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1. Bevezetés

1.1.Fiziologias nyelés

A fizioldgias nyeléshez szdmos struktira Osszehangolt miikddése sziikséges. Az élettani
nyelés célja, hogy a bolus (preparalt, szekrétummal bevont korty/falat vagy megformalt sajat
nyal) eljusson a gyomor ¢és bélrendszerbe. Ezt a folyamatot tobb szakaszra bonthatjuk fel. A
nyelés folyamatarol alkotott szemléletmodok a korabbi évekhez képest valtozason mentek
keresztiil. Sokdig a legelterjedtebb felosztdsa a nyelésnek az ugynevezett négy fazisos
felosztas volt, mely magaba foglalta a nyelés oralis el6készitd, oralis transzport, pharyngealis
¢s oesophagedlis fazisat (Mészaros & Hacki, 2013). Ebbdl azonban hidnyzott az oralis
elokészités eldtti folyamatok figyelembevétele, vagyis az az Osszetett folyamat, melynek
kovetkezményeként az el6ttiink lathatod étel vagy ital eljut a szajtérig. Emiatt a korabbi négyes
felosztas kiegészilt egy tigynevezett preoralis fazissal, igy a fiziologids nyelés folyamatarol
innent6l 6tés felosztasban gondolkodunk (Philipsen, 2019). A preoralis fazis legfobb
funkcioja tehat, hogy a falat vagy korty eljusson a szijtérig, ez megfeleld mozgasszervi és
kognitiv folyamatokat feltételez. Az ezeken a teriileteken megjelend elmaradést preoralis
diszfunkcionak definidljuk, amely teljes mértékben megakadéalyozhatja a nyelés tobbi
folyamatat (Németh & Dénes, 2021). Az orélis eldkészitd fazis kezdete a falat vagy a korty
bejutadsa a szajtér eliilso teriiletére. Ezutan kezdetét veheti az a preparaciods folyamat, melynek
kovetkezményeként létrejon a bolus. A szakasz kiemelt strukturdi a nyelv és a
ragdizomcsoport (Mészaros, Remenar & Kasler, 2008). A kovetkezd szakasz az oralis
transzport. Ennek a célja, hogy a bolus a szajtér eliilso teriileteitdl, eljusson a garatfalig,
ahonnan elindulnak majd a nyelés reflexmodulalt folyamatai. Ebben a transzportban kiemelt
szerep jut a nyelvnek, de a megfeleld transzporthoz esszencidlis az orofacialis tertilet
funkcionalitasa is. Az oralis transzport fazis meghatarozott iddintervalluma 1,5-2 sec, mely a
diagnosztikai folyamatban fontos tényezd az oralis folyamatok vizsgalatakor (Shaker, 2006).
A nyelés ezen féazisairdl elmondhatjuk, hogy akaratunkkal iranyitott folyamatok jatszanak
benne vezetd szerepet (Costa, 2018). Attél a mozzanattdl, ahogy a bolus eléri a garatfal
eliilsd, felso teriiletét, vagyis a trigger pontot, onnantdl indul a nyelés pharyngealis fazisa.
Ebben a fazisban egyrészt folytatddik a bolus aktiv transzportja, masrészt a légutvédelmi
folyamatok is aktivalodnak. A bolus pharyngedlis transzportja harom lépcsdben torténik meg.
Els6é a velopharyngealis zar 1étrejotte, ami funkciodjat tekintve a bolus mesopharynx irdnyba
torténd utjat tamogatja meg azaltal, hogy az orrgarat fel¢ vezetd lehetséges csatornat zarja

(Logemann,1998). A masodik aktiv transzport mozzanatot a garatfal harantcsikolt izmainak



koordinalt 6sszehtizédasa eredményezi, mely az oesophagus felé juttatja tovabb a bolust. A
harmadik pharyngealis transzport folyamat a nyelvcsonthoz kapcsolodo gége eliils és felso
iranyba torténd elmozduldsa, melyet gégeelevacionak neveziink. Ennek funkcidja, hogy az
oesophagus felett 1évO harantcsikolt zaroizmok relaxalt allapotba keriiljenek €s ezaltal a bolus
tovabb tudjon haladni a nyeldcsébe (Kahrilas et al., 2000). Ez a harom aktiv transzport
miikodés sziikséges tehat ahhoz, hogy a bolus a szijteret elhagyva bejusson a nyeldcsdébe.
Emellett azonban tdrténik ugynevezett passziv transzport is, mint a gégeelevacid soran
1étrejové negativ nyomas a hypopharynxban, illetve a gravitacido (Pearson et al., 2013). A
transzport folyamatok mellett védelmi funkcidt bet6ltd folyamatoknak is miikddni kell annak
érdekében, hogy a bolus ne a légcsObemenetbe jusson, hanem a pharyngedalis transzport
végcéljat jelentd nyeldesébe. Ezt 1égutvédelemnek nevezziik, mely négy szinti protektiv
vonalat foglal magéba, a hangajkak, az aryporcok, az alhangreddk zéarasat és az epiglottis
lefelé és hatrafelé billend mozgésat a légcsObemenet irdnydba (Miller, 2008). Ezen védelmi
folyamatok koziil kiemelend0 a hangajkak zarasa, mely a legvégsé és legfontosabb
mechanikus akadalyt jelenti a bolus hangajkak ald torténd bejutasa ellen (aspiratio). Mivel a
fent emlitett struktardk zart képeznek a bolus légesd feletti athaladasakor, igy létrejon a
nyelési apnoe, mely a pharyngedlis folyamatok alatti 1égzési képtelenséget jelenti, amit a
légutvédelem intakt milkodése indukdl. A légutvédelmi folyamatok koziil a zaro
mozzanatokat aktiv 1égutvédelemnek definidlhatjuk hiszen aktiv izommiikddést valtja ki dket,
mig az epiglottis billend mozzanatat passzivnak tekintjiik, mivel a kornyezd struktarak
valtozésa okozza a struktura elmozdulasat (Cichero & Murdoch, 2006). A fizioldgids nyelés
utolso fazisa az oesophagedlis fazis, melynek eredménye, hogy a bolus miutan végighaladt az

oesophaguson eléri a vagso céljat, vagyis bekeriil a gyomorba (Matsuo & Palmer, 2008).

1.1.1. A nyelésben résztvevo strukturdk, funkciézavarok

A nyelés egy tobb 1épcsdbdl allo, Osszetett motoros folyamat, amely sordn kiilonb6zo
anatémiai strukturdk Osszehangolt mukodése biztositja a bolus biztonsdgos eljuttatasat a
szajliregbdl a gyomorba. A bolus preparacidja a szajliregben (cavum oris) torténik, amely az
emésztérendszer elsd szakaszat alkotja. A szdj nyildsat az ajkak (labia) hataroljak, belsd
terében pedig a fogak (dentes) végzik a taplalék mechanikus feldarabolasat. A ragéasban részt
vevo izmok kozé tartozik a musculus temporalis, musculus masseter, musculus pterygoideus
medialis, valamint a musculus pterygoideus lateralis, ez utdbbi kiillondsen a szdj nyitasaért
felelds. Ezeket az izmokat motorosan a nervus trigeminus (n.V.) mandibularis 4ga idegzi be

¢és Osszefoglaléan ragdizom csoportnak hivjuk (Szentagothai, 2002). A falat megfeleld
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pozicionalasahoz ¢s megtartasahoz a pofa izomzatanak koordinalt miikddése sziikséges,
kiilonos tekintettel a musculus buccinatorra és a musculus masseterre. A musculus buccinator
beidegzését a nervus facialis (n.VIL) végzi. Ennek az izomnak a miikddészavara esetén a
taplalék a fogsor és a pofa koz¢é juthat, amit a logopédiai gyakorlatban szajtéri retencidként
azonositanak. A szajtéri retencidé az oralis elokészitd és transzportfazis elégtelenségére utal
(Réthelyi, 2006). A szajiireg fels6 részét a szdjpad alkotja, amely eliils6 kemény (palatum
durum) és hatso lagy (palatum molle) részbdl all. A lagy szdjpadhoz tartozik a nyelvcsap
(uvula) is. A lagy szajpad és a felsd garatizmok egylittesen alkotjdk a velopharyngealis zérat,
amely megakaddlyozza, hogy a falat az orriireg (cavum nasi) felé keriiljon. A zarodas
1étrejottében a Passavant-redd mellett a musculus levator veli palatini €s a musculus tensor
veli palatini is szerepet kapnak. Ezek beidegzését a nervus trigeminus (n.V.), a nervus
glossopharyngeus (n.IX.) és a nervus vagus (n.X.) biztositja (Hirschberg, 2011). A
velopharingealis zar diszfunkcidja nasalis regurgitacidhoz vezethet, mely sordn a bolus az
orriiregen tavozik, és igy nem éri el a végso céljat, vagyis a gyomor és bél traktust. A szajlireg
also részét a szajfenék (diaphragma oris) képezi, benne helyezkedik el a nyelv (lingua), amely
egy nagy mobilitassal rendelkezd strukturanak definidlhat6. A nyelvnek tobb része
kiilonithetd el: cstucs (apex), test (corpus), gyokér (radix) és hat (dorsum). Izomzata két
funkciondlis csoportra oszlik: a kiils6 nyelvizmok (musculus genioglossus, musculus
hyoglossus, musculus styloglossus) a nyelv egészét mozgatjak, mig a belsé izmok (musculus
verticalis linguae, musculus transversus, musculus horisontalis) a nyelv alakjat valtoztatjak,
példaul lapitassal vagy keskenyitéssel. A nyelv izmait motorosan a nervus hypoglossus
(n.XII.) idegzi be (Szentdgothai, 2002). Ha a nyelv nem miikddik megfeleléen, az a bolus
emellett retenci6 jelenhet meg a szdjtérben vagy a nyelven. A szdjiireget a garattal (pharynx)
az isthmus faucium koti 6ssze. A garat harom szakaszra tagolhatd: az orri rész (pars nasalis), a
sz4ji rész (pars oralis) és a gégei rész (pars laryngea). Ez a régi6 egyben a 1€gzés €s a taplalék
utjanak taladlkozasi pontja. A garat alsé szakaszanal talalhat6 a gégebemenet (aditus laryngis)
(Groher & Crary, 2016). A garat harantcsikolt izmainak (musculus constrictor pharyngis
superior, medius ¢és inferior) koordinalt miitkddése biztositja a bolus pharyngedlis szakaszban
torténd tovabbitasat. Ezek beidegzése a nervus glossopharyngeus (n.IX.) és a nervus vagus
(n.X.) révén torténik. Ezen izmok mikodési zavara kontrollalatlan bolus transzportot vagy a
gégeemelkedés késését eredményezheti. A nyelés alatt a gége (larynx) felemelkedik, ezt
leginkabb a musculus thyreohyoideus miikodése teszi lehetévé. Ezaltal a 1égutak zarddnak,

megelézve az aspirdciot. A gége emelkedése egyuttal negativ nyomast hoz létre a
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hypopharynx teriiletén, ezzel eldsegitve a bolus bejutisat a nyeldcsd tetején talalhatod
harantcsikolt zar6izmon keresztiil az oesophagusba. A nyelv és a garat izmainak dsszehangolt
miikodése révén kialakuld nyomaskiilonbség (passziv transzport) segiti a bolus lefelé iranyuld
mozgasat, majd a nyeldcsO perisztaltikus aktiv transzportja sordan a bolus eljut a gyomorba
miutan athaladt az als6 oesophagus zaroizmon, elérve ezzel az emésztés kovetkezd allomasat
(Groher & Crary, 2016). A nyeldcs6 izomzatanak, amely sima €s harantcsikolt izmokbol all,

beidegzését a nervus vagus (n.X.) latja el.

1.1.2. Fiziologias nyelés idegrendszeri alapjai

A nyelési folyamatnak koordindloja a kozponti idegrendszerben taldlhatd centralis
mintagenerator. A szajhoz és a garathoz kotheto két €lettani funkcid, a 1égzes €s a nyelés, ezért
a kozponti kontroll folyamat fontos feladata az oralis és 1égzdrendszer mitkddésének
elkiilonitése (Fonyd & Geisz, 2019). Costa (2018). A nyelési struktirdk megfeleld mitkkddése a
kérgi (corticalis) ¢és a kéreg alatti (subcorticalis) idegi halozatok 0Osszehangolt
egylttmiikddéseként jon 1étre. A normal nyelési folyamat feltételezi a periférids és a kdzponti
idegrendszer miikodést is, melyek aktivacidja vagy kiemelt szerepe a taplalkozas
koriilményeitdl és aktualisan futd folyamatatol valtozik (Groher & Crary, 2016). A preoralis
fazisban kiemelt szerepet tulajdonithatunk a magasabb rendli funkcioknak, mint példaul a
végrehajto milkodeések, a komplex cselekvéstervezések, melyek a prefrontalis kéreghez
kapcsolodnak (Jo et al., 2017). A prefrontalis régiok (példaul a dorsolateralis prefrontalis
kéreg) részt vesznek a mozgéas el6készitésében és a viselkedésiranyitasban, igy szerepet
kapnak a nyelési mozgasok programozéasaban is. Suntrup és munkatarsai (2013) kimutattak
a premotoros ¢s az elsddleges motoros kéreg, ahogy azt Malandraki és kollegai (2009) fMRI
vizsgalatai is igazoltak. Ezek az agyi régiok Osszekotik az akaratlagos mozgéstervezést a
végrehajtassal. A preordlis szakasz mikodéséhez hozzatartoznak azok a folyamatok is,
amelyek a figyelmet, szenzoros ingereket, memoriat €s érzelmeket kezelik, mindezek
befolyasoljak a premotoros kéreg motoros programjait (Leopold és mtsai, 1997). Hamdy és
munkatarsai (1999) fMRI-vizsgélataiban szamos agyi teriilet, példaul a szenzomotoros kéreg,
anterior insula, frontal operculum, prefrontalis, parietalis, temporalis, occipitalis kéreg és a
cinguléris gyrus, aktivaciojat irtdk le nyelés soran, hemiszférialis kiilonbségeket is kimutatva.
A koOzponti szabalyozast kiegészitik a kéreg alatti struktarak, mint a bazélis ganglionok, a
thalamus, az agytorzs és a kisagy is (Costa, 2018). A kiilonb6z6 nyelési fazisok idegi hatterét

az oralis szakaszokban a frontoparietalis operculum, az insula, a corticobulbaris palyak és
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szamos agyl magcsoport vesz részt, mig a pharyngealis fazisban elsOsorban a medullaris
kozpontok aktivalédnak (Hacki, 2013). Ward és Morgan (2009) hangsulyozza, hogy a
preoralis szakasz kezdetén onkéntes és moduldlt mikodések is szerepet kapnak. Malandraki
¢s mtsai (2009) kiemelik az insula eliilsé részének, a parietalis és occipitalis kéregnek a
szerepét is nyelés kozben: ezek az agyi teriiletek integraljak a testérzéseket és vizualis
informaciokat, a szajhoz irdnyuldé mozgasokat egyeztetik. Li és munkatéarsai (2022) stroke-ot
kovetden csokkent aktivitast taldltak a jobb temporalis lebenyben, ami a dysphagia
sulyossagaval 0Osszefiiggésben allt. Ez a terlilet nemcsak vizualis-asszociativ, hanem a
falatvalasztas elokészitésében is fontos szerepet jatszik (Leopold és mtsai, 1997). A nyelési
folyamat lateralizaciojat tekintve mindkét félteke érintve van. Az akaratlagos nyelés soran
megfigyelhetd agyféltekék kozotti aszimmetria azonban megjelenik, viznyelés soran a primer
motoros kéreg inkadbb a jobb oldali lateralizacidval aktivalodik, ezzel szemben a nyelv
emelése, és a saliva nyelése kdzben a premotoros kéreg és a szuplementer motoros kéreg

aktivacidja inkéabb a bal oldali hemispheriumhoz koéthetd (Mistry et al., 2011).

1.2. A nyelés zavara

A nyelés sordn megjelend nehézséget vagy akadalyozottsagot dysphagianak nevezziik. A
dysphagia sz6 Osszetétele a ,,dys”, mint nehéz és a ,,phagein”, mint enni kifejezésbdl ered
(Garcia & Chambers, 2010). Amennyiben a dysphagiat tdgabb értelemben definialjuk, ugy
kognitiv miikddéseiben, a nyelésben résztvevd struktirdk szenzoros ¢€s/vagy motoros
funkcidjaban, amik befolyéasoljak a bolus utjat a szdjtérbol a gyomorig, mellyel kiilonb6zo
diszfunkciokat eredményeznek a taplalkozas és a folyadék fogyasztisanak folyamataban,
novelve az aspiracios kockézatot (Tanner, 2006). Ez a definicié alapozta meg a modern
dysphagia menedzsmentet, melyet hazankban is alkalmazunk, hiszen a nyelészavar etiologiai
faktorai kozott az egyén érzelmi €s kognitiv miikodeéseit is egyenértékiinek tekinti a nyelésben
résztvevo strukturdk diszfunkcidja mellett. Az étkezés és a folyadékfogyasztas folyamatat
funkcionak értelmezi, mely a rehabiliticios medicindban hasznalt Funkcioképesség ¢és
Fogyatékossag Nemzetkdzi Osztalyozasa (FNO) szemléletével megegyezik. Ezt kovetden a
dysphagia menedzsmentet végz0 szakemberek egységesen 0 szemlélettel kezdték vizsgalni
az egyeén ¢étkezését, ivasat, majd végezték a kezeléseket annak érdekében, hogy javulo

funkcidképességet érjenek el a tevékenység és részvétel dimenzidkban is (Cichero, 2013).
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1.2.1. Dysphagiak tipologiaja

A nyelés zavarainak tobb elkiilonitési modjat irhatjak le. Az egyik leggyakoribb tipologia a
nyelészavar okat kivaltdé probléma helye szerinti elkiilonités. Ennek értelmében
megkiilonboztetiink oropharingealis dysphagidkat ¢és oesophagealis dysphagidkat. Az
oropharingealis zavaroknal a bolus kialakulasa vagy a szajtér €s a garat/gége teriiletén torténd
tovabbhaladéasa szenved zavart. Ezzel szemben az oesophagedlis dysphagidknal a nyeldcso
terliletén megjelend probléma okozza a zavarjelenséget, példaul egy sziikiilet, motilitds zavar
vagy kiviilrdl transzport zavart eredményez6 képlet (Cook et al., 2009). Egy masik gyakori
strukturalis eredetli dysphagidkat és neurogén eredetii dysphagidkat. A strukturalis eredetli
csoportban a struktura elvaltozdsa vagy hianya okozza a nyelészavart, ennek leggyakoribb
oka a fej-, nyaki daganatok vagy a gége kiilonbdz0 megbetegedései (Ekberg & Feinberg,
2011). A neurogén eredetli csoportban a nyelésben résztvevd strukturdk szenzoros és/vagy
motoros diszfunkcidja jelenik meg a periférids vagy kozponti idegrendszert ért karosodas
kovetkeztében. Itt leggyakrabban stroke, traumas agysériilés vagy neurodegenerativ elvaltozas
all a hattérben (Singh & Hamdy, 2006). Tovabbi elkiilonitése a nyelészavaroknak az a
szempontrendszer, hogy milyen mindségbeli elvaltozas okozza a nyelés zavarat.
Elkiilonithetiink igy paralizises vagy spasztikus dysphagidkat, melyeknél az csokkent vagy
tulzott izommiikodés okozza a zavart. Emellett leirhatunk lusorias dysphagiat, ahol a
nyeldcsovet kiviilrél nyomo ér okozza a problémat. Leirhatunk szilikiiletes dysphagiat is,
melynél gyakran a garat vagy a nyeldcso6 terililetén megjelend sziikiilet okozza a nehézséget a
nyelésben. Ebben a megkozelitésben is leirhat6 az oropharyngealis dysphagia, mely itt a bolus

transzportjanak mindségbeli zavarabol ered (Baijens et al., 2016).

1.2.2. Preoralis diszfunkcio

A preoralis fazisban megjelend diszfunkciot preoralis diszfunkcionak definialhatjuk.
Elkiilonitiink kognitiv és motoros alapti diszfunkciot is. A kognitiv alapiban a preoralis
fazishoz sziikséges kognitiv folyamatok szenvednek zavart, melyek akadalyozzak a falat vagy
korty szajtérbe keriilését. A motoros alapi diszfunkcional altaldban a felsGvégtagban
megjelend izomtonus elvaltozas vagy mozgasszavar eredményezi a korlatozottsagot (Toth &
Németh, 2025).

A fels6 végtag gyengesége vagy a mozgaskoordinacid zavara Iényegesen befolydsolja az

étkezés kivitelezését. Amennyiben a beteg nem képes stabilan a sz4jdhoz emelni az ételt, az
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konnyen lecsuszhat vagy kihiilhet, ami meghosszabbitja és megneheziti az étkezést, gyakran
frusztraciot okozva (Mandy et al., 2018). Neuromuszkularis korképek esetén gyakori a felsd
végtagok gyengiilése vagy a tremor, amelyek tovabb rontjak az 6nallo taplalkozas lehetdségét
(Chan & Carruthers, 2014).

A karok miikddése mellett a testtartds is alapvetd szerepet jatszik a sikeres nyelésben.
tesztelték folyadékivas kozben: egyenes, eldredontott, eldretolt fejhelyzet, valamint fekvo
pozicid. A kutatdsok azt mutattdk, hogy az egyenes testhelyzet kedvez a nyelés élettani
haté¢konysdganak, mig a fej vagy torzs kiillonbozd irdnyu dontése, illetve a fekvés
szamottevden rontja a teljesitményt (Alghadir et al., 2017).

Klinikai tanulmanyok a kerekesszékben iilé vagy agyban fekvd személyek étkezését is
vizsgaltak. Szdmukra a rendszeres tdplalkozés kiilondsen fontos, mivel annak elmaradésa
tobbek kozott izomtomeg-csokkenést és szarkopéniat idézhet eld. A nem megfeleld iilés vagy
a torzs eloéredolo helyzete akadalyozhatja a hatékony kohdgést, rontja a nyelés miikodését, és
noveli az aspiracié kockazatat (Yoshikawa et al., 2021).

A fej és felsbtest pozicidja mellett az alsé végtagok elhelyezkedése is meghatirozo. A
medence, a torzs és a nyak biomechanikai sszefiiggései miatt a test egészének beallitasa hat a
nyelési teljesitményre. Egy vizsgélatban a nyelvnyomast értékelték, amely alapvetd az oralis
elékeszitd ¢€s transzportfazisban. Négyféle testhelyzetet hasonlitottak Ossze: dontott agyban
torténd elhelyezést korrigalt torzs- és medencetartassal, bedllitds nélkiili fekvd helyzetet,
kerekesszékben korrigalt iilést és korrekcid nélkiili kerekesszékes iilést. A korrigalt poziciok
jobb nyelvnyomasi eredményeket mutattak, ¢és a résztvevOk biztonsagosabbnak,
komfortosabbnak érezték az étkezést. A tanulmdny ramutatott, hogy a torzs megfeleld
bedllitasa legalabb olyan fontos, mint a fej pozicionalasa (Steele, 2015; Sato et al, 2012).

A preoralis funkciok sériilésének pszichologiai kovetkezményei sem elhanyagolhatok. Az
onallo ¢étkezés képességének elvesztése gyakran szégyenérzettel, kompetenciahiannyal,
alacsonyabb oOnértékeléssel, valamint szorongassal vagy félelmi reakcidkkal jarhat (Jones &

Croot, 2018).

1.2.3. Dysphagiak kdvetkezményei

A nem kezelt, vagy nem megfelelden ellatott dysphagids paciensek esetében szamos stlyos
szovodmény fellépésével kell szdmolnunk. Péciens oldalardl olyan szovédmények
jelentkezhetnek, mint aspirdcidos pneumonia, malnutricid, szarkopénia, dehidratalt allapot

vagy az akut bolus haldl. Ezek ndvelik a mortalitds kockazatat jelentés mértékben ¢és
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korlatozhatjdk az egyén rehabilitacids részvételét (Groher & Crary, 2016). Ezek az allapotok
az ellatd rendszer részérdl financidlis tobbletet okoznak, mint a gyogyszer és vizsgalati
koltség ndvekedése, tovabba az elhiizodo korhazi tartézkodas (Kovacs, et al. 2021). Mindezek
mellett az egyén oldalar6l a pszichés és szociadlis miikddésiikre is hatd kovetkezmények is
jelentkezhetnek, mint depressziv allapot, szorongas, étkezéstdl valo félelem, szocialis
elszigetelddés, melyek az egyén életmindségének jelentds romlasahoz vezethetnek (Cabré et

al., 2014; Khayyat et al., 2023).

1.2.4. Dysphagia tiinetei

A nyelészavarok elsddleges klinikai tiinete a nyelést kovetd krakogas és kohogés. Ez az
ugynevezett 1éguttisztitas jelensége, mely akkor indul el reflexesen, amikor a bolus eléri a
hangajkak szintjét, ugynevezett penetracid 1ép fel, vagy esetleg belép a hangajkak szintje ala,
tehat aspiraci6 torténik (Rosenbek et al., 1996). Tovabbi tiinete a nyelés zavaranak a nyelést
kovetd hang valtozadsa, nedves/szorcsogd hang megjelenése a korabbi tiszta fonacio helyett.
Ez szintén annak a kovetkezménye, hogy a bolus eléri a hangajkak szintjét és a fonacidhoz
sziikséges levegéaramba akadalyként belép. Amennyiben ez 1éguttisztitas nélkiil jelenik meg,
ugy csendes aspirdcioként értelmezhetjiik (Leder & Suiter, 2008). Az aspirdciés pneumonia
silent formajanak felismerése rendkiviil fontos a szévédmények megeldzése érdekében,
Daniels és mtsai. vizsgalataban azt talaltak, hogy a videofluoroszkopos vizsgalat a betegek
67%-nal mutatott csendes aspiraciot (Daniels et al., 1998). A nyelés folyamatdban megjelend
fajdalom érzet vagy kellemetlenség/diszkomfort érzet tovabbi szimptémaként értelmezendd,
hiszen a fizioldgias nyelési folyamatban semmilyen kellemetlenség nem 1éphet fel (Park, Lee
& Kim, 2023). A nazalis regurgitaciot szintén a tiinetekhez soroljuk, hiszen az akkor alakul
ki, amikor a bolus pharyngealis transzportja diszfunkcionalis, vagyis elmaradésra utal a nyelés
pharyngedlis fazisaban (Logemann, 2015). A korabban emlitett dysphagia szovodmények
mind definidlhatok szimptémaként is, hiszen, ha valami diszfunkcionalitds tapasztalhato a
taplalkozas/ folyadék fogyasztas folyamatdban, az hatdssal lesz a szervezet allapotara is igy
idesorolandé a malnutricid, a szarkopénia és a dehidratalt allapot, de a hirtelen jelentkezd,
mas okkal nem magyardzhat6 stlyvesztés is (de Sire et al., 2022). Az aspiracid egyszeri
fellépése is vezethet a broncho-trachedlis struktirak szeptikus folyamatdhoz, vagyis az
aspiracios pneumonidhoz, ezért ez is a dysphagia tlineteként értelmezendd (Nguyen et al.,
2020). Mindezek mellett az elhtz6do étkezési id0 is jelzdje lehet a dysphagianak, a

szakirodalom kordbban korosnak tekintettiik, ha egy f6étkezés negyvendt percen tul
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elhuzodott (Groher és Crary, 2016). Hazai viszonylatban a 25 perc koriili foétkezés mar

jelzésértékiinek tekinthetd (Balogh és Németh, 2025).

1.2.5. Dysphagiak megjelenése a kiilonb6z6 betegcsoportokban

Az akut stroke betegek mintegy 65%-4anal fordul eld dysphagia (Ende & Ickenstein, 2014). A
stroke populaciérol még elmondhatd, hogy a 30%-a szenved kronikus dysphagiaban
(Berglund et. al, 2022). Més szerzok szerint az akut szakaszban a post-stroke dysphagia
el6fordulasa, vagyis a stroke utan 6t napon beliil biztosan érinti a populacié felét, azonban a
stroke-t kovetd két hétben ez a betegek egyharmadara csokken (Smithard et al., 1997). Mas
szerzOk szerint a stroke betegek 70-80%-a is érintett a nyelészavar megjelenésével az akut
szakaszban (Kumar et al., 2018). A traumas agysériilést szenvedett populacioban nagyon
magas megjelenést irhatunk le a nyelészavarok kapcsan, a rehabilitaciot igényld betegek akar
90%-a is érintett lehet a dysphagidk vonatkozasaban (Terré & Mearin, 2007; Hansen et al.,
2008). Mas szerzOk szerint az akut idészakban is csak 70%-o0s prevalencia irhato le a traumas
agysériilt populaciéban (Lee et al., 2016) Mas kozleményekben a rehabilitaciora felvett
traumas agyseériilt betegek 50%-a igényel dysphagia-menedzsmentet (Javaid et al, 2014). A
harmadik nagy neurogén dysphagids csoportot az Gigynevezett neurodegenerativ betegséggel
kiizdé paciensek csoportja adja. Ezek koziil kiemelendd a Parkinson-kor, az Amyotrophias
Lateralsclerosis (ALS), a Sclerosis Multiplex (SM) a Myasthenia Gravis, a reumas elvaltozast
okozd betegségek, mint példaul a rheumatoid arthritis és a kiilonb6z6 demencidkhoz tarsuld
nyelészavarok is idetartoznak (Groher és Crary, 2016). A Parkinson-kor esetén a nyelészavar
nagyjabol a betegcsoport felét érinti, kiilondsen az eldrehaladott allapotban Iévoket
(Panebianco et al., 2020). Az amitrophias lateralsclerosis a leggyakoribb degenerativ
motoneuronbetegség felndttkorban, az agytorzs felsé motoros neuronjainak és az alsé motoros
neurononjainak egylittes érintettségével jar (Ravits & La Spada, 2009). Sclerosis
multiplexben a betegek 30-40%-a kiizd a nyelés zavaraval a legtobb irds szerint (Restivo et
al., 2006; Guan et al., 2015), mig a kiilonb6zé demencidk esetén 13 és 57% kozotti
eléfordulast talaltak (Ende & Ickenstein, 2014; Panebianco et al., 2020). Az agydaganattal
kiizdd csoport esetén a dysphagidk megjelenése 60% koriili, igy tehat viszonylag magasnak
mondhato az el6forduldsa ebben a populacidban is, azonban fontos megjegyezni, hogy a
daganat elhelyezkedése és kiterjedése jelentdsen befolyasolja a dysphagia megjelenését
(Wesling, 2013). A felsényaki gerincveldsériiltek (CSI) nyelészavara nem teljesen neurogén

eredetli, gyakran a struktara elvaltozasa okozza a zavart. Ettdl fliggetleniil azonban sokszor
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periférias idegrendszeri érintettség is van esetilkben. A dysphagidk prevalencidja ebben a

csoportban 30-60% (McRae et al., 2023; Thalainen et al., 2017).

1.3. Dysphagia és kognitiv zavarok

A nyelés idegrendszeri iranyitasa rendkiviil bonyolult, és tobbféle agyi struktura dsszehangolt
mikodését igényli. Kiilonosen a frontalis lebeny aktivitdsa tiinik meghatdrozonak a nyelési
folyamatok szabalyozasaban, amely szoros Osszefliggést mutat a magasabb rendii kognitiv
miikodésekkel. A stroke-ot kovetden gyakran jelentkezd kognitiv deficit magyardzatot ad
arra, hogy neurogén eredetli dysphagia esetén miért olyan gyakoriak a kognitiv zavarok
(Teismann et al., 2011; Melkas et al., 2014; Sasegbon et al., 2016). Tobb vizsgalat is
beszamolt arrdl, hogy a nyelési nehézségekkel kiizdé betegek kognitiv teljesitménye
alacsonyabb az 4tlagosnal (Joe et al., 2017; Rjoob et al., 2022). Groher és Crary (2016)
ramutatnak, hogy féltekei stroke esetén a kommunikacids és gondolkodasi funkcidk gyakran
sériilnek, ami megnehezitheti a dysphagia pontos felmérését. Az éberségi szint ingadozasa,
letargia vagy a kognitiv mikodés gyengiilése korlatozza a nyelésvizsgalatok
kivitelezhetdségét, akadalyozva ezzel a megfeleld diagnozis felallitasat és a rehabilitacid
mieldbbi megkezdését.

A kognicid és a nyelés kapcsolatdnak feltérképezése irant az utobbi években nétt az
érdeklddés. Dehaghani munkatarsaival (2021) kiemeli, hogy a kognitiv deficitet kisérd nyelési
nehézségek megértése U kutatdsi irdnyokat nyitott meg. Rjoob és kollégai (2022) kimutattak,
hogy a dysphagia sulyossdga ardnyos a kognitiv hanyatlas mértékével. Alzheimer-korban
hasonldé mintazat figyelhetd meg: a nyelési zavar fokozodasa egyiitt jar a szellemi leépiilés
elérehaladdsaval (Kim et al., 2015). Amyotrofias lateralsclerosis esetén pedig a végrehajto
funkciok sériilése és a nyelési nehézségek kozott mutattak ki szoros kapcsolatot (Olchrik et
al., 2017). Noha ezek a vizsgalatok eltérd neurologiai betegcsoportokra fokuszaltak, kozos
kovetkeztetésiik, hogy a kognitiv miikodés mindsége jelentds szerepet jatszik a dysphagia
megjelenésében.

A stroke-ot kovetden kialakuléo kognitiv zavarokat Osszefoglaldoan poststroke kognitiv
karosodéasnak (PSCI) nevezik. Ez az éllapot tobb teriiletet érinthet: példaul a végrehajto
mukodést, emlékezetet, nyelvi funkciokat, vizuokonstruktiv képességeket és az altalanos
intelligenciat. A PSCI el6fordulasa a becslések szerint mintegy 30%. Qiao €s munkatarsai
(2022) a poststroke dysphagia (PSD) kifejezést hasznaljak, és eredményeik szerint a
stlyosabb kognitiv zavarok leginkébb az oralis fazist akadalyozzék, mig enyhébb esetben a

faringealis szakasz érintettsége jellemzo (Melkas et al., 2014; Qiao et al., 2022).
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Traumas agysériilés utan szintén gyakoriak a figyelem-, memoria- és gatlasbeli zavarok,
illetve az agitacio. Ezek a kognitiv tiinetek tovabb rontjdk az amugy is gyakori nyelési
nehézségeket. A rehabilitacio korai szakaszédban ezért kiemelten fontos a kognitiv funkcidok
felmérése és fejlesztése, hiszen javulasuk rendszerint a nyelési funkciok erdsodésével jar
egyiitt (Mackay, 1999).

Jo és munkatarsai (2017) ugyanakkor ramutatnak, hogy bar a szakirodalom egyre tobb
bizonyitékot szolgaltat a kognitiv miikodés és a nyelészavar kozti kapcsolatra, kevés olyan
vizsgalat all rendelkezésre, amely részletes neuropszichologiai profilt is tartalmazna
stroke-utdni dysphagia tekintetében. Bar léteznek kutatasok, melyek a nyelési és kognitiv
teljesitményt parhuzamban vizsgaltak, ezek tobbnyire egészséges személyekre vagy mas
neuroldgiai korképekre fokuszaltak. A dysphagia hatterében allo idegrendszeri folyamatok
jobb megértéséhez, valamint a célzott rehabilitacids terv kidolgozasahoz tovabbi, specifikus

vizsgalatok sziikségesek.

1.3.1. Dysphagia és figyelmi folyamatok

A biztonsagos nyeléshez nélkiilozhetetlen az elegendd figyelmi kapacitds, és a terapias
beavatkozasok hatékonysagat is nagymértékben befolyasolja, hogy a kognitiv funkcidk,
kiilondsen a figyelem épek maradtak-e (Brodsky et al., 2012; Clarke & Horton, 2011). A
nyelészavarok feltérképezése soran a figyelmi miikddés kiemelt jelentdséggel bir, mivel a
kognitiv hanyatlds szdmos esetben korrelal a dysphagia sulyossdgaval (Brodsky, 2006;
Takizawa et al., 2016). Jo és munkatérsai (2017) szubakut stroke-betegek korében végzett
vizsgalata alapjan a vizualis figyelem és a végrehajtd funkciok szoros kapcsolatban allnak a
dysphagia fokozodd sulyossagéaval, ami Gsszhangban van mas stroke-populaciokon végzett
kutatasok eredményeivel (Park et al., 2018).

Groher és Crary (2016) ramutattak, hogy a figyelmi kapacitds csokkenése kedvezdtleniil
befolydsolja a nyelés motoros kontrolljat, amelynek romldsa a nyelés biztonsaganak
csokkenéséhez vezethet. A kognitiv miikddés €s a nyelési teljesitmény kapcsolata kiilondsen
1d6s populacioban szembetiing, ahol a kognitiv hanyatlas mellett a taplalkozas biztonsagat az
aspiracid veszélye is fenyegeti (Sura et al., 2012).

A megosztott figyelem vizsgalatira gyakran alkalmazzak a kettdés feladat (dual-task)
paradigmat és a parhuzamos kognitiv tevékenységeket. Ezek a megkozelitések azon az
elgondolason alapulnak, hogy a nyelés, mint elsédleges motoros funkcio, teljesitménye

Osszevethetd egy masodlagos kognitiv feladattal, amely jol méri a két folyamat interakcigjat
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(Dodderi et al., 2017, Humbert et al., 2013). Brodsky és munkatarsai (2012) egészséges
személyek reakcioidejét elemezve arra jutottak, hogy a nyelés preoralis szakasza fokozott
figyelmi erdforrast igényel, ami jelzi, hogy e fazisban a figyelmi mikddés kiemelt szerepet
tolt be. Hasonldo eredményre jutott Chan ¢és Jones (2007) is, akik szerint a dual-task
helyzetekben a nyelési hatékonysag €s a kognitiv teljesitmény egyarant romlik.

Dodderi ¢és kollégai (2017) fiatal felndttek bevonasaval végzett vizsgalatukban a nyelési,
kognitiv és kombinalt feladatok teljesitményét mérték véletlenszerli sorrendben. Eredményeik
szerint a parhuzamos nyelési és figyelmi tevékenység rontotta az optimalis teljesitményt,
amely megerdsiti a megosztott figyelem szerepét a nyelési folyamat szabalyozasdban. McKee
¢s Johnston (2002) korabbi vizsgalatai szintén arra utalnak, hogy a kortikalis figyelmi
folyamatok sériilése esetén a nyelés biztonsaga romlik.

Labeit és munkatarsai (2018) Parkinson-koéros betegek és egészséges kontrollszemélyek
korében vizsgaltak a kettds feladat hatasait a nyelésre és a figyelmi miikodésre. A nyelési
képességet FEES-vizsgalattal (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing), mig a
figyelmi teljesitményt Stroop-teszttel értékelték, amelyet a nyelési feladattal egy idében
kellett végrehajtani; a résztvevok a vizsgalat elétt MoCA-tesztet is teljesitettek. Bar a két
csoport kozott nem mutatkozott szignifikans eltérés, a kognitiv teljesitmény, az iskolazottsag
€s a nyelési mintazatok kozott Osszefiiggést talaltak. A Parkinson-betegek a kettds feladat
soran hosszabb oralis tranzitidét mutattak, valamint tobb nyelésre volt sziikségik. Ez
Osszhangban all mas vizsgalatokkal, amelyek szerint a Parkinson-koros személyek korében a
végrehajtd funkciok hanyatlasa és a dysphagia progresszidja osszefliggést mutat (Kalf et al.,
2012; Regina et al., 2019). A fenti eredmények azt mutatjak, hogy az alacsonyabb kognitiv
képességgel vagy iskoldzottsaggal rendelkezd személyek fokozott kockazatot jelenthetnek,

mivel a megosztott figyelmi terhelés tovabb ndvelheti a dysphagia és az aspiraci6 veszElyét.

1.3.2. Dysphagia és neglect kapcsolata

A neglect olyan komplex neurologiai jelenség, amely tobb érzékszervi teriiletet is érinthet, €s
leggyakrabban stroke-ot vagy mas agyi érrendszeri eseményt kovetden jelenik meg.
Eléfordulasi gyakorisdga széles skalan mozog: jobb hemispherialis érintettség esetén
10-82%, bal oldali karosodast kdvetden pedig 15-65% koriil mozoghat. Kiilondsen az akut
id6szakban gyakori, és az esetek mintegy egyharmadéban tartés maradvanytiinetként
fennmaradhat. Spontan javulas altaldban az elsé hetek—hdonapok soran észlelhetd (Plummer et

al., 2003; Schindler et al., 2006; Punt & Riddoch, 2006; Lisa et al., 2013). A tiinetegylittes
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leginkébb a jobb agyfélteke karosoddsahoz kothetd, foként az arteria cerebri media ellatasi
teriiletén, de parietalis, frontalis, thalamikus vagy bazalis ganglionokat érint6 1éziok esetén is
kialakulhat (Demeter et al., 2022; Karnath & Rorden, 2012).

A neglect I1ényege, hogy a személy a sériiléssel ellentétes térfél ingereit részlegesen vagy
teljes mértékben figyelmen kiviil hagyja, nem képes a meglévd figyelmi mikodésével az
onnan érkez6 ingerek feldolgozasara. Bar a latorendszer miikodése sok esetben ép marad, az
informaciofeldolgozas zavart szenved, igy a beteg a kontralateralis térfél ingereire gyakran
nem reagal. A jelenség leggyakrabban vizudlis modalitasban figyelhetd meg, azonban
audiotorius, szomatoszenzoros ¢és olfaktoros ingerekre is kiterjedhet (Csathd, 2008; Ting et
al., 2011; Vuilleumier, 2013). A tiinetek sulyossaga széles spektrumon mozog: ritka, de ismert
jelenség, hogy a beteg az érintett testfélt idegenként érzékeli, és megkisérli azt ,,eltavolitani”
(Moro et al., 2004).

Szamos kutatas vizsgalta a neglect és a nyelészavarok kapcsolatat (Falsetti et al., 2009; Jo et
al., 2017; Wilkinson et al., 2012). Schroeder és kollegai (2006) retrospektiv elemzésiikben
akut stroke-os személyek neurologiai statuszat vetették Ossze nyelési vizsgélatok
eredményeivel. Megfigyeléseik szerint a hemispatial neglect jelenléte jelentdsen ronthatja a
nyelési funkcidkat, és erdsen 0sszefligg a non per os taplalas sziikségességével.

A bal testfél figyelmen kiviil hagyasa tehat kozvetleniil érintheti a taplalkozas és a nyelés
folyamatat, amit mas vizsgalatok is megerOsitenek, tovabba Osszefiiggésbe hozzdk az
aspiracié gyakorisdgaval (Man et al, 2020). A dysphagia kiilondsen gyakori jobb
hemispherialis 1€zi6 utan. Ilyenkor jellemzd, hogy a beteg nem érzékeli a bal oldalon
elhelyezkedd taplalékot, illetve nyal vagy ételmaradék rekedhet a szijzugban anélkiil, hogy
azt eltavolitana. Tovabbi jellegzetes tiinetek kozé tartozik a falat kicsorgdsa, félrenyelés, az
étel visszamaradasa (retencid), valamint az érintett orofacidlis teriiletek érzészavarai vagy
izérzékelési nehézségei. Mindez jelentdsen fokozza az aspirdcid és kovetkezményes léguti
komplikaciok kockazatat, ezért a neglect felismerése ¢s kezelése meghatarozod eleme a
dysphagia-terapianak (Kerkhoff & Schenk, 2012; Groher & Crary, 2016; Muscaro et al.,
2021).

1.4. Dysphagia-menedzsment a rehabilitdcidoban

A rehabilitacios szemléletmod a funkcionalis megkdzelitése, napjainkban a dysphagiaval €16
paciensek menedzsmentjében is hangsulyossa valt, hasonléan mas klinikai teriiletekhez
(Kullmann, 2017). A Tanner altal megfogalmazott meghatirozas szerint a nyelészavar

kialakuldsat nem csupédn az organikus tényezok befolydsoljak, hanem az érzelmi és kognitiv
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allapot is jelentds szerepet jatszhat az aspiracios rizikd novelésében, valamint a taplalkozas és
folyadékbevitel akadéalyozottsagaban, amelyek akar fulladashoz is vezethetnek (Groher &
Crary, 2016). Ez a definicid egyértelmiien kiterjeszti a fokuszt az FNO altal leirt
egészségdimenzidkra is, igy a funkciok és testi struktirdk mellett a tevékenység és részvétel
szintje is értelmezhetd a taplalkozas és ivas folyamataban (Kullmann, 2012). Emellett az
egyéni pszichés jellemzdk, példaul megkiizdési moédok vagy kordbbi tapasztalatok, is
tényezOk kozé tartoznak. Egyénre szabott terapias beavatkozds akkor valdsithatd meg, ha
figyelembe vessziik ezeket az eltérd pszichoszocidlis aspektusokat, és nem kizarolag a
strukturalis eltérésekbdl indulunk ki. A funkciondlis szemlélet fejlddésével parhuzamosan
valtozott a nyelés ¢élettani modelljérél alkotott felfogas is: a hagyomanyosan négyfazisu
modell (oralis el6készitd, oralis transzport, pharingedlis, oesophagealis) kiegésziilt egy 6todik,
un. preoralis szakasz bevezetésével. Ez a szakasz a motoros és kognitiv elokészités alapja,
amely lehet6vé teszi, hogy a falat vagy korty eljusson a szajtérbe. Ide tartoznak példaul az
érzékelési folyamatok, a motoros kivitelezéshez sziikséges mozgastervezés, valamint az egyéb
motoros folyamatok is, mint a testtartast és a szem-kéz koordinaciot (Németh & Dénes,
2021).

A felfogasbeli elmozdulds két iranyban hat: egyrészt a nyelészavar okainak komplexebb
megkozelitését teszi lehetdve, masrészt Ujraértelmezi a zavar idobeliségét, vagyis nem allando
deficitet, hanem potencialisan valtozo funkcid kivitelezést szemlél. Ez a valtozéas indokoltta
tette a diagnosztikai és terapids szemlélet kibdvitését. Korabban a dysphagia-menedzsment az
orvosi (foniatriai) szakteriilet hataskorébe tartozott, mig a logopédiai beavatkozasok szigoruan
az orvosi leleteken alapultak, f6ként az organikus zavarok javitasara iranyulva. Ennek
kovetkeztében azonban sok esetben elmaradt a taplalkozas, ivas komplexitasanak vizsgalata,
ami a terdpia hatékonysdganak rovasara ment. Az 10j szemléletben a dysphagia
patomechanizmusanak teljeskorti feltarasa, tehat a szubjektiv nyelésprofil kialakitasa a cél. A
dysphagia diagnosztikaja ma mar két f6 szakaszra tagolhato: az alapvizsgalatra és az eszk6z0os
eljarasokra. Ezt koveti a dysphagia-menedzsmentben a célzott terapias eljarasok alkalmazésa,

mellyel a funkcidképesség elérését célozzuk meg (Balogh és Németh, 2025).

1.4.1. Hazai képzési valtozasok a dypshagia-menedzsment kialakitasadhoz
A dysphagias személyek szamanak novekedése, a professziondlis elladtasukra iranyul6 igény, a
nemzetk6zi szakmai irdnyelvek, valamint a tudomanyteriilet folyamatos fejlddése mind

hozzajarultak ahhoz, hogy a logopédiai képzések tematikajadban hangsulyosabba valjon a
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nyelészavarok diagnosztikdja ¢és terapiaja. Magyarorszagon ennek egyik elsé formalis
megjelenése 2019-ben tortént, amikor az E6tvos Lorand Tudomanyegyetem Barczi Gusztav
Gyogypedagogiai Karan, a Logopédiai rehabilitacid szakirany keretében eldszor indult el a
dysphagia logopédiai menedzsmentjét kozéppontba helyezd képzés. Ebben a programban a
hallgatok nemcsak elméleti tudast szereztek a korkép jellegzetességeirdl, hanem gyakorlati
képzési rész teljesitése soran tapasztalatot szereztek a logopédiai kézben Osszpontosult
dysphagia-menedzsmentrél. Ezt kovetden, 2020 tavaszatél, az ELTE BGGYK
alapképzésének gyogypedagdgia szakan, logopédia szakiranyon egy kotelezOen vélaszthato
kurzus forméjaban is helyet kapott egy a dysphagia-menedzsmentrdl sz6l6 elméletkézponta
targy. A tantargy célja, hogy a hallgatok atfogd képet kapjanak a dysphagia hatterérol,
diagnosztikai lehetdségeirdl, terapids megkdzelitéseirdl, valamint a menedzsment
alapfolyamatairdl. A képzés hatterét az ELTE BGGYK, mint elméleti bazis, valamint az
akkori Orszdgos Orvosi Rehabilitacios Intézet (OORI), ami most Semmelweis Egyetem
Rehabilitacios Klinika, mint gyakorlati terep biztositotta. Ezzel parhuzamosan a Semmelweis
Egyetem Egészségtudomanyi Kar, Hang-, Beszéd és Nyelésterdpia Tanszéke is 1étrehozott
egy BA képzést 2019-ben, melyben a nyelést és zavarait mind elméleti, mind pedig gyakorlati
kurzus keretében oktatjdk a hallgatokat. Az ELTE BGGYK Logopédia Mester Képzése
2021-ben indult meg, melyben olyan kompetencidval ruhazzdk fel az ott végzett
logopédusokat, melyekkel az egészségiigyben is elhelyezkedhetnek. Ezt segiti az is, hogy a
képzésiikben mind elméleti, mind pedig gyakorlati dysphagia-menedzsmenttel foglalkozo
kurzusuk is van. Mindezek mellett azonban kielemelendd, hogy foniatriai kozpontl
dysphagiaval kapcsolatot kurzus mar ezen képzések eldtt is elérhetd volt a hallgatok szamara
az ELTE BGGYK Gyogypedagogiai Mester képzésének egyik kurzusan (Németh és Dénes,
2021; Szabo, 2024). A 2025. évben megjelent Logopédiai alaptankdnyv egyik fejezete a
modern dypshagia-menedzsment végzéséhez sziikséges alapismereteket tartalmazza, melyek
tovabb segitik a hazdnkban elhelyezkedd terapeutak képzését és a tarszakmak edukalasat a

professzionalis dysphagia-menedzsment kapcsan (Toth & Németh, 2025).

1.4.2. Hazai irdnyelvek a dysphagia-menedzsment kialakitasarol

Azzal parhuzamosan, hogy hazénkban a professzionalis dysphagia-menedzsmentet végzo
szakemberek, mint rehabilitacids szaklogopédusok/mester logopédusok/hang-, beszéd- és
nyelésterapeutdk elkezdtek képzddni, elhelyezkedésiik és alkalmazasuk alapjat hazai
iranyelvek is indokoltdk. Ezek a dysphagia-menedzsment sziikségét mind az akut ellatasban,

mind pedig a kronikus ellatasban rogzitették. Az akut ellatdsra vonatkozdan eldszor 2017-ben

20



megjelent a stroke betegekre vonatkozo irdnyelv rogzitette a taplalasterapia és
dysphagia-menedzsment alapjait. Ez alapjan javasolt minden stroke beteg szlirése legalabb
egy egy konzisztencids (viznyelés) teszttel, majd azt kdvetden javaslatot tesz a szlirésen
fennakadt paciensek tovabbi vizsgalatara a logopédusok altal (Folyovich et al.,2017).

A rehabilitacioba keriild stroke betegek dysphagia-menedzsmentjére vonatkozo ajanlas
szintén tartalmazza a stroke-on datesett betegek sziirését, annak érdekében, hogy a
szovodmények, mint aspiracidés pneumonia, malnutricié €és dehidratalt allapot kialakulasat
megeldzziik. Ennek emlitett evidencia szintje (I-B). A sziirést kdvetden aspiracids kockdzat
esetén eszk0zos vizsgalat végzését javasolja az dysphagia igazoldsara vagy elvetésére (I1a-B).
A szakmacsoportok, akik ebben emlitésre keriilnek mar célzottan a logopédusok és a hang-,
beszéd- ¢és nyelésterapeutak, az eszkozos vizsgalatoknal foniater szakorvost javasol,
lehetdségként mind az endoszkdpos, mind pedig a fluoroszkopos vizsgalati eshetdséget leirja,
elérhetdség alapjan javasolja a dontést. Ezen kiviil javasolja az oralis higiéné protokollok
alkalmazasat a pneumonia megeldzése érdekében (I-B). Azon pacienseknél, akiknél a szajon
keresztiili taplalkozds nem kivitelezhetd rovidtavon gasztroenteralis taplalast javasol (I-A),
akiknél, pedig varhatéan hosszan fenndll a biztonsdgos nyelés képtelensége perkutan
endoszkopos gasztrosztoma (PEG) behelyezése sziikséges (I-B). Mindemellett a
dysphagia-menedzsment tarsfolyamataként leirja, hogy minden stroke betegnél el kell végezni
a malnutricié sziirést a koérhazi felvételt kovetd 24 oérdban. A dypshagia €s a malnutricio

szlirés egylittes szemléletével kezdhetd el a paciensek taplalasterapiaja (Dénes et al., 2024).

1.4.3. Rehabilitacio

A kiilonbozd etiologia miatt szerzett agysériilések igen széleskorli funkciovesztést
eredményeznek, melyek érinthetik a mozgast, a kognitiv és érzelmi miikddést és a vegetativ
funkcidkat. A rehabilitacio elsddleges célja, hogy a pacienst képesek legyiink a tarsadalomba
visszaintegralni, képes legyen elérni a funkciondlis fiiggetlenségének minél magasabb fokat
(Dénes & Masat, 2024). A rehabilitacio elsé deklardlt fogalma az Egészségiigyi
vilagszervezettdl (World Health Organization: WHO) ered, miszerint ,,0lyan szervezett
segitség, melyre egészséglikben, testi, szellemi épségiikben tartdsan vagy véglegesen
kérosodott emberek raszorulnak a tarsadalomba, a kozosségbe torténd visszailleszkedésiik
érdekében (WHO, 1980). Konczei ¢és Kulmann (2009) komplex szemlélettel tekint a
rehabilitaciora, kiemeli, hogy nem csak orvosi vagy terapids folyamat, hanem a fogyatékos

crcr

tudjon venni a mindennapi életben. Az orvosi rehabilitacios ellatasra felvett pacienseknek fel
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kell mérni a funkcioképességiiket, melynek eredményétdl fiiggden keriil sor a sziikséges
rehabilitacios ellatasokra, a funkcioképesség visszanyerésére. A funkcidk felmérésére a
funkcidfelméré skaldkat, valamint az FNO osztalyozéasi rendszert egyarant alkalmazzik
(NEAK,2022). A leggyakrabban alkalmazott funkciofelmérd skaldk a Barthel-index és a
FIM-skala (Functional Independence Measure). A Barthel- index tiz alap tevékenység, mint
étkezés, fiirdés, 61tozkodés, mosdohasznalat, transzfer agy és szek kozott, onalld kivitelezését
méri, 0—100 pont kozotti skalan, ahol a magasabb érték nagyobb foku onalloésagot jelez. A
skalat leginkabb stroke, gerincveld- vagy agysériiltek rehabilitdciojaban alkalmazzak (Dénes,
2000; Yang et al., 2022). A FIM skala az egyik legszélesebb korben alkalmazott skéla a
mindennapi tevékenységek fliggetlenségének felmérésére, kiilonosen stroke, traumas
agysériilt, gerincvelOsériilt és onkologiai rehabilitacioban. A betegek Onallosagat méri 18
itemben, lefedve a motoros és kognitiv funkcidkat. A skala két f6 részre oszlik: motoros
komponens (pl. Onellatds, mobilitds, vécéhasznalat) ¢és kognitiv komponens (pl.
kommunikécio, szocidlis interakciok, problémamegoldéds). Minden tételt 1-7-ig pontoznak,
ahol a magasabb érték a nagyobb fiiggetlenséget jeloli a mindennapi életvitel soran (Dénes et

al., 2010; Ottenbacher et al., 1996).

1.5. Dysphagiak diagnosztikéja

A dysphagidk diagnosztikai folyamatat két nagy részre bonthatjuk. Elkiilonil az
alapdiagnosztika és az eszkozos diagnosztika. Az alapdiagnosztika részét képezik a
sziirdvizsgalatok és az eszkoz nélkiili kiterjesztett vizsgalatok. Ezek elsddlegesen terapeuta
kompetenciaban végzenddk (logopédus/hang-, beszéd- és nyelésterapeuta). Az eszk0zos
diagnosztikdba minden olyan eljaras tartozik, melyben valamilyen eszkdz/miiszer segitségével
torténik a beteg nyelésteljesitményének nyomon kovetése. Ezeket elsésorban szakorvosi
kompetenciaban végzik, azonban képzett terapeuta kezében is torténnek ilyen vizsgalatok
(Toth & Németh, 2025). A European Society of Swallowing Disorders 2017. évben inditott
képzési programjanak kozéppontjaban kifejezetten az eszk6zds vizsgalatok koziil az egyik
leggyakrabban alkalmazott flexibilis endoszkopos eljaras multiprofessziondlis alkalmazasa
all. Ceélul tizték ki, hogy megfeleld szakmai ismeretekkel latjak el mas diszciplindkban
dolgoz6 diszfagia-menedzsmenthez szorosan kotddd szakembereket, mint logopédusok,
orvosok vagy apolok. Ennek a programnak a hatterében azon okok huzddnak, hogy a
klinikumban ndvekvd szdmban megjelend dysphagias paciensek megfeleld ellatas nélkiil
maradnak, mivel nem jutnak eszkdzos vizsgalatokhoz, tovabba a vizsgélatok végzése is eltérd

modon torténik, igy céljuk az is volt, hogy egységes protokollok mentén végezzék a
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kiilonbozo diszciplindk szakemberei a Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES)

eszk6z0s vizsgalatot (Dziewias et al., 2017).

1.5.1. Sztir6vizsgalatok

Az alapdiagnosztika elsé 1épcsdje a szlirdvizsgéalatok képzik. Ezek az eljarasok alkalmasak
arra, hogy egy adott rizikdpopuldcio minden tagjat vizsgaljak vele, azzal a céllal, hogy a
rizikot mutatd egyének tovabbi diagnosztikai folyamatban vegyenek részt. Ezért sziikséges,
hogy magas prediktiv értékkel birjanak a korkép fennallasara vonatkozodan, tovabba
kivitelezés szempontjabol egyszertien elvégezhetdek legyenek. A sziirfvizsgalatok felvétele
nem helyettesiti az alapdiagnosztika tobbi elemét, alapjat képezi a diagnosztikai folyamatnak
(Balogh et al, 2018).

A dysphagia-menedzsment soran alkalmazott sztir6eljarasokat tobb szempont szerint tudjuk
csoportositani, de a legelterjedtebb és legcélszeribb mod a sziirés soran alkalmazott
konzisztencidk mentén differencidlni Oket. Ebben a szemléletben elkiiloniilnek az egy
konzisztencias eljardsok a tobb konzisztencias eljarasoktol (Likar et al, 2024). Alkalmazasuk
soran eltérd kimeneti eredményt kapunk. Az egy konzisztencias eljarasok, kimenete a pozitiv
jelzés a korkép fennalldsara, melyet egy részletesebb diagnosztikdnak kell kovetnie mieldtt
elkezd6édhet barminemii széjon keresztiili (per os) taplalas vagy folyadék fogyasztas (Steele et
al., 2022). Ezek altalaban viz alap eljarasok, viz nyelés tesztek (Water Swallowing

Test=WST).

1.5.1.1. Viznyelés tesztek
Szamos eljaras ismeretes ezek koziil, egyik leggyakrabban alkalmazott a De Pippo (1992)

munkacsoportja altal kidolgozott ,,3 once water swallos test” (kozel 90 ml-nyi folyadék)
eljards, mely sordn a pacienssel meghatarozott mennyiségli vizet nyeletnek megszakités
nélkiil, és azt kovetéen monitorozzak az aspiraciora utald jeleket, mint kohogés, hangvaltozas,
nyelés megszakitasa, fulladds. Amennyiben pozitiv kimenetli az eljaras, vagyis feltételezhetd
aspiracid, ugy tovabbi részletes diagnosztika sziikséges a per os taplalas eldtt. Amennyiben
negativ a korkép fennallasara vonatkozdan a kimenet, tigy sem teljesen kizart az aspiracid, de
a szenzitivitasi mutatok alapjan elfogadhatd az eredménye a stroke populacidban, hogy
megkezdhetd legyen a per os taplalas (Suiter & Leder, 2008). Egy masik széles korben
alkalmazott eljaras, mely megfelel6 megbizhatosagi értékekkel bir, kifejezetten a szenzitivitas
tekintetében, a Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST), melyet szintén a

stroke populacio szlirésére dolgoztak ki. Ez az eljaras tanfolyamhoz ko6tott, igy az alkalmazasa
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elott, részt kell venni a kidolgozott képzési programban, melyen elsajatithatd a megfeleld
kivitelezés és értékelés (Boaden, 2021). Felépitése szerint a viz nyelés része két részbdl all,
elso részében teaskanalbdl tobbszori folyadék nyelés torténik, méasodik részében hasonldan a
DePippo 3 oz eljarashoz poharbol nagyobb mennyiségii (kb. 90 ml) vizet kell a paciensek
elfogyasztania. Ha a vizsgélat eredménye negativ, akkor a per os taplalas megkezdhetd,

viszont pozitivitas esetén tovabbi vizsgalatok indokoltak (Martino et al., 2009).

1.5.1.2. Tobb konzisztencias szlirdeljarasok

A tobb konzisztencidban vizsgalo sziiréeljardsok alkalmazasa elsdsorban azokon a betegellato
helyeken javasolt, ahol rovid id6n beliil nem tud megtorténni a betegek tovabbi
diagnosztikdja, igy a non per os taplalas ideje elhuzdédna (Speyer et al., 2022). Az egyik
legismertebb tobb konzisztencias eljaras, mely megfeleld statisztikai értékekkel bir az
alkalmazhatosagat illetden a Gugging Swallowing Screening Test (GUSS) (Park et al., 2020).
A stroke populdcidra tortént meg a validalasa, és kettd, egymasra €piild részbdl all. Elso része
a previzsgalati rész, melyben a vizsgalatvezetd informacio gyljt arrdl, hogy a nyeléstesztek
kivitelezhetoek. Nézi a spontan nyelést, nyalfolyast, hangmindséget, akaratlagos kohogés €s a
megfeleld éberségi szintet (15 percnyi éberség). Amennyiben ezen teriileteken nem talal
elmaradast a vizsgalo, 1éplink tovabb a direkt nyelés értékeléséhez. Harom kiilonbozo
konzisztenciaban értékeljiik a pdaciens teljesitményét. A konzisztencidk sorrendje
meghatarozott, eldészor pépes (IDDSI 3-as), majd folyadék, végiil pedig szilard allagban
monitorozzuk a paciens teljesitményét (Tralp et al., 2007). Az értékelés soran minden
konzisztencidban 6t szempont mentén itéljiikk meg a nyelés folyamatat. Vizsgaljuk a nyelés
1étrejottét, az idotartamat, a hangvaltozast nyelést kovetden, az akaratlan kohogés
megjelenését (1éguttisztitds megjelenését), €s a bolus kicsorgasat a szajtérbdl (drooling). A
vizsgalat kimeneti eredménye a paciens aspirdcids rizikdjanak a predikcidja a kapott
vizsgalati pontszamok alapjan, mely a pacienseket négy kategdéridba sorolja: minimalis,
enyhe, kozepes és magas aspiracidos kockdzatu csoport. Minden csoport eredménye alapjan
kitér az értékelésnél a taplalas modjanak megkezdésérdl (allag, per os, non peros), a folyadék
bevitelének lehetdségérdl (allag, per os, non per os), a gyogyszerek beaddsanak lehetdségérol
(non per os, torve per os, normdl moédon per os), tovabbi vizsgalati 1épésekrdl (logopédiai
vizsgalat és eszk0zOs diagnosztika) és a kiegészitd taplalasterapia sziikségességérdl (1.
tablazat). A vizsgaloeljaras magyar nyelvre adaptal valtozata a GUSS-H néven érhetd el

(Szabo et al., 2022).

24



1. tablazat: Gugging Swallowing Screener (GUSS) pontszamok alapjan becsiilt aspiracios rizikod

(Trapl et al. 2007 alapjan)

Pontszam (max 20) Aspiracids kockazat
0-9 Magas

10-14 Kozepes

15-19 Alacsony

20 Nincs

1.5.2. Kiterjesztett eszkdz nélkiili vizsgalat

A szlirvizsgalatok utani diagnosztikai [épés a kiterjesztett eszkdz nélkiili vizsgalat elvégzése,
melyet logopédus/hang-, beszéd és nyelésterapeuta végez. Célja a nyelésben résztvevd
struktirak és azok funkcidjanak attekintése, kdzvetleniil a nyelés preoralis, oralis elokészitd és
transzport folyamatair6l, majd kdzvetett iton a pharingealis fazisrol. A vizsgalat tobb részbol
all, a megfigyelésbdl, mely soran adatot gytjtiink a paciens taplalasi metodusarol, respiraciods
allapotardl, mentalis allapotardl, orofacialis teriilet allapotar6l és amennyiben van a per os
étkezés folyamatarol (Németh & Dénes, 2021). A megfigyelés utdni vizsgalati részben
megtorténik a kognitiv mitkddések feltérképezése, az agyidegek mikodésének vizsgalata és a
konkrét nyeléstesztek végzése (Toth & Németh, 2025). Az agyidegek vizsgalati értékeit Koch
és munkacsoportja (2017) a vizsgéalatdban 0sszevetette a neurogén diszfagids pacienseknél a
késObbi eszkozos vizsgalatok eredményeivel és azt talaltdk, hogy magas szenzitivitast és
specificitdst mutat a dysphagia megjelenésére. Mindemellett alapvetd informacioval szolgal a
terapeutdnak a nyelés soran megjelend diszfunkciokrol. A vizsgalat soran nézzik az
orofacialis teriilet mozgasat, a nyelv motoros funkcidit és a légutvédelemre utald funkciok
miikodését. Ezen vizsgalati 1épést kovetden mar van képiink az aspiracios rizikdt okozo
diszfunkci6rol, azonban azt igazolni vagy elvetni az eszk6z0s vizsgalatokkal lesziink képesek.
Ebben a diagnosztikai részben az objektivitdst szolgalo értékelé skdla a paciensek
taplalkozasanak megitélését illetden a Functional Oral Intake Scale (FOIS). A skéalan egy
egytdl hétig terjedd értékkel tudjuk leirni a paciens teljesitményét, minél magasabb az érték
annal inkabb tekinthetd normalnak a tiplalkozas folyamata (2. tablazat) (Grary & Groher,
2015).

2. tablazat: Functional Oral Intake Scale (FOIS) értékek és jelentéseik (Németh et al., 2025).

FOIS szint Leiras
1 Nincs orélis taplalkozas
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Minimalis ordlis bevitel kizardlag terapids céllal, taplalkozasi értéke nincs
Oralis bevitel kiegészitd jelleggel, nem kielégitd a taplalds szempontjébodl
Teljes orélis bevitel specidlis diétaval, szondataplalas nem sziikséges
Teljes oralis bevitel enyhe korlatozasokkal (pl. keriil bizonyos ételeket)
Teljes oralis bevitel, normal étrenddel, de sajat 6vatossaggal

Teljes, korlatozas nélkiili ordlis bevitel

N || N[N

A nyeléstesztek soran pontos képet kap a terapeuta a nyelés kivitelezésérol. A tesztek
végzésére minta lehet a szlirdeljarasok keretrendszere, de semmiképpen nem helyettesiti a
szlirdeljaras izolalt felvétele a kiterjesztett eszkoz nélkiili vizsgalat tobbi elemét (Speyer et al.,

2022).

1.5.3. Eszk6z0s diagnosztika
A dysphagidk eszk0zos diagnosztikai eljarasait két csoportba sorolhatjuk. Az egyik az

endoszkopos diagnosztikai eljarasok, a masik pedig a fluoroszkdpos diagnosztika. Mindkettd
gold-standardnak tekinthetd, vagyis képes a korkép fennalldsanak igazolasara vagy elvetésére

(Swan et al., 2019).

1.5.3.1. Endoszkopos nyelésvizsgalat

Az endoszkdpos nyelésvizsgalatok esetén fix vagy flexibilis endoszkdppal végzett eljarasokat
tudunk elkiiloniteni. Informativabb ¢és megbizhatobb statisztikai mutatokkal rendelkezd a
flexibilis eljaras, igy a legszélesebb korben ez terjedt el. A funkciondlis endoszkopos
nyelésvizsgalat (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) alkalmazhat6 a nyelés
pharyngealis fazisdban megjelend diszfunkcioi feltarasara. Eldnye, a fluoroszkopos
eljarasokkal szemben, hogy agy mellett is elvégezhetd és kozvetlen képes kapunk a nyelés
folyamatarol az orron keresztiil levezetett endoszkop segitségével, pontosan meghatarozhaté a
nyal retencio6 a supraglotticus teriileteken (Giraldo-Cadavid et al., 2016; Dziewas et al., 2024).
Az eljaras kialakitasakor elsddleges cél volt, hogy kozvetleniil a nyelés folyamataba
beavatkozva mar a vizsgalat soran képesek legylink csOkkenteni az aspiracid kockazatat
kiilonb6zé kompenzacios fej és/vagy testtartas modositdsaval (Langmore et al., 2001). A
vizsgalat objektiv értékelését segiti a videds rogzités lehetdsége, tovabba olyan skalak
alkalmazasa melyek egységesitik a latottak értékelését. llyenek a Penetration Aspiration Scale
¢s a Suliva Murray Scale. A Penetration Aspiration Scale (PAS) skala alkalmas a nyelés soran
latott aspirdcido vagy penetracid kvantitativ leirdsara. Az értékelés soran egytdl nyolcig
terjedd skalan irjuk le a latott teljesitményt, minél magasabb a pontszam, annal rosszabb a

kliens nyelési teljesitménye (3. tablazat).

26



3. tablazat: Penetration Aspiration Scale (PAS) értékek és leirasuk (Németh et al., 2025)

PAS szint Leiras
1 Anyag nem [ép be a légutakba
Anyag eléri a 1égutakat, de a szint f6l6tt marad, expectoralt
Anyag eléri a 1égutakat, a szint f616tt marad, de nem tavolitodik el
Anyag érinti a hangreddket, de expectoralt
Anyag érinti a hangreddket, de nem tavolitodik el
Anyag a hangreddk alé kertil, de azonnal észlelt és expectoralt
Anyag a hangreddk alé keriil, nem azonnal észlelt vagy részben expectoralt
Anyag a hangreddk alé kertil, nem észlelt és nem expectoralt (csendes
aspiracio)

DA NN | (Wb

1.5.3.2. Fluoroszkopos nyelésvizsgalat

Azokban az esetekben, ahol nem elegendd a patomechanizmus megértéséhez az endoszkopos
vizsgalat, vagy lokalis elérhetdség szempont miatt az opcionalis, fluoroszkdpos vizsgélattal is
leirhatjuk az aspirdcios tendenciat. A nyelésrontgen tovabba olyan struktirdk miikodésérdl ad
plusz informéciot melyek a nyelés oesophagealis fazisaban vesznek részt (Scharitzer et al.,
2002; Costa & Nova, 2010). A vizsgalat soran bariummal atitatott bolusokat nyeletnek a
pacienssel, ami lehetdvé teszi, hogy a bolus Utja az oralis elokészitd fazistol az oesophagealis
fazisig nyomonkovethetd legyen. A barium hidnya miatt nem detektadlhaté a nyal nyelése
soran megjelend diszfunkcio. Hatranya, hogy agy mellett nem készithetd, igy korlatozottd
valik elérhetésége a rossz fizikai allapotban 1évo, agyhoz kotott betegek szédmadra

(Bookheimer & Wu, 2017).

1.5.3.3. Egyéb eszk6z0s vizsgalatok

Abban ez esetben, ha a dysphagia patomechanizmuséanak feltdrasa soran nem elegenddek a
fent emlitett eszkoz0s vizsgalatok, mas eljarasok végzésére is sziikség van. Ilyen lehet az
ultrahangos vizsgalat, ami példaul pajzsmirigy méretének névekedésébdl adodo zavarjelenség
azonositasa soran valhat fontossa (Karadi & Vizi, 2013). A nyel6csé motilitds zavaranak
megitélése, vagy a GERD (gastro-oesophagealis reflux) jelenségkorének feltarasara sziikség

lehet nyeldcsé manometria vagy pH monitorozas kivitelezésére is (Tulassay, 2008).

1.6. Dysphagidk hagyoméanyos terapids eljarasai

A dysphagidk menedzsmentje a diagnosztikat kovetden a terapias beavatkozasok végzését
jelenti. A hagyomanyos terapias eljarasok csoportositasa tobb modon lehetséges. A terdpias
eljarasokra hazankban elsdként alkalmazott csoportositasa a kovetkezd: kauzalis-, adaptiv- és

kompenzacids terdpias eljarasok (Mészaros & Hacki, 2013). A terapeuta oldalarél a
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funkcionalisabb szemléletet képviseld terapids felosztas, ami az utdobbi években tért nyert a
dysphagia menedzsmentben, igy hazankban is ezt a felosztdst kovetjik a jelenlegi
terminologiaban. Mindezek alapjan elkiilonitjiik a rehabilitdcidés-, a kompenzécids- és a

preventiv terapias eljarasokat (Groher & Crary, 2018; Németh & Dénes, 2021).

1.6.1 Rehabilitacios terapias beavatkozasok
A rehabilitacids terapids eljarasok a nyelészavar kivaltd okat probaljak a funkcionalitas felé

megvaltoztatni. Idetartoznak az orofacialis ¢és pharingealis teriileten megjelend
izomdiszfunkciok kezelése és a szenzoros miitkodések optimalizalasa. Specifikusabban tehat
az oralis eldkészités és transzport, a pharingedlis transzport és a légutvédelem megfeleld
miikodésének visszaallitasat végezziik ezekkel a beavatkozasokkal. Errdl a terapias csoportol
allithatjuk, hogy hosszutava, valdos megoldast jelent a dysphagia kezelésében (Cicero &
Murdoch, 2006). A leggyakrabban alkalmazott konkrét rehabilitacids terdpids eljarasokat a
kovetkezd tablazat foglalja Ossze, azonban itt ki kell emelni, hogy a nyelv/orofacialis
tertilet/nyak teriiletén alkalmazott izommiikodés optimalizalas is ebbe a csoportba sorolando

(4.tablazat).

4. tablazat: Rehabilitacios terapias eljarasok és azok hatdsmechanizmusa (T6th & Németh,

2025)

Eljaras neve

Alkalmazasanak célja

Nyelésben betoltott funkcio

Mendelsohn mandver

gégeelevacio
megtamogatasa/spinchter

nyitasa

pharingealis transzport

Masako mandGver

garatfal megtamogatasa

pharingeélis transzport

Shaker manover

gégeelevacio

megtamogatasa/spinchter

pharingealis transzport

nyitasa
Erdltetett nyelés nyelvgyok fokozott mozgésa | pharingedlis transzport
Supraglotticus nyelés légtvédelem légutvédelem ¢€s pharingealis
maximalizalasa transzport
Super-supraglotticus nyelés | 1égutvédelem légutvédelem és pharingedlis
maximalizalasa transzport
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A Mendelsohn mandver alkalmazasa sordn a gégét a legmagasabb pozicioban tartjuk néhany
masodpercig, mellyel a paciens elevaciot végzo izmait facilitaljuk, és az oesophagus feletti
zardizom nyitasat, mely sziikséges ahhoz, hogy a légcsd korili teriileten ne alakuljon ki
retenci6 (Huckabee & Steele, 2006). A Masako mandver tulajdonképpen a nyelvcsonthoz
kapcsolodo izmok miikodését tamogatja meg, mellyel a garati motoros miikodést segiti elo.
Ennek kivitelezése sordn a paciens a fogsorai kozé helyezi a nyelvét, majd az igy felvett
pozicidban nyal nyelését hajtja végre (Fujiki, Doyle & Fukunda, 2003). A Shaker mandver
szintén a gégeelevacid megsegitésére ¢és az oesophagus feletti zardizom nyitasara
alkalmazhatd eljaras. Ezaltal megel6zhetd az esetleges sinus piriformisoknal jelentkezd
retencio, mely az aspiracid kockazatat akar egy minimalis fej dontéssel jelentésen képes
csOkkenteni (Shaker et al., 1997). A Shaker mandver tulajdonképpen egy beavatkozés
csoportot foglal megaban. Harom madjat tudjuk elkiiloniteni. Az elsé a hagyomanyos Shaker
mandver, melynél fekvoé pozicidban kell a paciensnek a fejét a mellkas felé kozeliteni és a
felvett poziciot tartani egy hosszabb idétartamig, nagyjabol 1 percig. A masodik az ismétléses
Shaker mandver, melynél rovid ideig tartd fejdontést kérnek a klienstl, de magasabb
ismétlésszammal dolgoznak. A harmadik csoport pedig az erdkifejtés elleni Shaker csoport,
vagy alternativ Shaker gyakorlatok. Ennek a 1ényege, hogy a repetitiv ismétléses mozdulatot
egy erdkifejtés ellenében végzett plusz izommunkaval toldjak meg, példaul egy labda, vagy
kifejezetten a mandver kivitelezésére készitett Shaker eszkoz ellenében (Swigert, 2020). Az
ugynevezett nyeléstechnikdk tartoznak még a rehabilitacids csoportba, hiszen azok ismételt
végzése tartds valtozast eredményez a nyelésben résztvevd strukturdk vonatkozdsiban. Az
erdltetett nyelés a nyelvgyok kifejezett hatsd irdnyba torténd elmozditasaval facilitalja a
pharingedlis transzportot és csokkenti a vallecularis retencié mértékét (Bahia et al., 2020). A
supraglotticus nyelés és a super-supraglotticus nyelés a supraglotticus teriiletek zarasaval
tamogatja a légutvédelmet és a pharingealis transzportot. Egy belégzés utani bent tartott
levegbaram zarja a 1égcs® bemenet feletti teriileteket, melyet addig tartanak mig a nyelés meg
nem torténik. A super-supraglotticus nyelésnél egy erdltetett nyeléssel kombinaljak az alap
nyeléstechnikat (Fujiwara et al., 2014). A rehabilitacids beavatkozasok magukba foglalnak
ezeken kiviil minden egyéb logopédia teriiletén alkalmazott terdpias eljarast, melyek a
nyelésben résztvevod strukturak és funkciok normalitas irdnyba torténd elmozditasat célozzak,
példaul a légutvédelmet segitd kozépvonal atlépés gyakorlatai, vagy a taktilis-termikus
stimulacid, melynél hideg/savanyli/meleg ingerek alkalmazéséaval igyekezziik modositani az

izmok szenzoros €s motoros miikodéseit (Groher & Crary, 2018; Matos et al., 2025).
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1.6.2. Kompenzacios terapias eljarasok

A kompenzacios eljarasok nem probaljak meg a diszfunkcionalis miikodést megvaltoztatni,
alkalmazasuk egyetlen célja, hogy az épen mukodd struktirdk transzport folyamatat
maximalizalva csokkentse az aspiracios kockazatot az aktudlis nyelés folyamatdban. Ide
sorolandok a fej és testtartds modifikaciok, melyek egy kozvetlen funkcionalis vizsgalatot
kovetden (pl.: FEES) megfeleléen alkalmazva jelentdsen képesek csokkenteni az aspiracids
kockazatot (Speyer, Ruttkay & Cordier, 2022). A vallecularis retencid csokkentésére
alkalmazott eljaras a fej dontése a mellkas fel¢ (chin-tuck). Ezzel a médositott pozicioval
hatékonyabba tessziik a pharingeélis transzportot azaltal, hogy csokkentjiik a hypopharynx
fizikalis terét (Saconato et al., 2016). Fej és teljes test oldaliranyt dontése sordn az épen
miikddo transzport folyamatok egyiittesen a gravitacidval hozzak létre az aspiracids tendencia
redukaléast. Unilateralis érintettség esetén alkalmazand6 eljards, az ép oldal és a gravitacio
kolcsonhatdsa hozza 1étre a bolus megfeleld transzportjat a pharingedlis fazisban (Kim, Jeong
& Bahk, 2015). A fej rotacidja hatékony lehet a sinus pyriformis retencid talajan kialakult
aspiracio megeldzésére, azaltal, hogy a diszfunkcionalisan miikodo oldalra torténd forditassal
elzarjuk a sinus pyriformis csatorna terét, igy megnyitva a megfelelden funkcionald sinus

csatorna oldalat (Logemann, 1989).

1.6.3. Preventiv terapias eljarasok

A preventiv terdpids eljardsok neve is azt jelzi, hogy céljuk a dysphagia szovédményeinek
megeldzése. Idetartoznak az ételek és italok Osszetételének, reologiai tulajdonsagainak
modositasai, a mesterséges taplalas felépitése ¢s a segédeszkozok alkalmazasa. Valds
megoldast a dysphagiat kivaltd patomechanizmus véltoztatidsa hijdn nem jelent, de a
szovodmények megeldzésének tekintetében rendkiviil fontos terapids csoportot jelent (Groher
& Crary, 2018; Ueshima, 2022). Az ételek vagy folyadékok reologiai tulajdonsagainak
megvaltoztatasa soran azt a biztonsagos allagot keressiilk meg a paciens szamara, melynél
minimalis aspiracids kockazat mellett tud per os taplalkozast vagy folyadék fogyasztast
kivitelezni. Az allagok csoportositasakor a nemzetkozileg kialakitott és mara ismertté valt
(International Dysphagia Diet Standardisation Initiative: IDDSI) keretrendszert alkalmazzuk,
melyben az ¢ételek ¢és az italok 8 kategoriara lettek felosztva és minden kategéria
megallapitdsdnal proba metoddus all rendelkezésiinkre a megfelelé konzisztencia és egyéb
tulajdonsagok értékelésére. Alkalmazasa megkonnyiti a preventiv terdpia egységesitését a
dysphagia menedzsment soran (Cichero et al., 2017; Wu, Miles & Braakhuis, 2022). Az
IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) egy nemzetkdzi szakértdi
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csoport altal létrehozott ajanlasrendszer, amelynek célja a kiilonbozd ételek és italok
konzisztencidjanak egységesitése. Ez azért kiemelten fontos, mert igy a diszfagiaval
foglalkoz6 szakemberek vildgszerte azonos jelentéssel hasznalhatjak a kiilonbozd éallagokra
vonatkozd kategoriakat. A diagnosztikai és terapias folyamatban a 3-as szint a
folyékony-pépes étrendet, mig a 4-es szint a pépes ételeket jeloli. Az allagok pontos
meghatarozasa alapvetd a dysphagias betegek biztonsagos ellatdsdhoz, ezért ismerete
elengedhetetlen nemcsak a logopédus, hanem az 4poldk, hozzéatartozok és maguk a betegek

szamara is (Coté et al., 2020).

A folyadékok konzisztencidjanak gyakorlati ellendrzésére a fecskenddtesztet alkalmazzak.
Ehhez két darab 10 ml-es fecskendd sziikséges: az egyikbe beletoltik a vizsgalando
folyadékot, majd azt athelyezik a masik fecskenddbe, amelynek nyilasat ujjal lezarjak. A
vizsgalat sordn megfigyelik, hogy 10 madasodperc alatt mennyi folyadék tavozik a
fecskenddbdl. Az id6 letelte utan a maradék mennyiséget mérik, amely alapjan besoroljak az
eldallitasdhoz  szintén  kiilonb6z0  probametddusokat — dolgoztak ki,  melyekkel
visszaellendrizhetd az el6ttiink lathato étel konzisztencidja. Mindezen modszerek biztositjak

az egységes modositott étrend és folyadékok eldallitasat (Cichero, 2017).

A mesterséges taplalas alkalmazéasaval képesek vagyunk biztositani a sziikséges folyadék és
tdpanyag mennyiséget non per os Uton, igy csdkkentve a malnutricio, szarkopénia, dehidraciod
€s az aspiracios pneumonia megjelenésének esélyét. Rovidtavon atmeneti megoldast jelenthet
a nazogastrikus szonda alkalmazéasa, melynek kihordasi ideje korladtozza a hasznalhatdsagat
(Jiang et al., 2025). Abban az esetben, ha 2-3 hétnél tartosabb iddszakra kell biztositani a
mesterséges taplalast, akkor percutan endoszkopos gastrostoma (PEG) vagy jejunostoma
(PEJ) behelyezését preferaljuk az enteralis taplalasi modok koziil, melynél a gyomor és
béltraktus aktiv miikodését fenntartjuk. Amennyiben nem hagyatkozhatunk a gyomor és
béltraktus aktivitasara, ott a parenteralis taplalas lehetdsége is (Masaki & Kawamoto, 2019).
A segédeszkozok alkalmazdsa altalaban a kiesett funkcidi kdzvetlen potlasa esetén jon szoba.
Ilyen lehet példaul a csokkent oralis transzport fazis sordn alkalmazott hosszitott kanal,
mellyel a kiesett transzport mozzanatot kozvetlen uton helyettesitjiik, €s ezaltal biztositjuk a
bolus utjat. Diszfunkciondlis velopharingealis zar esetén az esetleges miitéti megoldasok is
idesorolandok, mellyel a lagyszajpad miikddését optimalizaljdk a maximalis zaras felé

(Mészaros ¢és Hacki, 2013; Uhea et al., 2023).
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1.7. Téaplalasterapia

Az agysériilt populécio taplalasa a kiilonb6zo funkcidkarosodasok kovetkeztében sok esetben
korlatozott lehet, igy a taplalasterapia felépitése sziikségess¢ valik. Ez egy
multiprofesszionalis team altal torténik, melynek tagja a kezelGorvos, az apolo, a dietetikus és
a logopédus. A logopédus/nyelésterapeuta oldalardl a nyelés zavarainak azonositdsa és a
taplalas biztonsadgos bevitelének megallapitdsa keriil fokuszba. Elmondhato tehat, hogy a
dietetikus oldalar6l megfelelé mennyiségli és mindségli tapanyag bevitelének felépitését
jelenti (Toth et al, 2023). A nem megfeleld taplalas egyik f6 kovetkezménye a malnutricid,
mely jelentdsen korlatozhatja a rehabilitacio sikerességét, igy a sulyos agysériilést szenvedett
paciensek rehabiliticioja sordn protokollarissa valt a paciensek egyéni taplalasi
szlikségletének felmérése és taplalasterapias kezelése (Toth et al, 2020). A betegek taplaltsagi
allapota egyértelmiien pozitiv irdnyba befolydsolhaté a megfeleld taplalasterapiaval, ami

noveli a rehabilitacid sikerességét, hozzajarul igy tehat a paciensek minél magasabb ardnyu

crer
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2. Célkituzések

Kutatasom célja a rehabilitacids osztalyon kialakitott dysphagia-menedzsmentben résztvevo
paciensek sajatossagainak leirdsa a rehabilitacios ellatas soran. Emellett legfontosabb célunk
volt, hogy kialakitsuk és publikaljuk a rehabilitacids osztadlyon végzett, magyar viszonylatban
még nem végzett, dysphagia menedzsment keretrendszerét és iranyt mutassunk a hazai
rehabilitacios ellatast nyjtoé intézmények szamara. Ezért vizsgaltuk a dysphagias paciensek
étkezési idejét, mint prediktiv faktort a dysphagidra, valamint az étekezési 1d6 kapcsolatat
kerestiik a kognitiv és motoros funkcidkkal, az életkorral, a GUSS-sziirdteszten kapott
aspiracios rizikd mértékével és az onellatas mértékével. Vizsgalni kivantuk, hogy a korabban
45 perces idOtartam, melyet a szakirodalom emlit, megfelel-e a magyar korhazi
koriilményeknek, vagy talalunk-e igazolhat6 eltérést (Groher & Crary, 2017).

Vizsgalatunk a dysphagiat mutaté neglectes paciensek jellemzoéit, kutattuk, hogy fennall-e
kapcsolat a neglect-szindroma és a dysphagia megjelenése kozott. Emellett arra is kerestiik a
dysphagids, de neglectet nem mutatod paciensek kezelésének jellemzditdl. Vizsgaltuk, hogy a
neglectet mutatd dysphagids paciensek €s a nem neglectes dysphagias paciensek funkcionalis
allapota eltér-e egymastol, €s jelzdje lehet-e a logopédiai rehabilitacié idejének. Vizsgalatunk
alapjaul Reynolds (2018) és Muhle (2020) korabbi kutatasai szolgdlnak. Vizsgélataikban
leirtdk, hogy a Parkinsonos és a egészséges fiatal felndtt populacidban is megvaltozik a nyelés
folyamata, spillage és drooling jelenik meg osztott figyelmi helyzetben, igy kivancsiak
voltunk, hogy egy figyelmi deficitet mutatdé dysphagias csoportnal talalunk-e eltérd
jellemzdket a figyelmi diszfunkciot nem mutatd dysphagias csoporthoz képest.

Osszegeztem a rehabiliticioban résztvevd dysphagids péciensek sziirésben, logopédiai
vizsgélatban ¢és eszk6zOs vizsgalatban kapott eredményeit, mellyel elséként atfogo képet
kaptunk a rehabilitacioban megjelend nyelészavarral kiizdé paciensek tulajdonsagairdl, ami
hozzajarulhat igy a jelenleg alakuldé dysphagia-menedzsment mindségének javuldsdhoz.
Vizsgéltuk, hogy az eltérd etioldgidju betegcsoportok nyelési teljesitményeiben talalhatok-e
kiilonboz6 valtozok. Emellett arra is kerestiink vélaszt, hogy a kognitiv eltérések, példaul a
neglect szindroma, és a nyelési funkciok eredményei kozott kimutathato-e klinikailag
igazolhato Osszefliggés. Végiil arra is kivancsiak voltunk, hogy a rehabilitacié kezdetén mért

funkcionalis allapot mutat-e kapcsolatot a nyelésvizsgalatok soran nyert adatokkal.
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3. Modszerek

3.1. Etkezési id6 vizsgalata

Vizsgalatunkban a 2021. szeptember ¢s 2022. szeptember kozott a Pécsi Tudoméanyegyetem
Klinikai Kozpont Idegsebészeti Klinika Stulyos Agysériiltek Rehabilitacios Osztalyara felvett
szerzett agysériilés utani dysphagias betegek, valamint a kontrollcsoportként bevont, szintén
agysériilt, de nyelési nehézséget nem mutatd paciensek korében elemeztiik, hogy az étkezési
idében tapasztalhatok-e kiilonbségek, és ha igen, ezek milyen irdnyuak. Emellett vizsgaltuk az
étkezési 1d0 Osszefliggéseit a kognitiv és motoros funkcidkkal, az életkorral, a
GUSS-sziiréteszt eredményeivel, valamint az dnellatas szintjével.

Az adatgytiijtést kdvetden adatbazist allitottunk 0ssze, majd az adatokat az SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) program segitségével elemeztiik. A csoportok kozotti
kapcsolatok feltdrasdra Spearman-féle rangkorreldciot hasznéltunk, a két csoport kozotti
Osszehasonlitishoz Mann—Whitney-probat — alkalmaztunk, mig a csoporton beliili
kiilonbségeket Wilcoxon-probaval vizsgaltuk.

A vizsgalatban Osszesen 30 fo vett részt: 15 szerzett agysériilés utani dysphagias és 15

szerzett agyseériilt, de nem dysphagids személy (5. tablazat).

5. tablazat: A bevalogatott paciensek karosodasanak oka, helye (Balogh & Németh, 2025., p.
909)

NEM ELETKOR ISKOLAZOTTSAG SERULES SERULES HELYE
OKA

1. FERFI 60 ERETTSEGI STROKE Jobb oldali vérzéses
2. NO 60 ERETTSEGI STROKE Jobb oldali ischémis
3.  FERFI 59 FOISKOLA STROKE Bal oldali vérzéses
4. FERFI 62 FOISKOLA STROKE Jobb oldali vérzés
5. NO 54 ERETTSEGI TUMOR Jobb oldali kisagyi
6.  FERFI 61 FOISKOLA STROKE Jobb oldali ischémis
7. FERFI 48 FOISKOLA STROKE Bal oldali vérzéses
8. FERFI 58 FOISKOLA STROKE Bal oldali ischémiis
9.  FERFI 58 ERETTSEGI TUMOR Clivus meningeoma
0. NO 51 ERETTSEGI TUMOR Jobb oldali agytorzsi
1. NO 49 FOISKOLA STROKE Bal oldali ischémiis
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12.  FERFI 65 ERETTSEGI STROKE Jobb ischémias
13. NO 48 ERETTSEGI TUMOR Clivus meningeoma
14.  FERFI 53 ERETTSEGI TRAUMA Fesziilé hydrocephalus
5. NO 47 ERETTSEGI TUMOR Agytérzset érinté meningeoma
KOTROLLCSOPORT

NEM ELETKOR ISKOLAZOTTSAG SERULES SERULES HELYE

OKA

1. NO 54 ERETTSEGI STROKE Bal oldali vérzéses
2. NO 60 ERETTSEGI STROKE Bal oldali ischemia
3. FERFI 59 ERETTSEGI STROKE Bal oldali ischemia
4.  NO 48 ERETTSEGI TUMOR Jobb oldali agytérzsi
5. NO 55 ERETTSEGI STROKE Bal oldali vérzéses
6. NO 62 FOISKOLA STROKE Jobb oldali vérzés
7. FERFI 45 FOISKOLA TUMOR Bal oldali frontélis allomanyvérzés
8.  FERFI 42 FOISKOLA TRAUMA Bal oldali vérzés
9. FERFI 44 ERETTSEGI TRAUMA Subarachnoidedlis vérzés
10. NO 42 ERETTSEGI STROKE Jobb oldali vérzéses
11.  FERFI 52 ERETTSEGI TRAUMA Jobb oldali subduralis hematoma
2. NO 42 ERETTSEGI TUMOR Jobb oldali temporalis
13.  FERFI 51 FOISKOLA STROKE Tschemia jobb oldalon
14.  FERFI 57 FOISKOLA STROKE Nagy kiterjedés cerebellaris vérzés
5. NO 49 ERETTSEGI TUMOR Jobb oldali temporalis

A dysphagids csoport bevalasztdsi kritériuma volt, hogy ne alljon fenn progrediald
idegrendszeri karosodas vagy gnosztikus zavar. A résztvevok pépes étrendet fogyasztottak,
mindenki subdomindns kézzel, 6nalldan étkezett, és funkciondlis allapotuk kozel azonos volt.
A kontrollcsoport tagjainal szintén kizard tényezd6t jelentett a progredidlé neurologiai
betegség vagy gnosztikus deficit, és sem a kérhazi tartozkodas, sem az anamnézis nem utalt
nyelési nehézségre. Ok is subdominans kézzel, onalldan étkeztek, hasonlé funkcionalis allapot
mellett. A COVID-19 jarvany miatt csokkent osztalylétszam nem tette lehetévé nagyobb
mintaszam bevonasat, illetve teljesen homogén betegcsoportok kialakitasat.

A vizsgalatban 16 férfi és 14 n6 vett részt, igy a nemek megoszlasa kozel kiegyenlitett volt.
Minden alanynal elvégeztilk a GUSS-szlirdvizsgalatot, majd 6t ebéd elfogyasztasanak idejét

o7

mértiik, amely levesbdl és foételbdl allt. A dysphagias betegek szdmara a meniit modositott
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formaban adtuk. Az étkezési idoket csak akkor rogzitettiik, ha a korhazi ételt teljes egészében

elfogyasztottak (6. tablazat).

6. tablazat: Medianértékek a két csoportban (Balogh & Németh, 2025. p. 910.)

FIM= Functional Independence Measure

DYSPHAGIAS CSOPORT KONTROLLCSOPORT
Atlag életkor/sz6ras 55/5,87 50/6,91
Barthel-index adag 15/19,45 32,67/15,56
pontszam/szoras
Ossz-FIM atlag/szoras 45/23.19 57/24.29
Kognitiv-EIM 19,87/7,56 21/7.28
atlag/szoras
Guss-sziirGteszt direkt
nyelésteszt atlag 5,47/5 4,33/0,61
ideje/sz6ras

Kutatasunk sordn arra kerestiik a valaszt, hogy mutatkozik-e kiilonbség a dysphagids és a nem
dysphagias betegek étkezési ideje kozott. Emellett vizsgaltuk, hogy a kognitiv FIM ¢és az
étkezési 1d6 kozott fennall-e Osszefliggés csoporton beliil és csoportok kozott; hogy a
Barthel-index ¢€s az étkezési id6 kozott kimutathato-e kapesolat; tovabba, hogy az 6ssz-FIM ¢és
az étkezési 1d6 kozott van-e korrelacio. Ezen kiviil a dysphagias csoportban a GUSS-értékek
¢s az ¢étkezési 1d0 kapcsolatat is elemeztiik, valamint azt, hogy az ¢életkor hatassal van-e az
étkezési idOkre.

A szakirodalom alapjan harom feltevés mentén vizsgalodtunk. Els¢ feltételezésiink, hogy a
dysphagias betegek étkezési ideje hosszabb, mint a nem dysphagids betegeké, emellett, hogy a
kognitiv zavarok elnytjtjak az étkezés idejét, végiil pedig, hogy a dysphagias betegek étkezési

ideje révidebb, mint az irodalomban emlitett, atlagosan 45 perces étkezési 1d6.

3.2. Dysphagia ¢és neglect szindroma kapcsolatanak vizsgalata

Prospektiv, leird jellegli kutatdst végeztink az Intézeti Etikai Bizottsag engedélyével
(OMINT-OORI-EKEB-KEB-ITB). Az adatgylijtés és az elemzés helyszine a Semmelweis
Egyetem Rehabilitacios Klinika (kordbban Orszagos Orvosi Rehabilitacios Intézet)
Agysériiltek Rehabilitacios Osztalya volt, a vizsgalati iddszak 2021. januar 1. és 2022. majus
1. kozott zajlott. Ez 1d6 alatt az osztalyra Osszesen 325 beteget vettek fel, koziiliik 44 esetben

alkalmaztunk dysphagia-menedzsmentet. A 44 paciens fele (n=22) mar az akut ellatasbol
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ismert nyelészavarral keriilt athelyezésre, mig a masik 22 betegnél a felvételi logopédiai

szlirés és vizsgalat soran azonositottunk dysphagiara utal6 jeleket (7. tablazat).

7. tablazat: Paciensek adatai (Németh et al., 2025, p. 1055.)

paciens életkor nem agysériilés etiologiaja  felvételi dysphagia diagnézis neglect-szindroma felvételi 6sszes FIM
1. 46 né hypoxias karosodas van nincs 92
2. 53 ffi traumas sériilés (TBI) nincs nincs 32
3. 17 né traumas sériilés (TBI) van nincs 73
4. 34 né stroke van nincs 105
5. 39 né tumor van nincs 28
6. 47 no tumor van nincs 110
7/ 74 né stroke van nincs 40
8. 19 nd traumas sériilés (TBI) van van 38
O 54 no traumas sériilés (TBI)  van nincs 65
10. 57 ffi tumor nincs nincs 86
11. 40 ffi stroke nincs nincs 74
12. 43 ffi traumas sériilés (TBI) nincs nincs 46
13. 31 né encephalopatia nincs nincs 89
14. 67 ffi stroke van nincs 41
15. 59 nd stroke van van 31
16. 49 ffi traumas sériilés (TBI) van nincs 75
17. 50 né traumas sériilés (TBI) nincs nincs 60
18. 41 ffi stroke nincs van 94
19. 47 ffi stroke nincs nincs 47
20. 39 ffi stroke nincs nincs 102
21. 42 né stroke nincs nincs 68
22. 62 ffi traumas sériilés (TBI) van nincs 59
23. 37 ffi stroke nincs van 32
24, 40 ffi traumas sériilés (TBI) van nincs 76
25. 35 né stroke nincs nincs 54
26. 65 ffi tumor nincs nincs 71
27. 50 né stroke nincs van 69
28. 53 né traumas sériilés (TBI) van nincs 26
29. 30 né stroke van nincs 112
30. 49 nd tumor van nincs 87
31. 33 ffi traumas sériilés (TBI) nincs nincs 64
32. 21 ffi traumas sériilés (TBI) van nincs 48
33. 49 ffi stroke nincs nincs 65
34. 67 ffi stroke nincs van 70
35. 32 ffi tumor van nincs 104
36. 41 ffi stroke van nincs 32
37. 58 ffi traumas sériilés (TBI) van van 99
38. 56 nd stroke nincs nincs 85
39. 63 ffi traumas sériilés (TBI) van nincs 77
40. 64 ffi stroke nincs van 41
41. 46 ffi traumas sériilés (TBI) nincs nincs 97
42. 37 né stroke van nincs 106
43. 41 nd stroke van nincs 49
44, 37 ffi traumas sériilés (TBI) nincs nincs 93

A vizsgalati csoportot azok a betegek alkottak, akiknél egyidejiileg dysphagia és neglect is
fennallt (n=8). Ehhez a csoporthoz funkcionalis dallapot alapjan illesztettiink egy
kontrollcsoportot (n=8), amelynek tagjai dysphagias, de neglectet nem mutatd betegek voltak.
Az illesztés alapjaul a Funkciondlis Filiggetlenség Mértéke (FIM) skala kvantitativ adatai
szolgéltak (1. abra). A neglectes csoport minden tagjanal a korabbi orvosi dokumentacio
egyértelmiien tartalmazta a diagnozist. A vizsgalati iddszak alatt lemorzsolédas nem fordult

elo.
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1. abra: A felvételi FIM- (szocidlis és teljes) skéala atlaga a neglect szindromas ¢és a nem
neglect szindromas dysphagias csoportban (Németh et al., 2025, p. 1055.)

FIM= Functional Independence Measure

A logopédiai terapias modszereket, amelyek a résztvevok kezelésében alkalmazasra keriiltek,
az elmeéleti bevezetd részben részleteztik. Az adatfeldolgozas soran leird statisztikakat
készitettiink, majd a csoportok kozotti kiilonbségek vizsgalatat, a kis elemszdm miatt,
robusztus fiiggetlen mintds t-probaval teszteltiik, Hedges-féle g hatdsnagysagmutatd
szamitasaval. Két valtozd kozotti kapcsolatot Spearman-féle rangkorrelacios eljarassal
vizsgaltuk, monoton kapcsolatot feltételezve a valtozok kozott. A statisztikai elemzéseket
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. programmal végeztiik (IBM Corp. Released
2021. Armonk, NY: IBM Corp). A statisztikai szignifikancia rogzitett szintje a = 0.05
(szignifikans eredmény p < 0.05).

3.3. Rehabilitacioba keriilé dysphagias paciensek jellemzdinek vizsgalata

Retrospektiv jellegli vizsgalatot és adatelemzést végeztink a Semmelweis Egyetem
Rehabilitaciés Klinikajan az Intézeti Etikai Bizottsdg (SE-RK-IKEB) engedélyével. A
vizsgalat id6tartama 2024. majus 1. és 2025. aprilis 30. kozé esett. Ez id6 alatt a klinikan
elvégzett FEES-vizsgalatok adatait gyiijtottiik 0ssze a paciensek korlapjai és a logopédiai
dokumentécio6 alapjan. Az adott periddusban 6sszesen 128 FEES-vizsgalat tortént, azonban az

elemzésbdl kizartuk az ambuldns betegek vizsgalatait (39 eset), a hidnyos adatokkal
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rendelkez0 vizsgalatokat (18 eset), valamint a koradbban vizsgalt intézeti paciensek
kontrollvizsgalatait (19 eset). A kizarasi kritériumok alkalmazasa utan 52 vizsgalat eredménye

keriilt feldolgozasra (N=52) (2. abra).

Osszes FEES wzsgalet
(N 128)

7
(N=52)

2. 4bra: Vizsgalati minta (Németh et al., 2025. p. 193.)

A neglect szindromas betegek azonositisa a neuroldgiai stituszban szerepld ,,neglect”

diagndzis alapjan tortént (8. tablazat).

8. tdblazat: Paciensek adatai (Németh et al., 2025, p. 1055.)

N % ATLAG SZORAS MINIMUM MAXIMUM

NEM
FERFI (N) 37 71,2
NO (V) 15 28.8
ELETKOR (EV) 60,14 15,09 18 87
ETIOLOGIA
STROKE (N) 11 21,2

GERINCVELOSERULES 33 63,6
™)

EGYEB (N) 8 15,2
GUSS-H PONTSZAM 11,25 4,80 0 20

PREORALIS' 9 17,3
DISZFUNKCIO
MEGJELENES (N)

KEZDETTOL ELTELT 87,73 121,48 5 503
IDO (NAP)

0SSz FE'LVF]'TELI FIM 67,44 26,56 22 124
ERTEK




NEGLECT (N)

FEES ELOTT,I FOIS
PONTSZAM

FEES UTANI FOIS
PONTSZAM

PAS PONTSZAM
ASPIRACIOS RIZIKO

MINIMALIS (N)
KISMERTEKU (N)
KOZEPES (N)
MAGAS (N)

11,5

3,69 0,92 1 6
4,15 1,47 1 7
2,75 2,26 1 8

1,9
13,5
61,5
23,1

A felvétel soran az aspiracios kockazat felmérésére a GUSS-H tobb konzisztenciat vizsgalod

szlirtesztet alkalmaztuk. A betegek taplalkozasi képességeit a FOIS skéla segitségével

értekeltiik. Ezt kdvetden minden paciensnél FEES-vizsgalatot végeztiink, ahol a PAS-értékek

keriiltek rogzitésre. A funkciondlis fliggetlenséget a felvételkor a FIM-pontszamokkal

hataroztuk meg. A neglect-szindroma meglétét a betegdokumentacioban talalhatd neuroldgiai

statusz alapjan igazoltuk.

Az eredmények feldolgozésakor a valtozok normalitdsdt Kolmogorov—Smirnov-probaval

ellendriztiik. Az Osszefiiggések vizsgalatdhoz varianciaanalizist €s korrelacids eljarasokat

alkalmaztunk. A statisztikai elemzést az SPSS 23.0 program segitségével végeztiik, a

szignifikancia szintet 5%-ban hataroztuk meg.
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4. Eredmények

4.1. Etkezési id6 vizsgalata

A dysphagias csoportban az atlagéletkor 55 (SD: 5,87) év volt; 9 f0 érettségivel, 6 f6 féiskolai
végzettséggel rendelkezett. A Barthel-index atlagpontszama 15 (SD:19,45), az 6ssz-FIM
értéke 45 (SD: 23,19), mig a kognitiv FIM atlagosan 19,87 (SD: 7,56) pontot tett ki. A
GUSS-teszt direkt nyelési részének atlag ideje 5,47 (SD: 5) perc volt. A kontrollcsoportban
szintén 15 személy szerepelt, atlagéletkoruk 50 (SD: 6,91) év. Koziiliik 10 f6 érettségivel, 5 {6
féiskolai végzettséggel rendelkezett. A Barthel-index atlagpontszama 32,67 (SD: 15,56), az
0ssz-FIM 57 (SD: 24,29), a kognitiv FIM pedig 21 (SD: 7,28) pont volt, atlag GUSS-teszt
atlag ideje 4,33 (SD: 0,61).

Az elemzés soran azt talaltuk, hogy a teljes mintdban az atlagos ebédidd negativ korrelaciot
mutatott a Barthel-indexszel (» = —0,33, p = 0,040) és a GUSS-teszt pontszamaival (r =
—0,47, p = 0,001). Ez azt jelenti, hogy minél hosszabb ideig tartott az étkezés, annal
alacsonyabb volt a betegek funkcionalis statusza és a nyelési képességeikre vonatkozo
pontszamuk, vagyis a gyengébb funkcionalis allapot eldrevetiti a hosszabb étkezési id6t.

A Barthel-index ¢és az étkezési 1d6 kozott szintén negativ dsszefliggés mutatkozott (r = —0,33,
p = 0,040), mig pozitiv kapcsolat volt kimutathato a teljes FIM (» = 0,87, p = 0,000), a
kognitiv FIM (r = 0,67, p = 0,000) és a GUSS-értékek (r = 0,34, p = 0,024) kozott.

Ez alapjan elmondhat6, hogy a jobb Onellatasi képességgel rendelkezd betegek motoros és
kognitiv teljesitménye is kedvezdbb volt, és kevésbé jelentkeztek naluk a dysphagidra utald
tiinetek.

Az 06ssz-FIM pozitiv korrelacioban allt a Barthel-indexszel (» = 0,87, p = 0,000) és a kognitiv
FIM-mel (r = 0,67, p = 0,000), vagyis minél magasabb volt a globalis funkcionalis mutato,
annal magasabb értéket kaptunk a masik két skalan is.

A kognitiv FIM szintén pozitivan korrelalt a Barthel-indexszel (r = 0,67, p = 0,000) és az
0ssz-FIM-mel (r = 0,67, p = 0,000), tehat a jobb kognitiv teljesitmény Osszefiiggdtt a jobb
onellatassal és motoros funkcioval.

A GUSS-teszt pontszamai pozitiv kapcsolatot mutattak a Barthel-indexszel (r = 0,34, p =
0,024), ugyanakkor negativan korrelaltak az étkezési idovel (r = 0,47, p = 0,001), erds
szignifikancidval. Ez megerdsitette a vizsgalat alapfeltevését: a magasabb GUSS-pontszam
rovidebb étkezési id6t és jobb Onellatasi képességet jelez. Az életkor ezzel szemben nem

mutatott szignifikans kapcsolatot egyik vizsgalt valtozoval sem (r = —0,04, p = 0,847).
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Bar ismert, hogy az iddsebb életkor fokozza a dysphagia rizikdjat, a vizsgalatba bevont
alanyoknal kizarési szempont volt, hogy a kérel6zményben ne szerepeljen nyelési zavar.

A dysphagias csoporton beliil a Barthel-index pozitiv dsszefliggést mutatott az 6ssz-FIM-mel
(r=0,82, p = 0,002) és a kognitiv FIM-mel (» = 0,69, p = 0,001).

Ugyanilyen iranyu korrelacio volt tapasztalhat6 az 6ssz-FIM ¢és a kognitiv FIM (r = 0,67, p =
0,000), valamint a Barthel-index és a kognitiv FIM (» = 0,69, p = 0,001) koz6tt.

Tehat egyértelmii, hogy a gyengébb Onellatas egyiitt jart a rosszabb motoros és kognitiv
miikodéssel.

A kontrollcsoport esetében az atlagos étkezési 1d6 gyenge pozitiv korreldciét mutatott az
0ssz-FIM-mel (r = 0,31, p = 0,049) és a kognitiv FIM-mel (r = 0,35, p = 0,000), de a
szignifikancia mértéke alacsony volt. A két csoport dsszehasonlitasakor szignifikéns eltérést
talaltunk a Barthel-indexben, a GUSS-teszt pontszdmaiban, a direkt nyelési vizsgalat

id6tartamaban és az atlagos ebédiddben (3. abra).

18,00
16,00 14]92
14,00

12,00 10:63
10,00

8,00

p<0,001

itlagos ebédidé

diszfagiasok kontrollcso port

3. abra: Az étkezési idétartamok atlaga

A nyelési nehézséggel kiizdd betegek oOnellatdsa rosszabb volt, sériilésiik kiterjedtebbnek
bizonyult, és nagyobb mértékben igényeltek segitséget, mint a kontrollcsoport tagjai.

Ez magyardzza a Barthel-index pontszamok kozti eltérést.

Az 6ssz-FIM esetében nem volt kimutathat6 szignifikans kiilonbség a két csoport kozott (p >
0,05). A diszfagiéas csoport atlagpontszama 45,6, mig a kontrollcsoporté 57,53 volt.

Hasonlo6 tendencia volt megfigyelhetd a kognitiv FIM esetében: a dysphagidsok atlaga 19,87,
mig a kontrollcsoporté¢ 21,8 pont volt. A GUSS-teszt eredményei kozott természetesen
jelentds eltérés volt, mivel a kontrollcsoportban kizarasi kritérium volt a nyelészavar, igy

minden alany maximalis pontszamot ért el (20 pont). A dysphagias betegek atlagpontszama

42



12,93 lett, amely mérsékelt dysphagiara utal. Az indirekt nyelési probak minden esetben
sikeresek voltak, aspiracids tiinetek csak folyadékkonzisztencia esetében jelentkeztek. A
pépes ételek elfogyasztasa hosszabb id6t vett igénybe, de ez a kiillonbség nem volt

statisztikailag szdmottevo.

4.2. Dysphagia és neglect szindroéma kapcsolatanak vizsgalata

A neglecttel kiizdé dysphagias betegek atlagéletkora 49 + 16 év volt. Koziilik ketten mar az
akut neurologiai ellatds soran kaptak dysphagia diagnoézist, mig a fennmaradd hat paciens
esetében a dokumentacioban semmilyen adat nem utalt korabbi dysphagia-menedzsmentre. A
nem neglectes dysphagias csoport atlagéletkora 42 + 15 év volt. Ebben a csoportban 6t
betegnél az akut osztalyon igazoltak a dysphagiat, tovabbi harom esetben pedig az osztalyos
felvételt kovetden észleltiink aspiracios jeleket. A neglect jelenlétét a betegek neurologiai
statuszaban rogzitett informaciok alapjan allapitottuk meg.

A terdpids beavatkozasok tekintetében a neglectes csoport mind a nyolc tagjanal tartésan
alkalmazott prevencidos modszerként a dietetikai étrendmodositas szerepelt. Az illesztett
kontrollcsoportban a prevenciods eljarasok mellett azonban rehabilitacidos és kompenzacios
stratégiakat is hasznaltak.

A Spearman-korrelacids elemzés a neglectes csoportban tendencidzus dsszefliggést mutatott a
felvételkori funkciondlis statusz és a logopédiai terapia iddtartama kozott (p=0,06).

A kontroll dysphagias csoportban ezzel szemben szignifikans kapcsolat volt kimutathaté az

osztalyon toltott idS és a logopédiai kezelés hossza kozott (p<0,05) (4. abra).

@ Negleltes diszfagia
@ Nem neglektes diszfagia
T MNegleltes diszfagia
. Nem neglektes diszfagia

80

=3
=3

I
>

Logopédiai terapia (nap)

Osztialyon eltoltitt idd

4. abra: Az osztalyon eltoltott 1do és a logopédiai terapia ideje kozotti sszefliggés (Németh et

al., 2025, p. 1057.)
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A Mann—Whitney-proba alapjan a két csoport logopédiai terapiara forditott ideje kozott
tendencidzus eltérés jelentkezett: a neglectes dysphagias betegek rovidebb ideig részesiiltek
dysphagia-menedzsmentben, mint a nem neglectes dysphagias tarsaik (5. abra).

80

60

40

Logopédiai terdpia, iflag (map)

Neglektes diszfagia Nem neglektes diszfagia

5. abra: A logopédiai terapia ideje a neglekt szindromas és a nem neglekt szindromas

csoportban (Németh et al., 2025, p. 1057.)

4.3. Rehabilitacidba keriild dysphagias paciensek jellemzdinek vizsgalata

A vizsgélati mintaba tartozo 52 személy koziil 37 férfi (71,2%) és 15 nd (28,8%) vett részt, az
atlagéletkor 60,14 ¢év volt (SD = 15,09). Az etiologiai hattér legnagyobb aranyban
gerincveldsériilés (63,6%, n=33) volt, ezt kovette a stroke (21,2%, n=11), mig egyéb okok
15,2%-ban (n=8) fordultak eld. A GUSS-H teszten az atlagpontszam 11,25 (SD = 4,80) lett.
Preoralis diszfunkcio 9 esetben (17,3%) volt azonosithatd. A sériilés kezdete Ota atlagosan
64,7 nap telt el. A felvételi 6ssz-FIM pontszam atlaga 67,44 (SD = 26,56) volt. Neglekt 6
paciensnél (11,5%) fordult eld. A FOIS atlagpontszama FEES el6tt 3,69, mig a vizsgélat utan
4,15 volt. A PAS skalan az atlagérték 2,75-re adddott.

Az els6 elemzési 1épés a  valtozok  eloszlasanak  vizsgéalata  volt. A
Kolmogorov—Smirnov-proba alapjan a GUSS-H (p<0,01), a preoralis diszfunkcid (p<0,001),
a kezdettdl eltelt 1d6 (p<0,001), valamint a FEES elétti FOIS (p<0,001), a FEES utani FOIS
(p<0,001) és a PAS (p<0,001) valtozok nem kovették a normal eloszlast, ezért a tovabbi
elemzésekhez nem-paraméteres modszereket, els6sorban Mann—Whitney U probat

alkalmaztunk.
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Az aspiracids kockazat alapjan a résztvevok tobbsége kozepes rizikoja volt (61,5%, n=32).
Magas kockézat 12 személynél (23,1%), enyhe rizikd 7 esetben (13,5%) fordult eld, mig
minimalis rizikét 1 f6nél (1,9%) talaltunk.

A stroke-os (n=33) és gerincveldsériilt (n=11) betegek GUSS-H pontszamait Mann—Whitney
U probaval hasonlitottuk 0Ossze. A stroke-os betegek atlaga 11,27 volt, mig a
gerincvelOsériilteké 13,27. A két csoport kozti eltérés nem bizonyult szignifikansnak (U =
152,00; p = 0,421), vagyis az aspiracios rizikd6 mértékében érdemi kiilonbség nem volt

kimutathato, fiiggetleniil a sériilés etiologidjatol (6. abra).

20

GUSS-H pontszam
=
[en]

stroke gerincveldsériilt

betegcsoport

6. abra: Stroke-os és gerincveldsériilt betegek GUSS-H-pontszamainak Osszehasonlitasa,
Mann—Whitney U proba (n=44) (Németh et al., 2025. p. 195.)

GUSS-H= Gugging Swallowing Screen — Hungarian version

A PAS skéla és az aspiracidos kockazati kategéridk (a GUSS-H alapjan négy csoportba
sorolva) kozott Spearman-korrelacioval szignifikdns, pozitiv Osszefliggés mutatkozott (r =
0,624; p<0,01). Ez azt jelzi, hogy a magasabb aspiracios kockazat magasabb PAS-értékekkel
jart egyiitt, vagyis gyakoribb volt az aspiracid vagy penetracio.

A GUSS-H ¢és a PAS pontszdmok kozott szintén szignifikans, negativ iranya korrelaciot
talaltunk (r = -0,678; p<0,001). Az 6ssz-FIM viszont nem mutatott szignifikans kapcsolatot
sem a PAS (r =-0,135; p = 0,341), sem a GUSS-H (r = -0,003; p = 0,986) értékekkel. Ez azt
tamasztja ala, hogy az aspiracios kockazat inkabb a nyelési funkciokkal, mintsem az altalanos

funkcionalis allapottal hozhat6 0sszefiiggésbe (9. tablazat).
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9. tablazat: A PAS, GUSS-H ¢és felvételi 0ssz-FIM kozotti egylittjaras  vizsgalata,

Spearman-féle korrelacids analizis (n=52) (Németh et al., 2025. p 195.)

PAS= Penetration Aspiration Scale

FIM= Functional Independence Measure

GUSS-H= Gugging Swallowing Screen — Hungarian version

0ssz felvételi
PAS GUSS-H FIM
-0,678%** -0,135
PAS 1
0,000%** 0,341
-0,678%** -0,003
GUSS-H 1
0,000%** 0,986
0ssz -0,135 -0,003
felvételi 1
FIM 0,341 0,986

A neglecttel rendelkez6 paciensek GUSS-H éatlaga 12,17 (SD = 2,14), mig a tobbieknél 11,13
(SD = 5,05) volt. A két csoport kdzott azonban nem volt szignifikdns kiilonbség (U = 128,00;

p=0,773) (7. abra).
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7. abra: Neglektes és nem neglektes betegesoport GUSS-H pontszdmai, Mann-Whitney U proba

A FOIS pontszamokat tekintve a neglectes betegek mind a FEES el6tti (atlag 3,67 vs. 4,15),
mind a FEES utani (atlag 3,83 vs. 4,17) értékekben valamivel magasabb eredményt mutattak,

am a Mann—Whitney U proba alapjan ezek az eltérések nem bizonyultak szignifikansnak
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(FEES elétti: U= 137; p=0,937; FEES utani: U =131,5; p = 0,839) (8. abra). Ez arra utalhat,
hogy bar lehet kiilonbség a két csoport taplalkozasi modja kozott, ez klinikailag nem relevans,

amihez a kis mintanagysag is hozzajarulhatott.
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8. dbra: A neglektes és nem neglektes betegek FOIS-pontszamai (Németh et al., 2025. p. 195)
FOIS= Functional Oral Intake Scale

A FOIS valtozasat a FEES utani és el6tti érték kiilonbsége adta. A FOIS valtozas és a PAS
pontszamok kozott szignifikans, negativ korrelacio volt kimutathato (r = -0,561; p<0,001). Ez
azt jelzi, hogy azoknal a betegeknél, akiknél javult a taplalasi moéd (magasabb FOIS-érték),

alacsonyabb aspiracios vagy penetracios értékeket talaltunk a PAS skalan.
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5. Megbeszélés

5.1. Etkezési idS vizsgalata

A kapott eredmények alapjan az egyik feltevésiink, miszerint a dysphagias betegek étkezési
ideje hosszabb a nem dysphagiasokhoz képest, igazolodott. A két csoport kozott szignifikans
eltérés mutatkozott. Ez 0Osszhangban van a szakirodalommal, amely szerint a
meghosszabbodott étkezési id0 a nyelészavar egyik jellemzd tlinete, ami az agysériilt
populacidban is bizonyitast nyert (Hiraoka et al., 2017).

Emellett arra hipotézisiinkre, hogy a kognitiv diszfunkciok meghosszabbitjak az étkezési idot,
a vizsgalatunk nem mutatott bizonyitékot. Bar a szakirodalom szdmos tanulmanya utal a
kognitiv funkciok és a dysphagia stulyossaga kozotti kapesolatra (Jo et al., 2017, Rjoob &
Rjoob, 2022) jelen kutatdsban nem volt szignifikdns Osszefiiggés a kognitiv FIM ¢és a
GUSS-teszt, illetve az étkezési id6 kozott. A teljes mintdban és a kontrollcsoportban is csak
gyenge kapcsolat volt kimutathato, igy a feltevésiink ebben az esetben nem igazolodott.

A legfontosabb vizsgalati kérdésiinkre azonban, vagyis, hogy a dysphagias csoport étkezési
ideje rovidebb, mint az irodalomban emlitett 45 perc egyértelmii valaszt talaltunk.
Vizsgéalatunkban egyik dysphagias résztvevd sem evett ennyire hosszan, a leghosszabb mért
1d6 25 perc volt. Ez alapjan a hipotézisiink megerdsitést nyert a vizsgalt betegcsoportban, ami
) hozzavetdleges iranyszamot jelent a dysphagids paciensek korjelzd étkezési idejére

vonatkozoan a magyar korhazi jellemzok kozott vizsgalva.

5.2. Dysphagia és neglect szindréma kapcsolatanak vizsgalata

Eredményeink azt mutatjak, hogy a neglecttel kiizdd dysphagias betegek nyelési nehézségei
az akut osztalyon sok esetben nem kertiltek teljeskoriien felismerésre. Fontosnak tartjuk, hogy
az akut ellatd osztalyok visszajelzést kapjanak, és a dysphagia szlirés rutinszeriien
megvaldsuljon mar a korai ellatds soran a szovodmények megeldzése érdekében. A
rehabilitacios osztalyon torténd felvételkor a logopédus altal végzett sziirés és részletes
vizsgalat segiti a probléma azonositasat, ezt kovetden pedig a  betegek
dysphagia-menedzsmentben részesiilhetnek.

A neglectes dysphagias betegeknél kimutathatd kapcsolat volt a felvételi funkcionalis allapot
¢s a logopédiai terapia hossza kozott: a rosszabb funkcionalis statuszi paciensek hosszabb
ideig igényeltek kezelést, mig a jobb allapotban érkezdk rovidebb ideig szorultak terapidra. A

rehabilitacid hatékonysaga érdekében ezeknél a betegeknél kiegészitd kognitiv terapiak is
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sziikségesek, amelyeket gyakran neuropszichologusok vezetnek, példaul aktivacids eljarasok
alkalmazasaval. Ezek lényege, hogy a negligdlt oldalon megjelend ingerek serkentik a
figyelmi orientaciot, eldsegitve a szimmetrikus figyelemmegosztast (Demeter et al., 2022).

A kontrollcsoportban észlelt szignifikans 6sszefliggések arra utalnak, hogy bar a funkcionalis
allapot hasonlo, a neglecttel jard nyelési zavar mas jellegii, mint a neglect nélkiili diszfagia. A
kontrollbetegek esetében a logopédiai terapia id6tartama dsszhangban allt az osztalyon toltott
iddvel, vagyis a teljes rehabilitacio alatt folyamatosan zajlott dysphagia-menedzsment. Ezzel
szemben a neglectes csoportndl ez a folyamat korlatozottabb volt. A nem neglectes betegek
tdvozas utan is gyakran tovabbi logopédiai ellatdst igényelnek, amelyre otthondpolds vagy
ambulans ellatas keretében nyilik lehetdség, a tovabbiakban a haziorvos koordinalasaval.

A két csoport kozotti terapias eltérések hatterében feltételezhetden a neglect szindréma
figyelmi deficitjei allnak. Bar ezt jelen kutatds nem igazolta, tovabbi vizsgalatok sziikségesek
ezen a teriileten. A kapott adatok alapjan azonban megallapithatd, hogy a két csoport
nyelészavara mindségében eltér: a neglectes betegek elsdsorban dietetikai moddositasokat
igényelnek, mig a nem neglectes paciensek esetében hangsulyos szerepet kapnak a specifikus
logopédiai modszerek, beleértve a rehabilitacids és kompenzacids eljarasokat is.

Az is kozrejatszhat abban, hogy az akut osztdlyon a neglectes betegek ritkdbban kapnak
dysphagia diagnozist, hogy aspiracios kockdzatuk alacsonyabb, igy nyelési problémaik
kevésbé feltlindek. Vizsgalatunkban az aspiracios kockazat részletes elemzését nem tartottuk
els6dlegesnek, részben az eszkozOs diagnosztikai modszerek korlatozott hozzaférhetdsége
miatt. A jovOben ennek alkalmazasa hozzajarulhat az akut osztdlyokon tapasztalhatd
diagnosztikai hianyossagok csokkentéséhez, valamint segithet azonositani a ,,rizikocsoportba”

tartozo betegeket, példaul a neglecttel kiizd6 pacienseket, a dysphagiasok korében.

5.3. Rehabilitacioba keriilé dysphagias paciensek jellemzdinek vizsgalata

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a rehabilitaciora felvett dysphagids betegek kozott
az aspiracios kockéazat széles skalan mozgott, a minimalistol a sulyosig, ugyanakkor
legnagyobb aranyban a kozepes kockazati paciensek fordultak eld. A GUSS-H teszt
eredményei szerint ezekben az esetekben minden alkalommal sziikséges volt eszkdzos
vizsgalat elvégzése, amely betegeinknél atlagosan 13,12 nappal a felvételt kdvetden tortént
meg. Ennek tobb oka is volt: egyrészt az alapdiagnosztikat végzd logopédus és a FEES-t
kivitelezO szakember személye eltért, masrészt a konziliumkérés idépontja is befolyasolta a

vizsgalatok szervezését. Emellett az osztalyon tobb konzisztenciat vizsgald sziirés is zajlott,
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amelyek segitették a nem oralis taplalas idotartamanak csokkentését, igy a siirgdsséget nem
igényl0 FEES-vizsgalatokat tervezetten, meghatarozott napokon végeztiik el a korlatozott
humanerdforras miatt.

A FEES-vizsgalatok eredményei szoros, klinikailag is jelentdés kapcsolatot mutattak a
GUSS-H alapjan becsiilt aspiracios kockazat és a PAS-pontszamok koézott. Megallapitasaink
Osszhangban allnak a GUSS-H validalasi vizsgalataival, hiszen az aspirdcios riziko alapjan
képzett csoportoknal a penetracid és aspiracié mértéke jol eldrejelezhetd volt ezzel a teszttel,
fliggetleniil attol, hogy a beteg gerincveldsériilt vagy agysériilt populacidhoz tartozott.
Mintankban a gerincveldsériilt betegek magas ardnya egy kevésbé kutatott diszfagias csoport
erdteljes jelenlétére hivja fel a figyelmet. Ugyanakkor meg kell jegyezni, hogy a kiesett
adatok tobbsége agysériilt betegektdl szarmazott, igy a minta nem tekinthetd teljes mértékben
reprezentativnak az intézeti dysphagias populacidra nézve. Vizsgéalatunk ramutatott arra is,
hogy az aspiracios kockazat mértékét sem a dysphagia etioldgidja, sem a felvételi funkcionalis
statusz nem befolyasolta jelentdsen.

Egy korabbi kutatdsunkban felvetett, eddig nyitott kérdésre is valaszt kaptunk: nem talaltunk
érdemi kiilonbséget a neglectes és a nem neglectes dysphagids betegek aspiracios rizikdja
kozott. Ugyanakkor a jelen vizsgalat adatai arra utalnak, hogy a neglecttel kiizdé betegek
FEES el6tti FOIS-értékei magasabbak, ami arra enged kovetkeztetni, hogy diszfagiajuk
kevésbé sulyos az észlelést kovetd kezdeti idOszakban, és emiatt kevesebb preventiv
terapiaban részesiilnek az akut osztilyok utan. Ez a megallapitas Osszhangban all korabbi
vizsgalatunkkal, amelyben szintén arra jutottunk, hogy a neglectes paciensek nyelési zavara
kevésbé keriil felismerésre az akut ellatas soran.

Kiemelend6 a kapott eredmények alapjan, hogy a rehabilitdcidos osztalyokon a
FEES-vizsgalatok alkalmazasa kiemelten fontos, mivel eredményeink szerint a vizsgalat eldtti
és utani FOIS-pontszamok kozott szignifikans kiilonbség volt. Ez azt jelenti, hogy a vizsgalat
hatdsara a paciensek taplaldsi moddja modosithatova valt, ami kozvetleniil javitja az

¢letmindségiiket és csokkenti a szovodmeények kockazatat.

50



6. Kovetkeztetések

6.1. Etkezési idS vizsgalata

Vizsgalatunkban a neurogén eredetii dysphagia kovetkeztében meghosszabbodo étkezési idot
elemeztiik, valamint azt, hogy ez milyen kapcsolatban all a betegek funkcionalis allapotaval
¢s Onellatasi képességével. Az étkezési 1dOt a szakirodalom fontos prediktiv tényezoként
emliti a taplalkozas megfigyelésében. Magyarorszagi korhazi kornyezetben eddig nem alltak
rendelkezésre adatok e paraméterrdl, igy kutatdsunk hozzavetdleges képet adhat az elnyujtott
étkezési id6 mértékérdl. Bar az altalunk vizsgalt mintdban nem tapasztaltunk olyan mértékii
(kb. 45 perces) étkezési idondvekedést, mint amelyet kiilfoldi tanulmanyokban leirtak,
eredményeink mégis megerdsitik, hogy az étkezési id6 értékes jelzéfaktor lehet. Kiemelendd,
hogy jelentds eltérést talaltunk a szakirodalomban korabban leirt 45 perces értéktdl, mely igy
fontos eredménynek tekinthetd a funkcionalis szemléletli diagnosztikai kritériumok pontosabb

meghatarozasanal.

6.2. Dysphagia és neglect szindroma kapcsolatanak vizsgalata

Vizsgéalatunk eredményei alapjan megallapithat6, hogy az akut osztdlyokon a dysphagia
alapdiagnosztikdjanak részeként legalabb a sziirés rendszeres és kovetkezetes elvégzése
elengedhetetlen. Ennek fontossagat mutatja, hogy a vizsgalt betegek felénél a rehabilitacios
ellatast megel6zden nem tortént dysphagia-menedzsment. Ezért eredményeink jelzéértékiiek,
hogy tovabbi Iépéseket kell tenni az alapdiagnosztika megszilarditdsdra az akut ellatd
osztalyokon is. Eredményeink arra is utalnak, hogy a gyengébb funkcionalis allapot eldre
jelezheti a sziikséges terdpias 1d0 hosszat. Emellett kimutattuk, hogy a neglecttel tarsulod
dysphagia mindségileg eltér a neglect nélkiili esetektdl, ezért tovabbi vizsgalatok indokoltak e

kiilonbségek pontosabb feltarasara.

6.3. Rehabilitacioba keriil6 dysphagids paciensek jellemzdinek vizsgalata

Vizsgalatunk eredményei hangstlyozzdk, hogy a stroke-betegek rehabilitaciojara vonatkozo
ajanlasokban is megfogalmazott nyelészavar-ellatds csak akkor lehet megfeleld, ha a
neurorehabilitacios  osztdlyokon Dbiztositott az eszkdzos vizsgalatok elérhetdsége.
Eredményeink ravilagitottak arra, hogy a GUSS-H sziiréeljaras, mely a stroke populacioban
adaptalt és alkalmazott eljaras, a gerincveldsériiltek esetében is megbizhatonak tlinik, hiszen
az aspiracios rizikot jelzd értékek megfelelden korrelaltak az eszk6zos vizsgalataink
eredményeivel. Mindezek mellett a kapott értékek alapjan arra kovetkeztethetiink a neglectes

dysphagids csoport esetén, hogy a nyelészavaruk enyhébbnek tekinthetd, mely egy faktor
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lehet annak hatterében, hogy célzott széleskorii dysphagia alapdiagnosztika nélkiil kevésbé
kertilnek dysphagia-menedzsmentbe. Ugyanakkor tovabbi kutatasok sziikségesek annak
feltarasara, hogy a gerincveldsériilést szenvedett, illetve a neglecttel kiizdd dysphagias

betegek nyelési mintdzata kiilonbozik-e az agysériilt dysphagias paciensekétol.

6.4. Limitaciok

6.4.1. Etkezési id vizsgalata

A COVID-19-pandémia miatt csokkentett agyszammal zajlo rehabilitacio kovetkeztében nem
allt modunkban nagyobb betegmintat bevonni, illetve teljesen azonos funkciondlis allapoti

pacienseket vizsgalni.

6.4.2. Dysphagia ¢s neglect szindroma kapcsolatanak vizsgalata
Kutatasunk egyik korldtja a viszonylag alacsony esetszam, ezért indokolt lenne a vizsgalat
nagyobb mintan torténd megismétlése. Tovabbi limitaciot jelent, hogy a kontrollcsoport

illesztésénél kizardlag a FIM-pontszamokat vettiik figyelembe.

6.4.3. Rehabilitacioba keriilé dysphagias paciensek jellemzdinek vizsgalata

Kutatasunk egyik korlatja, hogy a diszfagias betegek etiologiai besoroldsa nem ad teljes képet
az intézményben megjelend teljes populaciordl, mivel a vizsgalatbdl szamos agysériilt paciens
adathiany vagy ambuldns ellatds miatt kizardsra keriilt. Tovabbi limitacidt jelent, hogy az
eredmények nem kettds vak vizsgalatbol szarmaznak. Emellett a neglect-szindromas
résztvevok szama alacsony volt, valamint a FOIS értékelésnél nem allt rendelkezésiinkre

magyar nyelvre validalt skala.
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7. Osszefoglalas

Dolgozatomban részleteztem a fizioldgias és patologias nyelés folyamatait €s a benne szerepet
jatszo strukturakat. Meghatarozasra keriilt a neurogén alapon Iétrejott dysphagia, a
legfontosabb rizikd csoportok, melyekben kutatdsaink torténtek. Leirasra keriilt a kognitiv
folyamatok ¢és a nyelészavarok oOsszefliggése. Részleteztem a dysphagidk diagnosztikai,
valamint hagyomanyos terapias megkozelitését, melyek a hétkdznapi
dysphagia-menedzsment keretrendszerét adjak. Bemutattam harom altalunk elvégzett
vizsgalatot a neurogén dysphagias betegcsoportokban, melyekben eldszor vizsgaltuk az
étkezési id6t, mint lehetséges joslo faktort a dysphagia fennallasara vonatkozoan. Tovabba
vizsgalatot végeztiink a neglectes dysphagids paciensek aspiracids rizikdja és lehetséges
terapias ellatasukat illetden. Végezetiil részletesen bemutattuk a rehabilitdcios ossztalyon
kezelt dysphagias paciensek funkcionalis allapotat, aspiracios rizikdjat, a szajon keresztiili
taplalhatosagukat €és az eszko6zos vizsgalatokon kapott eredményeiket. Az étkezési idd, mint
prediktiv faktor vizsgélata sordn kapott eredmények alapjan hazai standard értéket szabhatunk
az elhuzodo étkezésnek, mellyel ujraértelmezhetjiik az eddigi 45 perces hatart, melyet a
nemzetkozi szakirodalmi irasok alapjan fogalmaztunk meg. Mindemellett az eredmények
ramutattak arra, hogy a kognitiv diszfunkciok jelenléte nem befolyasolja az étkezési
iddtartamot, ami megerdsiti, hogy a nyelészavar megléte az egyetlen olyan faktor, mely
megnovekedett étkezési idét eredményez, igy biztosan allithatjuk, hogy jelzdértéknek
tekinthetd a kapott eredmény. A neglect ¢és dysphagia Osszefiiggését vizsgald kutatasunk
ravilagit, hogy az akut ellatdsban a dysphagia menedzsment javitidsra szorul, hiszen a
dysphagias betegek felénél indult el minddsszesen az akut ellatdsban a nyelészavaruk ellatasa.
Emellett arra is felhivhatjuk a figyelmet, hogy a nyelészavart mutatd paciensek csoportjaba a
kérgi 1€zi6t mutatd neglectes paciensek is szerepelnek, igy mindenképpen széleskorii
dysphagia szirésben kell részesiteni az agysériilt populaciot. Tovabbi eredményként
megfogalmazhatjuk, hogy bar a neglectes paciensek nyelészavara kevésbé sulyosnak
tekinthetd az eredmények tiikkrében, azonban feltétleniil preventiv terdpiara szorulnak, hiszen
egyéb terapias beavatkozast nem is tudunk esetiikben végezni, igy feltétleniil fontos ezen
paciensek koriiltekintd diagnosztikdja. A rehabilitdcioba keriild dysphagias paciensekre
iranyuld vizsgalat elsédleges gyakorlati relevancidja, hogy a megfelelé dysphagia
menedzsment végzése nem nélkiilozi az eszkdzos vizsgalatok kivitelezését, hiszen a terapids

beavatkozasok, azon beliil is a preventiv terapia (étrend valtdsok) megfelelé6 modositasanak
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alapvetd tényezdje. Tovabbi gyakorlati szempontbol hasznosnak tekintheté eredmény, hogy a
GUSS-H szlirdeljarast nem csak az agysériilt populacidoban alkalmazhatjuk megfeleld
hatékonysaggal, hanem a gerincveldsériiltek esetén is. Mindemellett kiemelném, hogy
hazankban nem publikaltak még nyelészavar és gerincveldsériilés Osszefliggésében, igy az
ezen a teriileten kapott adatok mindenképp hozzajarulnak a klinikai munka hatékonysaganak
noveléséhez ebben a betegcsoportban is. Mindezek Osszefoglaldan elsOként mutatjak be a
hazai neurogén dysphagids paciensek jellemzdit, és ezaltal hozzajarulhat munkam a jelenlegi

dysphagia-menedzsment mindségének javuladsdhoz ¢és egységesitéséhez.
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Summary

In my thesis, I detailed the processes of physiological and pathological swallowing and the
structures involved. Neurogenic dysphagia, as well as the main at-risk groups in which our
research was conducted, were defined. The relationship between cognitive processes and
swallowing disorders was described. I outlined the diagnostic and traditional therapeutic
approaches to dysphagia, which form the framework of everyday dysphagia management.

I presented three studies we carried out in neurogenic dysphagic patient groups. In these, we
first examined mealtime duration as a potential predictive factor for the presence of
dysphagia. Furthermore, we conducted research on the aspiration risk of dysphagic patients
with neglect and on their potential therapeutic care. Finally, we provided a detailed
description of the functional status, aspiration risk, oral feeding ability, and instrumental
examination results of dysphagic patients treated in a rehabilitation ward.

Based on the results of our investigation of mealtime duration as a predictive factor, a
domestic standard value for prolonged mealtime can be established, allowing us to reinterpret
the previously used 45-minute threshold derived from international literature. Furthermore,
the results indicated that the presence of cognitive dysfunction does not influence mealtime
duration, which confirms that the existence of a swallowing disorder is the only factor
resulting in prolonged mealtime. Therefore, we can confidently regard the findings as having
a predictive value. Our study examining the relationship between neglect and dysphagia
highlights that dysphagia management in acute care requires improvement, as only half of the
dysphagic patients received treatment for their swallowing disorder during acute care. In
addition, it draws attention to the fact that patients with cortical lesions and neglect also fall
into the group of individuals with swallowing disorders; therefore, individuals with brain
injury must undergo comprehensive dysphagia screening. Another finding is that, although
the swallowing disorder of neglect patients appears to be less severe, they still require
preventive therapy, since no other therapeutic interventions can be performed in their case.
Thus, careful diagnostics is essential for these patients. The primary practical relevance of the
study focusing on dysphagic patients in rehabilitation is that appropriate dysphagia
management cannot exclude instrumental assessments, as these are fundamental for
modifying therapeutic interventions, particularly preventive strategies (dietary modifications).
A further practically relevant result is that the GUSS-H screening procedure can be used

effectively not only in patients with brain injury, but also in those with spinal cord injury.
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Moreover, it is noteworthy that no studies have yet been published in Hungary on the
relationship between swallowing disorders and spinal cord injury; therefore, the data obtained
in this field contribute to improving the effectiveness of clinical practice in this patient group
as well. Taken together, these findings are the first to describe the characteristics of
Hungarian patients with neurogenic dysphagia and can thus contribute to improving and

standardizing the quality of current dysphagia management.
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10. Koszonetnyilvanitas

Halas koszonettel tartozom témavezetdémnek, Dénes Zoltannak toretlen és tiirelmes
tamogatasaért. Koszondm, hogy a klinikai munka mellett Iehetdséget teremt oktatoi €s kutatoi
szerepvallalasomra, valamint, hogy minden helyzetben megosztotta velem tapasztalt szakmai
meglatasait. Koszondm tovabba a kutatdsokban részt vevé korhazi osztalyok vezetdinek
tdmogatd hozzaallasat. Kilon koszonet illeti Cserhati Pétert és Kovacs Andredt az
intézetiinkben megvaldsuld, magas szinvonali dysphagia-menedzsment kialakitasahoz
nyUjtott hozzéajarulasukért. Halas vagyok kollégadimnak, Demeter Gyulanak és Toth Babettnek
a folyamatos segitségért és batoritasért, amelyre évek ota szamithatok. Végezetiil, de nem
utolsésorban kdszondom csaladom ¢€s barataim kitartd tAmogatasat, amely mindig atsegitett az

elakadasokon.
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11. Abrak és tablazatok jegyzéke

1. dbra: A felvételi FIM- (szocialis és teljes) skala atlaga a neglect szindromas €s a nem
neglect szindromas dysphagias csoportban (37.0.)
2. ébra: Vizsgalati minta (38-39.0.)
3. édbra: Az étkezési idotartamok atlaga (41.0)
4. dbra: Az osztalyon eltoltott id6 €s a logopédiai terapia ideje kozotti 6sszefiiggés (42.0)
5. abra: A logopédiai terapia ideje a neglect szindromas és a nem neglect szindromas
csoportban (43.0)
6. abra: Stroke-os és gerincveldsériilt betegek GUSS-H-pontszdmainak Osszehasonlitasa,
Mann—Whitney U préba (n=44) (44. o0.)
7. ébra: Neglectes és nem neglectes betegcsoport GUSS-H pontszamai, Mann-Whitney U
préba (45.0.)
8. dbra: A neglectes és nem neglectes betegek FOIS-pontszdmai (46.0.)
1. tablazat: Gugging Swallowing Screener (GUSS) pontszamok alapjan becsiilt aspiracios
riziko (24.0.)

. tdblazat: Functional Oral Intake Scale (FOIS) értékek é€s jelentéseik (25.0)

. tdblazat: Penetration Aspiration Scale (PAS) értékek és leirasuk (26.0.)

. tablazat: Rehabilitacios terdpias eljarasok és azok hatdsmechanizmusa (27-28.0.)

. tdblazat: A bevalogatott paciensek karosodasanak oka, helye (33-34.0.)

. tablazat: Paciensek adatai (36.0.)

2

3

4

5

6. tablazat: Medianértékek a két csoportban (35.0.)

7

8. tablazat: A vizsgalatban szerepld 52 paciens demografiai és klinikai valtozoi (38-39.0.)
9

tablazat: A PAS, GUSS-H ¢és felvételi 0ssz-FIM kozotti egyiittjards vizsgalata,

Spearman-féle korrelacios analizis (n=52) (45.0.)
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