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Roviditések jegyzéke

BA: Bedside Aspiration

BJH-SDS: Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen
DGEM: Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin

DGG: Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie

DGN: Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DOSS: The Dysphagia Outcome and Severity Scale

DSRS: Dysphagia Severity Rating Scale

DTNAX: Dysphagia Trained Nurse Assessment

EMST: expiratory muscle strength trainer

ESSD: European Society for Swallowing Disorders

FEES: Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing

GUSS: Gugging Swallowing Screen

IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
KSH: Koézponti Statisztikai Hivatal

LMS: lateralis medulla szindréma

MBSImP: Modified Barium Swallow Impairment Profile
MWST: Modified Water Swallowing Test

MeSH: Medical Subject Headings

NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale

NPO: Nil per os/oris

NPV: Negative Predictive Value

PAS: Penetration-Aspiration Scale

PICO: Patient/population, intervention, comparison, outcomes
PPV: Positive Predictive Value

PRISMA: Preferred reporting items for systematic review and meta-analysis protocols
PROMs: Patient Reported Outcome Measures

ROMP: Radboud Oral Motor Inventory

rTMS: repetitive Transcranial Magnetic Stimulation

SLP: Speech and language pathologist

SPT: Swallowing Provocation Test

SSA: Standardized Swallowing Assessment



SSQ: Sydney Swallow Questionnaire

SWAL-QOL: The quality of life in swallowing disorders

TOR-BSST: Toronto Bedside Swallowing Screening Test

UES: Upper Esophageal Sphincter

UMSS: Johns Hopkins Hospital Brain Rescue Unit Modified 3 oz Swallow Screen
VDS: Videoflouroscopic Dysphagia Scale

VFSS/VFSE: Videofluoroscopic Swallow Study/Evaluation

WHO: World Health Organization

WSO: World Stroke Organization

WST: Water Swallowing Test



1. Bevezetés

1.1. Stroke és nyelészavar

A Stroke Vilagszervezet (WSO) 2022-es jelentése alapjan tobb mint 12,2 millio 4j
stroke esetet regisztralnak évente vilagszerte (204 orszag adatai alapjan). A Global
Stroke Fact Sheet koOvetkeztetései szerint vildgviszonylatban a 25 évnél iddsebb
személyek egynegyede at fog esni stroke-on az élete soran (Feigin et al., 2022).
Eurdpaban a stroke éves incidenciaja kb. 1,1 milli6 eset, kb. 440 000 halaleset stroke-
hoz kothetd évente és kozel 10 millio stroke-on atesett ember él Europaban (Wafa et al.,
2020). A 2019-es mutatok alapjan Magyaroszagon a stroke becsiilt incidenciaja 141,7-
158/100,000 lakos, tehat évente kozel 15,000 0j stroke esettel lehet szamolni, ami az
elmult negyven évben jelentdsen csokkent (Bereczki & Csiba, 2023), azonban a
Nyugat-eurépai szamokhoz viszonyitva tovabbra is magas (Feigin et al., 2021). A
tényleges korhazi felvételek szdma stroke irdnydiagndzissal ennek feltehetden a dupldja,
mivel a betegek jelentés része mar nem az els6 alkalommal keriil emiatt korhazba
(Bereczki & Csiba, 2023).

A magyar mortalitdsi mutatokat tekintve a WHO adatai alapjan a stroke a masodik
vezeté halalok (123/100,000 lakos) az ischaemias szivbetegségeket (379,6/100.000
lakos) kovetéen (World Health Organisation, 2020). A KSH adatai szerint hazankban az
elmult 30 évben a rosszindulatd daganatok (30,456 halalozas) és az ischaemias
szivbetegségek (25,385 halalozas) utan stroke-ban haltak meg a legtobben (10,388
halalozas) (Kozponti Statisztikai Hivatal, 2022). A stroke diagnozissal felvett betegek
kozel egyharmada tehat elhaldlozik, amit a vonatkozd tanulményok is megerdsitenek
(Folyovich et al., 2015).

A stroke iddbeli lefolyasaban a szakirodalom megkiilonbozteti a hiperakut (0-246ra),
akut (1-7 nap), korai szubakut (7 nap-3 honap), késéi szubakut (3-6 honap), és kronikus
(>6 honap) szakaszokat (Bernhardt et al., 2017). Bar a rehabilitaci6 soran évekkel
késobb is megfigyelnek pozitiv valtozasokat, a gyogyuldsi folyamatok jelentds része az
elsé néhany hétben-honapban lezajlik. A betegség akut-korai szubakut fazisa (az elsé
honappal bezaréan) a neuroplaszticitds szempontjabdl a legfontosabb iddszak
(Bernhardt et al., 2017). A viszonylag gyorsan lezajlo gyogyulasi folyamatok ellenére a
stroke tlélok jelentds részének hossztava kovetkezményekkel kell szembenéznie; az

idegrendszer karosodasa kovetkeztében gyakran alakul ki mozgésszervi fogyatékossag,



a beszéd- és nyelvi rendszer érintettsége stilyos kommunikécios zavarokat okozhat, de a
kognitiv képességek-, vagy a hangulati élet zavara (post-stroke depresszid) is igen
gyakori (Cross et al., 2023; Schulte-Altedorneburg & Bereczki, 2014).

A stroke-betegség korai szakaszaban a funkciovesztések koziil igen fenyeget6 a nyelés
karosodasa. Megtartott Onellatasi képesség mellett is kérdéses lehet, hogy biztonsagos-e
a nyelés, illetve, hogy a csokkent taplalékbeviteli funkcid mellett biztositott lesz-€ a
kelld mennyiségti folyadék- és tapanyagbevitel szdjon keresztiil (per os). A kiilonb6zo
betegségekhez tarsuld nyelészavarok mas-mas klinikai képet mutatnak és gyakorisaguk
eltérd. A nyelészavarok eurdpai szervezetének tanulmanya szerint stroke a nyelészavar
leggyakoribb oka, ezért 6nallé entitasként; stroke utani nyelészavarnak nevezi (post-
stroke dysphagia - PSD) (Warnecke et al., 2021). A nyelészavar szo6védményei nagyobb
mortalitdst, rosszabb prognozist, hosszabb korhazi kezelést, magasabb 4polasi
koltségeket okoznak. Hinchey és munkatarsai 15 stroke beteget ellatdé intézményt
vizsgalva azt talalta, hogy azokon az osztalyokon, ahol van formalis dysphagia sziirés,
jelentésen alacsonyabb a tiidégyulladas aranya (2.4% vs. 5.4% [P=0.0016]) (Hinchey et
al., 2005). Ez alapjan tehat a dysphagia és az aspiratio kockazatanak korai szlirése a
betegek ¢letmindségének javitasa mellett az ellatas koltségeit (kdrhazi tartézkodasi 1do,

antibiotikum-hasznalat) is optimalizalhatja.

1.2. Stroke és taplalasterapia
A stroke kovetkeztében kialakult nyelészavar ellatdsa elvéalaszthatatlan a

taplalasterapiatol. Laura Harkness torténeti attekintd munkaja (Harkness, 2002)
bemutatja, hogyan jutottunk el a nyers tojassal torténd rectalis taplalastol a specialisan
orvosi célra kifejlesztett, gyogyuldst segitd élelmiszerek nyujtotta személyre szabott
taplalasterapidig. A tudomanyag specializalédasaval a bevalt gyakorlatra (empiria) és
tudomanyos eredményekre (evidencia) alapozva sziilettek meg a szaktertileti (sebészet,
onkologia, neurologia, stb.) taplalasi iranyelvek.

Kozel egy évtizede jelent meg a német szakmai iranyelv a stroke-betegek atfogd
taplalasterapias ellatasarol (Wirth et al., 2013). A szerzok a Német Klinikai Téplalas
Egyesiilet (DGEM), Német Neurologiai Tarsasag (DGN), illetve a német Geriatriai
Tarsasag (DGG) vilagszinvonalll szakemberei. Az altaluk elvégzett irodalomkutatasok
soran talalt iranyelvek, szisztematikus irodalomkutatdsok, metaanalizisek, randomizalt

kontrollvizsgalatok, kohort vizsgalatok, eset-kontroll vizsgéalatok és keresztmetszeti



kutatasok publikaci6it az AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research) altal
javasolt (McCormick & Fleming, 1992) evidencia szintek alapjan kategorizaltak. Az igy
nyert ajanlasokat tobb korben megvitattdk, majd ezeket is besoroltak, igy a végsod
formaban megjelend adott ajanlds mellett annak evidencia szintje is megjelent az
iranyelvben. Ez a szinvonalas anyag, illetve a Klinikai Téplalas Eurdpai Szervezetének
(ESPEN) guidelineja képezte a magyar adaptaci6 alapjat, aminek elsé valtozata 2017
juliusaban késziilt el (Folyovich et al., 2017, 2023). Ez a dokumentum a szakmai
dontéshozasban nyujt segitséget, igy tudja javitani az ellatds mindségét. A legelsd
ajanlas a dysphagia sziirésére vonatkozik.

., A dysphagia sziirését minden stroke-ban szenvedo betegnél a leheté legkorabban, és a
per os taplalas megkezdése elott el kell végezni.”

Erre hdrom modszert nevesit; a viznyelési vizsgalatot (vagy viznyelés tesztet), a
tobbszords konzisztencia vizsgalatot, illetve a nyelésprovokacids vizsgalatot. (Ezekrdl a
modszerekrél a késobbiekben szolunk bovebben.) Ezen vizsgalatok elvégzésére az
ellato személyzet tekintetében a nyelészavar ellatdsdban jartas szakembert; szakképzett
apolot, logopédust, hang-beszéd és nyelésterapeutat javasol. A szakmai iranyelv
implementélasa egy a hazai gyakorlatban még ismeretlen teriilet elsajatitasat igényelte a
szakmatol, ezzel témat szolgaltatva jelen dolgozatnak. A sziirés azonban csak az elsd
1épése a dysphagia ellatdsanak.

,Azoknal a stroke-betegeknél, akiknél a dysphagia sziirése sikertelen vagy akiknek
manifeszt dysphagiaja, illetve olyan tiinete (pl. dysarthria, vagy afdzia, periférias
arcidegbénulds, idegbénulas) van, mely a nyelészavar kockdzatat jelenti manifeszt
dysphagia nélkiil is, lehetoség szerint mihamarabb a nyelési funkcio részletesebb
vizsgalata ajanlott.”

A nyelészavar alaposabb felmérésére az Iranyelv mar a logopédust nevesiti. A témakdor
nemzetkdzi irodalma gazdag, a hazai ellatas pedig tovabb fejleszthetd a mar meglévo
diagnosztikus és (logopédiai) terapids modszerek szakszerli, tudoméanyos szinvonalu

adaptéalasaval és a szakemberek képzésével.

1.3. Hazai elézmények, szemléletbeli valtozasok
Az 1) szerepkorbe keriilt logopédus problémakdrét a Belgyogyaszati Archivumba
készitett tanulmanyunkban jartuk korbe (Szabd, Folyovich, et al., 2024). A hazai

logopédiai ellatds hagyomanyosan az egységes gyogypedagdgiai ellatds részeként



neveléstudomanyi orientaltsagt, amely tekintélyes hagyomannyal biiszkélkedik és
vilagviszonylatban is magas szintiinek tekinthetd. A felndtt népesség logopédiai ellatasa,
valamint az ezen ismeretekre fokuszalo, egyetemi szintli oktatds ezzel egyiitt azonban
sokaig hattérbe szorult. A nyeléssel és annak zavaraival kapcsolatos ismereteket
tartalmazé stidiumok is inkdbb a gyermeknépességre fokuszaltak, ugy, mint az ajak- és
szajpadhasadékos gyermekek tapladlkozasa vagy a myofunkcionalis zavarok korébe
tartozo nyelvpropulsios (régebben infantilis, vagy nyelvlokéses) nyelés logopédiai
ellatasa. Az elmult husz év azonban jelentds valtozasokat hozott ezen a teriileten. A
2000-es évek elején indult meg a feln6tt fonidtriai ismeretek oktatdsa a logopédusok
szamara (Mészaros et al., 2005). 2014-ben jelent meg a téma maig legatfogébb magyar
irodalma, ami a dysphagia ellatasat interdiszciplinaris megkdzelitésben javasolja
(Mészaros & Hacki, 2013). Hosszas el6készités utan pedig 2019-ben kezdddott el a
Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Karan a Hang-, beszéd- és nyelésterapeuta
képzés, ami kifejezetten egészségiigyi dolgozok képzésére koncentral a nyolc féléves
alapképzés soran. A 2021/22-es tanév tavaszi félévében pedig az ELTE Barczi Gusztav
Gyogypedagodgiai Karan elindult a logopédia mesterképzés, ami négy félév alatt szintén
az egészségligyben jelentkezd hidnyt hivatott potolni. Hatalmas valtozast hozhat a
kibdvitett kompetenciakorii szakemberek képzése a felndtt népesség ellatasaban, mind a
szerzett beszéd- €s nyelvi zavarok (dysarthria, aphasia), mind a fonacidés zavarok
(dysphonia), mind pedig a nyelészavarok (oropharyngealis dysphagia) tekintetében.
Talan a nyelészavar ellatasanak témakore a legszokatlanabb, legiijabb feladatkor, ami a
betegellatisban megjelenik és a logopédusokra, illetve hang- beszéd- és
nyelésterapeutdkra harul. A témakor fontossaga ¢és az ellatdsi igény azonban

vilagviszonylatban is ndvekszik, nem meglepd, hogy hazankba is begylirizott.

1.4. Kulfoldi kitekintés, nemzetkozi trendek
A nyelészavarok ellatasanak novekvd igénye egylitt jar a varhatdé megélt életkor
kitolodasaval. 1950-ben a fejlett orszagokban a varhato életkor atlagosan 66 év volt, ami
1990-re 74 évre novekedett (Martin-Harris, 1999), mara pedig Europaban eléri a 80 évet
(Average life expectancy by country n.d.). A kiilonféle betegségekkel komorbiditast
mutatd dysphagia mellett az iddskorral bekovetkezd természetes valtozasok is
okozhatnak nyelészavart (Robbins et al., 1992; Tracy et al., 1989) igy a praesbyphagia

ma mar 0nallo etiologia (Feng et al., 2023). Az oropharyngealis dysphagia
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felmérésének, konzervativ kezelésének multjarol legatfogébb ismereteink a
tengerenttlrol Robert M. Millertél és Michael Grohertél szarmaznak (R. M. Miller &
Groher, 1993). A Washington allambeli George L. Larsen munkassaganak jelent0ségét
emelik ki a *70-es évek elejérdl. Larsen ,,Rehabilitation for dysphagia paralytica” cimii
cikkében (Larsen, 1972) leirja, hogy akkoriban csak néhany ajanlas szerepelt a
vonatkoz6 irodalomban arra, hogy nyelészavar esetén milyen ellatast sziikséges
nyyjtani. Itt az ételek allagmodositasat €s a nasogastricus szondataplalast emliti meg
lehetéségként. Ezek utan ismerteti a korhdzukban alkalmazott eljarast; a nyelésterapiat,
amit a logopédus (SLP — Speech and Language Pathologist) vezet, és team munkaban
valdsitanak meg. Ennek alapvetd eleme a nyelészavar felmérése. Munkajaban bemutatja
az altaluk alkalmazott nyelészavar felmérdlapot is, ami ismereteink szerint az els6 ilyen
jellegli kozlés. Larsen ezt kovetden tobb tanulmanyt is kozzétett, amelyekben a
kiilonboz6 terapias technikak ismertetése mellett ,,dysphagia-diétas” javaslatokat is tett
(Larsen, 1973). A washingtoni egyetem oktatojaként pedig az apoloképzésben is részt
vett, amirdl ’76-ban megjelent ,,Nursing interventions in dysphagia rehabilitation” cimii
munkaja is tantskodik (Larsen & Mikulic, 1976). 1986 marciusaban latott napvilagot a
szakma ma is legrangosabb folyoirata, a Dysphagia els6 szama (‘Editorial’, 1986).
Ezzel egybeesik az amerikai egészségiigyi biztositok jelentése, amiben kinyilvanitjak,
hogy a logopédiai ellatasnak része ,,kellene, hogy legyen” a dysphagia felmérése és
ellatasa/terapiaja (Miller & Groher, 1993). Az észak-amerikai nyelészavar-ellatas masik
nagy alakja Jerilyn Ann Logemann, akinek a nevéhez fliz8dik a nyelésrontgen vizsgalat
ujragondolédsa az oropharyngealis dysphagia szemszogébdl (modified bartum swallow).
1988-ban irott cikke; ,,The role of the speech language pathologist in the management
of dysphagia” egy szakma egyértelmli pozicionalasa az oropharyngealis dysphagia
ellatasaban (Logemann, 1988). 1983-as (1994-ben atdolgozott) konyve pedig hosszu
éveken at a nyelészavar ellatdsanak alapmiive volt (Logemann, 1998). A betegagy
melletti nyelészavar felmérést €s a nyelésrontgen alkalmazasat bevett eljarasként
azonositja, a kompenzacids és terapias lehetdségek mellett. A Dysphagia Research
Society 1992-es megalakulasa jelentette a témakor nemzetkozivé valasat (Jones et al.,
1998). A nyelészavarok ellatasanak europai gyokerei szintén a *90-es évekre tehetdk,
bar a legrangosabb europai szervezet, a European Society for Swallowing Disorders

(ESSD) csak 2011-ben alakult meg (Union of International Associations, 2022).
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1.5. A nyelés élettana és anatomidja
A természetes uton torténd taplalékfelvétel a nyelés funkcidjan keresztiil valosul meg. A
nyelés egy magasan szervezett physiologids folyamat, amely soran a taplalék a
szajiiregbe juttatva feldolgozasra keriil, majd a gyomorba jut. A szervezet maga altal
termelt secretumait is nyeljiik, ami elsésorban a nyalunk. A két nyelési tipust a
szakirodalom nutritiv és nem nutritiv nyelésként kiilonbozteti meg (Mélotte et al.,
2023). A kiilonbségtétel a nyelésdiagnosztika és terapia szempontjabdl jelentds, a
nyalnyelés, vagy szaraznyelés témakorét szisztematikus irodalomkutatas keretén beliil
vizsgaltuk (Szabd, Szabdo-Mihelyi, et al., 2024). A nyelés lehet spontan, vagy
akaratlagos, lehet egyenkénti, vagy folyamatos, illetve annak fliggvényében, hogy

nyelésiinket ,,észrevessziik-e” lehet tudatos, vagy nem tudatos.

1.5.1. Anyelésben résztvevd f0bb anatomiai képletek
A szajiireget elolrdl az ajkak, hatulrol a torokszoros (isthmus faucium) hatarolja és
magaban foglalja a nyelvet, inyt, fogazatot. A szajlireget és az orriireget a szajpad
valasztja el egymastol, melynek eliils§ része csontos (palatum durum) és a bolus
formazasaban tamasztd szerepil, hats6 része pedig rugalmas (palatum molle, vagy
velum palatinum) és a garattal képzett zéra (velopharyngealis sphincter) akadalyozza
meg nyeléskor a taplalék orriiregbe vald jutasat. A fels6- (maxilla) és also allkapocs
(mandibula) f6 feladata a szajiiregbe kertiilt falat apritasiban a legjelentésebb. Az U-
alakli mandibula komplex mozgasmintdzata ragaskor egy alaposan targyalt jelenség
(van Eijden, 2000), azonban a falatképzés befejeztével pozicidja zart allapotban rogziil.
A nyelés meginditasakor a nyelv a kemény szdjpadon tamaszkodik meg ¢€s a bolus
farkara kifejtett nyomassal taszitja posterior iranyba. A garat (pharynx) a
pharyngobasilaris fasciaval kapcsolodik a koponyaalaphoz. Posterior iranyba a
cervicalis gerinc képez ellenalld, &am mégis rugalmas tamaszt a garat szamara (Dodds et
al., 1990), eliils6 legfels6 része az orriireg mogott elhelyezkedd nasopharynx, az alatta
elhelyezkedd oropharynxot a nyelvgyok hatarolja anterior iranybol, legalso részét, a
hypopharynxot pedig a gége (larynx). A garat a nyelécsObemenetig (felsé oesophagealis
sphincter) tart. Nyelés kdzben a garat jelentds verticalis 6sszehuzodasra képes (Matsuo
& Palmer, 2008). A 1égcs6 (trachea) fels6 vége a gége (larynx), melynek a nyelés soran
a légutvédelemben van jelentds szerepe. A gége emelkedésével a nyelvgyokhoz

kapcsolodd porcos gégefedd (epiglottis) lefelé mozdulva fedi a laryngedlis teret
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melyben az alhangszalagok, hangszalagok zarat képeznek a nyelés ideje alatt (Kawasaki
et al., 2001). A gége izmokkal és szalagosan az eliilsé nyakon elhelyezkedd
nyelvcsonthoz (os hyoideum) rogziil. A patkod alaka csont semmilyen mas csonttal
direkt modon nem kapcsolddik, az alsé és felsO felszinén azonban (a nyelés
szempontjabol) jelentds izomcsoportok tapadnak (supra- és infrahyoid izmok) ezzel
kapcsolodva a mandibulahoz, a nyelvhez és a sternumhoz. A nyelvcsont — a betegagy
melletti vizsgalatakor — tapintasi hely és a nyelésrontgen elemzésekor is fontos
tajékozodasi pont (Donohue et al., 2021). A nyelvgyok és az epiglottis kozott
elhelyezked6 mélyedés a vallecula, lejjebb a nyel6cs6 irdnyaba pedig a piriform sinusok
helyezkednek el kétoldalt a gége és a hypopharynx kozott. A garatba keriilt bolus
ezekben az arkokban halad végig miel6tt a nyeldcsObe kertil, ezért képalkotd miiszeres

vizsgalatkor ezek szintén tajékozddasi pontok.

1.5.2. Anyelés fazisai
A nyelésben 4 fazist kiilonboztetiink meg (Leopold & Kagel, 1997). Az elsé egy
ugynevezett anticipatoros, vagy preoralis fazis, mivel a tiplalkozéast €hség, illetve
szomjusagérzet eldzi meg, kozvetleniil taplalékbevitel el6tt pedig a nyaltermelés is
novekszik (Matsuo & Palmer, 2009). Ezt koveti az oralis fazis, ami akaratlagos kontroll
ald vonhatd, szandékosan megszakithatd, befolyasolhatdo. A pharyngealis fazis
somaticus reflexen alapul, nem megszakithato, részben befolyasolhato €s csak nagyon
nehezen elnyomhat6. Az oesophagealis fazis autonom reflexen alapul, nem
megszakithatd, nem befolyasolhatd és nem elnyomhatd (Mélotte et al., 2023; idézi:

Szabo et al., 2024).

1.5.2.1. A preoralis fazis
A betegdgy melletti felmérés és a dysphagia terapia szempontjabdl is fontos tényezd,
hogy a taplalék érzékelése, tulajdonsagainak feldolgozasa, illetve eldkészitése
(manipulacid) lehetséges-e a beteg szadmara. A kornyezeti hatasok ezt nagyban
befolyasoljak, stroke betegeknél a nagymozgasok, taplalkozasra alkalmas testtartas,
kognitiv képességek (figyelem, memoria), vagy a hangulat (étvagy) gyakran érintett
(Leopold & Kagel, 1997). Mielétt a taplalék a szajiiregbe jutna, annak latvanya (n.
opticus) és illata (n. olfactorius) fontos sensoros informaciot kozvetit (Steele & Miller,

2010) serkentve a nyalelvalasztast. Egy egészséges feln6tt ember koriilbelil 0,5-1 |
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nyalat termel naponta (Chojnowska et al., 2018), ennek egy része spontan, étkezéstol
fiiggetleniil termelddik, amit valtozd rendszerességgel lenyeliink (Szabd, Szabod-
Miihelyi, et al., 2024). Dysphagia esetén elhanyagolt szajhigiéné vagy a megborult
intraoralis flora egyensulya miatt a nyal aspiratioja is pneumonidhoz vezethet (Murray

etal., 1996).

1.5.2.2. Az ordlis fazis
A szajiregbe juttatott taplalék halmazallapotahoz adaptalva torténik a bolus
elékészitése. Folyadékok esetén kevesebb elOkészitdé mozgas sziikséges, igy azok
nyelési mintazata eltér a szilard taplaléktol (Pena-Chavez et al., 2023). Az ajakzar
felelés a bolus szajiiregben tartasaért, a zarat a korkords szdjizmok alkotjak (m.
orbicularis oris) ami az arc tobbi izmaval egyiitt a n. facialis (n. VII) altal motorosan
innervaltak €s a felso- €s also allkapocshoz kapcsolodva a falatképzésben van szerepiik.
Stroke kovetkeztében gyakran alakul ki centrdlis arcidegbénulas, aminek
kovetkezménye az ételmaradék megtapadasa a fogak és az orca kozott (pocketing), vagy
a taplalek, illetve nyal kicsurgasa a szdjiiregbdl. Ezt a jelenséget a nemzetkozi
szakirodalomban drooling-nak, vagy oral spillage-nek nevezik (Moon et al., 2018). A
mandibula izmait a n. trigeminus (pars mandibularis V3) idegzi be, legjelentdsebb izma
a m. masseter €¢s a m. temporalis, melyek betegvizsgalatkor tapinthatok. Tovabbi izmai a
pterygoideusok (medialis és lateralis), melyek az allkapocs oldaliranyi mozgasaért is
felelnek. Ragas soran az allkapocs, az arc és a nyelv dsszehangolt munkaja torténik (van
Eijden, 2000). A nyelv a falat formalasanak egyik legfontosabb szerve, és a nyelés
elsédleges hajtoerejének (,,propulzio”) létrehozoja (Wilson & Green, 2006). A kemény
szdjpadon megtamaszkodva jelentés nyomast tud kifejteni a bolus végére, amit igy
posterior irdnyba taszit. Kiilsé és belsd izmai teszik a test legmobilisabb szervévé. A
nyelv belsd izmainak eredése és tapadasa is a nyelv kotészovetes alloméanyan beliil van,
tehat csonthoz nem tapad. Izomrostok Osszefon6dd komplex sora, ez az Osszetett
al., 2018). A nyelv 4 par belsé izmanak mikodése a nyelv hosszanak valtoztatasaért,
nyelvhegy emeléséért (m. longitudinalis superior ¢és inferior) illetve a
sz€lesitésért/lapositasért-vastagsagitasért (m. transversus linguae, m. verticalis linguae)
felelnek. Mig a nyelv alakjanak valtoztatasat a belsé izmok végzik, a kiilsé izmok a

nyelv nagymozgésait (szajliregen beliil és kiviil) teszik lehetévé. A nyelv kiilsé izmai
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(m. genio-, hyo-, stylo- és palatoglossus) a nyelvtesten kiviil erednek (mandibula,
nyelvcsont, koponya €s a lagyszajpad) és a nyelven beliil tapadnak. Ezen dsszekottetései
miatt a nyelv mozgasait az ,allkapocs-nyelvcsont-nyelv komplex”, vagy
,hyomandibularis kinetikus lanc” néven vizsgalja a szakirodalom (Hiiemae & Palmer,
2003). A nyelv izmait egy kivétellel a n. hypoglossus (n. XII.) innervalja motorosan
(Mu & Sanders, 2010), a m. palatoglossus mivel részben a lagyszajpad része, ezért
motoros innervatioja a n. vaguson keresztiil torténik. A m. palatoglossus problémakorét
de Campos targyalja 6sszefoglalo kozleményében (Campos et al., 2012). A nyelv eliilsé
kétharmadardl afferens impulzusokat a n. trigeminus (n. V.), mig a hatsé harmadrol a n.
glossopharyngeus (n. IX.) szallit.

A szajpadivek; az arcus palatoglossus, ahol a (korabban mar emlitett) m. palatoglossus a
nyelvgyokot koti 6ssze a lagyszajpaddal és az arcus palatopharyngeus, melynek azonos
nevll izomzata a garatot koti 0ssze a lagyszajpaddal, kozdsen alkotjak a torokszorost
(isthmus faucium). A palatopharyngeus €s a m. tensor veli palatini fesziti meg a
lagyszajpadot, ami lehetdvé teszi a nyelv eliilsé része szamara a keményszajpadon vald
megtamaszkodast és a falat posterior iranyba valo taszitasat (Kenhub, 2024). Az orriireg
a garatliregtdl valo elzardsdért a m. levator veli palatini felel Ilétrehozva a
velopharyngealis zarat, megakadalyozva, hogy a taplalék az orriiregbe jusson. A m.
palatoglossus lehuizza a lagyszajpadot, ezaltal a torokszoros és a nyelvgyok IS zarat
képez. Ezzel a zarassal kezdddik meg a nyelés pharyngealis fazisa, lehetdve téve, hogy
nyelést kdvetden az orriiregen keresztiil torténjék a kilégzés (még ha a szdj nyitva is
van) és megakadalyozza, hogy a szajiiregb6l tovabbi taplalék keriiljon a garatba (Groher
& Crary, 2015). A lagyszajpad eliilsé fele szenzorosan a nervus trigeminus (n. V.), mig
hatulso része a n. glossopharyngeus (n. IX.) altal innervalt. A lagyszajpad izmainak
motoros beidegzése a nervus vagus (n. X.) agyidegen keresztiil torténik, egyetlen kivétel
a m. tensor veli palatini, melyet a nervus trigeminus (n. V.) innerval. A falatképzés soran
a szajuregbdl folyamatosan érkezd szenzoros informdcié kulcsfontossagu az oralis
fazisban. A falat jellegére, mennyiségére, izére, allagara, hOmérsékletére vonatkozo
informaciok hatasara valtozik a motoros program, és a megfeleld allagot elérve a bolus

a nyelés kovetkez6 fazisaba kertil (Daniels et al., 2019).
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1.5.2.3. A pharyngealis fazis

A nyelés garati fazisa is tobb egymastdl elkiilonithetd részfunkcié egymast kovetd
lezajlasat foglalja magéaban. Ezen folyamatok idétartama egyének kozott €s az egyénen
beliil is kisebb-nagyobb eltérést mutatnak a bolus viszkozitdsdhoz, méretéhez
alkalmazkodva (Hoffman et al., 2010). A garat izmai két csoportra oszthatok. A
garatflizOk, vagy Osszeszoritd izmok (m. constrictor pharyngis superior, media ¢és
inferior) melyek a garat kiilsé rétegét adjak, a n. vagus (n. X.) pharyngealis agarol
kapjak motoros innervacidjukat és horizontalis Osszehuzodasra képesek. A masik
csoport a belso, longitudinalis réteg, melyet harom izom alkot; a m. palatopharyngeus,
m. salpingopharyngeus és a m. stylopharyngeus. Az els6 kettd szintén a X. agyideg
motoros beidegzése alatt all, mig az utdbbit a n. glossopharyngeus (n. IX.) innervalja. A
pharyngealis fazis egyik legkorabbi mozzanata épp a stylopharyngeus 6sszehuzoddasa,
ami megemeli a garatot és bizonyos mértékig a gégét (Groher & Crary, 2015). A
salpingopharyngeus huzza felfelé a garat oldalat, mig a palatopharyngeus a korabban
mar emlitett 1agyszajpad feszitésén til superior, anterior és medialis irdnyba huzza a
garatot (Ezzat & EI-Shenawy, 2015). A garat nyugalmi allapotiban a 1égzés
csatornajabol tehat atalakul gustatoricus csatornavd, melyben a nasopharynx ¢és a
gégebemenet zarddik €s az oropharynx a megnyild fels6 oesophagealis sphincter (UES)
iranyaba vezet. Ezen atjutva a falat a nyeldcsébe keriil. Végiil, miel6tt Gjra kezdddne a
1égzés, a garatban 1évo esetleges ételmaradéknak (bolus residuum) ki kell tisztulnia,
megeldzve, hogy az, vagy annak egy része a tracheaba keriiljon (Kahrilas et al., 1992).
Ezt a jelenséget nevezziik garattisztuldsnak, melynek két f6 komponense van: egyrészt a
pharynx hosszanti rovidiilése a gégeemelkedéssel, masrészt a feliilrdl lefelé tovaterjedd
garatizomzat kontrakcid, ami perisztaltikus jellegli, lumenkitoltd vizszintes irdnya
Osszehizodés. A garat rovidiilésének nagyrésze a vallecula és az aryporc felsé hatara
kozott zajlik le, ezt tigy is lehet nézni, hogy az UES a nyelvgyokhoz kozelit, minddssze
1,5 cm-es atmeneti zonat képezve, igy virtualisan eltlintetve a laryngealis vestibulumot
¢s a piriform sinusokat, megelézve a nyelést kovetd bolus residuum problematikajat. A
rovidiilés iddtartama Osszefiigg a bolus méretével (Kahrilas et al., 1992). Ez a mozzanat
részben akaratlagos kontroll ala vonhato és igen jelentOs szerepe van a nyelésterapiaban
(pl. Mendelsohn mandver, bovebben lasd a vonatkozé fejezetben).

A velopharyngealis sphincter 1étrejottével parhuzamosan a nyelvesonthoz tapadé (supra-
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¢s infrahyoid) izmoknak is megné a jelentOségiik. Amikor a mandibula rogzitett
allapotban van, a suprahyoid izmok segitenek a nyelvcsont és a nyelvfenék emelésében
(Khan & Bordoni, 2023). A m. geniohyoideus a hypoglossus altal innervalt (CNV XII.)
feladata a nyelvcsont fel- és elére htuzasa, az allkapocs nyitasa. A m. mylohyoideus
feladata a szajfenék és a nyelv emelése, a mandibula lenyomasa, amikor a nyelvcsont
fixalt, innervacidja a trigeminus idegen keresztiil torténik. A kéthasi izom (m.
digastricus) eliils6 felét szintén az V. agyideg innervalja, feladata szintén az all ejtése és
a nyelvcsont emelése, mig a hatsé hasat a nervus facialis, emeli, vagy visszahtizza a
nyelvcsontot (Groher & Crary, 2015). Amikor az infrahyoid izmok stabilizaljak a
nyelvcsontot, a nyelvcsont feletti izmok kozrejatszanak az allkapocs lehuzasaban (szaj
nagyra nyitasa), illetve a nyak flexiojaban. A m. stylohyoideus feladata nyelvcsont fel-
¢és hatra huzésa, nyelvemelés, szajfenék megnyujtésa, ezt a facialis (n. VII) agyideg
innervalja (Khan & Bordoni, 2023). A suprahyoid izmoknak a thyrohyoideussal és
korabban mar emlitett kiilsé nyelvizmok koziil a hyo- és genioglossusszal kdzosen
jelentds szerepe van a gége superior €s anterior iranyba vald elmozditasdban, aminek
kovetkeztében a gégefedd raborul a gégére. Ez a légutvédelem szempontjabol nagyon
fontos €s a dysphagia terapidja soran tanithat6 mozzanat. Ugyanez az elmozdulds a felsd
oesophagealis sphincter (UES) megnyitasaban (Matsuo & Palmer, 2009; hivatkozza:
Pearson et al., 2011) is jelentds szerepet jatszik. Pearson és munkatarsai cadavereken
(n=15) mérte a digastricus, geniohyoideus, mylohyoideus ¢és a stylohyoideus
physiologids keresztmetszeti teriileteit, illetve az eredési és tapadasi helyekbdl
erdvektorokat szamolt (Pearson et al., 2011). Eredményei alapjan a geniohyoideusnak
van a legnagyobb potencidlja a nyelvcsont anterior irdnyba vald elmozditasara, mig a
mylohyoideusnak pedig superior irdnyba. A szerzd belatja, hogy a valdsdgban 1étrejovo
folyamatok ennél bonyolultabbak, amit Spiro és munkatirsai tanulmanya is igazol
(Spiro et al., 1994). Munkajukban 10 egészséges felnbtt személy suprahyoid izmairdl
és belsé gégeizmokrol elvezetett EMG aktivitasat vizsgalta nyelés kozben (15 ml
folyadék és 15 mm-es falat 15 alkalommal térténd nyelésekor). Eredményeik szerint a
suprahyoid izmok miikddése (tehat a gége emelése) minden esetben megeldzte a
hangrés zarasat, azonban a suprahyoid izmok hasznalati mintdzataban eltérés volt az
egyének kozott. Kiemelik, hogy a falatok nyelése egyéneken beliil és az egyének kozott

is nagy valtozatossagot mutatott az izomaktivitds id6beli szabdlyozasa tekintetében.
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Eredményeik alapjan a gégeemelési rendszer inkdbb egy adaptiv funkcio, mint egy
megvaltoztathatatlan mozgéassor. A nyelvcsont feletti izmok erdsitése szintén fontos a
A garat és a nyel6cs6 talalkozasat pharyngo-oesophagealis junctionak nevezziik. Az
UES a gyitiriiporc magassagaban helyezkedik el (C VI csigolya), 2-5 cm hosszusagl és
harom izom alkotja; m. cricopharyngeus, m. constrictor pharyngis inferior €s a rostralis
oesophagealis izomzat. Nyugalmi allapotban 40-100 Hgmm nyomast lehet rajta mérni
(Simonka et al., 2022), ezt a tonust féleg a m. cricopharyngeus adja, melyet a n. vagus
innerval. A gége emelkedésével, a garatfal kontrakcidjaval és a cricopharyngeus ténus-
csokkenésével nyilik meg a sphincter (Cook et al., 1989). Az UES nyitasanak mértéke a
bolus méretével Osszefiigg. Amint a gége visszatér nyugalmi pozicidjdba, a

cricopharyngeus kontrakcioja visszaall és az UES zarodik.

1.5.2.4. Az oesophagealis fazis
A nyeléesé 21-27 cm hosszasagi, a C VI csigolya magassagaban a korabban emlitett
pharyngo oesophagealis szegmenssel kapcsolodik a garathoz, a gyomorhoz pedig a Th
XI-XI1 csigolydk magassagaban az als6 oesophagealis sphincterrel (carida). Korkoros és
hosszanti lefutasu izmokat is tartalmaz, fels6 egynegyede harantcsikolt, mig also része
simaizmokkal ellatott, az aorta magassagaban kevert tipusu izomzata van. A nyeldcso
teljes mértékig az autonodm idegrendszer iranyitasa alatt all. Harom részre oszthato; pars
cervicalis, pars thoracalis és pars abdominalis. Amikor a bolus a nyel6csdbe kertilt az
UES toénusa visszaall és a nyeldcsovon perisztaltikus mozgas halad végig, ezzel hajtva a

gyomor iranyaba a falatot (Groher & Crary, 2015).

1.5.3. Anyelés idegrendszeri alapjai
Sokaig az volt a dominans feltételezés, hogy a nyelés egy tisztan reflexes funkcio,
melyet az agytdrzs iranyit. Az elmult évtizedek azonban igazoltak, hogy magasabb
szinti a vezérlés, a nyelés a kozponti idegrendszer kiterjedt neuralis halozatainak
egyiittmikodésével jon 1étre (Groher & Crary, 2015). A nyelés tervezése és
szabalyozasa szamos agytorzsi, kérgi, szubkortikalis és periférias idegrendszeri elemet
foglal magéaban. Bar a nyelés dsszetett folyamata tobb részeseményre bonthatd, melyek
az idegrendszer diffuz aktivacidja miatt nehézkesen valaszthatok el egymastol, mégis

megkiilonboztetheték mintazatok. Példaul az automatikus vagy az akaratlagos
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nyelésnek mas idegrendszeri aktivitasi mintazata, illetve a kiilonb6z6 konzisztenciaknal
vagy ¢éppen a bolus nélkiili vagy ,széraznyelés” feladatokban a résztvevd
izomcsoportok is eltérd aktivaciot mutatnak, a részfolyamatok inditasa és modulacidja
mas-mas méodon zajlik le. A képet tovabb szinezi, hogy a nyelésben egyéni eltérések is
mutatkoznak. Ujsziilottek és csecsemék esetében a nyelés idegrendszeri kontrollja a
fejlodésben 1évo kdzponti idegrendszer miatt eltéréen miikodik, sokkal inkabb agytorzsi
iranyitas és sensoros visszacsatolas alatt all a motoros valasz fenntartasa miatt (A. J.
Miller, 2008). A kovetkez6kben a felnétt populacio vizsgalataibol nyert eredményeket
targyaljuk, ahol a nyelés a kozponti idegrendszer multidimenziés (akaratlagos és

reflexes) iranyitasa alatt all.

1.5.3.1. Nyultveldi és periférias kontroll
A nyelés oralis, pharyngealis és oesophagealis fazisai funkciondlisan Osszefiiggnek, az
idegrendszeri iranyitas tekintetében azonban fiiggetlenek egymastol (Lang, 2009). Az
egyes fazisokban lezajldé mozgasmintazatok iddzitési programjai az agytorzsben
irodnak, ezért is nevezik ezt a funkciot mintazatalkotasnak, amit a kozponti
mintageneratorok (central pattern generator — CPG) hoznak létre. A nyelés agytorzsi
CPG elméletét az 1950-es években igazoltak azzal a ténnyel, hogy az emberi magzat
mar 12 hetesen nyelési reflexet mutathat, mikozben a corticalis és subcorticalis teriiletek
még ki sem alakultak (Hooker, 1954). A programok irasa nem teljesen automatikus,
szenzoros visszajelzd rendszer modulalja dket, ezért is fordulhat el az, hogy sikertelen
nyeléskor (megtartott pharyngealis fazist kdvetden) az oesophagealis fazis motoros
mintazata kimarad (Lang, 2009).
A medulla tobb, a nyelés szempontjabdl is fontos agyideg magot tartalmaz (IX, X, XI,
¢s XII. agyidegek). A programok irdsat azonban feltételezhetéen harom magcsoport
végzi:
a) nucleus trigeminus és a formatio reticularis tartalmazza valdsziniilleg az oralis fazis
mintageneratorat, ami stereotip motoros transport mintdzatokat alkot
b) a nucleus tractus solitarii (nucleus solitarius és tractus solitarius) (Hajdu, 2004)
tartalmazza a pharyngealis és oesophagealis fazis minta-generatorat, tovabba
ventromedialis magja iranyitja az egyik fazisbol a masikba vald atmenetelt
¢) a nucleus ambiguus és a vagus dorsalis motoros magja tartalmazza a pharyngealis és

oesophagealis fazis motoneuronjait.
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A kozponti agytOrzsi iranyitast periférias reflexek egészitik ki (Lang, 2009). Az
ugynevezett faziskozi (intraphase) reflexeknek jelentds hatasa van a kdvetkezd nyelési
fazisra. A minta-generatorok tehat nem a teljes motoros programot irjak meg, csak az
1dozitést, amit a periférids faziskozi reflexek erdsitenek fel, majd a reflexkoéron
visszajeleznek az adott fazis minta-generatoranak, ami legyartja az id6zitési mintazatat.
Szamos faziskozi reflex 1étezik, ami modulator funkcidval bir. Példaul a bolus fizikai és
kémiai tulajdonsagai az oropharyngealis reflexeket modulédljak, vagy a pharynx
mechanikus stimuldcioja gatolja a nyeldcso peristalsist €s hatdsara ellazul a cardia. A
nyeldcsO ingerlése azonban a felsé oesophagealis sphincter kontrakcidjat idézi eld. Bar
ez a reflex nem befolyasolja a pharyngealis fazis id6zitését, a garat-osszehuzddas
mértékét befolyasolja, ami feltételezhetden megakadalyozza a falat visszadramléasat és
légutvédelmi funkcidja is lehet.

A nyelés periférias beidegzése a vonatkozd izomcsoportok aktivitdsdnak elemzésével
egy alaposan vizsgalt teriilet (Jean, 2001). A pharyngealis fazis a m. mylohyoideus és
kozel parhuzamosan tobb izomcsoport Osszehtizodasaval kezdodik (1. abra), é€s
meghatarozott sorrendben zajlik le. A harom garatfizd izom fentrdl lefel¢ torténd,
folyamatos 0sszehtizédasa adja a kordbban mar emlitett peristaltikus jellegli mozgast,
ami a garat tisztuldsat eredményezi. Ez a mozgassor meglehetdsen stabil, a testtartas

nem befolyésolja (Borgstrom & Ekberg, 1989).
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1. abra: A: a nyelési izomzat EMG aktivitasa nyelés soran. Megfigyelhetd a
pharyngealis és oesophagealis peristalticus mintazat eltérése. A szaggatott vonal
feltételezett idegrendszeri gatlast jelez. B: a nyelés manometrias nyomasmintazata. A
pharyngealis fazis nyomasmintazata rovidebb és intenzivebb, mint az oesophagealis
fazisé (Jean, 2001).

A pharyngealis nyelési fazis fliggetlenségének bizonyitéka, hogy az oralis fazis nélkiil is
kivalthatd a garatfal stimulatiojaval (Lang, 2009). Ezt a jelenséget hasznalja ki a
nyelésprovokacios teszt (Swallowing Provocation Test — SPT), ami fdleg olyan betegek
vizsgalatara alkalmas, akik valamilyen okbdl nem, vagy csak nehezen kooperalnak
(Kagaya et al., 2010), tehat a pharyngealis nyelési reflex vizsgalatara alkalmas.

Az oesophagealis fazis akkor kezdédik, amikor a perisztaltikus mozgasminta eléri a
fels6 nyel6ceséd sphinctert (UES), melyet a m. thyropharyngeus €s m. cricopharyngeus
alkot. Az UES nyugalmi allapotban zart, melynek f6 komponense a m. cricopharyngeus
(CP) kontraktalt alaptonusa. A sphincter pontos miikodése a mai napig kutatas targya
(Uludag et al., 2016) valoészinileg a X. agyideg tobb aganak; a n. recurrens, a n.
laryngeus superior és a plexus pharyngealis motoros innervatioja alatt all.
Feltételezheten a medulldban elhelyezkedd (nucleus ambiguus) hiperpolarizalt
kolinerg motoneuronjai keriilnek gatlas ala atmenetileg az UES nyitasakor (Sivarao &
Goyal, 2000). Nyelés, vomitus és eructatio esetén a m. cricopharyngeus contractioja

tehat gatlas ala keriil, az izom ellazul (Ertekin & Aydogdu, 2003). Miutan a bolus a
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nyel6esobe kertilt, elkezdédik az oesophagealis fazis, mely a nyel6csé perisztaltikus

0sszehtzodasat és az alsod nyeldcsdzard izom ellazulasat tartalmazza.

1.5.3.2.  Agykérgi kontroll
Hamdy atfogd munkdjaban az alabbi megallapitasokkal kezd: a) a nyelés erds cerebralis
vezérlés alatt all. b) a nyelési funkci6 bilateralis elrendezddésti, de a motoros cortexben
aszimmetriat mutat. ¢) a nyelésben dominans agyféltekét ért stroke kovetkezménye
lehet dysphagia d) a nyelészavar helyreallasdban az ¢ép agyféltekének kompenzacios

szerepe lehet e) ezt a kompenzacids folyamatot tamogato terapidknak jelentdségiik lehet

a rehabilitacioban (Hamdy, 2006).

1.5.3.2.1. Vizsgaloeljarasok
Az elsé vizsgalatok neurofiziologiai megfigyelések ¢és allatkisérletek voltak a
szazadfordulo derekan (Vasant & Hamdy, 2013). Elektromos kérgi ingerléssel
térképezték fel a ragasban és nyelésben résztvevo agyi tertileteket (Miller, 1920). Majd
a ’30-as években Penfield volt az elsék kozott, aki a human motoros kéreg
szomatotopikus elrendezését elkezdte leirni és a nyelésben résztvevd motoros
teriiletekre onallo fejezetben is kitért. Munkdjaban felhivta a figyelmet arra, hogy a
spontan nyeléseket megkiilonboztette azoktol, melyek egyértelmiien az elektromos
stimulécio hatdsara jelentek meg. 32 alkalommal sikeriilt nyelést kivaltania, ebbdl 23
alkalommal a precentralis pontok ingerlésére jelentek meg (Penfield & Boldrey, 1937).
A képalkoto eljarasok fejlédésével a nyelés idegrendszeri alapjait is egyre alaposabban
sikeriil ~ feltérképezni:  funkciondlis magneses rezonanciavizsgalat (fMRI),
pozitronemisszios ~ tomografia  (PET), magnetoenkefalografia ~(MEG), ezen
vizsgaloeljarasok eltéré eldnyeir6l Hamdy (Hamdy, 2006) ir bévebben. A fokalis
idegrendszeri sériilést elszenvedett személyek, vagy unilateralis kérgi érintettségli
stroke-betegek nyelészavarabol (agytorzsi érintettség nélkiil) lehet kérgi ¢és
szubkortikalis nyelési részfunkciokra kovetkeztetni. Ennek igen fejlett iranya az agyi
képalkotd leletek voxel-alapti 1ézio-szimptoma térképezése (voxel-based lesion-
symptom mapping - VLSM) (Bates et al., 2003). A fentieken kiviil a transzkranialis
magneses stimulacio (TMS) és az elektromiografia (EMG) kombinacidjanak segitsége
is jelentds a nyelésben résztvevd izomcsoportok kérgi teriileteinek feltérképezésében

(Ertekin & Aydogdu, 2002).
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1.5.3.2.2. A motoros kéreg
Bar szdmos agyi teriilet szimultdn aktivaloédik nyeléskor és ez az egyének és a
tanulmanyok kozott is némi variabilitast mutat, a primer motoros (Br. 4) €s premotoros
(Br. 6) teriilet aktivitasa evidensnek tlinik szandékos nyeléskor (Hamdy, 2006). Humbert
fMRI leletekrdl irt dsszefoglald kozleménye a normal nyelésrél (Humbert & Robbins,
2007) szintén a primer motoros teriilet aktivitasat talalta a legprevalensebbnek (M1,
gyrus precentralis). Martin ,,naiv’ nyelésnek hivja a spontan nyalnyelést, fMRI
vizsgalatai sordn a betegekenek csak annyit mondtak, hogy anatomiai célu felvételeket
készitenek és megkérték, hogy a vegetativ funkcidikat ne szabalyozzak aktivan (pl. ne
tartsak vissza a l¢élegzetiiket). Az igy nyert eredmények alapjan is a szoban forgd
teriiletek voltak a legaktivabbak bal oldali dominanciaval (Martin et al., 2001).
Huckabee EEG vizsgdlatdban egy pre-motoros potencidl beazonositasaval
(Bereitschaftspotential) igazolta a szupplementer motoros teriilet aktivalodasat
akaratlagos nyelést megel6zéen (Huckabee et al., 2003). A szupplementer motoros

teriilet aktivitdsa nyalnyeléskor jelentdsebbnek latszik, mint vizivaskor (Soros et al.,

2008).

1.5.3.2.3. A somatosensoros kéreg
A nyelési vizsgalatokban a masodik legaktivabb teriilet Humbert (Humbert & Robbins,
2007) szerint a primer somatosensoros mez6 (S1, gyrus postcentralis, Br. 3, 2, 1).
Spontan nyalnyeléskor Martin és munkatarsai (Martin et al., 2001) bal oldalon a 43-as
Brodmann teriilet aktivitasarol is beszamolnak (primer izérz6 mez6). Furlong és
munkatarsai (Furlong et al., 2004) MEG vizsgalatukban a vizsgalati személyeknek
komplex feladatot kellett végrehajtaniuk; 5 ml folyadékot juttattak a szajteriikbe, amit
meg kellett tartani 6 sec-ig, majd egy vizualis jelre le kellett nyelniiik, majd Gjabb 6 sec
elteltével nyelviik hegyét a postalveolaris teriiletre kellett préselniiik. Az elsé fazisban
(folyadék szajiiregben tartasa) szintén a 43-as Brodmann teriilet aktivitasat figyelték
meg (a Br. 4, 6 és 9 mellett) szintén bal féltekei dominanciaval. A masodik fazisban
(folyadék lenyelése) a jobb oldali gyrus postcentralis (Br. 3, 1, 2) aktivitasa volt a
legjelentdsebb (a bal Br. 6 mellett). Zhang (Zhang et al., 2021) MRI-alapi VLSM
tanulmanyaban 275 nyelészavaros akut stroke-beteget vizsgalt. A betegek kozott a bal
inferior parietalis gyrus (masodlagos somatosensoros cortex) érintettsége volt a

leggyakoribb. Feltételezéseik szerint itt torténhet a nyelés ,,szenzomotoros integracioja”.
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1.5.3.24. Insula
Qin (Qin et al., 2023) szerint az insulat gyakran aposztrofaljak ugy, mint a nyelési
halozat centralis kozpontja (,,central hub of the swallowing network”) mivel szamos, a
nyelésben jelentds teriiletrdl kap és szamos helyre projektal rostokat (somatosensoros
motoros cortex, premotoros teriiletek, supplementer motoros teriiletek, thalamus, a
gyrus cinguli anterior része és az agytorzs izoldlt magjai). Akaratlagos nyeléskor az
anterior insulaban (Br. 13) t6bb tanulmany is (Martin et al., 2001; Suzuki et al., 2003)
bilateralis aktivitas mellett jobb oldali dominanciat talalt, amit egy 2008-as metaanalizis
is megerdsit vizivaskor (Sords et al., 2008). Az insula anterior teriiletéhez tartoznak az
olyan viscerosensoros funkciok, mint az izérzés, a hanyinger és abdominalis érzések

(Tian & Zalesky, 2018).

1.5.3.2.5. Anterior gyrus cinguli (ACC)
Humbert (Humbert & Robbins, 2007) &sszefoglald kozleményében, ami 14 fMRI
vizsgalat alapjan késziilt, a limbikus rendszer ezen teriiletének (Br. 32, 33) aktivitasa
volt a legkiemelkedébb a motoros, a sensoros teriiletek és az insulat kovetéen. Sords
metaanalizisében nyalnyelésnél kétoldali aktivitast talalt, vizivaskor ennek a teriiletnek
az aktivitasat azonban nem emeli ki (Soros et al., 2008). Toogood (Qin et al., 2023)
inkabb a nyelés elOkészitése soran taldlt nagyobb aktivitast a gyrus cinguliban, mint
magaban a nyelési folyamatban, melyben inkabb az insula bilateralis aktivitasa, illetve a
bal dorsolateralis centralis cortex dominalt. Paus (Lenell et al., 2022) ezt az agyteriiletet
ugy jellemzi, mint ami képes a szandékot cselekvéssé formalni a motoros kéreggel,
gerincvelével (motoros kontroll), a lateralis prefrontalis kéreggel (kognicio), valamint a

thalamussal, agytorzsi magokkal (arousal, drive) valo Osszekdttetései révén.

1.6. A nyelés zavara
1.6.1. Adysphagia fogalma
Groher (Groher & Crary, 2015) szerint a dysphagia nem ,,primer diagno6zis” vagyis nem
0nallo betegség, sokkal inkabb nevezhetjiik egy mogotte alld betegség szimptomajanak,
ezért leggyakrabban a nyelészavar klinikai jegyeivel irjuk le. Az olyan panaszok, mint
példaul a kohogés, fulladasérzés, az étel megtapadasa, regurgitatio, vagy odynophagia
(fajjdalmas nyelés) mind Osszefliggésben lehetnek a nyelészavarral. Mivel a nyelés egy

Osszetett, tobb izomcsoport egyiittes munkdjat ¢s komplex neurologiai vezérlést igényld
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folyamat, a még hasonld etiologiaji nyelészavarok is igen valtozatos formaban
manifesztalodhatnak az egyének kozott. Mann és Hankey tanulmanyaban (Mann &
Hankey, 2001) a dysphagiat egyszeriien ugy hatarozta meg, mint “zavar a bolus
aramlasaban”. Erre a gondolatra kapcsolddva idézziik Dr. Mészaros Krisztina fogalmi
meghatarozasat, amely szerint ,,A dysphagia a tdpldlék ordlis eldkészitésének, illetve
oralis, pharyngealis és oesophagealis transzportjanak zavara.” (Mészéros et al., 2005)

A zavar helye alapjan tehat elkiilonithetiink oropharyngealis és oesophagealis
dysphagiat. Az oralis fazist tovabbi két alrészre bonthatjuk, ami a folyadékok és a
szilard taplalékok fogyasztasa kozti alapvetd kiilonbségtételre alkalmas (Matsuo &
Palmer, 2012). Folyadékok esetében ugyanis az oralis el6készitd fazisban a bolus mar
»hyeléskész” éllapotban keriil a szajliregbe, ahol az oralis propulziv fazisban a nyelv
posterior iranyba hajtja a kortyot. Szilard taplalék esetében azonban a szdjiiregbe kertilt
falat feldolgozasa (ragas, nyallal keverés) torténik. A kiilonb6zd konzisztencidju
anyagok viszkozitasa, 4ramlasi tulajdonsagai a dysphagia terapidjdban nagy
jelentéséggel birnak. A zavar tehdt meghatdrozhatd a nyelési fazisok, vagy a

konzisztencia alapjan is. A taplalékfelvétel fazisainak sematikus abraja az 2. abran

lathato.
A taplalékfelvétel iranya —
oropharyngealis fazis h i
folyadék: oralis elokészités oralis propulzié pharyngealis Oesorf)é;igsjea 1S
szilard: oralis transzport ételfeldolgozas fazis

2. abra: A folyékony és szilard taplalék felvételének fazisai.

Az oropharyngealis fazis akaratlagos és Onkéntelen szakaszokra bonthat6, ami a bolus
aramlési-zavar helyének meghatirozasa mellett a nyelés idObeli elemzésére is alkalmas.
Példaul: a zavar megjelenése a nyelési reflex kivaltodasa eldtt (elnytlo, vagy
dysfunctios falatképzés), zavar a nyelési reflex kivaltddasaban (pl. a nyelési reflex
késése miatti csokkent légutvédelem) vagy a reflexes fazis lezajlasat kdvetd zavar (pl.
bolus retentio a garatban, bolus visszaaramlasa az oesophagusbol). A nyelési folyamat

még precizebb idobeli elemzésére a miiszeres vizsgalatok alkalmasak.

25



1.6.2. Anyelészavar gyakorisaga
Amikor a nyelészavar gyakorisagat kell altalanosan meghatarozni, legféképp az a

kérdés neheziti a feladatot, hogy mi mindsiil egyaltalan dysphagidnak az adott betegség
szemszOgeébol. A nyelészavar fogalma az egészségiigyi ellatorendszerben az egyes
ellatasi tertileteken valtozhat, az €letkor is befolyasolja és a nyelészavar fennallasanak
ideje is fontos tényezd (pl. nyelészavarosnak mindsiil-e egy fogaszati beavatkozason
éppen atesett személy, vagy egy akut laryngitis miatti fijdalmas nyelést panaszold
beteq).
1.6.2.1.  Eletkori jellegzetességek

Roden és Altman irodalmi Osszefoglaldé munkajaban (Roden & Altman, 2013) azt
talalta, hogy a gyermek és felnott korti népességben a leggyakrabban a fejlodési
rendellenességek, az akut gyulladdsos megbetegedések és a sériilések okoznak
nyelészavart. A kozépkoru személyek kozott a gastro-oesophagealis, illetve
immunologiai eredetli, mig idés korban a neuroldgiai és onkologiai megbetegedések

talajan kialakult nyelészavar a gyakoribb.

1.6.2.2. A fej-nyaki régio daganatos megbetegedései

A kiilonb6zd betegpopulacidkban megjelend nyelészavar mértéke, jellege ¢és
gyakorisaga igen eltérd, a betegség lefolyasaval valtozast mutat. A stroke-betegséget
kovetden a fej-nyaki régido daganatos megbetegedései €s az annak kapcsan tortént
beavatkozasok (szovetek eltavolitasa, kemo- és radiologiai terdpia) miatt alakul ki
valésziniileg leggyakrabban nyelészavar. Az onkoterapia okozta oropharyngealis
mucositis, a fijdalmas nyelés (odynophagia), a csékkent nyaltermelés (xerostomia), az
izérzés zavara €s a hanyinger mind hozzajarulnak a taplaltsagi allapot megvaltozasahoz,
tehat a nyelési- €s taplalkozasi zavar tlineteinek tekinthetdk. A sulyossag tekintetében a
betegpopulacion beliil is vannak eltérések attol fiiggden, hogy a sebészeti beavatkozas
mely régiokat érinti (McConnel et al., 1994). A fej-nyak tumoros betegpopulacioban a
dysphagia gyakorisaga 50% koriili (Husmeela et al., 2021), ennek hosszu tavu
kovetkezményei vannak, a betegek 20-50%-a kitett az alultaplaltsdg veszélyének
(Cristofaro et al., 2021).
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1.6.2.3. Neurologiai okok
1.6.2.3.1. Strukturalis sériilés az idegrendszerben
Az idegrendszer strukturalis eltérését okozhatja stroke, tumor, gyulladas ¢és
koponyatrauma. Mivel stroke-ot kovetéen fordul el leggyakrabban dysphagia, ezért azt
kiilon fejezetben targyaljuk. A neuroonkoldgiai eltérések koziil a glioblastoméra
vonatkozoan Kamphuis ¢és Zwinkels 26%-85%-os el6fordulasi aranyt kozol, a
nyelészavar gyakorisaga a betegség eldrehaladtaval megné (Kamphuis & Zwinkels,
2014). A dysphagia el6fordulasa koponyasériilések utan is gyakori, egyes becslések
alapjan a 60%-ot is elérheti (Mackay et al., 1999). Sulyosabb mértékii sériilés, a magas
Glasgow Coma Scale (GCS) érték betegfelvételkor, a tracheostoma sziikségessége €s a
két hétnél hosszabb ideig tartdo gépi 1élegeztetés mind rizikofaktorai a nyelészavarnak
(Alhashemi, 2010). Az egyéni beteglit a sériilés sulyossagatol fligg, altalanosan
elmondhato, hogy azok a betegek, akik a rehabilitacios fazisba eljutnak, jo prognozissal

gyogyulnak (Groher & Crary, 2015).

1.6.2.3.2. Az izommikodés funkcidjdnak megvaltozésa
Neurologiai osztdlyon a nyelészavart okozo autoimmun betegségek koziil
leggyakrabban a neuromuscularis eredetli myasthenia gravissal talalkozunk.
Amennyiben a bulbaris izomzatot érinti a betegség, stilyos dysphagia alakulhat ki, ez az
esetek egy részében atmeneti, vagy a betegség gyogyszeres kezelésével rendezddik.
Warnecke a myasthenia gravishoz kapcsolodd nyelészavart ,kifaradasos nyelési
gyengeségnek” nevezi (Warnecke et al., 2021). A nyelészavar sulyossagat nagyban
befolyasolja az izomkifaradas mértéke, a nyelészavar a betegek koriilbeliil egyharmadat

érinti (Groher & Crary, 2015).

1.6.2.3.3. Strukturalis és funkcionalis komponensek — foként

degenerativ eredettel
A Parkinson betegséghez tarsulé6 mozgasmintazatok megvaltozasa, a rigiditas, a nyelési
mintdzatot is befolyasolja, csokken a légutvédelem (gyenge kohogés) és gyakori a
nyelési reflex késése. A szerzOk szerint a betegek legaldbb fele panaszkodik
nyelészavarra, objektiv vizsgalattal ez a szam azonban 80% koriili is lehet (Roden &
Altman, 2013). Roden szerint a nyelészavar aluldiagnosztizaltsaga (a beteg panaszai

hidnyaban) a betegséghez tarsuldé kognitiv zavar oka is lehet. Alzheimer korban a
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szubjektiv nyelészavar aranya 7%, mig objektiv vizsgalattal 13%-29%, tovabba
frontotemporalis demencia esetén a szubjektiv 19%-26%, mig objektive az 57%-0t is
elérheti. Az olyan izomgyengeséggel jaro betegségekben, mint az amyotrophias lateral
sclerosis szinte minden esetben megjelenik a nyelészavar valamilyen formaban. A
progressziv betegségek esetén fontos a betegek nyomon kovetése, a betegség kiilonbozo
stadiumaiban eltéré a nyelészavar jellege, igy a gyakorisadga is. A sclerosis multiplex
korai szakaszaban 24%-34%, de kés6bb 65% is lehet (Calcagno et al., 2002).
Dystoniakban 2%-36% a nyelészavar gyakorisaga (Roden & Altman, 2013).

1.6.2.4.  Egyéb okok
Nyelészavar szamos tovabbi, foleg autoimmun eredetii, gyulladdsos megbetegedésben
eléfordul: eozinofil eosophagitis, lymphocytas eosophagititis, polymiositis és
dermatomyositis, rheumatoid arthritis, scleroderma, Sjogren szindroma (Groher &
Crary, 2015).

1.6.3. A post-stroke dysphagia fogalma

A kiilonbozd betegségekhez tarsuld dysphagidk mas-mds klinikai képet mutatnak és
amint lathattuk, gyakorisaguk eltérd. Dysphagia leggyakrabban stroke-hoz tarsul, ezért
az irodalom ezt onalld entitasként kezeli, bar itt is akadhatnak szemléletbeli eltérések,
ahogy arra Luker (2010) is utal: “A diagnosztika pontossdgdt a nem tiszta definiciok és
az a feletti vitik veszélyeztetik, hogy mi mindsiil egyadltalan stroke-hoz koéthetd
problémas nyelészavarnak.” A témaban sziiletett szisztematikus irodalmi attekintésében
Cohen ¢és munkatarsai a kovetkezOképpen fogalmaznak: ,,A post-stroke dysphagiat
(PSD) jelen tanulmanyban ugy definialjuk, mint a stroke utan kialakult nyelési
nehézség, ami gyakori szovodmeény és sok beteget érint az ictust koveté néhany oran és
napon beliil. A PSD osszefiiggésben van a megnovekedett mortalitassal és morbiditassal
részben az aspiratio, a pneumonia és az alultaplaltsag kévetkeztében.” (Cohen et al.,
2016).

Immaéron a stroke-betegekre szlikitve a definicidba kertil két Gjabb faktor. Egyrészt a
zavar kialakuldsdnak idObelisége, masrészt a zavar lehetséges szovodményei. Az
elébbivel a dysphagia ellatasanak siirgdsségére, az utdbbival pedig a (az idében részben

csokkenthetd) szovodmények prevenciodjara hivva fel a figyelmet.
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1.6.4. A post-stroke dysphagia gyakorisaga
A dysphagiaval foglalkoz6 6sszefoglald kdzlemények jelentdsen eltérd értékeket adnak
meg a stroke populacioban eléforduld dysphagia aranyat illetéen. A stroke bekovetkezte
ota eltelt 1d6 ¢és a nyelés vizsgalatanak jellege, metodologidja ezt jelentdsen
befolyasolhatja, igy 8,3-80% kozotti értékek is megjelennek az irodalomban. Banda és
munkatarsai metaanalizisében a PSD prevalenciajat 42%-ban allapitottak meg (95%Cl,
37-48%) (Banda et al., 2022). Ez a szam azonban igen valtozékony attdl fliggden, hogy
milyen vizsgalati modszer alapjan mondjak ki a diagnozist (Martino et al., 2005) és a
betegség mely szakaszaban torténik a vizsgalat. EQy korai prospektiv tanulméanyban
Smithard és munkatarsai 121 beteget vizsgaltak a stroke-ot kovetd 24 oran beliil
(Smithard et al., 1997). Klinikailag igazoltan a betegek 51%-a mindsiilt dysphagiasnak.
Ez a szam a hetedik napra 27%-ra csokkent, majd a 28. napos vizsgalatkor mar csak
17% wvolt. 95 beteg volt alkalmas nyelésrontgen elvégzésére (atlagosan 48 o6ran beliil),
amin a betegek 22%-a aspiralt, egy honappal késébb ez a szam 15%-ra csokkent,
azonban ezen betegek csak kozel egynegyede aspirdlt az elsd vizsgalaton, a tobbi
betegnél a nyelészavar csak késobb stlyosbodott. A féléves allapotkovetés soran a
stroke talélok 3%-anak még mindig fennallt a nyelészavara, illetve tovabbi 3%-nal
fokozatosan alakult ki a zavar, ami korabban nem volt. Mann munkatarsaival 128
beteget vizsgalt a stroke-ot kovetd 7 napon beliil szintén nyelésrontgennel (Mann et al.,
2000). A miiszeres vizsgalaton dysphagiasnak mindsiilt betegek aranya 64% volt és
22% pedig aspiralt. Sreedharam munkatarsaival (Sreedharan et al., 2022) egy éves
utankovetés soran vizsgalt 469 stroke beteget. Betegfelvételkor a dysphagia aranya
75%-ban volt kimutathatdo standard betegagy melletti sziiréssel (ami a szenzitivitas
novelése érdekében generdl fals pozitiv eseteket), azonban ezen betegek minddssze
20%-anak maradt fenn nyelészavara az elsé honap végéig. A PSD korai gyogyhajlama
valoban magas, azonban még igy is 4.07-szeres halalozasi kockazatot jelent (Banda et
al., 2022). Cohen és munkatarsai Osszefoglaldo munkajukban azt talaltak, hogy hat
honappal az ictust kovetden a PSD betegek 11-50%-a tovabbra is a nyelészavar tilineteit
mutatja (Cohen et al., 2016). A stroke-ot kdvetd nyelészavar gyakorisagarol sajat
irodalmi attekintésiink (Szabd et al., 2021) révén is nyertiink adatot. Itt hat betegagy
melletti felmérés muszeres validalasakor a dysphagids stroke betegek aranya atlagosan

51% volt. Csak két tanulmanyban kozoltek tényleges aspiratio aranyt, melynek atlaga
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22%. Itt figyelembe kell venni, hogy ez a vizsgéalhatd stroke-betegekre vonatkozik, tehat
az alacsony tudati vigilitdsu betegek automatikusan mesterséges taplalasra szorulnak,
tehat nyelészavarosnak mindsithetok. A vizsgalati alkalmassag IS nagymértékben
megsziri a betegeket, hiszen a biztonsagos nyelésnek megfeleld éberségi szint az
alapfeltétele, egy nyelésrontgen elvégzéshez pedig iltethetdséget ¢&s tovabbi
egylittmiikddést varunk el a betegtél. Az aspirald nyelészavaros betegeken beliil van
egy még sulyosabb alcsoport, a néman aspiralok, akik Iéguti valaszreakcié nélkiil
nyelnek félre. A néma aspiratiora csak a muszeres vizsgalat derithet fényt. Ramsey ¢és
munkatarsai szisztematikus irodalmi attekintésében ezt a problémakdrt targyalta, az akut
dysphagias stroke betegek kozott atlagosan 2%-25%, mig a szubakut fazisban 15-39%-
ra teszik a néman aspirald betegek ardnyat. Okolszabalyként tehat ugy 6sszegezhetjiik a
fentieket, hogy 100 akut stroke-betegb6l 50-nél feltételezhetd valamilyen mértéki

nyelészavar, ami 5-25 beteg esetében a rehabilitacid kronikus szakaszaig is elhuzddhat.

1.6.5. A post-stroke dysphagia szovodményei
A szovédmények tekintetében a leggyakrabban emlitett az aspiratios pneumonia (AP),
melynek fogalmi meghatdrozasa nagy szakmai kihivds. Komiya ¢és munkatérsai
Osszefoglald kozleményében (Komiya et al., 2016) részletesen kifejtik ezt a
problémakort, melynek 1ényege, hogy a dysphagia mellett még szamos tényezd (pl.;
sedativumok tulzott hasznalata, elhanyagolt oralis higiénia, csokkent fizikai aktivitas,
gyenglilt immunrendszer, csokkent mucociliaris transport) is kozrejatszik az AP
kialakulasaban. Banda és munkatarsai azt talaltak, hogy a PSD betegeknek 4.35-szor
nagyobb az esélylik a tiidégyulladas kialakuldsara, Gsszehasonlitva azon betegekkel,
akiknek nincs nyelészavara (Banda et al., 2022). A félrenyelés fenyegeté pulmonoldgiai
kovetkezményei mellett a csokkent tapanyagbevitel is komoly kovetkezményekkel jar.
A malnutritio és a dysphagia kozotti 0sszefliggést vizsgalta Foley munkatarsaival (Foley
et al., 2009), kutatasuk eredménye szerint a PSD majdnem 150%-al nagyobb kockazatot
(OR: 2.425; 95% CI: 1.264-4.649, p<0.008) jelent az alultaplaltsag kialakulasara. A
folyadékvesztés (exicCosis) tekintetében Crary és munkatarsai a vér karbamid-nitrogén
és kreatinin (BUN/Cr) aranyat vizsgaltak 67 akut strokebetegeknél betegfelvételkor,
illetve az elsé hét végén (Crary et al., 2016). A betegek 37%-anal volt nyelészavar és a
minta felénél mar betegfelvételkor kimutathatd volt dehydratio a BUN/Cr szint alapjan.

Tehat az olyan strokebetegeknél, akiknek a betegség kovetkeztében nyelészavara alakul
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ki, a dysphagia felmérésénél és rendszeres kontrolljanal fokozottan kell figyelni a
megfeleld mindségli és mennyiségli tapanyag és folyadék bevitelére a nyelészavar
terapias ellatasa mellett. A strokebetegek koran megkezdett taplalasterapiaja javitja a
gyogyhajlamot, csokkentheti a korhazi tartozkodasi idot és igy a betegség koltségeit,
ami évtizedek ota ismert jelenség (Nyswonger & Helmchen, 1992; Gomes et al., 2016).

1.7. A post-stroke dysphagia ellatasi lanca

A nyelészavarok eurdpai szervezete (ESSD) 2022-ben jelentette meg ,,White Paper”-ét a
felndtt betegek nem-miszeres betegagy melletti felmérésérdl és sziirésérdl (Speyer et
al., 2022). Attekintették az elérheté eszkozoket, eljarasokat és ajanlatot tettek, hogy mi
alapjan valasszuk ki a megfelel6t. Javaslataikat négy pontban foglaltak 6ssze: 1. A nem
validalt betegdgy melletti dysphagia szlirések ¢és felmérések hasznalatanak
felfliggesztése.; 2. Olyan optimalis diagnosztikai mutatokkal rendelkezd
szlirémodszerek alkalmazasa, ami a megfeleld betegpopulaciot célozzak (strokebetegek,
elesett allapotu idds emberek, progressziv neurologiai betegségek, cerebral parézis,
illetve fej-nyak tumoros személyek).; 3. Robosztus psychometriai mutatokkal
rendelkezé mérdeszkozok implementéléasa.; 4. Mindségi képzés biztositdsa a dysphagia
ellatasban dolgozo6 valamennyi személy részére.

Mivel a nyelészavar sulyossaga ¢€s jellege az egyes betegek kozott nagy eltérést, az 1d6
mulasaval pedig valtozdst mutat, ¢érdemes rdla egy tobblépcsds rendszerben
gondolkodni, amit az Orvosi Hetilapban megjelent tanulmanyunkban ko6zoltiink
(Kovacs, Szabo, Ovéry, et al., 2021). Az ellatads diagnosztikus szintjeit az la. és 1b.
tablazat 6sszegzi (lasd: 11. Mellékletek).

1.7.1. Szlirés
Betegfelvételkor elsddleges a nyelészavar-szlirése (screening), ami egy gyorsan
elvégezhetd 1épése az ellatasnak. Célja eldonteni, hogy a beteg az aspiratio veszélyének
feltételezhetéen ki van-e téve, vagy sem. Az ,aspiratio kockazatat” itt szeretnénk
hangstlyozni, mivel a tényleges aspiratio csak miiszeresen objektivalhatd. A sziirést
végzd szakember észlelése szubjektiv, vagyis példaul, ha a beteg folyadék ivasat
kovetden kohog, vagy beszédhangja elvaltozik, arra nem mondhatjuk, hogy ,,a beteg
aspiralt”, mivel nem tudjuk, hogy a folyadék valdoban a hangrés szintje ald kertilt-e,

azonban a kockéazat indokolhat egy alaposabb betegdgy melletti felmérést, vagy
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miszeres vizsgalatot, ami a feltételezéslinket megerdsiti, vagy elveti.

A szlirés indirekt modon a beteggel vald elsé személyes taldlkozas el6tt mar
elkezd6dhet. Az anamnézisben szereplé jegyek utalhatnak dysphagiara: az étkezések
idétartama megnyulik, gyakori kohogés evés/ivaskor, sulyvesztés, korabbi fej-nyak
sebészeti beavatkozas, a nyelésben résztvev szervek onkoldgiai vonatkozasai, korabbi
stroke, mas neurogén betegségek, stb. (McCullough & Martino, 2013). A beteg ébersége
és stabil respiratorikus statusa alapkovetelmény a nyelészavar ellatasaban (Posner,
2008). Figyelme fenntarthato, iranyithato kell, hogy legyen, az utasitasokat végre kell
tudnia hajtani (ez utobbit beszédértési zavar is akadalyozhatja). A beteg aktiv részvétele,
motivalt viselkedése lesz a késdbbiekben is a gydgyulas egyik kulcsmotivuma. Az aktiv

részvétel mellett a beteg nyugalmi allapotdban is szamos megfigyelés teheto.

1.7.1.1. Aviznyelés teszt

A viznyelés teszt, vagy Water Swallowing Test (WST) (DePippo et al., 1992) a mar
emlitett magyar szakmai iranyelv altal javasolt sziirési eljarasok egyike (Folyovich et
al., 2017). Talan az egyik legegyszer(ibb és legelterjedtebb szlirési eljaras, ami soran
hamar kideriil, hogy a beteg per os folyadékbevitele biztositott lesz-e a tovabbiakban,
vagy szondataplalasra fog inkabb szorulni. A WST soran meghatarozott mennyiségii
vizet itatunk a beteggel ¢és figyeljiik, hogy az aspiratio jelei felbukkannak-e (k6hogés,
nedves-gurgulazé hang). A meghatarozott mennyiség eredetileg 3 oz (kb. 90 ml)
folyadék volt, azonban ennek a mennyisége valtozhat.

Brodsky ¢és munkatdrsai altal készitett irodalmi attekintés és metaanalizis harom
kiilonb6z6 modon kivitelezett viznyelés tesztet hasonlitott 6ssze (Brodsky et al., 2016).
Mindharomnal  két  klinikai  tiinetet  figyeltek: 1. 1éguti  valaszreakcid
(kohogeés/fullad(oz)as); 2. hangszinvaltozas (nedves, gurguldz6 hang). 1-5 ml folyadék
egyszeri kortyoldsa 71% szenzitivitast és 90% specificitast; 90-100 ml folyadék
folyamatos ivdsa 91% szenzitivitast és 53% specificitast; progresszivan novekvo
folyadékmennyiségek esetén pedig 86% szenzitivitast és 65% specificitast talaltak. A
tesztek pontossdgat novelte, ha mindkét klinikai jegy egyidejlileg megjelent a teszt
soran. Ebbdl azt a kovetkeztetést vontak le, hogy: a) azok a betegek, akik kb. 1 di
folyadékot folyamatos kortyokban meg tudnak inni kohogés és hangszinvaltozas nélkiil
valoszintlileg nincsenek kitéve az aspiratio kockézatanak; b) kis mennyiségii folyadékok

onalld/egyszeri kortyokban torténd itatdsa alkalmas az aspiratio kockazatanak sziirésére,
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amennyiben mindkét klinikai jegy megjelenik (Brodsky et al., 2016). Sajat
tapasztalataink szerint a vizivas teszt novekvd folyadékmennyiséggel alkalmazva
(fecskend6bodl adagolva) kivaléan alkalmas a hyperakut fazisban a nyelészavar
szlirésére. A fokozatosan novekvé folyadékmennyiség adagolasaval (2-5-10ml majd 1dl
viz folyamatos itatasa) feltételezhetden azt is elkeriilhetjiik, hogy a beteg egy nagyobb
adag viz félrenyelésével, egy nagy kohogéssel egybekotve nyelési félelem alakuljon Ki.

Eziranyu tovabbi vizsgalatok folytatasa relevans kutatasi tertilet lehet.

1.7.1.2. A Gugging Swallowing Screen
A Michaela Trapl és munkatarsai (Trapl et al., 2007) altal kidolgozott vizsgalat a
korabban mar emlitett strokebetegek taplalasterapids irdnyelvében ajanlasként szerepel
(Bévebben lasd: 1.2. Stroke és taplalasterapia fejezet). Atmenetet képez a sziirés és a
felmérés kozott, mivel nyelésprobakat tartalmaz tobb konzisztenciaval. A tesztet 60°-
ban tltetett helyzetben végezziik, és meg kell gy6zddni rdla, hogy a beteg végre tudja
hajtani az utasitasokat és latja az elé helyezett targyakat, probabolust. A Gugging
Swallowing Screen (GUSS) két {6 részre oszthatd. Az elsé rész az elévizsgalatbol és az
indirekt nyalnyelési probabdl all (5 pont). A teszt csak akkor folytathatd, ha az eddig
elvart szintet a beteg teljesiti. Ehhez a betegnek legalabb 15 percig fenn kell tudnia
tartani az éberségét, az utasitdsokat végre kell tudnia hajtani. A masodik rész tovabbi
harom szubtesztbdl all: direkt nyelési probak harom kiilonb6z6 konzisztenciaval: pépes,
majd hig folyadék, végiil szilard. A konzisztencidk a Nemzetkozi Nyelészavar Etrend
Sztenderdizal6 Kezdeményezés (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
— IDDSI) szamokkal jelolt rendszere alapjan allithatd el6. Az IDDSI-keretrendszer
stirliségi piramisat és a betegagy melletti nyelésvizsgalathoz eldkészitett eszkdzoket a 3.
abra mutatja (lasd: 11. Mellékletek). A konzisztenciak sorrendje kotott és csak akkor
folytathat6 a nyelésproba a kovetkezd allaggal, ha a beteg a maximalisan megszerezhetd
pontszamot érte el (5 pont). Minden allag esetében négy valtozot kell figyelembe venni,
ahol 0 pont pathologiasnak, mig 1 pont physiologiasnak tekinthet6. Ez aldl kivétel az
elsd szubteszt, ami hdromfokozatu, ugyanis szamol azzal, hogy vannak olyan betegek,
akik lehet, hogy sikeresen nyelnek ugyan, azonban a nyelési folyamat reflexes fazisa
jelentdsen késik. Ha tehat barmelyik konzisztenciandl a beteg egy pontot is veszit, a
szlirést azonnal meg kell szakitani és a tesztet ki kell értékelni. A maximalisan

megszerezhetd pontszdm 20 pont, ez esetben nincsen dysphagia kockazat. A felmért
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dysphagia stlyossaga dvezetekre oszthato, amely az alabbiak szerint oszlik el: 0-9 pont
sulyos, 10-14 pont kozépsulyos, 15-19 enyhe dysphagia feltételezhetd, 20 pont esetén
nem all fenn dysphagia kockéazata. Az elért pontszam fiiggvényében a beteg a
sulyossagi kategoriak egyikébe fog tartozni, amelyhez a GUSS étrendi €s betegellatasi
ajanlasokat tesz (1asd: 11. Mellékletek, 6.b dbra).

1.7.2. Betegagy melletti felmérés

A validalt sziir6vizsgalatok altalaban magas szenzitivitasu tesztek (Edmiaston et al.,
2014; Martino et al., 2009; Trapl et al.,, 2007), amelyek a legtobb aspiracid
veszélyeztetett beteget kiszlirik (magas szinzitivitas), cserébe szamos esetben fals
pozitiv eredményt adnak (alacsonyabb specificitas).

A betegagy melletti komplex felmérés segithet eldonteni, hogy a kisziirt esetek koziil
ténylegesen hanyan szorulnak terapiara, vagy miszeres vizsgalatra (Lindroos &
Johansson, 2022; Simpelaere et al., 2023). Ezt a szakirodalomban non-instrumental
assessmentnek, clinical bedside assessment-nek (CBA), vagy clinical swallowing
evaluation-nek nevezik. A sziiréshez viszonyitva ez egy atfogobb vizsgalat,
1ddigényesebb. Ellentmondésos abbdl a szempontbol, hogy igen sok szubjektiv elemet
tartalmaz és a szlirdmodszerekhez képest kevés a standardizalt, ezért meglehetdsen
szakember fiiggd. Abbdl a szempontbol viszont nagyon fontos, hogy ez tulajdonképpen
mar a nyelésterapia alapjat képzi, eredményei team-ben keriilnek megvitatasra, igy a
klinikai dontéshozas tovabbi alapja lehet. Nincs azonban egyetértés abban, hogy ez
milyen tipusu vizsgalatokbol alljon. Speyer és munkatarsai szerint (Speyer et al., 2022)
bar még nincs atfogd irodalmi attekintés a témaban, a szakirodalom szerint négy f6
felmérési teriilet kiilonboztethetd meg: 1. a kognicid és kommunikacio, mivel a beteg
aktiv részvétele (az utasitdsok megértése és kovetése, a gyakorlatok elvégzése) a sikeres
dysphagia-terapia elofeltétele.; 2. a szaj-, gége- és garat anatomiai-, fiziologiai- és
funkciovizsgalata, ami a diagnosztikai folyamat alapjat képezi.; 3. a per os taplalkozas
¢s a taplaltsagi allapot felmérése, ami meghatarozza a klinikai taplalasterapia célértékeit
a betegek fizioldgiai sziikségleteinek megfelelden.; 4. intervencids probak, melyek
kompenzacios és terapias technikakat foglalnak magukban.

Cordier és munkatarsai szisztematikus irodalomkutatasaban 16 olyan CBA-t elemztek,
amit muszeresen validaltak (Cordier et al., 2023). A felmérések tartalmat illetéen harom

domaint kiilonboztettek meg, melyek részben megfeleltethetdk a Speyer-féle
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besorolasnak: 1. Az evéssel és ivassal kapcsolatos készségek (evési képességek,
oromotoros képességek, kognitiv képességek ¢€s észlelés).; 2. Az evést és ivast
megkonnyitd modositdsok (a kornyezet modositdsa, a beteggel kapcsolatos
modositasok).; 3. A nyelési folyamata (a nyelés biztonsagossaga és a nyelés
hatékonysaga).

A betegagy melletti felmérések a késdbbiekben a hazai dysphagia ellatas fejlesztése
érdekében tijabb kutatasi teriiletet kinalhatnak, mivel tobb betegcsoportot érinthetnek.
Példaul az étkezésekkor tett megfigyeléseknél (a szakirodalomban ,meal time
observations”) Nishioka egy 24 itemes felmérdlap validalasakor azt talalta, hogy az
aspiracios pneumonia kialakulasaval az alabbi hat elem jart egyiitt (Nishioka et al.,
2023): 1. Nehézséget okoz az iil6 helyzet megtartasa.; 2. Elalszik evés kozben.; 3.
Nehézséget okoz az evés megkezdése, gyakran megszakitja és nehezen koncentral a
taplalkozasra.; 4. Kifarad, mert tobb idére van sziiksége az evéshez.; 5. Szajszarazsag.;
6. A taplalkozéasban segitségre van sziiksége. A betegadgy melletti felmérés témakore
amellett, hogy konnyen kutathato teriiletnek tlinik, szdmos moddszertani kérdést vethet
fel. Elég, ha az el6z6 példabol csak a ,szajszarazsag” valtozot emeljiik ki, ami
objektiven is mérhetd ¢és kiilonb6zd betegcsoportokban alaposan vizsgalt teriilet
(Tanasiewicz et al., 2016). A betegagy melletti felmérés Osszességében tehat egy tag
fogalom, ami ijabb és Ujabb valtozokkal bdvithetd. A kovetkezOkben néhany olyan

vizsgalatot mutatunk be, ami részben a kutatdsunk targyat képezte.

1.7.2.1.  Spontan nyelési gyakorisag
A spontan nyalnyelési frekvencia diagnosztikus lehetdségeit irodalmi attekintésben
vizsgaltuk (Szabd, Szabo-Mihelyi, et al., 2024), mely eredményeit az alabbiakban
Osszegezziik. Alvarez-Larruy €s munkatarsai a spontan nyelési frekvenciat (SSF)
vizsgaltak stroke betegeknél (Alvarez-Larruy et al., 2023). Felszini electromyographyat
kombinaltak accelerometridval a nyelési események detektalasa érdekében, amit a
vizsgalatvezetd vizudlis észlelése erdsitett meg. A spontdn nyelési eseményeket 10
perces idéablakban rogzitették. 0.55 nyelés/perc-es vagopontnal a dysphagia kockazatat
92%-os szenzitivitassal és 33%-os specificitassal jelezte eldre, mig a 0.45 nyelés/perc-€s
vagopont a nem biztonsdgosan nyeloket 96%-os szenzitivitassal ¢€s 44%-0S
specificitassal tudta kiszlirni. Eredményeiket gy 0sszegzik, hogy a stroke-on atesett

dysphagias betegek spontan nyelési frekvencidja jelentdsen csdkkent a nem dysphagias
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stroke betegekhez képest (0.23 £0.18 nyelés/perc versus 0.48 +0.29 nyelés/perc). Az
altaluk nyert adatokat Osszevetették két korabbi korabbi tanulmany eredményeivel,
melyek ezzel Osszhangban vannak: Crary ¢és munkatarsai a <0.40 nyelés/perc
vagoponton 96%-o0s szenzitivitast, 68%-o0s specificitast ért el validalt betegdgy melletti
felméréshez (Mann Assessment of Swallowing Ability - MASA) viszonyitva (Crary et
al., 2014). Alvarez-Larruy és Crary munkdjanak hidnyossaga, hogy nem arany
standarddel mérte be a SSF diagnosztikus erejét, igy aspiratio kockazatra vonatkozoan
nem ismertik a vagopontokat. Carnaby és munkatarsai szintén szignifikansan
alacsonyabb spontan nyelési gyakorisagot talalt dysphagias betegeknél (Carnaby et al.,
2019). Tanulmanyukban a spontdn nyelési gyakorisag diagnosztikus erejét nem
vizsgaltak, azonban kiemelendd, hogy a vizsgélt mintanak egy részén tortént miiszeres
vizsgalat. A nyelésrontgenen aspirald betegek SSF-je szignifikansan alacsonyabb volt
azokénal, akik nem aspiraltak (0.19 +0.13 vs 0.41 +0.29) tovabba az Gsszes altaluk
elemzett valtozd koziil ezeknek a betegeknek volt a legalacsonyabb a spontdn nyelési
gyakorisaga. Bulmer és munkatarsai szisztematikus irodalmi attekintésében a spontan
nyelési gyakorisagot vizsgaltak a dysphagia rizikésziirés szemszogébdl (Bulmer et al.,
2021). Az altaluk elemzett 19 cikkben az alcsoportok heterogenitasa igen magas volt,
ezért Osszehasonlitadsuk kihivast jelentett. Kiemelik, hogy az €letkor és a jarulékos
betegségek jelentdésen befolydsolhatjdk ezt a valtozot, ezért az alcsoportok
Osszehasonlithatosdga is kérdéses. Jelenleg nem talaltak olyan kiiszobértéket, ami “red
flag”-ként szolgéalhatna a dysphagia tekintetében. Tovabbi nagy elemszamu vizsgalatok
sziikségesek a normativ értékek meghatarozasara. A fentieket ugy Osszegezhetjiik a
klinikum szempontjabdl, hogy tiz perces iddablakban legalabb négy spontan nyalnyelést
kell latnunk (4 nyelés/10 perc). A spontan nyelési frekvencia értékeit kiillonb6zd

betegcsoportokban a 2. tablazat szemlélteti.
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2. tablazat: Spontan nyelési frekvencia kiillonb6z6 populacidkban (Szabo, Szabo-

Miihelyi, et al., 2024).

Szerzé PSOD PSnOD PSODasp HYoung HOId Parkinson
Alvarez-
0,23 0,48
Larruy et al. - - - -
[+£0,18] [+£0,29]
(2023)
Crary et al. 0,23 0,56
(2014) [+£0,15] [£0,31]
Carnaby, Sia
0,27 0,51 0,19
& Crary - - -
[+0,22] [+£0,30] [£0,13]
(2019)
Bulmer, 1
Ewers, 0,98 ’ 0,59
. : - : [0,13-
Drinnan & [0,47-1,7] [0,4-0,92]
0,47]

Ewan (2021)

Magyarazat: PSOD: oropharyngealis dysphagias post-stroke betegek; PSnOD: post-stroke
betegek oropharyngealis dysphagia nélkiill, PSODasp: miiszeres vizsgalaton aspiralo
oropharyngealis dysphagias post-stroke betegek; HYoung: egészséges fiatal populacio (<60
év); HOId: egészséges idéskoru populacid (>60); Parkinson: betegcsoport Parkinson
betegségben. Adatok nyelés/perchen.

1.7.2.2. Az ismételt nyalnyelés teszt
A spontan nyelésszam vizsgdlata mellett akaratlagos ,,szdraznyelési” feladatot is
adhatunk a betegnek. Ezzel a témakorrel is kiemelten foglalkoztunk irodalmi
Osszefoglalonkban (Szab6, Szabo-Mihelyi, et al.,, 2024). A Repetitive Saliva
Swallowing Test (RSST) (ismételt nyalnyelés teszt) egy teljesitményproba, ahol a
paciens 30 masodpercig annyiszor nyeli sajat nyalat, ahanyszor csak tudja, mikdzben a
klinikus kitapintja/megfigyeli a laryngea prominentia magassagat, hogy megszamolja a
lezajlott nyeléseket. Oguchi €s munkatarsai elsé tanulmanyanak célja a “funkcionalis
dysphagia” sziirdeljarads kidolgozasa, kifejezetten az iddsebb populaciora fokuszalva
(Oguchi et al., 2000). Harminc egészséges fiatal (12 férfi, 18 nd; 19-47 év, atlagos
¢letkor: 28.9+6.9 év) és 30 idéskora (19 férfi, 11 n6; 59-82 év, atlagos ¢életkor: 68.1+£6.8
¢v) személyen vették fel a normativ adatokat. Tovabbi, nagyobb mintds (n=120), harom
¢letkori csoporton meghatdrozott normativ adatokat Persson és munkatarsai kozol

(Persson et al., 2019). Az eredeti instrukcié igy hangzott: ,, Nyeljen egymds utin tiz
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alkalommal, amilyen gyorsan csak tud!” (“Swallow as quickly as possible, 10 times
repeatedly.”) (Oguchi et al., 2000). Emellett id6zit6t is allitottak egy percre, és akkor is
abbahagytdk a vizsgalatot, ha a beteg egy percen beliil végrehajtotta a 10 nyelést, vagy
ha lejart az id6. Szajszarazsag esetén a betegek egy része 2 ml minyalat kapott.
Osszehasonlitva a szajszarazsiggal vagy miinyallal nyelé betegeket, nem talaltak
jelentds kiilonbséget, amit ugy értékeltek, hogy a szdjszarazsdg nem befolyasolta a teszt
eredményét. Ot fiatal esetében validaltdk a gége tapintdsanak technikajaval szamolt
nyeléseket a suprahyoid izmokon mért felszini elektromyografiaval, és azt talaltak, hogy
a tapintdsos technika megfeleld a nyelések regisztralasara. A nyelést akkor vették
(egy nyelési ciklus). Jelentds eltérést talaltak az idések és a fiatalok egy percen beliil
végrehajtott nyelésszdma kozott a fiatalabb kort csoport javara. Méréseik azt mutattak,
hogy 30 masodperces iddablak elegendd volt a vizsgalat végrehajtasara, mivel a fiatal
népesség ennyi idé alatt is tudott nyelni tiz alkalommal. Az iddsek csokkent
teljesitményét az életkor eldérehaladtdval jard anatomiai és idegrendszeri valtozasokkal
magyaraztak.

Oguchi és munkatarsai egy masik tanulmanyaban az RSST-t 131 vegyes alapbetegségii
dysphagias betegen (94 cerebrovascularis érintettségii, 6 agyi tumoros, 6 agyi traumas,
13 egyéb neurologiai betegség, 8 tiidogyulladds, és 4 egyéb betegség) validaltak
nyelésrontgennel (Oguchi et al., 2000). Az els6 vizsgalatban meghatarozott 3 nyelés/30
sec vagopont, mint az egészséges nyelésszdm hatdra megfelelének bizonyult. Azt
talaltak, hogy azok a betegek, akik nem érték el ezt az értéket, nagy valdszinliséggel
aspirdltak a nyelésrontgenen. Az RSST 98%-0s szenzitivitast ¢s 66%-o0s specificitast
mutatott aspiratio rizikésziirésben a 2 nyelés/30 sec-os vagopontnal. A cikkben felhivjak
a figyelmet arra, hogy dysphagias betegek esetében eléfordulhat az, hogy az elsd nyelés
idozitése megfeleld, lefutasa physiologias, de a masodik nyelési esemény mar
nehezebben zajlik le, a gége emelkedése megall féluton és visszaérkezik a nyugalmi
allapotba (nyelési reflex kiesése). Javaslatuk szerint ezeket a félig lezajlott nyeléseket
meg kell kiilonboztetni a teljes értékiiektol.

Bar az ismételt nyalnyelés teszt alkalmazasa kézenfekvonek tlinik stroke-ban, azonban a
beteg RSST-ben elért eredményeit feltételekkel szabad csak elfogadni és mindenképpen

csak mas vizsgalatok eredményeivel egyiitt szabad csak értelmezni. Eredetileg idds
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ey ey

populacidora dolgoztak ki, és vegyes etiologidju betegmintdn validaltdk, ami
megkérddjelezi az eredmények generalizalhatosagat, mivel az oropharyngealis
dysphagiak hatterében tobbféle patomechanizmus allhat. Ilyen példaul a Takeda altal
emlitett nyelési reflex késése, ami folyadékok nyelésekor aspiratiohoz vezethet, és az
RSST még az Modified Water Swallowing Test-tel kombinalva sem volt elég érzékeny
ahhoz, hogy a reflexkésést kisziirje (Takeda et al., 2020).

1.7.2.3. Anyelv nyomaserejének mérése
A betegagy mellett elvégezheté nem-miiszeres vizsgalatoknak vannak olyan eszkozei,

melyek nem nevezhet6k etalonnak a nyelészavar vizsgalataban, mégis hasznos
informaciot szolgaltathatnak, mert objektiv értékeket szolgaltatnak. A nyelés egyik ilyen
pontosan mérhetd fizikai paramétere a nyomas (p). Mivel a bolus elérehaladasanak
elsédleges hajtoereje a nyelv kemény szajpadra kifejtett nyomasa (Steele & Cichero,
2014), az oropharyngealis dysphagia 6sszefiiggésbe hozhato a nyelv erésségével (Hirota
et al., 2010; Hori et al., 2005; Shaker et al., 1988). A maximalis eliilsé6 nyelvemelési erd
mérése ma mar széles korben elérhetd, szabvanyositott, kereskedelmi forgalomban
kaphato eszkozokkel (IOPI Medical LLC, 2023; Yoshikawa et al., 2021), azonban a
dysphagia kezelésében elsésorban a rehabiliticioban alkalmazzak. Butler és
munkatarsai megallapitottak, hogy egészséges 1dos felndtteknél a nyelverdsség korrelal
a penetracioval (amikor a bolus a gégébe jut) és az aspiracioval (amikor a bolus a
hangrés szintje ala keriil) (Butler et al., 2011). Megallapitasaik alapjan az olyan
betegeknél, ahol magasabb az aspiratio kockazata, és csokkent a maximalis anterior
nyelverd tovabbi miiszeres vizsgalat javasolt. Nakamori €s munkatarsai akut stroke-0S
betegeket vizsgaltak, és megallapitottak, hogy a tiidogyulladasban szenvedd betegeknél
szignifikansan alacsonyabb volt a nyelverdsség és arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
ez érzékeny mutat6 lehet a pneumonia elérejelzésére (Nakamori et al., 2016). Oliveira
és munkatarsai, azt talaltak, hogy a dysphagias strokebetegeknél alacsonyabb volt az
atlagos nyelverdsség (Oliveira et al., 2017). Ezen tal Lee és Choi megallapitasai szerint
strokebetegeknél a csokkent nyelverdsség hasonlo eldrejelzdé képességgel rendelkezik,
mint az aspiraciot sziird agy melletti tesztek (Lee & Choi, 2020). A nyomasmérés
konnyen elvégezhetd a betegdgy mellett és mivel a berendezés objektiv adatokat
szolgaltat, kutatasunk egyik eleme épp a strokebetegek nyelvének nyomaserejét

vizsgéalta aspiratio kockazat esetén.
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1.7.2.4.  Anyelés szubjektiv zavara

A fenti megkozelitésekbdl hianyoznak a beteg egyéni tapasztalatai, ami egy hirtelen
kialakult betegségnél érthetd, ugyanis sajat tapasztalataink szerint a stroke Kkorai
szakaszaban nem minden beteg van tisztdban azzal, hogy milyen képességei, vagy
részképességei karosodtak a betegség kovetkeztében. Ennek oka lehet a betegségbelatas
hianya (anosognosia) is, de természetesnek is tekinthetjiik, ahol a hirtelen tortént
valtozas, vagy veszteség mértéke nem ismeretes még a beteg szamara egészen addig,
amig arra a gyakorlatban nincsen sziiksége (Starkstein et al., 2010). Ezért van az, hogy a
betegség korai szakaszaban a nyelészavar szakszerli felmérése és miiszeres vizsgalata
informativabb, mint a beteg szubjektiv észlelései. Hosszatavon, a szubakut szakaszban
nyernek jelentdséget a beteg tapasztalatai, amire a korai nyelésterapidt majd alapozni
lehet. A dysphagia definicidja a nyelészavar kialakulasatol eltelt id6 tekintetében tehat
mas jelentést nyer, a nyelészavar mértéke és jellege valtozik. A kronikus fazis sok
esetben mar nem az életet kozvetlen veszélyeztetd szovodményekrdl, hanem az
¢letmindségrdl szol. A ,,patient reported outcome measures” (PROMs) vagy onkitoltds
kérddiv egy kiilonallo, jelentds témakdr, ami akar tovabbi hazai kutatasoknak adhat teret
a jovOben. Patel és munkatédrsai szisztematikus irodalomkutatasukban tobb magas
mindségii onkitdltés dysphagia kérddivet ismertetnek kiilonbozé dysphagiakhoz. Ilyen
példaul a The quality of life in swallowing disorders: SWAL-QOL (McHorney et al.,
2000) és Sydney Swallow Questionnaire: SSQ az oropharyngealis dysphagiaban, vagy a
Radboud Oral Motor Inventory: ROMP-Swallowing, Parkinson-betegséghez
kapcsolodo nyelészavarban (Patel et al., 2017).

1.7.3. Miszeres vizsgalatok

A nyelés miiszeres vizsgalataban a két legelterjedtebb, a nemzetkdzi irodalomban
golden standard-nek (aranystandard, etalon, vagy referencia vizsgalat) hivott eljaras a
fiberoszkopos nyelésvizsgalat, illetve a nyelésrontgen. Ezek mellett (a felszereltség és
képzettség, valamint a gyakorlat fliggvényében) léteznek még eszkozok, melyek
alkalmasak lehetnek a nyelészavar jellegének, stilyossaganak megallapitdsara. A nyert
(részben objektiv) adatok tiikrében modosithato a beteg taplalasa, rehabilitacids ellatasa
¢s a gyogyulasi folyamat egyes szakaszaiban ismételt vizsgalatoknak

folyamatdiagnosztikai jelentségiik van.
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1.7.3.1.  Fiberoszkdpos nyelésvizsgalat

A kiilonb6z6 endoszkopok fejlodésérdl nemrég atfogd torténeti munkat kozoltek
(Ponsky & Strong, 2020). Ezen beliil a hajlékony optikai szalat tartalmazé eszkoz
phoniatriai alkalmazasat Sawashima és Hirose irta le elészor a *60-as évek végén
(Sawashima & Hirose, 1968), a piacon azonban csak a ’80-as évek elejétdl valt széles
korben elérhetdové az eszkdz. A nyelészavar felmérésére a FEES (Fiberoptic/Flexible
Endoscopic Evaluation of Swallowing, ejtsd: ,,fiz”) eljaras legelészor 1988-ban keriilt
leirasra Susane E. Langmore altal, aki a mai napig jelent0s alakja a nyelészavar
ellatasanak (Hiss & Postma, 2003). Az id6 mulasaval a flexibilis endoszkdppal
rogzitheté kép felbontdsa igen jelentds valtozdson ment keresztiill, a ma kaphato
miiszereknél pedig a mozgokép rogzitésének lehetdsége szinte alapértelmezett. Ennek
¢s a mesterséges intelligencia robbanasszerli fejléddésének koszonhetden pedig a gépi
tanulds (deep learning) - alapu elemzés lehetdsége alol a FEES vizsgalat sem lesz
kivétel (Konradi et al., 2015). Az orral és az orrgarattal érintkez6 miiszeres vizsgalat
potencialis atfertdzési veszélyt jelent a vizsgald személyre, ennek a pandémia idején
kiemelt jelentdsége volt, ezért a specialis szempontokat az Ideggyogyaszati Szemlében
megjelent kozleménylinkben 0Osszegeztiik (Kovacs, Szabo, & Folyovich, 2021). A
fiberoszkopos vizsgalat elvégzése javasolt, ha: a) a betegagy melletti vizsgalat nem elég
informativ a nyelészavar stlyossagara és a 1€gut védelem biztonsadgara vonatkozdan; b)
a betegnek korabban volt mar aspiratios tiidégyulladasa; c) progredialdo dysphagia
tiinetcsoport észlelhetd (laz, kohogés, sulyvesztés, stb.); d) onellatds hidnya (pl. nyalat
nem tudja nyelni, megtordlni), vagy feltételezhet6 a csendes aspiratio veszélye (Vergara
et al., 2020).

A fiberoszkopos nyelésvizsgalat egy fajdalommentes beavatkozds, mely soran
strukturélis és (valos idejii) funkciondlis vizsgalat torténik a nyelést megelézden, majd
nyelés kozben a garat, algarat, gége, nyeldcsObemenet egyidejii megfigyelésével. Egy
vékony (kb. 3-5 mm) hajlékony endoszkopot vezet a vizsgélatot végzd orvos az
orriiregen vagy szdjliregen keresztiil a gégebemenetbe, ennek soran attekinti az
orriiregek, orrgarat, vagy szajlireg, garat, algarat, gége teriiletén elhelyezkedd
strukturalis képletek. Ezt kdvetden a beteg kiillonb6z6 konzisztenciaju taplalékot kap,
amit tobbszoros konzisztencia vizsgalatnak hivunk. A vizsgalat soran a beteg allapotatol

fiiggden kohogést kivalto félrenyelés, folyadék vagy szilard taplalék légesdbe keriilése
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el6fordulhat. Sikertelen felkohogés esetén kiilsé segitségnyujtasra (légutak leszivasa)
kertilhet sor. A nyelésvizsgéalatot kovetden megallapithatd, hogy a konzisztencidk
fogyasztasa biztonsadgos-e¢ a beteg szamara (nem kertil-e étel/ital a 1égcsdbe). A miiszer
levezetése rovid ideig kellemetlenséggel jarhat (konnyezes, tiisszentés, kohogés), és a
nyelésprobakat kovetden légutvédelmi reakciok léphetnek fel. A vizsgalat emiatt 1éguti
aeroszol képzddést generald beavatkozasnak mindsiil és koriiltekintéssel alkalmazando.
A vizsgalaton tapasztaltakat olyan standard nemzetkozi skalakon lehet értelmezni, mint
példaul a PAS (Penetration-Aspiration Scale) (Rosenbek et al., 1996). A vizsgalat
eredményei a multidiszciplinaris team-mel megvitathatok, az apolasi, taplalasi és

terapias terv ezek szerint modosithato.

1.7.3.2. Nyelésrontgen
Az egyik legkordbbi, célzottan nyelészavar-iranyultsdgu radiologus, a német
szarmazasu Dr. Martin W. Donner volt, aki 1957-t61 a Johns Hopkins Egyetemen kutatta
a gastrointestinalis traktust. Progressziv neurologiai betegségekben eléforduld
nyelészavarokat elemzett ¢és multidiszciplindris szemléletben vezette azok ellatasat
Olle Ekberg Professzor nevét szintén érdemes emliteni, szerkesztdi munkaja az
oropharyngealis dysphagia radiologiai diagnosztikajanak egyik alapmiivében jelentds
(Ekberg, 2019). A FEES-hez viszonyitva altalanossagban elmondhatd, hogy a
nyelésrontgen (Videoflouroscopic Swallowing Study: VFSS) biztonsagosabb modszer
annak nem-invaziv jellege miatt. A FEES vizsgalat gy mellett is végezhetd, azonban a
rontgenvizsgalat helyszine kotott. A beteg ébersége, egyiittmiikodési, illetve onellatasi
képessége (Végre tudja-e hajtani a kért utasitdsokat kiilsé segitség nélkiil?) alapvetd
fontossdgu kérdések a vizsgalat sikeres kimenetelét illetéen. A FEES vizsgalattal
szemben a VFSS eldnye, hogy a nyelés pillanata is latszik (az endoszkopos vizsgalatnal
ekkor ,,white out” jelenség van, az optika nekinyomddik a garatfalnak), tovabba az
aspiratio tényleges aranya is megitélhetd, illetve a nyelésben résztvevé anatomiai
képletek mozgésa is latszik, illetve a bolus transit ideje meghatarozhatd, ami a nyelés
egyes fazisainak idOtartamara informativ. A nyelészavar silyossagat nyelésrontgen
esetében a Videoflouroscopic Dysphagia Scale (VDS)-en lehet kategorizalni, a skala

tobbféle etiologian validalt valtozata a kdzelmultban jelent meg (Chang et al., 2021).
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1.7.3.3.  Pharyngoesophagealis Manometria
A vizsgalat sordn a tapcsatorna nyomasviszonyaira lehet kovetkeztetni, hasznalata az
oropharyngealis dysphagia diagnosztikdjaban kiegészito jellegli. A fels6 oesophagealis
sphincter (UES) miikodésének eltérése stroke-ot kovetéen ismert jelenség, a nyitas
idOtartama az elnytld pharyngealis tranzit és csokkent gégeemelkedés miatt jelentésen
megvaltozhat (Kim et al.,, 2015). A medulla oblongata sériilésénél a sphincter
nyomasviszonyai is korosan eltérhetnek, ami ezzel a modszerrel pontosan kimutathato.
Az UES radialis aszimmetridja és cranialis irdnyu elmozduldsa miatt a vizsgalat
azonban nem egyszeri, elvégzésére tovabbi részleteket Bhatia és Shaha munkéjaban

talalunk (Bhatia & Shah, 2013).

1.7.3.4.  Anyelés ultrahangos vizsgélata

Kevésbé elterjedt vizsgaloeljards, azonban a nyelv vastagsagarol, a nyelvesont €s a gége
mozgasarol, igy az oralis és pharyngealis nyelési fazisokrol nyerhetd informacié. Non-
invaziv és sugarterhelés-mentes jellege miatt a jovoben lehet, hogy gyakrabban
alkalmazott vizsgdloeljaras lesz. Az ultrahang fej submentalis pozicidban tartdsa és az
ultrahangos lelet értelmezése gyakorlatot igényel. Hsiao és munkatarsai egészséges
személyek nyelését hasonlitottdk Gssze stroke-on atesett dysphagias betegekével. Mind
a nyelvcsont elmozdulasaban és a nyelv vastagsagaban is jelentds kiilonbséget talaltak
(Hsiao et al., 2012). Matsuo és Matsuyama a larynx elmozdulasanak mértékében és a
laryngealis fazis id6tartamaban is jelentGs eltérést talaltak dysphagias betegeknél
(Matsuo & Matsuyama, 2021).

1.7.4. Anyelészavar terdpias lehetdségei

A nyelészavar logopédiai terapidja egy igen Osszetett és kutatott témakdr, ami jelen
dolgozatnak ugyan nem kozponti eleme, azonban a nyelészavar komplex ellatasatol
elvalaszthatatlan, ezért a kdvetkez0 fejezetben attekintést szeretnénk nyujtani a teljesség
igénye nélkil. A post-stroke dyphagia terapiajarol az egyik legatfogobb,
gyakorlatorientdlt rendszerzést Johnson €s munkatarsai dolgozataban taldlunk, igy a
témakort ezen felosztas alapjan mutatjuk be (Johnson et al., 2014). A betegagy melletti
vizsgélatra is érvényes, de a rehabilitacios eljardsokra talan hatvanyozottan, hogy a
beteg aktiv részvétele (€berség, motivacid), kognitiv képességei (figyelem, memoria) és

hangulati fekvése nagyban befolyasoljak a munka eredményességét.
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1.7.4.1. Kompenzacios modszerek
A kompenzacidos modszerek a legegyszerlibb, konnyen kivitelezhetd eljarasok, amitdl
azonnali hatast varunk, azonban ezek a modszerek nem nyujtanak hosszatavia megoldast
a problémara. A kompenzacioé célja kettds: a) noveljik a nyelés hatékonysagat; b)
noveljik a nyelés biztonsagat. Ezt a nyelés physiologiai jellegzetességeinek
modositasaval érjiik el, gy mint a szajiireg, a garat dimenzidinak megvaltoztatasa, vagy
nyomasfokozas, vagy a bolus aramlasi Gtjanak modositasa (Johnson et al., 2014). A
kompenzaciéos moddszerek  kivitelezése  torténhet a  beteg  kikérdezésével,
megfigyelésével, de a legjobb, ha mindez objektiv mérdmddszerrel egybekdtve torténik

(FEES vagy nyelésrontgen).

1.7.4.1.1. A testtartds modositasa
A testtartds hatdsa a nyelési physiologiara egyike volt az elsé vizsgalatoknak az
oropharyngealis dysphagia témakorében (Ekberg, 1986). A megfeleld testtartas: a)
elosegitheti a bolus megfeleld iranyba valo haladasat az oralis és pharyngealis fazisban;
b) eldsegitheti a l1égutvédelmet a laryngealis vestibulum zéarasaval; c) csokkentheti a

fels6 oesophagealis sphincter nyugalmi nyomasat; d) javithatja a hangrés zarasat.

Fejdontés
A vall irdnyaba dontott fej hatdsara a bolus a dontés irdnyaba halad. A pharyngealis
fazisban ennek jelentdsége van, mivel a valleculat elhagyva a bolus kettévalik és
kétoldalrol kertili meg a gégét physiologidsan. A valosagban azonban ez is oldalisagot
mutat; 167 egészséges alanyon végzett vizsgalatban csak 58%-ban talaltak szimmetriat,
35%-ban bal, 7%-ban pedig jobb oldali dominancia volt jellemz6 (Seta et al., 2006).
Strokebetegeknél tehat a paretikus oldallal ellentétes iranyu fejdontés javasolt, azonban
figyelni kell arra, hogy egy evidens ipsilateralis hemiparesis ne tévessze meg a
szakembert, mivel az egylitt jarhat a nyelésben résztvevd szervek contralateralis
érintettségével (Yamana et al., 1998). Egy manometrias tanulmany alapjan a fejdontés
nemcsak a bolusaramlasban segithet, hanem a garati nyomds ndvekedésével a nyelési

folyamat ,,simabba” is valik (Kim et al., 2015).

Fejforditas
A fej elforditasanak hatasat is szintén a *80-as évek végén kezdték el feltarni, ajanlani

terapias eljarasként (Logemann et al., 1989). A nyelésrontgent manometriaval
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kombinalt vizsgalat egészséges személyeken feltarta, hogy az oldalra rotélt fej a bolus
utjat: a) az ellentétes iranyba tereli; b) az adductalt oldalon a pharyngealis csucsnyomas
megnd, mig a masik oldalon valtozatlan marad; és c) a fels6 oesophagealis sphincter
(UES) nyugalmi nyomasa csokken és nyitasi ideje megné (Ohmae et al., 1998).
Dysphagias betegeken a forditas hatdsara a gyenge oldali pyriform sinusban megjelend
retentio csokken, vagy a pareticus hangszalag iranyaba forditott fej hatasara a glottalis
zar javul (az ép hangszalag konnyebben zar hozza a gyengébbhez) (Johnson et al.,
2014). Nakayama a pyriform sinusok teriiletének méretvaltozasat vizsgalta 30, 45 és
60°-0s fejforditaskor és csak a legutobbikor irt le szignifikans méretbeli kiilonbséget a
normal tartashoz képest (Nakayama et al., 2013). Ezt érdemes figyelembe venni abban
az esetben, ha a beteg nyaki mozgastartomanya korlatozott, tehat a nem kelld mértékii
rotatio lehet, hogy nem lesz jelentds hatassal a nyelési physiologiara. Az UES
nyitdsdnak zavara az egyik komponense a lateralis medulla szindromaban (LMS)
megjelend sulyos dysphagianak (Jang & Kim, 2021). Tsukamoto esettanulméanyaban
LMS-s beteg esetén az oldara forditott fej egy miikodo stratégia volt, ahol a forditas
oldaldn a hypopharynx zarasa javult, azonban nem kozvetleniil a pyriform sinusoknal,
hanem a nyelvcsont magassagaban (Tsukamoto, 2000). McCulloch és munkatarsai
normal, oldalra és el6re hajtott fejjel valdo nyeléseket vizsgaltak manometriaval
(McCulloch et al., 2010). A normalhoz képest fejforditaskor jelentdsen csokkent az
UES nyugalmi nyomasa, tehat ez is megerdsiti azt a nézetet, miszerint lateralis medulla

stroke utan kialakult dysphagiaban hasznos stratégia lehet az oldalra forditott fe;j.

Elérehajtott fej

Ebben a testtartasban a beteg az allat a mellkasa iranyaba kozeliti, fejét leszegi. Lee ¢és
munkatarsai 20 hemyparesises dysphagias beteget vizsgalt, mindegyik beteget négy
pozicioban; természetes fejtartas, ép oldal felé rotalt fej, pareticus oldal felé rotalt fej,
elére hajtott fej (Lee et al., 2018). Azt talaltak, hogy a természetes poziciohoz képest
csak ebben a tartasban volt jelentds kiilonbség az aspiracios skalan (PAS) és a
nyelésrontgen-dysphagia skalan (VDS). A fej leszegése szlikiti a laryngealis
vestibulumot és noveli a gége zarasi idejét. Az eldre hajtott fej abban az esetben hatasos,
ha a bolus retentioja a valleculaban van, ha a sinus pyriformisok szintjén, akkor
kifejezetten ellenjavallt, mivel elésegitheti a laryngealis penetratiot (Johnson et al.,
2014; Leigh et al., 2015; Saconato et al., 2016).
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1.7.4.1.2. Szenzoros erosités

A homérséklet modositdsa
Foleg a hideg bolus hatasat vizsgaltdk a nyelés physiologiajara, de ugy tlinik, hogy
nagyban nem befolyasolja azt, igy post-stroke dysphagiaban valo alkalmazésa ilyen
céllal nem javasolt (Johnson et al., 2014). Ennek ellenére a fagylalt, vagy jégkrém
allagok az élelmiszertudomany szamara egy 1étez6 kutatasi teriilet (Cartagena et al.,

2024).

Az ételek szénsavasitdsa
A széndioxiddal dusitott folyadékok hasznarél a nyelésterapiaban Turkington é&s
munkatarsai (Turkington et al., 2017) készitettek Osszefoglaldo kozleményt. Kiemeli,
hogy nehéz volt Gsszegezni a tanulményok eredményeit azok kutatdsmodszertani
gyengeségei miatt, azonban Osszességében biztatdé eredményeket mutatnak. Egy Gjabb
kutatasban (Shapira-Galitz et al., 2021) 84 beteget vizsgaltak vegyes etiologiaju
dysphagiaval. A FEES vizsgalat azt mutatta, hogy a szénsavas hig folyadék ivasakor

jelentésen alacsonyabb pontszdmot értek el a betegek a PAS skalan, tehat a

szénsavasitas novelte a nyelés biztonsagat.

A savanyu bolus
A citromsav terapias alkalmazasanak vizsgalata mar a ’90-es években elkezdddott.
Logemann és munkatarsai kontrasztanyagot kevertek ¢ssze citromlével (50%-50%) és
olyan betegek nyelését nézték nyelésrontgenen, akiknek az oralis fazisbol a
pharyngealisba vald atmenet, vagy a pharyngealis reflexe késett (Logemann et al.,
1995). Vegyes etiologiaji dysphagias betegeket vizsgaltak és azt talaltak, hogy a
savanyu bolus jelentdsen csokkentette a reflex késését. Egy ujabb kutatasban (Dafiah &
Swapna, 2020) a gége emelkedését (hyolaryngealis elevatio) nézték normal, szénsavas

¢s savanyl bolus hatdsara. A két masik ingerrel ellentétben a savanya hatdsara

jelentdsen nott a gége emelkedése.

1.7.4.1.3. Az akaratlagos kontroll javitasa
Az orélis fazisban nemcsak az izomzat gyengesége okozhat dysphagiat, hanem a falat-
tovabbitas id6zitésének a zavara is. Az oralis kontroll zavarat egyrészt az oralis apraxia

jelensége (Daniels, 2000), masrészt a periférias reflexek késése magyarazhatja. A
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kontrollzavarok kompenzéaldsara alkalmasak a kiilonbdzd id6zitéses technikdk. Ilyen
példaul az tgynevezett ,,harom masodperces technika” (Johnson et al., 2014), aminek
Iényege, hogy a nyelés inditdsa nem spontan torténik, hanem el0szor felszolitasra, majd
a beteg sajat maga altali felszolitasra, vagyis akaratlagos bels6é iddzitésre. Az
akaratlagos (corticalis) kontroll mértékét noveljiik ebben az esetben, aminek eléfeltétele

a végrehajto funkciok, kognitiv képességek épsége (Dehaghani et al., 2021).
1.7.4.1.4. A viszkozitas és a mennyiség megvaltoztatasa

Stirités
A bolus reoldgiai tulajdonsagainak hatdsa a nyelési mechanizmusra egy széles korben
vizsgalt teriilet (Gallegos et al., 2023) ¢s tulajdonképpen az elsé kompenzaciods
modszerek kozott van, mivel mar a dysphagia felmérése soran tobb konzisztenciat
ajanlott probalni. PSD (post-stroke dysphagia) esetében igen gyakori, hogy a hig
folyadékok esetén mar az oralis fazisban kicsuroghat a viz a szdjiiregbdl, a lingualis
kontroll nehézkes, vagy késhet a pharyngealis fazis, és a folyadék elébb a garatba jut,
miel6tt a gégeemelkedés megtorténne. Ilyen esetben a folyadékok siiritése hatasos lehet.
A kiilonb6z6 konzisztencidk preciz eldallitasa a klinikumban nehézkes tud lenni, ezért
jott létre a kordbban mar emlitett Nemzetkozi Diszfagia Etrend Sztenderdizald
Kezdeményezés (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative — IDDSI), ami
egy onallo rendszert alkotott, az egyes slirliségek szammal jeloltek és azok tesztelése
hétkoznapi eszkozokkel (villaval, fecskendével) torténik (Cichero et al., 2017). A hig
folyadékok sliritése ma mar professzionalis, gyogyszerészeti tisztasagl, amilaz
rezisztens stritdanyagokkal lehetséges. A folyadékivas €lményét azonban a siirlibb
allagok nem tudjdk poétolni, ezért hosszli tdvi megolddsnak csak szélsdséges esetben

javasolt.

Mennyiségszabalyozas
A szajiiregbe juttatott falat méretéhez annyira hozza vagyunk szokva, hogy egy hirtelen
kialakult nyelészavart kovetden a biztonsagosan lenyelhetd mennyiségek megitélése is a
terapias folyamat részévé valik. Erdemes fecskenddboél adagolni a nyelészavar
felmérésekor a folyadékot. Novekvd mennyiséggel meghatdrozhatd, hogy pontosan
mekkora kortyokkal tud jol banni a beteg és ezt vissza is lehet jelezni, meg lehet

beszélni, hogy az adott bolus mérete mekkora volt ahhoz képest, amit a beteg
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megszokott. Hogy a beteg meg tudja-e tartani a meghatarozott értékeket, kognitiv
képességein is mulik. A piacon mar tobbféle segédeszkdz is kaphatd, ahol a kivant,
egyszeri alkalommal szajiregbe juttatott folyadék mennyisége szabalyozhatd és
bizonyos esetekben ezek tervezése is tudomanyos megalapozottsaggal bir (Khoo et al.,

2022).

Levego-visszatartasos technikak

Mivel a nyelés és a 1égz€s a garatban egy kozos rendszeren keresztiil valosul meg, ezért
a nyelés belégzéssel kezdddik, a nyelés ideje alatt a levegdt visszatartjuk (nyelési
apnoe), majd nyelést kdvetden kilégzés kovetkezik. A levegd benntartdsanak idejét
szintén magasabb szintli szabalyozas ala lehet vonni, igy akar tobb tisztitonyelést is
lehet végezni egy levegdvétellel, vagy a kilégzés intenzitasat is ndvelhetjiik (akaratlagos
kohogeés), igy tisztitva meg a gégét az esetlegesen odakeriilt idegen testtdl, bolustol.
Ezek a technikak a supraglotticus és a super-supraglotticus nyelés néven ismertek a
szakirodalomban és tobb valtozatban 1éteznek az instrukciok tekintetében (Vose et al.,
2014). Ezek a technikak el6idézhetik a Valsalva mandvert, aminek ismert cardialis
kockazata van, ezért alkalmazasukkor ezt figyelembe kell venni (Chaudhuri et al.,
2002).

1.74.2.  Nyelésgyakorlatok
A kompenzacios stratégidkkal ellentétben a nyelésgyakorlatok kozvetleniil azokra az
izomcsoportokra koncentralnak, ami az érintett részfunkcid rehabilitacidjaban a
legfontosabb. A nyelésgyakorlatok tehat a hosszll tdvi megoldas irdnyaban tett terapids
1épésekbdl allnak. Itt mar nagyobb jelentdséget kap a hozzatartozokkal valo
egylittmiikodés, mert fontos, hogy az adott gyakorlatokat a beteg az otthondban is
folytassa. Lényeges, hogy a nyelészavar alaposan felmérésre keriiljon, a részfunkcidkat

miiszeres vizsgalattal kontrollaljuk.
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A nyelv erdsitése
A logopédiai gyakorlatban az artikulacids terapia részét képezi a nyelv erdsitése,
komplex mozgasmintainak megtanitdsa. Mivel a bolus eldkészitésében ¢és
koordinacidjaban is jelentds szerepe van a nyelvnek, ezért a nyelv erdsitése igen fontos.
Butler ¢és munkatarsai (2011) azt talaltdk, hogy egészséges idds felndtteknél a
nyelverdsség korreldl a penetratioval €s az aspiratioval. A nyelv erdsitése torténhet
hagyomanyos eszkozokkel is (spatula, gumigytrik, stb.), de ma mar széles kdrben
elérheték szabvanyositott, kereskedelmi forgalomban kaphat6 elektromos eszkdzok is
(IOPI Medical LLC, 2023; Yoshikawa et al., 2021). A nyelv erdsitésének tréningje ma
mar olyan szintre jutott, hogy kiillonboz0 ismétlésszamokat is Osszehasonlito

tanulmanyok is sziiletnek (Smaoui et al., 2020).

Masako manover
Masako Fujiu és Jerilynn Logemann vizsgélta el0szor ezt a nyelvtartasos technikat,
melyben a garatfal fokozott 6sszehtizodasat tudtak kimutatni nyelésrontgennel (Fujiu &
Logemann, 1996). A két fogsor kozé eldretolt nyelvheggyel nyeljiik a nyalunkat ebben
a feladatban. Kezdetben a nyelvet gézlappal is meg lehet fogni, hogy ne cstisszon hatra.
¢és a nyelvgyok visszahuzasara kifejtett jotékony hatasa miatt (Byeon, 2016; Kagaya &
Inamoto, 2022; Luchesi et al., 2013).

Gargalizalas
A gargalizalast tudomanyosan elsdsorban a felsé 1éguti megbetegedések csokkentése
szemszOgébol vizsgaltak (Burton et al., 2020; Satomura et al., 2005). Azonban a
Masako mandverhez hasonlé funkcidoi miatt (garatdsszehtizodas, nyelvgyok
hatrahuzasa) fontos a nyelészavar terapiajaban (Veis et al., 2000). Magyar
kultartorténeti érdekesség, hogy a 1960-as évek TV Macija fogmosaskor gurgulazik,

ezzel j6 példat mutatva tobb generacionak.

Shaker gyakorilatok és valtozataik
A Shaker gyakorlatok (ejtsd: Sakir) (Gallagher, 2012) névadoja Reza Shaker, aki egy
Eszak-amerikaban aktiv gasztroenterolégus és a téma legrangosabb lapja, a Dysphagia
jelenlegi foszerkesztéje. A nyultveld sériilésekor, a lateralis medulla szindromaban

jelentkez0 sulyos nyelészavar jellegzetes tiinete az UES (fels6 oesophagealis sphincter)
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nyitasanak a zavara. Az UES nyitasa a feltételezések szerint harmas funkcion alapul: a)
a gége eldre és felfelé torténd elmozdulasaval huizza a sphinctert; b) az intrapharyngealis
nyomasfokozddas hatasara a bolus feje nyomast fejt ki a zardizmokra; c) a m.
cricopharyngeus nyugalmi contractioja gatlas ala keriil és ellazul (Cook et al., 1989). A
Shaker gyakorlatok az a) pont intenzitdsdnak novelését célozzdk a suprahyoid
izomcsoportok erOsitésével, mivel a gége -elevatioja a nyelvcsont izmainak
kozvetitésével valosul meg. A gyakorlatok eredetileg fekvo pozicioban valdsulnak meg
(Shaker et al., 1997), azonban megjelenése Ota szamos valtozata ismert, kiillonb6z6

segédeszkozzel lehet a vonatkozo6 izmokat trenirozni (Kiling et al., 2020).

Kilégzoizom erosité gyakorlatok
A kohogés egy jelentds 1égtvédelmi funkcid és Osszetett jelenség (Fontana & Lavorini,
2006), amiben nemcsak a diaphragma ¢és a bordak6zi izmok vesznek részt, hanem a
gége €s a garat izomzata is. A kilégzdizomzat fejlesztése a légutvédelem javitasa mellett
a nyelvcsont emelkedésére is jO hatassal van (Troche et al., 2010). A gyakorlatokat a
hazi praktikak (lufi fujas, szivoszélas kilégzés) mellett ma mar igen széles korben
beszerezhet6 sztenderd eszkozokkel (expiratory muscle strength trainer — EMST) is
lehet végezni. A tréning ugy épil fel, hogy napi 6t alkalommal 6t kilégzést végez a
beteg heti 5 napig négy héten at. Az ellenallast 50%-70%-ra Allitjdk. Osszefoglald
kozleménylikben Mancopes és munkatarsai (Mancopes et al., 2020) a tanulmanyok
heterogenitasa miatt nem talaltak kozvetlen osszefiiggést a nyelés funkcidja és az EMST
tréning kozott. A 1égzéizom fejlesztésre is igaz az, ami a levegd visszatartasos
technikakra, tehat a hasprést kelld ovatossdggal szabad csak alkalmazni a Valsalva

mandver veszélyei miatt (Pstras et al., 2016).
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1.7.4.3. Kompenzacios stratégiat €s nyelésgyakorlatokat 6tvozo elemek

Termalis-taktilis terdpia
A szenzoros fejlesztd terapiak kozé tartozik, mely sordn a garatszoros két oldalat hiitott
stimulatorral (jégben hiitott gégetiikor, vagy hosszi nyelti kanal, vagy kifejezetten e
célra kifejlesztett eszkdz) ingerli a terapeuta, majd arra kéri a beteget, hogy nyeljen
(sajat nyalat, vagy kis mennyiségli vizet). A pharyngealis reflex késése esetén
facilitalhatja annak megjelenését, neuromuscularis elektromos stimulacidval

kombinalva pedig még inkabb ndveli annak hatékonysagat (Lim et al., 2009).

Erdltetett nyelés
Az erdltetett nyelés gyakorlata egy akaratlagos kontroll feladat, ahol a beteg nagyobb
er6t fejt ki, mint azt a bolus mérete indokolnd. Nincsen standard instrukcioja,
felszolithatjuk a beteget, hogy ,,szedje Ossze minden erejét” és gy nyeljen, vagy
»képzelje el, hogy egy nagy gydgyszert kell egészben lenyelnie”. Bahia és Lowell
szisztematikus irodalmi attekintésiikben azt talaltak, hogy az oralis, pharyngealis és az
oesophagealis régioban nyomésfokozodas mutathatd ki a gyakorlat kdzben, a terdpias

alkalmazas eredményeir6l tovabbi kutatasok kivanatosak (Bahia & Lowell, 2020).

Mendelsohn mandver

Az 0Osszes nyelési gyakorlat koziil talan a Mendelsohn mandver a legelterjedtebb ¢és
tapasztalataink alapjan a legkdnnyebben félreérthetd. A feladat ugyanis az, hogy a gége
UES. A gége emelkedését tapintassal konnyli érzékelni (nagyon gyakran illusztraljak
igy a gyakorlatot), ezért azt lehet gondolni, hogy kiilsé segitséggel, tehat ujjainkkal kell
megtartani a gégét a felsé pozicioban. Pedig ez elsésorban nem igy van, a gége fels6
holtpontjan az emelésben résztvevd belsd (hyolaryngealis) izmokkal kell azt megtartani.
A gyakorlat feltételezhetéen Dr. Martin Stuart Mendelsohn nevét jeldli, aki a felsd
oesophagealis szegmens miikodésének manofluorographias elemzésével jarult hozza a
nyelési mechanizmus ezen szakaszanak mélyebb megértéséhez (Mendelsohn &
McConnel, 1987). A gyakorlatot els6sorban kompenzaciés modszerként alkalmaztak,
de a legujabb kutatasok hosszabb tava eredményekrol is beszamolnak (McCullough,
2014).
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1.7.4.4.  Rehabilitacios segédeszkozok

Elektromos stimuldcio
Legjelentésebb képviseldi a neuromuscularis elektromos stimulacids eszkozok
(NMES), melyek csokkent gégeemelkedés esetén hasznalatosak. Clark és munkatarsai
Osszefoglald kozleménye alapjan egy igen kedvelt kutatasi teriilet, azonban hatasossaga

a kutatasi eredmények alapjan ellentmondasos (Clark et al., 2009; Humbert et al., 2012).

Magneses stimulacio
Egy masik, talan sokkal igéretesebb (és eszkozigényesebb) rehabilitacios eljards az
ismételt transcranialis magneses stimulatio (repetitive transcranial magnetic stimulation
—1TMS). Az intact (vagy mindkét) hemispherium magas frekvencias ingerlése a gége és
a nyeldcsé vonatkozd motoros kérgi teriiletein, jelent6s hosszatavi pozitiv hatassal

lehetnek a dysphagias strokebetegekre (Liao et al., 2017).
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2. Célkitlizések
Kutatasunk céljai kozott szerepelt a magyar stroke-ellatas fejlesztése a nyelészavar

kezelése teriiletén, azon beliil is a betegagy melletti nyelészavar-felmérés eszkoztaranak
novelése. Ennek érdekében szisztematikus irodalomkutatds lefolytatdsa, egy felmérés
magyar nyelvre torténé adaptalasa és validalasa, a szakemberek szamara elérhetové
tétele. Szlird és kiegészitd vizsgalatok hatékonysaganak felmérése.

Az irodalomkutatas célja az adaptalasra szant szlirés (GUSS) Osszehasonlitd elemzése
volt mas hasonld modszerekkel, ezzel a betegagy melletti nyelészavar-sziirés ¢és
felmérés témakorének mélyebb megértésére, kutatdsmodszertani jellegzetességeinek
megismerésére torekedtiink. A GUSS-teszt magyar valtozatdt tudomanyos igénnyel
szandékoztuk elkésziteni, ezért a kultirkdzi adaptici6 moddszertanat is célunk volt
elsajatitani. A hazankban hianyp6tl6 munka mellett tovabbi célunk volt olyan
vizsgalatot is folytatni, amivel még a nemzetkdzi szakirodalomban sem taldlkoztunk. A
nyelverdsség mérése objektiv adatokat szolgaltat és akut-stroke betegeken nem
vizsgaltak korabban nyelészavar-sziirési pontossagat, alkalmassagat. Az ismételt
nyalnyelés teszttel pedig annak megerdsitése volt a célunk, hogy a nemzetkozi
irodalomban méltatlanul alul targyalt felméré modszernek az akut stroke ellatasban is
fontos helye lehet, ilyen homogén mintdn ennek a tesztnek a pontossdgat még nem
vizsgaltak.

Kutatadsunk modszertanilag tehat két f6 részre oszthatd. Az elsé rész egy
irodalomkutatds, amivel az adaptalasra szant felmérélapot kivantuk Osszehasonlitani
mas, hasonl6 felmérésekkel (Szabd et al., 2021). A masodik rész pedig kozvetleniil
harom diagnosztikus eszkoz vizsgalatarol szol. Ebben kiemelt helyet foglalt el a GUSS
validitas vizsgalatat tovabbi két, kevésbé Osszetett méréssel egyszerre végeztik el. Az
egyik az anterior nyelverdsség mérése az IOPI eszkozzel (Szabd et al., 2023), a masik
pedig az ismételt nyalnyelés teszt volt. Az adatok elemzésére az alabbi kutatasetikai

tigyiratszam alatt volt lehet6ség: 1V/2826-1/2021/EKU.
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Irodalomkutatas:

Szisztematikus irodalomkutatds az elmult 20 évben publikalt, validalt betegagy
melletti nyelészavar felmérésekrol.

Harom diagnosztikus eszk6z vizsgalata:

A Gugging Swallowing Screen magyar nyelvre torténd adaptalasa és validalasa.
A nyelverdsségmérés diagnosztikus erejének vizsgalata.

Az ismételt nyalnyelés teszt diagnosztikus erejének vizsgalata.
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3. Moddszerek
3.1. Az irodalomkutatds mddszertana
Az irodalom szisztematikus attekintéséhez a Cochrane Handbook (Higgins & Thomas,

2023), a PRISMA protokoll (Liberati et al.,, 2009; Moher et al., 2015) ajanlasait,
valamint a Boaden-féle (Boaden et al., 2017) kutatasi protokollt vettiik alapul. A
kereséshez megalkotott PICO (Basu, 2017) stratégiank az alabbiak szerint alakult:

Participants (P): akut stroke betegek, stroke osztalyos kezelés keretében
Intervention (I): dysphagia felmérésére szolgald eszkdz hasznélata
Comparator (C): miiszeres referencia teszt (FEES, VFSE)

Outcome (O): aspiratio kockazata

Az irodalomkutatas soran angol keresdszavakat haszndltunk. A kutatdsi kérdésnek
megfeleléen a ,,stroke”, ,,dysphagia”, ,,swallow”, ,,aspiration”, ,,pneumonia”, ,,screen”,
»assessment”, ,scale”, ,,check”, ,validation”, ,adaptation”, ,review” szavakat ¢&s
Medical Subject Headings (MeSH) kifejezéseket hasznaltunk, amelyeket Boolean
operatorok segitségével kiilonb6z6 modon kombinaltunk. A keresdszavak alkotta
hierarchikus Gsszefliggésének vizualis megjelenitését (foam-tree) (Carrot2, 2023) a 4.
abra mutatja be (lasd: 11. Mellékletek).

Az adatbazisok szlirése soran lényegében husz éves intervallumot allitottunk be, amely
a 2001.01.01. és 2021.05.13. kozotti iddszakot oleli fel. Az alapos és atfogo
irodalomkutatas érdekében nyolc kiilonb6zd adatbazison futtattunk keresést: The British
Medical Journal (The BMJ), Cochrane Library (CENTRAL), Directory of Open Access
Journals (DOAJ), Education Resources Information Center (ERIC), PubMed, PubMed
Central (PMC), Sciencedirect és Speechbite. A fentieken kiviil hasznaltuk az IRIS.AI-t,
amely egy mesterséges intelligencia alapu keresémotor. Ez az eszkoz lehetéséget teremt
fokuszaltabb és atfogobb szakirodalom kutatasra, hatékonysagéat empirikusan igazoltak
(Schoeb et al.,, 2020). A szakirodalmak rendszerezéséhez és a szisztematikus
attekintéshez a Mendeley (Elsevier Ltd., n.d.) és a Covidence (\Veritas Health Innovation
Ltd., n.d.) alkalmazasait hasznaltuk. Osszesen 652 cikket talaltunk. A tanulmanyokat
ezt kovetden szigoru attekintés kovette, eldszor eltavolitottuk a  duplikalt
kozleményeket, a bevalogatasi €s kizarasi kritériumok mentén kiszlrtiik az irrelevans

munkakat. Ehhez Basu (Basu, 2017) ellendrzési listajat vettik alapul, amelyet az
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altalunk megfogalmazott kutatdsi kérdések szerint modositottunk. A tanulmany
bevalogatasi kritériumai kozé tartozott, hogy a populaciot stroke betegek alkossak,
tartalmazza egy nem miiszeres (betegagy melletti) nyelésvizsgalati eszkoz validalasat,
az eredmények miiszeres referencia teszttel legyenek Osszehasonlitva, valamint, hogy
2001-2021 kozott publikalt legyen. Kizarasi kritériumok kozé tartozott minden olyan
eset, amely eltéré populdcion, nem muszeres validalassal, eltérd iddintervallumban vagy
formatumban (absztrakt, el6adas, esettanulmany, konyvfejezet) jelent meg. A
nemzetk6zi PRISMA protokoll (Liberati et al.,, 2009) iranyelvei, valamint az ezen
alapul6 magyar nyelvii ajanlas alapjan (Kamarasi & Mogyorosy, 2015) elkészitettiink az
irodalmi attekintés négylépéses folyamatabrajat, ami a 5. dbran lathato. A mesterséges
intelligencia alapi ¢és az Aaltalunk Osszeallitott sziirés alapjan talalt 652 cikkbdl a

tobbszords sziirés utan végiil 8 tanulmanyt vontunk be a részletes elemzésbe.
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Elektronikus adatbazisokban talalt kdzlemények (399) Egyeb keresési modszerekkel talalt
kézlemények Osszesen
652

BMI (1), Cochrane CENTRAL (46), DOAJ (9),
ERIC (3), PubMed (96), PMC (110), IRIS.AI (253)
Sciencedirect (107), Speechbite (27)

Azonositas

A duplikaciok eltavolitasa utdn maradt

K kézlemények (496)

=

@
— A szlirés sordn bevalogatott Kizart kzlemények
- kézlemenyek (89) (407)

.g’ Teljes széveg alapjan kizért kozlemények (81)

8

= . i

%1 A teljes szdveg alapjan bevialasztott Nem meg€51310 p’oPulacm (2?)

2 kzlemények (29) Nem megfe]glo kutatési e!rendezes (19)

= Nem milszeresen validalt (18)

Nem megfeleld intervencio (12)
— Nem megfelels kimeneti valtozé (9)
Nem megpfelels setting (3)

A minéségi értékelésbe bevilogatott
tanulmanyok (8)

J

A mennyiségi értékelésbe bevont
tanulmanyok (8)

Bevilasztas

5. abra: A szisztematikus irodalmi attekintés négylépéses folyamatabraja (Szabo et al.,
2021)

3.2. A GUSS teszt magyar nyelvii adaptalasanak modszertana
GUSS tesztet a betegdgy melletti szlirésre vonatkozd fejezetben mar bemutattuk

(bovebben lasd: 1.6.1.2. fejezet). A forditast az eredeti, validalt GUSS teszt szerzdjének
engedélyével és kozremiikodésével tettiik, valamint a nemzetkdzi, egészségtudomanyra
vonatkozo adaptacios eljarasok iranyelveit kovettiik (Beaton et al., 2000; Machado et
al., 2018). A forditasi protokoll &t 1épésbol allt: 1. Célnyelvre forditas: A magyar
nyelvre torténé elsd, nyers valtozata sordn a magyar klinikumban alkalmazott
kifejezések hasznalatara, értelmi forditdsra torekedtiink, igy nem tiikorforditast
alkalmaztunk.; 2. Szakértdi megvitatas: Az elkésziilt magyar forditds szakmai
véleményezése neurologus szakorvosok, apoldok, logopédusok bevonasaval tortént a
terminus technicusok, klinikai fogalmak ellenérzése céljabol.; 3. Visszaforditas: A
tisztazott elézetes magyar verzid visszaforditdsa német nyelvre. Ezt egy fiiggetlen,
orvosi eloképzettséggel nem rendelkezd szakszoveg forditd végezte.; 4. Ellendrzés: A
visszaforditott német verziét a GUSS eredeti szerzdje, Michaela Trapl ellendrizte. Ezt
kovetéen megjegyzései alapjan a GUSS-H ismételt korrigalasat végeztiik.; 5.
Véglegesités €s dokumentacio: Az elkésziilt magyar verzidt eldszor az osztalyunkon

dolgoz6 szakemberek szdmara tettiik elérhetdvé annak érdekében, hogy a felmérdlap
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érthetdségét teszteljilkk. Ezzel parhuzamosan az adaptacidos folyamat dokumentalasa

zajlott.

3.3. Betegagy melletti dysphagia felméréeszkdzok diagnosztikus erejének vizsgalata
Az adatgyiijtés az EKC Uj Szent Janos Korhaz és Szakrendelé Neurologiai Osztaly -
Stroke Centrumaban zajlott 2021. 04. 20. és 2022. 02. 15. kozott. A vizsgalatba minden,
a vizsgalatok elvégzésére alkalmas akut strokebeteget bevalogattunk, igyekeztiink
konszekutiv mintavételezést alkalmazni. A kutatasba bevont paciensek tajékoztatast
kaptak a részvétel Onkéntes jellegérél, az adatgyiijtés céljarél és az anonim
adatfelhasznalasrol. Az adatgyljtésre alkalmas paciensek szlirésére bevalogatasi és
kizarasi kritériumokat hataroztunk meg. Bevalogatasi kritérium volt az agyi képalkotod
altal igazolt laesio, a 18. betdltott ¢életév, és a beleegyezd-tdjékoztatd nyilatkozat
elfogadédsa. Kizardsi kritérium volt az elézménybdl ismerhetdé (és/vagy egyéb
neurologiai korképhez kothetd; pl. Parkinson-kor) dysphagia, a graviditas, az alacsony
tudati vigilitds, az lltethetdség akadalyozottsaga. A vizsgalat sordn az alabbi harom

(index) teszt eredményeit hasonlitottuk a miiszeres referencidhoz.

3.3.1. AGUSS-H
Az adaptalési folyamat (lasd: 3.2.) soran elkésziilt, az eredeti szerzd altal jovahagyott és
véglegesitett verzid diagnosztikus erejét vizsgaltuk. A felmérélap végsod valtozatat az
6.a. és 6.b. abra mutatja be (lasd: 11. Mellékletek). A teszt felvétele a betegagy mellett
tortént logopédus altal, és minden esetben megelézte a FEES vizsgalatot. A FEES
vizsgélat vezetdje vak volt a GUSS-H-n elért eredményekre. A GUSS-H felmérdlap
validitas vizsgélata soran az eredményeket mind a dysphagia, mind az aspiratio

kockézatanak szempontjabol is elemeztiik.

3.3.2. Anyelverdsségmérés
A nyelv nyomaserejének jelent6ségét a vonatkozo fejezetben targyaltuk (bdvebben lasd:

1.6.2.3.). Mivel a nyelvvel kifejtett nyomas pontosan mérhetd paraméter,
kézenfekvonek tlint egy kifejezetten erre a célra kifejlesztett eszkoz beszerzése. Az lowa
Oral Performance (IOPI) eszkdz ,,PRO” verzidjanak beszerzése doktori kutatasi
keretbdl tortént. Az IOPI egy digitalis kézi nyomasmérd eszkoz, amelyhez egy kb. 11,5
cm-es csovel egy levegdvel toltott szilikon szonda (kb. 3,5x4,5 cm) csatlakozik. Az

adatgylijtés az alabbiak szerint tortént: A beteg széken vagy agyban il. Az eljaras
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ismertetését kovetden, a paciens kozremiikodésével a szondat a kemény szdjpad
alveolaris részére helyezziikk. Megkérjikk a pacienst, hogy allkapcsat enyhén zarja és
nyelve hegyével nyomja meg a szondat, amilyen erésen csak tudja. Ekozben a miiszer
képernydjén kilopascalban (kPa) lathatdé az eredmény. Az adatokat harom proba
legmagasabb eredménye mentén elemeztilk (30 masodperces pihendidé mindegyik
proba kozott), a gyartd javaslata szerint (IOPI Medical LLC., 2024), amelyet Pmax-nak
neveznek. Tovabba a harom proba atlaganak az 6sszehasonlitd vizsgalatat is elvégzetiik,

az atlagbol alkotott valtozot Py-nak neveztiik el.

3.3.3. Az ismételt nyalnyelés teszt

Az ismételt nyalnyelés tesztet a vonatkozo fejezetben mutattuk be (b6vebben lasd:
(1.6.2.2. fejezet) A Repetitive Saliva Swallowing (RSST) ,,szaraz nyelés” teszt egy
olyan sziirdémodszer, melyben a nyelés reflexes részének késésére lehet kovetkeztetni. A
tesztet a GUSS-tesztet megeldzden vettiik fel, a pacienst megkértiik, hogy 30 masodperc
alatt annyiszor nyelje le sajat nyalat, ahanyszor csak tudja. Ekozben a klinikus a

laryngea prominentia magassagat tapintotta és szamolta a nyeléseket.

3.3.4. Referencia teszt: fiberoszkopos nyelésvizsgalat (FEES)
A nyelészavar egyik diagnosztikus standard eljarasa a fiberoszkopos nyelésvizsgalat
(FEES - Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) amir6l a vonatkoz6 fejezetben
irtunk (bovebben lasd: 1.6.3.1.). Eldnye, hogy betegagynal is végezhetd, tobbszor
ismételhetd beavatkozas. Hatranya, hogy minimalisan invaziv €s a miszer levezetése
némi kellemetlenséggel jar, ezt nem minden beteg tolerdlja. A vizsgalatot fiil-orr-
gégész szakorvos végzi. Az orriiregen keresztiil vezeti le a szaloptikds endoszkopot a
mesopharynxig, ahol attekinthetok az itt elhelyezkedd strukturalis képletek nyugalmi
helyzetben, valamint (nyelési) funkcid kézben egyarant. A probabdlusokat a logopédus
adta, a nyeléseket a beteg az orvos utasitasara hajtotta végre. A validalasi folyamathoz
tobb miiszert is hasznaltunk. Az egyik a Karl Storz Rhino Laryngo Fiberoscop 11001
RD1 volt, melyet MOM Fibrolux 150H, vagy Karl Storz 470B-tipusu fényforrashoz
csatlakoztattunk. Néhany alkalommal lehetéség nyilt az Ambu® aScope™ 4-es
rendszerét hasznalni, amelyet az aView™ monitorhoz csatlakoztattunk. Ez a rendszer
lehetdséget biztosit a nyelésprobak videorogzitésére €s kés6bbi ismételt értékelésére is.

A bolusok sorrendje megegyezett a GUSS teszt t0bbszords konzisztencia vizsgalatanak
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sorrendjével. IDDSI 3-mas konzisztenciaval kezdtiink (higabb pudingszert allag), majd
IDDSI 0 (hig folyadék), végiil a szilard allagot adtunk (%4 Korpovit keksz). A
folyadékokat zold ételfestékkel szineztik és 20 ml-es fecskend6vel adagoltuk
kozvetleniil a szajiiregbe, az als6 fogsor mogé. A két folyadék konzisztencian 3-3
nyelésproba tortént novekvé mennyiségekkel (5-8-10 ml), ahol a legkisebb bolus
megfelel egy teaskanalnyi adagnak. Az egyes konzisztencidkon megfigyelt nyelészavar-
stlyossagot a PAS-skalan (Penetration-Aspiration Scale) (Rosenbek et al., 1996)
rogzitettiik, amely 1 és 8 pont kozott differencial az aspiratio kockazatat illetéen
(roviditve): 1 pont = nincs penetratio, 2-5 pont = penetratio, 6-8 pont = aspiratio. A
dysphagia sulyossaganak kategorizalasahoz a szintén Trapl és munkatarsai (Trapl et al.,
2007) altal is hasznalt felosztast hasznaltuk (Borders & Brates, 2020): | = nincs
dysphagia (PAS 1-2), Il = enyhe dysphagia (PAS 3-4), III = kozepes dysphagia (PAS 5-
6), IV = stlyos dysphagia (PAS 7-8).

3.3.5. Statisztikai analizis

A statisztikai elemzést a Jamovi és az SPSS programok segitségével (IBM Corp., 2017,
Jamovi, 2023) végeztiikk. A minta jellemzdire leird adatokat szamitottunk. Elvégeztiik a
diagnosztikus érvényesség elemzését (szenzitivitast, specificitast, pozitiv és negativ
prediktiv értéket) az inter-rater vizsgalatot és receiver operating characteristic (ROC)
elemzést végeztiink, meghataroztuk a gorbe alatti teriiletet (AUC). A GUSS-teszt
esetében a megitélok kozotti egyetértéshez (inter-rater reliabilitds) két, fliggetlen
logopédus altal végzett GUSS felmérés eredményeit hasonlitottuk Ossze. A validités
elvégzéséhez mindharom teszt esetében a fent emlitett fiberoszkopos nyelésvizsgalatot
(FEES) valasztottuk referencia vizsgalatnak. A vagoépontok meghatarozasa a kis
elemszam miatt , kézzel” tortént a legnagyobb szenzitivitas és negativ prediktiv érték-
elvét kovetve (Martino et al., 2009).

Mintankban nem voltak meghatdrozatlan indexvizsgalati eredmények vagy hidnyzé
adatok. A minta méretének meghatarozasahoz teljesitményelemzést végeztiink (Akoglu,
2022). Annak érdekében, hogy az I. tipusu hiba (alfa) 0,05 alatt maradjon, a II. hiba
(béta) 0,2 (80%-os teljesitmény), 10 pozitiv és 20 negativ esetet terveztiink, dsszesen 30

esetet.
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4. Eredmények
4.1. Az irodalomkutatds eredményei
4.1.1. Vizsgalati elrendezés

Nyolc kiilonb6z6 validalt betegagy melletti mérdeszkozt talaltunk, amelyek a
dysphagia, illetve aspiratio kockazatat hivatottak szlirni. Ezek a Bedside Aspiration
(BA) (Lim et al., 2001), a Gugging Swallowing Screen (GUSS) (Trapl et al., 2007), a
Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST) (Martino et al., 2009), a
Swallowing Provocation Test (SPT) (Warnecke et al., 2008), a Barnes-Jewish Hospital
Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS) (Edmiaston et al., 2014), a Standardized
Swallowing Assessment (SSA) (Lindner-Pfleghar et al., 2017), a Johns Hopkins
Hospital Brain Rescue Unit Modified 3 oz Swallow Screen (UMSS) (Mulheren &
Gonzalez-Fernandez, 2019), és a Dysphagia Trained Nurse Assessment (DTNAX)
(Benfield et al.,, 2021). Mind a nyolc validalast stroke centrumban végezték, az
adatgytijtés ideje 4 honap és 43 honap kozott valtozott. A legtobb tanulméanyban
torekedtek arra, hogy a felvételt kovetéen minél hamarabb megtorténjen a dysphagia
szlirése. Ezen id6ablakok nagy szorast mutattak. Mig Edmiaston (Edmiaston et al.,
2014) vizsgalata soran a felvételt kdvetGen atlagosan 2 oran beliil megtortént a sziirés,
tobb kutatasban ez napokat vett igénybe (Lim et al., 2001; Martino et al., 2009). A
feltart irodalmak koziil csak két tanulmanyban volt a validalasi folyamathoz
statisztikailag megalapozott elemszam. Edmiaston (Edmiaston et al., 2014) a kutatasi
tervében a dysphagia altaldnos 35%-o0s prevelancidjat alapul véve 225 tervezett
elemszammal dolgozott, mig Benfield (Benfield et al., 2021) a tervezett specificitas és
szenzitivitas elérése alapjan szamolva minimum 41 fével tervezte a vizsgalatot, a
kutatds végleges elemszama pedig 47 volt. Mind a nyolc validalasi tanulmanyban
torekedtek a szerzok arra, hogy minél nagyobb legyen a minta elemszama, az atlagosan

96 6 volt (mintaterjedelem: 47-225, szoras: 63,18).

4.1.2. Vizsgalt minta
Az altalunk vizsgalt validacios tanulméanyok kozé csak olyanokat valogattunk be,
amelyeket akut stroke betegeken végeztek, igy ez egységesen teljesiilt mind a nyolc
mérdeszkoz esetén. Ezen kiviil azonban az egyes kutatasi elrendezések eltérnek abban,
hogy milyen egyéb bevalogatasi és kizarasi kritériumot hataroztak meg. Néhany

kutatasban bevalogatasi kritérium volt, hogy a vizsgélati személyek 18 évnél idésebbek
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legyenek (Benfield et al., 2021; Edmiaston et al., 2014), illetve volt, ahol facialis paresis
vagy dysarthria meglétéhez kototték a mintaba vald bekeriilést (Warnecke et al., 2008).
Két kutatasban a mintaba vald bevalogatashoz NIHSS pontszamokat hataroztak meg
(NIHSS > 4 (Martino et al., 2009), NIHSS > 3 (Warnecke et al., 2008)). Az
Osszegyljtott validalasi vizsgalatok tobbségében a vizsgalt mintdban kizarasra keriiltek
azok a betegek, akiknek a kortorténetében ismert dysphagia, vagy olyan egyéb
neurologiai allapot szerepelt, amely dysphagiat okozhat (Benfield et al., 2021; Lim et
al., 2001; Lindner-Pfleghar et al., 2017; Martino et al., 2009; Mulheren & Gonzalez-
Fernandez, 2019; Trapl et al., 2007; Warnecke et al., 2008), valamint az alacsony tudati
vigilitas is a legtobb esetben kizarasi kritérium volt (Edmiaston et al., 2014; Lim et al.,
2001; Lindner-Pfleghar et al., 2017; Martino et al., 2009; Mulheren & Gonzalez-
Fernandez, 2019; Trapl et al., 2007; Warnecke et al., 2008). A kiilonbozd vizsgalati
elrendezésekbdl kiemelendd, hogy csak két esetben (Benfield et al., 2021; Edmiaston et
al., 2014) utaltak arra, hogy kizarasi kritérium a graviditas, egy esetben (Edmiaston et
al., 2014) az iilésképtelenség, illetve egy kutatasban (Martino et al., 2009) kizartak
azokat a betegeket, akik alacsony pontszdmot értek el a NIHSS skéalan (NIHSS <4).
Mind a nyolc validalasi tanulmanyban megadtak a vizsgalt mintdra vonatkoz6 leiro
adatokat is, gy mint a minta atlagéletkora, atlagos NIHSS pontszama, a stroke tipusa,
illetve egy esetben (Lim et al., 2001) a mintaban szereplé személyek egyéb ismert
betegségeit is. A kutatasokban a vizsgalati személyek atlagéletkora 60 és 75,92 év
kozott valtozott, Gsszesitve a résztvevok életkordnak sulyozott atlaga 68,14 év volt. A
nyolc tanulmany koziil hat (Benfield et al., 2021; Edmiaston et al., 2014; Lindner-
Pfleghar et al., 2017; Martino et al., 2009; Mulheren & Gonzélez-Fernandez, 2019;
Warnecke et al., 2008), adta meg a minta NIHSS pontszamanak atlagat, amely
terjedelmet tekintve 3 és 9,86 kozott valtozott, sulyozott atlaga 5,63 volt. Négy
kutatasban adtdk meg a stroke tipusat: harom esetben dontéen ischaemids és néhany
vérzéses strokerol irnak (Benfield et al., 2021; Edmiaston et al., 2014; Mulheren &
Gonzalez-Fernandez, 2019), illetve az egyik tanulmdnyban nyolc megallapitott TIA
diagnozist paciens is keriilt a mintaba (Lindner-Pfleghar et al., 2017). A kvantitativ
elemzésbe bevont nyolc kutatds jellemzOit a 3. tablazat tartalmazza (lasd: 11.
Mellékletek).
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4.1.3. A felmérések dsszetétele, kiegészitd vizsgalatok
Rogzitettiik, hogyan tevédnek 0Ossze a felmérések. A felmérdlapok elemeinek
Osszehasonlitd vizsgalata talmutat jelen tanulmanyunkon, azonban a klinikai
beagyazottsag szempontjabol érdekes lehet, hogy hol helyezkedik el a betegagy melletti
felmérés, vagy nyelésvizsgalat. A 3. tablazatban roviditve jeloltiik az egyes felmérések
Osszetételét: A DTNAX (Benfield et al., 2021) esetében oromotoros vizsgalat tortént az
izomgyengeség feltarasara, €s a nyelésprobakat tobbszords konzisztenciaval hajtottak
végre. A BJH-SDS-nél (Edmiaston et al., 2014) az éberségi allapotot a Glasgow Coma
Scale-en (Mehta et al., 2019) kategorizaltak, majd nézték az arc, nyelv, illetve palatalis
aszimmetriat, amit viznyelés teszt kovetett. A BA (Lim et al., 2001) esetében altalanos
neuroldgiai vizsgalatot végeztek, valamint a kohogés erdsségét és az ajakzar erejét is
figyelembe vették. Ez utobbi a folyadék szajliregben valo tartasa érdekében fontos. Ez a
felmérés is viznyeletéses teszttel folytatodott, ahol 50ml vizet 10ml-es adagokban adtak
a betegnek, mikdzben pulzoximetrias mérés tortént. Az SSA-ben (Lindner-Pfleghar et
al., 2017) szintén altalanos funkciovizsgalatot, vizivas tesztet és siriibb konzisztencia
nyelésprobajat hajtottak végre. A TOR-BSST-ben (Martino et al., 2009) a szerzok
kiemelten hangstlyoztdk, hogy a teszt Osszeallitdsa altaluk korabban végzett
szisztematikus irodalomkutatdson alapult. 49 klinikai véaltozot attekintve 2 elemet
talaltak, ami a legjobban jelzi elére a nyelészavart. Ez a hangszin valtozasa és a kohogés
volt. Felmérdlapjukat 5 valtozéval allitottdk Ossze, melyet viz itatdsa eldtt és utan
figyeltek: a) a beteg hangszine a nyelésproba elétt; b) a nyelv mozgasa; c¢) a nyelés
sikeressége; d) és a beteg hangszinének valtozasa a proba utan. Az 6todik valtozo a
garat érzékenységének vizsgalata volt, azonban ez késobb nem keriilt a felmérésbe,
mivel azt talaltdk, hogy nem jelzi eldre kelld mértékben a nyelészavart. A UMSS
(Mulheren & Gonzalez-Fernandez, 2019) esetében az anamnézis felvételét kovetden
el6szor egy kiskanalnyi, majd 90 ml vizet adtak a betegnek. A GUSS teszt (Trapl et al.,
2007) indirekt és direkt nyelésprobakbol all tobbféle konzisztenciaval. A szerzok
kiemelték, hogy a direkt nyelésprobdk a stiritett konzisztenciaval kezdddtek, mert
vizsgélatuk sordn azt talaltak, hogy a siiritett folyadéknak kisebb az aspiratio kockéazata.
Fontos megjegyezni, hogy a tobbi felméréshez képest a GUSS (Trapl et al., 2007)
sulyossagi fokozatot is meghataroz 4 kategdridban, ami alapjan ajanlasokat tesz a beteg

rer

tovabbi ellatasara, diétdjara vonatkozoan. A nyelésprovokacios tesztben (SPT)
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(Warnecke et al., 2008) a nyelés reflexes részének kivaltasa a cél. Ez az orron keresztiil
vékony katéteren torténd kis mennyiségli viz befecskendezésével torténik. A
befecskendezés €s a reflexes nyelési fazis kozott eltelt idot (illetve a nyelési esemény
lezajlasat) figyeli meg a vizsgéald. A felmérés valamennyi vizsgalt tanulmany esetében

szervesen illeszthetd a stroke betegek ellatasi folyamataba.

4.1.4. Miszeres referencia ¢és alkalmazott skaldk
Mind a 8 tanulmanyban referencia tesztként miiszeres vizsgalatot végeztek. Az esetek
felében ez nyelésrontgen, illetve szaloptikas nyelésvizsgalat volt. Az UMSS (Mulheren
& Gonzalez-Fernandez, 2019) validalasanal a rontgenen latottakat a Modified Barium
Swallowing Impairment Profile (MBSImP) (Martin-Harris et al., 2008) standard
skalajan osztalyoztak. A BJH-SDS (Edmiaston et al., 2014) esetében a dysphagia
stlyossagat a Dysphagia Outcome and Severity Scale-en (DOSS) (O’Neil et al., 1999)
kategorizaltak, a DTNAx (Benfield et al., 2021) esetében ez a Dysphagia Severity
Rating Scale-en (DSRS) (Everton et al., 2020) tortént. A miiszeres vizsgalatokon
gyakran alkalmazott skala még a Penetration-aspiration Scale (PAS) (Rosenbek et al.,
1996). A bolus konzisztenciajanak meghatarozasa az International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI) (Cichero et al.,, 2017) altal kinalt osztalyozasi

rendszerben torténhet.

4.1.5. Avizsgaloeljarasok diagnosztikus pontossaga
A korabban bemutatott 3. tablazatban (lasd: 11. Mellékletek) az akut stroke betegeken
elvégzett felmérés és miiszeres vizsgalat eredményeibdl szamitott diagnosztikus
értékeket tiintettiik fel. A BA (Lim et al., 2001) esetében a kimenetel a tényleges
aspiratio volt. Mivel az aspirdlo betegek az 6sszes dysphagias betegnek egy alcsoportja,
ezért az Osszehasonlithatésdg kedvéért ennek a tanulménynak az eredményeit nem
soroltuk a dysphagidra vonatkoz6 oszlopokba. Egy tovdbbi tanulmany esetében
(Lindner-Pfleghar et al., 2017) a szerzok kiilon szamoltak értékeket a FEES vizsgalaton
megfigyelt penetratiora és kiilon az aspiratiora, de a nyelészavarra (melyben mindkét
alcsoport benne van) nem. Megadott adataik alapjan szamoltuk ki a diagnosztikus
értekeket a teljes dysphagids mintara. A hét felmérd eljards egyes értékei nagy szorast
mutattak: szenzitivitas (46%-100%), specificitas (50%-100%), pozitiv eldrejelzd érték
(50%-100%), illetve negativ elorejelzé érték (31,7%-100%). Atlagosan valamennyi
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érték 80% koriili, azonban kérdéses, hogy ezen diagnosztikus értékekben mi az
optimalis a klinikai felhasznalas, a gyakorlat szemszogébdl. Martino és munkatarsai
(Martino et al., 2009) kiemelik, hogy egy jo sziir6eljaras ismérve az, hogy magas a
szenzitivitasa ¢és magas a negativ prediktiv értéke. A szenzitivitas jelen esetben tehat
annak a valoszintiségét jeloli, hogy a miszeres vizsgalaton dysphagidsnak mindsitett
beteg az 4gy melletti felmérésen is nyelészavarosnak mindsiil. A negativ prediktiv érték
tekintetében pedig annak a valoszinliségében bizunk, hogy aki az agymelletti
nyelésvizsgalaton nem mindsiilt dysphagiasnak, azt miiszeresen sem diagnosztizaljak
annak. A nyelészavar ellatdsanak szempontjabodl valoban ez a két érték igen fontos, mert
ez azt jelenti, hogy az elésziirésen valamennyi nyelési zavaros beteg azonositasra keriil.
Ezen tal, akiknél nem jelzett a felmérés nyelészavart, az véarhatéan valéban nem
dysphagids. Amennyiben a teszt tul érzékeny, tehat sok fals pozitiv eredményt ad, akkor
lecsokken a specificitas, aminek gyakorlati kovetkezménye az lehet, hogy a nem
nyelészavaros beteg is mesterséges taplalast kap, ami egy feleslegesen lehelyezett
nasogastricus szonda esetén példaul a beteg szemszogébdl nem kivant
kellemetlenséggel jar. Logikus viszont, hogy a ki nem sziirt dysphagias betegek
esetében (alacsony szenzitivitds) a szovodmények kockéazata valdsziniileg magasabb,
mint a fals pozitiv esetekben, féleg hogyha szamitasba vessziik, hogy a fals negativak
kozott lesznek azok a betegek is, akik néman, 1éguti valaszreakci6 nélkiil aspirdlnak, igy
a legnagyobb kockazati csoportba keriilnek az aspiratios pneumonia kialakuldsanak
tekintetében. Ha az eszkoz negativ prediktiv értéke lecsokken (megnd a fals negativ
esetek szdma), akkor nem bizhatunk abban, hogy az agy melletti felmérés soran
negativnak mindsitett esetek valdoban azok, ami bizonytalansdgban tartja az ellato
személyzetet és veszélyben a potencidlisan nyelészavaros beteget. Ezért a legkevésbé
kockézatos helyzetnek tovabbra is azt tekinthetjiik, amikor a fals pozitiv esetek szama
némileg megnd, azonban ezzel egyiitt minden dysphagids beteg kiszlirésre keriil. Az
ellatds tekintetében ez megnovelheti ugyan a (feleslegesen elvégzett) miiszeres
vizsgélatok szamat, ami plusz koltséggel jar, de alkalmas arra, hogy kizarja a zavar
fennallasat. Ebbdl a perspektivabol nézve a GUSS (Trapl et al., 2007) teszt teljesitette a

fenti elvarasokat a legjobban (magas szenzitivitas, magas negativ prediktiv érték).

4.1.6. A nyelészavar és az aspiratios pneumonia prevalenciaja

Dysphagiasnak mindsitettiink minden olyan esetet, amikor valamilyen mértékii zavart
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diagnosztizaltak az adott strokebetegnél a miiszeres vizsgalaton. Ennek megfeleléen
példaul azok a betegek, akik a PAS (Rosenbek et al., 1996) skalan ugyan alacsonyabb
pontszamot kaptak (<4) — tehat nem aspiralnak, de a bolus mar eléri a hangrést — szintén
dysphagiasnak mindsiilhettek. Ezt az alapelvet figyelembe véve szamoltuk ki az egyes
tanulmanyokban a dysphagia gyakorisagat, amit a 3. tablazat Gsszegez. A BA (Lim et
al., 2001) esetében ezt nem tudtuk kiszamitani, mivel a felmérés célja kifejezetten az
aspiratio eldrejelzése volt. Ugyan az aspirdlok a nyelészavaros személyeknek egy
alcsoportja, azonban aranyuk nem azonos az aspiratio kockazatdnak kitett, tehat
dysphagias betegek csoportjaval, igy a szamitasbol Oket kihagytuk. A hét elemzett
tanulmanyban az akut stroke betegek kozott a dysphagia atlagos prevalenciaja 56% volt.
Egy tanulmany mutat eltérést kiugro értékkel (81%) (Warnecke et al., 2008), ami
lehetséges, hogy azzal magyarazhatd, hogy a mintdba rosszabb altalanos allapota
betegek keriiltek, hiszen a vizsgélatba vald bekeriilés egyik kritériuma volt a mar
korabban emlitett facialis paresis vagy dysarthria megléte. Més tanulmanyokkal
Osszehasonlitva jelentdsen magasabb volt a minta atlagos NIHSS pontszama (9,86) is.
Ha a kiugro értéket kihagyjuk a szamitdsbol, akkor sem csokken jelentsen a
dysphagias stroke betegek aranya. fgy tehat a maradék hat tanulményban Ssszesen 538
akut stroke beteg esett at miiszeres nyelésvizsgalaton és ezen betegek 52%-nal volt
kimutathaté valamilyen mértéki dysphagia, tehat fennallt az aspiratio (valamilyen
mértékil) kockazata. A dysphagia és az aspiratio prevalenciajat a hat elemzett kutatasban
a 3. tablazat tartalmazza. Korabban hivatkoztunk arra, hogy a felmérélapoknak milyen
nagy jelent6ségiik lehet a pneumonia aranyanak csokkentésében (Hinchey et al., 2005).
Ehhez kapcsolodd adattal azonban csak harom tanulmanyban taldlkoztunk. Lim és
munkatéarsai mintajaban a vizsgalt betegek 10%-anal alakult ki aspiratios pneumonia az
ellatas ideje alatt (Lim et al., 2001). Ez a szam magasnak tiinhet, azonban meg kell
jegyezni, hogy mivel az ¢ kutatdsuk fokuszdban az aspiralo betegek alltak, ezért nem
valamennyi dysphagids koziil, hanem azok egy alcsoportjabol jott ki ez a magas érték. A
BJH-SDS bevezetésének 5 éves periodusban nézték a pneumonia aranyat (Edmiaston et
al., 2014). Pontos adatokat ugyan nem ko6zoltek, azonban annyi megjegyzésre Kertilt,
hogy nem valtozott szignifikdnsan annak aranya. Lindner-Pfleghar és munkatarsai
(Lindner-Pfleghar et al.,, 2017) 2,8%-ban mutattdk ki az aspiratios pneumonia

kialakuldsanak ardnyat a vizsgalati csoportjukban, ami kozel van ahhoz az értékhez
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(2,4%), amit Hinchey és munkatarsai talaltak azokon az ellatohelyeken, ahol van

formalis dysphagia sziirés (Hinchey et al., 2005).

4.2. Harom dysphagia felméréeszkoz validalasanak eredményei
4.2.1. Demografia é¢s minta-karakterisztika

Az statisztikai elemzéshez az altalunk gytjtott végleges minta elemszama 31 {6 (18
férfi, 13 nd) volt. A vizsgalt betegek atlagos életkora 74 év (SD: 12,2), melyek koziil a
legfiatalabb beteg 41, a legiddsebb 93 éves volt. Mintankba a stroke jellegét tekintve 26
ischaemias és 5 haemorrhaghias tipus keriilt. Az NIHSS skala alapjan 8 személy az
enyhe (1-4 pont), 16 a kozepes (5-15 pont), 7 pedig a kozépsulyos (16-20 pont)
tartomanyba esett. Mintank atlagos NIHSS pontszama 9,1 volt. A minta leir¢ statisztikai

Osszefoglalasa a 4. tablazatban talalhato.

4. tablazat: Leird statisztika (Szabo et al., 2022)

Leiré statisztika (n=31)

Nem

Férfi 18 58%
N6 13 42%
Kor

Atlag (szoras) 74 (12,2
Minimum-maximum 41 93
Stroke tipusa

Ischemias 26 84%
Vérzés 5 16%
NIHSS

Atlag (szoras) 91 (55)
Minimum-maximum 2 19
Stroke silyossaga (NIHSS

tartomany)

Enyhe (1-4 pont) 8 26%
Kozepes (5-15 pont) 16 52%
Kozépsulyos (16-20 pont) 7 23%

4.2.2. Dysphagia a fiberoszkopos nyelésvizsgalat (referencia teszt) alapjan
A vizsgalatok soran 4 stlyos (13%), 6 kozépsulyos (19%) és 4 enyhe dysphagias (13%)
beteget talaltunk, 17 betegnél (55%) pedig nem volt dysphagia kockéazat. A miiszeres
nyelésvizsgalat tehat a mintank 45%-aban (14 f0) jelzett dysphagia kockéazatot (PAS>3

barmelyik konzisztencian). A teljes minta kozel harmadaban (32%, 10 £6), a dysphagias
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betegek 71%-ban allapitottunk meg aspiratiot (PAS>6 barmelyik konzisztencian). A

GUSS-H és a miiszeres nyelésvizsgalat eredményeit a 5. tdblazat osszesiti.

5. tablazat: A dysphagia sulyossaga, dysphagia és aspiratio kockazata a két vizsgalat
alapjan (Szabo et al., 2022)

GUSS vizsgalat alapjan :1151 I]fjsé:lflzsgalat
Dysphagia siilyossaga
Nincs dysphagia 12 38,7% 17 54,8%
Enyhe 1 3,3% 4 12,9%
Kozépstlyos 9 29,0% 6 19,4%
Sulyos 9 29,0% 4 12,9%
Dysphagia kockazat
Nincs kockazat 12 38,7% 17 54,8%
Van kockazat 19 61,3% 14 45,2%
Aspiratio kockazat
Nincs kockazat 13 41,9% 21 67,7%
Van kockazat 18 58,1% 10 32,3%

4.2.3. Dysphagia a GUSS-H felmérdlap alapjan
Mintankban a GUSS-H felmérdlap eredményeinek atlaga 14,3 pont (SD: 5,53), a
legalacsonyabb pontszam 4, a legmagasabb 20 pont volt. A GUSS dysphagia sulyossagi
kategorizacid alapjan mintankban 9 stlyos, 9 kozépsulyos és egy enyhe dysphagiés
beteg volt, illetve 12 betegnél nem allt fenn dysphagia kockazata. A GUSS-H alapjan
mintdnkban a dysphagia kockazatanak aranya 61%, az aspiratio kockazatnak aranya (a

sulyos ¢€s a kozépsulyos csoportban 1évd személyek egyiittesen) 58% volt.

4.2.4. A GUSS-H megitélok kozotti egyetértése
20 beteg esetében a GUSS-H-t kétszer vettiik fel. 17 betegnél ez két egymast kovetd
napon beliil megtortént, két betegnél 3 és egy esetben 4 nap telt el a tesztfelvételek
kozott. A felmérést végzo két személy egymas eredményeire vak, dysphagia ellatasban
jartas logopédus volt. A megitélok kozotti megbizhatdsag vizsgalata erds egyetértést
mutatott mind a nyerspontok (x¥=0,899, P<0,001), mind a dysphagia stlyossagi
kategorigja (k=0,801, P<0,001) tekintetében.
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4.2.5. A GUSS-H diagnosztikus ereje
A GUSS-H kiilsé validalasdhoz a pontszamokat a FEES vizsgalat PAS skalan mért
értékeivel vetettiik 6ssze. A ROC analizis (Hajian-Tilaki, 2013) azt mutatta, hogy a
GUSS-H a dysphagia (vagopontok: GUSS-H<19 és PAS>3) ¢és az aspiratio kockazatat
(vagopontok: GUSS-H<14 ¢és PAS>6) is nagyon jol (Santini et al., 2021) elérejelzi. Az
elsé esetben AUC: 0,819 (95% CI: 0,652-0,987), aspiratio tekintetében pedig AUC:
0,895 (95% CI: 0,776-1,0). A ROC gorbék az 7. abran lathatok. Dysphagia kockazatra a
felmérdlap szenzitivitdsa 93%, specificitdsa 65%, pozitiv prediktiv értéke 68%, negativ
prediktiv értéke pedig 92%. Aspiratio rizikora a szenzitivitas 90%, specificitas 57%,
pozitiv prediktiv érték 50%, negativ prediktiv érték 92%. A GUSS-H diagnosztikus

erejét a 6. tablazat tartalmazza.
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7. dbra: ROC gorbék a GUSS-H dysphagia (A) €s az aspiratio (B) kockazatanak

szlirésére (Szabo et al., 2022)

6. tablazat: A GUSS-H diagnosztikus ereje a dysphagia €s az aspiratio kockazatanak
szempontjabol (Szabd et al., 2022)

Validitas vizsgalata (n=31)

Dysphagia Aspiratio
Szenzitivitas 92,9% 90,0%
Specificitas 64,7% 57,1%
Pozitiv Prediktiv Erték 68,4% 50,0%
Negativ Prediktiv Erték 91,7% 92,3%
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4.2.6. Anyelverésségmérés diagnosztikus ereje

Az IOPIl mérések esetén a harom mérésbol a legmagasabb értéket (Pmax) és a hdrom
mérés atlagat (P,) is a FEES (PAS-skalan mért) referencia értékeihez hasonlitottuk,
illetve ezt a két szamitdsi modot egymashoz is viszonyitottuk. Az atlagos
nyomasértékek Pmax esetén 27,5 kPa (min-max: 9-64 kPa; SD: 15,5), P, esetén 23 kPa
(min-max: 6-61 kPa; SD: 14,7) voltak. Az IOPI mérések diagnosztikus jellemzdit,
illetve az aspiracios kockazatot vizsgalva a kovetkez6 értékeket talaltuk.

Cut-off pontok: Pmax < 34 kPa; P, < 32 kPa és PAS > 6. Szenzitivitast: Ppnax 90%; P,
90%, specificitas: Pmax 35%; Py 25%, pozitiv prediktiv érték: Ppax 41%; P, 38% és
negativ prediktiv érték: Pmax 88%; P, 83%. Az IOPI mérések diagnosztikus jellemz6it az
7. tablazat tartalmazza. A Pmax és P, gorbe alatti teriilete AUC = 0,700 (CI95% 0,500-
0,900) és AUC = 0,708 (CI95% 0,501-0,914) voltak. A gorbe alatti teriiletek paronkénti
Osszehasonlitdsa nem mutatott szignifikans kiilonbséget (p = 0,802), és erds korrelaciot
(0,961) mutatott a két szamitasi modszer kozott. A kombinalt ROC-gorbék a 8. abran
lathatok.
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8. abra: Kombinalt ROC gorbék az aspiracios kockazat eldrejelzésére a P, €s Prax

valtozok alapjan
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4.2.7. Az ismételt nyalnyelés teszt diagnosztikus ereje

Mintankban az atlagos RSST érték 2,67/30 mp (min-max: 0-7/30 mp), a leggyakrabban
eléforduld értekek 1 (23%), 2 (20%) és 4 (20%) nyelés volt 30 masodperc alatt. Az
elemzés az aspiracios kockazat RSST-értékeinek vizsgalatat célozta a FEES vizsgalattal
szemben (cut-off pontok: RSST < 3 és PAS > 6). Az RSST mérés diagnosztikus
jellemzoit az 7. tablazat tartalmazza. Az eredmények (3-nal kevesebb nyelés/30sec)
100%-o0s szenzitivitast, 75%-os specificitast, 66,7%-0s pozitiv prediktiv értéket és
100%-0s negativ prediktiv értéket jeleztek. Az 8. abran lathaté RSST mérés gorbe alatti
teriilete AUC = 0,875 (C195% 0,750-1,000).

ROC Curve
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8. abra: Az ismételt nyalnyelés teszt (RSST) ROC gorbéje

7. tablazat: Két szliréeszkoz diagnosztikus ereje aspiratio kockazatra.

Mérés Vagépont  Szenz®  Spec' AUCH PPV$ NPV!
0,700
0, [0) ! 0, 0,
IOPI Prax <34 kPa 90% 35% (0,500-0,900) 41% 88%
0,708
0, [0) ' 0, 0,
0PI P, <32 kPa 90% 25% (0501-0,914) 38% 83%
RSST <3 nyelés 100% 75% 0.875 66,7% 100%

(0,750-1,000)

Magyarazat: "Szenz: szenzitivitas, 'Spec: specificitds, “AUC: a gérbe alatti teriilet (95% konfidencia
intervallum), YPPV: pozitiv prediktiv érték, NPV negativ prediktiv érték
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5. Megbeszélés
5.1. Az irodalomkutatas

Munkankban arra a kérdésre kerestik a valaszt, hogy az elmult husz év
szakirodalmanak szisztematikus attekintését kovetden milyen egyéb, az akut stroke
betegeken referencia miiszerrel (FEES, VFSS) validalt betegagy melletti felméréseket
talalunk még, és ezeknek a diagnosztikus eljarasoknak a validacios folyamata milyen
karakterisztikat mutat. Az irodalomkutatas soran 652 tanulmany kertilt a latoteriinkbe,
amelyeket alapos sziirést kovetden 8 publikaciora redukaltunk. Kiemelendd, hogy a
szakirodalmak mddszeres attekintése alapjan tobb felmérdlapot vagy mérdeszkozt azért
kellett kizdrnunk az elemzésbdl, mert a vizsgalati mintdt nem akut stroke betegek
alkottak. Eléfordultak vegyes populaciokra késziilt (Sarve et al.,, 2021), fej- és
nyakmiitéthez kapcsolédé (Mandysova et al., 2015), egyéb neurologiai korképben
hasznalatos (Simons et al., 2014), illetve id6sek apolasaban (Chen et al., 2020) validalt
felmér6lapok is. A kvalitativ elemzésbdl néhdny szempont kiemelendd a betegagy
melletti nyelésvizsgalatok magyar validalasi folyamatdhoz. Az Aaltalunk attekintett
publikaciok alapjan az latszik, hogy nagy jelentdsége van a mintdba valod bevalogatasi
és kizardsi kritériumok pontos meghatarozasanak. Bevalogatasi kritériumoknal
elengedhetetlen kitétel a minta homogenitdsa (jelen esetben akut stroke betegek),
valamint a képalkot6 eljaras altal igazolt diagnozis. A kizarasi kritériumok esetén pedig
harom {6 szempont emelhetd ki: ismert dysphagia, egyéb neurologiai zavar vagy fej-,
nyaksebészeti beavatkozads, valamint a beteg allapotara vonatkozo egyéb kizard
tényezOok (vigilitas, lltethetéség, demencia, graviditas, NIHSS pontszam). Habar az
altalunk Osszefoglalt nyolc tanulmény hasonl6 kutatési elrendezés keretében késziilt, a
fenti szempontokban eltértek egymastol. Az NIHSS pontszamot, mint a beteg 4ltaldnos
allapotara vonatkozd adatot, csupan két kutatasban hasznaltdk a mintdba vald
bevalogatasi kritériumként (Martino 2009, Warnecke 2008). Warnecke és munkatarsai
néhany éve publikaltak a GUSS teszt revizids vizsgalatat, ahol a betegek NIHSS
pontszama alapjan létrehozott négy alcsoportban (NIHSS 0-4; 5-9; 10-14 és >15)
tesztelték a felmérélapot (Warnecke et al., 2017). A szerzok felhivjak a figyelmet arra,
hogy a nyelészavarok szlirésére alkalmazott tesztek eltérd validitast mutathatnak a
stroke sulyossaganak mentén. A stlyosabb allapotl strokebetegek mar az eldvizsgalat

alapjan nyelészavarosnak mindsiilnek, ami aztan szondataplalast eredményez, ami a
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miszeres vizsgalat alapjan sziikségtelen lenne. Ezt a szerzok a teszt alacsony
specificitasaval hoztak 6sszefliggésbe (Warnecke et al., 2017).

Fontos szempont a minta nagysaga is. Jelen tanulmanyban Osszefoglalt vizsgalatok
soran igen eltér6 mintaclemszammal dolgoztak, és csak két kutatasban (Benfield et al.,
2021; Edmiaston et al., 2014) hasznaltak eldzetesen statisztikai analizist a leendé minta
méretének meghatarozasara. Minden tanulmany (Benfield et al., 2021; Edmiaston et al.,
2014; Lim et al., 2001; Lindner-Pfleghar et al., 2017; Martino et al., 2009; Mulheren &
Gonzalez-Fernandez, 2019; Trapl et al., 2007; Warnecke et al., 2017) a céliranyos
anamnézis felvételével kezdddik, melyet altalanos fizikalis és neuroldgiai vizsgalat
kovet, ezutdn kovetkeznek a nyelés indirekt funkcidvizsgalatai (ajakzar,
nyelvmozgasok, akaratlagos kohogés, stb.). A nyelésprobdk vizzel és siirlibb allagokkal
torténnek. Kovetik a 1égttvédelmi reakciokat, mely kiegésziilhet pulzoximetriaval (Lim
et al.,, 2001). Egy esetben van adat invaziv beavatkozasra, amikor a nyelési reflexet
provokaljak orrkatéteren torténd vizcseppek adagolasaval (Warnecke et al., 2017). Ez
utobbi eljaras a hazai szakmai iranyelvben (Folyovich et al., 2017) ajanlasként szerepel
ugyan, azonban csak a nyelés reflexes fazisdnak vizsgélatira alkalmas. Kompetencia
kérdéseket vethet fel, és gyakorlast igényel, ami a hazai klinikai alkalmazhatosagat
probara teszi, ezzel ujabb kutatési teriiletet kinalva a dysphagia ellatds irant elhivatott
magyar szakemberek szamara.

Vizsgalatunk soran valamennyi referencia teszt miiszeres vizsgalat volt. Fele esetben ez
fiberoszkopos nyelésvizsgalat (FEES) volt, mig a masik felében nyelésrontgen (VFSS).
Sziikséges lesz hazankban is hasznéalni a nemzetk6zi standardokhoz igazodva azokat a
skalakat is, amelyet a nyelészavar sulyossagara; DOSS (O’Neil et al., 1999), DSRS
(Everton et al., 2020), képalkotd nyelés-vizsgalatokon nyert aspiratios skalakra; PAS
(Rosenbek et al., 1996), MBSImP (Martin-Harris et al., 2008), illetve a konzisztenciak
stiriségére vonatkoznak; IDDSI (Cichero et al., 2017). Ezen skalak magyar nyelvre
torténd adaptalasa és implementalasa Gjabb feladatot jelenthet a dysphagia ellatasanak
fejlesztésében. A vizsgalt felmérdlapok koziil az elvart diagnosztikus teljesitményt
(magas szenzitivitds, magas negativ prediktiv érték) a GUSS mutatta a legjobban.
Ennek a hatterében két kérdést érdemes figyelembe venni. Egyik az, hogy a felmérés
igen Ovatos algoritmust kdvet, ami azt jelenti, hogy azokon a betegeken, akik az indirekt

nyelésvizsgalaton mar a veszélyeztetett csoportba keriilnek (pl. mar a sajat nyal nyelését
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kovetden is kohognek, vagy hangsziniikk megvaltozik), nem folytatjdk a vizsgalatot
direkt nyelési probakkal (vizzel, mas konzisztencidkkal), hanem dysphagidsnak
mindsitik Oket, és a vizsgalatot megszakitjak. Természetesen ahhoz, hogy ez a
feltételezés megallja a helyét (“Ovatos” versus “bator” algoritmus) tobb valtozot is
kontrollalni kellene 0Osszehasonlitdé vizsgalatban, ami késdbbi kutatdsoknak targyat
képezheti. A masik ok a felmérést végzé személyek képzettségében keresendd, hiszen
min¢l tobb tapasztalata van valakinek a targykorben, annal kifinomultabb diagnosztikus
munkat tud végezni. Emellett egy ilyen komplex zavar ellatdsaban nem véarhato el
egyetlen felmérdlaptol sem, hogy minden valtozot kontrollaljon, igy a vizsgalatot végzo
személy ismereteinek beépiilése a vizsgalati folyamatba elkeriilhetetlen. Esetiinkben a
vizsgalatot végz6 személy orvos, apold, vagy logopédus volt (lasd: 3. tablazat, 11.
Mellékletek), arra vonatkozo adatokkal azonban nem talalkoztunk, hogy mekkora
tapasztalattal rendelkeztek a nyelészavar ellatdsdban. Tehat a felmérélapok
diagnosztikus teljesitményének értékeléséhez rendelkezniink kellene a felmérést végzo
személyek pontos eldzetes ismereteirdl is. Egy tovabbi lehetdség a diagnosztikus
pontossdg ndvelésére az emberi tényezd szubjektivitdsdnak csokkentése volna, hiszen
tobb olyan valtozot vesziink figyelembe, aminek megitélése egyéni dontés kérdése (pl. a
beteg hangszine, nyelési hangok, a nyelv izomzatanak ereje) melyek mar miiszeresen,
objektiv modon vizsgalhatok.

A stroke kovetkeztében kialakult dysphagia gyakorisdgdra vonatkozdan széles
értéktartomannyal taldlkozhatunk az irodalomban, amit tobb valtozd befolyasol.
Tanulmanyunkban a miszeresen diagnosztizalt (barmilyen foku) nyelészavar 56,1%
volt. Egy tanulmany (Warnecke et al., 2008) kiugré értéke és egy tovabbi kutatas
eredménye (Warnecke et al.,, 2017) alapjan arra kovetkeztetiink, hogy a stroke
sulyossaga jelentds valtozd ebben a tekintetben. Az aspiratios pneumonia kialakulasara
vonatkozoan egyetlen tanulmany (Lindner-Pfleghar et al., 2017) adott csak meg pontos

értéket, ami a vizsgalt betegmintan 2,8% volt.

5.2. AGUSS-H
A mintankban miszeres vizsgalattal igazolt 45%-0s dysphagia el6fordulasi arany

némileg alulmarad a stroke populdcioban gyakran leirtakkal (bdvebben lasd: 1.6.4.
fejezet). Ez feltételezhetGen mintank jellegzetességeire vezetheté vissza. Az NIHSS

pontszamok alapjan ugyanis a sulyos tartomanyba (21-42 pont) egy személy sem kertilt.
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Ide tartoznak példaul az alacsony tudati vigilitdsu betegek, akik a legnagyobb kockazath
csoportba keriilnek az aspiratio, fulladasveszély szempontjabdl, igy minden tovéabbi
vizsgalat nélkiil dysphagiasnak mindsiilhetnek. Ezeket a betegeket az elvart mértéka
kooperacié hianyaban azonban nem valogattuk be a mintaba. Tehat az adott idészakban
felvételt nyert strokebetegek egy olyan részhalmazat vizsgaltuk, akiknek a stroke
kovetkeztében kialakult tiinetei enyhébbek voltak, igy feltételezhetéen a nyelészavar is
ritkabban fordult eld kozottiik.

A GUSS-H erds megitélok kozotti egyetértést mutatott, mind a nyerspontok, mind a
dysphagia sulyossagat tekintve. Két betegnél a vizsgalok altali eredmények kiilonbsége
kevésbé szamottevd (enyhe vs. kozépsulyos dysphagia), kiemelendé azonban az a
beteg, akinél az egyik vizsgald sulyos dysphagiat (GUSS: 9 pont), mig a masik a
dysphagia hidnyat véleményezte (GUSS: 20 pont), utdbbit a miiszeres vizsgalat is
alatdmasztotta. Az eltérések egyik lehetséges magyarazata az akut stroke-ban megjelend
dysphagia jellegzetességeiben volna kereshetd, miszerint a betegek egy része gyors
spontan javulast mutathat (Perry & Love, 2001), masrészt azonban figyelembe kell
venni, hogy a GUSS felmérés ,,6vatos” algoritmust kovet érzékenységének nodvelése
érdekében, aminek oOhatatlanul az lesz a kovetkezménye, hogy megnd a fals pozitiv
betegek aranya. Tehat, ha példaul a beteg a siiritett allag nyelését kovetéen kohog,
azonnal meg kell szakitani a felmérést és nem szabad folytatni a tobbi konzisztenicaval
(fliggetleniil attol, hogy a tobbi allag fogyasztasakor lehet, hogy nem kdhdgott volna,
hiszen az atlag populacioban is eléfordulhat nyelést koveto esetleges kohogés). Ez
viszont azt jelenti, hogy a beteg sulyos dysphagidsnak mindsiil az aspiratio magas
kockazataval, ahol a per os taplalas nem javasolt. Ilyen esetekben azonban a GUSS
tovabbi alapos felmérést és miiszeres vizsgalatot javasol. Ez a diagnosztikus
érzékenységre is kihatassal van és a fals pozitiv esetszdm ndvekedése miatt a teszt
specificitasa lecsokken.

A vizsgalat sordn egy betegnél taldlkoztunk azzal a jelenséggel, hogy a GUSS-H-n elért
pontszam nem jelzett nyelészavart, azonban a FEES vizsgadlaton néma aspiratiot
észleltiink. Ez ramutat arra a tényre, hogy egy sziirdvizsgalat nem helyettesitheti a
stroke betegek taplalékfelvételének folyamatos monitorozasat, ami csak team-munkaban
megvaldsithatd. Stulyos neurologiai tiinetek mellett (dysarthria, aphasia, facialis paresis)

mindig gondolni kell arra, hogy a beteg nyelése nem biztonsagos, még akkor is, ha a
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nyelészavar szlirése negativ eredményt adott (Dziewas et al., 2021). A nyelészavar
felmérésére és terapidjara kiképzett logopédus (vagy hang- beszéd és nyelésterapeuta), a
dietetikus, az &pold, a gyodgytornasz €s természetesen a kezeldorvos kommunikacioja
teszi lehet6vé, hogy a gyanujeleket (pl. ligyetlen falatképzés, gyonge kohogeés,
testhomérseéklet kiugrasok, visszatérd tiidogyulladas, testtomeg-vesztés, nyelési félelem)
felismerve ne maradjon rejtve a fenyegetd veszély. A néma aspiratio csak miiszeresen
diagnosztizalhat6, melyre a FEES vizsgalat mellett a nyelésrontgen is alkalmas.

A felmérdlap diagnosztikus ereje az eredeti GUSS értékeit ugyan nem tudta
reprodukélni, azonban az eredményeinket dsszevetettilk a t¢éméaban korabban megjelent
irodalomkutatasunkkal (Szab6 et al., 2021). A szakirodalom alapjan akkor megfeleld
egy szlir@eljaras, ha magas a szenzitivitasa és a negativ prediktiv értéke. A GUSS-H
ezen két mutatoban atlag felett teljesit a tobbi eljarassal dsszehasonlitva, amely alapjan
alkalmas klinikai hasznélatra, a dysphagia betegagy melletti felmérésére.

Az altalunk vizsgalt akut stroke betegek kozel egyharmada (és a dysphagiasok 71%-a)
aspiralt valamelyik konzisztencian, tehat Ok alkottdk az aspiratios pneumonia
kockazatanak leginkabb kitett csoportot. Ezen betegek hosszu tavli nyomon kdvetése

nem volt célja jelen tanulmanynak, azonban ez a kérdés tovabbi kutatasi lehetoséget

ey

5.3. A nyelverdsség mérése

Szamos tanulmany kimutatta a nyelv nyomadserejének jelentéségét az oralis nyelési
fazisban (Clark & Solomon, 2012; Lee & Choi, 2020; Stierwalt & Youmans, 2007),
valamint Osszefliggését a dysphagiaval (Oliveira et al., 2017) és az aspiratioval (Butler
et al., 2011). Ebben a tanulmanyban az lowa Oral Performance Instrument-t (IOPI)
alkalmaztuk, amely az egyik olyan objektiv moddszer, amelyet szdmos kutatdsban
sikeresen alkalmaztak a nyelv nyomaserejének mérésében (Adams et al., 2013). A jelen
tanulmanyban azt vizsgaltuk, hogy a nyelv nyomasmérése képes-e kisziirni azokat a
betegeket, akiknél fennall az aspiratio kockazata akut stroke esetén. Mintankban a Ppmax
90%-o0s szenzitivitast, 35%-os specificitast, 41%-o0s pozitiv prediktiv értéket és 88%-0S
negativ prediktiv értéket mutatott a 34 kPa-0s vagéponton (AUC = 0,700). Ez az érték
valamivel az 5. percentilis alatt van a normal populacidhoz képest a gyartd Osszesitett
adatai szerint (IOPI Medical LLC., 2024). Egy kdzelmultbeli tanulmany (Lee & Choi,
2020) hasonlo eredményekrdl szamolt be, vagopontjuk alalcsonyabb volt (15,5 kPa),
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72% szenzitivitassal, 77% specificitassal, 73% pozitiv prediktiv értékkel és 75% negativ
prediktiv értékkel. Eredményeik eltérnek a korabbi kutatasok eredményeit6l (J. H. Lee
& Choi, 2020), ez azonban magyarazhaté a minta jellemzdivel (vegyes akut, szubakut
¢s kronikus minta) és az aspiratio eldforduldsi gyakorisdgaval (80%). Keskool és
munkatarsai (Keskool et al., 2018) azt talaltak, hogy 35 kPa vagopontnal a
nyelverdmérés diagnosztikai ereje 92%-os szenzitivitast, 96%-os specificitast, 92%-0S
pozitiv prediktiv értéket és 96%-o0s negativ prediktiv értéket értek el. Ezeket az adatokat
is 6vatosan kell kezelni, mivel a dysphagias alcsoportjukban az alapbetegség csak 64%-
ban volt cerebrovascularis eredetii, ¢s a referenciavizsgalat soran ténylegesen aspirald
betegek aranyat pedig nem kozolték. A kiilonbségek ellenére eredményeink
egybevagnak azzal az elképzeléssel, hogy a nyelv nyomadserejének mérése segithet a
Klinikusoknak a dysphagia ellatasaban. A nyelverdsség mérés két szamitasi technikajat
(Pmax €s P,) is 0Osszehasonlitottuk a diagnosztikai pontossag tekintetében és nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget a ketté kozott. Mivel a szakirodalomban a maximalis
(és nem az atlag) érték a legelterjedtebb és empirikusan alatamasztott, ezt javasoljuk
tovabbi klinikai alkalmazasra. Fontos megjegyezni, hogy az IOPI miszerrel torténd
mérés soran néhany beteg nehezen tudta a helyén tartani a nyomasméré szondat, ami
befolyasolhatja a teljesitményt. A probléma megjelenik a szakirodalomban, csuszasgatld
tapaszok hatékonysagat a kozelmultban vizsgaltak (Van Ravenhorst-Bell & Cook,

2021), azonban tovabbi modszereket is érdemes lehet tesztelni.

5.4. Az ismételt nyalnyelés teszt
Az RSST esetében a FEES eredményekkel szemben azt talaltuk, hogy a 3 nyelés/30 mp
vagopontnal a teszt 100%-0s szenzitivitast, 75%-o0s specificitast, 66,7%-os pozitiv
prediktiv értéket és 100%-os negativ prediktiv érteket ért el. (AUC = 0,875). Persson,
Wardh és Ostberg (Persson et al., 2019) 69%-os szenzitivitast és 93%-os specificitast
talalt szubakut strokebetegeknél a dysphagia kockazatat illetéen, agy melletti
felméréshez viszonyitva. A szerzOk allaspontja szerint az RSST-nek nagyobb a
potencialja kizarni azokat, akiknél nem 4all fenn a dysphagia kockdzata, mint észlelni
azt. Mivel miiszeres vizsgalatot nem alkalmaztak, az aspiracid kockazatat nem lehetett
kiszamitani. Oguchi és munkatarsai (Oguchi et al., 2000) is csak a dysphagias betegeket

crer

jutottak, hogy szignifikans kiilonbség van azon betegek kozott, akik 30 mésodpercen
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beliil ketténél tobbet tudtak nyelni, és azok kozott, akik nem. Vizsgalatukban az RSST
98%-0s szenzitivitast és 66%-0S specificitast ért el az aspiratiorizikd sziirésére. Bar
eltérés van a kiilonb6zé betegcsoportok nyelészavar-jellegzetességei kozott, az altalunk

nyert adatok 6sszhangban vannak a fenti eredményekkel.
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6. Kovetkeztetések
6.1. Az irodalomkutatas

A nyelészavarokkal foglalkozo legnagyobb eurdpai szervezet, az Eurdpai Tarsasag a
Nyelési Rendellenességekért (European Society for Swallowing Disorders — ESSD),
néhany éve adta ki kozleményét a nyelés szlrésére, nem miiszeres vizsgalatira
vonatkozo iranyelveir6l (Speyer et al., 2022) (bévebben lasd: 1.6.). A White Paper-ben
részletesen kifejtik, hogy a betegadgy melletti felmérésnek milyen kritériumoknak kell
megfelelni. Szisztematikus irodalomkutatasunkat kifejezetten az akut stroke betegekre
sziikitettiik, azonban az altaluk felvetett problémakkal — ami a tanulmanyok
Osszehasonlithat6sagat neheziti — mi is taldlkoztunk. Ilyen példaul a dysphagia pontos
fogalmanak ¢és stlyossdganak tisztdzatlansdga, a kimeneti mutatok egységesitésének
kérdése, vagy a nyelészavar betegagy melletti szlirésének, és felmérésének idozitése.
Speyer ¢és munkatarsai (Speyer et al., 2022) kiemelik annak jelentdségét, hogy a
hasznalt felmérések a célcsoporton legyenek validalva és kivald pszichometriai
jellemzokkel rendelkezzenek. Fontosnak tartjdk tovdbbd, hogy valamennyi, a
betegellatasban résztvevd személy kelld mindségii képzést kapjon a nyelészavar sziirése
¢és felmérése tekintetében. Ezt azzal egészitenénk ki, hogy a nyelvi kozegbe vald
agyazottsagot, az adott orszag ellatdo-rendszerének sajatossagait is figyelembe véve kell
ezeket az eszkozoket adaptalni, aminek sajat modszertana van (Beaton et al., 2000;
Machado et al., 2018; Sousa & Rojjanasrirat, 2011), amit dolgozatunkban bemutattunk.
Reményeink szerint ezzel a tanulmannyal olyan szempontokat tudtunk adni a hazai
strokebetegek ellatasaval foglalkozoknak, melyek a betegagy melletti felmérések
validalasanal kozvetlen gyakorlati haszonnal jarnak. Az is elmondhato, hogy a hazai
szakmai iranyelvben javasolt GUSS teszt alkalmas eszkoz a dysphagia felmérésére a

napi betegellatas soran.

6.2. A GUSS-H
Munkank soran a GUSS betegagy melletti felmérés (Trapl et al., 2007) magyar nyelvi
valtozatat készitettiik el egy elére kidolgozott adaptacids protokoll mentén az eredeti
szerz6 (Dr. Michaela Trapl-Grundschober) egyiittmikodésével. A magyar nyelvi
valtozatot ezt kovetden miszeresen validaltuk, melynek eredményeként egy
megbizhatd, hiteles eszkoz sziiletett. A GUSS-H alkalmas a strokebetegek dysphagia

szlirésére, illeszthetd a betegellatdsba. A munka sordn szoros, rutinszerli egyiittmiikodés
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alakult ki az EKC Uj Szent Janos Korhaz Neuroldgiai és a Fiil-Orr-Gégészeti Osztalyai
kozott a nyelészavar miiszeres vizsgalatanak tekintetében, mely a kutatds lezérasa ota is
fennall. Kutatasunk egy része egybe esett a COVID jarvany tobb hullamaval, melyben a
léguti aerosol képzddéssel jard vizsgalatok a legindokoltabbakra korlatozodtak, ami a
mintdnk elemszdmat negativan befolyasolta. A GUSS-H hasznos eszkdz lehet az akut
stroke-ban megjelend dysphagia felmérésében. Ez azonban csak az elsd 1épés a
dysphagia ellatas terapias lancolatdban, melynek jelentdségét tovabbi (hosszmetszeti és

¢letmindség) vizsgalatok mutathatnak meg.

6.3. A nyelverdsség mérése
Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy bar az alacsony nyelverdsségii embereknél
nagyobb az aspiracio kockazata, ez a valtozé onmagaban nem a legalkalmasabb az
aspiracio szlirésére akut stroke esetén. Ha egy stroke-egység rendelkezik olyan
miszerrel, mint példaul az lowa Oral Performance Instrument, amely megbizhato
adatokat regisztral (Yoshikawa et al., 2011), az alacsony anterior nyelvnyomas (< 34
kPa) fontos jel a szlrési vagy felmérési folyamat soran, statusz-diagnosztikai
jelentdsége van, ami a terdpia sordn Osszehasonlitdsi alapként szolgalhat. A
nyelvnyomds mérésnek van helye a dysphagia ellatdsaban, de inkabb az atfogd betegagy
melletti felmérésben, amikor t6bb id6 van ilyen jellegli vizsgalatra. Az IOPI miiszernek
vannak beszerzési €s fenntartasi koltségei, amivel szintén szamolni kell. A nyelverdsség
mérése vilagviszonylatban inkabb a rehabilitacios fazisban nyert magéanak teret, ahol a
beteg agilitdsa és szorgalma alapfeltétel, és javuld allapota nyomonkovethetd objektiv

szamadatokkal.

6.4. Az ismételt nyalnyelés teszt
Az RSST, egy non-invaziv, id6hatékony, konnyen végrehajthatd vizsgalat.
Eredményeink azt mutatjak, hogy a magas szenzitivitdsadval és magas negativ prediktiv
értékével része lehet a rutin dysphagia-sziirésnek vagy a betegagy melletti felmérésnek
az akut stroke ellatasban. A felmérés soran a beteg RSST-ben elért eredményeit azonban
feltételekkel szabad csak elfogadni. Eredetileg id6s populédciora dolgoztak ki, és vegyes
etiologidji  betegmintan  validaltdk, ami  megkérddjelezi az  eredmények
generalizalhatosagat, mivel az oropharyngealis dysphagiak hatterében tobbféle

patomechanizmus 4llhat. Ilyen a nyelési reflex késése, az altalanos izomgyengeség,
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vagy csokkent 1égzési kapacitds, megvaltozott 1égzési mintazat. Osszességében
elmondhato, hogy az RSST egy nagyon jo teljesitményteszt, de teljesen 6nmagaban
valoszinlileg nem alkalmas az aspiratio riziko-szlrésére. Tovabbi komplex validalt
betegagymelletti teszteknek viszont részét kellene, hogy képezze, ezen a teriileten

tovabbi vizsgalatok kivanatosak.

6.5. Limitaciok
Jelen dolgozat irdsa kozben a nyelészavar ellatasa jelentds valtozasokon ment keresztiil
a neurologiai, fiil-orr-gégészeti, logopédiai és rehabilitdcids konferencidknak ¢és a
szakemberképzés fejlodésének  koszonhetéen. A szakma hazai mindségbeli
valtozasainak nyomonkdvetése (a szakmai mihelyek 1étrejotte, hazai tudomanyos
eredmények Osszefoglalasa) nem volt célunk, azonban twjabb kutatasi teriileteket
kinalnak nem csak a stroke-ellatasban dolgozé kollégak szamara. A dolgozat els6sorban
a diagnosztikai eszkozokre fokuszalt, ezért a hétkoznapi klinikai gyakorlattal
Osszefliggd aspektusok a hattérbe szorultak. A felmérémodszerek alkalmazhatosaga,
helyi protokollokba valo illeszthetdsége szintén ujabb kutatasi kérdések
megfogalmazasat teszi lehetdvé. Kutatdsmodszertani korlatok kozé sorolhaté a minta
mérete mellett a homogenitasanak a kérdése. Szamos olyan kérdés felmeriilt, ami
indokolta volna az alaposabb utolagos elemzést, csoportképzéseket (lesio lokalizacidja,
laborparaméterek és taplaltsagi allapot Osszefiiggései, aphasia, stb.), ezek azonban egy
multicentrikus kutatast igényeltek volna, tobb beteggel és sokkal tobb valtozo
kontrollalasaval. A szisztematikus irodalomkutatas miifaji sajatossagabol is fakadoan is
bizonyos limitaciokkal szamolnunk kell. llyen példaul az elfogultsag kockazata, ami
még a legszigorbb bevalogatasi kritériumok, meghatarozasa esetén is megjelenhet

(Owens, 2021).
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7. Osszefoglalas

Jelen dolgozatban Aattekintettiik a nyelés és a nyelészavar altalanos jellemzdit,
konzervativ  terdpias lehetOségeit ¢és kiemelten foglalkoztunk a legnagyobb
populacidval, a stroke-betegekkel. A post-stroke dysphagia teriiletén hazankban els6ként
végeztiink kutatast a betegellatas fejlesztése érdekében, ami a nyelészavar sziirését és
betegagy melletti felmérését célozta. Ugyan a témakdr vildgviszonylatban mar tobb
évtizedes multra tekint vissza, itthon még jszerd, ezért tobb olyan eszkdz €s mddszer
elsajatitasat varja el a stroke-ellatdsban dolgoz6 személyektdl, melyeket tudomanyos
igénnyel szilikséges adaptalni. Dolgozatunkban egy szisztematikus irodalomkutatédst
mutattunk be, melyet igyekeztliink szigorti kutatasmoddszertani alapelvek mentén
végrehajtani. Eredményeként a Gugging Swallowing Screen alkalmasnak mindsiilt a
hazai adaptacio elkészitésére. Az eredeti szerz6 engedélyével ¢és megfeleld
modszertannal elkészitettiik a magyar ellatdsra adaptalt valtozatot, melyet aztan 31
betegen validaltunk fiberoszkopos nyelésvizsgalattal szemben. A validacios folyamatba
tovabbi két vizsgalatot is bevontunk annak érdekében, hogy objektiv adatokat nyerjiink.
Az egyik a nyelverdsség mérése, a masik pedig egy teljesitményproba, az ismételt
nyalnyelés teszt volt. Munkank eredményeként a GUSS-H szabadon elérhetdvé valt a
stroke-ellatasban dolgozo kollégak szamara és tovabbi potencialis kutatasi teriileteket is
megjeloltiink a hazai ellatas fejlesztése €s a nemzetkozi kutatasi eredmények integralasa

érdekében.
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Summary

In this paper, we reviewed the general characteristics of swallowing and swallowing
disorders, their conservative therapeutic options and focused on the largest population,
stroke patients. In the field of post-stroke dysphagia, we were the first in our country to
conduct research to improve patient care, aiming at screening and bedside assessment of
dysphagia. Although the topic has a decades-long history worldwide, it is still new in
our country, and therefore requires the mastery of several tools and methods by stroke
care professionals, which need to be adapted with scientific demand. In this thesis, we
presented a systematic literature review, which we tried to carry out according to strict
research methodology principles. As a result, the Gugging Swallowing Screen was
considered suitable for domestic adaptation. With the permission of the original author
and with appropriate methodology, we prepared a version adapted for Hungarian care,
which was then validated against a fibroscopic swallowing test in 31 patients. Two
additional studies were included in the validation process in order to obtain objective
data. One was a measure of tongue strength, and the other was a performance test, the
repetitive saliva swallow test. As a result of our work, the GUSS-H has been made
freely available to colleagues working in stroke care and further potential areas of
research have been identified to improve domestic care and integrate international

research findings.
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10. K6szonetnyilvanitas
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utmutatast. Végiil halas vagyok feleségemnek, hogy szeretetével, szakértelmével és

munkajaval mellettem all és részese az utnak.
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11. Mellékletek

1.a. tablazat: a dysphagia ellatas diagnosztikus szintjei (Kovacs, Szabo, Ovary, et al., 2021).

Lépés Alanya Ideje Moadja Elemei Célja
Korabbi gépi 1élegeztetés,
visszatérd pneumonia, Felmeriil-e a dvsphadia
Anamnesztikus kérdések. gyakori félrenyelés/kohogés . ysphag
. . . . veszélye?
étkezéskor, az étkezések
i idotartama megnott, stb.
v Valamennyi Betegfelvételk g .
1. Sziirés. akut stroke- or. Felmeriil-e a dysphag|a
beteg. veszélye? Képes lesz-¢ a
Vizivas/viznyelés teszt (WST Kb. 50 ml folyadék beteg a napi sziikséges
- Water Swallowing Test). folyamatos itatasa. folyadékmennyiség per os
bevitelére? Sziikséges-e
szondataplalas?
Agymelletti nyelésvizsgalat Ir,ldlrelft nyele§ lesgal.?t ,
. (éberség, utasitasok kovetése, . , ,
(nem miiszeres, pl. GUSS - . w1 A biztonsagos nyelés
[iré Gugging Swallowing a nyeléshez szitkséges elofeltételeinek ellenérzése
A sziirésen . Screen) oromotoros funkciok :
A dysphagia Lehetoseg ' vizsgélata, stb.).
2. nyelészavar  veszélyeztetett szerint 24 6ran
felmérése. nek mindsitett  beliil.

beteg.

Direkt nyelésprobak tobb
konzisztenciaval.

A dysphagia sulyossaganak
megitélése. A
biztonsagosan fogyaszthato
allag meghatarozasa.




1.b. tablazat: a dysphagia ellatas diagnosztikus szintjei folyt. (Kovacs, Szabo, Ovary, et al., 2021).

Lépés Alanya Ideje Moadja Elemei Célja
Szaloptikas nyelésvizsgalat
(FEES-flexible endoscopic A strukturalis és
Az agymelletti  evaluation of swallowing) funkcionalis elvaltozasok
A nyelészavar Dysphagias nyelésvizsgalat vagy strukturalis és funkcionalis megallapitasa. A dysphagia
miiszeres beteg. és a kezelési lesgalat n)fugalmlr ) sulyossallgan,ak
vizsgalata. terv allapotban és nyelés kozben = meghatarozasa. A
fliggvényében. nyelésrontgen (VFSS - lelz;;r;;zéici)tsézigsiogyaszthato
Videofluoroscopic Swallow ’
Study).
Lehetdsé ‘ .
szerint ¢ AgyI’nel.lettlr Lasd: 2. pont.
_ naponta. nyelésvizsgalattal. ’
Dysphagias A nyelészavar
Kontroll. bet fol i GikAi
eteg. Sziikség esetén olyamatdiagnosztikaja.
a kezelési terv  Miszeres nyelésvizsgalattal.  Lasd: 3. pont

fliggvényében.
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Derivative works extending beyond language translation are NOT PERMITTED.

3. abra: A: Az IDDSI-elméleti keretrendszer stirliségi piramisa (IDDSI - Framework Documents, n.d.). B: A betegagy melletti felméréshez
hasznalt eszk6zok €s a keretrendszer szerint eldkészitett proba bolusok ételfestékkel szinezve (IDDSI 3= puding allagh pépes, IDDSI 2=
szirup allag, IDDSI 0 = hig folyadék, IDDSI 7 = szilard).
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4. abra: A keres6szavak alkotta foam-tree a Carrot2 alapjan (Szabo et al., 2021)
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GUSS-H

Datum:

Beteg etikett matrica (Gugging Swallowing Screen) IdGpont:
Vizsgald:
1. Elévizsgélat / Indirekt nyelési préba
IGEN NEM
EBERSEG A betegnek legalabb 15 percig ébernek kell lennie 10 od
KGHOGES éS/Vagy Akaratlagos kohogeés: Kérésre a betegnek kétszer tudatosan 10 o
TOROKKOSZORULE’S koszoriilnie kell a torkat vagy kohognie szikséges.
Ha a beteg szdja nagyon szaraz, akkor szdjtoalett elvégzése
NYAL NYELESE sziikséges. Ha a beteg félrenyeli a nyalat, akkor a ,nem” vélasz S i i od
e Sikeresen nyel megjeldlends,
. Drooling Folyamatos nyalcsorgas (drooling = a nyal kifolyasa a szajiiregbdl). 0 D 1 D
L4 Hangszn’nva’ltoza‘s nyal Gurgulazd, 26rg6, nedves (vagy gurguldzé légzési hang a nyaki 0 D 1 D
nyelése utan hallgatézdsnal) rekedt hang az stroke 6ta
OSSZESEN: (5)
1-4= Avizsgilat befejezése,
GUSS kiértékelése
5= Folytatas a masodik
tesztrésszel
2. Direkt nyelési probak (segedeszkozsk viz, sirits anyag, teskandl, bogre, fecskends, kenyér, keksz)
SORREND: PEPES-> FOLYADEK-> SZILARD
3, 5, 10, 20 ml viz adagolasa
% tedskanal siritett viz (IDDSI 3) bogrébe, majd 50 ml itatasa Egécyki?r::/)\:ar? ke:!s[’) rl:Jksz
Tiinet hidnyaban tovabbi 3-5 (egymast kovet6/folyamatosan (legfeljebb lg;crﬁyx 1,5cm)
tedskandl adagoldsa. ismételt nyelések). A gr()lja beie’ ezése, Y’m egya
A préba befejezése, ha egy anégy | A proba befejezése, ha egy a MP as .,3(‘1‘,5 ol l;ozul o
aspiracios jel koziil megjelenik. négy aspiracios jel kozul mfyem‘:‘lk :
megjelenik. &l E
NYELESI FOLYAMAT
= Anyelés sikertelen oQd o od
=  Megkésett nyelés
pépes, folyékony > 2 sec. 10 10 10
szilard > 10 sec.
=  Sikeres nyelés 20 20 20
KOHOGES (6nkéntelen)
(A nyelés elétt, kozben vagy utan, legfeljebb harom
perccel késébbig.)
= |gen o o od
= Nem 10 10 10
DROOLING
= |gen o od o
= Nem 10 10 10
HANGSZINVALTOZAS
(A nyelés elétt és utan a paciens hangjanak
megfigyelése. A betegnek hosszan kitartott ,, 066"t kell
mondania.)
= |gen o o o
= Nem 10 10 10
BSSZESEN: (5) (5) (O]
1-4= Avizsgilat befejezése, 1-4= Avizsgilat befejezése,
GUSS kiértékelése GUSS kiértékelése
5= Folytatas folyadékkal 5= Folytatas szilarddal

OSSZESEN: (indirekt és direkt nyelési proba)

(20)

The Gugging Swallowing Screen. Stroke. 2007;38:2948 Michaela Trapl, SLT, MSc; Paul Enderle, MD, MSc; Monika Nowotny, MD; Yvonne
Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra Dachenhausen; PhD Michael Brainin, MD — Validalt magyar valtozat. Szabo Pal Tamas, 2022.

6.a. abra: a GUSS-H felmérélap 1. oldala (Szabé et al., 2022)




GUSS-KIERTEKELES

(GUGGING SWALLOWING SCREEN)

EREDMENY

SULYOSSAGl KOD AJANLASOK (Az IDDSI-Framework-hoz igazodva: www.iddsi.org)

Pépes, folyadék és

Normal étrend (IDDSI 7 vagy 7EC)

Minimbiis/ Nincsdysphagin. | | o) folvadékok (10DSI 0)

20 szilard allagot sikeresen | Az aspiratio minimalis 2 R . . » . .
nyel - Kock :Z ata o Az els6 étkezés egy dysphagia elldtasban jartas szakember felligyelete mellett kellene, hogy torténjen,
' ' hogy a nyelési képességet vegyes konzisztenciaknal ellenérizze.
* Dysphagia étrend (plrésitett és/vagy félig szilard allagok) (IDDSI 5 vagy 6)
* Folyadékot kortyonként (IDDSI 0) vagy s(iritve (IDDSI 1-2)
Pépes és folyadék « Opciondlis: Tovabbi funkcionlis nyelés vizsgalatok (FEES, VFES)"
15-19 allagot sikeresen nyel, | Enyhe dysphagia az aspiratio o Opciondlis: A beteg szakemberhez rendelése (logopédus, hang-beszéd és nyelésterapeuta, egyéb
szilard allag nyelése kismérték( kockazataval. nyelésspecialista) *
akadalyozott.
Kiegészité tapldlds PEG-en, NG szonddn keresztiil, vagy parenterdlis + kiegészité taplalds.’
e Dysphagia étrend (homogén pépes allagok) (IDDSI 3-4)
e Minden folyadék siritése (IDDSI 3-4)
* Gyogyszerek Osszetdrése és s(ritett dllaghoz adasa (IDDSI 3-4)
. P Sia)
Pépes dllagot sikeresen 2 ) o . Folv.ade'k‘alapu ’gyogyszer?k ":'?"6195?' o .
10-14 | nyel, folyadék nyelése Kézepes dysphagia az aspiratio | e Opciondilis: Tovabbi funkcionalis nyelés vizsgalatok (FEES, VFES)
aka&;a'lyozott kockazataval. e Opciondlis: A beteg szakemberhez rendelése (logopédus, hang-beszéd és nyelésterapeuta, egyéb
nyelésspecialista) *
Kiegészité tapldlds PEG-en, NG szonddn keresztiil, vagy parenterdlis + kiegészité tapldlds.
* NPO (non per os = semmit szajon keresztil)
Az el6vizsgalat « Opciondlis: Tovabbi funkcionlis nyelés vizsglatok (FEES, VFES)'
i ZEdT:ef;VEe:I:::elen, Sulyos dysphagia az aspiratio . Oﬁcslona/ls.:’A beteg Is¥akem.l:|errhez 1rendelese (logopédus, hang-beszéd és nyelésterapeuta, a témaban
EV' pep . g magas kockazataval. épzett/jartas nyelésspecialista)
nyelése akadalyozott.
Kiegészitd taplalas PEG-en, NG szondan keresztiil, vagy parenterdlis tdpldlds.”
Javasolt funkci | laring lésvizsgalat [Fib d i luation of (FEES)], nyelésrontgen [Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)] és
1 a letti [Clinical | (CSE)] hang-beszéd és nyelésterapeuta, a témaban képzett/jartas nyelésspecialista [Speech & Language Pathologists (SLP) or Speech & Language

Therapists (SLT)].

PEG:

ia, NG:

The Gugging Swallowing Screen. Stroke. 2007;38:2948 Michaela Trapl, SLT, MSc; Paul Enderle, MD, MSc; Monika Nowotny, MD; Yvonne Teuschl, PhD; Karl Matz, MD; Alexandra Dachenhausen; PhD Michael Brainin, MD

Validalt magyar valtozat. Szab6 P4l Tamas, 2022.

6.b. abra: a GUSS-H felmérblap 2. oldala (Szabo et al., 2022)




3. tablazat: Az elemzésbe bevont nyolc szlir6vizsgalat jellemz6i (Szabo et al., 2021)

Magyarazat: SZ=szenzitivitas, S=specificitas, PPE=pozitiv prediktiv érték, NPE=negativ prediktiv érték, NG=nasogastricus
'(Benfield et al., 2021), 2Mulheren & Gonzalez-Fernandez, 2019), *(Lindner-Pfleghar et al., 2017), *(Edmiaston et al., 2014), >(Martino et al., 2009),

®(Warnecke et al., 2008), '(Trapl et al., 2007), ¥(Lim et al., 2001)

Referencia

Sziirdeljaras . ., s . . .

roviditése Dysph Prev-dysph Nem miiszeres vizsgalatok Vizsgalat felvétele teszt sZ S PPE NPE

DTNAX 22 46,8% oromotorium+nyeléspréba  apolo VFSE 77,8% 81,6% 50% 93,90%

UMSS? 28 58,3% kortorténet + 2 WST teszt  apolok VFSE 46% 100% 100% 57%

3 oromotorium+SSA

SSA 74 51,4% logopédus FEES 97,4% 100% 100% 97,3%
+2out of 6

BJH-SDS* 106 47,1% aszimmetria+30z WST apolo VFSE 94% 66% 71% 93%

. ) orvos, vagy
TOR-BSS 13 54,16%  dysphonia+WST VFSE 91,3% 63,6% 76,5% 93,3%
logopédus
6 NG szonda+tviz

SPT 81 81% n.a. FEES 49,4% 100% 100% 31,7%
csepegtetése
indirekt+direkt

. _ logopédus ¢és
GUSS 27 54% vizsgalatok+nyelésprobak FEES 100% 50% 81%  100%
képzett ndvér

+ajanlasok

BA® n.a. n.a. 50ml WST + pulzoxymetria orvos FEES n.a. n.a. n.a. n.a.

Atlag: 79,4% 80,2% 83%  80,89%
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