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Dysfagiscreening inom omsorg funktionsnedsättning, Växjö 
kommun 

 

 

Steg 1. Vattensväljningstest  

En snabb checklista fylls i av sjuksköterska innan vattensväljningen påbörjas. 

Vattensväljningstestet* är ett överskådligt schema där sjuksköterskan följer instruktionerna i 

pilarnas riktning. Färgmarkera den riktning som följs i schemat och anteckna samtidigt övriga 

iakttagelser. En måltidsobservation utförs alltid efter utfört vattensväljningstest.  

 

Steg 2. Måltidsobservation 

Sjuksköterskan genomför därefter en måltidsobservation. Momentet innebär att sitta med 

under en hel huvudmåltid och identifiera eventuella svårigheter genom att besvaras frågorna 

under steg 2. Under måltiden är det viktigt att ha gott om tid för att hinna studera 

omsorgstagarens ätbeteende.  

 

Steg 3. Remiss 

Vid identifierad dysfagi (avvikelse i steg 1 eller steg 2) skrivs remiss till logoped. Remiss 

inklusive underlaget för dysfagiscreening skickas till; Vuxenhabiliteringen, 351 88 Växjö. 

 

För att rådfråga logoped på vuxenhabiliteringen går det bra att ringa;  

0470–589538/0470–588000.  

 

 

 

 

 

 

 

     Patientuppgifter: 

 

     Namn: _________________________________________________ 

 

     Personnummer: __________________________________________ 

 

     Boende: ________________________________________________ 

 

 

 

 

     Dysfagiscreening utförd av: 

 

     Sjuksköterska: ___________________________________________ 

 

     Datum: ___________________________ 

 

 

 

  



   

Vattensväljningstest (steg 1)  

   

Innan vattensväljningen: 

Saliv: Kan omsorgstagaren svälja sin saliv?   Ja □   Nej □   

Dreglar omsorgstagaren?    Ja □   Nej □   

Hosta:  Kan omsorgstagaren hosta på uppmaning?  Ja □   Nej □   

Röst: Låter omsorgstagarens röst gurglig eller hörs rosslig andning? Ja □   Nej □   

Munhåla:  Finns matrester eller beläggning på tungan?  Ja □   Nej □   

 

Om munhygienen är nedsatt, rengör innan vattensväljningen börjar. 

 

 

 

 

Att observera under vattensväljningstestet: 

Hostar omsorgstagaren under eller efter sväljning med vanligt/kolsyrat vatten? 

Finns svårigheter att utlösa sväljningen (>2–3 sek/klunk)? 

Låter omsorgstagarens röst gurglig eller hörs rosslig röst under eller efter sväljning?  



   

Måltidsobservation (steg 2) 

Innan måltiden: 

Finns beläggning eller svamp i munnen?   Ja □ Nej □   

Finns matrester kvar i munnen sedan föregående måltid? Ja □ Nej □   

Låter rösten eller andningen gurglig eller rosslig?  Ja □ Nej □   

 

Under måltiden: 

Omsorgstagaren börjar äta kl. _________   

 

Matas omsorgstagaren?  Ja, helt □          Ja, delvis □ Nej □  

        

Vilken konsistens på mat och dryck äter/dricker omsorgstagaren? ______________________ 

 

Finns någon konsistens som omsorgstagaren ej kan/vill äta? ___________________________ 

  

Hur bearbetas maten i munnen: Tuggar vertikalt □         Tuggar rotatoriskt □      

 

Mosar/pressar maten med tungan □ Annat □___________________________________ 

 

Hålls maten kvar i munnen länge innan sväljning? Ja □ hur länge____________      Nej □  

 

Ansamlas mat i munnen?    Ja □ Nej □ 

Rinner mat/dryck från mungipan?   Ja □ Nej □ 

Hostar eller harklar under måltiden?   Ja □ Nej □ 

Låter rösten eller andningen gurglig eller rosslig   Ja □ Nej □ 

Har omsorgstagaren haft återkommande febertoppar?     Ja □        Nej □    

 

Andra iakttagelser (ex. sittställning, samtal, distraktion som påverkar)? __________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

Efter måltiden 

Omsorgstagaren slutar äta kl. _________  

Finns matrester kvar i munnen efter måltiden?  Ja □        Nej  



   

Dysfagiremiss till vuxenhabiliteringen, Växjö (steg 3) 

 

Beskriv kortfattat hur 

sväljsvårigheterna yttrar sig: 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Är dysfagiscreening bifogad? 
Ja ☐ Nej ☐ 

 

Om nej, varför? ……………………………………………..... 

 

………………………………………………………………...  

 
Har förändringar i 

ätbeteendet skett över tid? 

Beskriv i så fall dessa. 

 

 

 

 

 

 

Aktuella mätvärden:  

Vikt:  kg Längd: cm 

 

BMI: kg/m² [vikt (kg) / (längd (m) x längd (m)] 

 

Har kroppsvikten förändrats 

över tid? (oavsett tidsförlopp 

och omfattning) 

 

 

Om JA: Antal kg  sedan månader 

 

Viktuppgång ☐ Viktnedgång ☐ 

Huvuddiagnoser:  

 

 

 



   

Social situation (boende, 

arbete, kontakt med familj): 

 

 

 

 

 

 

 

Ange kontakter med andra 

vårdgivare (vårdcentral, PAS, 

PAL om det finns): 

Namn: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Telefonnummer: 

Kontaktpersoner: (boende, 

daglig verksamhet) 

Namn: 

 

 

 

 

 

 

 

Telefonnummer: 

 

 

Kontaktuppgifter remittent 

 

Namn: 

 

 

Telefonnummer: 

 

 

Ort/datum: 

 

 

Underskrift: …………………………………………………………………………………. 

 

 


