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Dysfagi er alle former for synkebesvær med eller uden 
smerter. Årsagerne bag er talrige, og symptomet kan 
dække over strukturelle såvel som ikkestrukturelle 
 årsager. Symptomet kan opdeles i orofaryngeal og øso-
fageal dysfagi. Den orofaryngeale dysfagi er vanskelig-
heder med de indledende faser af synkning, hvor pa-
tienterne beskriver problemet som værende i mundhule 
og svælg [1] og ofte ledsaget af retention af fødebolus i 
mundhulen, nasal regurgitation, fejlsynkning og hoste. 
Den øsofageale dysfagi er fornemmelsen af forhindret 
fødepassage fra svælget til mavesækken, og patienterne 
henfører ofte generne til den nedre del af halsen og bag 
brystbenet. Her opleves, afhængig af årsagen, fastsid-
dende føde og til tider regurgitation af fødebolus [2]. 

Dysfagi er en kendt udfordring i klinikken og er 
prævalent hos patienter i alle aldre [3]. Særligt hos den 
ældre befolkning afstedkommer symptomet en grundig 
udredning, da det kan være første tegn på en underlig-
gende malign sygdom. De maligne lidelser er primært 
spiserørskræft, hoved-hals-kræft og kræft i mavesæk-
ken, og første skridt i udredningen er derfor laryngo-
skopi (indirekte/direkte) eller gastroskopi i et kræft-
pakkeforløb. Hvis man hverken ved laryngoskopi eller 
gastroskopi identificerer årsagen, videreudredes pa-
tienten, eller behandlingen fortsættes hos egen læge. 

Der findes ikke danske studier over omfanget, men 
prævalensen af dysfagi i andre vestlige lande er beskre-
vet til 16-22% [4-6]. Dysfagi synes at være relateret til 
alder, og i et enkelt studie er den højeste prævalens 
fundet hos 40-49-årige [6]. Andre undersøgelser tyder 
på, at dysfagi påvirker op til 68% af de ældre på pleje-
hjem og op til 30% af ældre, der er indlagt på hospitalet 
[7]. Omfanget af symptomet i den yngre population er 
forsat uafklaret. 

Da dysfagi har mange forskellige ætiologier på 
tværs af kirurgiske og medicinske specialer, kan vide-

reudredning være meget udfordrende. Målet med 
denne artikel er at danne et overblik over symptomet 
dysfagi og give redskaber til den kliniske håndtering af 
patienterne.

SYNKEPROCESSEN 

For at man kan forstå dysfagi, skal den normale synke-
proces beskrives. Synkning er en kompliceret proces, 
der transporterer mad og vand fra munden til svælget 
og derfra videre til mavesækken. Den består af en vo-
luntær del og en involuntær, reflektorisk del. I den re-
flektoriske del indgår mekanismer til beskyttelse af luft-
vejssystemet.

Den voluntære og den involuntære del koordineres i 
hhv. det primære motorcortex og synkecenteret i hjer-
nestammen [8]. Synkecenteret i hjernestammen ligger 
i pons og medulla oblongata. I alt skal over 20 muskler 
samarbejde for at transportere føden fra munden til 
mavesækken.

Synkeprocessen kan deles op i en oral fase, en fa-
ryngeal fase og en øsofageal fase [9].

Den orale fase 

Denne fase er voluntær. Her præpareres maden igen-
nem tygning og tilblanding af spyt til en fødebolus, der 
er behagelig at synke. Tungen skubber maden opad 
mod den hårde gane og bagud mod svælget, hvilket 
starter den faryngeale fase.

Den faryngeale fase 

I svælget sidder sensoriske neuroner, der sendes signa-
ler til synkecenteret i hjernestammen. Herved begyn-
der den involuntære del af synkeprocessen. Den bløde 
gane løftes op og aflukker til rhinofarynx, stemmebån-
dene lukker sammen, og strubelåget bøjes bagud, så 
der aflukkes til luftvejene for at forhindre aspiration. 
Den øvre øsofageale sfinkter afslappes, og fødebolus 
transporteres vha. konstriktormuskulaturen i peristalti-
ske bølger nedad i svælget mod og igennem den øvre 
øsofageale sfinkter. Respirationen er i den faryngeale 
fase ligeledes reflektorisk inhiberet [10]. 

Den øsofageale fase 

Fødebolus transporteres videre involuntært i øsofagus 
med peristaltiske bevægelser styret af det autonome 
nervesystem med fibre, der går til og fra n. vagus i hjer-
nestammen, og nerveplekser i selve øsofagusvæggen. 

HOVEDBUDSKABER

 ▶  Dysfagi er et udfordrende symptom, som ofte giver an-

ledning til udredning af cancere i hoved-hals-området 

og spiserøret. 

 ▶ Dysfagi har mange årsager på tværs af flere specialer.

 ▶ Der eksisterer et stort spektrum af udredningsmulig-

heder af ikkemalign dysfagi.
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Samtidig åbner den nedre øsofageale sfinkter ned mod 
mavesækken, mens den øvre øsofageale sfinkter luk-
kes. 

PRIMÆR UDREDNING

I afklaringen af dysfagi er den anatomiske lokalisation 
central for bestemmelse af årsagen til symptomet [11]. 
En anatomisk inddeling i orofaryngeal eller øsofageal 
dysfagi kan være et værktøj i udredningen (Tabel 1) 
[12]. 

En vigtig afklaring er, om symptomet opleves ved 
fast, flydende eller al kost. Synkesmerter (odynofagi) 
skal afklares og kan indikere, om årsagen er infektion, 
spasmer, striktur eller strikturerende processer, f.eks. 
efter stråleterapi i hoved-hals-området. Mht. henvis-
ning i kræftpakker fremhæves Sundhedsstyrelsens for-
løbsbeskrivelser, som altid bør overvejes trods beske-
den mistanke [13, 14]. 

Orofaryngeal dysfagi

Affektion af de indledende faser, hvor ubehaget opstår 
umiddelbart efter indtagelse af føde, ofte ledsaget af 
hoste og regurgitation af bolus nasalt. Dette er forskel-
ligt fra globusfornemmelsen, der er en konstant følelse 
af fylde eller klump i halsen, der ikke lindres ved synk-
ning. Den orofaryngeale dysfagi dækker både mere 
åbenlyse årsager som infektion, fremmedlegeme i 
svælg eller spiserør, hvilket skal fjernes akut, og mere 
specielle årsager som f.eks. invert papillom [15], der 
strækker sig ned i mundsvælget og besværliggøre den 
mekaniske synkeproces. Halitose kan opstå pga. føde-
rester i et divertikel – såsom Zenkers divertikel [16]. 

Hos den ældre befolkning er dysfagi hyppigst og 
ofte overset – op imod to tredjedele af de ældre er affi-
cerede [7]. Ofte har patienterne kompenseret længe 
ved øget tygning, og de har ofte behov for gentagen 
synkning af bolus. Dårlig tandstatus og xerostomi er en 
kendt problematik, som bidrager til dysfagi hos ældre. 
Dysfagi i orofaryngeal form forekommer ofte som del-
symptom ved neurologiske sygdomme, hvilket bør 
overvejes [17]. Op imod 75% af al orofaryngeal dysfagi 
skyldes en neurologisk grundsygdom [18]. Dysfagien 
kan således kobles til flere neurologiske dysfunktioner: 
ekstrapyramidale symptomer (Parkinsons sygdom), 
dysartri og global muskelsvaghed/trætbarhed (neu-
romuskulære sygdomme). Man bør overveje at udrede 
visse patienter med neurologiske sequale for dysfagi 
[19]. Dette gælder ligeledes for intensivpatienter, der 
har haft neurologiske skader [20]. Særligt betydende er 
risikoen for aspirationspenumoni, som medfører høj 
morbiditet og mortalitet [17]. 

Øsofageal dysfagi

Affektion af den fase, hvor føden passerer øsofagus 
mod ventriklen. Den hyppigste årsag til øsofageal dys-

fagi er klassisk reflukssygdom med mucosainflamma-
tion, ofte postprandiel med forværring ved indtag af 
fed mad og alkohol [21]. Reflukssygdom medførte ofte 
peptiske ringe pga. remodellering og fibrose før proton-
pumpehæmmernes indtog [22]. Dysfagi, der kun fore-
kommer med faste stoffer, men aldrig med væsker, ty-
der på mekanisk obstruktion. Hvis dysfagien er hastigt 
progredierende, bør man især overveje cancer, alterna-
tivt øsofageale ringe og peptisk striktur [23]. Regurgi-
tation efter hvert fødeindtag tyder på en svær striktur. 

TABEL 1

Differentialdiagnoser til dysfagi efter anatomisk inddeling.

Anatomi Årsager

Orofaryngeal Akut hoved-hals-infektion: tonsilitis, faryngitis, 
 stomatitis, candidiasis, absces
Hoved-hals-cancer 
Medfødte cyster
Lymfadenopati
Zenkers divertikel
Dårlig tandstatus
Cervikale osteofytter
Sjögrens syndrom

Øsofageal Eosinofil øsofagitis
Øsofageal candidiasis
Øsofaguscancer
Dysmotilitet 
Chagas sygdom
Hiatushernie
Reflukssygdom
Akalasi
Sklerodermi
Stenose: kirurgi, stråling
Ring- eller klapdannelse: Schatzkis ring
Kompression: struma, mediastinal tumor, karanomali

Neurologisk Apopleksi
Tumor i hjernestammen
Demens 
Parkinsonisme
Neuromuskulære sygdomme 
Amyotrofisk lateral sklerose
Multipel sklerose
Myasthenia gravis

Øsofagusdivertikel  
hos en ung mand  
med synkebesvær. 
 Divertiklet er opadtil  
i billedet.
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Bemærk, at patienter med peptisk striktur normalt har 
en lang historie med halsbrand og opstød, men intet 
vægttab. Omvendt er patienter med øsofaguscancer 
ofte ældre mænd med markant vægttab – her har man 
fundet risikofaktorer såsom rygning og alkoholoverfor-
brug. Dysfagi for både fast føde og væsker giver ofte et 
motilitetsproblem, og her tyder intermitterende gener 
med spontan bedring på akalasi [24]. Øsofageal hypo-
motilitet medfører ubehag ved synkning, og der er mis-
tanke om spasmer, når intermitterende dysfagi for fast 
føde og væsker er forbundet med kraftige anginalig-
nende smerter. I tilfælde af intermitterende dysfagi 
med brændende fornemmelse og fastsiddende føde hos 
især unge mænd bør man have mistanke om eosinofil 
øsofagitis [25]. Funktionel dysfagi er defineret som en 
følelse af unormal synkning. Diagnosen kræver grundig 
udelukkelse af orofaryngeale og øsofageale mekanis-
mer og er defineret ud fra Rom IV-kriterierne [26]. 

I den objektive undersøgelse bør der fokuseres på 
inspektion af cavum oris for akutte forandringer, sår 
 eller blødning og palpation af collum for identifikation 
af tumorer og ømhed. 

Ved relevante symptomer kan selve synkeprocessen 
observeres under indtagelse af både fast og flydende 
kost. I almen praksis er blodprøver af mindre værdi end 

anamnesen og den objektive undersøgelse, men bør 
omfatte bestemmelse af niveauet af hæmoglobin og 
C-reaktivt protein. 

SEKUNDÆR OG TERTIÆR UDREDNING

Henvisningsmuligheder fra almen praksis er til gastro-
skopi i pakkeforløb i hospitalsregi eller via en privat-
praktiserende speciallæge, akuttid hos en otolog, 
 øre-næse-hals-undersøgelse i pakkeforløb eller de 
 respektive ambulatorier (Figur 1). 

Gastroskopi muliggør hurtig diagnostik af både 
 maligne og ikkemaligne tilstande. I et studie fandt man 
direkte klinisk konsekvens i mere end 70% af gastro-
skopier, hvor henvisningsdiagnosen var dysfagi [27]. 
Røntgenkontrastundersøgelser af øsofagus kan være 
mere følsomme end gastroskopi ved subtile forsnævrin-
ger af spiserøret, såsom øsofageale ringe eller peptisk 
striktur. Også øsofageale motilitetsforstyrrelser, såsom 
akalasi eller diffus øsofageal spasme, kan detekteres. 
Hvis man har mistanke om dysmotilitet, kan der udfø-
res øsofagusmanometri, hvor et kateter med multiple 
tryksensorer fra hypofarynx til ventriklen registrerer 
sfinktertryk og peristaltisk aktivitet under gentagne 
synkninger. De vigtigste trykparametre sammenholdes 
med referenceværdier, og resultaterne visualiseres med 
et tryktopografiplot. Tolkningen er en højtspecialiseret 
opgave. Med metoden kan man endvidere registrere, 
om sfinkteren relakseres, og vurdere amplituden af de 
peristaltiske bølger. Med 24-timers pH-måling kan en 
forsat mistanke om øsofageal reflukssygdom afklares 
efter normal gastroskopi. 

Øre-næse-hals-undersøgelser med procedurer som 
indirekte laryngoskopi, fiberskopi eller ultralydskan-
ning kan bruges til udelukkelse af alvorlig sygdom i 
svælg, hals og skjoldbruskkirtel eller bekræftelse af be-
hovet for videre udredning. Har patienten forsat uaf-
klaret vægttab, intermitterende fastsiddende fødeem-
ner, progredierende dysfagi eller udfyldning i svælget, 
er der indikation for undersøgelse i fuld bedøvelse 
 (direkte laryngoskopi) og billeddiagnostik. 

Videofluoroskopi er guldstandard for diagnostice-
ring af strukturelle abnormiteter, såsom Zenkers diver-
tikel, paraøsofageal brok eller striktur [28]. Under-
søgelsen (modificeret bariumsynketest) er baseret på 
videooptagelse via røntgenapparatur, mens patienten 
synker en boluskontrast. Ved undersøgelsen kan man 
samtidig vurdere den øvre øsofageale sfinkter, hvilket 
kan være mere problematisk ved gastroskopi.

Larynx’ strukturelle og funktionelle status under 
selve synkeprocessen kan vurderes ved fiberoptisk en-
doskopisk evaluering af synkefunktionen eller funktio-
nel videoradiologisk evaluering af synkefunktionen 
[29]. 

På nogle hospitalsafdelinger kan man tilbyde ud-
redning ved specialuddannede ergoterapeuter, som 

FIGUR 1
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FEES = fiberoptisk endoskopisk evaluering af synkefunktionen;  
FVES = funktionel videoradiologisk evaluering af synkefunktionen; LP = lumbalpunktur.
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kan analysere og beskrive specielt orofaryngeal dysfagi 
og i mange tilfælde bidrage med vigtig rådgivning og 
træning. Orofaryngeal dysfagi og samtidig debut af 
neurologiske symptomer bør udredes i neurologisk 
regi. 

Afdækkes årsagen til dysfagi ikke ved ovenstående 
undersøgelser, bør man overveje henvisning til CT-
undersøgelse af thorax, abdomen og bækken. 

OPSUMMERING

Dysfagi er en kendt problemstilling i den kliniske prak-
sis. En anatomisk forståelse og deraf inddeling i orofa-
ryngeal og øsofageal dysfagi er væsentlig i udrednin-
gen. Gastroskopi bør altid overvejes som en central del 
af udredningen. Ikkemalign dysfagi kan være en udfor-
dring for klinikeren og kræver ofte en tværfaglig til-
gang. På grund af det store udvalg af undersøgelser, 
der er til rådighed, foretrækkes en standardiseret diag-
nostisk protokol til udredning og identifikation af pa-
tienter med ikkemalign årsag til dysfagi. I flere studier 
har man sågar påpeget behovet for dysfagispecialist/-
enhed, som favner det multidisciplinære aspekt ved 
 ikkemalign dysfagi [12]. 
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This review is about dysphagia, which is a collective term for 

all types of difficulty in swallowing. The causes behind are 

numerous, and the symptoms can be divided into 

oropharyngeal and oesophageal dysphagia. In the elderly 

population, the symptoms result in a thorough investigation, 

as it may be the first sign of underlying malignant disease. If 

malignant disease is not confirmed, the patient may be 

referred to the initial doctor. It is therefore important to know, 

that there is a large range of aetiologies and investigative 

possibilities of non-malignant dysphagia.

SUMMARY


