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ELŐSZÓ

Táplálkozás és táplálásterápia. Mennyire közel áll egy-
máshoz e két szó. És a stroke-hoz is.

Az első esetében ma már mindenki asszociál a stroke- 
prevencióra, a helyes táplálkozás előnyös hatására vagy 
ellenkezője esetén a vascularis rizikóra. Ehhez képest ta-
lán kevésbé felismert a bekövetkezett stroke kezelésében 
a táplálásterápia jelentősége. 

A stroke utáni nyelészavar messze gyakoribb, mint azt 
korábbi anatómiai ismereteink alapján hittük. Bebizonyo-
sodott, hogy a központi és perifériás idegrendszer szinte 
minden eleme részt vesz a nyelés folyamatában. Igaz ez 
a biokémiai folyamatok sokrétűségére is. A stroke-bete-
gek 30–50%-ánál lép fel nyelészavar az akut fázisban. 
A dysphagia növeli a malnutríció kialakulásának esélyét 
vagy annak súlyosbodását eredményezi. Fokozza az aspi-
rációs pneumonia, a decubitus esélyét. Fellép a sarcope-
nia, mely nem pusztán testsúlycsökkenést jelent, hanem 
az értékes izmok gyors elvesztését, ráadásul ez érinti a 
nem pareticus végtagokat is. Nő a betegek antibiotikum-
igénye, hosszabbodik az ápolási idő, magasabbak a keze-
lési költségek. És sajnos nő a mortalitás.

A nyelészavar meglétéről már a fizikális vizsgálat so-
rán tájékozódhatunk, de sok esetben a dysphagia felisme-
réséhez tudatos szűrésre, alkalmanként műszeres vizsgá-
latra van szükség.

A fejlődés persze nem csak a diagnosztikát érinti, 
hanem a terápiás lehetőségeket is. 

A textúramódosított diéta összeállítása, a személyre 
szabott per os alkalmazható speciális, gyógyászati cél-
ra szánt élelmiszerek elrendelése, valamint a megfelelő 
enteralis és parenteralis táplálás megválasztása speciális 

ismeretet igényel. Gyakran hangsúlyozzuk, hogy a kor-
szerű stroke-ellátás csapatmunka. A táplálásterápia kü-
lönlegessége, hogy további szakterületek képviselői ke-
rülnek szoros munkakapcsolatba. A neurológus mellett 
fül-orr-gégész, gasztroenterológus, alkalmanként sebész 
az orvosi team tagja. A logopédus meghatározó szakem-
ber, szerepének elismertségét mutatja, hogy szakirányú 
képzés is zajlik már egyetemen. A dietetikus személyre 
szabott terápiát tud összeállítani. Vizsgálatokkal lehet bi-
zonyítani, hogy a szándékot eredmények követik, mely 
legközvetlenebbül az antibiotikum-ráfordítás csökkené-
sén mérhető le.

A táplálásterápia jelentőségének felismerése késztetett 
arra, hogy 2017-ben megjelentessük az első, akkor szak-
mai irányelvnek szánt munkát. Ez alapvetően német guide
line-ra épült, majd 2020 elején megszületett a modernizált 
változat, melyben meghatározó szerepe volt az ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
szakmai ajánlás adaptációjának is. Most igyekszünk egy 
újabb változatot letenni a szakma asztalára, hogy segítsük 
az eligazodást Magyarországon a stroke-betegek táplálás-
terápiájában. Úgy érezzük, hiánypótló munka jött létre.

Büszkén írjuk le, hogy a dysphagia felismerésében és 
külföldi szűrési módszer adaptálásában hazai szakembe-
rek az utóbbi 2 évben is értek el eredményeket.

A szerzők nevében is kívánjuk, hogy napi betegellátó 
munkájukat segíteni tudjuk.

Budapest, 2023. július 29.
Dr. Folyovich András

Molnár Andrea
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RÖVIDÍTÉSEK
CBA (clinical bedside assessment) klinikai, 

betegágy melletti felmérés
ESPEN	 (régi megnevezés: European Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition; új meg-
nevezés: European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism)

FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of 
swallowing) a nyelés száloptikás endoszkópos 
vizsgálata

GPP (Good practice points) jó gyakorlati pontok 
(jó klinikai gyakorlat)

GUSS (Gugging Swallowing Screen) a nyelészavar 
nem műszeres betegágy melletti felmérő 
módszere többszörös konzisztenciával

MNA (Mini Nutritional Assessment) tápláltsági 
állapot felmérésének módszere

MNA-LF	(Mini Nutritional Assessment – Long 
Form) tápláltsági állapot felmérésének, 
hosszú kérdőívvel történő módszere 

MNA-SF	(Mini Nutritional Assessment – Short 
Form) tápláltsági állapot felmérésének, rövid 
kérdőívvel történő módszere 

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 
malnutríció rizikószűrésének nemzetközileg 
elfogadott eszköze és módszere

NICE National Institute for Health and Care 
Excellence

NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) tápláltsági 
állapot rizikójának szűrőmódszere

ONS (oral nutritonal supplement) orálisan alkal
mazható, speciális gyógyászati célra szánt 
élelmiszerek)

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) 
percutan endoszkópos gasztrosztóma

PO (per os táplálás) orális táplálás
RCT (randomized clinical trial) randomizált klini

kai vizsgálat
SGA (Subjective Global Assessment) szubjektív, 

globális tápláltsági állapotot felmérő módszer 
SPT (swallowing provocation test) nyelésprovo

kációs teszt
VFSS (videofluorosopic swallowing study) nyelés-

röntgen
WST (water swallowing test) víznyelésteszt
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Az ajánlások rangsorolása

Bizonyítékok 
szintje

Bizonyítok szintjének meghatározás 

A A szintű bizonyítékon nyugszik.
Legalább egy metaanalízis, szisztematikus áttekintés vagy RCT minősítés. 
A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolatban általános a szakmai egyetértés. A terápia vagy a beavatko-
zás hatékony, hatásos, előnyös, ezért az javasolt.

B Az ajánlás B szintű bizonyítékon nyugszik.
Olyan kutatások, amelyek közvetlenül alkalmazhatók a célpopulációra; jól végzett metaanalízisek, szisztema-
tikus áttekintések vagy RCT-k, alacsony hibakockázattal; vagy jól lefolytatott esetkontroll vagy kohorszta-
nulmányok, amelyekben alacsony a hiba vagy a torzítás kockázata, és közepes a valószínűsége annak, hogy 
a kapcsolat okozati összefüggést mutat. A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolatban kisebb a szakmai 
egyetértés. A terápia vagy beavatkozás előnyét, hatékonyságát kevesebb bizonyíték támasztja alá. A terápia 
vagy beavatkozás adható, alkalmazható.

C Az ajánlás C szintű bizonyítékon nyugszik.
Nem analitikus vizsgálatok, például esetleírások, esetsorozatok.
A terápia vagy beavatkozás előnyével kapcsolatban a szakmai egyetértés nem teljesen egyöntetű. A terápia vagy 
beavatkozás előnyét, hatékonyságát szerény bizonyíték támasztja alá. A terápia vagy a beavatkozás szóba jön, 
mérlegelhető.

GPP Csak szakértői állásfoglalás, klinikai tapasztalat, jó gyakorlat áll rendelkezésre. A terápia vagy a beavatkozás 
szóba jöhet. Az aktuális klinikai gyakorlat a későbbiekben változhat az újabb bizonyítékok fényében.

Mivel a különböző szakmai ajánlások eltérő besorolást alkalmaztak, ezért a cikk szerzői a fentiek alapján rangsorolták 
az ajánlásokat.

Bevezetés

Nemzetközi szinten újabb és újabb szakmai ajánlások je-
lennek meg a stroke-betegséget követő kóros tápláltsági 
állapot és a dysphagia szűréséről, a súlyosság felmérésé-
ről és e két kórállapot táplálásterápiájáról1–4.

A stroke akut szakaszában a betegek 30–50%-a szen-
ved nyelészavartól (dysphagia), míg ez az incidencia 6 
hónappal később 10%-ra csökken1, 4, 5. Az érintett betegek 
nemcsak a dehidratációra és a kóros tápláltsági állapotok 
(malnutríció, sarcopenia) kialakulására hajlamosak, ha-
nem az aspirációs tüdőgyulladás kockázatának is foko-
zottabban ki vannak téve. Számos tanulmány kimutatta, 
hogy ennek a szövődménynek a kockázata a nyelésza-
varral rendelkező stroke-betegek körében 12× magasabb 
és bizonyos betegségcsoportokhoz tartozó betegek több 
mint 30%-ánál fordult elő6–10. Emiatt a potenciálisan éle-
tet veszélyeztető szövődmény miatt, a morbiditás és mor-
talitás jelentősen megemelkedik a nyelészavarral küzdő 
stroke-betegek körében, szemben a nyelészavarban nem 
szenvedő stroke-betegekkel11, 12. Prognosztikai fontossá-
gának következtében a stroke-betegek kóros tápláltsági 
állapot kialakulása veszélyének és a nyelési nehézségnek 
a felismerése, majd a megfelelő táplálásterápia elrendelé-
se kiemelkedő fontossággal bír.

A stroke-betegek ellátása során törekedni kell a sze-
mélyre szabott energia-, tápanyag- és folyadékigény 

biztosításáról. Ennek érdekében mielőbb fel kell mérni 
a malnutríció rizikóját és a dysphagia súlyosságát, majd 
ezeket rendszeres időközönként újra meg kell ismétel-
ni2, 9. A malnutríció fennállása, és a dysphagia súlyossága 
alapján történik a diéta meghatározása, és a táplálásterá-
pia elrendelése1, 2, 4.

A szerzők javasolják a stroke-betegek táplálásterá-
piájáról szóló nemzetközi szakmai irányelvek áttanul-
mányozását, a neurológia, a stroke-ellátás, az intenzív 
terápia, a gasztroenterológia, a geriátria, a háziorvoslás, 
a dietetika, a szakápolás területén dolgozó és a klinikum-
ban tevékenykezdő logopédus és a „hang-, beszéd- és 
nyelésterapeuta” kollégák számára. 

A jelen cikkben felsorolt irányelvek bemutatásának 
célja, hogy a stroke-betegek, az akut szak lezajlását kö-
vetően mielőbb szűrve legyenek az aspiráció és a malnut-
ríció rizikója szempontjából. Ezt követően az eredmény-
től függően mielőbb elkezdődjék a táplálásterápia, és 
szükség esetén folytatódjék a rehabilitáció időszakában 
is, függetlenül attól, hogy a beteg a kórházban vagy az 
otthonában tartózkodik. A nyelészavar felmérésének és 
a malnutríció rizikószűrésének módjait és a hatékony al-
kalmazás lehetőségeit, valamint a diéta és a táplálásterá-
pia főbb szempontjait foglalja össze a szakmai cikk.

A nemzetközi irányelvekből ez az összefoglaló refe-
rátum részletesen tárgyalja a stroke-betegek dysphagia-
súlyosságának felmérését és a malnutríció rizikójának 
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szűrését, valamint az eredmények függvényében a meg-
felelő táplálásterápia javallatait és ellenjavallatait. A szer-
zők egy kérdőív és két saját fejlesztésű ábra (Melléklet, 
1. és 2. ábra) kidolgozásával hozzájárulnak az ajánlások 
gyakorlatba történő átültetéséhez. 

Az ajánlások részletezése

I. Dysphagia szűrése és felmérése  
stroke-betegeknél

Milyen módszerekkel kellene szűrni a dysphagiát? 
Hogyan kellene értékelni az aspiráció kockázatát?

1. ajánlás
A dysphagia szűrését minden stroke-ban szenvedő beteg-
nél a lehető legkorábban, és a per os táplálás megkezdése 
előtt el kell végezni1, 2, 4. (B)

Az akut stroke-os betegeknél az alábbi 3 módszert ér-
demes figyelembe venni.

• �Víznyelésteszt (WST, Water Swallowing Test). Szá-
mos különböző javaslat került meghatározásra a 
szűréshez használt lenyelt víz mennyiségétől füg-
gően13–19. A SIGN-irányelv 50 ml mennyiségű vizet 
javasol, a napi rutin során. Az aspiráció klinikai tü-
neteinek előfordulása esetén (köhögés, nedves, gur-
gulázó phonatio a nyelést követően) a tesztet pozi-
tívnak tekintik. Abban az esetben, ha a beteg képes 
folyamatos, egymást követő kortyokban lenyelni a 
vizet, akkor megkezdhető a szájon át történő táplá-
lás. A betegeket folyamatosan megfigyelés alatt kell 
tartani a táplálás során mellkasinfekció és köhögés 
előfordulása esetén.

• �Többszörös konzisztenciavizsgálat (Multiple-Consis-
tency-Test, eredetileg GUSS szűrés, azaz Gugging 
Swallowing Screen), előnye a víznyelési vizsgálattal 
szemben, hogy javaslatot tesz a diétára is (az ételek 
konzisztenciájának módosítására)20. A GUSS lépés-
ről lépésre kiértékeli a nyelészavart a folyadék, a pé-
pes és szilárd állagok esetében is. A nyelészavar 4 
kategóriába sorolható a teszt eredménye alapján (sú-
lyos, közepes, enyhe és nyelészavarmentes). Minden 
egyes súlyossági kódhoz speciális diétát és további 
stratégiákat javasol. A GUSS hivatalos hazai adaptá-
ciója lezajlott, a validált kérdőív 2022-ben az Orvosi 
Hetilapban publikálásra került, Szabó és munkatár-
sai által kidolgozott formában21.

• �Nyelésprovokációs teszt (SPT, Swallowing Provo-
cation Test). A nyelésprovokációs teszt kizárólag az 
akaratlan nyelési reflexet vizsgálja az oropharynxba 
vezetett, keskeny orrkatéteren át 0,4 ml mennyiségű 
desztillált víz egyszeri befecskendezése során. A nye-
lési provokációs teszt akkor tekinthető negatívnak, ha 
a nyelési reflex és a víz befecskendezése egy időben 

vagy 3 másodperc alatt következik be. Ha több mint 3 
másodpercet késik a nyelési reflex, a teszt pozitív és a 
beteg az aspiráció kockázatának van kitéve.

Az elmúlt évek során a nyelészavarral küzdő, akut 
stroke-ban szenvedő betegek szűrésének fontosságát 
különböző, módszertanilag heterogén tanulmányok tá-
masztották alá. Számos tanulmány mutatott összefüggést 
a kóros nyelési funkció és a tüdőgyulladás megnöveke-
dett incidenciája között22, 23, valamint a szisztematikus 
szűrés bevezetését követően a fertőzéses szövődmények 
csökkenésével23, 24. Hinchey és munkatársai egy terjedel-
mes prospektív, multicentrikus, tanulmányban (n = 2532) 
arra figyeltek fel, hogy a nyelészavar hivatalos szűrésé-
vel foglalkozó akut betegellátó intézmények a tüdőgyul-
ladás és a mortalitás alacsonyabb mértékéről tanúskod-
nak, mint azok az intézmények, amelyek nem a hivatalos 
módszert alkalmazták25.

Az adatok ellenére, a betegágy melletti nyelészavar-
szűrés, különösen a víznyelési vizsgálat (WST) pontossá-
gát ismételten megkérdőjelezték az elmúlt évek folyamán. 
A Ramsey és munkatársai által folytatott 2 metaanalízis 
is azt sugallta, hogy összehasonlítva a nyelésröntgennel 
(VFSS) vagy a száloptikás endoszkópos nyelésvizsgálat-
tal (FEES) a WST szenzitivitása az aspiráció-rizikószűrés 
vonatkozásában 80% alatti szinte az összes vizsgált ta-
nulmányban26, 27. Ez a megfigyelés a teszt specificitására 
és a nyelési zavar (negatív és pozitív) prediktív értékére 
is vonatkozik26, 27.

A GUSS tesztet egy prospektív tanulmányban validál-
ták20, ahol 100%-os szenzitivitást és 50%-os specificitást 
mutattak ki, amikor a FEES-sel összehasonlították. Ezért 
a stroke-betegek nyelészavarának feltérképezésében ez a 
teszt pontosabbnak tűnik, mint a sima WST bármely faj-
tája. A GUSS protokoll hátránya, hogy alacsony a specifi-
citása a diétás ajánlásra és a nasogastricus szonda alkal-
mazására, emiatt sokszor a szondát talán tovább tartják 
bent, mint ameddig igazából szükséges lenne.

Két kisebb retrospektív tanulmányt követően28, 29 az 
SPT módszert az akut betegek körében a teszt előrejelző 
értékét tekintve értékelték30. Amikor a FEES-t az SPT-hez 
hasonlították, az SPT 74,1%-os szenzitivitást és 100%-os 
aspirációfelismerést mutatott. Az SPT módszert önálló 
szűrőmódszerként nem javasolták mérsékelt érzékenysé-
ge miatt. Annak ellenére, hogy magas a specificitása, az 
SPT-t más szűrőmódszerekkel kiegészítve javasolják.

Számos szerző javasolta, hogy a pulzoximétert a be-
tegágy melletti nyelés tesztelésében hasznos noninvazív 
módszer lehet31–35. Az utóbbi időben ennek ellenére ezt a 
feltételezést sok tanulmány megcáfolta36–39. Ezért a pul-
zoximéter, akár egyedül vagy a WST-vel kombinálva, 
nem javasolt a stroke-betegek nyelészavarának betegágy 
melletti szűrésében.

Végül azt javasolták, hogy garatkárosodás érzete a 
stroke-betegek aspirációs kockázatának alkalmas előjel-
zője lehet40. Ennek ellenére csak egy régebbi tanulmány 

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.
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van, ami felvázolt néhány módszertani korlátozást ennek a 
megközelítésnek a támogatására17. Ezért Bours és munka-
társai egyetértésben arra a következtetésre jutottak27, hogy 
a garatkárosodás érzetének eszközös szűrési értékelése 
nem javasolt a nyelészavarral járó stroke-betegek esetében.

Mely betegeknél javasolt a nyelészavar felmérésére?

2. ajánlás
Azoknál a stroke-betegeknél, javasolt a dysphagia felmé-
rése, akiknél a dysphagia szűrése sikertelen vagy akiknek 
manifeszt dysphagiája, illetve olyan tünete (például dys
arthria, vagy aphasia, perifériás arcidegbénulás, idegbénu-
lás) van, mely a nyelészavar kockázatát jelenti manifeszt 
dysphagia nélkül is, lehetőség szerint mihamarabb a nye-
lési funkció részletesebb vizsgálata ajánlott20, 22, 26, 41, 42. (B)

Milyen módszereket kellene alkalmazni a nyelészavar 
felmérésére?

3. ajánlás
A klinikai, betegágy melletti felmérést (CBA, Clinical 
Bedside Assessment) kívánatos, hogy képzett személy 
végezze, elsősorban logopédus, meghatározott protokoll 
szerint. (GPP)

4. ajánlás
A klinikai, betegágy melletti felméréshez könnyen hasz-
nálható, ezért ajánlott a magyarra adaptált kérdőív (lásd 
Melléklet) alkalmazása, a beteg dokumentációjához csa-
tolása. A beteg állapotának követésére is célszerű az adat-
lap kitöltése. (GPP)

5. ajánlás
A nyelészavar műszeres felmérése. A klinikai szűrések 
korlátai, különösen a néma aspiráció nehéz felismerése 
miatt a nyelészavar kimutatására megbízható, egyszerű 
és olcsó eszközös vizsgálat javasolt. Mind a VFSS-t és 
FEES-t használhatnák e célból1. (GPP)

6. ajánlás
A nyelészavar súlyosságának felmérését amilyen korán 
csak lehetséges, végre kell hajtani. (GPP)

Jerilyn Logemann tette közzé elsők között a North
western Dysphagia Patient Check Sheet névű CBA-t, 
ami 28 elemet tartalmaz, és diagnosztikus jellemzőit is 
bemutatja43. Más szabványprotokollokat is figyelembe 
lehet venni.

A VFSS-t már régóta aranystandardnak tekintik a nye-
lészavar felmérésében. A VFSS dinamikusan láthatóvá 
teszi a nyelés szájüregi, garati és nyelőcsövi szakaszait. A 
betegek légzőszervi következményei minimálisak, mert 
nem ionos kontrasztanyagokat használnak44. A VFSS át-
fogó értékelést nyújt a nyelés folyamatáról, nemcsak azt 
határozza meg, hogy a páciens aspirál-e, hanem azt is, 

hogy miért. Továbbá, hogy a nyelés biztonságát és ha-
tékonyságát elősegítse, különböző manővereket, pozitú-
rákat és struktúrákat javasol45. A Rosenbek és társai által 
kifejlesztett skála alapján ideálisan lehet a penetrációt és 
az aspirációt osztályozni46.

A FEES egy olyan műszeres, nyelést értékelő eljárás, 
ami egy rugalmas nazolaringoszkóp segítségével az orr
üregen át a lágy szájpadon keresztül a garatba jutva végez-
hető vizsgálat. A legfrissebb tanulmányok olyan eszközt 
javasolnak a nyelészavar felmérésére, ami biztonságos, 
megbízható és prediktív47–52. A legfőbb előnyei a FEES- 
nek a VFSS-sel szemben, különösen az akut stroke-be-
tegekre való tekintettel, hogy 1) a felmérést a betegágy 
mellett el lehet végezni, 2) a súlyosan mozgáskorlátozott 
és nem együttműködő betegek is könnyedén megvizsgál-
hatóak, 3) a sugárexpozíció-mentesség képessé teszi arra, 
hogy a vizsgálatot megismételjék, 4) a beteg nyála közvet-
lenül megtekinthető53, 54. A legfőbb hátrányai a FEES-nek 
a VFSS-sel szemben, hogy a teljes nyelési folyamatot nem 
fedi le, és hogy az endoszkóp képe egy rövid pillanatra 
eltűnhet, amit fehér foltnak („white-out”) nevezünk55. 
A FEES ezen gyengesége ellenére 2 tanulmány is azt su-
gallja, hogy a FEES sokkal érzékenyebb, mint a VFSS a 
residuum, a penetráció és az aspiráció észlelésében56–58.

Milyen gyakran kellene a nyelészavar-felmérést 
megismételni?

7. ajánlás 
A betegség első hetében a CBA-vizsgálatot kívánatos 
minden nap ismételni a nyelészavaros stroke-betegeknél. 
(GPP)

Ebben az időszakban ugyanis a nyelészavar rosszabbod-
hat is. Ezt követően, ha továbbra is fennáll a nyelészavar, 
akkor a CBA-vizsgálatot legalább hetente kétszer, illetve a 
kórházból való távozás előtt ajánlott elvégezni. Ha a CBA- 
vizsgálat a nyelési funkció rosszabbodására utal, eszközös 
vizsgálatot kell végezni (vagy FEES, vagy VFSS).

8. ajánlás
Ha a hazabocsátás után is fennáll a nyelészavar, akkor a 
stroke felléptét követő 6 hónapban legalább havonta egy-
szer el kell végezni a felmérést. (GPP)

A stroke-ot követő első két hétben a nyelészavar lé-
nyeges javulása várható a betegek többségénél, különö-
sen a supratentorialis laesiókkal rendelkezőknél9, 13, 15, 58. 
Ugyanakkor az egy héten belül ismétlődő stroke a bete-
gek 5–10%-ánál súlyos nyelészavart okozhat59. Ezért is 
szükséges a nyelészavar rendszeres felmérése az akut 
stroke-beteg esetében. A nyelésrehabilitáció korai meg-
kezdése javasolt. Carnaby és munkatársai prospektív, 
randomizált tanulmányaikban igazolták, hogy a nyelés 
korai javítása együtt jár a fertőzéses szövődmények fel-
tűnő csökkenésével és a nyelés rendeződésének nagyobb 
arányával60.
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Milyen típusú rangsorolást kellene biztosítani a nyelésza-
var kiértékelésekor?

9. ajánlás
Nem elégséges önmagában a nyelészavar tényét megál-
lapítani, a dysphagia súlyosságát is értékelni kell1, 2. (C)

A nyelészavar felmérése összekapcsolható a szövődmé-
nyek megelőzésével, a nyelésrehabilitációval és sziszte-
matikus táplálkozási és táplálási ajánlások nyújtásával1, 2.

A nyelészavar osztályozásának ki kell terjednie mind 
a védő, mind a rehabilitációs módszerekre és a nyelésza-
var-menedzsmentre. A megbízható kezdeti lelet lehetővé 
teszi, hogy meghatározzuk a beteg nyelési képességeiben 
bekövetkezett változásokat a későbbi klinikai vizsgálatok 
során20, 61, 62. A nyelészavar értékelési módszerének meg-
választása a különböző skáláktól függ, amelyek figye-
lembe veszik, például GUSS vagy FEES.

II. A kóros tápláltsági állapot (malnutríció) 
rizikójának szűrése és a tápláltsági állapot  
részletes felmérése stroke-betegeknél

Mikor és hogyan kellene a stroke-betegek kóros tápláltsá-
gi állapot kialakulásának rizikóját felmérni? 

10. ajánlás
Az összes stroke-betegnél kívánatos felmérni a malnutrí-
ció kialakulásának rizikóját a kórházi felvételt követő 48 
órán belül, és a MUST rizikószűrési kérdőív megfelelő-
en használható, a nagy valószínűséggel táplálásterápiára 
szoruló beteg kiszűrésére2. (GPP)

A malnutríció kialakulása szempontjából különösen 
veszélyeztetettek az idős, polimorbid, intenzív ellátásra 
szoruló stroke-betegek2, 63–65.

11. ajánlás
Ha a malnutríció rizikója vagy a dysphagia fennáll a be-
tegnél, akkor további részletes állapotfelmérés kívánatos. 
(GPP)

12. ajánlás 
Kívánatos, hogy minden stroke-beteg felvételét követően 
48 órán belül szűrésre kerüljön malnutríció szempontjá-
ból, a MUST teszt használható olyan betegek kiválasz-
tására, akiknél a táplálásterápiától jelentős előny várha-
tó66–70. (GPP)

13. ajánlás 
Az alultáplált vagy malnutríció kockázatnak kitett bete-
geknek egyéni táplálási terv keretében kell táplálásterá-
piában részesülniük, lehetőség szerint táplálásterápiában 
jártas szakembernek kell kidolgoznia és figyelemmel kí-
sérni ezt a tervet66–68, 71–75. (B)

A stroke-betegek 24%-a jelenleg is malnutríciós, 8 

és 48% közötti prevalenciát mutattak a tanulmányok a 
betegek kohorsz és értékelési technikáitól függően84. 
Különböző okok miatt alakulhat ki csökkent energia- és 
tápanyagbevitel például a különböző nyelészavaroktól 
a funkcionális képtelenségig, akár tudatzavar, észlelési 
zavar, kognitív zavarok sorától egészen a depresszióig76. 
Ahogy ismeretes, a malnutríció súlyosbítja a különböző 
betegségek kimenetelét77, ezért a stroke-betegeket szűr-
ni kellene. Többféle malnutríció rizikószűrő módszer is 
alkalmazható az akut állapotban lévő stroke-betegeknél 
(például MUST, NRS 2002, MNA-LF, MNA-SF, SGA), 
kifejezetten erre a betegcsoportra kifejlesztett szűrőmód-
szer még nem áll rendelkezésre75, 78, 79.

III. Stroke utáni táplálási stratégiák

Milyen állapotú stroke-betegek esetében javíthatja  
a szondatáplálás a prognózist? 

A kezdeti fázis idején az akut stroke-betegek 10–30%-át 
szondán keresztül táplálják, és a hazabocsátáskor körül-
belül 30%-a szorul további szondatáplálásra1, 2, 80. Számos 
epidemiológiai tanulmány és európai nemzeti nyilvántar-
tás szerint a felnőtteknél az otthoni szondatáplálás leg- 
gyakoribb indikációja neurológiai betegségek (neurovas-
cularis és -degeneratív)81. Még nem teljesen tisztázott, 
mely pácienseknél jár előnnyel a szondatáplálás. A kö-
vetkező állapotokban a malnutríció magas rizikója miatt 
szondatáplálásra szorulhatnak a betegek, mivel csökken-
het a tápanyagbevitelük például csökkent tudatállapotú 
betegeknél, a súlyos nyelészavar vagy a súlyos bénulás 
esetén. Ezekben az állapotokban a szondatáplálás javítja 
az energia- és a tápanyagbevitelt. Szintén előnyös lehet a 
szondatáplálás, ha már fönnáll a súlyos malnutríció.

A FOOD vizsgálat második részébe 859 stroke-be-
teget vontak be, és a 7 napon belül megkezdett szondás 
táplálási csoportnál további mortalitási csökkenés volt 
kimutatható a nyelési nehézséggel küzdő stroke-betegek 
5,8%-ánál (p = 0,09)82, 83. A vizsgálat korlátja az volt, 
hogy csak akkor vonták be a betegeket, ha a kezelőorvos 
bizonytalan volt a megfelelő táplálásterápia kiválasztásá-
ban. Ezért, a korai szondatáplálásra vonatkozó javallato-
kat nem szedték össze. A tanulmány eredményei igazol-
ták, hogy a szondatáplálás korai megkezdése potenciális 
előnnyel jár a betegnél, de még nem világos, hogy vajon 
javítja-e a prognózist.

14. ajánlás 
Szondatáplálás rutin bevezetése nem ajánlott akut stroke- 
ban dysphagia nélkül, illetve azoknál a betegeknél, akik 
felvételkor megfelelően képesek táplálkozni. (GPP)

15. ajánlás 
Akut stroke után az enteralis diétát a felvételt követő 7 
napon belül el kell kezdeni3. (B)
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Ha a stroke akut fázisában nem elégséges a normáltáp-
lálkozással biztosított táplálékfelvétel, enteralis táplálás 
szükséges, lehetőleg nasogastricus szondán át2.

16. ajánlás
Malnutríciós vagy malnutríció kockázatával rendelkező 
stroke-betegek esetén szondatáplálás ajánlott1, 84. (GPP)

A tudatzavarban szenvedő és mechanikusan lélegeztetett 
betegek is profitálnak a szondatáplálásból?

17. ajánlás
A kritikus állapotú, tudatzavaros, gépi lélegeztetésre szo-
ruló stroke-betegeknél korán (48 órán belüli) enteralis 
szondatáplálást szükséges alkalmazni1, 24, 84–88. (B)

Nincsenek arra vonatkozó szisztematikus kutatások, 
amik azt vizsgálnák, hogy a jelentős tudatkárosult be-
tegek táplálásterápiája kötelező, csak azt kell eldönteni, 
hogy vajon a parenteralis vagy a szondatáplálás (entera-
lis táplálás) az előnyösebb. Nincsenek arra vonatkozó 
szisztematikus értékelések, amelyek összehasonlítanák a 
parenteralis és az enteralis táplálást a stroke-betegeknél. 
Más intenzív ellátásra szoruló betegek alapján, feltételez-
hetik, hogy a stroke-betegeknél a szondatáplálásnak több 
előnye van89, de a mortalitásra gyakorolt hatása még nem 
bizonyított90.

A hosszan tartó dysphagiával küzdő betegek 
feltételezhetően profitálnak a szondán keresztül történő 
enteralis táplálásból?

18. ajánlás
A hosszan tartó, súlyos nyelészavar esetén a betegeknél 
(akiknél előreláthatóan több mint 7 napig ez fennáll) 
szondatáplálást kell alkalmazni. (GPP)

A nyelési nehézségekkel küzdő betegek jobban ki 
vannak téve az aspiráció kockázatának és a tüdőgyulla-
dásnak, valamint a malnutríció kialakulásának. A stroke 
akut fázisában megkezdett szondatáplálással nem lehet 
megelőzni az aspirációs tüdőgyulladást47, 91, 92, de az aspi-
rációs tüdőgyulladás aránya nem is emelkedett az entera-
lis táplálás alatt82. Így az aspiráció kockázata önmagában 
nem jelenti a szondatáplálás javallatát. A folyamatosan 
fennálló nyelészavarral küzdő betegek ki vannak téve a 
malnutríció kockázatának. Mivel a malnutríció súlyosbít-
ja a prognózist és a szövődmények emelkedéséhez vezet, 
ezért el kell kerülni92, 93. A hosszan tartó nyelészavarral 
küzdő betegeket szonda segítségével kell táplálni.

Mikor kell elkezdeni a nyelészavarral járó stroke-beteg 
táplálásterápiáját?

19. ajánlás
Súlyos nyelési nehezítettség esetén, amikor a szájon ke-
resztüli táplálékfelvétel nem kivitelezhető, és előrelátha-

tóan ez az állapot több mint 1 hétig fennáll, a betegnél 
korai szondatáplálást szükséges alkalmazni (legkésőbb 
48 órán belül)88. (B)

A gyakorlatban nem mindig megvalósítható, hogy a 
kezelés első napján megkezdjék a szondatáplálást a be-
tegnél, különösen, ha bizonytalan a kórlefolyás (cerebra-
lis vérzés, lélegeztetés szükségessége). A betegség akut 
szakában az enteralis táplálás megkezdésének számos 
előnye van: a bél mucosájának barrier funkciója sértetlen 
marad, a bélbaktériumok transzlokációja a szisztémás ke-
ringésben lecsökken, ezzel csökken a fertőzéses szövőd-
mények száma a szondatáplálás esetén, összehasonlítva a 
parenteralis táplálással94–96.

Az egyetlen randomizált, kontrollált vizsgálat, ami 
a stroke-betegek táplálásterápiájának időzítésére irá-
nyult, az az „Early versus Avoid Trial” tanulmány volt 
(a FOOD-kutatás részeként)82, 83. A szondatáplált bete-
geket randomizálták és legalább 7 napig a szondát nem 
távolították el. Ez alatt az időtartam alatt a folyadékot 
intravénásan kapták. Kérdés volt, hogy a percutan en-
doszkópos gasztrosztóma (PEG), vagy a nasogastricus 
szondán keresztül végzett enteralis táplálás mellett dön-
tenek-e a kezelőorvosok. Abban a betegcsoportban, ahol 
az enteralis táplálást a felvételt követő 7 napon belül 
megkezdték, 5,8%-kal csökkent a mortalitás (p = 0,09). 
A betegek egy részének eleve alacsony a túlélési esélye, 
nagyobb az esélyük azoknak, akik a korai táplálási cso-
portba tartoztak (4-es, 5-ös érték a Rankin-skála alap-
ján). Arra lehet következtetni, hogy ezek a betegek a 
táplálás nélkül meghaltak volna, ha nem kezdik el korán 
alkalmazni. Azoknál a betegeknél, akik korai enteralis 
táplálásban részesültek, nem fordult elő tüdőgyulladás 
gyakrabban.

Az enteralis táplálás melyik módját kell előnyben 
részesíteni? 
Mik az indikációi a PEG-nek vagy a nasogastricus 
szondának?

20. ajánlás
Ha a stroke akut fázisa alatt nem kivitelezhető az adekvát 
per os táplálékbevitel, akkor a korai nasogastricus szon-
datáplálás javasolt, inkább, mint a késői1, 2, 88. (B)

21. ajánlás
Dysphagia esetén a stroke korai szakaszában (az első 7 
napon belül) célszerű nasogastricus szondát használni a 
tápláláshoz, és a PEG-behelyezés azoknál javasolt, akik-
nél hosszabb ideig várható, hogy a beteg nem képes biz-
tonságosan nyelni (> 2-3 hét)3. (C)

22. ajánlás
A 48 óránál hosszabb ideig mechanikusan lélegeztetett 
stroke-betegek korai stádiumban kaphatnak PEG-et (ál-
talában egy héten belül)2. (C).
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23. ajánlás
Ha a beteg a nasogastricus szondát ismételten eltávolítja, 
ugyanakkor az enteralis táplálásra valószínűleg több mint 
14 napig szükség lesz, akkor orrhurkot/kantárt lehet al-
kalmazni a szonda rögzítésére2. (B)

24. ajánlás
Ha a páciens elutasítja, vagy nem tolerálja a nasogastri-
cus szondát több bevezetési kísérlet után, és a táplálás-
terápiára várhatóan több mint 14 napig lesz szükség, to-
vábbá orrkantár nem valósítható meg vagy a beteg nem 
tolerálja, akkor PEG-en keresztül korai táplálást kell 
megkezdeni. (GPP)

25. ajánlás
A PEG behelyezésre szoruló dysphagiás betegek alcso-
portelemzésében a „pull” technika jobb volt, ezt a „push” 
technikával szemben előnyben kell részesíteni2. (B)

Az ischaemiás agyi inzultus következtében létrejö-
vő dysphagia az esetek 73–86%-ában 7–14 napon belül 
helyreáll58, 97, ezért érdemes először megfontolni olyan 
enteralis táplálási módot, amely a percutan endoszkó-
pos gasztrosztómánál kevésbé invazív. Jelenleg csak két 
olyan prospektív, randomizált, kontrollos intervenciós 
vizsgálat létezik, amely a nasogastricus szondán keresz-
tül, illetve a PEG-gel végzett táplálást hasonlítja össze 
stroke után.

Egy vizsgálatban, amelyet Norton és munkatársai vé-
geztek 30 stroke-betegen, a PEG-csoportba tartozó 16 be-
tegnél jobb tápláltsági állapotot, alacsonyabb mortalitást 
és rövidebb kórházi tartózkodást figyeltek meg 6 hetes 
megfigyelés után98.

A FOOD vizsgálatban nem találtak különbséget 321 
dysphagiás stroke-betegnél a PEG-táplálás és a naso-
gastricus szondán keresztül végzett táplálás között a „ha-
lál hat hónap után” végpontot tekintve82, 83. A nasogastri-
cus szondatápláláson lévő betegek azonban a „halál és/
vagy csökkent funkcionális státusz” kombinált végpont 
jelentősen, 7,8%-kal alacsonyabb kockázatát mutatták 
6 hónap után azokkal a betegekkel összehasonlítva, akik 
korai PEG-táplálásban részesültek. A PEG-csoportban 
emellett a felfekvéses fekélyek aránya is növekedett 
(p = 0,04).

Általánosságban a nasogastricus szonda elmozdulása 
és ezáltal a rossz enteralis táplálás komoly gondot jelent. 
Stroke-betegeknél orrszondával kapcsolatban végzett két 
vizsgálat azt mutatta, hogy az orrszonda biztonságos, jól 
tolerálható, és hatásos a kizárólagos enteralis táplálás 
során99, 100. Egy közelmúltbeli, randomizált, kontrollos 
vizsgálat 17%-kal jobb kimenetelt figyelt meg átlagos 
mennyiségű folyadék és a szondatáplálás mellett az orr
szondás csoportban, 3 hónap után jelentkező különbsé-
gek nélkül99.

Egy Kostadima és munkatársai által 2005-ben pub-

likált randomizált vizsgálat közlése szerint a PEG-en 
keresztül végzett korai (24 órán belüli) táplálás 41 gépi 
lélegeztetett stroke- vagy fejtraumás betegnél eredmé-
nyesebb volt a nasogastricus szondán keresztül végzett 
tápláláshoz képest, mivel a gépi lélegeztetéssel ös�-
szefüggésbe hozható tüdőgyulladás ritkábban fordult 
elő101. Jelentős eltérést azonban a kórházi tartózkodás 
időtartamában és a mortalitásban nem találtak. Lélegez-
tetett stroke-betegek kezelésére vonatkozó következte-
tések vonhatók le ebből a vizsgálatból, mivel 61%-ban 
stroke-betegek voltak. A lélegeztetéssel kapcsolatos 
tüdőgyulladás alacsonyabb aránya miatt különösen olyan 
lélegeztetett stroke-betegeknél kell előnyben részesíteni 
a PEG-en keresztüli korai táplálást a nasogastricus szon-
dával szemben, akiknél hosszabb ideig tartó (>14 nap) 
szondatáplálás várható90, 101.

Különösen a kedvezőtlen prognózisú stroke-bete-
geknél kell hangsúlyozottan figyelembe venni az etikai 
megfontolásokat és a feltételezett elvárásokat. Kétség 
esetén nasogastricus szondatáplálással végzett szemiin-
vazív táplálás lehet a legmegfelelőbb, mint potenciálisan 
visszafordítható első lépés. A szondatáplálás indikációját 
naponta újra meg kell fontolni és különösen alaposan kell 
újraértékelni ápolóotthonba vagy palliatív ellátó egység-
be történő szállítás előtt. A szondatáplálás leállítható, ha 
nem áll fenn tovább az orvosi javallat, a legnagyobb va-
lószínűséggel palliatív helyzetben. Bizonytalan prognó-
zisú betegeknél a PEG-behelyezés nem lehet kritériuma 
a rehabilitációs osztályra vagy ápolóotthonba való felvé-
telnek, különösen akkor nem, ha a beteg a nasogastricus 
szondát jól tolerálja. Az ESPEN-irányelvekből az entera-
lis táplálás etikai és jogi szempontjairól további tájékozó-
dásra van lehetőség102, 103.

A belső fekélyek kockázata miatt kis átmérőjű na-
sogastricus táplálószondák8 (French) alkalmazandók 
stroke-betegeknél. Nagyobb átmérőjű szondák csak ak-
kor helyezhetők el, ha a gyomor dekompressziójára van 
szükség. A nasogastricus szonda behelyezését szakkép-
zett és technikailag tapasztalt orvosi személyzetnek kell 
végeznie. A nem megfelelő behelyezés kockázata miatt 
a helyes pozíciót a szondatáplálás alkalmazása előtt el-
lenőrizni kell. Ezt röntgennel vagy a gyomortartalom 
aspirációjával és a gyomor pH-jának mérésével lehet el-
végezni104. Minden kórházban ki kell alakítani a szonda 
megfelelő behelyezésének ellenőrzésére vonatkozó helyi 
szabványt (protokollt).

Csökkenti a duodenalis vagy jejunalis szonda elhelyezése 
az aspirációs kockázatot a stroke-betegeknél?

26. ajánlás
A táplálószondákat, ha lehetséges, gyomorba (gastricu-
san) kell elhelyezni1, 105–108. (B)

A gyomorba történő szondaelhelyezés nem jelenti az 
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aspirációs pneumonia nagyobb kockázatát, mint a duode-
nalis vagy jejunalis elhelyezés. Bár ezt a témát nem vizs-
gálták stroke-betegeknél, más betegcsoportoknál végzett 
jelenlegi vizsgálatokban nem találták a szonda pyloruson 
túli elhelyezésének jelentős előnyét a pylorus előtti elhe-
lyezéshez képest105–108.

Folyamatos vagy bolus táplálást szükséges alkalmazni?

27. ajánlás
A kórtörténetben szereplő gastrooesophagealis reflux 
esetén vagy akkor, ha aspirációval járó gastrooesopha-
gealis reflux jelei mutatkoznak, illetve magas aspirációs 
kockázat esetén a folyamatos táplálási módot kell alkal-
mazni. (GPP)

28. ajánlás
A szonda jejunalis vagy duodenalis elhelyezése esetén 
folyamatos táplálási mód javasolt (GPP)

Stroke-betegeknél eddig nem vizsgálták, hogy a fo-
lyamatos táplálás a szövődmények alacsonyabb arányá-
val vagy jobb kezelési eredményekkel jár-e. Csupán egy 
2002-es, traumás agysérüléssel kezelt, 152 betegen vég-
zett retrospektív vizsgálatot lehet bizonyos szempontból 
hasznosítani a stroke-betegekkel kapcsolatban109. A fo-
lyamatos táplálás jelentős előnyét találták a táplálással 
kapcsolatos toleranciában (mérése: >75 ml residualis 
térfogat és puffadás) (37,9%, szemben a 60,5%-kal) 
és a fertőzéses szövődmények összes számát (71,2%, 
szemben a 82,6%-kal) tekintve109. A tüdőgyulladás pre-
valenciája nem volt szignifikánsan eltérő. A funkcioná-
lis kimenetelben vagy a tápláltsági állapotban nem volt 
különbség109.

Ha nincsenek az előbbi kockázati tényezők (lásd fent), 
a (naponta hatszor) 1-1 órás intermittáló bolusalkalmazás 
éppolyan biztonságos. Különösen azokat a betegeket kell 
hat részre elosztott, fecskendővel adott bolussal táplálni, 
akiknél a szonda elmozdulásának kockázata magas (pél-
dául nyugtalan betegek). Ezáltal a szonda elmozdulása és 
az azt követő szövődmények korán felismerhetők.

A táplálást gravitációs szerelékkel vagy táplálópumpával 
javasolt kivitelezni?

29. ajánlás
Stroke-betegeknél szondatápláláshoz lehetőség szerint 
táplálópumpát javasolt alkalmazni. (GPP)

Ebben a témában nem állnak rendelkezésre adatok 
az általános és a stroke-betegekre vonatkozóan. Mivel 
a dysphagiás betegeknél komolyan fennáll az aspiráció 
veszélye, a gravitációs táplálási módot mellőzni kell, 
mivel felügyelet nélkül a gyomor túltelítődéséhez és 
regurgitációhoz vezethet, aminek következtében aspirá-
ció alakul ki.

A nasogastricus szondán keresztüli táplálás befolyásolja 
a nyelési reflex helyreállítását és a rehabilitációt? 

30. ajánlás
A nasogastricus szondán keresztüli táplálás nem befolyá-
solja a nyelési reflex helyreállását, ezért nem akadályoz-
za a nyelésrehabilitációt. Emiatt a dysphagia kezelését a 
lehető leghamarabb meg kell kezdeni, még szondatáplált 
betegeknél is1. (A)

31. ajánlás
Ha a dysphagia súlyosbodására utaló, meg nem magya-
rázható tünetek alakulnak ki, endoszkóppal kell ellen
őrizni a nasogastricus szonda helyzetét2. (GPP)

Három tanulmány, melyek közül kettő stroke-betegek-
re vonatkozott, azt állapította meg, hogy a nasogastricus 
szonda semmilyen negatív hatással sincs a nyelési folya-
matra61, 110, 111. Ennek következtében a dysphagia kezelé-
sét a lehető leghamarabb meg kell kezdeni, mind a szon-
dán keresztül, mind az egyéb módon táplált betegeknél. 
Dziewas és munkatársai igazolták, hogy a nasogastricus 
szondán keresztül táplált betegeknél a dysphagia sú-
lyosbodása a legtöbb esetben a szonda nem megfelelő 
bevezetése miatt alakult ki61. A szonda megfelelő beve-
zetésének endoszkópos ellenőrzése ezért nagyon ajánlott 
ezekben a helyzetekben.

A szondatáplálásban részesülő dysphagiás stroke- 
betegeknél szükséges lehet a szondatáplálást szájon 
keresztüli táplálással kiegészíteni?

32. ajánlás
Az eszméletén lévő dysphagiás stroke-betegek többségé-
nél érdemes szájon keresztüli táplálást is alkalmazni, a 
dysphagia típusának és súlyosságának megfelelően1. (B)

Rendelkezésre állnak bizonyítékok arra vonatkozóan, 
hogy a szondán keresztül táplált dysphagiás stroke-bete-
geknél gyakrabban alakul ki légúti fertőzés, mint a szájon 
át táplált betegeknél8, 112. Elképzelhető azonban, hogy ez 
főleg annak a következménye, hogy a súlyosabb dyspha-
gia miatt kell a szondán keresztüli táplálást alkalmazni. A 
szájon át nem táplált betegeknek több mint 500 ml nyálat 
kell lenyelniük naponta, ezért náluk nagyobb az aspiráció 
kockázata. Az aspirációs pneumoniát a nyálban lévő bak-
tériumok okozzák és nem maga a nyál113, 114, így a száj-
higiénia következetes fenntartása csökkentheti a légúti 
fertőzések számát115, 116. Ezt az elvet támasztja alá Gosney 
és munkatársai vizsgálata is, mely szerint a célzott száj
üregi fertőtlenítés megelőzheti a pneumonia kialakulását 
idős dysphagiás stroke-betegek esetében117. A szájüregi 
fertőtlenítés hasonló hatását igazolták a lélegeztetés kö-
vetkeztében kialakuló pneumoniák esetében is85.

Bár ebben a témában még nem végeztek vizsgálatokat, 
számos szakértő javasolja a kis mennyiségű táplálékkal 
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(például jégkocka) szájon át történő táplálást súlyosan 
dysphagiás betegeknél, mivel az javítja a szájhigiéniát és 
fenntartja a nyelési reflexet. A dysphagia gyakran csak 
bizonyos textúrájú táplálék elfogyasztásakor jelentkezik. 
A különböző reológiai tulajdonságú táplálékok biztonsá-
gosságának megítélését követően szájon keresztül is meg 
kell kísérelni a táplálást, hogy javuljon a szájhigiénia és 
fennmaradjon a nyelési reflex.

Mely betegeknél javasolt a per os fogyasztható (likvid, 
por- vagy pudingállagú), speciális – gyógyászati célra 
szánt – élelmiszerek alkalmazása? 

33. ajánlás 
Azoknak a betegeknek javasolt orálisan alkalmazható, 
speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer fogyasztá-
sa, akik képesek ugyan táplálkozni, de még is magas a 
malnutríció rizikója, vagy már ki is alakult a malnutríció, 
vagy a felfekvés1 (B).

Az idős, malnutríciós betegeknél a szájon át történő 
orálisan fogyasztható speciális gyógyászati célra szánt 
élelmiszer (közismertebb nevén „tápszer”, angol szak-
mai megnevezése: oral nutritional supplement, rövidítve 
ONS) fogyasztása javítja a túlélést. Ez valószínűleg az 
idős, alultáplált, stroke-betegekre is igaz. Az alultáplált 
stroke-betegeknél a rehabilitáció alatti ONS segítheti a 
funkcionális gyógyulást, és azoknál is segít, akiknél fel-
fekvés alakulhat ki, sőt csökkentheti a felfekvések előfor-
dulási arányát. Ez valószínűleg a stroke-betegekre is igaz.

Az ONS hatását stroke-betegek esetében csak ke-
vés vizsgálat kutatta. Ebben a témában a legnagyobb 
vizsgálat a 4023 beteg bevonásával végzett FOOD 
vizsgálat83, mely szerint az ONS nem volt szignifikáns 
hatású a mortalitásra vagy a funkcionális kimenetelre 
a vizsgált betegpopulációnál. Azonban 119 alultáplált 
betegnél, akiknél ONS-kiegészítést alkalmaztak, jobb 
kimenetelre utaló tendenciát figyeltek meg (mortalitás 
vagy az ápolási igény: OR 0,78; 95% CI 0,46–1,35; p = 
0,39). A vizsgálat adatait óvatosan kell kezelni, mivel a 
tápláltsági állapot értékelése nem standardizált módon 
történt (a betegek 63%-ánál csak klinikai megfigyelést 
alkalmaztak). Ezenfelül, objektív bevonási kritériumok 
sem voltak: csak olyan betegek kerültek a vizsgálatba, 
akiknél az orvosok „bizonytalanok” voltak a megfele-
lő táplálásterápiát illetően, és nem rögzítették azt sem, 
hogy milyen volt a betegek együttműködése, valamint 
a szájon át alkalmazott táplálék mennyiségét sem. Az 
akut ellátás és a rehabilitáció esetében elvégzett kisebb 
vizsgálatok az ONS alkalmazásának előnyös hatásait 
igazolták olyan klinikai paraméterekkel kapcsolatban, 
mint a funkcionális állapot és a kórházi tartózkodás idő-
tartama73, 118, 119.

Milne és munkatársai metaanalízise azt igazolta, hogy 
az ONS fogyasztása csökkenti a komplikációk kockáza-

tát (OR 0,86; 95% CI 0,75–0,99) az idős, kórházban ke-
zelt betegeknél. A teljes populáció esetében a mortalitás 
nem változott, de szignifikánsan csökkent az alultáplált, 
idős, kórházban kezelt betegeknél (RR 0,79; 95% CI 
0,64–0,97)120.

A FOOD vizsgálatban csökkent a felfekvés kialaku-
lásának kockázata az ONS-sel is táplált betegeknél, de 
ez nem volt szignifikáns (p = 0,05)121. A betegek egyéb 
csoportjainál (nem akut stroke-betegeknél) az ONS alkal-
mazása szignifikánsan csökkentette (25%-kal) a felfek-
vés kialakulásának kockázatát122. A FOOD vizsgálat és a 
metaanalízisek adatainak összesítése120, 123 szerint nagyon 
valószínű, hogy a betegek bizonyos csoportjai számára 
előnyös lehet az ONS-fogyasztás. Ide tartozhatnak az 
idős, stroke-betegek, akik megbetegedésükkor alultáp-
láltak voltak, valamint azok, akiknek a tápanyagfelvétele 
nem elégséges, és akiknél nagy a felfekvés kialakulásá-
nak kockázata.

A dysphagiás betegeknél javasolt a módosított 
konzisztenciájú ételek, vagy besűrített folyadékok 
fogyasztása? 

34. ajánlás 
A nyelési reflex ellenőrzése után (például alapos logopé-
diai vizsgálat, és/vagy videofluoroszkópos vagy endosz-
kópos vizsgálat) adható módosított reológiai tulajdon-
ságú (például módosított konzisztenciájú) ételek, vagy 
besűrített folyadékok a betegeknek. (GPP)

35. ajánlás
Módosított textúrájú ételeket és sűrített folyadékokat 
csak a nyelési funkció felmérése után szabad rendelni, 
ideértve az aspirációs kockázat standardizált (klinikai és 
ha megvalósítható, műszeres) protokoll alapján történő 
értékelését, melyet e téren képzett és tapasztalattal ren-
delkező szakembernek kell végeznie. (GPP)

A módosított textúrájú étrend és a sűrített állagú fo-
lyadékok csökkenthetik az aspirációs tüdőgyulladás elő-
fordulását dysphagiás stroke-betegeknél. A módosított 
textúrájú étrend és a sűrített folyadékok használatának a 
stroke-betegek halálozására gyakorolt hatása adatokkal 
nem kellően alátámasztott. Az értékelést rendszeres idő-
közönként meg kell ismételni, amíg a normális nyelési 
funkció helyreáll. 

36. ajánlás
Minden stroke-beteget, aki módosított textúrájú étrendet 
vagy sűrített folyadékot kap, táplálásterápiában jártas 
szakemberhez kell irányítani, aki folyamatosan gondoz-
za, a tápanyag- és folyadékbevitel felmérését rendszeres 
időközönként meg kell ismételni legalább addig, amíg a 
beteg a módosított textúrájú étrendet és/vagy a sűrített fo-
lyadékot kapja. (GPP)

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.
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37. ajánlás
Minden stroke-betegnél a folyadék-egyensúlyt és a táplá-
lékfelvételt ebben jártas szakembereknek kell ellenőriznie. 
(GPP)

A módosított textúrájú étrend és a sűrített folyadékok 
csökkenthetik az energia- és folyadékfelvételt.

38. ajánlás
A híg folyadékot aspiráló stroke-betegeknél a sűrített fo-
lyadékok alkalmazása javasolt. A híg folyadék aspirációs 
kockázata esetén a sűrített folyadék adása mellett kevés 
víz is megengedhető, egyéni döntés mérlegelését követően, 
majd rendszeres nyomon követés szükséges. (GPP)

39. ajánlás
A szénsavas folyadékok csökkenthetik a garatbeli residuu-
mot a sűrített folyadékokkal összehasonlítva. A szénsavas 
folyadékok használata lehetőség a garatbeli residuummal 
járó dysphagia esetén stroke-betegekben122, 124–133. (GPP)

40. ajánlás 
Dietetikussal kell konzultálni, és a táplálásterápiát meg 
kell kezdeni, ha a tápanyagbevitel hosszabb időn át nem 
elégséges. (GPP)

A klinikai gyakorlatban a szilárd étel és a folyadék 
textúráját módosítani lehet, hogy csökkenjen az aspirá-
ció veszélye, azonban nem áll rendelkezésre elegendő 
kutatási adat ebben a kérdésben134–136. Diniz és munka-
társai a stroke-betegekkel kapcsolatos kis vizsgálata azt 
igazolta, hogy a táplálék textúrájának megváltoztatása és 
a folyadék besűrítése segíthet megelőzni az aspirációt137. 
A megváltoztatott reológiai tulajdonságú táplálékot vagy 
besűrített folyadékot kapó betegek azonban hajlamosak 
kisebb mennyiséget fogyasztani, mint a normális táplálé-
kot kapó betegek138, 139.

A megfelelő konzisztenciát (textúrát) klinikai vizs-
gálattal vagy technológiai elemzéssel lehet kialakítani. 
A nyelési nehézség típusától és súlyosságától függően 
többféle állagú ételt is kell kínálni (a pürétől a puháig)75. 
A száraz, nyúlós vagy morzsalékony ételt kerülni kell, 
mivel megnehezítik a falat megformálását. E kétféle hal-
mazállapotú ételekről igazolták, hogy növelik az aspirá-
ció kockázatát140. A mézzel vagy cukorsziruppal sűrített 
folyadék segíthet megelőzni az aspirációt141.

Vizsgálatok igazolták, hogy a dysphagiás betegeknél 
nagyobb a malnutríció kockázata az ép nyelési funkcióval 
rendelkező betegekhez viszonyítva142. A módosított konzisz-
tenciájú táplálékot kapó betegek energia- és fehérjebevitele 
körülbelül 40%-kal alacsonyabb, mint a normális étrenden 
lévő betegeké143. Ugyanez igaz a sűrűbb folyadékot kapó 
betegekre is, ahol a tanulmányok azt is igazolták, hogy a fo-
lyadékbevitel sem elégséges138, 139. Ezért a táplálék konzisz-
tenciájának megváltoztatása vagy besűrített folyadékok adá-
sa csak megfelelő vizsgálatok után és folyamatos ellenőrzés 
mellett alkalmazhatóak (például logopédus és dietetikus).

Mely esetekben kell parenteralis táplálást alkalmazni 
stroke-betegeknél?

41. ajánlás
A parenteralis táplálás akkor javasolt, ha az enteralis táp-
lálás ellenjavallt vagy nem megvalósítható. (GPP)

42. ajánlás
Még a jól táplált betegeknél is érdemes kiegészítő paren-
teralis táplálást alkalmazni, ha enteralis táplálással hét 
napnál hosszabb időn keresztül nem lehet biztosítani a 
beteg tápanyagigényét. (GPP)

43. ajánlás
Ha a folyadékszükségletet nem lehet biztosítani enteralis 
táplálással, azonnal parenteralis folyadékpótlást kell biz-
tosítani. (GPP)

A stroke-betegek energia- és tápanyagigényének paren-
teralis úton történő biztosításával kapcsolatban nem állnak 
rendelkezésre adatok. Javaslatokra lenne szükséga kritikus 
állapotú betegekkel kapcsolatos útmutatók elkészítéséhez89.

Egyes vizsgálatok azt igazolták, hogy a szájon át táplált 
dysphagiás stroke-betegek folyadékellátása nem megfele-
lő138, 139. Ezért a dysphagiás stroke-betegek folyadékellátá-
sát ellenőrizni kell, és szükség esetén azt ki kell egészíteni. 
Ezt biztosítani lehet besűrített folyadékok elfogyasztásá-
val138, 139, 144. Főleg az akut fázisban a perifériás vénán ke-
resztül történő folyadékellátás a legmegfelelőbb.

Javaslatok

Személyi feltételek:
• �Szakképzett ápolók a malnutríció rizikójának szűré-

sére, és a táplálásterápia kivitelezésére, különös te-
kintettel a szondatáplálás megvalósítására.

• �A táplálásterápiában és a dysphagiás betegek diétájá-
ban járatos dietetikus.

• �A nyelésvizsgálatokban jártas szakemberek, kívánato-
san logopédus, vagy hang-beszéd és nyelésterapeuta, 
de nyelészavar megítélésében jártas szakképzett ápoló 
is el tudja látni a feladatot.

• �Táplálásterápia területén gyakorlattal rendelkező or-
vosok.

Speciális tárgyi feltételek: 
• �A malnutríció rizikó szűréséhez: validált, testtöme-

get mérő mérleg, testmagasság mérő, malnutríció 
rizikóját szűrő kérdőív. (Előnyös a mobil testösszeté-
tel-analizátor a sarcopenia felmérésére és a súlyosság 
megállapítására.) 

• �A dysphagia felméréséhez (a módszertől függően): 
víz, különböző konzisztenciájú ételek.

• �A malnutríció szűréséről, a dysphagia felmérési 
módszereiről, a diétáról és a táplálásterápiáról szóló 
ismertető kiadványok az orvosoknak és a szakdolgo-
zóknak, valamint közérthetően a betegeknek.

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.
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A vizsgálatot egy arra képzett személy végzi (orvos, 
ápoló, gyógytornász, logopédus, hang-beszéd és nyelés-
terapeuta stb.). A nemzetközi szakirodalomban számos 
nem műszeres betegágy melletti felmérés található (Cli-
nical Bedside Assessment). Az alábbi eljárás a szakmai 
ajánlásokban részletezett vizsgálatok gyakran alkalma-
zott elemeit tartalmazza.

A nyelészavar felmérésének célja 
• állapot: a dysphagia tényének megállapítása
• �folyamat: a nyelés mechanizmusának megítélése, 

részfunkciózavarok megállapítása 
• �döntés 1: a beteg nyelése biztonságos vagy fennáll az 

aspiráció veszélye
• �döntés 2: a biztonságos konzisztencia megállapítása 

(például kell-e a folyadékot sűríteni)
• �döntés 3: a táplálás módjának megállapítása (például 

szükséges-e szondatáplálás)
• �döntés 4: kiegészítő vizsgálatok (FEES, nyelésrönt-

gen)

A nyelészavar felmérésének folyamata
1. Éberség
A vizsgálat ülő, vagy félig ülő helyzetben történik. El-

végzéséhez szükség van a beteg éberségére és együttmű-
ködésére. 

2. Légzés
Nyugalmi állapotban megfigyeljük a beteg légzését, 

légzési hangját. Van-e szájlégzés? Van-e spontán nyál-
nyelés és az a légzési ciklus mely részére esik (nyelést 
követően mindig kilégzésnek kell következnie). Képes-e 
a beteg visszatartani a lélegzetét (a nyelés pillanatában 
lélegzetünket visszatartjuk, zár a hangrés)?

3. Arc-ajak
Részt vesznek a bolus formálásában, szájtérben tar-

tásában. Gyenge arcfél esetén „pocketing” alakulhat ki 
(ételmaradék az orca és a fogazat között), a gyenge ajak-
zár miatt az étel kieshet a szájtérből. A megfelelő mér-
tékben aprítatlan állagú bolusból darabok szakadhatnak 
le és a gégébe eshetnek (penetráció veszélye). Arcfújás, 
ajakzár erőssége, csücsörítés-mosolygás szimmetriája. 

4. Nyelv
Valamennyi irányba történő mozgatása szájtéren kí-

vül és belül. A bolus megformálásában, tranzitjában és a 
szájüreg ételmaradék-mentesítésében nagy szerepe van. 
Nyeléskor a nyelvhegy a kemény szájpadon támaszkodik 
meg, így a szájtéren belüli emelés (felső fogsor mögé) 
fontos funkció.  

5. Lágyszájpad
Nyeléskor a lágyszájpad a garattal zárt alkot. Elégte-

len zár esetén a beteg beszédhangjának zöngéssége hy-
pernasalis, nyeléskor a folyadék az orrüregbe kerülhet. 
A lágyszájpad mozgása a szájtérbe világítva szaggatott 
magánhangzó fonáltatásával ellenőrizhető. Ez a feladat 
alkalmas a phonatión belül, a glottalis zár ellenőrzésére is 
(kemény hangindítás).

6. Phonatio
Megfigyeljük a beteg spontán beszédének hangszí-

nét. Nedves-gurgulázó hang annak a jele, hogy a váladék 
vagy folyadék eléri a hangrést. A hosszan kitartott ma-
gánhangzó a légzési kapacitás ellenőrzésére is alkalmas. 
A nyeléspróbát követő hangszínváltozás a köhögés mel-
lett az egyik legegyértelműbb jele az aspirációnak. 

7. Akaratlagos köhögés
A beteget megkérjük, hogy köhögjön egy erőset. Így 

ellenőrizhető a köhögés ereje, feltételezhető annak pro-
duktivitása. A nyelésterápia során a manőverekben (pél-
dául supraglotticus nyelés) a köhögésnek kulcsfontossá-
gú szerepe van a légútvédelem miatt.

8. Ismételt nyálnyelés
A beteget megkérjük, hogy többször nyeljen (saját 

nyálát) fél percen keresztül. A gégére helyezett ujjainkkal 
ellenőrizhetjük a gége emelkedését, a nyelvcsont mozgá-
sát. A felszólítást követő, illetve a nyelések közötti késést 
jegyezzük. 2 ≥ nyelésszám/30 sec jelentős késést mutat. 
Vannak betegek, akik inger nélkül (folyadék vagy bolus) 
nem tudnak szándékosan nyelni. Ilyenkor felmerül az 
orális praxiazavar gyanúja. 

9. Nyeléspróbák
A vízivás teszt kontrollált eljárása a folyamatosan nö-

vekvő vízmennyiségekkel történő próba. Fecskendővel 
3 ml vizet injektálunk a szájfenékre az alsó fogsor mögé, 
majd megkérjük a beteget, hogy nyeljen. A gégére he-
lyezett ujjainkkal ellenőrizhetjük a gége emelkedését, a 
nyelvcsont mozgását. Megfigyeljük a beteg nyelés előt-
ti és a nyelést követő hangszínét (phonaltatás, hangos 
számláltatás). Figyeljük a beteg viselkedését, arckife-
jezését, illetve beszámoltatjuk tapasztalatairól. Sikeres 
próba esetén növeljük a folyadék mennyiségét 4, majd 
6-8 ml-ig. Amennyiben a folyadék köhögteti a beteget, 
FEES-vizsgálat javasolt. 

10. Megjegyzések
Ajánlások megfogalmazása a beteg táplálására. (Nye-

lés) terápiás terv lejegyzése (posturalis kompenzáció, 
nyelési gyakorlatok, ajánlott manőverek stb.). A „nyelés-
vizsgálat célja” pontban felsoroltak figyelembevétele.

Melléklet

1. kérdőív: Ágy melletti klinikai nyelésvizsgálati kérdőív a dysphagia felméréséhez
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1. ábra. Nyelésvizsgálati lap

Beteg neve:
Születési dátum:
Vizsgálat időpontja:

1. Éberség, együttműködés 5. Lágyszájpad (zár ereje, rezonancia jellege)

   

2. Légzés (légzési hang, légzés-nyelés ciklus) 6. Phonatio (hang minősége)

   

3. Arc-ajak (mozgási szimmetria, zár ereje) 7. Akaratlagos köhögés (produktivitás)

   

4. Nyelv (mozgása szájtéren kívül és belül, nyelvhegy 
szájpadhoz emelése) 8. Ismételt nyálnyelés (gége emelkedése)

   

9. Nyeléspróbák (3–6 ml folyadék, sűrített konzisztenciák 
fecskendővel) 10. Megjegyzések, ajánlások
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2. ábra. Táplálásterápiára szoruló beteg ellátásának folyamatábrája

Betegfelvétel  
az osztályra

dysphagia
súlyosságának felmérése

nincs
dysphagia

nincs
dysphagia

diétás 
intervenció

dysphagiasúlyosság felmérésének 
rendszeres megismétlése

 (a kórházi tartózkodás alatt hetente)

közepes
dysphagia

szondatáplálás

malnutríció rizikója
közepes vagy magas

Táplálásterápia elrendelése 
(célértékek meghatározásával)

Táplálási stratégia 
meghatározása

van
dysphagia

enyhe
dysphagia

orális intervenció
(ONS)

malnutríciórizikó szűrésének 
rendszeres megismétlése 

(a kórházi tartózkodás alatt hetente)

súlyos  
dysphagia

malnutríció rizikója 
alacsony

eredmény értékelése

malnutríció 
rizikójának szűrése

eredmény értékelése
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