A MAGYAR STROKE TARSASAG
ES AZ EGESZSEGUGYI SZAKMAI KOLLEGIUM
NEUROLOGIAI TAGOZATA

Stroke-betegek taplalasterapidja
—nemzetkozi iranyelvek alapjan
osszefoglalo referatum

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



TARTALOM

ElOSZO . . o 185
ROVIAItESCK . . o o oo 186
Az ajanlasok rangSorolasa. . . . . .. ... 187
Bevezetes . ... 187
Az aJanlasok 1ESZICLEZESE . . . . . ..ot 188
L. Dysphagia sziirése ¢és felmérése stroke-betegeknél. .. ... ... .. .. . . . 188
II. A koros taplaltsagi allapot (malnutricio) rizikojanak sziirése és a taplaltsagi allapot részletes

felmérése stroke-betegeknél. . . ... .. . . 190
II1. Stroke utani taplalasi strat€giak .. ... ... ... 190
Javaslatok . . ... 195
MElIEKICL . . . .ot 196
Trodalom . . ..o e 199

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



ELOSZO

Téplalkozas és taplalasterapia. Mennyire kozel all egy-
mashoz e két sz0. Es a stroke-hoz is.

Az elsd esetében ma mar mindenki asszocial a stroke-
prevenciora, a helyes taplalkozas elényos hatasara vagy
ellenkezdje esetén a vascularis rizikora. Ehhez képest ta-
lan kevésbé felismert a bekovetkezett stroke kezelésében
a taplalasterapia jelentdsége.

A stroke utani nyelészavar messze gyakoribb, mint azt
korabbi anatomiai ismereteink alapjan hittiik. Bebizonyo-
sodott, hogy a kdzponti és periférias idegrendszer szinte
minden eleme részt vesz a nyelés folyamataban. Igaz ez
a biokémiai folyamatok sokrétiiségére is. A stroke-bete-
gek 30-50%-anal 1ép fel nyelészavar az akut fazisban.
A dysphagia noveli a malnutricio kialakulasanak esélyét
vagy annak sulyosbodasat eredményezi. Fokozza az aspi-
raciés pneumonia, a decubitus esélyét. Fellép a sarcope-
nia, mely nem pusztan testsilycsokkenést jelent, hanem
az értékes izmok gyors elvesztését, raadasul ez érinti a
nem pareticus végtagokat is. N6 a betegek antibiotikum-
igénye, hosszabbodik az apolasi id6, magasabbak a keze-
1ési koltségek. Es sajnos né a mortalités.

A nyelészavar meglétér6l mar a fizikalis vizsgalat so-
ran tajékozodhatunk, de sok esetben a dysphagia felisme-
rés¢hez tudatos sziirésre, alkalmanként miiszeres vizsga-
latra van sziikség.

A fejlédés persze nem csak a diagnosztikat érinti,
hanem a terapias lehetdségeket is.

A textGramodositott diéta Osszeallitasa, a személyre
szabott per os alkalmazhato specialis, gyogyaszati cél-
ra szant ¢élelmiszerek elrendelése, valamint a megfeleld
enteralis és parenteralis taplalas megvalasztasa specialis
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ismeretet igényel. Gyakran hangstlyozzuk, hogy a kor-
szerll stroke-ellatas csapatmunka. A taplalasterapia kii-
I6nlegessége, hogy tovabbi szakteriiletek képviseldi ke-
rilnek szoros munkakapcsolatba. A neurologus mellett
fiil-orr-gégész, gasztroenterologus, alkalmanként sebész
az orvosi team tagja. A logopédus meghatarozo szakem-
ber, szerepének elismertségét mutatja, hogy szakiranyu
képzés is zajlik mar egyetemen. A dietetikus személyre
szabott terapiat tud dsszeallitani. Vizsgalatokkal Iehet bi-
zonyitani, hogy a szandékot eredmények kovetik, mely
legkdzvetlenebbiil az antibiotikum-raforditas csokkené-
sén mérheto le.

A taplalasterapia jelentéségének felismerése késztetett
arra, hogy 2017-ben megjelentessiik az els6, akkor szak-
mai iranyelvnek szant munkat. Ez alapvetden német guide-
line-ra épiilt, majd 2020 elején megsziiletett a modernizalt
valtozat, melyben meghatarozo szerepe volt az ESPEN
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
ujabb valtozatot letenni a szakma asztalara, hogy segitsiik
az eligazodast Magyarorszagon a stroke-betegek taplalas-

Biiszkén irjuk le, hogy a dysphagia felismerésében és
kiilfoldi sziirési modszer adaptalasaban hazai szakembe-
rek az utobbi 2 évben is értek el eredményeket.

A szerzOk nevében is kivanjuk, hogy napi betegellato
munkajukat segiteni tudjuk.

Budapest, 2023. jalius 29.
Dr. Folyovich Andras
Molnar Andrea

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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CBA (clinical bedside assessment) klinikai,
betegagy melletti felmérés

ESPEN (régi megnevezés: European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition; Uj meg-
nevezés: European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism)

FEES (fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing) a nyelés szaloptikas endoszképos
vizsgalata

GPP (Good practice points) j6 gyakorlati pontok
(j6 klinikai gyakorlat)

GUSS (Gugging Swallowing Screen) a nyelészavar
nem mUiszeres betegagy melletti felmérd
modszere tobbszoros konzisztenciaval

MNA (Mini Nutritional Assessment) taplaltsagi
dllapot felmérésének modszere

MNA-LF(Mini Nutritional Assessment - Long
Form) taplaltsagi allapot felmérésének,
hosszu kérd8ivvel torténé modszere

MNA-SF(Mini Nutritional Assessment - Short
Form) taplaltsagi allapot felmérésének, révid
kérdd&ivvel torténd modszere

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)
malnutricié rizikdszlrésének nemzetkozileg
elfogadott eszkdze és mdodszere

NICE National Institute for Health and Care
Excellence

NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) taplaltsagi
allapot rizikdjanak szlrémaodszere

ONS (oral nutritonal supplement) oralisan alkal-
mazhato, specidlis gydgyaszati célra szant
élelmiszerek)

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy)
percutan endoszképos gasztrosztéma

PO (per os taplalas) oralis taplalas

RCT (randomized clinical trial) randomizalt klini-
kai vizsgalat

SGA (Subjective Global Assessment) szubjektiv,
globalis taplaltsagi allapotot felméré modszer

SPT (swallowing provocation test) nyelésprovo-
kacios teszt

VESS (videofluorosopic swallowing study) nyelés-
rontgen

WST (water swallowing test) viznyelésteszt

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.




deggyogy Sz Proceedings 2023(4):129-204. 187

Az ajanlasok rangsorolasa

Bizonyitékok | Bizonyitok szintjének meghatarozas

szintje

A A szintli bizonyitékon nyugszik.
Legalabb egy metaanalizis, szisztematikus attekintés vagy RCT mindsités.
A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban altalanos a szakmai egyetértés. A terapia vagy a beavatko-
z4s hatékony, hatasos, elonyds, ezért az javasolt.

B Az ajanlas B szintl bizonyitékon nyugszik.
Olyan kutatasok, amelyek kozvetleniil alkalmazhatok a célpopulaciora; jol végzett metaanalizisek, szisztema-
tikus attekintések vagy RCT-k, alacsony hibakockazattal; vagy jol lefolytatott esetkontroll vagy kohorszta-
nulmanyok, amelyekben alacsony a hiba vagy a torzitds kockazata, és kdzepes a valoszinlisége annak, hogy
a kapcsolat okozati 0sszefiiggést mutat. A terapia vagy beavatkozas eldnyével kapcsolatban kisebb a szakmai
egyetértés. A terapia vagy beavatkozas eldnyét, hatékonysagat kevesebb bizonyiték tamasztja ala. A terapia
vagy beavatkozas adhato, alkalmazhato.

C Az ajanlas C szintli bizonyitékon nyugszik.
Nem analitikus vizsgalatok, példaul esetleirasok, esetsorozatok.
A terapia vagy beavatkozas elényével kapcsolatban a szakmai egyetértés nem teljesen egyontetii. A terapia vagy
beavatkozas elényét, hatékonysagat szerény bizonyiték tamasztja ala. A terapia vagy a beavatkozas széba jon,
mérlegelhetd.

GPP Csak szakértoi allasfoglalas, klinikai tapasztalat, jo gyakorlat all rendelkezésre. A terdpia vagy a beavatkozas
szoba johet. Az aktualis klinikai gyakorlat a késébbiekben valtozhat az ujabb bizonyitékok fényében.

Mivel a kiilonb6z6 szakmai ajanlasok eltérd besorolast alkalmaztak, ezért a cikk szerz6i a fentiek alapjan rangsoroltak

az ajanlasokat.

Bevezetés

Nemzetkozi szinten ujabb és tijabb szakmai ajanlasok je-
lennek meg a stroke-betegséget kdvetd koros taplaltsagi
allapot és a dysphagia szlirésérdl, a sulyossag felmérésé-
6l és e két korallapot taplalasterapiajarol' .

A stroke akut szakaszaban a betegek 30-50%-a szen-
ved nyelészavartol (dysphagia), mig ez az incidencia 6
honappal késébb 10%-ra csokken'*3. Az érintett betegek
nemcsak a dehidrataciora és a koros taplaltsagi allapotok
(malnutricio, sarcopenia) kialakulasara hajlamosak, ha-
nem az aspiracios tiidégyulladas kockazatanak is foko-
zottabban ki vannak téve. Szamos tanulmany kimutatta,
hogy ennek a szovédménynek a kockazata a nyelésza-
varral rendelkez6 stroke-betegek korében 12x magasabb
¢és bizonyos betegségcsoportokhoz tartozéd betegek tobb
mint 30%-anal fordult el6%'°. Emiatt a potencialisan éle-
tet veszélyeztetd szovodmény miatt, a morbiditas €s mor-
talitas jelentdsen megemelkedik a nyelészavarral kiizdd
stroke-betegek korében, szemben a nyelészavarban nem
szenvedd stroke-betegekkel' 2. Prognosztikai fontossa-
ganak kovetkeztében a stroke-betegek koros taplaltsagi
allapot kialakulasa veszélyének és a nyelési nehézségnek
a felismerése, majd a megfeleld taplalasterapia elrendelé-
se kiemelked6 fontossaggal bir.

A stroke-betegek ellatasa soran torekedni kell a sze-
mélyre szabott energia-, tapanyag- és folyadékigény

biztositasarol. Ennek érdekében miel6bb fel kell mérni
a malnutricio rizikojat és a dysphagia sulyossagat, majd
ezeket rendszeres id6kozonként ujra meg kell ismétel-
ni*?. A malnutricioé fennallésa, és a dysphagia stlyossaga
alapjan torténik a diéta meghatarozasa, és a taplalastera-
pia elrendelése’ >4,

A szerzék javasoljak a stroke-betegek taplalastera-
manyozasat, a neurologia, a stroke-ellatas, az intenziv
terapia, a gasztroenterologia, a geriatria, a haziorvoslas,
a dietetika, a szakapolas teriiletén dolgozo és a klinikum-
ban tevékenykezdd logopédus és a ,hang-, beszéd- és
nyelésterapeuta” kollégak szamara.

A jelen cikkben felsorolt iranyelvek bemutatdsanak
célja, hogy a stroke-betegek, az akut szak lezajlasat ko-
vetéen mielébb szlirve legyenek az aspiracio és a malnut-
ricio rizikoja szempontjabol. Ezt kovetden az eredmény-
tél fiiggben mielobb elkezdddjék a taplalasterapia, €s
sziikség esetén folytatodjék a rehabilitacio iddszakaban
is, fiiggetlentl attol, hogy a beteg a korhazban vagy az
otthonaban tartézkodik. A nyelészavar felmérésének és
a malnutricio rizikosziirésének maodjait és a hatékony al-
kalmazas lehetdségeit, valamint a diéta ¢s a taplalastera-
pia foébb szempontjait foglalja dssze a szakmai cikk.

A nemzetkozi iranyelvekbdl ez az sszefoglalo refe-
ratum részletesen targyalja a stroke-betegek dysphagia-
sulyossaganak felmérését ¢és a malnutricié rizikdjanak
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szlirését, valamint az eredmények fiiggvényében a meg-
feleld taplalasterapia javallatait és ellenjavallatait. A szer-
70k egy kérdoiv és két sajat fejlesztésii abra (Melléklet,
1. és 2. abra) kidolgozasaval hozzajarulnak az ajanlasok
gyakorlatba torténd atiiltetéséhez.

Az ajanlasok részletezése

I. Dysphagia sziirése és felmérése
stroke-betegeknél

Milyen modszerekkel kellene sziirni a dysphagiat?
Hogyan kellene értékelni az aspiracio kockazatat?

1. ajanlas

A dysphagia sziirését minden stroke-ban szenvedo beteg-
nél a lehet6 legkorabban, és a per os taplalas megkezdése
elétt el kell végezni'->#. (B)

Az akut stroke-os betegeknél az alabbi 3 modszert ér-

demes figyelembe venni.

* Viznyelésteszt (WST, Water Swallowing Test). Sza-
mos kiilonb6zd javaslat keriilt meghatarozasra a
szliréshez hasznalt lenyelt viz mennyiségétdl flig-
gden* . A SIGN-iranyelv 50 ml mennyiségii vizet
javasol, a napi rutin soran. Az aspiracio klinikai tii-
neteinek eléfordulasa esetén (kdhogés, nedves, gur-
gulazo phonatio a nyelést kdvetden) a tesztet pozi-
tivnak tekintik. Abban az esetben, ha a beteg képes
folyamatos, egymast kdvetd kortyokban lenyelni a
vizet, akkor megkezdhetd a szajon at torténd tapla-
las. A betegeket folyamatosan megfigyelés alatt kell
tartani a taplalas soran mellkasinfekcio és kohogés
eléfordulasa esetén.

 T6bbszoros konzisztenciavizsgalat (Multiple-Consis-
tency-Test, eredetileg GUSS sziirés, azaz Gugging
Swallowing Screen), elénye a viznyelési vizsgalattal
szemben, hogy javaslatot tesz a diétara is (az ételek
konzisztenciajanak modositasara)®. A GUSS 1épés-
16l 1épésre kiértékeli a nyelészavart a folyadék, a pé-
pes ¢és szilard allagok esetében is. A nyelészavar 4
kategoriaba sorolhat6 a teszt eredménye alapjan (st-
lyos, kdzepes, enyhe és nyelészavarmentes). Minden
egyes sulyossagi kodhoz specialis diétat és tovabbi
stratégiakat javasol. A GUSS hivatalos hazai adapta-
cidja lezajlott, a validalt kérdéiv 2022-ben az Orvosi
Hetilapban publikalasra keriilt, Szabo és munkatar-
sai altal kidolgozott formaban?'.

* Nyelésprovokacios teszt (SPT, Swallowing Provo-
cation Test). A nyelésprovokacios teszt kizarolag az
akaratlan nyelési reflexet vizsgalja az oropharynxba
vezetett, keskeny orrkatéteren at 0,4 ml mennyiségli
desztillalt viz egyszeri befecskendezése soran. A nye-
lési provokacios teszt akkor tekinthetd negativnak, ha
a nyelési reflex és a viz befecskendezése egy idében

vagy 3 masodperc alatt kovetkezik be. Ha tobb mint 3
masodpercet késik a nyelési reflex, a teszt pozitiv és a
beteg az aspiracio kockazatanak van kitéve.

Az elmult évek soran a nyelészavarral kiizdo, akut
stroke-ban szenvedd betegek sziirésének fontossagat
kiilonb6z6, modszertanilag heterogén tanulmanyok ta-
masztottak ald. Szamos tanulmany mutatott 6sszefiiggést
a koros nyelési funkcié és a tiidégyulladas megnoveke-
dett incidenciaja kozott* », valamint a szisztematikus
szlirés bevezetését kovetden a fertézéses szovodmények
csokkenésével® 2. Hinchey és munkatarsai egy terjedel-
mes prospektiv, multicentrikus, tanulmanyban (n = 2532)
arra figyeltek fel, hogy a nyelészavar hivatalos sziirésé-
vel foglalkoz6 akut betegellatd intézmények a tiidégyul-
ladas és a mortalitas alacsonyabb mértékérdl tanuskod-
nak, mint azok az intézmények, amelyek nem a hivatalos
modszert alkalmaztak®.

Az adatok ellenére, a betegagy melletti nyelészavar-
szlirés, kiilondsen a viznyelési vizsgalat (WST) pontossa-
gatismételten megkérddjelezték az elmult évek folyaman.
A Ramsey és munkatarsai altal folytatott 2 metaanalizis
is azt sugallta, hogy 6sszehasonlitva a nyelésrontgennel
(VFSS) vagy a szaloptikas endoszkopos nyelésvizsgalat-
tal (FEES) a WST szenzitivitasa az aspiracio-rizikoszlirés
vonatkozasaban 80% alatti szinte az Osszes vizsgalt ta-
nulmanyban®?’. Ez a megfigyelés a teszt specificitasara
¢és a nyelési zavar (negativ s pozitiv) prediktiv értékére
is vonatkozik?*?’.

A GUSS tesztet egy prospektiv tanulmanyban validal-
tak?®, ahol 100%-o0s szenzitivitast és 50%-os specificitast
mutattak ki, amikor a FEES-sel 6sszehasonlitottak. Ezért
a stroke-betegek nyelészavaranak feltérképezésében ez a
teszt pontosabbnak tiinik, mint a sima WST barmely faj-
taja. A GUSS protokoll hatranya, hogy alacsony a specifi-
citasa a diétas ajanlasra és a nasogastricus szonda alkal-
mazasara, emiatt sokszor a szondat talan tovabb tartjak
bent, mint ameddig igazabol sziikséges lenne.

Két kisebb retrospektiv tanulmanyt kovetden® *° az
SPT modszert az akut betegek korében a teszt elérejelzo
értékét tekintve értékelték®®. Amikor a FEES-t az SPT-hez
hasonlitottak, az SPT 74,1%-0s szenzitivitast és 100%-0s
aspiraciofelismerést mutatott. Az SPT moddszert 6nalld
szlirémodszerként nem javasoltadk mérsékelt érzékenysé-
ge miatt. Annak ellenére, hogy magas a specificitasa, az
SPT-t mas szliromodszerekkel kiegészitve javasoljak.

Szamos szerz6 javasolta, hogy a pulzoximétert a be-
tegagy melletti nyelés tesztelésében hasznos noninvaziv
modszer lehet’ °. Az utobbi idében ennck ellenére ezt a
feltételezést sok tanulmany megcafolta® . Ezért a pul-
zoximéter, akar egyediil vagy a WST-vel kombinalva,
nem javasolt a stroke-betegek nyelészavaranak betegagy
melletti szlirésében.

Végiil azt javasoltak, hogy garatkarosodas érzete a
stroke-betegek aspiracios kockazatanak alkalmas eldjel-
z6je lehet™. Ennek ellenére csak egy régebbi tanulmany
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van, ami felvazolt néhany modszertani korlatozast ennek a
megkozelitésnek a tamogatasara'’. Ezért Bours és munka-
tarsai egyetértésben arra a kovetkeztetésre jutottak®’, hogy
a garatkarosodas érzetének eszkozos sziirési értékelése
nem javasolt a nyelészavarral jaro stroke-betegek esetében.

Mely betegeknél javasolt a nyelészavar felmérésére?

2. ajanlas

Azoknal a stroke-betegeknél, javasolt a dysphagia felmeé-
rése, akiknél a dysphagia szlirése sikertelen vagy akiknek
manifeszt dysphagiaja, illetve olyan tiinete (példaul dys-
arthria, vagy aphasia, periférias arcidegbénulas, idegbénu-
las) van, mely a nyelészavar kockazatat jelenti manifeszt
dysphagia nélkiil is, lehetdség szerint mihamarabb a nye-
1ési funkcio részletesebb vizsgalata ajanlott®® 22264142 (B)

Milyen modszereket kellene alkalmazni a nyelészavar
felmérésére?

3. ajanlas

A klinikai, betegagy melletti felmérést (CBA, Clinical
Bedside Assessment) kivanatos, hogy képzett személy
végezze, elsésorban logopédus, meghatarozott protokoll
szerint. (GPP)

4. ajanlas

A klinikai, betegagy melletti felméréshez kdnnyen hasz-
nalhato, ezért ajanlott a magyarra adaptalt kérdéiv (lasd
tolasa. A beteg allapotanak kdvetésére is célszerti az adat-
lap kitoltése. (GPP)

5. ajanlas

A nyelészavar miszeres felmérése. A klinikai szlirések
korlatai, kiilondsen a néma aspiracié nehéz felismerése
miatt a nyelészavar kimutatasara megbizhato, egyszerti
¢s olcso eszkdzos vizsgalat javasolt. Mind a VFSS-t és
FEES-t hasznalhatnak e célbol'. (GPP)

6. ajanlas
A nyelészavar sulyossaganak felmérését amilyen koran
csak lehetséges, végre kell hajtani. (GPP)

Jerilyn Logemann tette kozzé els6k kozott a North-
western Dysphagia Patient Check Sheet névii CBA-t,
ami 28 elemet tartalmaz, és diagnosztikus jellemzdit is
bemutatja®®. Mas szabvanyprotokollokat is figyelembe
lehet venni.

A VFSS-t mar régota aranystandardnak tekintik a nye-
lészavar felmérésében. A VFSS dinamikusan lathatova
teszi a nyelés szajliregi, garati és nyeldcsovi szakaszait. A
betegek 1égzdszervi kovetkezményei minimalisak, mert
nem ionos kontrasztanyagokat hasznalnak*. A VFSS at-
fogd értékelést nytjt a nyelés folyamatardl, nemcsak azt
hatarozza meg, hogy a paciens aspiral-e, hanem azt is,
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hogy miért. Tovabba, hogy a nyelés biztonsagat és ha-
tékonysagat eldsegitse, kiilonbozé mandvereket, pozitl-
rakat és strukturakat javasol®. A Rosenbek és tarsai altal
kifejlesztett skala alapjan idealisan lehet a penetraciot és
az aspiraciot osztalyozni.

A FEES egy olyan miszeres, nyelést értékel6 eljaras,
ami egy rugalmas nazolaringoszkop segitségével az orr-
iiregen at a 1agy szajpadon keresztiil a garatba jutva végez-
hetd vizsgalat. A legfrissebb tanulmanyok olyan eszkozt
javasolnak a nyelészavar felmérésére, ami biztonsagos,
megbizhatd és prediktivi’ 2 A legfobb elényei a FEES-
nek a VFSS-sel szemben, kiilondsen az akut stroke-be-
tegekre valo tekintettel, hogy 1) a felmérést a betegagy
mellett el lehet végezni, 2) a stilyosan mozgaskorlatozott
¢és nem egylittmiikodd betegek is konnyedén megvizsgal-
hatoak, 3) a sugarexpozicio-mentesség képessé teszi arra,
hogy a vizsgalatot megismételjék, 4) a beteg nyala kozvet-
leniil megtekinthetd™ 3. A legfobb hatranyai a FEES-nek
a VFSS-sel szemben, hogy a teljes nyelési folyamatot nem
fedi le, és hogy az endoszkop képe egy rovid pillanatra
eltlinhet, amit fehér foltnak (,,white-out”) neveziink>.
A FEES ezen gyengesége ellenére 2 tanulmany is azt su-
gallja, hogy a FEES sokkal érzé¢kenyebb, mint a VFSS a
residuum, a penetracio és az aspiracio észlelésében®

Milyen gyakran kellene a nyelészavar-felmérést
megismételni?

7. ajanlas

A betegség elsd hetében a CBA-vizsgalatot kivanatos
minden nap ismételni a nyelészavaros stroke-betegeknél.
(GPP)

Ebben az id6szakban ugyanis a nyelészavar rosszabbod-
hat is. Ezt kovetden, ha tovabbra is fennall a nyelészavar,
akkor a CBA-vizsgalatot legalabb hetente kétszer, illetve a
korhazbol valo tavozas eldtt ajanlott elvégezni. Ha a CBA-
vizsgalat a nyelési funkcio rosszabbodasara utal, eszk6zos
vizsgalatot kell végezni (vagy FEES, vagy VFSS).

8. ajanlas

Ha a hazabocsatas utan is fennall a nyelészavar, akkor a
stroke felléptét kovetd 6 honapban legalabb havonta egy-
szer el kell végezni a felmérést. (GPP)

A stroke-ot kdvetd els6 két hétben a nyelészavar 1é-
nyeges javulasa varhato a betegek tobbségénél, kiilono-
sen a supratentorialis laesiokkal rendelkezoknél® '3 13- 58,
Ugyanakkor az egy héten beliil ismétl6do stroke a bete-
gek 5-10%-anal stlyos nyelészavart okozhat®. Ezért is
sziikséges a nyelészavar rendszeres felmérése az akut
stroke-beteg esetében. A nyelésrehabilitacio korai meg-
kezdése javasolt. Carnaby és munkatarsai prospektiv,
randomizalt tanulmanyaikban igazoltdk, hogy a nyelés
korai javitasa egylitt jar a fertézéses szovodmények fel-
tind csokkenésével és a nyelés rendezédésének nagyobb
aranyaval®.

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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Milyen tipusu rangsorolast kellene biztositani a nyelésza-
var kiértékelésekor?

9. ajanlas
Nem elégséges onmagaban a nyelészavar tényét megal-
lapitani, a dysphagia sulyossagat is értékelni kell-2. (C)
A nyelészavar felmérése dsszekapcsolhato a szovédmé-
nyek megel6zésével, a nyelésrehabilitacioval és sziszte-
matikus taplalkozasi és taplalasi ajanlasok nyujtasaval'-2.
A nyelészavar osztalyozasanak ki kell terjednie mind
a védo, mind a rehabilitacios modszerekre és a nyelésza-
var-menedzsmentre. A megbizhato kezdeti lelet lehetdvé
teszi, hogy meghatarozzuk a beteg nyelési képességeiben
bekdvetkezett valtozasokat a késobbi klinikai vizsgalatok
soran® 62 A nyelészavar értékelési modszerének meg-
valasztasa a kiilonbozo skalaktol fiigg, amelyek figye-
lembe veszik, példaul GUSS vagy FEES.

II. A koros taplaltsagi allapot (malnutricio)
rizikojanak szlirése €s a taplaltsagi allapot
részletes felmérése stroke-betegeknél

Mikor és hogyan kellene a stroke-betegek koros taplaltsa-
gi allapot kialakulasanak rizikojat felmérni?

10. ajanlas
Az bsszes stroke-betegnél kivanatos felmérni a malnutri-
ci6 kialakulasanak rizikojat a korhazi felvételt kovetd 48
oran beliil, és a MUST rizikosziirési kérddiv megfeleld-
en hasznalhato, a nagy valdszinliséggel taplalasterapiara
szorulo beteg kisziirésére”. (GPP)

A malnutricié kialakulasa szempontjabol kiilondsen
veszélyeztetettek az idGs, polimorbid, intenziv ellatasra
szoruld stroke-betegek® 63-63,

11. ajanlas

Ha a malnutrici6 rizikoja vagy a dysphagia fennall a be-
tegnél, akkor tovabbi részletes allapotfelmérés kivanatos.
(GPP)

12. ajanlas

Kivanatos, hogy minden stroke-beteg felvételét kvetden
48 oran belill sziirésre keriiljon malnutricié szempontja-
bol, a MUST teszt hasznalhaté olyan betegek kivalasz-
tasara, akiknél a taplalasterapiatol jelentds elény varha-
to%7°. (GPP)

13. ajanlas
Az alultaplalt vagy malnutricio kockazatnak kitett bete-
geknek egyéni taplalasi terv keretében kell taplalastera-
piaban részesiilniiik, lehetéség szerint taplalasterapiaban
jartas szakembernek kell kidolgoznia és figyelemmel ki-
sérni ezt a tervet®® 77 (B)

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

és 48% kozotti prevalenciat mutattak a tanulmanyok a
betegek kohorsz és értékelési technikaitol fiiggden®.
Kiilonbdz6 okok miatt alakulhat ki csdokkent energia- és
tapanyagbevitel példaul a kiilonbozé nyelészavaroktol
a funkcionalis képtelenségig, akar tudatzavar, észlelési
zavar, kognitiv zavarok soratol egészen a depresszioig’®.
Ahogy ismeretes, a malnutricio stlyosbitja a kiillonb6z6
betegségek kimenetelét”, ezért a stroke-betegeket sziir-
ni kellene. Tobbféle malnutricié rizikdszlirdé modszer is
alkalmazhato az akut allapotban 1évd stroke-betegeknél
(példaul MUST, NRS 2002, MNA-LF, MNA-SF, SGA),
kifejezetten erre a betegcsoportra kifejlesztett szlirémod-
szer még nem all rendelkezésre™ 787

III. Stroke utani taplalasi stratégiak

Milyen allapotu stroke-betegek esetében javithatja
a szondataplalas a prognozist?

A kezdeti fazis idején az akut stroke-betegek 10-30%-at
szondan keresztiil taplaljak, és a hazabocsataskor koriil-
beliil 30%-a szorul tovabbi szondataplalasra'>%. Szamos
epidemioldgiai tanulmany és eurdpai nemzeti nyilvantar-
tas szerint a felndtteknél az otthoni szondataplalas leg-
gyakoribb indikacioja neurologiai betegségek (neurovas-
cularis és -degenerativ)®'. Még nem teljesen tisztazott,
mely pacienseknél jar eldnnyel a szondataplalas. A ko-
vetkez6 allapotokban a malnutricid magas rizikdja miatt
szondataplalasra szorulhatnak a betegek, mivel csokken-
het a tapanyagbeviteliik példaul csdkkent tudatallapotu
betegeknél, a stlyos nyelészavar vagy a sulyos bénulas
esetén. Ezekben az allapotokban a szondataplalas javitja
az energia- ¢és a tapanyagbevitelt. Szintén elényos lehet a
szondataplalas, ha mar fonnall a stlyos malnutricio.

A FOOD vizsgalat masodik részébe 859 stroke-be-
teget vontak be, €s a 7 napon beliil megkezdett szondas
taplalasi csoportnal tovabbi mortalitasi csokkenés volt
kimutathat6 a nyelési nehézséggel kiizdd stroke-betegek
5,8%-anal (p = 0,09)% 8. A vizsgalat korlatja az volt,
hogy csak akkor vontak be a betegeket, ha a kezeldorvos
bizonytalan volt a megfeleld taplalasterapia kivalasztasa-
ban. Ezért, a korai szondataplalasra vonatkozo javallato-
kat nem szedték Ossze. A tanulmany eredményei igazol-
tak, hogy a szondataplalas korai megkezdése potencialis
elénnyel jar a betegnél, de még nem vilagos, hogy vajon
javitja-e a prognozist.

14. ajanlas

Szondataplalas rutin bevezetése nem ajanlott akut stroke-
ban dysphagia nélkiil, illetve azoknal a betegeknél, akik
felvételkor megfeleléen képesek taplalkozni. (GPP)

15. ajanlas
Akut stroke utan az enteralis diétat a felvételt kovetd 7
napon belill el kell kezdeni®. (B)

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



Ha a stroke akut fazisaban nem elégséges a normaltap-
lalkozassal biztositott taplalékfelvétel, enteralis taplalas
sziikséges, lehetdleg nasogastricus szondan at?.

16. ajanlas
Malnutriciés vagy malnutricio kockazataval rendelkezd
stroke-betegek esetén szondataplalas ajanlott"*. (GPP)

A tudatzavarban szenvedd és mechanikusan lélegeztetett
betegek is profitalnak a szondataplalasbol?

17. ajanlas
A kritikus allapot, tudatzavaros, gépi lélegeztetésre szo-
ruld stroke-betegeknél koran (48 oran beliili) enteralis
szondataplalast sziikséges alkalmazni'- 2855, (B)
Nincsenek arra vonatkozo szisztematikus kutatasok,
amik azt vizsgalnak, hogy a jelentés tudatkarosult be-
tegek taplalasterapiaja kotelezd, csak azt kell eldonteni,
hogy vajon a parenteralis vagy a szondataplalas (entera-
lis taplalas) az elonyosebb. Nincsenek arra vonatkozo
szisztematikus értékelések, amelyek dsszehasonlitandk a
parenteralis és az enteralis taplalast a stroke-betegeknél.
Mas intenziv ellatasra szorul6 betegek alapjan, feltételez-
hetik, hogy a stroke-betegeknél a szondataplalasnak tobb
elénye van®, de a mortalitasra gyakorolt hatdsa még nem
bizonyitott™.

A hosszan tarto dysphagiaval kiizdé betegek
feltételezhetben profitalnak a szondan keresztiil torténo
enteralis taplalasbol?

18. ajanlas

A hosszan tarto, stlyos nyelészavar esetén a betegeknél
(akiknél elérelathatoan tobb mint 7 napig ez fennall)
szondataplalast kell alkalmazni. (GPP)

A nyelési nehézségekkel kiizdé betegek jobban ki
vannak téve az aspiracio kockazatanak ¢és a tiidogyulla-
dasnak, valamint a malnutrici6é kialakuldsanak. A stroke
akut fazisaban megkezdett szondataplalassal nem lehet
megelézni az aspiracios tiildogyulladast?-*"- 2, de az aspi-
racios tiidogyulladas aranya nem is emelkedett az entera-
lis taplalas alatt®. {gy az aspiracio kockazata Gnmagéban
nem jelenti a szondataplalas javallatat. A folyamatosan
fennalld nyelészavarral kiizdd betegek ki vannak téve a
malnutrici6 kockézatanak. Mivel a malnutricio stlyosbit-
ja a prognozist és a szovédmények emelkedéséhez vezet,
ezért el kell keriilni®* . A hosszan tartd nyelészavarral
kiizdd betegeket szonda segitségével kell taplalni.

Mikor kell elkezdeni a nyelészavarral jaro stroke-beteg

crer

19. ajanlas
Sulyos nyelési nehezitettség esetén, amikor a szajon ke-
resztiili taplalékfelvétel nem kivitelezheto, és eldrelatha-
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téan ez az allapot tobb mint 1 hétig fennall, a betegnél
korai szondataplalast sziikséges alkalmazni (legkésébb
48 oran beliil)*. (B)

A gyakorlatban nem mindig megvalosithato, hogy a
kezelés elsd napjan megkezdjék a szondataplalast a be-
tegnél, kiilondsen, ha bizonytalan a korlefolyas (cerebra-
lis vérzés, 1¢élegeztetés sziikségessége). A betegség akut
szakaban az enteralis taplalas megkezdésének szamos
elénye van: a bél mucosajanak barrier funkcioja sértetlen
marad, a bélbaktériumok transzlokacioja a szisztémas ke-
ringésben lecsokken, ezzel csdkken a fertdzéses szovod-
mények szama a szondataplalas esetén, dsszehasonlitva a
parenteralis taplalassal®*°.

Az egyetlen randomizalt, kontrollalt vizsgalat, ami
nyult, az az ,,Early versus Avoid Trial” tanulmany volt
(a FOOD-kutatas részeként)® %, A szondataplalt bete-
geket randomizaltak és legalabb 7 napig a szondat nem
tavolitottak el. Ez alatt az id6tartam alatt a folyadékot
intravénasan kaptak. Kérdés volt, hogy a percutan en-
doszkopos gasztrosztoma (PEG), vagy a nasogastricus
szondan keresztiil végzett enteralis taplalas mellett don-
tenek-e a kezeléorvosok. Abban a betegcsoportban, ahol
az enteralis taplalast a felvételt kovetd 7 napon beliil
megkezdték, 5,8%-kal csokkent a mortalitas (p = 0,09).
A betegek egy részének eleve alacsony a talélési esélye,
nagyobb az esélyiik azoknak, akik a korai taplalasi cso-
portba tartoztak (4-es, 5-0s érték a Rankin-skala alap-
jan). Arra lehet kovetkeztetni, hogy ezek a betegek a
taplalas nélkiil meghaltak volna, ha nem kezdik el koran
alkalmazni. Azoknal a betegeknél, akik korai enteralis
taplalasban részesiiltek, nem fordult eld tiidégyulladas
gyakrabban.

Az enteralis taplalas melyik modjat kell elonyben
részesiteni?

Mik az indikacioi a PEG-nek vagy a nasogastricus
szondanak?

20. ajanlas

Ha a stroke akut fazisa alatt nem kivitelezhet6 az adekvat
per os taplalékbevitel, akkor a korai nasogastricus szon-
dataplalas javasolt, inkabb, mint a késdi' 2. (B)

21. ajanlas

Dysphagia esetén a stroke korai szakaszaban (az elsd 7
napon beliil) célszerli nasogastricus szondat hasznalni a
taplalashoz, és a PEG-behelyezés azoknal javasolt, akik-
nél hosszabb ideig varhato, hogy a beteg nem képes biz-
tonsagosan nyelni (> 2-3 hét)*. (C)

22. ajanlas

A 48 o6ranal hosszabb ideig mechanikusan lélegeztetett
stroke-betegek korai stadiumban kaphatnak PEG-et (al-
talaban egy héten beliil)>. (C).

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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23. ajanlas

Ha a beteg a nasogastricus szondat ismételten eltavolitja,
ugyanakkor az enteralis taplalasra valosziniileg tobb mint
14 napig sziikség lesz, akkor orrhurkot/kantart lehet al-
kalmazni a szonda rogzitésére’. (B)

24. ajanlas

Ha a paciens elutasitja, vagy nem toleralja a nasogastri-
cus szondat tobb bevezetési kisérlet utan, és a taplalas-
terapiara varhatéan tobb mint 14 napig lesz sziikség, to-
vabba orrkantar nem valésithatd meg vagy a beteg nem
toleralja, akkor PEG-en keresztiil korai taplalast kell
megkezdeni. (GPP)

25. ajanlas

A PEG behelyezésre szoruld dysphagias betegek alcso-
portelemzésében a ,,pull” technika jobb volt, ezt a ,,push”
technikaval szemben elonyben kell részesiteni®. (B)

Az ischaemias agyi inzultus kovetkeztében létrejo-
v6 dysphagia az esetek 73—-86%-aban 7—14 napon beliil
helyreall®® %7, ezért érdemes el6szor megfontolni olyan
enteralis taplalasi modot, amely a percutan endoszko-
pos gasztrosztomanal kevésbé invaziv. Jelenleg csak két
olyan prospektiv, randomizalt, kontrollos intervencios
vizsgalat 1étezik, amely a nasogastricus szondan keresz-
tiil, illetve a PEG-gel végzett taplalast hasonlitja dssze
stroke utan.

Egy vizsgalatban, amelyet Norfon és munkatarsai vé-
geztek 30 stroke-betegen, a PEG-csoportba tartozo 16 be-
tegnél jobb taplaltsagi allapotot, alacsonyabb mortalitast
¢és rovidebb korhazi tartozkodast figyeltek meg 6 hetes
megfigyelés utan’®.

A FOOD vizsgalatban nem talaltak kiilonbséget 321
dysphagias stroke-betegnél a PEG-taplalas és a naso-
gastricus szondan keresztiil végzett taplalas kozott a ,,ha-
1al hat honap utan” végpontot tekintve® %, A nasogastri-
cus szondataplalason 1évd betegek azonban a ,halal és/
vagy csokkent funkcionalis statusz” kombinalt végpont
jelentésen, 7,8%-kal alacsonyabb kockazatat mutattak
6 honap utan azokkal a betegekkel dsszehasonlitva, akik
korai PEG-taplalasban részesiiltek. A PEG-csoportban
emellett a felfekvéses fekélyek aranya is novekedett
(p =0,04).

Altalanossagban a nasogastricus szonda elmozdulasa
¢és ezaltal a rossz enteralis taplalas komoly gondot jelent.
Stroke-betegeknél orrszondaval kapcsolatban végzett két
vizsgalat azt mutatta, hogy az orrszonda biztonsagos, jol
toleralhato, és hatasos a kizarolagos enteralis taplalas
soran® ' Egy kozelmultbeli, randomizalt, kontrollos
vizsgalat 17%-kal jobb kimenetelt figyelt meg atlagos
mennyiségl folyadék és a szondataplalas mellett az orr-
szondas csoportban, 3 honap utan jelentkezd kiilonbsé-
gek nélkil”.

Egy Kostadima és munkatarsai altal 2005-ben pub-

likalt randomizalt vizsgalat kozlése szerint a PEG-en
keresztiil végzett korai (24 o6ran beliili) taplalas 41 gépi
lélegeztetett stroke- vagy fejtraumas betegnél eredmé-
nyesebb volt a nasogastricus szondan keresztiil végzett
taplalashoz képest, mivel a gépi 1¢élegeztetéssel Osz-
szefliggésbe hozhato tiidégyulladas ritkabban fordult
el6'!. JelentGs eltérést azonban a korhazi tartdzkodas
idétartamaban és a mortalitdisban nem talaltak. Lélegez-
tetett stroke-betegek kezelésére vonatkozd kovetkezte-
tések vonhatok le ebbdl a vizsgalatbol, mivel 61%-ban
stroke-betegek voltak. A 1élegeztetéssel kapcsolatos
tiidégyulladas alacsonyabb aranya miatt kiilonosen olyan
1élegeztetett stroke-betegeknél kell elényben részesiteni
a PEG-en keresztiili korai taplalast a nasogastricus szon-
daval szemben, akiknél hosszabb ideig tartd (>14 nap)
szondataplalas varhato?* 10!,

Kiilonosen a kedvezdtlen prognoézist stroke-bete-
geknél kell hangsulyozottan figyelembe venni az etikai
megfontolasokat és a feltételezett elvarasokat. Kétség
esetén nasogastricus szondataplalassal végzett szemiin-
vaziv taplalas lehet a legmegfelelébb, mint potencialisan
visszafordithato els6 1épés. A szondataplalas indikaciojat
naponta ujra meg kell fontolni és kiilondsen alaposan kell
ujraértékelni apolootthonba vagy palliativ ellato egység-
be torténd szallitas eldtt. A szondataplalas leallithato, ha
nem 4all fenn tovabb az orvosi javallat, a legnagyobb va-
l6szintiséggel palliativ helyzetben. Bizonytalan progno-
zisu betegeknél a PEG-behelyezés nem lehet kritériuma
a rehabilitacios osztalyra vagy apolootthonba valo felvé-
telnek, kiilonosen akkor nem, ha a beteg a nasogastricus
szondat jol toleralja. Az ESPEN-iranyelvekbdl az entera-
lis taplalas etikai és jogi szempontjairol tovabbi tajékozo-
dasra van lehet6ség!®> 193,

A belsé fekélyek kockazata miatt kis atmérdji na-
sogastricus taplalészondak® (French) alkalmazandok
stroke-betegeknél. Nagyobb atmérdjii szondak csak ak-
kor helyezhetdk el, ha a gyomor dekompresszidjara van
sziikség. A nasogastricus szonda behelyezését szakkép-
zett és technikailag tapasztalt orvosi személyzetnek kell
végeznie. A nem megfeleld behelyezés kockazata miatt
a helyes poziciot a szondataplalas alkalmazasa elétt el-
lendrizni kell. Ezt rontgennel vagy a gyomortartalom
aspiraciojaval és a gyomor pH-janak mérésével lehet el-
végezni'™, Minden koérhazban ki kell alakitani a szonda
megfeleld behelyezésének ellenérzésére vonatkozo helyi
szabvanyt (protokollt).

Csékkenti a duodenalis vagy jejunalis szonda elhelyezése
az aspiracios kockazatot a stroke-betegeknél?

26. ajanlas
A taplaloszondakat, ha lehetséges, gyomorba (gastricu-
san) kell elhelyezni' '%1% (B)

A gyomorba torténd szondaelhelyezés nem jelenti az

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



aspiracios pneumonia nagyobb kockazatat, mint a duode-
nalis vagy jejunalis elhelyezés. Bar ezt a témat nem vizs-
galtak stroke-betegeknél, mas betegcsoportoknal végzett
jelenlegi vizsgalatokban nem talaltak a szonda pyloruson
tuli elhelyezésének jelentds elényét a pylorus elétti elhe-
lyezéshez képest!'%5-1%,

Folyamatos vagy bolus taplalast sziikséges alkalmazni?

27. ajanlas

A Kkortorténetben szerepld gastrooesophagealis reflux
esetén vagy akkor, ha aspiracioval jard gastrooesopha-
gealis reflux jelei mutatkoznak, illetve magas aspiracios
kockazat esetén a folyamatos taplalasi modot kell alkal-
mazni. (GPP)

28. ajanlas
A szonda jejunalis vagy duodenalis elhelyezése esetén
folyamatos taplalasi mod javasolt (GPP)

Stroke-betegeknél eddig nem vizsgaltak, hogy a fo-
lyamatos taplalas a sz6védmények alacsonyabb aranya-
val vagy jobb kezelési eredményekkel jar-e. Csupan egy
2002-es, traumas agysériiléssel kezelt, 152 betegen vég-
zett retrospektiv vizsgalatot lehet bizonyos szempontbol
hasznositani a stroke-betegekkel kapcsolatban'®. A fo-
lyamatos taplalas jelentds elonyét talaltak a taplalassal
kapcsolatos toleranciaban (mérése: >75 ml residualis
térfogat és puffadas) (37,9%, szemben a 60,5%-kal)
¢és a fertdzéses szovédmények Osszes szamat (71,2%,
szemben a 82,6%-kal) tekintve'®”. A tiid6gyulladas pre-
valenciaja nem volt szignifikansan eltérd. A funkciona-
lis kimenetelben vagy a taplaltsagi allapotban nem volt
kiilonbség!'®.

Ha nincsenek az eldbbi kockazati tényezok (l1asd fent),
a (naponta hatszor) 1-1 6ras intermittalo bolusalkalmazas
éppolyan biztonsagos. Kiilondsen azokat a betegeket kell
hat részre elosztott, fecskenddvel adott bolussal taplalni,
akiknél a szonda elmozdulasanak kockazata magas (pél-
daul nyugtalan betegek). Ezaltal a szonda elmozdulasa és
az azt kdvetd szovodmények koran felismerhetok.

A taplalast gravitacios szerelékkel vagy taplalopumpaval
Javasolt kivitelezni?

29. ajanlas
Stroke-betegeknél szondataplalashoz lehetdség szerint
taplalopumpat javasolt alkalmazni. (GPP)

Ebben a témaban nem allnak rendelkezésre adatok
az altalanos és a stroke-betegekre vonatkozoan. Mivel
a dysphagias betegeknél komolyan fennall az aspiracio
veszélye, a gravitacios taplalasi modot mellézni kell,
mivel feliigyelet nélkiil a gyomor tultelitédéséhez ¢és
regurgitaciohoz vezethet, aminek kovetkeztében aspira-
ci6 alakul ki.
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A nasogastricus szondan keresztiili taplalas befolydsolja
a nyelési reflex helyreallitasat és a rehabilitaciot?

30. ajanlas

A nasogastricus szondan keresztiili taplalas nem befolya-
solja a nyelési reflex helyreallasat, ezért nem akadalyoz-
za a nyelésrehabilitaciot. Emiatt a dysphagia kezelését a
lehet6 leghamarabb meg kell kezdeni, még szondataplalt
betegeknél is'. (A)

31. ajanlas

Ha a dysphagia stlyosbodasara utalo, meg nem magya-
razhato tiinetek alakulnak ki, endoszkoppal kell ellen-
Orizni a nasogastricus szonda helyzetét>. (GPP)

Harom tanulmany, melyek koziil kett6 stroke-betegek-
re vonatkozott, azt allapitotta meg, hogy a nasogastricus
szonda semmilyen negativ hatassal sincs a nyelési folya-
matra® "% """ Ennek kovetkeztében a dysphagia kezelé-
sét a lehetd leghamarabb meg kell kezdeni, mind a szon-
dan keresztiil, mind az egyéb modon taplalt betegeknél.
Dziewas és munkatarsai igazoltak, hogy a nasogastricus
szondan keresztiil taplalt betegeknél a dysphagia su-
lyosbodasa a legtobb esetben a szonda nem megfeleld
bevezetése miatt alakult ki®'. A szonda megfelel6 beve-
zetésének endoszkopos ellenérzése ezért nagyon ajanlott
ezekben a helyzetekben.

A szondataplalasban részesiilé dysphagidas stroke-
betegeknél sziikséges lehet a szondataplalast szajon
keresztiili taplalassal kiegésziteni?

32. ajanlas
Az eszméletén 1évo dysphagias stroke-betegek tobbségé-
nél érdemes szajon keresztiili taplalast is alkalmazni, a
dysphagia tipusanak és stlyossaganak megfeleléen'. (B)

Rendelkezésre allnak bizonyitékok arra vonatkozodan,
hogy a szondan keresztiil taplalt dysphagias stroke-bete-
geknél gyakrabban alakul ki [éguti fertdzés, mint a szajon
at taplalt betegeknél® 2. Elképzelhetd azonban, hogy ez
foleg annak a kovetkezménye, hogy a stlyosabb dyspha-
gia miatt kell a szondan keresztiili taplalast alkalmazni. A
szajon at nem taplalt betegeknek tobb mint 500 ml nyalat
kell lenyelnitik naponta, ezért naluk nagyobb az aspiracio
kockazata. Az aspiracios pneumoniat a nyalban 1évo bak-
tériumok okozzak és nem maga a nyal''> ') igy a szaj-
higiénia kovetkezetes fenntartdsa csokkentheti a léguti
fertézések szamat''> 11, Ezt az elvet tamasztja ala Gosney
¢és munkatarsai vizsgalata is, mely szerint a célzott szaj-
iregi fert6tlenités megeldzheti a pneumonia kialakulasat
id6s dysphagias stroke-betegek esetében!'’. A szajiiregi
fert6tlenités hasonlo hatasat igazoltak a lélegeztetés ko-
vetkeztében kialakuld pneumoniak esetében is®.

Bar ebben a témaban még nem végeztek vizsgalatokat,
szamos szakértd javasolja a kis mennyiségi taplalékkal

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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(példaul jégkocka) szajon at torténd taplalast stlyosan
dysphagias betegeknél, mivel az javitja a szajhigiéniat és
fenntartja a nyelési reflexet. A dysphagia gyakran csak
bizonyos texturaju taplalék elfogyasztasakor jelentkezik.
A kiilonb6z6 reologiai tulajdonsagu taplalékok biztonsa-
gossaganak megitélését kovetden szajon keresztiil is meg
kell kisérelni a taplalast, hogy javuljon a szajhigiénia €s
fennmaradjon a nyelési reflex.

Mely betegeknél javasolt a per os fogyaszthato (likvid,
por- vagy pudingallagu), specialis — gyogydszati célra
szant — élelmiszerek alkalmazasa?

33. ajanlas

Azoknak a betegeknek javasolt oralisan alkalmazhato,
specialis gyogyaszati célra szant élelmiszer fogyaszta-
sa, akik képesek ugyan taplalkozni, de még is magas a
malnutricio rizikoja, vagy mar ki is alakult a malnutricio,
vagy a felfekvés' (B).

Az 1d6s, malnutricios betegeknél a szajon at torténd
oralisan fogyaszthatd specialis gyogyaszati célra szant
¢lelmiszer (kozismertebb nevén ,tapszer”, angol szak-
mai megnevezése: oral nutritional supplement, roviditve
ONS) fogyasztasa javitja a tulélést. Ez valoszinileg az
idds, alultaplalt, stroke-betegekre is igaz. Az alultaplalt
stroke-betegeknél a rehabilitacio alatti ONS segitheti a
funkcionalis gyogyulast, és azoknal is segit, akiknél fel-
fekvés alakulhat ki, s6t csokkentheti a felfekvések el6for-
dulasi aranyat. Ez valosziniileg a stroke-betegekre is igaz.

Az ONS hatasat stroke-betegek esetében csak ke-
vés vizsgalat kutatta. Ebben a témaban a legnagyobb
vizsgalat a 4023 beteg bevonasaval végzett FOOD
vizsgalat®, mely szerint az ONS nem volt szignifikans
hatast a mortalitasra vagy a funkcionalis kimenetelre
a vizsgalt betegpopulacional. Azonban 119 alultaplalt
betegnél, akiknél ONS-kiegészitést alkalmaztak, jobb
kimenetelre utalo tendenciat figyeltek meg (mortalitas
vagy az apolasi igény: OR 0,78; 95% CI 0,46-1,35; p =
0,39). A vizsgalat adatait 6vatosan kell kezelni, mivel a
taplaltsagi allapot értékelése nem standardizalt modon
tortént (a betegek 63%-anal csak klinikai megfigyelést
alkalmaztak). Ezenfeliil, objektiv bevonasi kritériumok
sem voltak: csak olyan betegek keriiltek a vizsgalatba,
akiknél az orvosok ,,bizonytalanok™ voltak a megfele-
16 taplalasterapiat illetéen, €és nem rogzitették azt sem,
hogy milyen volt a betegek egyiittmiikddése, valamint
a szajon at alkalmazott taplalék mennyiségét sem. Az
akut ellatas és a rehabilitacio esetében elvégzett kisebb
vizsgalatok az ONS alkalmazasanak elonyos hatasait
igazoltak olyan klinikai paraméterekkel kapcsolatban,
mint a funkcionalis allapot és a korhazi tartozkodas id6-
tartama73, 118, 119.

Milne és munkatarsai metaanalizise azt igazolta, hogy
az ONS fogyasztasa csokkenti a komplikaciok kockaza-

tat (OR 0,86; 95% CI 0,75-0,99) az idds, korhazban ke-
zelt betegeknél. A teljes populacio esetében a mortalitas
nem valtozott, de szignifikansan csokkent az alultaplalt,
idds, korhazban kezelt betegeknél (RR 0,79; 95% CI
0,64-0,97)'%°.

A FOOD vizsgalatban csokkent a felfekvés kialaku-
lasanak kockazata az ONS-sel is taplalt betegeknél, de
ez nem volt szignifikans (p = 0,05)'*'. A betegek egyéb
csoportjainal (nem akut stroke-betegeknél) az ONS alkal-
mazasa szignifikansan csokkentette (25%-kal) a felfek-
vés kialakulasanak kockazatat'?. A FOOD vizsgalat és a
metaanalizisek adatainak Gsszesitése'?” 1> szerint nagyon
valoszinii, hogy a betegek bizonyos csoportjai szamara
elényds lehet az ONS-fogyasztas. Ide tartozhatnak az
idds, stroke-betegek, akik megbetegedésiikkor alultap-
laltak voltak, valamint azok, akiknek a tapanyagfelvétele
nem elégséges, ¢és akiknél nagy a felfekvés kialakulasa-
nak kockazata.

A dysphagias betegeknél javasolt a modositott

s

fogyasztasa?

34. ajanlas

A nyelési reflex ellenérzése utan (példaul alapos logopé-
diai vizsgalat, és/vagy videofluoroszkopos vagy endosz-
képos vizsgalat) adhaté modositott reoldgiai tulajdon-
sagu (példaul modositott konzisztenciaju) ételek, vagy
bestiritett folyadékok a betegeknek. (GPP)

35. ajanlas

Modositott texturaju ételeket és siritett folyadékokat
csak a nyelési funkcié felmérése utan szabad rendelni,
ideértve az aspiracios kockazat standardizalt (klinikai és
ha megvalosithatd, miszeres) protokoll alapjan torténd
értékelését, melyet e téren képzett és tapasztalattal ren-
delkez6 szakembernek kell végeznie. (GPP)

A modositott texturaju étrend és a slritett allagh fo-
lyadékok csokkenthetik az aspiracios tiidogyulladas eld-
fordulasat dysphagias stroke-betegeknél. A moddositott
texturaju étrend ¢€s a stritett folyadékok hasznalatanak a
stroke-betegek haldlozasara gyakorolt hatasa adatokkal
nem kelléen alatamasztott. Az értékelést rendszeres 1do-
kozonkeént meg kell ismételni, amig a normalis nyelési
funkcio helyreall.

36. ajanlas

Minden stroke-beteget, aki modositott texturaji étrendet
vagy stritett folyadékot kap, taplalasterapiaban jartas
szakemberhez kell iranyitani, aki folyamatosan gondoz-
za, a tapanyag- és folyadékbevitel felmérését rendszeres
idokozonként meg kell ismételni legalabb addig, amig a
beteg a modositott texturaju étrendet €s/vagy a siiritett fo-
lyadékot kapja. (GPP)

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.



37. ajanlas
Minden stroke-betegnél a folyadék-egyensulyt és a tapla-
lekfelvételt ebben jartas szakembereknek kell ellendriznie.
(GPP)

A modositott texturaji étrend ¢és a stiritett folyadékok
csokkenthetik az energia- és folyadékfelvételt.

38. ajanlas

A hig folyadékot aspiralo stroke-betegeknél a stritett fo-
lyadékok alkalmazasa javasolt. A hig folyadék aspiracios
kockazata esetén a stritett folyadék adasa mellett kevés
viz is megengedhetd, egyéni dontés mérlegelését kovetden,
majd rendszeres nyomon kovetés sziikséges. (GPP)

39. ajanlas

A szénsavas folyadékok csokkenthetik a garatbeli residuu-
mot a stritett folyadékokkal dsszehasonlitva. A szénsavas
folyadékok hasznalata lehetdség a garatbeli residuummal
jar6 dysphagia esetén stroke-betegekben'?* 4133, (GPP)

40. ajanlas

Dietetikussal kell konzultalni, és a taplalasterapiat meg
kell kezdeni, ha a tapanyagbevitel hosszabb idén at nem
elégséges. (GPP)

A klinikai gyakorlatban a szilard étel és a folyadék
texturajat modositani lehet, hogy csokkenjen az aspira-
cid veszélye, azonban nem all rendelkezésre elegendd
kutatasi adat ebben a kérdésben'** . Diniz és munka-
tarsai a stroke-betegekkel kapcsolatos kis vizsgalata azt
igazolta, hogy a taplalék textirajanak megvaltoztatasa és
a folyadék bestiritése segithet megeldzni az aspiraciot'’.
A megvaltoztatott reologiai tulajdonsagt taplalékot vagy
bestiritett folyadékot kapd betegek azonban hajlamosak
kisebb mennyiséget fogyasztani, mint a normalis taplalé-
kot kap6 betegek!'3® 1%,

A megfeleld konzisztenciat (textarat) klinikai vizs-
galattal vagy technologiai elemzéssel lehet kialakitani.
A nyelési nehézség tipusatol és sulyossagatol fliggden
tobbféle allagu ételt is kell kinalni (a piirétél a puhaig)™.
A széaraz, nyulos vagy morzsalékony ételt keriilni kell,
mivel megnehezitik a falat megformalasat. E kétféle hal-
mazallapotl ételekrdl igazoltak, hogy novelik az aspira-
ci6 kockazatat'?. A mézzel vagy cukorsziruppal siritett
folyadék segithet megel6zni az aspiraciot''.

Vizsgalatok igazoltak, hogy a dysphagids betegeknél
nagyobb a malnutricié kockazata az ép nyelési funkcioval
rendelkezd betegekhez viszonyitva'*?. A modositott konzisz-
tenciaju taplalékot kapo betegek energia- és fehérjebevitele
korilbeliil 40%-kal alacsonyabb, mint a normalis étrenden
1év6 betegeké'. Ugyanez igaz a sliriibb folyadékot kapo
betegekre is, ahol a tanulmanyok azt is igazoltak, hogy a fo-
lyadékbevitel sem elégséges'*® 1%, Ezért a taplalék konzisz-
tencidjanak megvaltoztatasa vagy bestiritett folyadékok ada-
sa csak megfelel6 vizsgalatok utan és folyamatos ellendrzés
mellett alkalmazhatdak (példaul logopédus ¢s dietetikus).
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Mely esetekben kell parenteralis taplalast alkalmazni
stroke-betegeknél?

41. ajanlas
A parenteralis taplalas akkor javasolt, ha az enteralis tap-
lalas ellenjavallt vagy nem megvalosithato. (GPP)

42. ajanlas

M¢ég a jol taplalt betegeknél is érdemes kiegészitd paren-
teralis taplalast alkalmazni, ha enteralis taplalassal hét
napnal hosszabb idon keresztiil nem lehet biztositani a
beteg tapanyagigényét. (GPP)

43. ajanlas

Ha a folyadéksziikségletet nem lehet biztositani enteralis
taplalassal, azonnal parenteralis folyadékpotlast kell biz-
tositani. (GPP)

A stroke-betegek energia- és tapanyagigényének paren-
teralis uton torténd biztositasaval kapcsolatban nem allnak
rendelkezésre adatok. Javaslatokra lenne sziikséga kritikus
allapott1 betegekkel kapcsolatos ttmutatok elkészitéséhez®.

Egyes vizsgalatok azt igazoltak, hogy a szajon at taplalt
dysphagias stroke-betegek folyadékellatasa nem megfele-
16'3%- 139 Ezért a dysphagias stroke-betegek folyadékellata-
sat ellendrizni kell, és sziikség esetén azt ki kell egésziteni.
Ezt biztositani lehet bestiritett folyadékok elfogyasztasa-
val'3 3% 14 Fgleg az akut fazisban a periférids vénan ke-
resztiil torténd folyadékellatas a legmegfelelobb.

Javaslatok

Személyi feltételek:

* Szakképzett apolok a malnutricio rizikojanak sziiré-
sére, ¢s a taplalasterapia kivitelezésére, kiilonds te-
kintettel a szondataplalas megvalositasara.

* A taplalasterapiaban és a dysphagias betegek diétaja-
ban jaratos dietetikus.

* A nyelésvizsgalatokban jartas szakemberek, kivanato-
san logopédus, vagy hang-beszéd és nyelésterapeuta,
de nyelészavar megitélésében jartas szakképzett apold
is el tudja latni a feladatot.

» Taplalasterapia teriiletén gyakorlattal rendelkez6 or-
vosok.

Specidalis targyi feltételek:

* A malnutricid rizikéd szlréséhez: validalt, testtOme-
get méré mérleg, testmagassag mérd, malnutricid
rizikgjat szlrd kérddiv. (Elonyos a mobil testdsszeté-
tel-analizator a sarcopenia felmérésére és a sulyossag
megallapitasara.)

* A dysphagia felméréséhez (a modszertdl fiiggden):

* A malnutrici6 sziirésér6l, a dysphagia felmérési
modszereirdl, a diétardl és a taplalasterapiarol szolo
ismertetd kiadvanyok az orvosoknak és a szakdolgo-
zoknak, valamint kozérthetden a betegeknek.
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Melléklet

1. kérdaiv: Agy melletti klinikai nyelésvizsgdlati kérd6iv a dysphagia felméréséhez

A vizsgalatot egy arra képzett személy végzi (orvos,
apolo, gyogytornasz, logopédus, hang-beszéd €s nyelés-
terapeuta stb.). A nemzetkdzi szakirodalomban szamos
nem miiszeres betegagy melletti felmérés talalhato (Cli-
nical Bedside Assessment). Az alabbi eljaras a szakmai
ajanlasokban részletezett vizsgalatok gyakran alkalma-
zott elemeit tartalmazza.

A nyelészavar felmérésének célja

« allapot: a dysphagia tényének megallapitasa

* folyamat: a nyelés mechanizmusanak megitélése,
részfunkciozavarok megallapitasa

* dontés 1: a beteg nyelése biztonsagos vagy fennall az
aspiracio veszélye

* dontés 2: a biztonsagos konzisztencia megallapitasa
(példaul kell-e a folyadékot stiriteni)

* dontés 3: a taplalas modjanak megallapitasa (példaul
sziikséges-e szondataplalas)

* dontés 4: kiegészitd vizsgalatok (FEES, nyelésront-
gen)

A nyelészavar felmérésének folyamata

1. Eberség

A vizsgalat iil6, vagy félig iil6 helyzetben torténik. El-
végzéséhez sziikség van a beteg éberségére és egylittmii-
kodésére.

2. Légzés

Nyugalmi allapotban megfigyeljiik a beteg légzését,
légzési hangjat. Van-e szajlégzés? Van-e spontan nyal-
nyelés és az a 1égzési ciklus mely részére esik (nyelést
kovetéen mindig kilégzésnek kell kdvetkeznie). Képes-e
a beteg visszatartani a lélegzetét (a nyelés pillanataban
Iélegzetiinket visszatartjuk, zar a hangrés)?

3. Arc-ajak

Részt vesznek a bolus formalasaban, szajtérben tar-
tasaban. Gyenge arcfél esetén ,,pocketing” alakulhat ki
(ételmaradék az orca és a fogazat kozott), a gyenge ajak-
zar miatt az étel kieshet a szajtérbol. A megfeleld mér-
tékben apritatlan allaga bolusbol darabok szakadhatnak
le és a gégébe eshetnek (penetracio veszélye). Arcfijas,
ajakzar eréssége, csiicsorités-mosolygas szimmetridja.

4. Nyelv

Valamennyi iranyba torténé mozgatasa szajtéren ki-
viil és beliil. A bolus megformalasaban, tranzitjaban és a
szajlireg ételmaradék-mentesitésében nagy szerepe van.
Nyeléskor a nyelvhegy a kemény szajpadon timaszkodik
meg, igy a szajtéren beliili emelés (felsé fogsor moge)
fontos funkcio.

5. Lagyszajpad

Nyeléskor a lagyszajpad a garattal zart alkot. Elégte-
len zar esetén a beteg beszédhangjanak zongéssége hy-
pernasalis, nyeléskor a folyadék az orriiregbe keriilhet.
A lagyszajpad mozgasa a szajtérbe vilagitva szaggatott
maganhangz6 fonaltatasaval ellendrizhet. Ez a feladat
alkalmas a phonation beliil, a glottalis zar ellenérzésére is
(kemény hanginditas).

6. Phonatio

Megfigyeljiik a beteg spontan beszédének hangszi-
nét. Nedves-gurgulazo hang annak a jele, hogy a valadék
vagy folyadék eléri a hangrést. A hosszan kitartott ma-
ganhangz6 a légzési kapacitas ellendrzésére is alkalmas.
A nyelésprobat kovetd hangszinvaltozas a kohogés mel-
lett az egyik legegyértelmiibb jele az aspiracionak.

7. Akaratlagos kohogés

A beteget megkérjiik, hogy kohogjon egy erdset. igy
ellendrizhetd a kohoges ereje, feltételezhetd annak pro-
duktivitasa. A nyelésterapia soran a manéverekben (pél-
daul supraglotticus nyelés) a kohogésnek kulcsfontossa-
gu szerepe van a légutvédelem miatt.

8. Ismételt nyalnyelés

A beteget megkérjiikk, hogy tobbszdr nyeljen (sajat
nyalat) fél percen keresztiil. A gégére helyezett ujjainkkal
ellendrizhetjiik a gége emelkedését, a nyelvesont mozga-
sat. A felszolitast koveto, illetve a nyelések kdzotti késést
jegyezziik. 2 > nyelésszam/30 sec jelentds késést mutat.
Vannak betegek, akik inger nélkiil (folyadék vagy bolus)
nem tudnak szandékosan nyelni. Ilyenkor felmeril az
oralis praxiazavar gyanuja.

9. Nyelésprobak

A vizivas teszt kontrollalt eljarasa a folyamatosan no-
vekvd vizmennyiségekkel torténd proba. Fecskenddvel
3 ml vizet injektalunk a szajfenékre az alsé fogsor moge,
majd megkérjiik a beteget, hogy nyeljen. A gégére he-
lyezett ujjainkkal ellendrizhetjiikk a gége emelkedését, a
nyelvesont mozgasat. Megfigyeljiik a beteg nyelés el6t-
ti és a nyelést kovetdé hangszinét (phonaltatas, hangos
szamlaltatas). Figyeljik a beteg viselkedését, arckife-
jezéseét, illetve beszamoltatjuk tapasztalatairol. Sikeres
proba esetén noveljiik a folyadék mennyiségét 4, majd
6-8 ml-ig. Amennyiben a folyadék kohogteti a beteget,
FEES-vizsgalat javasolt.

10. Megjegyzések

Ajanlasok megfogalmazasa a beteg taplalasara. (Nye-
lés) terapias terv lejegyzése (posturalis kompenzacio,
nyelési gyakorlatok, ajanlott mandverek stb.). A ,,nyelés-
vizsgalat célja” pontban felsoroltak figyelembevétele.

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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1. dbra. Nyelésvizsgdlati lap

Beteg neve:

Sziiletési datum:

Vizsgalat idépontja:
1. Eberség, egyiittmiikodés 5. Lagyszajpad (zar ereje, rezonancia jellege)
2. Légzés (1égzési hang, 1égzés-nyelés ciklus) 6. Phonatio (hang minésége)
3. Arc-ajak (mozgasi szimmetria, zar ereje) 7. Akaratlagos kohogés (produktivitas)

4. Nyelv (mozgasa szajtéren kiviil és beliil, nyelvhegy
szajpadhoz emelése) 8. Ismételt nyalnyelés (gége emelkedése)

9. Nyelésprobak (3—6 ml folyadék, siiritett konzisztenciak
fecskenddvel) 10. Megjegyzések, ajanlasok

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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2. adbra. Tdpldlasterdpidra szoruld beteg elldtdsanak folyamatabrdja

Betegfelvétel
az osztalyra

/\

dysphagia malnutricié
sulyossaganak felmérése rizikéjanak szlrése
[ eredmény értékelése eredmény értékelése J
nincs van malnutricié rizikdja malnutricio rizikdja
dysphagia dysphag|a kozepes vagy magas alacsony

Taplalasterapia elrendelése
(célértékek meghatarozasaval)

o N

nincs enyhe kozepes sulyos
dysphagia dysphagia dysphagia dysphagia

. L

Taplalasi stratégia

meghatarozasa
diétas ordlis intervencid <yondatanlalas
intervencio (ONS) P
dysphagiasulyossag felmérésének malnutriciorizikd szlrésének
rendszeres megismétlése - rendszeres megismétlése
(a kérhazi tartézkodas alatt hetente) (a kérhazi tartézkodas alatt hetente)

Az alabbi dokumentumot magancélra toltétték le az eLitMed.hu webportalrdl. A dokumentum felhaszndldsa a szerzéi jog szabalyozasa ala esik.
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