå vidare med ytterligare utredning.

Hur kan man hjälpa patienten?
Förutom behandling av grundsjukdomen är logoped­
behandling ofta central. Den kan innefatta konsi­
stensanpassning, olika sväljningstekniker samt mus­
kelstärkande övningar [2]. Ibland genomförs en tera­
peutisk videoradiografisk sväljningsstudie (TVSS) 
eller fiberendoskopisk undersökning av sväljning. Fi­
berendoskopisk undersökning kan upprepas för dia­
gnostik, behandling och behandlingsutvärdering. 

Båda metoderna är bra verktyg för ställningstagande 
till om oral nutrition är säker för patienten.

God munhygien är viktig, då orala patogener i kom­
bination med dysfagi är riskfaktorer för aspirations­
pneumoni [26]. Det kan behövas hjälp från tandvår­
den. Vid viktnedgång bör kontakt med dietist tas. 

För den behandlande läkaren är det av stor vikt att 
se över patientens mediciner och beredningsformer. 
Järn, bisfosfonater och tetracykliner kan orsaka stor 
skada om de fastnar i esofagus. Vid vissa tillstånd (till  
exempel krikofaryngeusdysfunktion, strikturer och 
Zenkers divertikel) kan kirurgiska åtgärder bli aktu­
ella, ofta endoskopiskt [13]. Dessa utförs på ÖNH- eller 
kirurgklinik. 

Både diagnostisering och behandling av patienter 
med orofaryngeal dysfagi kräver ofta multidisciplinä­
ra insatser [3]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2021;118:20140

Konsensus
De flesta är ense om att

bb orofaryngeal dysfagi leder till ökad morbiditet och 
mortalitet samt längre sjukhusvistelser, och är därför 
viktigt att upptäcka och behandla

bb behandlingen kräver multidiciplinära insatser och 
behöver individanpassas.

Åsikterna går isär vad gäller
bb etiologi och handläggning av globus pharyngeus.

Kirurgiska behandlingsalternativ vid  
krikofaryngeusdysfunk tion och Zenkers 
divertiklar
Krikofaryngeusdysfunktion

bb Dilatation, med ballong eller stelt skop
bb Botoxinjektion
bb Endoskopisk myotomi med laser
bb Öppen kirurgi

Zenkers divertiklar
bb Myotomi, endoskopiskt med laser eller stejpling
bb Öppen kirurgi

Möjliga åtgärder och behandlingsalternativ 
vid orofaryngeal dysfagi

bb Se över läkemedelslistan (det finns läkemedel som or­
sakar dysfagi, läkemedel som är svåra att svälja eller 
farliga om de fastnar). Vid behov: ändra berednings­
form på medicinering.

bb Logopedkontakt.
bb Dietistkontakt.
bb Munhygien (för att minska risken för pneumoni vid 

aspiration).
bb Fiberendoskopisk undersökning av sväljning och/eller 

terapeutisk sväljningsröntgen: konsistensanpassning, 
sväljningsmanövrar, råd vid matintag (exempelvis 
storleken på klunk/tugga, inte vara distraherad vid 
måltid) samt muskel-/funktionsstärkande träning.

bb Diagnosspecifik kirurgisk/medicinsk behandling. 

»För den behandlande läkaren är det 
av stor vikt att se över patientens 
mediciner och beredningsformer.«
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