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Nyt siden sidst (ændringslog) 
Nyt siden version 1.0  

Fra version 1.0 til 1.1: blev revisionsdatoen og den administrative godkendelsesdato ændret.  

Fra version 1.1 til 1.2: Den faglige godkendelsesdato blev ændret ved en administrativ fejl i version 1.1 og blev 
justeret tilbage i version 1.2.  

1. Anbefalinger (Quick guide)

Flexibel Endoskopisk Evaluering af Synkefunktion (FEES) 

1. FEES undersøgelser bør tilbydes patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk 

behandling og/eller (kemo-) radioterapi for hoved- og halskræft (B) 

2. Til FEES undersøgelsen bør anvendes fleksibelt laryngoskop med digital 

optagefunktion. Gennemgang af undersøgelsen kan være nødvendig for fuldt ud at 

evaluere detaljer i synkefunktionen. Desuden kan det have en pædagogisk 

funktion at kunne fremvise undersøgelsen til patient og evt. pårørende (B). 

3. FEES undersøgelsen bør foregå som et samarbejde mellem læge, sygeplejerske og 

ergoterapeut. Lægen kan ved delegation af ansvarsområdet (endoskopi) og behørig 

oplæring videregive til fx sygeplejerske eller ergoterapeut (D).  

4. Der bør anvendes farvestof (frugtfarve) til testmaterialet, f.eks. blå til vand, grøn til 

moderat fortykket væske (D).  

5. Testdosis bør være 5 til 20 ml (C).  

6. Indtag af test bolus kan foretages med fx sprøjte eller måleske (D). 

7. Alle test bør udføres to gange (D). 

8. Der kan testes med følgende konsistenser: 

 vand 

 let fortykket væske (100 ml vand med 1 måleske fortykningsmiddel) 

 moderat fortykket væske (100 ml vand med 2 måleskeer fortykningsmiddel) 
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 ekstremt fortykket væske (100 ml vand med 6 måleskeer fortykningsmiddel) 

samt 

 føde med blød konsistens (franskbrød uden skorpe) og  

 umodificeret konsistens (f.eks Tuc kiks) (C).  

9. Ved angivelse af normalt væskeindtag inden undersøgelsen kan rækkefølgen af 

konsistenserne være underordnet(C).  

10. Ved mistanke om øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med 

let eller moderat fortykket væske. Det vurderes ud fra den moderate konsistens, om 

det er forsvarligt at teste yderligere konsistenser og hvilke(C). 

11. Hvis der startes med moderat fortykket væske, kan undersøgelsen fortsættes med 

vanlig rækkefølge (henviser til rækkefølgen i punkt 8) og vandig testes til sidst (C).   

12. Til evaluering af aspiration og penetration kan der anvendes 8 punkt PAS 

(penetration- aspiration skala) som anført i tabel 3 (C). 

13. Til evaluering af synkeevnen kan der anvendes Yale Pharyngeal Residue Severity 

Rating Scale, der beskriver forekomsten af rest/residual på 2 lokalisationer 

(recessus piriformis og vallecula) og måles i 5 grader (I-V) hvor I er ingen 

rest/residual og V er svær rest/residual (C). 

14. Der kan anvendes Functional Oral Intake Scale (FOIS) som anført i tabel 4 til 

klassificering af indtag peroralt (C) 

Modified Barium Swallowing (MBS) 

15. MBS undersøgelser bør tilbydes patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk 

behandling og/eller (kemo-) radioterapi for hovedhalskræft (B). 

16. MBS undersøgelsen bør foregå som et samarbejde mellem læge/ radiograf og 

ergoterapeut (DK)(D).  

17. Patienten undersøges som hovedregel siddende. Undersøgelsen foretages med 

lateral projektion. Der suppleres med undersøgelse i AP projektion efter behov (C) 

18. Der skal anvendes fluoroskopisk udstyr med kontinuerlig gennemlysning (C).  
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19. Undersøgelsen skal optages til efterfølgende gennemgang og evaluering (D). 

20. Testkonsistens til MBS kan være  

a. normal væske (25 ml kontrast og 75 ml vand) 

b. let fortykket væske (25 ml kontrast, 1 skefuld fortykningsmiddel og 75 ml vand) 

c. moderat fortykket væske (25 ml kontrast, 2 skefulde fortykningsmiddel og 75 

ml vand) 

d. ekstrem fortykket væske (25 ml kontrast, 6 skefulde fortykningsmiddel og 75 

ml vand)  

e. samt føde med blød konsistens (fx franskbrød uden skorpe) og 

f. umodificeret konsistens (fx Tuc-kiks med kontrastpasta) og kontrastvæske (C).   

21. Indtag af testbolus kan foretages med fx sprøjte eller måleske (D). 

22. Testdosis bør være 5 og 20 ml (D). 

23. Ved mistanke om øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med 

let eller moderat fortykket væske. Det vurderes ud fra den moderate konsistens, om 

det er forsvarligt at teste yderligere konsistenser og hvilke(C). 

24. Hvis der startes med moderat fortykket væske, kan undersøgelsen fortsættes med 

vanlig rækkefølge (der henvises til rækkefølgen i punkt 6) og vandig konsistens 

testes til sidst (C). 

25. Til evaluering af aspiration og penetration kan der anvendes 8 punkt PAS score 

(penetration aspiration skala) som anført i tabel 7 (C). 

26. Der kan anvendes Functional Oral Intake Scale (FOIS) som anført i tabel 8 til 

klassificering af indtag peroralt (C).  

27. En detaljeret analyse af MBS kan foretages ved anvendelse af DIGEST måling af 

residual – kaldet ”Efficiency grade” og graduere residual mængde som grad 0-4 (C).   
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2. Introduktion
 

Dysfagi er et symptom og defineres som problemer med funktioner, der bringer mad og drikke fra mund 

gennem svælg og spiserør til mave med passende frekvens og hastighed (1). Dysfagi betegnes oftest som 

synkebesvær. Der skelnes mellem øvre dysfagi, der er relateret til problemer i mund og svælg, og nedre 

dysfagi, der er relateret til problemer i spiserør og mavesæk (2). Årsagerne til dysfagi hos hoved- og halskræft 

patienter kan være yderst forskellige og omfatter både direkte årsager og følgevirkninger af en given 

behandling.  

 

Dysfagi er en tilstand, der ofte ses ved hoved-og halskræft (3, 4). Dysfagi kan forårsages af tumor i sig selv 

eller opstå som følgevirkning af den givne kræftbehandling. Dysfagi ses både efter kirurgi såvel som radio- 

eller kemoradioterapi (Dysphagia section). Prævalens af dysfagi varierer fra 29-50 % afhængig af 

tumorlokalisation og tumorstadie (5-8). Silent aspiration, hvor føde /væske aspireres uden at udløse hoste, ses 

hyppigt hos hoved- og halskræft patienter (9). Det betyder, at klinisk undersøgelse af synkefunktionen uden 

anvendelse af funktionel undersøgelse ofte ikke er tilstrækkelig, og det anbefales derfor, at der anvendes 

funktionel undersøgelse for øvre dysfagi, f.eks Flexibel Endoskopisk Evaluering af Synkefunktion (FEES) 

og/eller Modified Barium Swallowing (MBS)(10, 11). Der foreligger hensigtserklæring fra ESSD (12) omkring 

anvendelse af FEES og MBS ved mistanke om oropharyngeal dysfagi. Det anbefales at anvende 

standardiserede undersøgelsesmetoder og analysemetoder, hvorfor nærværende kliniske retningslinje kan 

benyttes til evaluering af synkefunktion af patienter med dysfagi efter kirurgi såvel som radio- eller 

kemoradioterapi. 

 

Formål 

Det overordnede formål med retningslinjen er at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj og ensartet 

kvalitet på tværs af Danmark. 

Formålet er også at udrede og forebygge komplikationer til dysfagi for patienter med dysfagi som følge af 

kirurgi såvel som radio- eller kemoradioterapi.  

Der er nye protokollerede behandlingsmodaliteter undervejs inden for hoved-og halskræft mhp. at reducere 

bivirkningerne såsom robotassisteret kirurgi (13) og partikelterapi (14) 

(https://www.dahanca.oncology.dk/assets/files/PRO_DAHANCA%2035.pdf), og det er således også væsentligt 

med standardiserede funktionelle undersøgelser i behandlingsevalueringen.  

 

Patientgruppe

Patienter der skal modtage eller har modtaget kirurgisk og/eller radio- eller kemoradioterapi for hoved-og 

halskræft. 

 

Målgruppe for brug af retningslinjen 

Det forventes, at nærværende retningslinje vil blive tilpasset og implementeret i nationale kliniske protokoller 

under DAHANCA mhp. at dokumenter anvendeligheden og effekt af funktionelle undersøgelser.  
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Denne retningslinje skal understøtte det kliniske arbejde og udviklingen af den kliniske kvalitet, hvorfor den 

primære målgruppe er klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen 

herunder læger, sygeplejersker/ sundhedsassistenter, ergoterapeuter, fysioterapeuter, logopæder og diætister. 
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3. Grundlag

Flexibel Endoskopisk Evaluering af Synkefunktion (FEES) 

1. FEES undersøgelser bør tilbydes patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk 

behandling og/eller (kemo-) radioterapi for hoved- og halskræft (B) 

2. Til FEES undersøgelsen bør anvendes fleksibelt laryngoskop med digital 

optagefunktion. Gennemgang af undersøgelsen kan være nødvendig for fuldt ud at 

evaluere detaljer i synkefunktionen. Desuden kan det have en pædagogisk 

funktion at kunne fremvise undersøgelsen til patient og evt. pårørende (B). 

3. FEES undersøgelsen bør foregå som et samarbejde mellem læge, sygeplejerske og 

ergoterapeut. Lægen kan ved delegation af ansvarsområdet (endoskopi) og behørig 

oplæring videregive til fx sygeplejerske eller ergoterapeut (D).  

4. Der bør anvendes farvestof (frugtfarve) til testmaterialet, f.eks. blå til vand, grøn til 

moderat fortykket væske (D).  

5. Testdosis bør være 5 til 20 ml (C).  

6. Indtag af test bolus kan foretages med fx sprøjte eller måleske (D). 

7. Alle test bør udføres to gange (D). 

8. Der kan testes med følgende konsistenser: 

 vand 

 let fortykket væske (100 ml vand med 1 måleske fortykningsmiddel) 

 moderat fortykket væske (100 ml vand med 2 måleskeer fortykningsmiddel) 

 ekstremt fortykket væske (100 ml vand med 6 måleskeer fortykningsmiddel) 

samt 

 føde med blød konsistens (franskbrød uden skorpe) og  

 umodificeret konsistens (f.eks Tuc kiks) (C).  

9. Ved angivelse af normalt væskeindtag inden undersøgelsen kan rækkefølgen af 

konsistenserne være underordnet(C).  
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10. Ved mistanke om øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med 

let eller moderat fortykket væske. Det vurderes ud fra den moderate konsistens, om 

det er forsvarligt at teste yderligere konsistenser og hvilke(C). 

11. Hvis der startes med moderat fortykket væske, kan undersøgelsen fortsættes med 

vanlig rækkefølge (henviser til rækkefølgen i punkt 8) og vandig testes til sidst (C).   

12. Til evaluering af aspiration og penetration kan der anvendes 8 punkt PAS 

(penetration- aspiration skala) som anført i tabel 3 (C). 

13. Til evaluering af synkeevnen kan der anvendes Yale Pharyngeal Residue Severity 

Rating Scale, der beskriver forekomsten af rest/residual på 2 lokalisationer 

(recessus piriformis og vallecula) og måles i 5 grader (I-V) hvor I er ingen 

rest/residual og V er svær rest/residual (C). 

14. Der kan anvendes Functional Oral Intake Scale (FOIS) som anført i tabel 4 til 

klassificering af indtag peroralt (C) 

Litteratur og evidensgennemgang 

I litteratursøgningen er fundet tre studier, der understøtter behovet for objektive funktionelle undersøgelser i 

evaluering af synkefunktionen hos patienter med hoved- og halskræft (6, 15, 16)I et studie fra 2016 

undersøgte Pedersen et al. synkefunktionen på 173 hoved- og halskræftpatienter efter afsluttet 

kemoradioterapi. De fandt dårlig overensstemmelse mellem patientrapporterede resultater og resultater af de 

funktionelle undersøgelser. Tilsvarende undersøgte van der Molen et al. synkefunktionen på 55 patienter med 

fremskreden hoved- og halskræft. De fandt ligeledes uoverensstemmelse mellem kliniske fund og 

patientrapporterede resultater. Endelig fandt Jensen et al. afvigelser i patientrapporterede symptomer og 

kliniske fund i deres undersøgelse af 35 patienter, der havde modtaget strålebehandling for pharynxcancer. 

Uoverensstemmelse mellem patientrapporterede resultater og resultater af de funktionelle undersøgelser 

/kliniske fund inden for hoved- og halskræftområdet skyldes bl.a. silent aspiration. Silent aspiration defineres 

som aspiration uden hoste eller andre objektive tegn på aspiration (17). 

 

Hvad angår proceduren for FEES undersøgelsen, findes der sparsom evidens på området (18, 19) og 

anbefalingerne bygger således hovedsageligt på et konsensusdokument fra European Society for Swallowing 

Disorders (ESSD(12)).  

Der findes på markedet forskellige fortykningsprodukter. Alt efter produkt og virkemiddel vil konsistensen 

forandre sig over tid, samt have forskellig viskositet alt efter temperatur (20-22).  

Der foreligger ingen international standard for dispensering af testmaterialet. Der anvendes flere forskellige 

metoder: afmålt volumen indgivet med ske, sprøjte, sugerør, slurkvis. Alt efter patient karakteristika samt bolus 

størrelse kan dispensering variere, og der vil være fordele og ulemper ved samtlige former for dispensering. I 

den kliniske hverdag hvor man ønske en undersøgelse så tæt på patientens vanlige føde indtag som muligt vil 

anvendelse af ske være at foretrække. I en standardiseret test situation anbefales det at anvende sprøjte idet 
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det vil være muligt præcist at afmåle bolus, samt sikre at hele bolus indtages. Ved angivelse af normalt 

væskeindtag inden undersøgelsen kan rækkefølgen af konsistenserne være underordnet. Ved mistanke om 

øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med let eller moderat fortykket væske. Det 

vurderes ud fra den let eller moderat fortykkede konsistens, om det er forsvarligt at teste yderligere 

konsistenser og hvilke (23, 24). 

Bolus størrelse: Der anvendes flere forskellige test størrelser. V-VST anvender 5 ml – 10 ml – 20 ml (25). 

DIGEST anvender 5 ml – 10 ml og ”sip” (26). Ved beslutning om bolus størrelse indgår også overvejelser om 

samlet antal tests der skal udføres. 

 

Der foreligger ingen international standard for anvendelse af konsistenser eller for anvendelse af ensartet 

terminologi (24). International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) (27) har forsøgt at 

standardisere de anvendte konsistenser ud fra ”gravity flow test” og arbejder med 4 væskekonsistenser og 4 

fødekonsistenser. Disse definitioner og terminologier erstatter tidligere forsøg på at angive standardiserede 

konsistenser fra National Dysphagia Diet (NDD). Tilsvarende har Fødevarestyrelsen angivet dansk terminologi 

for 4 væskekonsistenser, der er angivet i ”Anbefalinger for dansk institutionskost ” og ”Den nationale  

kosthåndbog”.  

For fast føde er der angivet følgende konsistenser (IDDSI):  

 Pureed 

 Minced and moist 

 Soft and Bite-sized  

 Regular. 

Disse konsistensangivelser svarer til anbefalinger for dansk institutionskost (Tabel 1 og 2). 

 

Anbefalinger 

for dansk 

institutionskost 

IDDSI Eksempler 

Normal væske Thin- Slightly 

thick 

Ikke fortykket 

Let fortykket 

væske 

Mildly Thick 1 måleske 1,2g 

fortykningsmiddel 

til 100ml vand. 

Moderat 

fortykket væske 

Moderately 

Thick 

2 måleskeer 2,4g 

fortykningsmiddel 

il 100ml vand. 

Extrem fortykket 

væske 

Extremely 

thick 

3 måleskeer 3,6g 

til 100ml vand 

Tabel 1: Væsker. Nomenklatur for Dansk institutionskost og International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative (IDDSI). Disse mål baserer sig på Nestlés Thicken Up Clear. 
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Anbefalinger for dansk 

institutionskost 

IDDSI Fødevareeksempler 

Cremet konsistens Pureed Frugtmos med 

ensartet konsistens 

Gratin kost Minced and moist Budding 

Blød konsistens Soft and Bite-

sized 

Franskbrød uden 

skorpe 

Umodificeret konsistens Regular Kiks (Tuc) 

Tabel 2: Føde. Nomenklatur for Dansk institutionskost og International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative (IDDSI). 
 

Til evaluering af aspiration og penetration anvendes 8 punkts PAS score. Denne er baseret på et studie af 

Rosenbek fra 1996 (28). Der er tale om en skala strækkende sig fra 1-8, hvor scoren 1 er ingen penetration 

eller aspiration til luftvej og scoren 8 svarer til silent aspiration (Tabel 3). Aspiration defineres som 

tilstedeværelse af føde og væske under stemmebåndsniveau. Penetration defineres som tilstedeværelse af 

føde og væske i aditus laryngis over stemmebåndsniveau. 

 

Category Score Descriptions Dansk oversættelse (ikke valideret) 

No penetration 

or aspiration 
1 Material does not enter the airway Materiale kommer ikke i luftvejen 

Penetration 

2 
Material enters the airway, remains above 

vocal folds; no residue 

Materiale kommer i luftvejen, forbliver 

over stemmelæber; ingen rest/residual 

3 
Material remains above vocal folds; visible 

residue remains 

Materiale forbliver over stemmelæber; 

synlig rest forbliver/residual 

4 Material contacts vocal folds; no residue 
Materiale er i kontakt med 

stemmelæber; ingen rest/residual  

5 
Material contacts vocal folds; visible 

residue remains 

Materiale er i kontakt med 

stemmelæber; synlig rest/residual 

forbliver  

Aspiration 6 
Material passes glottis; no subglottic 

residue visible 

Materiale passerer 

glottis/stemmelæber: intet subglottisk 

synlig rest/residual  
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7 
Material passes glottis; visible subglottic 

residue despite patient's response 

Materiale passerer 

glottis/stemmelæber; synlig subglottisk 

rest/residual trods patientens respons  

8 
Material passes glottis ; visible subglottic 

residue ; absent patient response 

Materiale passerer 

glottis/stemmelæber; synlig subglottisk 

rest/residual; fravær af patient respons  

Tabel 3: PAS Score. 
 

Tilstedeværelse af residual/rest både inden væske og fødeindtag såvel som efter væske og fødeindtag er en 

prædiktor for aspiration (29). Der findes flere forskellige skalaer, der evaluerer dette aspekt af dysfagi, 

herunder Yale pharyngeal Residue Severity Rating Scale (30, 31), der beskriver forekomsten af rest/residual 

på 2 lokalisationer (recessus piriformis og vallecula) og måles i 5 grader (I-V) hvor 1 er ingen residual/rest, og 

5 er svær residual/rest. 

 

 

Maximal % pharyngeal 
residual 

Maximal procent af bolus 
i pharynx ved alle synk. 

Måles efter første 
synkeforsøg 

 Residual mønster Effektivitets grad 

< 10 % ”intet til minimal 
residual” 

Alle konsistenser Grad 0 

10-49 % ”mindre end 
halvdel residual” 

Alle konsistenser Grad 1 

49-90 % ”størstedel 
residual” 

Kiks Grad 2 

Flydende og/eller blød 
konsistens 

Grad 3 

> 90 % ”nær total 
residual” 

Nogle men ikke alle 
konsistenser 

Grad 3 

Alle konistenser Grad 4 

Tabel 4: Yale pharyngeal Residue Severity Rating Scale 

Til klassificering af indtag peroralt anbefales det at anvende Functional Oral Intake Scale (FOIS), der 

oprindelig blev udviklet og valideret til brug hos patienter med apopleksi, men som efterfølgende har vist sig 

brugbar hos andre patientgruppe også (32). Ved angivelse af FOIS niveau kan resultater fra FEES anvendes. 

  



Klinisk Retningslinje │Kræft                  DAHANCA 

Skabelon v. 9.0                          12 

 

Beskrivelse af FOIS Niveau 

1 Intet pr. os 

2 Afhængig af sonde, minimalt forsøg med mad eller væske pr. os 

3 Afhængig af sonde, regelmæssig mad eller væske pr. os 

4 Udelukkende diæt pr. os med en enkelt konsistens 

5 Udelukkende diæt pr. os med flere konsistenser, men behov for speciel 

forberedelse eller kompensation 

6 Udelukkende diæt pr. os med flere konsistenser uden behov for 

forberedelse, men med speciel begrænsning af mad 

7 Fuldstændig diæt pr. os uden restriktioner 

Tabel 4. Functional Oral Intake Scale (FOIS) til klassificering af indtag peroralt. 
 

Patientværdier og – præferencer 

Funktionelle undersøgelser af øvre dysfagi (FEES og MBS) skønnes forbundet med præferencefølsomhed. 

Man kan ikke med faglig viden afgøre om undersøgelsen vil være det rigtige at udføre og det må komme an på 

den enkelte patients vægtning af fordele og ulemper. 

Det vurderes, at hovedparten af patienterne tager imod tilbuddet om funktionel undersøgelse med henblik på 

afklaring af deres spise- og drikkeproblemer. 

 

Rationale 

Der er i anbefalingen lagt vægt på, at FEES undersøgelser vil resultere i mere valid analyse af 

synkefunktionen og optimere udredning af patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk behandling 

og/eller kemoradioterapi for hoved-og halskræft. 

Ved FEES undersøgelser kan anbefalinger til oralt væske og kostindtag for patienten blive mere målrettet. 

FEES kan anvendes til at afprøve synketeknikker og til evaluering og planlægning i genoptræningen. 

Der blevet fundet evidens af lav kvalitet for fremgangsmåden for FEES-undersøgelsen. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

FEES udføres primært på hospitaler i øre-næse- og halskirurgisk regi, men tilbydes oftest til neurologiske 

patienter. Der skønnes ikke at være tilstrækkelig kapacitet og hermed adgang til FEES undersøgelser til 

hoved- og halskræft patienter på nuværende tidspunkt i det danske sundhedsvæsen. En større tilgængelighed 

af ovenstående undersøgelse vil medføre en mere sikker udredning af patienter med øvre dysfagi som følge af 

kirurgisk behandling og/eller (kemo-) radioterapi ved hoved-og halskræft. FESS udstyret eksisterer på alle øre, 

næse -og halskirurgiske afdelinger og også på onkologiske afdelinger, der behandler hoved- og halskræft. Der 

er behov for, at læger uddannes til at udføre og analysere undersøgelsen. Det samme gælder for 
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ergoterapeuter, som er til stede i varierende grad og hvor der i grunduddannelsen af ergoterapeuter ikke 

indgår FEES undersøgelser og der er behov for videreuddannelse. 

Modified Barium Swallowing (MBS) 

15. MBS undersøgelser bør tilbydes patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk 

behandling og/eller (kemo-) radioterapi for hovedhalskræft (B). 

16. MBS undersøgelsen bør foregå som et samarbejde mellem læge/ radiograf og 

ergoterapeut (DK)(D).  

17. Patienten undersøges som hovedregel siddende. Undersøgelsen foretages med 

lateral projektion. Der suppleres med undersøgelse i AP projektion efter behov (C) 

18. Der skal anvendes fluoroskopisk udstyr med kontinuerlig gennemlysning (C).  

19. Undersøgelsen skal optages til efterfølgende gennemgang og evaluering (D). 

20. Testkonsistens til MBS kan være  

g. normal væske (25 ml kontrast og 75 ml vand) 

h. let fortykket væske (25 ml kontrast, 1 skefuld fortykningsmiddel og 75 ml vand) 

i. moderat fortykket væske (25 ml kontrast, 2 skefulde fortykningsmiddel og 75 

ml vand) 

j. ekstrem fortykket væske (25 ml kontrast, 6 skefulde fortykningsmiddel og 75 

ml vand)  

k. samt føde med blød konsistens (fx franskbrød uden skorpe) og 

l. umodificeret konsistens (fx Tuc-kiks med kontrastpasta) og kontrastvæske (C).   

21. Indtag af testbolus kan foretages med fx sprøjte eller måleske (D). 

22. Testdosis bør være 5 og 20 ml (D). 

23. Ved mistanke om øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med 

let eller moderat fortykket væske. Det vurderes ud fra den moderate konsistens, om 

det er forsvarligt at teste yderligere konsistenser og hvilke(C). 

24. Hvis der startes med moderat fortykket væske, kan undersøgelsen fortsættes med 

vanlig rækkefølge (der henvises til rækkefølgen i punkt 6) og vandig konsistens 

testes til sidst (C). 
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25. Til evaluering af aspiration og penetration kan der anvendes 8 punkt PAS score 

(penetration aspiration skala) som anført i tabel 7 (C). 

26. Der kan anvendes Functional Oral Intake Scale (FOIS) som anført i tabel 8 til 

klassificering af indtag peroralt (C).  

27. En detaljeret analyse af MBS kan foretages ved anvendelse af DIGEST måling af 

residual – kaldet ”Efficiency grade” og graduere residual mængde som grad 0-4 (C).   

Litteratur og evidensgennemgang 

Idet MBS og FEES begge er objektive funktionelle undersøgelser, der bruges til evaluering af 

synkefunktionen, bygger en del af anbefalingerne for de to undersøgelser på de samme studier. 

Ligesom vores anbefaling om at FEES undersøgelser bør tilbydes patienter med øvre dysfagi som følge af 

kirurgisk og/eller strålebehandling for hoved- og halskræft, bygger ovenstående anbefaling punkt 27, om at 

MBS undersøgelser også bør tilbydes disse patienter, hovedsageligt på de tre studier af Pedersen, van der 

Molen og Jensen (6, 15, 16) (se litteraturgennemgangen under FEES). Derudover understøtter et studie af 

Lindblom fra 2016 (9), at MBS er en pålidelig undersøgelse til identificering af synkeproblemer, der ofte kan 

være oversete hos patienter behandlet for hovedhalskræft. 

 

Også for fremgangsmåden for MBS undersøgelsen er der sparsom evidens på området (18), og 

anbefalingerne bygger således igen hovedsageligt på et konsensusdokument fra European Society for 

Swallowing Disorders (ESSD)(12). 

 

Der findes på markedet forskellige fortykningsprodukter. Alt efter produkt og virkemiddel vil konsistensen 

forandre sig over tid, samt have forskellig viskositet alt efter temperatur (20-22). Ved angivelse af normalt 

væskeindtag inden undersøgelsen kan rækkefølgen af konsistenserne være underordnet. Ved mistanke om 

øvre dysfagi eller ved manifest øvre dysfagi, bør der startes med let eller moderat fortykket væske. Det 

vurderes ud fra den let eller moderat fortykkede konsistens, om det er forsvarligt at teste yderligere 

konsistenser og hvilke (23). 

Der foreligger ingen international standard for dispensering af testmaterialet. Der anvendes flere forskellige 

metoder: afmålt volumen indgivet med ske, sprøjte, sugerør, slurkvis. Alt efter patient karakteristika samt bolus 

størrelse kan dispensering variere, der vil være fordele og ulemper ved samtlige former for dispensering. I den 

kliniske hverdag hvor man ønske en undersøgelse så tæt på patientens vanlige føde indtag som muligt vil 

anvendelse af ske være at foretrække. I en standardiseret test situation anbefales det at anvende sprøjte idet 

det vil være muligt præcist at afmåle bolus, samt sikre at hele bolus indtages.  

Bolus størrelse: Der anvendes flere forskellige test størrelser. V-VST anvender 5 ml – 10 ml – 20 ml (25). 

DIGEST anvender 5 ml – 10 ml og ”sip” (26). Ved beslutning om bolus størrelse indgår også overvejelser om 

samlet antal tests der skal udføres. 

 

Som for FEES undersøgelsen foreligger der ingen international standard for anvendelse af konsistenser eller 

for anvendelse af terminologi (24). International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) (27) har 

forsøgt at standardisere de anvendte konsistenser ud fra ”gravity flow test” og arbejder med 4 væske-
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konsistenser og 4 føde-konsistenser. Disse definitioner og terminologier erstatter tidligere forsøg på at angive 

standardiserede konsistenser fra National Dysphagia Diet (NDD).  

Tilsvarende har Fødevarestyrelsen angivet dansk terminologi for 4 væskekonsistenser, der er angivet i 

”Anbefalinger for dansk institutionskost ” og ”Den nationale kosthåndbog”. For fast føde er der angivet 

følgende konsistenser (IDDSI):  

 Pureed 

 Minced and moist 

 Soft and Bite-sized  

 Regular.  

 

Disse konsistensangivelser svarer til anbefalinger for dansk institutionskost (Tabel 5 og 6). 

Anbefalinger 

for dansk 

institutionskost 

IDDSI Eksempler 

Normal væske Thin- Slightly 

thick 

Ikke fortykket 

Let fortykket 

væske 

Mildly Thick 1 måleske 1,2g 

fortykningsmiddel 

til 100 ml vand. 

Moderat 

fortykket væske 

Moderately 

Thick 

2 måleskeer 2,4g 

fortykningsmiddel 

il 100 ml vand. 

Extrem fortykket 

væske 

Extremely 

thick 

3 måleskeer 3,6g 

til 100 ml vand 

Tabel 5: Væsker. Nomenklatur for Dansk institutionskost og International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative (IDDSI). Disse mål baserer sig på Nestlés Thicken Up Clear. 

  

Anbefalinger for dansk 

institutionskost 

IDDSI Fødevareeksempler 

Cremet konsistens Pureed Frugtmos 

Gratin kost Minced and moist Budding 

Blød konsistens Soft and Bite-

sized 

Franskbrød uden 

skorpe 

Umodificeret konsistens Regular Kiks (Tuc) 

Tabel 6: Føde. Nomenklatur for Dansk institutionskost og International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) 



Klinisk Retningslinje │Kræft                  DAHANCA 

Skabelon v. 9.0                          16 

 

 

I et studie fra 2008 viste Martin-Harris et al. (33), hvor stor betydning standardiserede metoder har ved 

evaluering af synkefunktionen, herunder at undersøgelserne bedømmes ud fra standardiserede krav. Til 

evaluering af aspiration og penetration anvendes, ligesom ved FEES undersøgelsen, en 8-punkts PAS Score 

(28). Der er de seneste år foreslået forenkling af skalaen, således at de 8 punkter med fordel kan rapporteres 

som kategorisk 4-trin skala (A: 1,2 og 4; B: 3, 5 og 6; C: 7; D:8) baseret på respons (34). En tilsvarende 

reduktion af antal undergrupper er også anvendt i den nye DIGEST assessment score, dog med anderledes 

underinddeling. Her er PAS 1-8 samlet i 4 grupper (PAS1-2, PAS 3-4, PAS 5-6, PAS 7-8), og desuden 

afhænger gradering af, hvor hyppigt observationen forekommer (26). 

 

Category Score Descriptions Dansk oversættelse (ikke valideret) 

No penetration 

or aspiration 
1 Contrast does not enter the airway Kontrast kommer ikke i luftvejen 

Penetration 

2 
Contrast enters the airway, remains above 

vocal folds; no residue 

Kontrast kommer i luftvejen, forbliver 

over stemmelæber; ingen rest/residual 

3 
Contrast remains above vocal folds; 

visible residue remains 

Kontrast forbliver over stemmelæber; 

synlig rest forbliver/residual 

4 Contrast contacts vocal folds; no residue 
Kontrast er i kontakt med 

stemmelæber; ingen rest/residual  

5 
Contrast contacts vocal folds; visible 

residue remains 

Kontrast er i kontakt med 

stemmelæber; synlig rest/residual 

forbliver  

Aspiration 

6 
Contrast passes glottis; no subglottic 

residue visible 

Kontrast passerer glottis/stemmelæber: 

intet subglottisk synlig rest/residual  

7 
Contrast passes glottis; visible subglottic 

residue despite patient's response 

Kontrast passerer glottis/stemmelæber; 

synlig subglottisk rest/residual trods 

patientens respons  

8 
Contrast passes glottis ; visible subglottic 

residue ; absent patient response 

Kontrast passerer glottis/stemmelæber; 

synlig subglottisk rest/residual; fravær 

af patient respons  

Tabel 7: PAS Score 
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Til klassificering af indtag peroralt anbefales det at anvende Functional Oral Intake Scale (FOIS), der 

oprindelig blev udviklet og valideret til brug hos patienter med apopleksi, men som efterfølgende har vist sig 

brugbar hos andre patientgruppe også (32). Ved angivelse af FOIS niveau kan resultater fra MBS anvendes. 

 

Beskrivelse af FOIS Niveau 

1 Intet pr. os 

2 Afhængig af sonde, minimalt forsøg med mad eller væske pr.os 

3 Afhængig af sonde, regelmæssig mad eller væske pr. os 

4 Udelukkende diæt pr. os med en enkelt konsistens 

5 Udelukkende diæt pr. os med flere konsistenser, men behov for speciel 

forberedelse eller kompensation 

6 Udelukkende diæt pr. os med flere konsistenser uden behov for 

forberedelse, men med speciel begrænsning af mad 

7 Fuldstændig diæt pr. os uden restriktioner 

Tabel 8: Functional Oral Intake Scale (FOIS) til klassificering af indtag per oralt. 

 

Tilstedeværelse af residual/rest både før og efter væske- og fødeindtag er en stærk prædiktor for aspiration 

(29). Der findes flere forskellige skalaer, der evaluerer dette aspekt af dysfagi ved MBS herunder Bolus 

Residue Scale (35), Pharyngeal Residue Scale(36), og MBSImp (33). MBSImp er en 17-punkts systematisk 

gennemgang af synkefunktionen med graderinger af samtlige punkter. DIGEST er udviklet til evaluering og 

graduering af pharyngeal synkefunktion, der er den fase af synkefunktionen, der oftest bliver påvirket af 

behandlingsregimer som organbevarende procedurer (transoral laser kirurgi, transoral robot kirurgi og ikke-

kirurgiske organbevarende procedurer som stråleterapi eller kemoradioterapi)(26). DIGEST måling af residual 

– kaldet ”Efficiency grade” kan oversættes til effektivitetsgrad og graduerer residual/rest som grad 0-4. 
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Tabel 9: DIGEST måling af Residual- Efficiency grade 
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Patientværdier og – præferencer 

Funktionelle undersøgelser af øvre dysfagi (FEES og MBS) skønnes forbundet med høj 

præferencefølsomhed. Man kan ikke med faglig viden afgøre om undersøgelsen vil være det rigtige at udføre 

og det må komme an på den enkelte patients vægtning af fordele og ulemper. Det vurderes, at hovedparten af 

patienterne vil tage imod tilbuddet om funktionel undersøgelse med henblik på afklaring af spise- og 

drikkeproblemer. 

 

Rationale 

Det skønnes, at MBS undersøgelser vil resultere i mere detaljeret analyse af synkefunktionen, hvilket kan 

optimere udredning af patienter med øvre dysfagi som følge af kirurgisk behandling og/eller strålebehandling 

af hoved-og halskræft. 

Ved MBS undersøgelser kan anbefalinger til oral væske- og kostindtag blive mere målrettede. Der er blevet 

fundet forskellige evidensstyrker for deleelementer i udførelsen af MBS. 

 

Bemærkninger og overvejelser 

MBS er kun tilgængeligt ganske få steder i Danmark og anvendes primært til kliniske studier og nationale 

projekter. En større tilgængelighed af MBS undersøgelser vil medføre en mere sikker undersøgelse af 

synkefunktionen hos patienter med dysfagi som følge af kirurgisk og/eller strålebehandling af hoved-og 

halskræft. 
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5. Metode
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet på baggrund af nedenstående litteratursøgninger samt gennemgang 

af dokumenterne: 

 Flexibel Endoskopisk Evaluering af Synkefunktion 

(National standard for patienter med hoved-og halskræft i protokol)  

 Modified Barium Swallowing MBS/ Videofluoroskopi /Funktionel Videoradiologisk Evaluering af 

synkefunktionen (FVES) 

(National standard for patienter med hoved-og halskræft i protokol) 

 

Ovennævnte materiale har været gennemarbejdet af DAHANCA udnævnt arbejdsgruppe bestående af øre-

næse og -halsspeciallæger, onkologer, radiologer, organkirurger kirurger og ergoterapeuter i 2018- 2019, og 

endelig har materialet været diskuteret på en workshop på Rigshospitalet i foråret 2019. 

 

Litteratursøgning 

Retningslinjerne er evidensbaseret på baggrund af national og international videnskabelig litteratur. Ved 

identifikation og udvælgelsen af relevant litteratur har forfatterne og arbejdsgruppen foretaget litteratursøgning 

via databaser som Medline og Cochrane-databasen for systematisk oversigter (reviews) og suppleret med 

retningslinjer, der har været tilgængelige via internet samt kongres- og konferencepublikationer. 

Der har ikke været nogen tidsafgrænsning for søgning af den videnskabelige litteratur. 

 

Årsagerne til, at studier blev fravalgt, var store metodiske svagheder. 

 

Litteraturgennemgang 

De indhentede artikler samt andre publikationer har været distribueret forfatterne imellem på arbejdsmøder og 

via elektronisk kommunikation. 

Forfattere har gennemgået metaanalyser, systematiske oversigtsartikler og randomiserede klinisk 

kontrollerede undersøgelser. I litteraturgennemgangen er der udvalgt litteratur med den højeste grad af 

videnskabelig evides.

Den udvalgte litteratur i fuldtekst er vurderet af forfattere med hensyn til evidensniveauer og 

styrkegradueringer af anbefalinger ud fra Oxfordskalaen fra 2009. 

 

Formulering af anbefalinger

Konsensus vedrørende indhold og styrke af de udarbejdede anbefalinger er opnået gennem drøftelser i 

arbejds- og forfattergruppen. 
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Interessentinvolvering

Ingen patienter og/eller andre ikke-DMCG'ere har været involveret i udarbejdelsen. 

 

Høring og godkendelse

DAHANCA arbejdsgruppen har gennemgået og kommenteret retningslinjen (der henvises til afsnit ”forfattere”).  

Retningslinjen er revideret af formanden for DAHANCA Jørgen Johansen, overlæge, ph.d. Onkologisk 

afdeling, Odense Universitets Hospital og godkendt på ordinært DAHANCA-møde i 2020. 

 

Anbefalinger, der udløser betydelig merudgift

Ingen anbefalinger i nærværende retningslinje vurderes at udløse betydelige merudgifter. 

 

Behov for yderligere forskning

Det har været kendetegnende for arbejdet med retningslinjen, at der kun foreligger begrænset anvendelig 

videnskabelig litteratur på området. Det forventes, at nærværende retningslinje vil blive tilpasset og 

implementeret i nationale kliniske protokoller under DAHANCA mhp. at dokumenter anvendeligheden og effekt 

af funktionelle undersøgelser. 

 

Forfattere 

 Bahareh B. Philipsen, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk afdeling, Odense Universitets Hospital. 

 Tine Rosenberg, akademisk og forskning medarbejder, Øre-, næse-, halskirurgisk afdeling, Odense 

Universitets Hospital. 

 Irene Wessel, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk klinik, Rigshospitalet. 

 

Arbejdsgruppe: DAHANCA udnævnt Arbejdsgruppe 2018: 

 Irene Wessel, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk klinik, Rigshospitalet. 

 Bahareh B. Philipsen, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk afd., Odense Universitets Hospital. 

 Kirsten Hald, overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk afdeling, Aalborg Universitets Hospital. 

 Niclas Rubek overlæge, Øre-, næse-, halskirurgisk og audiologisk klinik, Rigshospitalet. 

 Dalia G. Larsen, afdelingslæge, Øre-, næse-, halskirurgisk afdeling, Århus Universitets Hospital. 

 Jesper Grau Eriksen, overlæge, Kræftafdeling, Århus Universitets Hospital. 

 Kenneth Jensen, overlæge, kræftafdeling, Århus Universitets Hospital. 

 Claus Verner Jensen, overlæge, Radiologisk Klinik, Rigshospitalet. 

 Elo Andersen, overlæge, Onkologisk afdeling, Herlev og Gentofte Hospital. 

I samarbejde med 

 Sara Fredslund Hajdú, OT, MSc., ph.d. studerende, Klinik for Ergo- og Fysioterapi, Rigshospitalet. 

 Signe Janum Eskildsen, ergoterapeut og ph.d. studerende, Klinik for Ergo- og Fysioterapi, Rigshospitalet.
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6. Monitorering 
 

Det skønnes, at funktionelle synkeundersøgelser, herunder FEES og MBS undersøgelser, vil resultere i mere 

detaljeret analyse af synkefunktionen, hvilket kan optimere udredning af patienter med øvre dysfagi som følge 

af kirurgisk behandling og/eller strålebehandling af hoved-og halskræft og anbefalinger til oral væske- og 

kostindtag bliver mere målrettede.  
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7. Om denne kliniske retningslinje 
 

Denne kliniske retningslinje er udarbejdet i et samarbejde mellem Danske Multidisciplinære Cancer Grupper 

(DMCG.dk) og Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). Indsatsen med retningslinjer er 

forstærket i forbindelse med Kræftplan IV og har til formål at understøtte en evidensbaseret kræftindsats af høj 

og ensartet kvalitet i Danmark. Det faglige indhold er udformet og godkendt af den for sygdommen relevante 

DMCG. Sekretariatet for Kliniske Retningslinjer på Kræftområdet har foretaget en administrativ godkendelse af 

indholdet. Yderligere information om kliniske retningslinjer på kræftområdet kan findes på: 

www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer 

 

Retningslinjen er målrettet klinisk arbejdende sundhedsprofessionelle i det danske sundhedsvæsen og 

indeholder systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som beslutningsstøtte af fagpersoner og 

patienter, når de skal træffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske 

situationer. 

 

De kliniske retningslinjer på kræftområdet har karakter af faglig rådgivning. Retningslinjerne er ikke juridisk 

bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske situation, der er afgørende for 

beslutningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse. Der er ingen garanti for et succesfuldt 

behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner følger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en 

behandlingsmetode med lavere evidensstyrke være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens 

situation. 

 

Retningslinjen indeholder, udover de centrale anbefalinger (kapitel 1), en beskrivelse af grundlaget for 

anbefalingerne – herunder den tilgrundliggende evidens (kapitel 3+4). Anbefalinger mærket A er stærkest, 

Anbefalinger mærket D er svagest. Yderligere information om styrke- og evidensvurderingen, der er 

udarbejdet efter ”Oxford Centre for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence and Grades of 

Recommendations”, findes her: http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-

vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf  

Generelle oplysninger om bl.a. patientpopulationen (kapitel 2) og retningslinjens tilblivelse (kapitel 5) er også 

beskrevet i retningslinjen. Se indholdsfortegnelsen for sidehenvisning til de ønskede kapitler. 

 

For information om Sundhedsstyrelsens kræftpakker – beskrivelse af hele standardpatientforløbet med 

angivelse af krav til tidspunkter og indhold – se for det relevante sygdomsområde: https://www.sst.dk/   

 

Denne retningslinje er udarbejdet med økonomisk støtte fra Sundhedsstyrelsen (Kræftplan IV) og RKKP.

 

http://www.dmcg.dk/kliniske-retningslinjer
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
http://www.dmcg.dk/siteassets/kliniske-retningslinjer---skabeloner-og-vejledninger/oxford-levels-of-evidence-2009_dansk.pdf
https://www.sst.dk/

