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Kokkuvodte

Insuldist tingitud dusfaagia avaldumine ja teraapia: tegevusuuring kolme patsiendi

naitel

Magistrito6 eesmark oli kirjeldada diisfaagia avaldumist kolmel insuldiga patsiendil, td6tada
valja ja rakendada sekkumiskavad ning hinnata teostatud neelamisteraapia tulemuslikkust.

Valimisse kuulusid kolm téiskasvanud patsienti, kellel esines insuldist tingitud
diisfaagia. Sekkumise kéigus viidi patsientidega labi pohjalik neelamisfunktsiooni kliiniline ja
vB@imalusel instrumentaalne hindamine. Hindamistulemustele ja teaduskirjandusele toetudes
koostati patsientidele teraapiaplaanid, mida korrigeeriti protsessi véltel vastavalt
neelamisfunktsiooni taastumise diinaamikale. Teraapiatstkli 16pus hinnati labi viidud
sekkumise tulemuslikkust. Lisaks ndustati teraapia valtel teisi ravimeeskonna liikmeid ja
patsiendi lahedasi.

Tulemused kinnitasid, et nii dusfaagia avaldumine kui neelamisfunktsiooni taastumine
on mojutatud kahjustuskolde asukohast ajus. Neelamisfunktsiooni taastamiseks ning turvalise
ja efektiivse toitumise saavutamiseks valitav lahenemine sdltub omakorda neelamishdire
mehhanismist.

Magistrit0os esitatud neelamishdirega patsientide etapiviisiline kasitlus annab (levaate
neelamisteraapiast kui tervikust, kirjeldades nii hdire mehhanismist lahtuvalt valitud
teraapiavotted ja nende tdenduspdhisust kui ka teraapia tulemuslikkuse hindamist ja
neelamisalast ndustamist. T60 lisades olevad praktilised juhendmaterjalid on mdeldud

logopeedide ja Glidpilaste toetamiseks slisteemses t60s neelamishdiretega patsientidega.

Mérksonad: insuldist tingitud diisfaagia, tegevusuuring, neelamisteraapia, teraapia

tulemuslikkus
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Abstract

Manifestations and Therapy in Dysphagia Following Stroke: Action Study Using the

Example of Three Patients

The aim of the master's thesis was to describe the manifestation of dysphagia in three patients
following stroke, to develop and implement intervention plans and to evaluate the
effectiveness of the performed swallowing therapy.

The sample included three adult patients with stroke-induced dysphagia. During the
intervention, patients underwent a thorough clinical and, if possible, instrumental evaluation
of their swallowing function. Based on the evaluation results and the scientific literature, a
therapy plan was developed for the patients, which was adjusted during the process according
to the recovery dynamics of the swallowing function. At the end of the therapy cycle, the
effectiveness of the intervention performed was evaluated. In addition, other members of the
treatment team and the patient's relatives were counselled during the therapy.

The results confirmed that both the onset of dysphagia and the restoration of
swallowing function are affected by the location of the lesion in the brain. The approach
chosen to restore swallowing function and to achieve a safe and effective diet depends on the
mechanism of the swallowing disorder and its severity.

The step-by-step approach of patients with dysphagia presented in the master's thesis
provides an overview of swallowing therapy as a whole, describing the therapy techniques
selected based on the mechanism of the disorder and their evidence-based approach, as well
as therapy evaluation and swallowing counselling. The practical instructional materials in the
appendices are intended to support speech therapists and students in their systematic work

with patients with swallowing disorders.

Keywords: dysphagia following stroke, action study, swallowing therapy, efficacy of therapy



Insuldist tingitud disfaagia avaldumine ja teraapia 4

Sisukord
0] U 1Y OSSR 2
N 1511 - Tod OSSR 3
TS0 0] o PSSR ROSPR 4
SISSEJUNALUS ...ttt ettt ettt et e bt et e et b e et e e e st e et e e eRb e et e e e st e e nbeeanb e e reeerreenreeanes 6
TEOrEEtIliNG UIEVAAUE ......c.veeiie et et e s e e sae e s beesreeare e 7
Neelamise anatoomia ja fUSIOI00GIA ........coververiiriiiiirieiee e 7
NEElamMISE FABSIA .........coiviiiieie e e e e e ra e re e 9
Neelamishaire ek dUSTaagia........c.cioveriiiiiiieie i 10
INSUIL ja AUSTAAGIA. .. ..veeeveceicciiee et sre e re e ra e e 11
INSULAT AEFINTISIOON.......eiiiii et e e re e e re e 11
Insuldi litkide potentsiaalne mdju neelamisfunktsioonile.............cccooviiiiiiiiiieniniee 12
Neelamisfunktsiooni NINAAMINE..........c.ooiiiie e s 13
SOBIUUIING .t bbbt bbbt ettt bbb 13
Neelamisfunktsiooni kliiniline hindaming ...........ccoovvieiiiiic i 14
Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindaming ............ccccocovveieie s 18
DUSTAQQIA tErAAPIA ... ..veeveeiveeite ettt e re et e e re e re e naeens 19
Teraapia PlANEEITMINE ........coiiiiii et e e e e e raeereen 20
KOMPENSAtOOINE TEIAAPIA ... .eeueeeeeeeeeieesiee ittt stee ettt ettt ee st e ste et e sreesbeeneesneeneas 21
Neelamismehhanismi taastavad SeKKUMISEd ..........cccoiieriiiiiieeieee e 25
MeditsSiiniling SEKKUMINE .......c.coiuiiiieeiie e s 28
Uuemad 18hENEMISEA .........cccuiiieieece et ns 29
Insuldijérgse disfaagia teraapiat kasitlevad uurimistood............ccceevvevieieeiiereiicseenns 29
Uurimistdo eesmark ja uurimiskUSIMUSEA .......ccvviiuieiieiiiieiie e 30
V= (oL o 1 SRR PPP 31
R £ LT PSSP 31
[V FoT0] (=AY 1 g =T o To [ o P RO RPPOP 32
Neelamisfunktsiooni kliiniline hindaming ...........ccccooviieiiiic i 32
Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindaming ............ccccccovveieiie e, 32
Teraapiaperioodi tagasiSIAESTAMINE ..........coviiiiieiii e 32
(0 1= o [T PRSP 33
UUringu KavandamiNe ...........ooiiiiiiieieee e 33
Teraapiaeelsete andmete kogumine ja anallils ..........cccveveriieriveienieeseese e 33
Teraapiaplaanide loomine ja rakendaming...........ccccceiveieiieenieeie e 34

Teraapiajargsete andmete kogumine ja anallils..........ccoevvevieeiieieiiesieese e 35



Insuldist tingitud disfaagia avaldumine ja teraapia 5

ANAMEANANTUS ...t e et e s b e e et e e e be e e be e sbeeanbeenreas 35
TUIEMUSEA JA AIUTEIU ... 36
Y 5] =T A PRSP 36
VY[ 1 SR 46
VY[ ] A TSR 54
PatSIeNtide VOIAIUSEU. ..........ooiuieieiiece et reesneenee e 63
LI U100 g U PRSP 70
AULOTSUSE KINNITUS .....veeiiieiec ittt ettt e e sbe e e s e et e e eab e e sbeeasbeenbeeeneenreeenes 71
KaSUTATUD KIFJANAUS ...t bbbttt nn bbb eneas 72
Y Vo SRR OPR PP RPN 79

Lisa 1. Kliiniline Disfaagia Skaala koos kasutusjuhendiga

Lisa 2. ASHA NOMS Neelamise Hindamise Skaala

Lisa 3. Tahke toidu ja vedelike tasemete kirjeldused

Lisa 4. Konsistentside Kkirjeldused kahvlitesti pdhjal

Lisa 5. Neelamisfunktsiooni Kliinilise hindamise protokoll

Lisa 6. Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala

Lisa 7. Tagasisidekusimustik patsiendile

Lisa 8. Uuritava voi tema seadusliku esindaja informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm
Lisa 9. Teraapiapéevik



Insuldist tingitud disfaagia avaldumine ja teraapia 6

Sissejuhatus

Normaalse neelamismehhanismi tagab motoorika ning sensoorika Gigeaegne ja tapne koostoo.
Kindla ja koordineeritud jérjestusega neelamismehhanism on eelduseks booluse ohutule
litkumisele alates suuddnest kuni maoni (Garcia & Chambers, 2010).

Dusfaagiaks ehk neelamishdireks loetakse igasugust plsivat raskust nii iseenese
sulje/sekreedi, vedelike kui toidu neelamisel. Haireid neelamise kadigus voib esineda
erinevates faasides suust maoni (Daniels & Huckabee, 2014).

Neelamismehhanismi haireid kaasnevad erinevate haigusseisunditega. Uheks
vOimalikuks diisfaagiat pdhjustavaks pdhihaiguseks vaib olla insult. Erinevatel andmetel
tekib insuldi akuutses faasis neelamishéire 37-78% patsientidest (Archer, et al., 2013;
Bramare et al., 2016; Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012). Insuldi m&ju neelamisele sdltub
suuresti kahjustuskolde asukohast ajus (Daniels & Huckabee, 2014). Disfaagia tagajarjed
voivad olla véga tdsised, néiteks vedelikupuudus, alatoitumus, aspiratsioon, kopsupdletik,
lambumine. Tusistuste valtimiseks on dusfaagiaga patsientide puhul oluline alustada teraapiat
Oigeaegselt (Malik et al., 2017). Logopeedi tlesanne on neelamisfunktsiooni hindamine, haire
tuvastamine ning sobilike teraapiameetodite ja -vGtete valimine, tagades sealjuures
patsiendile vdimalikult turvaline ja efektiivne toitumine.

Terves maailmas on neelamisteraapia osas suur puudus tdenduspdhistest sekkumistest
(Archer et al., 2013). Eestis on neelamisalaseid uurimistdid tehtud véhe ja seni on need
kéasitlenud neelamisfunktsiooni hindamist (Gorjunov, 2017; Laidra, 2016). Neelamisteraapiat
ké&sitlevaid uurimistoid tehtud ei ole. TGenduspdhisuse vahesus teeb ka patsiendi jaoks kdige
sobivamate otsuste tegemise keeruliseks. Otsustamine toimub suuresti iga logopeedi enda
kliinilise kogemuse pdhjal, kuid uhtset praktikat tdenduspdhisuse vahesuse tottu loodud ei
ole. Uurimustest on selgunud vajadus juhendmaterjali jarele (Archer et al., 2013; Singh &
Hamdy, 2006).

Magistritdé annab alustavale vGi véhese neelamisteraapia labiviimise kogemusega
logopeedile tlevaate insuldijargse disfaagia puhul rakendatavast sekkumisest kui tervikust.
T60 kaigus Kirjeldatakse kdiki sekkumise etappe — neelamishéire hindamist,
hindamistulemuste tdlgendamist, sekkumise planeerimist ja elluviimist (sh kasutatavaid

votteid) ning tulemuste tdlgendamist, lisaks neelamis-/toitumisalast ndustamist.



Teoreetiline tlevaade
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Neelamise anatoomia ja fisioloogia

Normaalne neelamine on ettearvatava kaigu ning kindla ja koordineeritud jarjestusega.

Motoorika ja sensoorika digeaegne ja tdpne koostod on eelduseks booluse ohutule liikumisele

suuddnest l&bi kori sodgitorru (Garcia & Chambers, 2010).

Neelamisprotsessis osalevateks struktuurideks on huuled, suudds, neel, kdri ning

soogitoru. Neelamisprotsess saab alguse inimese suuddnest. Suudénes on sdémisega seotud

hambad, keel ja igemed ning see on imbritsetud eestpoolt huultega ning tagantpoolt

ninaneeluga. Suudds on ninaneelust eraldatud kdva- ja pehmesuulae abil. Altpoolt tmbritseb

suuddnt liikuv alaldug, tlevalt on see Umbritsetud tlalduaga (Groher & Crary, 2016).

Neelamises osalevad erinevad ndrvid ja tle 30 erineva lihase, millest méni on

tahtlikult juhitav, kuid suur osa neelamisest on reflektoorne (Matsuo & Palmer, 2008; Groher

& Crary, 2016; Daniels & Huckabee, 2014). Neelamisprotsessiga seotud nérvide ja lihaste

funktsioonist annab Ulevaate tabel 1.

Tabel 1. Neelamisega seotud kraniaalnarvide ja lihaste funktsioon ning kahjustuste maéju
(Matsuo & Palmer, 2008; Groher & Crary, 2016; Daniels & Huckabee, 2014).

Kraniaalnarv Innerveeritav lihas  Funktsioon Kahjustuse mdju

V kolmiknéarv - mélumislihased Sensoorika: - raskused tahke toidu méalumisel,

(n. trigeminus) (oimulihas, m. - ndo tundlikkus booluse laialivalgumine
temporalis; - kdvasuulae tundlikkus - vahenenud keeleluu liikumine
malurlihased, m. - igemete tundlikkus ette:
masseter) - keele eesmise % e kahjustunud

- 16ua-keeleluu lihas
(m. mylohyoideus)

- pehmesuulae
pingutaja lihas (m.
tensor veli palatini)

sensoorika
Motoorika:

- I8ua sulgemine ja
avamine (mélumine)

supraglottiline sulg
e neelamisjérgsed jaagid
kdripealse orukeses (ingl.
k. vallecula)
- booluse tunnetuse véhenemine
- vBimalik neelurefleksi hilinemine

VII ndonérv
(n. facialis)

- néolihased

- suu s60rlihas (m.
orbicularis oris)
-tikkeljatke-keeleluu
lihas (m.
stylohyoideus)

- alalduaalused ja
keelealused
stiljendarmed

Sensoorika:

- keele eesmise %
maitsetundlikkus
Motoorika:

- huulte erisuunaline
liigutamine ja sulgemine
- poskede lamendamine,
et toit oleks hammastega
kontaktis

- keeleluu tdusu vahenemine:
e neelukontraktsiooni
vahenemine
- keele, hioidluu ja kori ette-taha
suunalise liikumise vahenemine
e booluse oraalse kontrolli
alanemine
- keelepéra ja neelu tagumise seina
kontaktide vahenemine:
e neelamisjargsed jaagid
kdripealse orukesed
e neelamisjargsed jaagid
neelus
- booluse tunnetuse véhenemine
- vBimalik neelurefleksi hilinemine
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IX keele-neelunarv - stllofariingeaalne
(n. lihas (m.
glossopharyngeus)  stylopharyngeus)

Sensoorika:

- keele tagumise %
sensoorika ja
maitsetundlikkus

- suuddne ja kurgukaarte
sensoorika

- véhenenud neelukontaktid
e neelamisjargsed hajusad
jaagid (neelamisjargne
aspiratsioon)
e supraglottilise
kokkutdmbe véhenemine

Motoorika: (neelamisaegne
- kurgurefleksi aspiratsioon)
vallandumine
X uitndrv - pehmesuulae t8stja  Sensoorika: - glotaalse sulu nGrgenemine
(n. vagus) lihas (m. levator veli - ja&kide tunnetamine e neelamisaegne
palatini) neelus aspiratsioon
- palatofariingeaalne  Motoorika: e vdimetus iseseisvalt
lihas (m. - pehmesuulae t8stmine aspireeritust vabaneda

palatopharyngeus)

salpingufariingeaaln
e lihas (m.
salpingopharyngeou
s)

- sisemised
kdrilihased

- krikofarlingeaalne
lihas (m.
cricopharyngeus)

- neelu kitsendajad

- keele tagumise osa
tdstmine esimese
neelamisfaasi ajal

- ninaneelu sulgemine
teise neelamisfaasi ajal
- kurgunibu téstmine

- Ulemise sodgitorusfinkteri
avanemise ulatuse ja kestuse
vahenemine
e jddgid pirnsopises (ingl. k.
pyriform sinus residual)
(neelamisjargne
aspiratsioon)
- kori ja trahhea tundlikkuse
alanemine
e vaikne aspiratsioon
- neelu distaalse osa tundlikkuse
vahenemine
e jdagid neelus, millele ei
jargne katset nendest
vabaneda

- sisemised
keelelihased

- keeleluu-keele
lihas (m. hyoglossus)
- lduatsi-keeleluu
lihas (m.
geniohyoideus)

- Iduatsi-keele lihas
(m. genioglossus)

- tikkeljatke-keele
lihas (m.
styloglossus)

- kilpk&hre-keeleluu
lihas (m.
thyreohyoideus)

XII keelealune ndrv
(n. hypoglossus)

Motoorika:

-sisemiste ja valimiste
keelelihaste
innerveerimine (keele
kuju, jdudluse ja
funktsiooni m&jutamine)

- probleemid booluse
moodustamisel, ettevalmistamisel
e sidusa booluse véhesus
e neelamisjargsed jaagid
suus (pdses ja/vai keele
all)
e neelamisjargne oraalsete
jaékide aspireerimine
- keelepéra lihaste liikuvuse
vahenemine
e neelurefleksi hilinemine
(neelamise eelne
aspiratsioon)
- keelepdhja ebapiisav kontakt
neelu seinaga
e jdAgid koripealse orukeses
vOi neelu tlemises osas
(neelamisjargne
aspiratsioon)

Neelamismehhanismi saab jagada booluse liikumisteekonna jargi nelja faasi: ettevalmistav

faas, oraalne ehk suufaas, fariingeaalne ehk neelufaas ning 6sofageaalne ehk sodgitoru faas
(Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012; Malik, Khan, Ehsaan & Quarra-Tul-Ain, 2017; Matsuo

& Palmer, 2008).
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Neelamise faasid

Ettevalmistavas faasis asetatakse toidupala vdi jook suhu ning seda hoitakse suu eesmises

osas. Boolus on umbritsetud keele, huulte ning kdvasuulaega. Valmistutakse mélumiseks
(Matsuo & Palmer, 2008).

Oraalses faasis valmistatakse boolus ette neelamiseks. Selles faasis on oluline roll

piisaval huultepidel, mis ei lase vedelikel suust valja valguda, ning keelekontrollil, et vedelik
ei saaks valguda vabalt neelu suunas. Lisaks toimub toidupala malumine ning booluse
transport keele abil suu tagumisse ossa, milles mangivad olulist rolli 6ige ja piisav 16ua
liikumine ning keele kontroll. Booluse to6tlemine suus séltub toidupala konsistentsist ja
mahust ning inimese vdimekusest seda sliljega segada (Garcia & Chambers, 2010). Oraalse
faasi ajal tBuseb keeletipp vastu alveolaare ning keele tagumine osa langetatakse (Matsuo &
Palmer, 2008). Oraalse faasi kestus s6ltub toidu tutbist ning selle konsistentsist, kuid
tavaliselt on faasi pikkuseks umbes 1-1,5 sekundit, kestus pikeneb paksema konsistentsi
puhul. Oraalses faasis voib néiteks piisava huultepide puudumise tdttu esineda vedelike
valjavajet suust, ebapiisava oraalse kontrolli puhul vdib vedelik voolata vabalt neelu suunas.
Lisaks voivad esineda probleemid toidu mélumisel ja booluse moodustamisel (Daniels &
Huckabee, 2014).

Fariingeaalses faasis haélepaelad sulguvad, kori tbuseb ning epiglottis katab kori, et
kaitsta hingamisteid toidupala eest (Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012; Malik, Khan,

Ehsaan & Quarra-Tul-Ain, 2017). Fariingeaalse faasi pikkus on kuni 1 sekund. Fartingeaalse
faasi haire korral vdib toit liikuda neelu suunas enne, kui neelurefleks jéuab vallanduda, mille
tottu lilguvad osakesed hingamisteede suunas (esineb penetratsioon/aspiratsioon), neelulihaste
halvatuse tottu voivad jaadda neelu jaagid, millest patsiendil on keeruline vabaneda (Daniels &
Huckabee, 2014).

Osofageaalne faasis l4bib toit soogitoru tilemise sfinkteri ja liigub seejarel mooda

s6dgitoru, kuni jouab sdogitoru alumise sfinkterini. Sfinkter avaneb ning boolus paéseb
makku (Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012; Malik, Khan, Ehsaan & Quarra-Tul-Ain, 2017).
Normaalseks dsofageaalse faasi pikkuseks loetakse 8-20 sekundit. Haire korral voib esineda
toidu tagasiheidet (Daniels & Huckabee, 2014).
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Neelamishdaire ehk disfaagia

Dusfaagiaks ehk neelamishdireks loetakse igasugust pisivat raskust enese sulje, vedelike vdi
toidu neelamisel. Dulsfaagia voib avalduda tihes kuni mitmes neelamise faasis suust maoni
(Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012; Malik, Khan, Ehsaan & Quarra-Tul-Ain, 2017). ASHA
(American Speech-Language-Hearing Association) toob dusfaagiale viitavate mérkidena vélja
naiteks puuduliku booluse oraalse kontrolli, toiduosakeste neelamisérgse suuddonde jaamise,
puuduliku huulte sulgumise (mis valjendub toidu ja/vdi joogi véljavajena), toidu ja/vdi joogi
valjumise ninaddne kaudu, tiki- vdi valutunde neelus neelamise ajal, neelamisjargse n-6
marja haal voi kdhimise, neelamise ja hingamise diskoordineerituse ning uldiselt vaevalise
soomisprotsesis, mis v0ib endaga kaasa tuua muutused s6omiskaitumises (ASHA, s.a).

Dusfaagiaga voib kaasneda aspiratsioon ja/vdi penetratsioon (Falsetti et al., 2009;
Smithard et al., 1997). Aspiratsiooniks loetakse neelamishairet, mille puhul satuvad toiduosad
allapoole haalepaelu. Kui aspiratsioonile kbhareaktsiooni ei jargne, nimetatakse seda vaikseks
aspiratsiooniks. Erinevatel andmetel on kuni pooled aspiratsioonijuhtudest vaiksed (Falsetti et
al., 2009; Smithard et al., 1997).

Aspiratsioon vdib esineda nii enne neelamist, neelamise ajal kui selle jargselt. Enne
neelamist toimuv aspiratsioon on tavaliselt tingitud vedelike enneaegsest koripiirkonda
valgumisest ebapiisava oraalse kontrolli tottu voi ebakorrektsest kdrisulust, mille tttu
satuvad toiduosakesed neelu. Neelamisjargne aspiratsioon on tingitud jaékidest neelus, mis
hingatakse pérast neelamist sisse. Kdige sagedamini esineb aspiratsioon siiski neelamise ajal,
olles pBhjustatud neelamise diskoordinatsioonist, mille t6ttu toidu-ja/vai sddgiosakesed
hingamisteedesse satuvad (Matsuo & Palmer, 2008; Groher & Crary, 2016).

Kuni 50%-1 nendest patsientidest tekib aspiratsioonist tingitud pneumoonia, mis
omakorda 50%-I juhtudest 18peb tlsistustest tingitud surmaga. Aspiratsiooni loetakse
tdsiseimaks neelamishaire avalduseks (Clave et al., 2008; Falsetti et al., 2009; Pingue, Priori,
Malovini & Pistarini, 2018).

Penetratsiooniks loetakse Clave et al. (2008) pdhjal toiduosade sattumist haalepaelte kohale
ning peale. Autorite sdnul esineb juhte, kus haélepaelte kohale sattunud toiduosad liiguvad
hiljem haélepaeltest 1abi, st penetratsioon muutub aspiratsiooniks.

Neelamishaire tagajérjed voivad olla vdga tosised — vedelikupuudus, alatoitumus,
aspiratsioon, kopsupdletik, lambumine ning viia fataalse 16puni. Seet6ttu on diisfaagiaga
patsientide puhul oluline alustada teraapiat digeaegselt ja mitte jddda lootma spontaansele
taastumisele (Malik et al., 2017).
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Dusfaagia ei ole iseseisev haigus. See kaasneb erinevate haigusseisunditega, mis
toovad endaga kaasa neelamise fusioloogia patoloogilise muutuse (Espitalier et al., 2018;
Falsetti et al., 2009). ASHA jargi on dusfaagia pdhjustajateks erinevad pea- vdi seljaaju
traumad, Parkinsoni tdbi, sclerosis multiplex, ALS ning lihasdustroofiad vdi pea-ja
kaelapiirkonna haigused, erinevad ainevahetuslikud haigused, traumad ning insult.

Erinevatel andmetel tekib insuldi akuutses faasis neelamishaire 37-78% patsientidest.
Esinemismaara muutlikkus tuleneb ennekdike diagnoosimise eripédradest (Archer, et al., 2013;
Bramare et al., 2016; Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012).

Dusfaagia diagnoosimisel on oluline eristada sekkumist vajavat neelamishéiret ning
ealisi muutusi neelamise fiisioloogias. Kuigi vanuritel esineb muu elanikkonnaga vorreldes
diusfaagiat sagedamini, toimuvad inimestel vananedes neelamise flsioloogias ka ealised
teatavad muudatused, mis vdivad normaalset neelamist raskendada. Sellist ndhtust
nimetatakse presbfaagiaks (ingl. k. presbyphagia), mis ei ole iseseisev haigus, vaid
vananemist tingitud funktsioonide muutus muidu tervetel vanuritel. Muutused on tingitud
naiteks lihasjou vahenemisest ja sensoorika alanemisest. See mdjutab omakorda néiteks
oraalse faasi pikkust - malumine ja booluse moodustamine vdtab kauem aega ning faas
pikeneb. Sensoorika alanemine mdjutab naiteks neelurefleksi vallandumise kiirust.
Kokkuvotvalt muutub inimese vananedes kogu neelamisprotsess aeglasemaks, kuid
presbiifaagia puhul jadvad muutused siiski normipiiresse (Sura, Madhavan, Carnaby & Crary,
2012).

Insult ja dusfaagia
Insuldi definitsioon

Insult on jarsult tekkiv peaaju verevarustuse héire, mida saab alaliikidesse jaotada nii
kahjustuse iseloomu kui ka asukoha alusel. Kahjustuse iseloomu alusel klassifitseeritakse
insuldid isheemilisteks ja hemorraagilisteks. Isheemilised insuldid ehk peaajuinfarktid tekivad
peaajuveresoonte sulguse, hemorraagilised aga veresoonte I6hkemise tagajérjel (Li &
Manogaran, 2019). Tekkekoha alusel jaotatakse insuldid nelja rihma: kortikaalne ehk
ajupoolkera, subkortikaalne ehk ajupoolkera siivastruktuuride, ajutiive ning vaikeaju insult
(Korv et al., 2005).

Statistika jargi on insult maailmas surma ja erinevaid puudeid pdhjustavate haiguste
seas teisel kohal (Feigin, Lawes, Bennett & Andreson, 2003). Tartu Ulikooli Kliinikumi
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andmetel saab Eestis igal aastal esmakordselt insuldi ligi 4000 inimest (Tartu Ulikooli
Kliinikum, s.a.). 2017. aastal avaldatud Tervise Arengu Instituudi andmetest selgub, et 100
000 elaniku kohta registreeriti Eestis ile 400 esmase peaajuveresoonte haigusesse
haigestumise juhtu. VVdrreldes teiste riikidega on esmaste insultide arv Eestis suur ning insult
on muutumas tha suuremaks probleemiks nii meditsiini- kui sotsiaalvaldkonnas
(Insuldijargne taastusravi, 2019; Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaas, 2017).
Probleemi muudab teravamaks asjaolu, et statistikaameti andmetel eestlaste oodatav eluiga
jarjest tduseb. 2019. aasta andmetel p&hjal on eestlaste keskmine oodatav eluiga 78,6 aastat
(Statistikaamet, 2020). Alates 75. eluaastast tduseb insuldirisk margatavalt, seega suureneb
keskmise eluea tdusuga ka insulti haigestumise maéar (Purg, Lukmann & Tammik, 2011).

Insult kahjustab ajukude ning p&hjustab olenevalt kahjustuse tekkekohast erinevat
neuroloogilist simptomaatikat. Sagedased simptomid on tunnetushéire, ndgemishaire,
kehapoole halvatus, liigutushaired ja erinevad kommunikatsioonihéired (nt afaasia, dusartria,
kdneapraksia, hadlehdire). Lisaks tekib insuldijargselt disfaagia ehk neelamishéire kuni 78%
patsientidest (Archer et al., 2013; Bramare et al., 2016; Falsetti et al., 2009; Henshaw, 2012;
Korv et al., 2005; Pirg, Lukmann & Tammik, 2011).

Insuldi liikide potentsiaalne mdju neelamisfunktsioonile

Insuldi m&ju neelamisele sdltub suuresti kahjustuskolde asukohast ja ulatusest ajus.
Neelamine vdib héiruda erinevate ajuosade kahjustuse korral ning hdire raskusaste vdib olla
vaga varieeruv (Groher & Crary, 2016).

Kortikaalne kahjustus avaldub vastavalt ajupoolkerale hemipareesi ja tihe kehapoole
tundlikkushéirena. Neelamise osas on sellisel juhul enim mdjutatud tahtlik malumine ning
booluse transport oraalses faasis. Esineda vdib ka apraksiat (Henshaw, 2012; Martino et al.,
2005; Korv et al., 2005; Groher & Crary, 2016).

Subkortikaalne insult pdhjustab samuti hemipareesi voi tundlikkushaired. Kirjeldatud

kahjustus toob endaga kaasa néo, huulte ja keele liigutamise raskused neelamise oraalses
faasis, esineda vOib oraalse kontrolli probleeme. Keele- ja pdselihaste ebapiisav joud voib
tekitada probleeme mélumisega ning malumata boolus v8ib sattuda hingamisteedesse.
Raskused neelamise kontrollimisel vGivad viia olukorrani, kus toit vGi vedelik satub kas
hingamisteedesse voi kopsu (Henshaw, 2012; Martino et al., 2005; Korv et al., 2005; Groher
& Crary, 2016).
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Ajutiive insult mgjutab enim motoorikat ning tundlikkust ning kuna sel puhul esinevad
ristuvad sundroomid, ilmnevad haigusnéhud sageli mdlemas kehapooles. Kuigi ajutiive
insuldid on vorreldes teiste piirkondade insultidega harvemesinevad, méjutavad seda tlupi
insuldid neelamisfunktsiooni kdige rohkem ning pdhjustavad seega ka enim diisfaagiat. Just
ajutiives asuvad neelamisega seotud kraniaalnarvide tuumad ning seda peetakse n-0
neelamiskeskuseks. Erinevatel andmetel p6hjustab ajutiive insult diisfaagiat 40-80%
juhtudest. Seda ttupi insuldi puhul on mdjutatud nii suu, keele ja poskede tundlikkus kui
neelamisrefleksi vallandumine, koritdus, velofariingeaalne sulgus ning krikofariingeaalne
funktsioon. Lisaks esinevad sel juhul Gldised koordinatsioonihéired, mis méjutavad seega nii
neelamisfaaside omavahelist koordineerimist kui ka neelamise ja hingamise reguleerimist
soomise ajal (Henshaw, 2012; Martino et al., 2005; Korv et al., 2005; Groher & Crary, 2016).

Vaikeaju insult pohjustab sageli ataksiat (probleeme liigutuste koordineerimisel),

intentsioonitreemorit (varin sihtliigutuste sooritamisel) ning lihaste hiipotooniat. Neelamisel
véljendub see diskoordinatsioonina. Naiteks vdivad patsiendil esineda raskused booluse

kontrollimisel ja transpordil (Groher & Crary, 2016).

Neelamisfunktsiooni hindamine

Neelamisfunktsiooni hindamise eesmark on tuvastada vdimalik dusfaagia esinemine ning
teada saada kas, mida ja mil viisil on patsient vdimeline s6éma ja/vGi jooma. Hindamise
ulesandeks on saada informatsiooni vdimalike anatoomiliste ja flsioloogiliste muutuste kohta,
mis annavad aluse edasiseks sekkumiseks (Bini et al., 2018; Groher & Crary, 2016; Daniels
& Hackabee, 2014). Disfaagiariskiga patsiendid tuvastatakse tavaliselt sdeltesti abil.
Neelamisfunktsiooni tdpsemaks hindamiseks kasutatakse pohiliselt kahte erinevat moodust —
kliiniline hindamine, mida on voimalik 1&bi viia ka patsiendi voodi kdrval, ning
instrumentaalne hindamine koost60s radioloogi ja/vdi nina-kdrva-kurguarstiga (Groher &
Crary, 2016; Singh & Hamdy, 2006).

Sdeluuring

Neelamisfunktsiooni hindamine algab tavaliselt séeluuringuga. Uuringu eesmargiks on
tuvastada Kiiresti need patsiendid, kel on diisfaagia esinemise kahtlus. Séeluuringuks
kasutatakse naiteks kusimustikke patsientide subjektiivsete kaebuste kaardistamiseks,

soogikorra vaatlust voi vee neelamise katseid. Uuringu l&biviimise jarel saab patsient
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hinnangu, kas ta labis vdi ei labinud sdeltesti (ingl. k. pass/fail procedure) ning kas esineb
vajadus edasiseks hindamiseks. Sdeluuring vdimaldab tuvastada teatud diisfaagiastimptomeid,

kuid infot kahjustuse tekkepdhjuse ega ravimeetodite kohta ei anna (ASHA, s.a.).

Neelamisfunktsiooni kliiniline hindamine

Neelamisfunktsiooni kliiniline hindamine viiakse l&bi kaardistamaks patsiendi
neelamisfunktsiooni hetkeolukord. Eesmérgiks on teada saada, mida ja mil viisil on patsient
vOimeline sb0ma ja/vdi jooma. Kliinilise hindamise kéigus hinnatakse nii neelamisega seotud
kraniaalnarvide t66d ja mdju neelamisele kui vdimalikku aspiratsiooniriski. Lisaks vBimaldab
kliiniline hindamine médrata edasise instrumentaalse hindamise vajaduse (Vogel et al., 2017).

Kliiniline hindamine algab patsiendi haiguslooga tutvumisest. Anamneesis pooratakse
tahelepanu potentsiaalsetele diisfaagiat pohjustavatele voi diisfaagia tagajarjel tekkinud
haigusseisunditele ning patsiendi hingamisseisundile (iseseisev hingamine vdi abivahendid).
Kindlasti tuleks tdhelepanu pdotrata senisele toitumisviisile - nasogastraalsondi, gastrostoomi,
veeni vOi suu kaudu. Tahelepanuta ei tohi jatta ka ravimeid, mis vBivad neelamist mdjutada
(Daniels & Huckabee, 2014).

Anamneesiga tutvumise jarel tuleks viia labi patsiendi-intervjuu, mille kéigus

kogutakse informatsiooni patsiendi neelamishaire olemuse ja subjektiivsete kaebuste
kaardistamiseks. Eesmargiks on saada teavet selle kohta, millal probleem algas, kas ja kuidas
on probleem aja jooksul muutunud, millises neelamise faasis ja millise konsistentsiga
probleemid esinevad (Daniels & Huckabee, 2014).

Patsiendi-intervjuu ning jargnevate hindamiste jooksul on oluline jélgida patsiendi
uldist seisundit. Tahelepanu tuleks podrata patsiendi kehaasendile ning orienteeritusele
(Daniels & Huckabee, 2014).

Oraalmotoorika hindamise eesmargiks on teha kindlaks neelamisega seotud

struktuuride t66 ning véimaliku neuroloogilise kahjustuse olemus, mis valjendub ka
neelamise fusioloogias. Logopeedi lilesanne on koguda v8imalikult palju informatsiooni
patsiendile vdimalikult véhe ebamugavusi tekitades. Seetdttu on soovitatud hindamine labi
viia mitte iga ndrvi kohta eraldi, vaid piirkondade kaupa. Kraniaalnarvide hindamise

pdhimotetest annab Ulevaate tabel 2.
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Tabel 2. Neelamisega seotud kraniaalnérvide hindamine (Daniels & Huckabee, 2014; Groher
& Crary, 2016).

Piirkond

Seotud

kraniaalnarvid

Mida jélgida

Voimalikud korvalekalded

négu tervikuna V

* siimmeetria nii sensoorika kui

* asimmeetria vasaku ja parema

Vil motoorika 0sas vBi Ulemise ja alumise ndopoole
vahel
huuled \% * simmeetria rahuolekus * asimmeetria
Vil * simmeetria liigutamisel * liigutuste ebatépsus
* liigutuste ulatus ja tapsus * liigutuste ulatuse vahenemine
* stinkineesid
* patoloogilised refleksid
keel \Y * keel rahuolekus * fastsikulatsioonid
Vil * atroofia
IX * liigutuste ulatus ja tapsus * liigutuste ebatépsus, ulatuse
X * vastupanuv@ime vahenemine
Xl * puute- ja maitsetundlikkus * vastupanuvdime alanemine
* puute- ja maitsetundlikkuse
alanemine
* stinkineesid
suulagi X * puutetundlikkus * puutetundlikkuse alanemine
* suimmeetria fonatsioonil * asiimmeetria
* summeetria kurgurefleksi
vallandumisel
neel IX Kliiniliselt keeruline otsest
funktsiooni hinnata, vajaks jalgimist
videofluoroskoopilisel uuringul.
Kaudselt saab t66d hinnata
kGritdusu palpeerides.
* kori tdusu ulatus * vahene koritdusu ulatus
kori X Kliiniliselt keeruline hinnata, vajaks

jalgimist videofluoroskoopilisel
uuringul. Funktsiooni saab kaudselt
hinnata fonatsiooni kaudu.

* haale kvaliteet * haale kvaliteedi langus
* glotaalse sulu tugevus * nork glotaalne sulg
* kbha * nork voi puuduv kéha

Lisaks tabelis kasitletule tuleks Daniels & Huckabee (2014) jéargi kindlasti hinnata ka
patsiendi kdnet. Kuigi kdne kvaliteedil ei ole otsest seost neelamisega, annab see siiski infot

uldise ndopiirkonna lihaste seisundi ja koost6o kohta. Jélgida tuleks ka siilje neelatamist.

Esiteks pdorata tahelepanu sellele, kas ja kui palju patsiendil Gldse siilge suus on ning seejarel
hinnata neelamisprotsessi ennast.

Kraniaalnérvide hindamisel on oluline silmas pidada patsiendi Gldist seisundit.

Vdimetus korralduse alusel teatud liigutusi sooritada ei tahenda automaatselt narvikahjustust.

Patsiendi sooritust tuleb kindlasti jalgida ka spontaanses tegevuses. Kui patsient ei suuda
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tahtlikult kohida, voib tal siiski olla sailinud reflektoorne kdha. Patsient, kes tahtlikult keelt
valja sirutada ei suuda, vdib siiski spontaalset huuli keelega niisutada. Toodud ndited
illustreerivad, et hdiritud vdivad olla vaid tahtlikud liigutused, mitte lihase innervatsioon
neuroloogilisel tasandil (Daniels & Huckabee, 2014).

Dusfaagiale viitavate simptomite leidmiseks viiakse labi neelamiskatseid vaikeses

koguses vedeliku ja/vdi toiduga, kui patsient on selleks piisavalt heas seisus. Patsient peab
katsete sooritamiseks olema teadvusel, vBimeline juhiseid taitma ning tahtlikult kéhima.
Lahenemisi katsete l&biviimisele on erinevaid, kuid dldine soovitus on alustada ainest, mille
potentsiaalne aspireerimine oleks vdimalikult ohutu (Groher & Crary, 2016).

Uheks hindamise alustamise voimaluseks on purustatud jaa manustamine. See on
tugev stiimul, mis suunab patsiendi tahelepanu sooritusele ning on heaks aluseks jargnevatele
katsetele. Kui patsient stiimulile ei reageeri ja katse jaédga ebadnnestub, pole autorite sénul
mdtet neelamisfunktsiooni hindamist jargnevate konsistentsidega jatkata, vaid poérduda
patsiendi juurde ménel muul korral tagasi. Kui patsient suudab katse jaaga labida,
soovitatakse jargmiseks pakkuda vedelat vett. Taiesti vedelast vedelikust soovitatakse
alustada seet0ttu, et paksendatud vedelik vGib jatta neelu j&d&gid, mis véhendavad jargnevate
vedelike manustamise edukuse hindamise objektiivsust. Kui patsiendil esineb vedela vee
joomisel ebamugavust vOi koha, tuleks talle anda piisavalt aega jaakidest vabanemiseks.
Vedela vedelikuga katse ebadnnestumisel viia 1abi katsed paksendatud vedelikuga. Autorid
rohutavad, et paksemate konsistentsidega (paksendatud vedelik, pureeritud toit jms) katseid
on vaja hinnata ka instrumentaalselt, kuna kliinilise hindamise I&bi ei ole vBimalik
aspiratsiooni valistada (Daniels & Huckabee, 2014; Groher & Crary, 2016).

Lisaks vedelike hindamisele on vajalik hinnata ka tahke toidu soémist. Téhelepanu all
on nii malumine kui booluse moodustamine. Hindamist soovitatakse alustada vahe malumist
vajavast niiskest konsistentsist (ingl. k. mashable moist solid), mille alusel on vdimalik
jalgida booluse moodustamist ja kontrollimist. Seejarel sooritatakse katseid taiesti tahke (ingl.
k. firm solid) toiduga, mis vajab ka malumist (Daniels & Huckabee, 2014; Groher & Crary,
2016).

Selleks, et teha vdimalikult adekvaatseid otsuseid, on vaja iga konsistentsiga viia labi
vahemalt 2-3 katset, (ihe booluse suuruseks tavaliselt 5-10 ml. Kui katse vaiksema kogusega
onnestub, tdstetakse kogust kuni 20 milliliitrini (Daniels & Huckabee, 2014; Groher & Crary,
2016).

Kliinilise hindamise objektiivsuse tdstmiseks on erinevaid viise. Jargnevalt on

kirjeldatud levinumaid vahendeid.
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On leitud, et pulssoksimeetria kasutamine neelamiskatsete ajal aitab suurendada

aspiratsiooniriski ennustamise tépsust. Seade asetatakse patsiendile neelamise ajaks sdrme
kilge ning neelamise ajal jalgitakse patsiendi vere hapnikusisaldust. Kui hapnikusisaldus
veres langeb peale neelamist 2-4%, viitab see vdimalikule aspiratsioonile (Daniels &
Huckabee, 2014).

Neelamiskatseid labi viies on vdimalik neelufaasis toimuvat hinnata tservikaalse

auskultatsiooni abiga. Selleks asetab uurija patsiendi kaelale haalepaelte kdrgusele

stetoskoobi ning kuulab siis neelamise ja hingamisega seotud helisid. Enne neelamist kuulab
uurija patsiendi hingamissagedust, et seda neelamisjérgse sagedusega vorrelda.
Hingamissageduse tdus vdib viidata aspiratsioonile. Normaalse neelamise ajal on kuulda
luhike hingamise seiskumine, mille ajal toimuvad kaks helipuhangut viitavad neelamisele -
ulemise soogitoru avanemisele ja sulgumisele. Neelamise jargselt peaks toimuma
valjahingamine. Kdrvalekalded normaalses neelamismehhanismis avalduvad neelurefleksi
vallandumise hilinemises, kuuldavas vedeliku valgumises enne neelatust voi hingamishelide
muutuses. Selle hindamismeetodi piiranguks on subjektiivsus ja uurija kogemuse vajadus -
uurija peab olema harjunud kuulma normaalset neelamist piisaval hulgal, et tunda &ra
kdrvalekaldumine normist (Groher & Crary, 2016).

Laialdaselt on kasutusel ka kdharefleksi test (ingl. k. cough reflex test), kus patsiendil

lastakse sisse hingata hingamisteid drritavat ainet. Seejarel jalgitakse tema reaktsiooni ainele,
milleks tavaliselt on kbha. Reflektoorne kéha on vajalik reaktsioon hingamisteede kaitseks

ning selle puudumine v6i ndrkus viitab aspiratsiooniohule (Daniels & Huckabee, 2014).

Kliinilisel hindamisel kasutatavad mdodtevahendid

Gorjunov (2017) toob magistritoos vélja, et teadaolevalt Eestis Kkliinilisel hindamisel
standardiseeritud neelamisteste ei kasutata. Esmasel uuringul toetuvad logopeedid
mittestandardiseeritud hindamisele.

Kliinilisel hindamisel on siiski voimalik kasutada erinevaid uuringuprotokolle. Eestis
tootavad logopeedid on enda jaoks tdlkinud ja kohandanud néiteks patsiendile suunatud EAT-
10 testi ja logopeedi poolt labiviidava MSA ning GUSS testi. EAT-10 protokoll (EAT-10: A
Swallowing Screening Tool) on patsiendile esitatav subjektiivseid hinnanguid modtev
kisimustik, mis koosneb kiimnest neelamisega seotud véitest, millele patsient peab andma
subjektiivse hinnangu viiepalliskaalal (0O-probleeme ei esine, 4-tdsine probleem). Kui EAT-10

skoor on 3 vOi rohkem, viitab see neelamishdirele (Belafsky et al., 2008). Modifitseeritud

neelamise hindamisel (MSA, ingl. k. Modified swallowing assessment) viiakse labi
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neelamiskatseid erinevate konsistentside ja kogustega. Testiga madratakse neelamishdire aste

(Martino et al., 2005). GUSS-sdeltesti (ingl. k. Gugging Swollowing Screen) abil méaératakse
neelamiskatsete tulemusena patsiendi aspiratsioonirisk ning vastavalt sellele méaratakse ka
sobiv dieet (Trapl, et. al. 2007).

Kliinilise neelamisfunktsiooni hindamise tulemusi on kvantitatiivselt voimalik mdG6ta

Kliinilise Dusfaagia Skaala (ingl. k. Clinical Dysphagia Scale) alusel. Skaalale margitakse

juhendit jargides erinevate alapunktide hinnangud (nt aspiratsiooni esinemine, huultepide
jne). Skoori alusel on vdimalik maarata neelamishdire raskusaste (Chun, et. al. 2011). Eesti
keelde on skaala t6lkinud ja kohandanud oma magistritdd raames Mare Laidra (2016).
Tolgitud ja kohandatud skaala on esitatud t60 lisades (Lisa 1).

Lisaks on saab kliinilise hindamise tulemuste kaardistamiseks kasutada ASHA NOMS
neelamise hindamise skaalat (ingl. k. ASHA s National Outcomes Measurement System,
luhendatult ASHA NOMS, ASHA, 2003). Skaala abil tuuakse valja dieedipiirangud tasemete
kaupa vastavalt neelamisfunktsiooni héirele (tase 1 — patsient ei ole voimeline suu kaudu
toituma kuni tase 7 — patsiendi toitumisele ei ole piiranguid). Skaala on samuti eesti keelde
tolkinud ja kohandanud Mare Laidra (2016). Skaala on leitav t60 lisadest (Lisa 2).

Kliinilise hindamise tulemusel diagnoositakse patsiendil diisfaagia, hdire raskusaste ja
héirunud faas, v0i suunatakse ta vastavalt voimalustele edasi instrumentaalsele uuringule
kliinilise hindamise tulemuste tdpsustamiseks voi kinnitamiseks (Plrg, Lukmann & Tammik,
2011; Singh & Hamdy, 2006).

Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Neelamisfunktsiooni instrumentaalse hindamise eesmaérgiks on kinnitada vi tapsustada
kliinilise hindamise tulemusi.

Instrumentaalsetest uuringutest on neelamishéire tuvastamiseks kasutusel
videofluoroskoopiline uuring (VFS; MBS) ning fiiberendoskoopiline uuring (FEES) (Singh &
Hamdy, 2006). Eestis on vGimalused instrumentaalseid uuringuid l&bi viia piiratud.

Fiiberendoskoopiline neelamisuuring viikse labi neelamise fusioloogia jalgimiseks

koostdos kdrva-nina-kurgiarstiga. Kaameraga varustatud fiiberendoskoop viiakse patsiendi
ninaneelu ning see aitab tuvastada nina-neelu-koripiirkonna anatoomilisi patoloogiaid,
toidujaéke neelupiirkonnas ning velofariingeaalse mehhanismi puudujaéke. Vorreldes MBS
uuringuga on FEES uuring kiirgusevaba ning seda vaib labi viia korduvalt. FEES-i miinuseks

on neelamise hetkel tekkiv hetkeline white-out, mis muudab ekraani valgeks ning seetdttu
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toidupala litkumise uurija jaoks nahtamatuks (Akagunduz, 2019; Singh & Hamdy, 2006).
Lisaks vdib seda sorti uuring olla patsiendi jaoks ebamugav (Dhyanesh, Kavitt & Vaezi,
2020). Fiiberendoskoopilisi neelamisuuringuid teostatakse Eestis Tartu Ulikooli Kliinikumis,
Pbhja-Eesti Regionaalhaiglas, Laane-Tallinna Keskhaiglas ja Ida-Tallinna Keskhaiglas.

Videofluoroskoopiline neelamisuuring viiakse labi koost6os radioloogiga.

Réntgenuuringu kéigus neelab patsient kontrastainega segatud erinevate konsistentsidega
toitu. Uuring v6imaldab néha neelamises osalevaid struktuure, mis annab aluse neelamishaire
mehhanismi ja anatoomiliste kdrvalekallete tuvastamiseks. Lisaks saab MBS-i abil tuvastada
vBimalikku aspiratsiooni. Videofluoroskoopilisi uuringud teostatakse Eestis Pdhja-Eesti
Regionaalhaiglas, Tartu Ulikooli Kliinikumis ning lda-Tallinna Keskhaiglas. VVorreldes FEES
uuringuga on MBS uuring esineva rontgenkiirguse téttu ohtlikum ning seda ei saa nii palju
kordi labi viia. Samuti peab patsient olema vdimeline istuma ja juhiseid taitma ning uuring
votab kauem aega (Singh & Hamdy, 2006).

Laidra (2006) magistritodst selgub, et kliinilise ja instrumentaalse hindamise
tulemused alati ei kattu. Autori vaitel ei ole kliinilise hindamise teel saadud informatsioon
alati usaldusvééarne, seega tuleks objektiivsuse huvides viia voimalusel 1abi ka
instrumentaalne uuring, et valistada vdimalikku aspiratsiooni. Martino et al. (2005) aastal l&bi
viidud uuringust selgub, et kliinilise hindamise abil tuvastatakse insuldi akuutses faasis 51-
55% neelamishéiretest, samas instrumentaalseid uurimismeetodeid kasutades on see méar 64-
78%. Vaid kliinilise hindamise teel on vaikset aspiratsiooni pea vOimatu tuvastada (Singh &
Hamdy, 2006).

Disfaagia teraapia

Insuldiga patsientide puhul on oluline alustada teraapiat niipea, kui patsiendi seisund seda
vdimaldab (Li & Manogaran, 2019). Varajane sekkumine aitab véltida edasisi tusistusi ning
parandab ka patsiendi elukvaliteeti insuldi jarel (Huang et al., 2014). Taastumise kulg on
patsientide I6ikes véga erinev — mdned paranevad n&dalatega, teistel esineb jdédknéhte ka
aastaid hiljem (Singh & Hamdy, 2006). Kuna insuldi jarel tekkinud disfaagia on ajas vaga
muutuv, on oluline ka teraapiat labiviies neelamishéire muutlikkusega kohaneda. Muutustele
vastavalt on vajalik teraapiavotteid ja -eesmarke kohandada (Groher & Crary, 2016). Teraapia
insuldist tingitud dusfaagiaga patsiendidega toimub mitmes etapis.

Akuutravi perioodil on fookuses patsiendi vdimekus iseseisvalt stitia. Seda arvesse

vottes tehakse otsused edasise toitmisviisi osas, et valtida voimalikke tusistusi ning
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vdimalusel alustatakse ka neelamisteraapiaga. Enamusel patsientides taandub neelamishdire

akuutravi perioodi jooksul. Need, kellel postakuutsel perioodil neelamishaire séilib,

suunduvad tavaliselt taastusravisse tihe kuu jooksul peale insulti (Groher & Crary, 2016).
Taastusraviosakonda suundudes oodatakse patsientidelt juba piisavat todvdimet, et

hakata hairunud funktsioonide taastamise nimel eesmérgistatud t60d tegema. Patsient peab
selleks hetkeks olema piisavalt vdimekas, et jargida juhised. Uuringud on ndidanud, et kui
patsient on piisavalt motiveeritud koostodks ja pidevaks teraapiaks, toob see ka
neelamisalaselt héid tulemusi (Groher & Crary, 2016)

Dusfaagiaga patsiendi teraapia on meeskonnat6d, mida tavaliselt juhib ja koordineerib
logopeed (Bramare et al., 2016). Logopeed on enamasti esimene spetsialist, kes hindab
patsiendi neelamisel osalevate piirkondade anatoomiat, fusioloogiat ja neelamisfunktsiooni
ning vastavalt tulemustele kaasab teraapiaprotsessi ka teised spetsialistid (ASHA, s.a.; Groher
& Crary, 2016). Suures plaanis on logopeedi tlesandeks erinevate uuringutulemuste
omavaheline sidumine ning tdlgendamine, diisfaagiale vastavate sumptomite
identifitseerimine, teraapia planeerimine ja labiviimine (ASHA, s.a.). Olenevalt diisfaagia
raskusastmest ja iseloomust voivad peale logopeedi meeskonda kuuluda kérva-nina-
kurguarst, gastroenteoroloog, radioloog, neuroloog, hambaarst, meditsiinidde, dietoloog,
tegevusterapeut ning pulmonoloog ja/vai hingamisterapeut (Groher & Crary, 2016).

Teraapia seisukohast on oluline ndustada ka patsiendi l&hedasi. Nii patsiendile kui
tema lahedastele tuleb selgitada, mida ja millisel eesmérgil tehakse ning péhjendada valitud
teraapiameetodeid (Bramare et al., 2016). Uuringud on ndidanud, et patsiendi l&hedasi

teraapiaprotsessi mitte kaasates on teraapia vahem tulemuslik (Glenn-Molali, 2007).

Teraapia planeerimine

Diisfaagia rehabilitatsioonis on oluline esmalt identifitseerida korvalekalded normaalses
anatoomias ja/vai fisioloogias ning seejarel alustada leitut silmas pidades teraapiaga (Matsuo
& Palmer, 2008). Dusfaagia teraapias on eesmargiks kompenseerimine (ltihiajalised votted
neelamise turvalisuse tagamiseks), rehabiliteerimine (neelamisfisioloogia muutmine) ning
komplikatsioonide ennetamine (Groher & Crary, 2016). Teraapiat planeerides tuleb
Logemanni (1998) sdnul votta arvesse mitmeid erinevaid tegureid alates patsiendi diagnoosist
kuni abistajate olemasoluni.

Suures plaanis saab neelamisteraapia jaotada kahte suurde alariihma -

kompensatoorsed ja normaalset neelamismehhanismi taastavad sekkumised.
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Kompensatoorsete vitete eesmark on hoida soémine véimalikult ohutu, samal ajal kui
taastavate votetega Uritatakse normaalset neelamismehhanismi taastada (Daniels & Huckabee,
2014; Singh & Hamdy, 2006). On harjutusi, mida on voimalik kasutada nii kompensatoorsel
kui rehabiliteerival eesmérgil. N&iteks super-supraglotiline neelamine suurendab
neelamisfunktsiooni taastava harjutusena hingamisteede sulgu, kompensatoorse vottena
kaitseb hingamisteid s6omise ajal (ASHA, s.a).

Neelamisteraapia voib sisaldada nii kompensatoorseid votteid kui neelamisfunktsiooni
taastavaid voOtted. Levinud on ka kompenseerivate ja taastavate votete kombineerimine, et

tagada ohutu ja efektiivne suukaudne toitumine (ASHA, s.a).

Kompensatoorne teraapia

Kompensatoorseid votteid kasutatakse, et muuta toitumine vimalikult ohutuks. Votteid
kasutatakse séomise ajal ning neid saab kasutada ka piiratud kognitiivsete vdimetega
patsienditega. Siiski nduavad need patsiendilt piisavat voimekust, et dpitud votet neelamise
ajal pidevalt ja jarjekindlalt rakendada (Logemann, 2000; Wheeler-Hegland et al., 2009).
V/Otete kasutamise efektiivsust tuleks hinnata instrumentaalsetel neelamisuuringitel.
Vaid siis saab kindel olla, et kasutatud vGte toob tdesti oodatud tulemuse. Ainult kliinilise
hindamise kaudu on votete kasutamise edukust keeruline hinnata (Daniels & Huckabee,
2014).
Kompensatoorsed votted saab jaotada suuremateks alarihmadeks: asendi muutmise tehnikad,
oraalse tundlikkuse tdstmine, neelamismanddvrid, turvalise neelamise votted ning booluse
modifitseerimine (Daniels & Huckabee, 2014).

Asendi muutmise tehnikad

Kehaasendi muutmine muudab ka booluse liikumise suunda ning neelu médtmeid.

Kehaasendi muutmiseks soomise ajal on erinevaid voimalusi, mis tuuakse valja tabelis 3.
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Tabel 3. Kehaasendi muutmise tehnikad s6omise ajal (Logemann, 2000; Groher & Crary,
2016; Kim et al., 2015).

Asend Sooritamine Eesmark Fusioloogia Tulemus P6hjus
Kljel Patsient lamab Booluse liikumise  Neelukontaktide Aspiratsioon Norgad
lamades neelamise ajal aeglustamine; tugevus suureneb  vaheneb neelukontaktid
neelamine nii, et tema hingamisteede
tugevam kilg on  kaitse
allpool suurendamine
Ldug uleval Patsient neelab Booluse juhtimine Neel laieneb, Oraalne transport ~ Oraalse transpordi
neelamine I6ug Ules suudones neelu-sédgitoru paraneb probleemid
suunatult tahapoole sfinkterlihase
gravitatsiooni surve suureneb
mdjul
Ldug all Patsient neelab Hingamisteede Neelu mddtmed Aspiratsioon Probleemid
neelamine 16ug alla kaitse véhenevad védheneb hingamisteede
suunatult kaitsmisel
neelamise ajal
Neelamine pea Patsient neelab Neelamisjargsete  Boolus Neelatava Uhepoolne
pooratult poorates pea jaakide suunatakse neelu  toidu/joogi maht  neeluparees
(pareetilisele  vasakule vGi vahendamine, tugevamale suureneb;
poolele) paremale aspiratsiooniriski  kiljele; neelu- neelamisjargselt
alandamine sodgitoru esineb vahem
sfinkterlihase jaake;
surve vaheneb aspiratsioonioht
véaheneb
Neelamine pea Patsient neelab Booluse Neelukontaktide Boolus Uhepoolne neelu
kallutatult kallutades pea transpordi tugevus suureneb  suunatakse ja suu ndrkus
(tugevamale vasakule voi parandamine tugevamale
poolele) paremale kehapoolele,

transport paraneb

Oraalse tundlikkuse tdstmine

Sensoorse tundlikkuse tdstmiseks kasutatakse naiteks booluse maitse intensiivistamist

(tavaliselt hapu maitse — sidrunimahl) ja vedelike karboniseerimist. Lisaks on levinud

termaal-taktiilne stimulatsioon enne neelamist. VVGtte kdigus silitatakse kiilma sondiga (ka

peegli voi glltseriinipulgaga) eesmisi kurgukaari. Taktiilse ja termaalse stiimuli

kombineerimine annab kesknérviststeemile (ajukoorele ning -tlivele) mérguande, et varsti on

vaja neelata ning neelurefleks vallandub kiiremini. Stimuleerimiseks kasutatakse ka kiilma

boolust. Termaal-taktiilne stimulatsioon on toonud uuringutes véga erinevaid tulemusi ja

arusaamu. Uldiselt leitakse, et see vdte vdib kiill neelamisrefleksi vallandumist kiirendada,

kuid otseselt neelamishéiret ei kdrvalda (Daniels & Huckabee, 2014; Henshaw, 2012).
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Lisaks mainitud votetele stimuleerib kesknarvislisteemi ka patsiendi enda tegevus.
Oraalne aktiivsus suureneb, kui inimene asetab toidupala oma kdega suhu. Ka see muudab
neelamise ohutumaks (Logemann, 2000; Malik, Khan, Ehsaan & Quarra-Tul-Ain, 2017).

Neelamisman6ovrid

Kompensatoorsete neelamismantdvrite kasutamise eesmérk on hingamisteede kaitse soomise
ajal. Daniels & Huckabee (2014) toovad vdtetena valja hinge kinnihoidmise tehnikad:
supraglotiline ja super-supraglotiline neelamine. Supraglotilise neelamise puhul toimub
hingamisteede kaitse haalepaelte kbrgusel - hdélepaelad sulguvad enne neelatust ning
neelatuse jarel puhastatakse jaagid kdhatuse abil. Patsient saab juhise hingata sisse, hoida
hinge kinni, neelatada hinge kinni hoides ning siis kohe kohida enne sissehingamist. Super-
supraglotilise votte puhul toimub kaitse kdriesiku kdrgusel - eesmérk on kallutada
arttenoidkdhre ettepoole ning suurendada keelepéra kokkutdmmet. Patsient saab juhise
hingata sisse, kallutada pead ettepoole hoides hinge kdvasti kinni, jatkata kdvasti hinge kinni
hoidmist neelatuse ajal, peale neelatust kohe kohida ning siis uuesti neelatada ja kéhida.
Manodovreid on voimalik kasutada enne neelamist voi neelamise ajal ning tdnu nendele

votetele pikeneb kdrisulu kestus ning tlemise sd6gitoru sfinkteri avatuse kestus.

Turvalise neelamise votted

Turvalise neelamise votteid kasutatakse, et sé6mise protsess oleks patsiendi jaoks vdimalikult
ohutu ja efektiivne. Sagedasemed turvalise neelamise nduanded on jargmised:
e patsient peab olema s6omise hetkel arkvel ja istuvas asendis;
e enne s0Omist peab suu olema puhas ja niiske;
e soOmiseks peavad olema valitud sobivad ndud (topsid, erineva suurusega sodgiriistad
ine);
e so0ma peab rahulikus tempos, vaikeste suutdite kaupa ning tegevusele keskendunult;
e valtima peaks toite, mille sémine valmistab raskusi;
e enne jargmist suutéie votmist peab olema suu tihi;
e peale s6Omist ei tohi suus olla jaéke;
e peale stdgikorda peaks vBimalusel olema istuvas asendis vahemalt 20 minutit (Ney,
Weiss, Kind & Robbins, 2009).
Lisaks v@ib patsient vajada Gldist sédmisprotsessi kohandamist vastavalt vajadusele.
Naéiteks voivad patsientide toidukorrad olla vaiksemad, kuid neid on péeva jooksul

tihedamini. Ka segavate faktorite kdrvaldamine on s6émise ohutuse juures oluline. Patsiendil
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ei tohiks olla s66misprotsessi juures hairivaid stiimuleid, mis tahelepanu sGémisprotsessilt ara
viiksid (nditeks muude tegevustega tegelemine sdémise ajal, kaaslasega radkimine) (Groher &
Crary, 2016).

Booluse modifitseerimine

Booluse modifitseerimist kasutatakse, et saavutada kohene muutus neelamise kaigus. Booluse
modititseerimise all vdidakse m&elda nii toidu ja/vGi joogi konsistentsi ja/vOi viskoossuse
muutmist kui ka booluse suuruse muutmist (Daniels & Huckabee, 2014).

IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative) avaldas esmalt 2016.
aastal ning seejarel 2019. aastal tadiendatud standardiseeritud juhendmaterjali toidu ning
jookide modifitseerimisest vastavalt neelamishaire tdsidusele. Materjalis tuuakse vélja tahke
toidu ning vedelike erinevad tasemed vastavalt nende konsistentsile. Kokku on juhendis 8
erinevat taset (0-7), mis on omakorda varustatud iseloomustuste ning varvikoodidega
(kusjuures vedelike 3-4 ning tehke toidu 3-4 tase kattuvad konsistentsi poolest. Eesti keelde
tdlgitud juhis on leitav t66 lisadest (Lisa 3).

Eestis on rohkem levinud 3-tasandiline vedelike paksuse kirjeldamine. Sobiva
konsistentsi saavutamise mdistmiseks kasutatakse tihtipeale nn kahvlitesti (ingl. k. Fork Test)
- kirjeldust, kuidas vedelik kahvlil plsib. Konsistentside kirjeldused on leitavad lisadest (Lisa
4).

Vedelike paksendamine aeglustab booluse liikumist, mis omakorda parandab booluse

kontrollimist. Booluse parem kontroll vahendab vdimalikku aspiratsiooniriski. Vedelike
paksendamise soovitamisel peab terapeut arvestama sellega, et paksendatud vedelikud on
patsientide jaoks tihtipeale ebameeldivad ja vastuvdetamatud. See omakorda véhendab
patsientide seas nii vedelike tarbimise hulka kui ka koostéovalmidust terapeudiga, kuna
patsiendid jatavad logopeedi antud nduanded toitumise osas taitmata (Colodny, 2005). Lisaks
nduab paksendatud vedelike neelamine vorreldes vedela vedeliku neelamisega suuremat
pingutust ja joudu, mis omakorda vdib kaasa tuua kurnatuse sodgikorra ajal ja seetdttu ka
suukaudse toitumise vahenemise. Kdige selle tottu soovitatakse vedelike paksendamine jatta
teraapia seisukohast viimaseks Olekdrreks, kui kehaasendi muutuste ja muude votetega
aspratsiooni vahendada ei dnnestu, seejuures vedelikke tuleks paksendada nii vahe kui
voimalik, s.t. alustada tuleks vedelamatest konsistentsidest ning vaid vajadusel suunduda
paksemate konsistentside juurde. Kui patsiendi kognitiivne seisund ei vdimalda tal neelamise

ajal kompensatoorseid votteid kasutada, voib vedelike paksendamine olla siiski ainus
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vOimalus suukaudse toitumise sdilitamiseks (Daniels & Huckabee, 2014; Groher & Crary,
2016).
Tahke toidu modifitseerimine on vajalik, kui patsienti ei suuda efektiivselt méluda voi

on keele joudlus vahenenud sellisel mééral, et neelamisjérgselt esinevad suus ja neelus jaagid.
Efektiivne mé&lumine nduab inimeselt piisavat hammastikku ning keele joudlust ja
lilkumisvGimet. Sarnaselt vedelike modifitseerimisega, on tahke toidu konsistentsi muutmine
teraapia seisukohast pigem viimaste strateegiate hulgas. Ka tahke toidu modifitseerimisel
tuleks alustada vBimalikult vahese muudatusega ning vaid vajadusel teha suuremaid erisusi
tavaparasest konsistentsist. Mida suuremad on muudatused toidu konsistentsis, seda
vastuvOetamatum on see patsiendi jaoks, mis omakorda vdib pdhjustada suukaudse toitumise
vahenemist (Daniels & Huckabee, 2014).

Tuleb silmas pidada, et kompensatoorsed votted ei aita parandada neelamise
fusioloogiat, neid kasutades on mdjutatud booluse liikumine. Kompensatoorsed votted
kdrvaldavad patsiendil esinevad simptomid kiiresti ja koheselt, kuid see efekt on ajutine.
Seet6ttu tuleks kompensatoorsetesse votetesse suhtuda kui ajutisse lahendusse, et suukaudne
s6omine oleks voimalik ja ohutu. PBhirdhk teraapias peaks siiski olema neelamisfunktsiooni
taastavatel votetel (Daniels & Huckabee, 2014; Logemann, 2000; Wheeler-Hegland et al.,
2009).

Neelamismehhanismi taastavad sekkumised

Normaalset neelamismehhanismi taastavad strateegiad nduavad patsiendilt aktiivset
harjutamist ning on méeldud neelamismustri muutmiseks. Erinevaid harjutusi sooritatakse
valjaspool sbomisaega. Votteid vdidakse kill 1abi viia ka véikese sodgipalaga, kuid
eesmargiks ei ole sel hetkel toitainete omandamine (Felix, Joseph & Daniels, 2019).
Strateegiad sisaldavad harjutusi, mis parandavad huulte, keele ja keelepara ning ldua t66d,
lisaks koritdusu ulatust. Taastavate votete alla vOivad kuuluda ka neelamismanddvrid, kui

neid sooritatakse ilma s6gita (Daniels & Huckabee, 2014; Logemann, 2000).

Neelamisfunktsiooni taastavad harjutused

Neelamisfunktsiooni taastavate harjutuste eesmark on parandada neelamismehhanismi labi

lilgutuste ulatuse, kontrolli ja jou parandamise (Daniels & Huckabee, 2014).
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Neelamisfunktsiooni taastavad harjutused on jargmised:

a) oraalmotoorikaharjutused, mille sooritamise kéigus keskendutakse oraalse kontrolli

parandamisele, neelamisrefleksi stimuleerimisele ja hingamisteede kaitsele. Harjutused on
mdeldud nii keele ja huulte liikuvuse parandamiseks, vastupidavuse arendamiseks kui booluse
kontrolli edendamiseks (Groher & Crary, 2016).

b) Shaker’i harjutus on mdeldud suprahtioidaallihaste aktiveerimiseks ning tugevdamiseks,

mille eesmaérgiks on keeleluu tdstmine ning sddgitoru laiendamine neelamise ajal, et
vahendada aspiratsiooniriski. Harjutuse sooritamiseks lamab patsient tasasel pinnal, tdstab

pea Ules, hoiab seda ning vaatab varvaste poole (Balasubramaniam, Krishnamurthy, Rajan &

K, 2019). Eelneva harjutusega sarnaseid tulemusi toob ka vastupanuga |8ua rinnale surumine

(ingl. k. chin-tuck against resistance) ning suu avamine vastupanu osutades (ingl. k. jaw

opening against resistance) (Babu, Balasubramaniam & Varghese, 2017).

c) Masako manddvri eesméark on neeluseinte kontaktide kaudne mdjutamine. Mandovri

sooritamiseks neelab patsient stilge keel hammaste vahele asetatult (Byeon, 2016).

Krekeler jt koostasid 2021. aastal tlevaatliku artikli seni ilmunud disfaagia teraapia
ké&sitlustest. Tapsemalt analulsisid nad erinevates uuringutes kasitletud harjutusi ja nende
kasutamise sagedust, intensiivsust ja teraapia kestust. Autorid réhutavad vajadust uuringutes
tapsed andmed dra mérkida, et uuringud oleksid korratavad ning annaksid juhtndore ka
teistele neelamishdirega tegelevatele spetsialistidele. Artiklis on valja toodud soovitused
pdhinedes ACSM (American College of Sports Medicine’s) juhtnddridele (vt tabel 4).

Tabel 4. Disfaagia teraapias kasutatavate votete juhtnoorid (Krekeler et al., 2021).

Harjutuse taup Sooritamise sagedus  Korduste arv/kestus = Harjutusperioodi
pikkus

Vastupanuharjutus 2-4x péevas, 15-20x vastupidavuse Pole tapselt maaratletud,
(lihasjdu suurendamine) 2-3 péeva nadalas suurendamiseks kuid tavaliselt 8-12 né&dalat
Liigutusharjutus 20-30min péevas, Pole méératletud
(koordinatsiooni 2-3 péeva nadalas
parandamine ja kiiruse
téstmine)
Venitusharjutus 2-4x igat harjutust, 10-30sek enamustel Pole maaratletud
(liikumisulatuse ja vahemalt 2-3x péevas taiskasvanutel,
paindlikkuse parandamine)  (venitus kuni tekib kerge 30-60sek vanematel

ebamugavus - pingutuse téiskasvanutel

tunnetamine)
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Neelamisman6ovrid

Neelamismandovreid kasutatakse eesmargiga muuta neelamise ajastust voi valitud liigutuste
tugevust orofariingeaalse faasi ajal, saavutamaks neelamise Ule teadliku kontrolli. Manddvrite
kasutamise aluseks on seisukoht, et neelamismehhanism koosneb erinevatest liksteisele
jargnevatest neuromuskulaarsetest toimingutest, mida saab Ukshaaval mandovrite abil
mdjutada (Logemann & Kebhrilas, 1990; Logemann 2000).

Neelamismandovrite alla kuuluvad:

a) supraglotiline neelamine, mida kasutatakse, kui h&élepaelte sulg ei ole piisav v0i digeaegne

ja/vdi hilineb neelamisrefleks. Mandovri kéigus hoiab patsient neelamise ajal hinge kinni,
hingab seejarel vélja ning kohatab enne sissehingamist. Eesmargiks on hingamisteede
kaitsmine haalepaelte sulgemise kaudu enne neelamist ning hingamisteede puhastamine peale
neelamist.

b) super-supraglotiline neelamine, mida kasutatakse hingamisteede sulgemiseks

valehddlepaelte juurest patsientidel, kel esineb penetratsioon voi vaikne aspiratsioon.
Manodvri eesmérgiks on hingamisteede kaitsmine aritenoid-kBhre ettepoole kallutades ning
keelepara kokkutdmbe suurendamine. Manoovri kéigus hoiab patsient pead allapoole
kallutades hinge tugevalt kinni, jatkab seda ka neelamise ajal. Peale neelamist kohatab
patsient, et vdimalikud jadgid neelupiirkonnast véljutada. Seejarel neelatab patsient ning
kohatab uuesti, et kindlustada taielik jadkide valjutamine.

¢) Mendelsohni mangdver, mida kasutatakse koritdusu ulatuse suurendamiseks patsientidel,

kel esineb neelamisfunktsiooni diiskoordineeritus voi kelle koritdus ei ole piisav. Man6dvri
eesmargiks on suurendada kritdusu ulatust ning kestust. Uritatakse suurendada so6gitoru
ulemise sfinkteri avanemist, et boolus liiguks s6ogitorusse. Manoovri kdigus kogub patsient
suhu stilge ja asetab sérmed kdrile ning tunnetab kori tdusu neelamise ajal. Uuel
neelamiskatsel Uritab patsient kori lihaseid pingutades paar sekundit vBimalikult kérgel hoida.

d) pingutusega neelamine, mille korral surutakse keelepara tugevasti vastu neeluseina, et

suurendada neelamise jooksul boolusele avaldatavat rohku. Manddvri kédigus neelatakse, 16ug
allapoole suunatud, ning pingutatakse vdimalikult tugevalt keele ning korilihaseid neelamise
ajal. On leitud, et selle mandovri kasutamisel esineb neelamisjargselt véhem jaake
kdripealisel (Logemann, 2000; Park, Oh, Yoon & Park, 2019).

Erinevate rehabiliteerivate votete kasutamise hulk, sagedus ja intensiivsus on siiani
ebaselged. Tihtipeale kasutavad logopeedid dlsfaagia teraapias katse-eksitusmeetodit ning
tuginevad oma kogemusele, kuna pole olemas universaalseid teraapiavotteid, mis kdikidele

patsientidele edu tooksid. Votete kasutamine sdltub patsiendi vanusest, soost, kaasnevatest
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haigustest, pohihaigusest, futsilisest vormist jne (Krekeler, Rowe & Connor, 2021).
Kasutatavate teraapiavotete valik ja kombineerimine on patsientide 18ikes véaga individuaalne
(Wheeler-Hegland et al., 2009). Kuna teraapias Uritatakse normaalset neelamismehhanismi
saavutada uute motoorsete oskuste dppimise kaudu, on oluline sihikindel ja jarjepidev
harjutamine (Logemann, 2000).

Kuigi diisfaagia teraapias kasutatavate votete tdenduspdhisuse kinnitamiseks on véhe
allikaid, on vahemalt minimaalsel maéaral siiski erinevate I&henemiste efektiivsust hinnatud.
Avaldatud on erinevaid tiksikjuhtumiuuringuid ning vaikse valimiga uuringuid, kus disfaagia
kéasitluses kasutatavad votted on siiski tdendatud edu toonud. See annab terapeudile juhiseid
ja kindlustunnet teraapiaprotsessi planeerimisel (Groher & Crary, 2016). Naiteks 2019. aastal
viisid Krajczy jt labi uurimuse, mille eesmargiks oli hinnata dusfaagia teraapia mdju varajases
insuldijargses staadiumis. Selgus, et 15-pé&evane teraapiaperiood tdi neelamisfunktsiooni

taastumisel edu.

Meditsiiniline sekkumine

Dusfaagiaga patsientide otseseks neelamismehhanismi parandamiseks ravimid puuduvad
(Bramare et al., 2016). Neelamishéire puhul kasutatavad ravimid on pigem prokineetilised
(soolestiku t66 normaliseerimiseks voi parandamiseks), refluksi vdhendamiseks ning
stljeerituse kontrollimiseks (Groher & Crary, 2016).

Kirurgiliselt on vdimalik parandada naiteks glotaalset sulgu vdi vahendada sd6gitoru
avanemisega seotud probleeme (Groher & Crary, 2016). Erinevate vahendite abil on vdimalik
kaitsta ka hingamisteid. Aspiratsiooni valtimiseks vdidakse patsiendile paigaldada
nasogastraalsond (sond nina kaudu makku), mille eesmargiks on tagada piisav kaloraaz
patsientidele, kelle suukaudne toitumine ei ole ohutu. Nasogastraalsondi kasutatakse lamatiste
tekkimise ohu tdttu ajutiselt, patsiendi paranemise ajal. Kui patsient ei saavuta sondi
optimaalse kasutusaja 16puks suukaudseks toitumiseks piisavalt head seisundit, hakatakse
kaaluma pusivamaid variante ohutuma toitumise tagamiseks, nditeks gastrostoom (avaus
maost kbhuseinale) voi jejunostoom (avaus peensoolest kdhuseinale) (Juan, et. al., 2020).

Hingamisteede kaitseks vOidakse patsient ka trahheostomeerida. See tdhendab, et
patsiendi hingetorusse tehakse ava ning sinna asetatakse trahheakantdl. Téanu sellele on
voimalik patsiendil kas ise v0i hingamisaparaadi hingata. Trahheostoomi kaudu on vdimalik
eemaldada ka sekreeti, millega patsient ise toime ei tule ning mis v@ib sattuda

hingamisteedesse (Dawson, Riopelle & Skoretz, 2020). Trahheostoomi eemaldamiseks
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peavad olema taidetud jargmised kriteeriumid: patsient olema suuteline iseseisvalt hingama,
hingamisteedes ei tohi olla takistusi, patsient peab ise enese sekreediga (stiljega) toime tulema
ning suutma hingamisteede puhastamiseks kohida (Cristopher, 2005).

Kirurgilisi ja muid sekkumisi hakatakse kaaluma vaid juhul, kui kditumuslik teraapia ei too

vOi ei ole toonud oodatud tulemusi (Bramare et al., 2016).

Uuemad lahenemised

Lisaks eelnevalt nimetatud traditsioonilistele sekkumisvotetele katsetatakse maailmas ka

uuemaid lahenemisi. Naiteks on méningat edu toonud botuliintoksiini stistimine

krikofartingeaalsesse lihasesse, kui probleemiks on sddgitoru ulemise sfinkteri hiiperaktiivsus
ning vdimetus I6dvestuda. Tulemused ei pruugi siiski olla pisivad ning olenevad organismi
reageerimisest ainele (Alfonsi et al., 2017). On leitud, et positiivse tulemuse

neelamisteraapias voiksid tuua ka transkraniaalse magnetilise stimulatsiooni kasutamine (Liao

et al., 2016) ning traditsiooniliste sekkumisvotete kombineerimine neuromuskulaase

elektrilise stimulatsiooni (SNMES) (nt VitalStim) kasutamisega, mis aktiveerib kori

lilgutavaid lihaseid neelamise ajal (Meng et al., 2018). Vélja on to6tatud ka harjutustel

pdhinev diisfaagia teraapia programm McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP).
Programmis lahenetakse neelamisprotsessile kui harjutusele ning suurt tahelepanu pd6ratakse
booluse koostisele, mida teraapiaprotsessi jooksul muutma hakatakse. Kokku koosneb
programm 11st erinevast progresseeruvast tasemest. Patsiendile esitatakse lihtsaid kasklusi,
terapeut jalgib igat neelamiskatset ning vajadusel teeb kohandusi vastavalt patsiendile.
Uuringud on ndidanud MDTP rakendamisel véga haid tulemusi (Carnaby, LaGorio, Silliman
& Crary, 2019).

Insuldijargse dusfaagia teraapiat kasitlevad uurimistood

Terves maailmas on neelamisteraapia osas suur puudus tdenduspdhistest sekkumistest
(Archer et al., 2013). Eestis on neelamisalaseid uurimistdid tehtud véhe ja seni on need
ké&sitlenud neelamisfunktsiooni hindamist (Gorjunov, 2017; Laidra, 2016). Neelamisteraapiat
kasitlevaid uurimistdid tehtud ei ole. Kuna insuldijargset dusfaagiat esineb véga tihti, on
tdendoline, et iga kliinilises stisteemis tootav logopeed puutub insuldi tagajarjel tekkinud
neelamishairega patsiendiga kokku. Erineva tekkemehhanismiga neelamishéaired nduavad ka

erinevat sekkumist. Téenduspdhisuse vahesus teeb aga patsiendi jaoks kdige sobivamate
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otsuste tegemise keeruliseks. Otsustamine toimub suuresti iga logopeedi enda kliinilise
kogemuse pdhjal, kuid Ghtset praktikat tdenduspdhisuse véhesuse tdttu loodud ei ole.
Uurimustest on selgunud vajadus juhendmaterjali jarele (Archer et al., 2013; Singh & Hamdy,
2006).

Uurimistoo eesmark ja uurimisktsimused

T eesmérk
Uurimuse eesmark on Kirjeldada diisfaagia avaldumist kolmel insuldiga patsiendil ning

tootada vélja ja viia ellu sekkumiskavad neelamisteraapiaks.

Uurimiskisimused

1. Kuidas avaldub/erineb disfaagia kolmel insuldiga patsiendil?

2. Kuidas tagada diisfaagiaga patsientidele maksimaalselt efektiivne ja turvaline toitumine?
3. Kuidas taastada duisfaagiaga patsientide neelamisfunktsiooni?

4. Kui tulemuslik on logopeedi ja patsiendi hinnangul méaratud aja jooksul teostatud
neelamisteraapia?

5. Millised on edasised toitumis-/neelamisalased soovitused patsiendile ja tema l&hedastele

ning patsiendiga t60d jatkavale logopeedile?
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Metoodika

Uurimistoo teostati tegevusuuringuna. Meetod valiti, kuna see vdimaldab l&dhtuda praktilistest
kisimustest ning analiilisida teraapiavotete ja -meetodite m6ju valimisse kuulunud
patsientidele, sealjuures votteid ja meetodeid perioodi jooksul vastavalt vajadusele muutes.

Lisaks vdimaldab tegevusuuring edendada erialast tegevust (L6fstrom, 2011).

Valim

T66 valim on eesmargipérane. Teraapia labiviimiseks moodustasid valimi kolm insuldi
tagajérjel tekkinud dusfaagiaga taiskasvanud patsienti. Patsiendid valiti ja varvati uuringusse
Pdhja-Eesti Regionaalhaigla Taastusravi keskuse logopeedi Jaana Koplimé&e ning POhja-Eesti

Regionaalhaigla Neuroloogiaosakonna logopeedide Kadri Taim ja Andres Koster abil.

Valimist vélistati logopeedi ja neuroloogi hinnangu alusel patsiendid, kellel esinesid:

1) rasked kognitiivsed probleemid;

2) totaalne afaasia;

3) raske apraksia;

4) lisaks insuldile anamneesis kroonilised ja/v0i progresseeruvad haigused, mis mdjutavad ka
neelamist voi takistavad patsiendi aktiivset osalemist teraapiaprotsessis.

Lisaks vélistati valimist patsiendid, kes ei valda vahemalt suhtlustasemel eesti keelt.
Valimisse kuulunud patsientide andmed on vélja toodud tabelis 5.

Tabel 5. Uurimusesse kaasatud patsientide andmed.

Vanus  Sugu Kahjustuskolde Insuldist méddunud aeg
lokatsioon teraapiat alustades
Patsient 1 70a N ajukoor, vasaku 9 péeva

keskmise ajuarteri
varustusala

Patsient2  74a M ajukoor, vasaku 6 péeva
keskmise ajuarteri
varustusala

Patsient 3 66a M ajutlivi, vaikeaju 10 pdeva

Kdikide patsientide andmed on kaitstud ning nende nimesid ega muid isikut tuvastada

vOimaldavaid andmeid to6s ei avaldata.
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Mdodtevahendid
Neelamisfunktsiooni kliiniline hindamine

Kliinilise hindamise struktureerimiseks koostas autor magistrito0 kaigus kirjandusele toetudes
neelamisfunktsiooni Kliinilise hindamise protokolli, mille osad on jargmised: patsiendi
anamnees, patsiendi subjektiivsed kaebused, hinnang neelamisega seotud kraniaalnérvide
toole, labiviidud neelamiskatsete andmed, kokkuvote ja soovitused (Matsuo & Palmer, 2008;
Groher & Crary, 2016; Daniels & Huckabee, 2014). Protokolli on leitav lisadest (Lisa 5).
Kliinilisel hindamisel saadud andmete kvantitatiivseks médtmiseks kasutatati Kliinilist
Dusfaagia Skaalat (Chun et al., 2011), mille on eesti keelde tdlkinud ja kohandanud Mare
Laidra oma 2016. aastal kaitstud magistritéds. Skaala koosneb kaheksast aspiratsiooniohtu
ennustavast alapunktist ning selle abil saab kindlaks teha dusfaagia esinemise, raskusastme ja
maadrata instrumentaalse uuringu vajaduse.

Lisaks kasutati Kliinilisel hindamisel ASHA NOMS neelamise hindamise skaalat (ingl. k.
ASHA’s National Outcomes Measurement System, lithendatult ASHA NOMS, ASHA, 2003),
mis toob vastavalt neelamisfunktsiooni hairele vélja dieedipiirangud tasemete kaupa (tase 1 —
patsient ei ole vdimeline suu kaudu toituma kuni tase 7 — patsiendi toitumisele ei ole

piiranguid). Skaala on samuti eesti keelde tdlkinud ja kohandanud Mare Laidra (2016).

Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Instrumentaalse neelamisuuringu interpreteerimiseks kasutati Julia Gorjunovi magistritoo
(2017) kaigus tblgitud Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaalat. 8-punktiline skaala
vOimaldab hinnata penetratsiooni ja/v0i aspiratsiooni esinemist neelamisel. Skaala on leitav

to0 lisadest (Lisa 6).

Teraapiaperioodi tagasisidestamine

Patsientidelt tagasiside kogumiseks kasutati t66 autori poolt koostatud kisimustikku, mis
sisaldas nii avatud kisimusi kui ka vaiteid, millega ndustumist sai hinnata Likerti 5-punktilist
skaalat kasutades. Klsimustik voimaldas patsiendil subjektiivselt hinnata teraapiaperioodi
tulemuslikkust, neelamisfunktsiooni taastumist ning koost6dd terapeudiga. Uurijad toovad
valja, et patsientide teraapiajargne tagasiside aitab reflekteerida tehtud t66d ning vajadusel
teha teraapia korralduses muudatusi (Baines et al., 2018). Kisimustik on leitav lisadest (Lisa
7).
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Protseduur
Uuringu kavandamine

Uurimistod labiviimiseks taotleti Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee luba
(11.11.2020, protokolli number: 322/T-2). Patsienti informeeriti vGimalusest kéesolevas
uuringus osaleda. Esmase informatsiooni sai patsient osakonna logopeedilt suuliselt, mille
jarel patsient andis suulise ndusoleku osalemiseks. Seejérel esitati patsiendile uuritava
informeerimise ja teadliku néusoleku vorm kirjalikult, millega oli aega tutvuda 24h, mille
jarel oodati patsiendilt Kirjalikku otsust uuringus osalemise voi mitte-osalemise kohta.
Nousolekuvorm on leitav lisadest (Lisa 8). Patsiendile selgitati, et uuringus osalemine on
vabatahtlik ning osalemisest loobumine on v@imalik igal ajal, ilma et see mdjutaks edasist

raviprotsessi. Kui patsient ndusoleku allkirjastas, alustati neelamisfunktsiooni hindamisega.

Teraapiaeelsete andmete kogumine ja analtts

Andmete kogumiseks viidi labi neelamisfunktsiooni teraapiaeelsed hindamised. Neelamise
kliinilise hindamise viis labi t66 autor koostods praktiseeriva logopeediga. Enne hindamist
selgitati patsiendile uuringu vajalikkust ja protseduuri. Hindamise ajal jalgis t66 autor
patsiendi Uldist seisundit ning ndopiirkonna lihaste t66d. Esmalt uuris hindaja patsiendi
subjektiivseid neelamisalaseid kaebusi. Seejérel esitas t66 autor patsiendile erinevaid
korraldusi oraalmotoorika ning kraniaalnarvide t66 hindamiseks, toetudes kirjanduses
kasitletud juhistele. Neelamisfunktsiooni hindamiseks viidi labi neelamiskatseid vastavalt
vajadusele erineva konsistentsiga vedelikega (vesivedel, vahepaksendatud, méddukalt
paksendatud ning taispaks), lisaks tahke ja malumist vajava toiduga. Katsete edukuse
hindamiseks kasutati tservikaalset auskultatsiooni, jalgiti patsiendi subjektiivsete kaebuste (nt
ebamugavustunne) ja aspiratsioonile viitavate markide (nt kéhimine) esinemist.
Uuringutulemuste pdhjal koostati kokkuvdte ning andmete kvantitatiivseks médtmiseks
kasutati Kliinilist Dlsfaagia Skaalat. Antud meetod v8imaldab jalgida neelamismehhanismi
dinaamikat ning teraapiaeelseid ja -jargseid tulemusi kérvutades hinnata teraapia méju
neelamisfunktsiooni taastumisele. Vastavalt neelamisfunktsiooni héirele méaarati
dieedipiirangu tase ASHA NOMS-i pdhjal. Kliinilise hindamise tulemusi télgendas t66 autor

koostt0s osakonna logopeediga.
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Vastavalt asutuse vdimalustele viidi patsientidega 1&bi ka instrumentaalne
neelamisuuring. Patsient 1 puhul polnud véimalik logistilistel pohjustel instrumentaalset
neelamisuuringut 1&bi viia. Neelamisfunktsiooni hinnati seega nii teraapiaeelselt kui -jargselt
ajal vaid Kliiniliselt. Patsient 2 puhul viidi FEES-uuring l&bi teraapiaperioodi alguses, et
saada vastused Kliinilise hindamise kéigus tekkinud kusimustele, millele polnud vdimalik
ilma uuringuta vastata. Teraapiaperioodi I16pus hinnati neelamisfunktsiooni kliiniliselt.
Patsient 3 esmane hindamine oli kliiniline, mille jarel viidi l&bi instrumentaalne uuring
kliinilise hindamise kdigus tekkinud hupoteeside kinnitamiseks/imberlukkamiseks. Ka
teraapiaperioodi I6pus viidi nimetatud patsiendiga labi nii Kliiniline kui instrumentaalne

hindamine.

Teraapiaplaanide loomine ja rakendamine

Neelamisfunktsiooni hindamisel kogutud andmete pdhjal koostati koostoos logopeediga igale
patsiendile individuaalne sekkumiskava. Kava hdlmas nii teraapiaperioodiks pustitatud
eesmarke kui nende saavutamiseks kasutatavaid tegevusi (nii kompensatoorseid kui ka
neelamisfunktsiooni taastavaid). Sekkumiskava koostamisel ja elluviimisel arvestati
vOimaluste piires ka patsiendi subjektiivseid eesmérke teraapiaperioodiks. Sekkumiskava
ajaline madratlus oli iga patsiendi jaoks individuaalne ning s6ltus taastusraviperioodi
pikkusest toosse kaasatud osakonnas. Patsient 1 puhul oli perioodi pikkuseks 14 paeva (kokku
6 teraapiaseanssi, kuna patsient pidi osa perioodist viibima isolatsioonipalatis
koroonaviirusesse nakatumise tottu), Patsient 2 puhul 6 péeva (kokku 5 teraapiaseanssi) ning
Patsient 3 puhul 18 péeva (kokku 14 teraapiaseanssi: 10 teostanud uurija, 4 osakonna
logopeed). Sekkumist viis labi ning teraapiamaterjalid koostas t66 autor vajadusel
praktiseeriva logopeedi juhendamisel.

Teraapia patsientidega toimus (ks kord paevas. Uhe teraapiaseansi kestuseks oli
keskmiselt 30-35 minutit, koos s6dgikorra vaatlusega kuni 45 minutit. Kdik kohtumised
toimusid patsientide palatites: Patsient 1 taastusraviosakonnas, Patsient 2
neuroloogiaosakonna palatis, Patsient 3 neuroloogiaosakonna intensiivravipalatis.

Teraapiavotete valikul lahtuti patsiendi simptomitest ning vastavalt sellele kas
kompenseerivate v0i rehabiliteerivate harjutuste phimotetest. Teraapiaseansside jooksul ja
jarel anti patsiendile tagasisidet ja soovitusi suuliselt. VVotted ja soovitused iseseisvaks

harjutamiseks esitati patsientidele kirjalikult. Teraapia jarel said soovitusi ja juhiseid
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konkreetse patsiendi kohta ka teised osakonna spetsialistid, kes olid patsiendi raviprotsessi
kaasatud.

Iga teraapiaseansi 16pus anallusisid t60 autor ja praktiseeriv logopeed toimunud
tegevusi. Teraapia luhikirjelduse ja refleksiooni pani uurija kirja patsiendi individuaalsesse
teraapiapdevikusse. Teraapiapaevikusse kanti sealjuures kogu teraapiaperioodi jooksul ka
patsiendi kohta kaiv eelinfo, teraapiaplaan, teraapiaseansi sisu ja analus ning kokkuvotted.
Teraapiapéeviku struktuur ning naidis-sissekanne on leitavad lisadest (Lisa 9).

Kuigi algselt planeeriti teraapiaperioodi keskel viia I&bi neelamishaire mehhanismi
dinaamikat kaardistav hindamine, loobuti sellest aja otstarbeka kasutamise eesmargil. Kuna
uurija kohtus patsientidega teraapia sooritamiseks iga péev, sai dinaamikat jalgida

harjutuskavas sisalduvate ilesannete toel ilma eraldi hindamist Iabi viimata.

Teraapiajargsete andmete kogumine ja analtits

Teraapiaperioodi 16pus paluti patsiendil teraapia tulemuslikkuse hindamiseks taita
tagasisidekisimustik, kus erinevate véidetega ndustumist oli vaja hinnata Likerti skaala alusel
5-pallististeemis. Lisaks sai patsient anda subjektiivse hinnangu neelamise hetkeolukorrale
ning tagasisidestada teraapiaprotsessi tervikuna. L&bi viidi uus kliiniline neelamisfunktsiooni
hindamine ning vastavalt voimalustele ja vajadusele ka instrumentaalne hindamine
neelamisfunktsioonis toimuva tdpsustamiseks. Tulemuste tdlgendamiseks kasutati sarnaselt
esmasele hindamisele Kliinilist Dusfaagia Skaalat, ASHA NOMS-i ning penetratsiooni-
aspiratsiooni skaalat. Neelamisfunktsiooni taastumise diinaamikale ning teraapia
tulemuslikkusele toetudes nbustas uurija viimasel kohtumisel patsiente turvalise neelamise

pdhimotete osas.

Andmeanaliils

T60s kasutati kombineeritud andmeanalttisimeetodeid. Iga patsiendi puhul vorreldi
teraapiaperioodi alguses ja 16pus l&bi viidud neelamisfunktsiooni kliinilise hindamise
tulemusi (Kliiniline Disfaagia Skaala, ASHA NOMS). Numbrilisi vé&artusi analtisiti
kasutades kvantitatiivset kirjeldavat andmeanaltsi.

Patsiendile esitatud kiisimustikest parinevaid avatud kiisimuste vastuseid ning muutusi

neelamismehhanismi t66s anallisiti kvalitatiivselt.
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Tulemused ja arutelu

T60 eesmark oli kirjeldada diisfaagia avaldumist kolmel insuldiga patsiendil ning té0tada
valja ja viia ellu sekkumiskavad neelamisteraapiaks (kirjeldades sealjuures valitud votteid ja
meetodeid) Lisaks oli fookuses patsientidega tegelevate spetsialistide ja/vdi lahedaste
ndustamisprotsess. Tulemused ja arutelu esitatakse ning uurimiskisimustele vastatakse

esmalt patsientide kaupa. Seejérel tuuakse patsientide vordlused.

Patsient 1

1. Kuidas avaldub dusfaagia insuldiga patsiendil?
Esmalt kirjeldatakse kliinilise hindamise kdigus kogutud tulemusi.

Patsiendi subjektiivsed neelamisalased kaebused

Patsient t0i vélja koha esinemise vesivedelike joomisel. Lisaks oli ta méarganud arrituskéha

vahetult soomise jargselt vedelikku tarbides.

Neelamisega seotud kraniaalndrvide t66 ja moju neelamisfunktsioonile

Kraniaalnérvide t66 hindamisel avaldus tihepoolsele tsentraalsele kahjustusele viitav leid,
mille puhul olid haaratud ennekdike tihepoolse innervatsiooniga nérvid - ndonarvi alumine
osa ja keelealune nérv. Kraniaalndrvide hindamisel avaldunud patoloogia on kooskdlas
ajukahjustuse lokalisatsiooniga (kortikaalne insult). Garro & Nigrovic (2018) toovad vélja, et
kirjeldatud kraniaalndrvileid on kortikaalse insuldi tagajarjel tekkinud unilateraalse tsentraalse
kahjustuse puhul sage. Tsentraalset tltpi ndonarvi pareesist tulenevalt oli parema néopoole
alumine osa véhese liikuvusega ning huultepide ebapiisav. Kirjeldatud leid sai kinnitust ka
soogikorra vaatlusel. Ilmnes puudulik huulte sulgumine, mille tdttu oli raskendatud s66gi
lusikalt haaramine. Keelealuse narvi patoloogia avaldus keelekaldes paremale ning
keeleliigutuste alanenud tapsuses, kiiruses ja sujuvuses. Puudujadgid olid taheldatavad ka
kahepoolse innervatsiooniga narvide t66s. Kolmiknarvi kahjustus avaldus parema ndopoole
tundlikkuse languses ning mélumislihaste asimmeetrias (paremal poolel passiivsemad).
Keele-neelunérvi ja uitndrvi t6dd hinnates avaldus pehme suulae astimmeetria (paremal poolel
litkuvus vahenenud). Kuna patsiendi héaales oli tdhendatav moningane hilipernasaalsus, mis on
pdhjustatud liigsest Ghuvoolust ninna, vdib selle pdhjal oletada, et velofariingeaalne sulg ei

ole piisav.
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Hindamistulemusi kokku vottes saab delda, et eeldatavasti mdjutab nérvikahjustus
neelamisprotsessi jargmisi lulisid: vedelike ja toidu oraalne kontroll ning nende
transportimine suust neelu ja sealt edasi soogitorusse, tahke toidu malumine, jaakide
tunnetamine ja nendest vabanemine.

Neelamiskatsed toidu/vedelikuga

Neelamisfunktsiooni kliinilisel hindamisel viidi 1&bi neelamiskatsed vesivedeliku ja
vahepaksendatud vedelikuga. Katseid alustati vahepaksendatud vee manustamisega, kuna see
konsistents oli patsiendi jaoks potentsiaalselt ohutum. Paksendatud vee joomisel oli oraalne
kontroll hea. Ka ei olnud koérvalekalded normist taheldatavad tservikaalsel auskultatsioonil.
Teelusikatéie vesivedela vee joomisel aspiratsioonimarke ei esinenud. Korduvatel katsetel
suurema koguse vesivedela veega esines kdhareaktsioon. Patsiendi hirmu ja drevuse tottu ei

olnud vdimalik viia 1&bi neelamiskatseid tahke toiduga.

Patsient 1 neelamishaire mehhanism kokkuvétlikult

Puudujadke esineb nii neelamise oraalses kui fartingeaalses faasis.

Oraalse faasi kliinilisel hindamisel avaldus héiritud booluse tunnetamine ja kontroll.
Kraniaalnérvide t66 hindamise kaigus avaldunud ndrk huultepide sai kinnitust sd6gikorra
vaatlusel, kus probleem tingis raskused lusikalt toidu haaramisel. Méalumislihaste
asimmeetria mdjutas malumist nérgemal kehapoolel, see omakorda raskendas sidusa booluse
moodustamist. Keeleliigutuste tapsuse, Kiiruse ja sujuvuse tottu oli hairunud sidusa booluse
moodustamine ja ettevalmistamine. Lisaks vdib kirjanduse alusel selline kahjustus pdhjustada
neelamisjérgseid jaédke suuddnes, mis hiljem aspireeritakse (Daniels & Huckabee, 2014).
Avaldunud pehmesuulae asimmeetria vdib samuti pdhjustada ebapiisavat hingamisteede
kaitset. Sel juhul on kahjustatud pehmesuulae ja keelepéara kontaktide tugevus, mille tottu
tekib potentsiaalselt neelamiseelne aspiratsioon, kui vedelik voolab hingamisteede suunas
enne neelatuse toimumist (Matsuo & Palmer, 2018).

Farlingeaalses faasis toimuva kohta puudusid kindlad andmed instrumentaalse

neelamisuuringu puudumise tottu. Kraniaalnérvide t66 hindamisel ilmnenud hiipernasaalne
h&al oli pdhjustatud tden&oliselt velofariingeaalse sulu ebaefektiivsusest. See voimaldab
oletada, et pehmesuulagi ei moodusta piisavat kontakti neeluseinte ja keelepéaraga. Neelamise
seisukohast vGib selline nahtus pdhjustada booluse ninaneelu sattumise (ingl. k. nasal
regurgitation) (Duffy, 2016). Keele-neelunérvi ja uitnérvi kahjustuse ning patsiendi

subjektiivse kaebuse sidumisel kirjanduses valjatooduga on oletatav, et neelukontaktide
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tugevus ja neelupiirkonna tundlikkus on alanenud (Groher & Crary, 2016). On leitud, et
kirjeldatud kahjustus vdib pdhjustada hajusaid neelamisjérgseid jadke, mis omakorda tdstab
neelamisjargse aspiratsiooni riski (Daniels & Huckabee, 2014).

Suurema koguse vesivedela vee puhul esinenud kéha on kirjanduse alusel ks
aspiratsiooni ennustajaid. Kohareaktsiooni abil vabaneb organism hingamisteedesse sattunud
voorkehast (Horiguchi & Suzuki, 2011). On vdimalik, et vdikse koguse vesivedela veel
neelamisel on patsiendi oraalne kontroll parem ning aspiratsiooni ei esine. Samas ei saa
vélistada vOimalust, et patsient ei tunneta nii vaikest kogust vedelikku piisavalt, mille
tagajérjel tekib vaikne aspiratsioon (Cichero & Murdoch, 2006).

Patsiendi soomisprotsess oli ldiselt aeglane ja vaevaline. Patsient joudis &ra suia
umbes poole serveeritud kogusest ning oli peale s66gikorda kurnatud. Kdiki Kirjeldatud néhte

vOib tdlgendada disfaagia avaldustena (ASHA, s.a.).

2. Kuidas tagada dusfaagiaga patsiendile maksimaalselt efektiivne ja turvaline
toitumine?

Neelamise kdigu muutmiseks kasutati patsiendi puhul booluse modifitseerimise tehnikaid -

vedelike paksendamist ja toidu tekstuuri muutmist. Uurijad toovad Vvélja, et liigsed
modifikatsioonid vdivad suukaudse toitumise patsiendile vastumeelseks muuta (Daniels &
Huckabee, 2014). Seega seati eesmargiks voimalikult vaheste muudatuste tegemine patsiendi
elukvaliteedi sailitamiseks. Esmaste hindamistulemuste pdhjal oli patsiendi jaoks turvaline
plreestatud toit ja vahepaksendatud vedelik. Tahke ja malumist vajava toidu s6émine ei olnud
patsiendi jaoks ohutu vdimalike oraalsete jaékide tdttu. Uurijad on leidnud, et alanenud
oraalse ja neelupiirkonna tundlikkusega patsientidel on jadke keeruline tunnetada, mistottu on
ka nendest vabanemine raskendatud (Groher & Crary, 2016). Pireestatud toit ei olnud
patsiendile paevase kaloraazi tagamiseks piisav. Seetottu oli patsiendile maaratud ka
kalorirohke lisatoit Nutridrink (35% kaloritest). S66misel tagas parema tunnetuse suurema
lusika kasutamine, mis muutis suuremaks ka booluse koguse. Suurema booluse tunnetamine
ja kontrollimine on tundlikkushéirega patsiendile lihtsam (Cichero & Murdoch, 2006).
Vesivedela vedeliku joomine ei olnud patsiendi jaoks ohutu oraalse kontrolli probleemide
tdttu. Puuduliku oraalse kontrolli tdttu vdib vedelik kas suust vélja voolata (p6hjuseks nt. ndrk
huultepide) vo6i voolata vabalt hingamisteede suunas (pdhjuseks nt. pehme suulae ja keelepéara
ebapiisav kontakt), mis kutsub esile neelamiseelse aspiratsiooni (Groher & Crary, 2016).
Kuna patsiendi jaoks oli paksendatud vedeliku joomine ebameeldiv, maéarati talle piisava

vedelikukoguse tagamiseks tilkinfusioon. Ka uurijad toovad vilja, et dehldratsiooni véltimine
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neelamishdirega patsientidel on ulioluline, mistdttu on vajalik neile tagada lisavedelik

soovitatavalt tilkinfusiooni kaudu (Reber, Gomes, Dahn, Vasiloglou & Stanga, 2019).
Turvalise neelamise saavutamiseks kasutati teraapiaperioodil kompensatoorseid

votteid. Neelu md6tmete ja booluse liikumise suuna muutmiseks kasutas patsient s66mise ajal

kehaasendi muutmise tehnikaid. Booluse hingamisteedesse sattumise véltimiseks neelas

patsient 18ug rinnal. Tanu hingamisteede ava kitsenemisele aitab nimetatud vote
kompenseerida ka hilinenud hingamisteede kaitset (Saconato, Chiari, Lederman & Concalves,
2016). Kuna antud patsiendi puhul ei saanud Iabi viia neelamisfunktsiooni instrumentaalset
hindamist, polnud v6imalust saada I6plikku Kinnitust nende tehnikate efektiivsuses, kuid
patsiendi subjektiivse hinnangu alusel oli votet kasutades mugavam neelata ning teraapia
kaigus vesivedelike neelamisekatsetel kohareaktsiooni ei jargnenud. Lisaks jargis patsient

soomise ajal turvalise neelamise nduandeid - s6é6mine toimus vaid istuvas asendis,

soomistempo oli rahulik ning enne jargmise suutdie vétmist veendus patsient, et suu on tihi.
Peale soogikorda viibis patsient istuvas asendis veel vahemalt 20 minutit (Ney, Weiss, Kind
& Robbins, 2009). Ka osakonna to6tajaid teavitati vajadusest abistada patsienti turvalise
asendi saavutamise o0sas - hooldajad asetasid patsiendi sé0mise ajaks istuvasse asendisse ning
jalgisid, et peale s6omise lI6petamist jaaks ta veel 20 minutiks istuma.

Teraapiaperioodi kéigus oli taheldatav neelamisfunktsiooni taastumises positiivne
diinaamika — patsiendi tldine seisund oli paranenud ning ka tundlikkus oli hakanud patsiendi
subjektiivse hinnangu alusel taastuma. Seetbttu tehti otsus maarata patsiendile tema
ndusolekul pehmetikilist toitu sisaldav dieet (IDDSI jérgi Tase 5). Pehmetikiline toit aitab
aktiveerida malumislihaseid, kuid on siiski piisavalt pehme, et valtida oraalsete jadkide
kogunemist (Ney, Weiss, Kind & Robbins, 2009). Vedelike osas jai otsus muutmata -
turvalisuse kaalutlustel jatkata vedelike paksendamist.

Teraapia I6puhindamisel selgus, et patsiendi neelamisfunktsioon on piisavalt
taastunud piiranguteta soomiseks. Toidukorra jalgimisel ning neelamisfunktsiooni hindamisel
ei esinenud kdrvalekaldeid normist, samuti puudusid patsiendil subjektiivsed kaebused.

Patsiendile maarati seejérel tavadieet, mis sisaldas nii tahket toitu kui vesivedelikke.

3. Kuidas taastada dusfaagiaga patsiendi neelamisfunktsiooni?

Patsiendi puhul seati eesmadrgiks teraapiaperioodi 16puks véhendada toitumisele seatud

piiranguid méddukalt minimaalseks (ASHA NOMS jargi saavutada Tase 6), patsiendi seatud

eesmark oli saavutada vesivedelike turvaline neelamine. Teraapiaperioodil oli

neelamisfunktsiooni taastamise protsessis fookuses neelamisjéargsete jaakide vahendamine
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suuddnes ja neelus ja ning vesivedelike turvalise neelamise taastamine. Uurijad on leidnud, et
aktiivse neelamisteraapia l&biviimise aluseks on patsiendi koostéévdime ning valmisoleks
juhiste jargmiseks (Daniels & Huckabee, 2014). Selle tottu alustati sekkumisega siis, kui
patsiendi tldine seisund oli peale insulti haigestumist piisavalt taastunud. Patsiendi puhul

keskenduti teraapiaperioodil kombineeritud teraapiale.

Kompenseerivaid votteid kasutati, et saavutada vdimalikult ohutu ja efektiivne suukaudne

toitumine. Selleks kasutati 2. punktis kasitletud votteid: asendimuutmise tehnikad, turvalise
neelamise pohimdtete jargimine, booluse modifitseerimine. Kuna kompenseerivad meetodid
ei ole mdeldud neelamismehhanismi muutmiseks, lisati kavasse ka neelamisfunktsiooni
taastavad votted (Daniels & Huckabee, 2014; Logemann, 2000; Wheeler-Hegland et al.,
2009), mis on kokkuvatlikult toodud tabelis 6.

Oraalse faasi puhul hdirunud booluse kontrolli taastamise eesmargil sooritati
patsiendiga erinevaid oraalmotoorika harjutusi huultele ja keelele. Vastupanuharjutusi ning
liigutusharjutusi huultele sooritati, et taastada kahjustunud huulelihaseid. Huulelihaste
aktiveerimine parandab patsiendi huultepide efektiivsust (Krekeler, Rowe & Connor, 2021).
Vastupanu- ja liigutusharjutusi keelele sooritati nii keele jou kui liikkuvuse arendamiseks.
Mainitud harjutused parandavad patsiendi orolingvaalset kontrolli (Daniels & Huckabee,
2014; Krekeler, Rowe & Connor, 2021). Booluse kontrolli parandamise eesmaérgil sooritati
harjutust, kus patsient avas suu maksimaalselt (aktiveerub malurlihas), hoidis suud avatud
asendis 5 sekundit ning seejarel surus hambad kokku (aktiveerub kakskohtlihas). Uurijad on
leidnud, et nimetatud harjutus aktiveerib malumislihaseid (Nagaoka, Suzuki, Kanayama &
Ozone, 2019; Oh, Won, Kim & Kim, 2017).

Neelufaasi probleemide tletamiseks sooritati harjutusi neeluseinte ja korilihaste ning
héélepaelte t60 parandamiseks. Kori- ja neelulihaste arendamiseks sooritati harjutusi
kasutades falsetthaalt. Kdrgete helide produtseerimine aktiveerib kori- ja neelulihaseid, mille
t00 on seotud sd6gitoru tlemise sfinkteri ning krikofartingeaalse funktsiooni toimimisega, mis
omakorda mdjutab booluse korrektset liikumist (Miloro, Pearson & Langmore, 2014).
Neelamisjargsete jadkide vahendamiseks sooritati pingutusega neelamise harjutusi, mille
kaigus pingutas patsient neelamise ajal keele- ja kdrilihaseid. Man6dvri toimel suurenes
boolusele avaldatav rohk (Logemann, 2000; Park, Oh, Yoon & Park, 2019). Neeluseinte
kontakte on vdimalik mdjutada kaudselt (Byeon, 2016). Kontaktide parandamiseks sooritas

patsient Masako manddévrit. Neelamisjargse aspiratsiooni véltimiseks oli vajalik s66gitoru
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ulemise sfinkteri avanemist tbhustada (Logemann, 2000; Park, Oh, Yoon & Park, 2019). Sel
eesmaérgil sooritas patsient Mendelsohni manddvrit. Otsest neelamistreeningut 1abi viies
kasutati 16ug all kiilma vesivedela vee neelamise votet, mis parandab booluse oraalset
transporti. Kiilma vee kasutamine tdstab ka oraalset tundlikkust (Logemann, 2000; Groher &
Crary, 2016). Harjutusi haalepaeltele sooritati, et muuta efektiivsemaks glotaalne sulg, millel
on neelamismehhanismis kaitsefunktsioon. Enne neelamist sulguvad haalepaelad
reflektoorselt, et véltida aspiratsiooni (Fujimaki, et. al., 2016). Haélepaelte sulu
parandamiseks haéldas patsient jarsku ja valjult glotaalseid h&élikuid (/k/, /h/). Lisaks aitavad
haalepaelte t66d parandada erinevad hinge kinni hoidmise harjutused. On leitud, et
pingutusega hinge kinni hoidmine toob enim edu (Donzelli, Brady, 2004). Patsient hingas
harjutuse sooritamiseks sisse ning siis hoidis hinge jarsult ja tugevalt kinni, pingutades
sealjuures kaelapiirkonna lihaseid. Hingamisteede sulgemiseks sooritas patsient super-
supraglotilist neelamismandovrit. Nimetatud mandover on sobilik ka potentsiaalsete
neelamisjérgsete jaakide vahendamiseks (Logemann, 2000; Groher & Crary, 2016). Lisaks
tegeleti teraapiaperioodil ndopiirkonna, eelkdige huulte tundlikkuse taastamisega. Uurijad
pakuvad tundlikkuse taastamiseks vélja puudutus- ja paitamisvotteid néiteks pintsliga (Essick,
Phillips & Zuniga, 2007).

Iseseisvaks harjutamiseks koostati patsiendile kirjalik harjutuskava. Kava koostamisel
valistati sellised harjutused, millega patsient ise toime ei tuleks (nditeks pingutusneelamisel
vajas jalgimist ning juhendamist, et korrektselt sooritada). Iseseisvalt sooritas patsient naiteks
glotaalse sulu ja huulte lilkumise parandamiseks haaldusharjutusi ning suu avamise harjutust
méalumislihaste aktiveerimiseks. Patsiendil soovitati harjutusi sooritada iga paev ning paeva
jooksul korduvalt (kuni 10 seeriat). Kavasse lisatud harjutuste korduste arv varieerus 5 korrast
10 korrani, olenevalt harjutuse raskusastmest. VVdib oletada, et kuna patsient enda sdnul
harjutusi paeva jooksul korduvalt sooritas, avaldas ka see taastumisprotsessile positiivset

mdju.
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Tabel 6. Teraapias kasutatud neelamisfunktsiooni taastavad votted.

Neelamise faas

Probleem

Harjutuse taup

Oraalne faas

Puudulik huultepide

1. Vastupanuharjutused huultele:
- huulte kokkusurumine vastupanu osutades;
- Ohu liigutamine pdskedes.

Puudulik booluse
moodustamine, oraalne
kontroll

1. Malumislihaste aktiveerimine:

- suu avamine maksimaalselt, seejérel
hammaste kokkusurumine.

2. Liigutusharjutused huultele:

- labiaalsete ja illabiaalsete haalikute
kordamg@oda haaldamine.

3. Liigutusharjutused keelele:

- keele maksimaalne véljasirutamine,
seejarel suuddnes voimalikult taha viimine.
4. Vastupanuharjutused keelele:

- keele surumine pdske (sealjuures sérmega
vastu surudes teiselt poolt).

Né&opiirkonna (s.h. huulte)
alanenud tundlikkus

1. Puudutus-ja paitamisvotted:

- vatipulga pehme ja terava otsaga;

- hammastega huule kaapimine;

- sOrmeotstega massaazivotted suunurgast
kdrva poole.

Neelufaas

Neelukontaktide tugevus

1. Falsetthaale tekitamine;
2. Pingutusneelamine;
3. Masako mandover;
4. Mendelsohni manddver.

Puudulik hingamisteede kaitse,
penetratsioon ja aspiratsioon
vesivedeliku neelamisel

1. Harjutused héélepaelte sulgemiseks:
- glotaalide h&aldamine;

- jérsk ja tugev hinge kinni hoidmine.
2. Booluse hingamisteedesse sattumise
valtimiseks:

- 16ug rinnal neelamine;

- super-supraglotiline neelamine.
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4. Kui tulemuslik on logopeedi ja patsiendi hinnangul maaratud aja jooksul teostatud
neelamisteraapia?

Kliinilise neelamisfunktsiooni hindamise toel saadud andmete pdhjal méarati uurija ja
praktiseeriva logopeediga koostdos Kliinilise Dusfaagia Skaala skoor ning Neelamise
Hindamise Skaala (ASHA NOMS) alusel dieedipiirangute tase nii teraapiaeelselt kui ka -
jargselt. Neelamishdire raskusastme méaramisel lahtuti ASHA NOMS toitumise piirangute ja
dieedi tasandite Kirjeldustest (minimaalsed piirangud - kerge neelamishéire, mdédukad
piirangud - mdddukas neelamishéire, maksimaalsed piirangud - raske neelamishaire).

Teraapiaeelsed ja -jargsed tulemused on esitatud kokkuvétlikus tabelis 7.

Tabel 7. Neelamisfunktsiooni hindamistulemuste kokkuvdtted.

KDS ASHA NOMS NH raskusaste
Teraapiaeelne 42 Tase 4 moddukas
Teraapiajargne 2 Tase 7 NH puudub

Markused. KDS — Kliinilise Dlsfaagia Skaala skoor; ASHA NOMS — Neelamise Hindamise
Skaala alusel méaratud dieedipiirangute tase; NH raskusaste — neelamishdire raskusaste,
madratud uuringutulemuste pdhjal, lahtutud toitumise piirangute ja dieeditasemete
kirjeldusest

Teraapiaeelselt esines patsiendil puudujaéke nii neelamise oraalses kui farlingeaalses
faasis. Neelamise hindamise pohjal méarati patsiendile dieet, mis sisaldas plreestatud toite
ning mdddukalt paksendatud vedelikke. Selle pdhjal oli ASHA NOMS-i jéargi patsiendi
dieeditasemeks 4, mis tdhendab, et tema toitumisele olid maaratud méddukad piirangud. Selle
alusel méérati ka dusfaagia mdoddukas raskusaste.

Peale 14 paeva kestnud teraapiaperioodi hinnati patsiendi neelamisfunktsiooni uuesti
Kliiniliselt.

Neelamisega seotud kraniaalndrvide t66 ja moju neelamisfunktsioonile

Kraniaalnarvide t60 hindamise tulemused naitasid, et ndonarvi pareesist tulenevalt oli
huultepide téielikum, kuid endiselt ebapiisav toidu ja vedeliku oraalseks kontrolliks.
Soogikorra vaatlusel moodustasid huuled lusikaga tugevama kontakti, mistdttu joudis suhu
suurem kogus toitu ning ka suupiirkond oli puhtam. Keelealuse narvi patoloogia oli
taandumas, mida vOis jareldada keelekalde vahenemise alusel. Lisaks oli paranenud

keeleliigutuste tapsus, Kiirus ja sujuvus. Kolmiknérvi kahjustusest tingitud néopiirkonna
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tundlikkusehéire oli taandunud, malumislihaste asimmeetria oli minimaalselt tdheldatav.
Keele-neelunérvi ja uitndrvi too oli pusinud muutusteta — pehmesuulae t66s esines endiselt
asummeetria.

Hindamistulemusi kokku vottes saab ¢elda, et eeldatavasti mdjutab ndrvikahjustus
endiselt neelamisprotsessi jargmisi lulisid: vedelike ja toidu oraalne kontroll, jaakide
tunnetamine ja nendest vabanemine.

Neelamiskatsed toidu/vedelikuga

Neelamiskatsed viidi 1&bi kiilma vesivedela vedeliku ning tahke toiduga. Tservikaalsel
auskultatsioonil kuuldav neelamis-hingamismuster vastas normile. Vaikese koguse vee
(iseseisev u teelusika suurune lonks) neelamisel véliseid aspiratsiooni mérke ei esinenud.
Suure lonksu suus hoidmisel ning seejarel neelamisel véliseid aspiratsiooni marke ei esine,
samuti puudusid patsiendil subjektiivsed kaebused. Toidukorra vaatlusel ilmnes, et tahke
toidu s6omisel oli mélumine ja sidusa booluse moodustamine efektiivne, neelamisrefleks
vallandus digeaegselt ning neelamisjargsed oraalsed ja&gid puudusid. S66gikorra ajal kohvi
manustades vélised aspiratsioonimargid puudusid. Hindamise kaigus kahtlust vaiksele
aspiratsioonile ei tekkinud, kuid arvestades kirjanduses véljatoodut ei saa selle esinemist vaid
Kliinilise hindamise pdhjal vélistada (Singh & Hamdy, 2006).

Patsient ndustus kdigi tagasisidekisimustikus esitatud véidetega taielikult. Info

neelamishaire iseloomu ja planeeritava teraapia kohta oli patsiendi hinnangul piisav. Patsiendi

jaoks oli arusaadav sooritatavate harjutuste eesmérk, eesméarkide seadmisel arvestati tema

seatud eesmarkidega ning harjutused olid jdukohased. Patsiendi hinnangul oli tagasiside hulk

piisav ning t66juhised arusaadavad. Ka sujus koost60 terapeudiga hésti ning teraapia toimus

patsiendi arvates piisava sagedusega. Iseseisev harjutamine oli patsiendi jaoks joukohane ning

patsiendi hinnangul ti ka neelamisfunktsiooni taastumisel kasu. Kokkuvéttes oli patsient

teraapiaperioodi jooksul saavutatud tulemustega rahul ning ei osanud vélja tuua midagi, mis

hetkel neelamise juures héiriks. Patsient on rahul, et saab taas tavatoitu stitia ning
paksendamata jooke tarbida. Taastusraviperioodil tdid rakendatud harjutused kasu. Teisiti

oleks vdinud olla see, et kui patsient viibis teraapiaperioodi jooksul Covid-osakonnas, oleks ta

soovinud koos logopeediga alustatud teraapiat jatkata. Muid markusi patsiendil perioodi kohta
ei olnud.

Kokkuvote neelamisteraapia tulemuslikkusest

Kogu teraapiaperioodi véltel oli tdheldatav neelamisfunktsiooni taastumises positiivne
diinaamika. Ka teraapiajargse kliinilise hindamise tulemuste pdhjal on oletatav, et patsiendi

normaalne neelamisfunktsioon on taastunud, neelamishaire on taandunud ning piirangud
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toitmisele on vahenenud. On oluline markida, et kuna patsiendiga ei olnud vdimalik 18bi viia
instrumentaalseid uuringuid, ei saa vaid Kliinilise hindamise pdhjal vélistada vaikse
aspiratsiooni esinemist (Singh & Hamdy, 2006). Aspiratsioonipneumoonia valistamiseks
jalgiti patsiendi CRP (C-reaktiivne valk ehk pdletikunéitaja veres, ingl. k. C-reactive protein)
néite vereanaltlside kaudu (Jaoude, Knight, Ohtake & EI-Solh, 2010) ning kopsude
rontgenuurigute analliise. Teraapiaperioodi jooksul kérvalekaldeid normist ei esinenud, mille

pdhjal vdis oletada, et aspiratsiooni ei tekkinud.

5. Millised on edasised toitumis-/neelamisalased soovitused patsiendile ja tema
lahedastele?

Patsient jatkab peale teraapiaperioodi taastumist kodustes tingimustes. Kuigi
neelamisfunktsioon on piisavalt taastunud, et taas piiranguteta toituda, nustati patsienti
turvalise neelamise pdhimotete jargimise osas. Patsienti ndustati suuliselt ning rdhutati
vajadust soomistempot aeglustada ning stitia vaid istuvas asendis. Lisaks soovitati patsiendil
enne jargmise suutdie votmist veenduda, et suu oleks jadkidest tiihi ning peale s66gikorda
jaada istuvasse asendisse veel vahemalt 20 minutiks. Nende votetega kindlustatakse, et
potentsiaalsed oraalsed jaagid ei valgu neelu suunas (Ney, Weiss, Kind & Robbins, 2009).
Kuna lahedastel ei olnud teraapiaperioodi jooksul kehtestatud eriolukorra tottu lubatud
patsienti kulastada, edastati patsiendi turvalise neelamise nduandeid puudutavad napundited

raviarsti kaudu kas telefonitsi voi kirjalikult.
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Patsient 2

1. Kuidas avaldub dusfaagia insuldiga patsiendil?

Patsiendi subjektiivsed neelamisalased kaebused

Patsiendi subjektiivsel hinnangul on kéripiirkond tuim ning ménikord tekib neelates koha.
Probleemseid konsistentse valja tuua ei osanud.

Neelamisega seotud kraniaalndrvide t60 ja m6ju neelamisfunktsioonile

Neelamisega seotud kraniaalnarvide t66 hindamisel avaldunud leid viitas Gihepoolsele
tsentraalsele kahjustusele. Mdjutatud olid Ghepoolse innervatsiooniga nérvid - ndonéarvi
alumine osa ja keelealune nérv. Kraniaalnéarvide hindamisel avaldunud patoloogia on
koosk®dlas ajukahjustuse lokatsiooniga (kortikaalne insult) (Martino et al., 2005; Garro &
Nigrovic, 2018). Tsentraalset tlilipi ndonérvi pareesist tulenevalt oli patsiendi parema
n&opoole alumine osa vahese liikuvusega, lisaks esines nasolabiaalvoldi lamenemine ning
suunurga allavaje. Keelealuse narvi kahjustus avaldus keelekaldes paremale. Keeleliigutuste
tapsus, Kiirus ja sujuvus olid samuti langenud. Kahepoolse innervatsiooniga narvide kahjustus
avaldus parema ndopoole tundlikkuse languses, mis viitab kolmiknérvi kahjustusele.

Hindamistulemusi kokku vottes saab ¢elda, et eeldatavasti mdjutab narvikahjustus
neelamisprotsessi jargmisi lulisid: vedelike ja toidu oraalne kontroll ning nende
transportimine suust neelu ja sealt edasi sédgitorusse, tahke toidu mélumine, jaakide
tunnetamine ja nendest vabanemine.

Neelamiskatsed toidu/vedelikuga

Neelamiskatsed viidi labi vesivedela vedeliku, vahepaksendatud vedeliku (keefiri) ning
pudruga. Toidu ega vedeliku véaljavajet ei esinenud. Kéhareaktsioon tekkis neelamiskatsete
labiviimisel pudru ja keefiri neelamise jargselt, lisaks esinesid korduvad neelatused.
Kliinilisel hindamisel tekkis katsete labiviimisel kahtlus neelamisjargsetele jaakidele.

Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Neelamise fusioloogia visualiseerimiseks, diisfaagia mehhanismi tdpsustamiseks ning
neelamiskatsetel tekkinud hiipoteesi kontrollimiseks viidi patsiendiga l&bi
fiiberendoskoopiline neelamisuuring koostdos kdrva-nina-kurguarstiga.

FEES uuringul tuvastati patsiendil kéripiirkonna tundlikkushaire. Reaktsioon skoobi
olemasolule oli kill tuvastatav, kuid oluline ebamugavustunne tekkis alles koriesikus.
Vokaali foneerimisel leiti hadlepaelte sulgusdefekt eesmise kolmandiku ulatuses, kusjuures
parema héalepaela liikuvus oli aeglasem. Suunamisel oli patsiendi hingamisteede

kaitsefunktsioon téielik. Neelamiskatsed viidi labi tdispaksu roheliseks vérvitud veega,
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keefiriga, koorikuta leivaga ning roheliseks varvitud vesivedela veega. Kdikide
konsistentsidega oli oraalne kontroll hea ning enneaegset booluse valgumist ei tekkinud.
Taispaksu konsistentsi puhul tuvastati ja&gid kdripealisorukeses ja veidi ka pirnsopistes.
Penetratsioon ja aspiratsioon tekkisid vaid vesivedela vedeliku puhul (PAS 4). Vedelik jai
pidama haalepaelte eesmisele komissuurile ning patsient vabanes sellest umbes 2 sekundit
kestnud efektiivse khaga.

Instrumentaalsel uuringul sai kinnitust kliinilise hindamise kéigus tekkinud hiipotees
neelamisjargsetele jaakidele ning penetratsioonile ja aspiratsioonile. Lisaks tuvastati
hindamise kaigus tundlikkusehaire, mida on vaja teraapiat labi viies arvestada (nt patsient ei
tunneta jadke) (Daniels & Huckabee, 2014).

Patsient 2 neelamishéire mehhanism kokkuvotlikult

Puudujadke esineb nii neelamise oraalses kui fartingeaalses faasis.

Oraalse faasi kliinilisel hindamisel avaldus, et hdiritud on nii sidusa booluse
moodustamine kui selle transportimine neelu suunas. Kraniaalndrvide hindamisel avaldunud
keeleliigutuste tapsuse, kiiruse ja ulatuse langus tekitab probleeme sidusa booluse
moodustamisel ja ettevalmistamisel. Kirjanduse pdhjal voib see omakorda pdhjustada
neelamisjérgseid jadke suuddnes, mis hiljem aspireeritakse (Matsuo & Palmer, 2008; Groher
& Crary, 2016; Daniels & Huckabee, 2014). FEES uuringu tulemuste pohjal saab aga véita, et
booluse oraalne kontroll oli hea.

Né&onérvi kahjustusest tingitud ndopoole véhene liikuvus, suunurga allavaje ning
nasolabiaalvoldi lamenemine viitasid nédolihaste hairitud to6le. Uurijate sdnul mdjutab see
samuti booluse oraalset kontrolli (Florie, et al., 2020). Kolmiknarvi kahjustusest on héiritud
ka booluse malumine ning tunnetamine (Florie, et al., 2020).

Farlingeaalse faasi instumentaalsel hindamisel avaldus koripiirkonna tundlikkushéire.

Selle pdhjuseks vdib pidada uitnérvi kahjustust (Groher & Crary, 2016). Kdripiirkonda jaénud
neelamisjargsed jaagid Kinnitavad ka uit- ja keele-neelunérvi kahjustust (Groher & Crary,
2016). Neelulihaste ebaefektiivsest toost ning hadlepaelte sulgusdefektist tingituna esineb
patsiendil ka vesivedelike penetratsioon ja aspiratsioon, kuid patsient suudab haalepaeltele
sattunud vedeliku efektiivse kohaga valjutada.

Patsiendil esines mdddukas orofariingeaalne diisfaagia, mis oli pdhjustatud

neelulihaste ebaefektiivsest toost ning tundlikkuse alanemisest.
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2. Kuidas tagada dusfaagiaga patsiendile maksimaalselt efektiivne ja turvaline
toitumine?
Neelamisfunktsiooni hindamise tulemuste p8hjal vajas patsient turvaliseks ja efektiivseks

toitumiseks nii tahke toidu kui vedelike modifitseerimist. Modifitseerimine muudab

neelamise kéiku (Daniels & Huckabee, 2014). Ohutuks toitumiseks maéarati patsiendile seega
dieet, mis sisaldas vahepaksendatud vedelikke ning pureestatud toitu. Olulisel kohal
neelamishairega patsiendi késitluses on ka dehtidratsiooni valtimine (Reber et al., 2019).
Piisava vedelikukoguse tagamiseks maérati patsiendile lisavedelik tilkinfusiooni kaudu.
Turvalise neelamise saavutamiseks kasutati teraapiaperioodi véltel kompensatoorseid
votteid. Neelu md6tmete ja booluse liikumise suuna muutmiseks kasutas patsient séomise ajal

kehaasendi muutmise tehnikaid. Patsient neelas 16ug rinnal, mis kirjanduse alusel vahendab

jaakide esinemist (Groher & Crary, 2016). Enne neelamist sooritati patsiendiga termaal-

taktiilset stimulatsiooni sensoorse tundlikkuse tdstmiseks (Daniels & Huckabee, 2014;

Henshaw, 2012). Patsient jargis soomise ajal turvalise neelamise nduandeid - s60mine toimus

vaid istuvas asendis, sé6mistempo oli rahulik ning enne jargmise suutéie votmist veendus
patsient, et suu on tuhi. Lisaks viibis patsient peale sddgikorda istuvas asendis veel vahemalt
20 minutit (Ney, Weiss, Kind & Robbins, 2009).

3. Kuidas taastada diusfaagiaga patsiendi neelamisfunktsiooni?

Patsiendi puhul seati eesmargiks vahendada teraapiaperioodi 18puks toitumisele seatud
piiranguid. Arvestades planeeritud teraapiaperioodi pikkust (6 paeva) oli eesmark saavutada
ASHA NOMS-i jérgi tase 5, mis tdhendab, et toitumisele seatud piirangud oleksid perioodi
I6puks minimaalsed.

Neelamisfunktsiooni taastamiseks oli teraapiaperioodil fookuses neelamisjargsete
jadkide vahendamine neelupiirkonnas ning penetratsiooni ja aspiratsiooni véltimine. Aktiivse
sekkumisega alustati, kui patsiendi tldseisund oli piisavalt taastunud. Tulemusliku teraapia
aluseks on patsiendi aktiivne juhiste jargimine, mis eeldab ka piisavat voimekust (Daniels &

Huckabee, 2014). Eesmargi saavutamiseks kombineeriti kompenseerivaid ja rehabiliteerivaid

votteid, et samaaegselt oleks tagatud nii turvaline ja efektiivne toitumine kui normaalse
neelamisfunktsiooni taastamine.

Neelamisfunktsiooni taastamisel olid fookuses neelulihaste t66 parandamine ning
tundlikkuse taastamine. Tunnetuse taastamiseks ning neelufaasi t6d stimuleerimiseks sooritati
patsiendil enne neelamisega seotud harjutusi termaal-taktiilset stimulatsiooni (Daniels &
Huckabee, 2014; Henshaw, 2012).
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Oraalse faasi probleemide letamiseks keskenduti booluse oraalse kontrolli ja
tunnetamise taastamisele. Selleks sooritati oraalmotoorikaharjutusi keele liikuvuse
parandamiseks. On leitud, et oraalmotoorikaharjutused parandavad neelamismehhanismi t66d
l&bi liigutuste jou, ulatuse ja kontrolli parandamise (Daniels & Huckabee, 2014; Groher &
Crary, 2016).

Neelufaasi probleemide tletamiseks sooritati harjutusi neelu- ja kdrilihaste ning
keelepara t60 parandamiseks ning hingamisteede kaitseks. Falsetthaélt tekitades aktiveeriti
neelu- ja kori lihaseid, mdjutades seelébi sodgitoru Glemise sfinkteri ja krikofariingeaalse
lihase funktsiooni (Miloro, Pearson & Langmore, 2014). Jaékide vahendamise eesmérgil ning
neeluseinte t06 parandamiseks sooritas patsient Masako mandovrit ning boolusele avaldatava
rohu suurendamiseks pingutusneelamist (Byeon, 2016; Park, Oh, Yoon & Park, 2019). Otsest
neelamistreeningut labi viies kasutati kiilma vesivedela vee neelamist pea rinnal, mis
kirjanduse alusel parandab booluse oraalset transporti ning tdstab oraalset tundlikkust
(Logemann, 2000; Groher & Crary, 2016). Lisaks kasutati neelamistreeningul super-
supraglotilist manddvrit nii sulje, paksendatud vee kui vesivedela killma vee neelamisel.
Manodver on vajalik hingamisteede kaitseks (Logemann, 2000; Park, Oh, Yoon & Park,
2019). Aspiratsiooniriski vahendamiseks sooritas patsient suprahiioidaallihaseid tugevdavat
Shaker’i harjutust. Harjutuse sooritamise tagajarjel touseb keeleluu, s6dgitoru laieneb ning
neelulihaste kontaktid paranevad (Babu, Balasubramaniam & Varghese, 2017).
Hingamisteede kaitseks sooritati ka harjutusi haalepaelte t66 parandamiseks. Hadlepaelte sulu
parandamiseks haéldas patsient jarsku ja valjult glotaale ning nimetatud haalikuid sisaldavaid
silpe ja sonu. Lisaks sooritas patsient pingutusega hinge kinni hoidmise harjutust (Donzelli,
Brady, 2004). Pehmesuulae ja keelepéra t66 parandamiseks sooritas patsient erinevaid
hé&éldusharjutusi (nt /-ng/ venitatud haaldamine, llhike ja jouline naermine /ha-haa/, /k/
hadlikuga algavate ja I6ppevate sonade hadldamine) (Shruthi & Preetha, 2018). Kasutatud

votted on vélja toodud tabelis 8.
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Tabel 8. Neelamisfunktsiooni taastamiseks kasutatud votted.

Neelamise faas Probleem

Harjutuse taup

Oraalne faas Puudulik booluse oraalne
tunnetamine ja kontroll

1. Oraalmotoorikaharjutused keelele:

- keele maksimaalne valjasirutamine, seejarel
suuddnes voimalikult taha viimine;

- keele liigutamine ules-alla ning vasakule-
paremale (nii suuddnes kui suust valjas;

- keele liigutamine ringkujuliselt (nii médda
hambaid, hammaste tagant kui méoda huuli).

Neelufaas Neelamisjargsed jaagid
kdripealiseorukeses

1. Pingutusneelamine

2. Haaldusharjutused keelepéra ja
pehmesuulae t66 parandamiseks:

- glotaalide haéldamine: /k/, Ih/ (kark, kurk;
ha-haa, he-hee);

- /-ng/ venitatud haaldamine (king, 6ng).

3. Masako manddéver (raskuste esinemisel
neelamine keel vastu suulage surutult)

Alanenud tundlikkus

Termaalne stimulatsioon kiilma veega voi
vaikeste jadkuubikutega

Puudulik hingamisteede
kaitse, penetratsioon ja
aspiratsioon vesivedeliku
neelamisel

1. Super-supraglotiline neelamismanddver
2. Shaker’1 harjutus

3. Harjutused héalepaelte sulgemiseks:

- glotaalide h&aldamine;

- jérsk ja tugev hinge kinni hoidmine;

- Jarsk ja tugev /ahh/ hdaldamine (I16ug rinnal)
4. Loug rinnal neelamine (kasutades kiilma
vesivedelikku)

5. Falsetth&éle tekitamine

6. Taktiil-termaalne stimulatsioon (enne
kilma vee neelamist)

Iseseisvaks harjutamiseks koostati patsiendile kirjalik kava. See sisaldas harjutusi,

mille sooritamine oli teraapiasessiooni jooksul edukas ning millega patsient potentsiaalselt ka

iseseisvalt hakkama saab. Kavasse lisati nditeks harjutused keelepéara ja pehmesuulae t66

parandamiseks (haaldusharjutused) ning hingamisteede kaitseks (hinge kinni hoidmine, 16ug

rinnal neelamine). Jérjepideva harjutamise eesmérgil soovitati patsiendil sooritada kava p&eva

jooksul korduvalt, kuni 10 korda pdevas. Kavasse kuulus korraga 3-5 harjutust, korduste arv

varieerus 5-10ni. Iseseisvast harjutuskavast valistati naiteks super-supraglotiline



Insuldist tingitud disfaagia avaldumine ja teraapia 51

neelamismandéver ning Masako mandover, kuna patsient vajas nende sooritamisel tuge ja

juhendamist. Ka ei sooritanud patsient endale ise termaal-taktiilset stimulatsiooni.

4. Kui tulemuslik on logopeedi ja patsiendi hinnangul méaratud aja jooksul teostatud
neelamisteraapia?

Kliinilise neelamisfunktsiooni hindamise toel saadud andmete p&hjal maarati uurija ja
praktiseeriva logopeediga koostoos Kliinilise Diusfaagia Skaala skoor ning Neelamise
Hindamise Skaala (ASHA NOMS) alusel dieedipiirangute tase nii teraapiaeelselt kui -jargselt.
Teraapiaeelselt madrati ka penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel penetratsiooni ja
aspiratsiooni esinemine ja selle stigavus vesivedela vedeliku puhul. Neelamishéire
raskusastme maaramisel lahtuti ASHA NOMS toitumise piirangute ja dieedi tasandite
kirjeldustest (minimaalsed piirangud - kerge neelamishaire, mdddukad piirangud - m8ddukas
neelamishaire, maksimaalsed piirangud - raske neelamishaire). Teraapiaeelsed ja -jargsed

tulemused on esitatud kokkuvdtlikus tabelis 9.

Tabel 9. Neelamisfunktsiooni hindamistulemuste kokkuvotted.

KDS ASHA NOMS PA skaala NH raskusaste
Teraapiaeelne 44 Tase 4 4 mdddukas
Teraapiajargne 44 Tase 4 -* moddukas

Méarkused. KDS — Kliinilise Diisfaagia Skaala skoor; ASHA NOMS — Neelamise Hindamise
Skaala alusel méaratud dieedipiirangute tase; NH raskusaste — neelamishdire raskusaste,
madratud uuringutulemuste pohjal, lahtutud toitumise piirangute ja dieeditasemete
kirjeldusest; PA skaala — Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (Rosenbek et al.,
1996, tolkinud Gorjunov, 2016); -* — instrumentaalse hindamise tulemused puuduvad

Teraapiaeelselt esines patsiendil puudujadke nii neelamise oraalses kui fariingeaalses
faasis. Neelamise hindamise pdhjal méarati patsiendile dieet, mis sisaldas plreeritud toite
ning méddukalt paksendatud vedelikke. Selle pdhjal oli ASHA NOMS-i jargi patsiendi
dieeditasemeks 4, mis tdhendab, et tema toitumisele olid mé&&ratud mdddukad piirangud.
Piirangute alusel méérati ka dusfaagia mdddukas raskusaste.

Peale 6 paeva kestnud teraapiaperioodi hinnati patsiendi neelamisfunktsiooni uuesti

kliiniliselt.
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Neelamisega seotud kraniaalnadrvide t00 ja mdju neelamisfunktsioonile

Kraniaalnérvide t66 hindamise tulemused néitasid, et ndonérvi pareesist tulenevalt esines
siiski suunurga allavaje ja nasolabiaalvoldi lamenemine, kuid huultepide tugevust see olulisel
maadral ei mdjutanud. Keelealuse nérvi patoloogia on minimaalselt hakanud taanduma, mida
vOib jareldada selle alusel, et keelekalde ulatus on vahenenud. Sealjuures keeleliigutuste
tapsus, kiirus ja sujuvus ei ole olulisel maaral tdusnud. Kolmiknarvi kahjustusest tingitud
naopiirkonna tundlikkusehéire on patsiendi subjektiivse hinnangu alusel taandunud,
malumislihaste asimmeetria on minimaalselt tdheldatav.

Neelamiskatsed toidu/vedelikuga

Neelamiskatsed viidi 1abi kiilma vesivedela vedeliku ning vahepaksendatud vedelikuga.
Kohareaktsioon esines vesivedela vedeliku neelamise jargselt. Selle pohjal on oletatav, et
vedelik sattus haalepaelte kohale ning valjutati seejarel efektiivse kdhaga. Vahepaksendatud
vedeliku joomisel vallandus neelamisrefleks digeaegselt. Tservikaalsel auskultatsioonil oli
kuuldav normile vastav hingamis-neelamismuster. Lisaks ei esinenud véliseid
aspiratsioonimarke ning patsiendil subjektiivsed kaebused puudusid.

Tagasisidektsimustiku taitmisel ndustus taielikult vaidetega, et sai enda neelamishdire

iseloomu ja planeeritava teraapia kohta piisavalt infot, sooritatavate harjutuste eesmérk oli

talle arusaadav, eesmarkidel arvestati tema seatud eesmérkidega ning sooritatavad harjutused

olid jéukohased. Ka ndustus patsient taielikult vaidetega, et harjutuste sooritamise ajal ja jarel

oli tagasiside piisav, logopeedi esitatud t66juhised olid arusaadavad, koostd logopeediga

sujus hasti ning neelamisteraapia toimus piisava sagedusega. Patsient pigem ndustus, et on

taastusraviperioodi jooksul saavutatud tulemustega rahul. Neelamise hetkeolukorrale

hinnangut andes toob patsient valja, et teda hdirib paksendatud vee joomine, kuid mdistab

seejuures, et vedela vee joomine ei ole veel turvaline. Taastusraviperioodil meeldis

patsiendile, et teraapia toimus iga paev ning sai harjutusi teha. Teisiti oleks v6inud olla

patsiendi sonul see, et taastusraviperiood osakonnas oleks vdinud pikem olla. Muid mdtteid ja
markusi patsient valja ei toonud.

Kokkuvote neelamisteraapia tulemuslikkusest

Teraapiajérgse kliinilise hindamise tulemuste pdhjal on oletatav neelamisfunktsiooni
taastumises minimaalne positiivne diinaamika. Patoloogilised nahud on hakanud taanduma
ning patsiendi subjektiivsel hinnangul on ka tunnetus hakanud taastuma. Endiselt esineb siiski
vesivedelike joomisel kdhareakstioon. Kuna instrumentaalset uuringut ei olnud véimalik Iabi
viia, vOib kliinilise nahu pohjal oletada, et toimub endiselt vesivedelike penetratsioon ja

aspiratsioon.
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5. Millised on edasised toitumis-/neelamisalased soovitused patsiendile ja tema
lahedastele ning patsiendiga t6od jatkavale logopeedile?

Patsient jatkab taastusravi rehabilitatsioonikeskuses. Patsienti ndustati turvalise neelamise
osas suuliselt, réhutades sealjuures vajadust aeglustada sé6mise tempot. Kuna vesivedelate
vedelike neelamine ei olnud veel patsiendi jaoks ohutu, sai patsient soovituse vedelike
kissellilaadseks paksendamist jatkata. Osakonnast lahkudes sai patsient kaasa kirjaliku
harjutuskava iseseisvaks tegevuseks. Kava sisaldas harjutusi haalepaelte t66 parandamiseks,
pehmesuulae ning keelepdéra lihaste aktiveerimiseks. Lisaks esitati kirjalikult nGuanded,
kuidas neelamisprotsess turvalisemaks muuta, milliseid vétteid ja kuidas tépselt kasutada (nt
pingutusega neelamine neelamisjérgsete jadkide vahendamiseks). Taastusravihaiglasse
suundudes liigub patsiendiga kaasa epikriis, kus patsiendiga to6od jatkavatel spetsialistidel on
vOimalus tutvuda varasema teraapiaprotsessi ja selle tulemuslikkusega. Samuti lugeda
kokkuvattest juhiseid ja soovitusi teraapia jatkamiseks. Kuna keskuses ei ole hetkel
logopeedi, olid soovitused uldisemad. Naiteks edastati taastusravi spetsialistidele soovitus
patsiendile manustatavaid vedelikke paksendada. Lisaks soovitus katsetada patsiendiga
IDDSI alusel (ihe taseme vorra kdrgemal astmel paiknevat toitu, kuna taastumises oli
taheldatav mdningane positiivne diinaamika. Kui seni oli patsient toitunud Tase 4 jargi, siis
kaasa anti soovitus jatkata véhe malumist ndudvate ning pehmetikiliste toitude manustamist

(Tase 5), kuna selle tasemeni akuutravi tGiksuses viibitud teraapiaperioodi jooksul ei jéutud.
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Patsient 3

1. Kuidas avaldub dusfaagia insuldiga patsiendil?

Patsiendi subjektiivsed neelamisalased kaebused?

Patsient kurdab vdimetust neelata ning tahtlikke liigutusi kontrollida. Toob vélja, et vdib kill
toidupala/joogi suhu votta, kuid neelurefleksi ei vallandu.

Neelamisega seotud kraniaalnérvide t66 ja moju neelamisfunktsioonile

Kraniaalnérvide t66 hindamisel valjendus selgelt oraalne ataksia, mida seostatakse vaikeaju ja
ajutiive kahjustusega (Henshaw, 2012; Martino et al., 2005). Keele-neelunérvi ning uitnarvi
kahjustus valjendus patsiendil pehmesuulae asimmeetriana (parem pool kahjustunud).
Kurgurefleks vallandus samas simmeetriliselt. Nii patsiendi spontaanne kui tahtlik kohatduge
olid ebaefektiivsed, kdha abil ei olnud patsient vdimeline sekreete valjutama. Keelealuse
nérvi kahjustusele viitas keelekalle vasakule. Lisaks oli vahenenud keeleluu liikuvuse ulatus
ning alanenud keele liigutuste joud.

Hindamistulemusi kokku vottes saab delda, et eeldatavasti mdjutab nérvikahjustus
neelamisprotsessi jargmisi lulisid: vedelike ja toidu oraalne kontroll ning nende
transportimine suust neelu ja sealt edasi s60gitorusse, tahke toidu malumine, jaékide
tunnetamine ja nendest vabanemine.

Neelamiskatsed toidu/vedelikuga

Neelamise kliinilisel hindamisel sooritati neelamiskatseid patsiendi sulje ning vesivedela
veega. Paksendatud vedelikke ei manustatud, kuna on leitud, et neelulihaste disfunktsiooni
tottu voivad paksendatud vedeliku jaagid neelupiirkonda koguneda ning Glejaanud
konsistentside hindamine oleks selle tdttu edaspidi raskendatud (Daniels & Huckabee, 2014).
Sulje neelatamisel vallandus neelamisrefleks digeaegselt, kuid patsiendi kdritdusu ulatus oli
palpeerides vahenenud. Sulje neelamisel ei tunnetanud patsient ise neelatusi ehk ei saanud
aru, kas oli neelanud vdi mitte. Teelusikatéie vee neelamisel ilmnes taas vahenenud karitdusu
ulatus, kuid tservikaalsel auskultatsioonil ei olnud kuulda kérvalekaldeid normaalsetest
hingamise ja neelamisega seotud helidest. Ka vee neelamisel ilmnesid patsiendil probleemid
tundlikkusega ning ta ei osanud 6elda, kas oli suus olnud vedeliku alla neelanud voéi mitte.
SeetOttu neelamiskatsed katkestati ning neelamise flisioloogia visualiseerimiseks ning
disfaagia mehhanismi tdpsustamiseks planeeriti patsiendiga labi fiiberendoskoopiline
neelamisuuring koost60s korva-nina-kurguarstiga. Eesmérgiks oli saada teada, mil maaral on

patsient voimeline hingamisteid kaitsma ning kas ja millisel maaral on vdimalik 18bi viia
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otsest neelamisteraapiat. Uuringu k&igus sooviti vastuseid saada kusimustele: Kas ja mil
maadral aspireerib patsient enese suilge? Kas vesivedelike puhul esineb vaikne aspiratsioon?
Millisel mééral aitavad korduvad neelatused ja kdha neelupiirkonda puhastada?

Markus. Parast Kliinilist hindamist patsiendi seisund halvenes. Kuna patsient ei
suutnud enam enese suljega toime tulla, paigaldati patsiendile tranhheostoom, trahheakantl
plsiaspiratsioonisusteemiga ning manseti pealt aspireerimise voimalusega. Hingamisteede
kaitseks hoiti trahheakan(uli mansetti tais. Patsient vajas iga paari tunni tagant
aspireerimist.

Trahheostomeeritud patsiendiga viidi labi Evansi modifitseeritud blue-dye test (ingl. k.

Modified Evan’s Blue Dye Test), mille eesmérgiks oli vélja selgitada aspiratsiooni esinemine.
Testi kasutamisel on oluline arvestada valenegatiivse tulemuse v@imalustega. See tahendab, et
isegi, kui patsiendi trahheasse varvitud sekreeti ei joua, ei tdhenda see aspiratsiooni
puudumist. Selle meetodi kasutamine véimaldab tuvastada tésisemat aspiratsiooni, kuid
vdikesed kogused varvitud sekreeti jadvad tihtipeale markamata. Seetdttu on soovitatud
tulemuste tapsustamiseks testi viia labi mitu korda (Swallowing Management of Individuals
with Tracheostomy, s.a.). Patsiendiga labi viidud kolmest testist kaks olid positiivsed, s.t, et
patsiendi trahheast oli vaja aspireerida varvunud sekreeti. Objektiivsuse huvides viidi
patsiendiga labi siiski ka neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine.

Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Neelamisfunktsiooni instrumentaalsel hindamisel selgus, et patsiendi limaskestad olid turses
ning kogu neelupiirkond oli kaetud paksu sekreediga, mille t6ttu ei olnud ka h&élepaelad
vaadeldavad. Kuna kliinilisel hindamisel jai kahtlus vesivedelike aspiratsioonile, alustati
neelamiskatseid potentsiaalselt turvalisemast konsistentsist enk paksendatud vedelikust.
Patsiendi neelamisfunktsiooni hinnati stlje ning pureetaoliseks paksendatud varvitud veega.
Pureetaolist vedelikku kasutati, kuna sellist konsistentsi oli patsiendilt oraalselt lihtsam
kontrollida. Oraalne kontroll paksendatud veega oli hea, kuid neelatused ebaefektiivsed.
Ulatuslikud jaagid kogunesid nii koripealiseorukesse kui ka pirnsopistesse. Pea kogu
epiglottis oli kaetud nii manustatud konsistentsi kui sekreediga. Kéhatuskatsed ning korduvad
neelatamise katsed ei vBimaldanud patsiendil jadkide kogust vahendada. Patsiendi kehva
enesetunde tottu ei olnud vdimalik teisi konsistentse katsetada.

On oluline mérkida, et instrumentaalse neelamisuuringu oleks esitatud kiisimustele
vastuste saamiseks pidanud paremini struktureerima. Esiteks oleks pidanud patsiendi
neelupiirkonna uuringu eelselt sekreedist puhastama. Sellisel juhul oleks olnud vdimalik

jalgida ka héaélepaelte t66d ning hingamisteede kaitse edukust. Samuti oleks see vBimaldanud
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objektiivsemalt hinnata ka konsistenside neelamise edukust. Sel korral segunes manustatud
vedelik sekreediga ning ei olnud vdimalik tépselt hinnata, kas ja kui palju patsient oleks
vOimeline neelama, kui palju ja kui stigavale patsient neelatu aspireerib.

Instrumentaalsel uuringul sai kinnitust raske neelamisfunktsiooni héire, mis neelufaasi
osas on tingitud patsiendi neelulihaste ebaefektiivsest ja koordineerimata toost. Lisaks selgus,

et patsiendi kdhatduge ei ole piisav otsese neelamisteraapia alustamiseks.

Patsient 3 neelamishédire mehhanism kokkuvotlikult

Puudujadke esines nii neelamise oraalses kui fariingeaalses faasis.

Oraalse faasi kliinilisel hindamisel avaldunud ataksia tGttu on hairitud tahtlike
lilgutuste koordineeritud sooritamine. Samuti selgus, et patsiendi keeleluu liikuvuse ulatus ja
keele liigutuste joud olid langenud. On leitud, et selline kahjustus raskendab nii booluse
moodustamist, kontrolli kui selle transporti neelu suunas (Henshaw, 2012; Martino et al.,
2005, Groher & Crary, 2016).

Fariingeaalse faasi kliinilise hindamise pdhjal voib vaita, et hairitud oli patsiendi

hingamisteede kaitse. Seda saab jareldada blue-dye testi jargi, mille kéigus patsiendi silg
sattus soogitoru asemel trahheasse. Nii kliinilisel kui instrumentaalsel hindamisel avaldus
patsiendil ndrgenenud kohatduge. Hindamiste pdhjal on kdha ebaefektiivne viis patsiendi
hingamisteede puhastamiseks. Ka kirjanduses tuuakse vélja, et ndrk kohatduge ei véimalda
neelamisjérgsetest jaakidest efektiivselt vabaneda (Christopher, 2005). Ataksiast on
mdojutatud nii neelamisfaaside kui neelamis-hingamismustri koordinatsioon. Uurijate sénul
vOib selline kahjustus pdhjustada aspiratsiooni (Henshaw, 2012; Martino et al., 2005, Groher
& Crary, 2016). Kliinilisel hindamisel avaldunud keeleluu ettepoole liikuvuse héire on seotud
epiglottise ebapiisava tédga ning pohjustab jadke kdripealiseorukeses. Lisaks oli hairitud
keelepdra ja neeluseinte kontaktide tugevus, mis pdhjustab kirjanduses véljatoodu pohjal
probleeme booluse liikumisel ja seeldbi neelamisjdrgseid jaake. Lisaks avaldus Kliinilisel
hindamisel olulisel mé&é&ral véhenenud nii kori lilkkumine kui neelupiirkonna tundlikkus, mis
pdhjustab penetratsiooni ja aspiratsiooni. Penetratsiooni ja aspiratsiooniohu tingib ka
neelurefleksi hilinemine (Daniels & Huckabee, 2014).

Hindamistulemuste pdhjal esines patsiendil raske orofartingeaalne diisfaagia, mis oli

pdhjustatud tahtlike liigutuste sooritamise ja koordineerimise hairest, neelulihaste

ebaefektiivsest ja koordineerimata t06st ning tundlikkuse alanemisest.
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2. Kuidas tagada diisfaagiaga patsiendile maksimaalselt efektiivne ja turvaline
toitumine?

Patsiendi jaoks ei olnud hindamistulemuste pdhjal (ihegi konsistentsi suukaudne manustamine
turvaline ega efektiivne. Ko6iki hindamisel ilmnenud asjaolusid arvesse vottes oli patsiendi

jaoks kdige turvalisem ja efektiivsem alternatiivne toitumisviis ning patsiendile paigaldati

nasogastraalsond. Sondi kaudu toitumine aitab patsiendil valtida diisfaagiaga seotud tisistusi -
toiduosakeste aspireerimist, aspiratsioonipneumooniat ja alatoitumust. Erinevate uurijate
s6nul on nasogastraalsondi kasutamine levinud patsientidel, kes ei ole vdimelised suukaudu
toituma (Pearce & Duncan, 2002; Kim, Baek, Park, Kang & Lee, 2018).

Tahelepanu all oli ka vedelikupuuduse véltimine. Patsiendile manustati lisavedelikke

tilkinfusiooni kaudu. Uurijad toovad vélja, et see on tavaline praktika patsiendile piisava

vedelikukoguse tagamiseks (Reber et al., 2019). Patsiendile méérati haiglas NPO dieet
(oraalse toitmise keeld).

Siljega toimetulekuks treeniti koostdds fusioterapeudiga patsiendi hingamislihaseid,
mis vBimaldaks patsiendil saavutada piisavalt tugeva kohatbuke, et sekreeti suuddnde kohida
ning suust vélja suunata. Lisaks aspireeriti trahheasse sattunud sekreeti trahheostoomi kaudu

koostdos osakonna Gdedega.

3. Kuidas taastada diuisfaagiaga patsiendi neelamisfunktsiooni?

Patsiendi puhul oli vaja arvestada, et otsese neelamisteraapia alustamise kriteeriumiks on
piisavalt tugeva koharefleksi olemasolu, et vajadusel aspireeritav toit/vedelik hingamisteedest
véljutada (Miles, Zeng, McLauchlan & Huckabee, 2013). Uuringutulemustest lahtuvalt ei
olnud vdimalik patsiendiga otsest neelamisteraapiat alustada. Sellest tulenevalt oli

teraapiaprioodi eesmark kaudne neelamisfunktsiooni mdjutamine, et patsiendil oleks

vOimalus piisavalt taastuda, mis looks aluse otsesele neelamisteraapiale. Lisaks suunati t60
trahheostoomi eemaldamiseks vajalike kriteeriumite taitmisele. Eesmargi saavutamiseks
sooritati harjutusi oma siljega toimetuleku parandamiseks ning kohatduke tugevdamiseks,
mis oleks hingamisteede puhastamiseks piisavalt efektiivne. Sealjuures toimus tihe koost66
fusioterapeudiga, kes tutvustas patsiendile harjutuste sooritamiseks vajalikke vahendeid ja
votteid (nt PEP-pudelisse puhumine sekreetide liikumise ja valjutamise v8imaldamiseks).
Lisaks oli fookuses oraalse tundlikkuse taastamine. Patsiendi puhul kasutati vGttena
termaalset stimulatsiooni ning glutseriinipulga imemist, mis peaks erinevatel andmetel

oraalset sensoorikat taastama (Teismann, 2009). Mélumislihaste aktiveerimiseks ning oraalse
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kontrolli parandamiseks kasutati véikeste jaddkuubikute malumist. Kuna jadkuubikud on oma
olemuselt juba sidus boolus, on ka nende oraalne kontrollimine naiteks vGrreldes veega
patsiendi jaoks lihtsam. Uuringute pdhjal stimuleerib kilm boolus ka ajutiive t66d. Kirjanduse
alusel 1&htuti asjaolust, et véikese koguse puhta vee kopsu sattumine ei ole ohtlik, kuid siiski
oldi katsete ajal valmis patsienti aspireerima (Pisegna & Langmore, 2018). Koritdusu
parandamiseks sooritati harjutusi suprahtiiodaallihaste aktiveerimiseks. Kuna patsient ei olnud
vBimeline nii ndrga Uldseisundi kui trahheakanuuli p6hjustatava ebamugavuse tGttu
klassikalist Shaker’i harjutust sooritama, otsustati kasutada harjutust, kus patsient peab suud
avama vastupanu osutades. On leitud, et selline harjutus toob Shaker’i harjutusega sarnaseid
tulemusi, kuid ei ole fdsiliselt nii paljundudev (Babu, Balasubramaniam & Varghese, 2017).

Teraapias kasutatud votted on valja toodud tabelis 10.

Tabel 10. Neelamisfunktsiooni mdjutamiseks kasutatud vétted.

Neelamise faas Probleem Harjutus

Oraalne faas Oraalse kontrolli Véikeste jadkuubikute malumine
probleemid

Neelufaas Nork kohatduge PEP-pudelisse asetatud torusse

puhumine, seejarel kéhimine (lisaks
sekreedi suunamine suust valja)

Neelamisrefleksi Termaalne stimulatsioon:
hilinemine - kiilma glutseriinipulga imemine;

- pisikeste jadkuubikute malumine
Véhenenud koritdusu Suu avamine vastupanu osutades
ulatus (suprahtioidaallihaste aktiveerimiseks)

Patsiendi kasitluse puhul oli oluline arvestada asjaoluga, et patsient on
trahheostomeeritud. Trahheakantitl takistab oluliselt néiteks erinevate neelamismangovrite
sooritamist. Esiteks pdhjustab trahheostoomiga liigutusharjutuste sooritamine patsiendile
ebamugavust, kuid erinevad l16ua langetamise harjutused (nt super-supraglotiline manddver,
Shaker’i harjutus) voivad pdhjustada ka trahheakaniiiili paigaltnihkumise. Lisaks on
trahheostomeeritud patsientide puhul oluline kasutada neelamisteraapia ajal kdneklappi. See

tagab vajaliku subglotilise réhu piisava kdhatGuke saavutamiseks. On leitud, et kdneklapi
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kasutamine véhendab ka neelupiirkonda kogunevate sekreetide hulka. Kdneklapi kasutamise
ajaks tiihjendatud mansett parandab kirjanduse alusel ka Gilemiste hingamisteede tundlikkust

(Swallowing Management of Individuals with Tracheostomy, s.a.).

Patsiendi taastumisprotsessis viks potentsiaalselt edu tuua neuromuskulaarne

elektriline stimulatsioon. See vGimaldaks aktiveerida ja treenida lihaseid kaudselt, ilma et

patsiendil oleks teraapias aktiivne roll (Meng et al., 2018). Uurimistd6 sooritamise ajal

osakonnas selline vdimalus uurijale teadaolevalt puudus.

4. Kui tulemuslik on logopeedi ja patsiendi hinnangul maaratud aja jooksul teostatud
neelamisteraapia?

Teraapiaeelselt esines patsiendil puudujéake nii neelamise oraalses kui fariingeaalses faasis.
Neelamise hindamise pdhjal maarati patsiendile alternatiivne toitumisviis. Selle pdhjal oli
ASHA NOMS-i jérgi patsiendi dieeditasemeks 1, mis tahendab, et patsient ei ole vGimeline
suukaudu toituma. Toitumispiirangute alusel méaarati ka dusfaagia raske raskusaste.

Peale 18 paeva kestnud teraapiaperioodi hinnati patsiendi neelamisfunktsiooni uuesti
instrumentaalselt neelamisfunktsiooni taastumise diinaamika objektiivseks hindamiseks.
Uuringul sooviti saada vastuseid kiisimustele: Kui efektiivne on patsiendi hingamisteede
kaitsefunktsioon? Kas ja mil méaaral aspireerib patsient enese sulge? Mil méaaral on sailinud
patsiendi neelupiirkonna tundlikkus? Kas patsiendi kdhatduge on muutunud efektiivsemaks?

Neelamisega seotud kraniaalndrvide t66 ja moju neelamisfunktsioonile

Kraniaalnérvide hindamisel avaldus endiselt vaikeaju ja ajutlive kahjustusele iseloomulik
ataksia, mille tGttu sooritas nii huulte kui keelega otsivaid ja ebatépseid liigutusi. Keelealuse
nérvi t06 hindamisel selgus, et patsiendi keeleluu liikuvuse ulatus on varreldes algse seisuga
paranenud ning patsient suudab keelt suust vélja sirutada, samuti on paranenud keele
liigutuste joud. Kurgurefleks vallandub patsiendil simmeetriliselt, kuid kéhatduge on endiselt
ebaefektiivne.

Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Neelamisfunktsiooni taastumise diinaamika hindamiseks teostati koostoos kdrva-nina-
kurguarstiga FEES neelamisuuring. Uuringul selgus, et pehmesuulae tdus on piisav ning
simmeetriline. Rohkelt sitket sekreeti esines nii kdripealisorukestes, pirnsopistes kui
kdriesikus. Uuringu jooksul esinesid tksikud spontaansed neelamiskatsed, kuid need olid
ebaefektiivsed ning katsete tagajarjel silje kogus ei védhenenud. Reaktsioon skoobi

olemasolule oli olemas, kuid minimaalne. Hingamisteede kaitsemehhanism oli suunamisel
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taielik. Patsient suutis sulgeda nii hadlepaelad, valehaalepaelad kui artutenoidkdhred.
Foneerimisel oli neelukonstriktorite ja kori liikuvus simmeetriline.

Neelamiskatsed viidi labi pureetaoliseks paksendatud vérvitud veega. Katsetel ilmnes
neelamisrefleksi hilinemine (umbes 4-5 sekundit). Neelatuskatsed olid ebaefektiivsed ning
kogu kdripiirkond kattus neelatava ainega. Ule hailepaelte eesmise osa valgus vedelikku
trahheasse, kusjuures sellele ei jargnenud reaktsiooni.

Neelamisfunktsiooni taastumise diilnaamika oli hindamiste phjal vahene. Patsiendi
neelamiskatsed ning kohatduge on endiselt ebaefektiivsed ning ei vdimalda sekreetidest
vabaneda. Suunamisel suudab patsient kill hingamisteed sulgeda, kuid vedeliku
manustamisel esineb siiski vaikne aspiratsioon. Neelupiirkonna tundlikkus on samuti oluliselt
langenud.

Tagasisidektsimustiku taitmisel ndustus patsient taielikult véidetega, et sai enda

neelamishaire iseloomu ja planeeritava teraapia kohta piisavalt infot, sooritatavate harjutuste

eesmark oli talle arusaadav, eesmérkidel arvestati tema seatud eesméarkidega ning sooritatavad

harjutused olid jdukohased. Ka ndustus patsient taielikult vaidetega, et harjutuste sooritamise

ajal ja jarel oli tagasiside piisav, logopeedi esitatud t66juhised olid arusaadavad, koost66

logopeediga sujus hasti ning neelamisteraapia toimus piisava sagedusega. Patsient pigem ei

ndustunud, et on taastusraviperioodi jooksul saavutatud tulemustega rahul. Neelamise

hetkeolukorrale hinnangut andes toob patsient valja, et teda hairib alternatiivne toitumisviis.

Taastusraviperioodil meeldis patsiendile, et neelamise taastamiseks sooritati teraapiat.

Patsient ei osanud vélja tuua, mis oleks vdinud teraapias teisiti olla. Muid motteid ega
maérkusi patsient valja ei toonud.

Kokkuvodte neelamisteraapia tulemuslikkusest

Neelamisfunktsiooni hindamise toel saadud andmete pdhjal maarati uurija ja praktiseeriva
logopeediga koost6os Kliinilise Dlsfaagia Skaala skoor ning Neelamise Hindamise Skaala
(ASHA NOMS) alusel dieedipiirangute tase nii teraapiaeelselt kui -jargselt. Lisaks maarati
penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemine ja selle
sugavus pureetaoliseks paksendatud vedeliku puhul. Neelamishaire raskusastme madramisel
lahtuti ASHA NOMS toitumise piirangute ja dieedi tasandite kirjeldustest (minimaalsed
piirangud - kerge neelamishdire, mdddukad piirangud - mdddukas neelamishaire,
maksimaalsed piirangud - raske neelamishdire). Teraapiaeelsed ja -jargsed tulemused on
esitatud kokkuvdtlikus tabelis 11.
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Tabel 11. Neelamisfunktsiooni hindamistulemuste kokkuvdtted.

KDS ASHA NOMS PA skaala NH raskusaste
Teraapiaeelne 88 Tase 1 7/8 raske
Teraapiajargne 85 Tase 1 7/8 raske

Markused. KDS — Kliinilise Diisfaagia Skaala skoor; ASHA NOMS — Neelamise Hindamise
Skaala alusel méaratud dieedipiirangute tase; NH raskusaste — neelamishdire raskusaste,
madratud uuringutulemuste pohjal, lahtutud toitumise piirangute ja dieeditasemete
kirjeldusest; PA skaala — Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (Rosenbek et al.,
1996, tolkinud Gorjunov, 2016).

Kokkuvatvalt saab delda, et piiratud perioodi jooksul sooritatud neelamisteraapia ei

olnud neelamisfunktsiooni kui terviku mdttes tulemuslik (dieedipiirangute taset ei dnnestunud

muuta ja patsiendi toitmist jatkati nasogastraalsondi kaudu). Kasutatud m&dtvahendid ei
néaidanud taastumises olulist diinaamikat, kuna ei voimaldanud hinnata kdiki teraapias
késitletavaid aspekte ning polnud piisavalt tundlikud. Samas oli teatud neelamise mehhanismi
llides siiski taheldatav osaline taastumine. Suurenenud oli keele liigutuste ulatus ja
paranenud kdritbus, mis vorreldes teraapiaeelse perioodiga oli palpeerimisel tuntav.
Kohatduge oli perioodi I6puks tugevam ning patsient suutis osa sekreeti suu6dnde kohida
ning sulitamisega valjutada. Stlje neelamiskatsed olid endiselt ebaefektiivsed. Kuna patsient
ei tulnud taielikult sekreedist vabanemisega iseseisvalt toime, vajas ta ka aspireerimist
trahheostoomi kaudu, kuid vorreldes teraapiaeelse seisuga aspireerimise sagedus véhenes.

Kuna neelamiskeskus asub ajuttives, mdjutab just selle piirkonna kahjustus ka
neelamisfunktsiooni kdige rohkem. Ka uuringud kinnitavad, et ajuttive insuldi tagajérjel
tekkinud disfaagia on oma olemuselt nii raskemakujulisem kui ka pusivam. VVorreldes teiste
insuldi lokatsioonidega mdjutab ajutiive insult enam ka kéhatbuke tugevust, mis omakorda
mdjutab negatiivselt neelupiirkonna jaakidest vabanemist (Lee, et al., 2015). Erinevatel
andmetel vdib ajutiive insuldist tingitud diisfaagiast taastumine votta aastaid (Gupta &
Banerjee, 2014; Finestone, Teasell & Heitzner, 1999). Selle pdhjal vdib jareldada, et ka
Patsient 3 vajab enam aega ning sustemaatilise sekkumisega jatkamist neelamisfunktsiooni
taastumiseks.

Edukat teraapiat raskendas ka patsiendi halb tldseisund. Kirjanduses on vélja toodud

harjutuste sooritamise kordade arvud edu saavutamiseks (Krekeler et al., 2021). Patsiendi
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raske Uldseisundi tottu ei olnud tulemuslikuks teraapiaks vajalikke kordusi voimalik

saavutada.

5. Millised on edasised toitumis-/neelamisalased soovitused patsiendile ja tema
lahedastele ning patsiendiga t06d jatkavale logopeedile?

Patsient 3 jatkas taastusravi intensiivravipalatis. Kuna patsient ei suutnud veel tdita koiki
kriteeriumeid dekanuleerimiseks (st. trahheakanuili eemaldamiseks), keskenduti edasises
teraapias tundlikkuse stimuleerimisele, kohatduke tugevdamisele ning suprahiioidaallihaste
aktiveerimisele. Uhegi konsistentsi suukaudne manustamine ei olnud patsiendi jaoks ohutu
ning kaloraazi tagamiseks toimus toitmine 1&bi nasogastraalsondi. Kuna nasogastraalsondi
soovitatakse kasutada 4-6 nadalat, on see efektiivse toitumise tagamiseks ajutine lahendus.
Sellest lahtuvalt tuli antud patsiendi diisfaagia raskusastet ning neelamisfunktsiooni
taastumise Kiirust arvestades alustada toitmise alternatiivsete viiside (nt gastrostoom)
kaalumist (Stroud, Duncan & Nightingale, 2003). Piisava vedelikukoguse tagamiseks jatkati
tilkinfusiooni kasutamist.Kdiki patsiendiga tootavaid spetsialiste teavitati patsiendi
neelamishairest ning patsiendile oli keelatud suu kaudu toitu ja jooki pakkuda. Osakonna
ddesid ndustati trahheostoomi hoolduse osas - nditeks juhendati neid md6tma trahheast
aspireeritud sekreedi kogust, et sekreediga toimetuleku diinaamikat oleks hélpsam jalgida.
Lisaks rohutati vajadust paigaldada patsiendile regulaarselt kdneklapp, et patsiendil oleks

voimalik neelupiirkonna sekreetide vdhendamiseks saavutada piisavalt tugev kohatbuge.
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Patsientide vordlused

1. Kuidas avaldub/erineb diuisfaagia kolmel insuldiga patsiendil?

Kaoikidel valimisse kuulunud patsientidel esines probleeme nii neelamise suu- kui ka
neelufaasis. Patsient 1 ja Patsient 2 diisfaagia oli pdhjustatud kortikaalsest insuldist vasaku
keskmise ajuarteri varustusalal. Kuna mdlemal patsiendil esines ihepoolne tsentraalne
kahjustus, valjendus neil neelamishéire ka monevdrra sarnaselt. Ka uurijad toovad valja, et
hemisfaari insuldi diagnoos voimaldab mingil méaral neelamisfunktsioonis avalduvat
probleemi ning dlsfaagia raskusastet ennustada (Garro & Nigrovic, 2018; Wilmskoetter et
al., 2018). Kuna mdlemal patsiendil asus kahjustuskolle vasakus hemisfaaris, oli kirjanduse
pdhjal ennustatav kerge kuni méddukas probleem neelamismehhanismis, mis mdlemal
patsiendil ka avaldus (Wilmskoetter et al., 2018). Mdlemal patsiendil esines ihepoolsest
tsentraalsest kahjustusest tulenevaid puudujaake. Enim olid mdlemal seejuures haaratud
Uhepoolse innervatsiooniga nérvid - ndondrvi alumine osa ning keelealune nérv, kuid
mdjutatud olid ka kahepoolse innervatsiooniga kolmiknérvi, keele-neelundrvi ning uitnarvi

t66. Mdlemal patsiendil avaldus suufaasis kahjustus booluse moodustamisel ja transpordil

keeleliigutuste tpsuse, kiiruse ja ulatuse vahenemisest ning tundlikkuse alanemisest
tulenevalt. Ka Patsient 3 esines raskusi booluse moodustamisel ja transpordil, kuid tema
probleem oli tingitud vaikeaju ning ajutiive kahjustusest péhjustatud ataksiast, mis ei
voimaldanud patsiendil teha kontrollitud ja koordineeritud tahtlikke liigutusi.

Neelufaasis toimuva kohta ei olnud vdimalik kindlaid hinnanguid anda Patsient 1
puhul, kuna instrumentaalset neelamisuuringut ei teostatud. Kliinilise hindamise pdhjal tehti

oletused, et nimetatud faasis esineb patsiendil probleem piisavalt tugevate neelukontaktide

saavutamisel, mis vOib pdhjustada neelamisjargseid jaake neelupiirkonnas. Patsient 2

probleem seisnes neelamisjargsetes jaakides neelupiirkonnas ning alanenud kdripiirkonna

tundlikkuses.

Kaoikidel patsientidel esines mingil méaral penetratsioon ja aspiratsioon. Patsient 1 ja Patsient

2 puhul esines aspiratsioonimérke tavalise vee neelamisel, kuid mdlemal patsiendil oli
piisavalt tugev kohatbuge, et hingamisteedesse sattunud materjali véljutada. Patsient 3
neelamisfunkstiooni kahjustus oli tdsisem ning aspiratsioon esines ka enese
stlje/sekreetidega, kusjuures aspiratsioon oli vaikne. See tdhendab, et erinevalt teistest
patsientidest ei jargnenud Patsient 3 hingamisteedesse sattunud materjalile kohareaktsiooni.

Lisaks ei suutnud patsient neelata paksendatud vedelikke.
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Kokkuvotvalt saab nii kirjanduse kui uuringutulemuste pohjal vaita, et sarnase
kahjustuse lokatsiooniga insultidega kaasnevad ka sarnased probleemid
neelamismehhanismis (Garro & Nigrovic, 2018; Wilmskoetter et al., 2018). Logopeedi jaoks
on see teadmine oluline, kuna vdimaldab varasema kogemuse pohjal ka uute patsientide
késitlusel potentsiaalselt edutoovaid votteid, meetodeid ning téosuundi valida. Lisaks sali
kinnitust see, et vorreldes kortikaalse insuldiga tingib ajutiive insult neelamisfunktsioonis
suuremaid hdireid. Ka uurijad on leidnud, et seda tdpi insult pdhjustab vorreldes hemisfaari
kahjustusega raskemakujulist ning pisivama iseloomuga dusfaagiat, kuna just ajutlives
asuvad neelamisega seotud kraniaalnérvide tuumad (Gupta & Banerjee, 2014; Finestone,
Teasell & Heitzner, 1999). Logopeedilt nduab sellise patsiendi késitlus pdhjalikku ning
etapiviisilist teraapiaplaani. Ka kirjanduses kasitletu p&hjal tuleb arvesse votta, et otsene
neelamisteraapia ei pruugi kohe erinevatel pdhjustel vdimalik olla ning ka positiivsed
tulemused neelamisfunktsiooni taastumises vdivad kaua aega vétta (Meng, Vang & Lien,
2000; Finestone, Teasell & Heitzner, 1999).

2. Kuidas tagada dusfaagiaga patsientidele maksimaalselt efektiivne ja turvaline
toitumine?

Kuna Patsient 1 ja Patsient 2 dusfaagia raskusaste oli mdddukas, olid nad vdimelised
suukaudseks toitumiseks, kui nii toitu kui selle manustamisviisi kohandati vastavalt patsiendi
neelamise fusioloogias avalduvatele puudujadkidele. Mdlemad patsiendid vajasid nii vedelike

kui tahke toidu modifitseerimist. Lisaks jargisid mdlemad patsiendid s6omise ajal turvalise

neelamise pdhimdtteid ning kasutasid kehaasendi muutmise tehnikaid booluse liikumise

muutmiseks. Patsient 1 vajas lisaks modifitseeritud toidule ka lisatoitu kaloraazi tditmiseks,

mistottu maarati talle lisatoiduks Nutridrink. Piisava kaloraazi jalgimine oli meeskonnatdo,

kuhu olid kaasatud nii taastusraviarst, logopeed kui osakonna meditsiinied.
Hindamistulemustele tuginedes ei olnud Patsient 3 jaoks suukaudne toitumine

efektiivne ega turvaline. Seda arvesse vottes oli vajalik méérata patsiendile maksimaalselt

efektiivse ja turvalise toitumise tagamiseks alternatiivne toitumisviis nasogastraalsondi n&ol.

Tuli silmas pidada, et nasogastraalsondi optimaalne kasutusaeg kirjanduse alusel on kuni 6
nadalat (Stroud, Duncan & Nightingale, 2003). Seetdttu tuli neelamisteraapiaga alustada
esimesel voimalusel, sest kui sondi optimaalse kasutusaja 16puks patsient suukaudse séomise
vBimekust ei saavuta, on vaja hakata kaaluma pisivamaid variante ohutu toitumise
tagamiseks. Alternatiivse toitumise tagamise vdimalused on néiteks gastrostoom voi

jejunostoom (Juan, et. al., 2020).
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Ukski uuringus osalenud patsientidest ei olnud taielikult véimeline suukaudselt
rahuldama organismi vedelikuvajadust dehiidratsiooni véltimiseks. Patsient 1 ja Patsient 2
jaoks oli ebameeldiv paksendatud vee joomine, Patsient 3 jaoks ei olnud (hegi konsistentsi
suukaudne tarbimine ohtu ning seetdttu ei pakutud talle ka vett. Piisava vedelikukoguse

tagamiseks manustati kbikidele patsientidele lisavedelikke tilkinfusiooni teel.

3. Kuidas taastada diusfaagiaga patsientide neelamisfunktsiooni?

Teraapiaperioodi alguses informeeriti kdiki patsiente seatud eesmarkidest ning teraapia
pdhimotetest. Iga teraapiasessiooni alguses selgitati patsientidele planeeritavate harjutuste
eesmaérki ning sisu. Lisaks said patsiendid iga harjutuse sooritamise jéarel suulist tagasisidet
sooritatu kohta.

Kuna Patsient 1 ja Patsient 2 olid teraapiaperioodi alguseks piisavalt vdimekad, et
alustada aktiivset neelamisteraapiat, koostati neile erinevatest meetoditest ja vOtetest koosnev
sekkumiskava. Kava koosnes harjutustest, mis olid mdeldud neelamisfunktsioonis avalduvate
puudujaakide kompenseerimiseks ja/vdi taastamiseks. Sekkumiskavadesse lisati harjutused
teaduskirjandusele pdhinedes vastavalt neelamismehhanismi kahjustunud osadele — oraalses
faasis naiteks liigutuste jou, ulatuse ja tdpsuse edendamiseks oraalmotoorika harjutused,
farlingeaalses faasis harjutused hingamisteede kaitse parandamiseks, neelukontaktide
tugevdamiseks ning neelamisjargsete jaakide valtimiseks voi vahendamiseks.

Patsiendi 1 ja 2 puhul arvestati harjutuste korduste ja sooritamise kestuse valimisel
patsientide seisundiga, kuid véimalusel juhinduti kirjanduses valjatoodud juhtnédridest ning
jarjepideva harjutamise printsiipidest, mistottu viidi teraapiat I&bi iga pdev. Varasemates
teadust0odes on ndidatud, et varajane ja aktiivne sekkumine on diisfaagiast vabanemisel ning
komplikatsiooni valtimisel olulisel kohal (Bakhtiyari et al., 2015; Huang et al., 2014).
Harjutuse kordused varieerusid teraapiaperioodi alguses 3-7 korrani ning patsiendi seisundi
paranedes tousid kuni kiimneni. Harjutustsikleid korrati 2-4 korda. Lisaks sooritasid
patsiendid iseseisvalt harjutusi Kirjaliku harjutuskava alusel. Kava koostamisel arvestati
patsientide vimekusega harjutust iseseisvalt sooritada. Enamasti koosnes kava 3-5
harjutusest, 10x5 tsuklitena. Patsientide hinnangul oli nii teraapiasessiooni aegne kui iseseisev
harjutamine neile jdukohane ning t6i subjektiivse hinnangu alusel ka edu.

Patsient 3 neelamisfunktsiooni ei olnud patsiendi seisundi tottu vdimalik
teraapiaperioodi jooksul otseselt harjutuste ndol taastama hakata. Teraapiaperioodil
keskenduti konservatiivsele teraapiale ning neelamisfunktsiooni kaudsele mgjutamisele.

Patsiendiga sooritati néiteks harjutusi kohatduke tugevdamiseks ja suprahiioidaallihaste
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aktiveerimiseks, mis on aluseks otsese neelamisteraapia labiviimisele, mille alustamise

kriteeriumid olid veel taitmata.

4. Kui tulemuslik on logopeedi ja patsiendi hinnangul méaratud aja jooksul teostatud
neelamisteraapia?

Patsientide neelamisteraapia tulemuslikkust méjutavad faktorid olid nii insuldi lokatsioon,
kahjustusest tuleneva neelamishéire raskusaste, teraapiaperioodi pikkus kui patsiendi tldine
seisund ja motivatsioon.

Kuna Patsient 1 ja 2 puhul oli insult kortikaalne, oli oodatav, et vorreldes Patsient 3-ga
on nende teraapia tulemuslikum. Nii Patsient 1 kui Patsient 2 suutsid hingamisteede
efektiivseks puhastamiseks piisavalt tugevalt kbhida, seega sai nendega alustada otsest
neelamisteraapiat neelamisfunktsiooni taastamiseks. Patsient 3 seda kriteeriumi ei taitnud,
mille t6ttu oli vdimalik sel puhul tegeleda vaid neelamisfunktsiooni kaudse m&jutamisega,
kuni patsiendi uldseisund taastub.

Patsient 1 puhul oli teraapiaperioodi pikkuseks 14 paeva ning perioodi I6puks saavutati
piiranguteta suukaudne toitumine. Patsient ise oli saavutatud tulemustega rahul, subjektiivsed
kaebused neelamise osas puudusid. Patsient 2 puhul oli teraapiaperioodi pikkus osakonnas 6
péeva ning selle perioodi jooksul oli kiill positiivne diinaamika taastumisprotsessis tdheldatav,
kuid arvestades suhteliselt luhikest ajavahemikku, ei olnud suurt edu vdimalik saavutada.
Patsient pigem ndustus, et on teraapiaperioodi jooksul saavutatud tulemustega rahul.
Patsiendiga alustatud neelamisteraapiat jatkati taastusravikeskuses.

Ajutlive insuldist tingituna oli oodata, et Patsient 3 diisfaagia on vorreldes teiste
patsientidega raskem ning pusivama iseloomuga. Lisaks oli patsiendi tldine seisund ndrk, mis
seadis teraapiaperioodil saavutatule omad piirangud. Trahheostoomi tdttu ei olnud ka
vOimalik kasutada kdiki potentsiaalselt edu toovaid votteid. Ka patsient ise ei olnud pigem
rahul saavutatud tulemustega.

Kokkuvdttes oli kdige tulemuslikum Patsient 1 teraapia, kelle puhul oli perioodi
I6puks neelamisfunktsioon taastunud. Patsient 2 puhul oli teraapiaperioodi 16puks t&heldatav
mdningane positiivne diinaamika, mis nditas, et neelamisfunktsioon hakkab taastuma. Patsient
3 puhul plsis neelamishaire suhteliselt muutumatuna ning osakonnas viibitud perioodil labi
viidud neelamisteraapia ei olnud erinevate tegurite koosesinemise tottu véga tulemuslik.
Minimaalne positiivne diinaamika arendatud valdkondades oli siiski margatav - patsienti

kohatduge muutus tugevamaks, mis tdhendas, et ta suutis perioodi 16puks ise sekreeti tles
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kohida ning seejarel suust véljutada. See tdhendab, et patsient vajas paeva jooksul vahem

aspireerimist. Lisaks oli tdheldatav ka vaga vaike muutus koritdusu ulatuses.

5. Millised on edasised toitumis-/neelamisalased soovitused patsiendile ja tema
lahedastele ning patsiendiga t66d jatkavale logopeedile?

Patsientidele, nende ldhedastele ja t66d jatkavatele spetsialistidele jagatud neelamis-ja
toitumisalased nduanded olid erinevad ning sdltusid iga patsiendi konkreetsest probleemist.
Patsient 1 ja 2 said m6lemad soovituse jargida ka edaspidi voimalikult turvalise ja efektiivse
toitumise tagamiseks turvalise neelamise néuandeid, Patsient 2 ja temaga edasi to6tavaid
spetsialiste teavitati patsiendi neelamishdire iseloomust ja vajadusest nii toitu kui vedelikke
modifitseerida ja neelamisteraapiat jatkata. Lisaks sai patsient osakonnast lahkudes kaasa
kirjaliku harjutuskava iseseisvaks sooritamiseks. Patsient 3 ei suutnud teraapiaperioodi 16puks
taita kriteeriume suukaudseks toitumiseks, seega oli turvalise ja efektiivse toitumise
saavutamiseks vajalik jatkata alternatiivse toitumisviisiga ning paralleelselt
neelamisteraapiaks ettevalmistamisega ning hiljem vdimalusel korral otsese
neelamisteraapiaga. Lisaks soovitati teraapiat jatkavatel spetsialistidel hakata kaaluma
plsivamaid v@imalusi turvalise toitumise tagamiseks, kuna patsiendile paigaldatud

nasogastraalsond on vaid ajutise iseloomuga.

Magistritd6 koostamisel esines piiranguid. Tegevusuuringu iseloomust tulenevalt ei ole
voimalik teha kindlaid Gldistusi ja jareldusi kdikide dusfaagiaga insuldipatsientide kohta
(Lofstrom, 2011). Samas on vdimalik uurimist6o Kirjeldatud kasitlust tle kanda ja rakendada
sarnaste juhtumite puhul. Lisaks ei olnud kdikide valimisse kuulunud patsientidega vdimalik
labi viia instrumentaalseid neelamisuuringuid, mis oleks taastumisprotsessi hindamise ja
teraapiaplaanide koostamise kvaliteeti tdstnud ning vdimaldanud hinnata ka kehaasendi
muudatuste kasutamise ja neelamismandovrite efektiivsust (Daniels & Huckabee, 2014).
Singh ja Hamdy (2006) toovad vélja, et vaid kliinilise hindamise kaudu on véga raske
valistada vaikse aspiratsiooni esinemist. Uuringus oli vdimalik objektiivsuse tdstmiseks
kasutada pulssokslimeetriat vaikse aspiratsiooni esinemise ennustamiseks ning tservikaalset
auskultatsiooni hingamise ja neelamisega seotud helide kuulamiseks (Daniels & Huckabee,
2014). Lisaks jalgiti poletikunditajate taset veres ning kopsurdntgeni vastuseid, et valistada
aspiratsioonipneumoonia esinemine (Jaoude, Knight, Ohtake & EI-Solh, 2010).

Arvestades hetkel Eesti valitsevat korda, kus vaid vahestes haiglates on

insturumentaalsete neelamisuuringute labiviimise vBimalus, on logopeedid sunnitud kasutama
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kéattesaadavaid voimalusi neelamishdire mehhanismi hindamiseks ning teraapia
planeerimiseks. Uheks vimaluseks on teraapia planeerimisel toetuda kliinilisele hindamisele,
kasutades sealjuures ka objektiivsust tdstvaid meetodeid nagu eelpool mainitud
pulssoksumeetria, tservikaalne auskultatsioon ning patsiendi tldise kliinilise pildi jalgimine.
Samas on mones tervishoiuasutuses vdimalus suunata patsiente suurematesse keskustesse
instrumentaalseteks neelamisuuringuteks. Sel juhul on konkreetses asutuses tddtava logopeedi
ulesandeks viia eelnevalt labi pdhjalik kliiniline hindamine ja s6nastada instrumentaalseks
hindamiseks kisimused. Vajadusel ja vdimalusel tuleks esitada ka kiisimusi efektiivsete
neelamisasendite ja -manddvrite kohta. Sel juhul on soovitatav patsient eelnevalt ette
Opetada, et uuring ise kulgeks sujuvamalt ja tulemused oleksid vdimalikult informatiivsed.
Sealjuures on oluline arvestada seda, et patsiendi tldine seisund v@ib transpordile omad
piirangud seada - kehvas ldseisundis patsiente ei ole tihtipeale voimalik asutuste vahel
transportida.

Eriolukorra tottu ei olnud véimalik patsientide lahedastel teraapiaprotsessis aktiivselt
osaleda ning nGustamisprotsess oli sisuliselt patsiendi seisundist ning teostatud teraapiast
ulevaate andmine. Glenn-Molali (2007) sénul on uuringud naidanud, et ldhedasi mitte
kaasates ei ole teraapia nii tulemuslik. Uurimisto6 véltel oli 1ahedastel tavaparasest vaiksem
roll ning nende kasutegurit taastumisprotsessis on keeruline hinnata. Lisaks oleks vdinud
suuremas mahus toimuda patsientidega t60d jatkavate logopeedide néustamine, et teraapia
jarjepidevus ei katkeks. Tulenevalt eriolukorrast, t60 koostamise ajalistest piiridest ning
erinevatest haigla tdokorralduslikest piirangutest jai see osa uurimistoos vaheseks.

Valminud uurimisto6 tulemused annavad alustavale vdi véhese neelamisteraapia
labiviimise kogemusega logopeedile tilevaate insuldijargse dusfaagia puhul rakendatavast
sekkumisest kui tervikust. T66 kaigus kirjeldatud sekkumise etapid voimaldavad logopeedidel
planeerida teraapiaprotsessi kui tervikut ning hinnata selle tulemuslikkust. Lisaks voimaldab
valminud t66 tutvuda trahheostomeeritud neelamishéirega patsiendi kasitluse ning
teraapiaperioodi jooksul valitud votete ja meetoditega neelamismehhanismi taastamiseks. T60
lisades on voimalik tutvuda neelamisfunktsiooni Kliinilisel hindamisel kasutatud
uuringuprotokolli ning hindamisskaaladega, teraapiapaeviku struktuuri ja ndidis-sissekandega
ning patsiendi tagasisidevormiga.

Eestis on neelamisalaseid uurimistoid tehtud vahe ja seni on need kasitlenud
neelamisfunktsiooni hindamist (Gorjunov, 2017; Laidra, 2016). Neelamisteraapiat kasitlevaid
uurimistoid autorile teadaolevalt seni koostatud pole. Valminud t60 on esimene, mis

keskendub insuldijargse disfaagia terviklikule késitlusele alates hindamisest kuni
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ndustamiseni ning vOiks olla aluseks jargnevatele neelamishéire teraapiat késitlevatele
uurimustele.

To0s esitatud tulemusi oleks vaja kontrollida suurema valimiga, sealjuures sarnase
ajukahjustuse lokatsiooni ning diisfaagia raskusastmega patsientidega. Lisaks oleks oluline
leida vdimalus viia labi kbikide patsientidega instrumentaalsed neelamisuuringud tulemuste
objektiivsemaks tdlgendamiseks.

Valminud tegevusuuring vimaldas valimisse kuulunud patsientide puhul uurida
erinevate teraapiavotete ja -meetodite rakendatavust ning nende mdéju. Kirjanduses véljatoodu
pdhjal oli tegevusuuring sobivaks meetodiks uuringu labiviimisel, kuna l&htus praktilistest
kisimustest ning oli moeldud erialase tegevuse edendamiseks (Lofstrom, 2011). Groher &
Crary (2016) toovad valja, et insuldist tingitud dusfaagia on ajas muutuv ning seetottu
vajavad ka teraapias kasutatavad meetodid pidevalt kohandamist. Tegevusuuring oli
meetodina uurimiseks sobilik tanu tsuklilisele iseloomule, see tdéhendab, et kasutatud votete ja
meetodite moju hinnati korduvalt ning vastavalt sellele tehti uuringu k&igus muudatusi
(Lofstrom, 2011).
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Lisad

Lisa 1. Kliiniline Dusfaagia Skaala koos kasutusjuhendiga (Chun et al., 2011,
viidatud Laidra, 2016 kaudu)

1. Kahjustus

Insult, kuid haiguskolle ei paikne ajutiives

Insult ja haiguskolle paikneb ajutiives

Muu haigus
2. Trahheostoom Ei

Jah
3. Aspiratsioon Ei

Jah

Suu kaudu toitmist ei ole proovitud

Sissejuhatuseks

KDS on kliiniliste uuringute pdhjal kokku pandud sdeluuringu vahend logopeedile, mis aitab
kindlaks teha diisfaagia olemasolu ja raskusastme ning vajaduse instrumentaalse uuringu jarele.
KDS koosneb kaheksast alapunktist, mis on valja valitud erinevate kliiniliste uuringute pdhjal,
ennustamaks koige tdhusamalt aspiratsiooniohtu. KDS vGimaldab logopeedil kvantitatiivselt
hinnata patsiendi dusfaagia raskusastet, kuid ei ole mdeldud asendama logopeedi poolt

0
5
5
0
25
0
10
10
4. Huultepide Piisav 0
Ebapiisav 2
Puudulik 4
5. Mélumine Piisav 0
Ebapiisav 4
Puudulik 8
6. Keele véljasirutamine Piisav 0
Ebapiisav 4
Puudulik 8
7. Koritdus Piisav 0
Ebapiisav 5
Puudulik 10
8. Koha pérast neelamist Ei 0
Jah 30
Kokku
Kasutusjuhend

labiviidavat pohjalikku kliinilise neelamise uuringut.

KDS-i alapunktide selgitused:

1. Kahjustus (ingl. k. location)
Kui haigusloost selgub, et insuldiga patsiendi haiguskolle paikneb ajutiives, hinnata 5 punktiga.
Kui dusfaagia kaasneb muu haigusega (ka mitte neuroloogilise haigusega), hinnata samuti 5

punktiga.




2. Trahheostoom (ingl. k. T-cannula)
Kas patsient on trahheostomeeritud (vdi on varem olnud).

3. Aspiratsioon (ingl. k. aspiration)

Aspiratsiooni olemasolu hinnatakse neelamiskatsete ajal. Patsiendil lastakse kahel kuni kolmel

korral neelata 3 ml vett. Aspiratsiooni hindamiseks paluge patsiendil sooritada jargmised

ulesanded:
1. Hinnake patsiendi h&ale omadusi (valjust, kdrgust, kvaliteeti, jm) enne neelamist.
Koheselt pérast neelamist paluge patsiendil 6elda “Aaaaa” paari sekundi jooksul ja
hinnake tema héale muutusi — kas kostub nn. kahe hadl — haale valjus vo6ib olla
vahenenud ning hail on pigem madal ja vahe muutlik; mérg haal — haal on lurisev,
muutlik, vdib olla hipofooniline (h&al on ndrk, kéhisev, voib olla katkendlik),
afooniline (sosinalaadne haal).
2. Paluge patsiendil foneerida nii, et pea on pOoratud Uhele voi teisele poole. Pea
pooramine avaldab survet pirnsopistele (ingl. k. pyriform sinuses) ning vdimalikud
jaagid valguvad selle tulemusena neelu. Hinnake haale muutusi parast pea péoramist.
3. Paluge patsiendil tdsta Idug Ules ja hoida asendit paari sekundi jooksul. Ldug tleval
positsiooni abil on vimalik eemaldada ja&ke koripealise orukesest (ingl. k. vallecula).
Seejarel paluge patsiendil foneerida.

Kui patsient kohib, rogastab vdi esineb hadle muutusi nende (lesannete taitmise ajal, siis voib
kahtlustada (vaikset) aspiratsiooni.

Kui patsiendil on eelpool nimetatud aspiratsiooni siimptomid voi patsient ei ole viimase nédala
jooksul proovinud suu kaudu sula, hinnata 10 punktiga.

4. Huultepide (ingl. k. lip sealing)

Hinnatakse patsiendi huulte pidet rahulolekus (nt magamisel), kdnelemisel, silje neelatamisel
ja soomisel.

NB! Kui sulje neelatamine pole suu kuivuse tottu voimalik, siis mérkida see patsiendikaardile.

Patsiendil lastakse jéarele korrata suurel hulgal bilabiaalseid foneeme sisaldavat lauset (nt
Mamma ja papa pikutavad pdikese paistel.) ning hinnatakse bilabiaalsete sulgude moodustamist
artikuleerimisel.

Oluline on jélgida, et patsient suudaks huuli koos hoida ka siis, kui pea v@i I6ua asend muutub.
Selleks v6ib patsiendile anda korralduse liigutada 16uga, hoides samal ajal huuled suletuna.
Voimalusel jalgige patsiendi huulte pidet s6omise ajal. Siilje, vedeliku vdi toidu valgumine
suust valja on oluliseks suimptomiks, et huulte pide on liiga nork.

5. Mélumine (ingl. k. chewing and mastication)

Malumise hindamiseks vdib kasutada analulside votmiseks mdeldud vatitikke, millel on
suurem vatipea (pea 1&bimd6t > 7 mm). Vatipea asetatakse patsiendi keele keskjoonele ning
palutakse patsiendil tikku hammastega liigutada, hammustada ja méluda ning liigutada suus
teisele poolele ning uuesti hammustada ja maluda. Samuti lastakse patsiendil tikku
kokkusurutud hammastega kinni hoida samal ajal, kui logopeed proovib seda suust valja
tdmmata. Hinnatakse malurlihase (M. masseter) ja oimulihase (M. temporalis) toonust, I6ua ja
keele liikuvust ning ka hambumust.

Voimalusel jalgitakse patsiendi malumist ka séomise ajal.



6. Keele valjasirutamine (ingl. k. tongue protrusion)

Paluge patsiendil sirutada keel suust vélja nii kaugele kui vdimalik ning siis tbmmata suhu
tagasi. Jalgige valjaulatuva keele simmeetrilisust ja vbimalikke kdrvalekaldeid. Jalgige ka
keele asendit ja stabiilsust (vOimalike fastikulatsioonide ja treemorite esinemine). Kas tegemist
on patsiendile raske voi kerge (lesandega? Pange tahele, kas esineb diskineesiat e.
sundliigutusi ja millise iseloomuga see on. Tehke vajalikud markmed patsiendikaardile.

7. Koritdus (ingl. k. laryngeal elevation)

Neelamiskatsete puhul asetage ké&si patsiendi ldua alla ilma liigset survet avaldamata.
Nimetissdrm asetage alaldualuu taha eesmiselt, keskmine sérm keeleluu peale, neljas s6rm
kdris6lme tlemise osa peale ja viies sorm korislme alumise osa peale.

Sel viisil on vbimalik hinnata keelepéra, keeleluu ja kori liigutuste joudu, Kiirust ja ulatust
neelamise ajal.

Normaalseks loetakse ko&ritbusu, mis noortel meestel on umbes 2-2,5 cm ja naistel 1,5 cm.
Eakatel (> 80 a ) vOib see olla védhenenud 1-3 mm vorra. Koritbus puhkeolekust kuni
maksimum téusuni kestab umbes 0,5 sekundit ning kdri pisib tdusnud asendis umbes 0,25 kuni
0,33 sekundit.

Koha péarast neelamist (ingl. k. reflex coughing)
Paluge patsiendil asetada kési suu ette, hingata sisse ja kdhida nii tugevasti kui vdimalik.

Ulemiste ja alumiste hingamisteede puhastamiseks on neli véimalust:

« Kohimine (ingl. k. coughing) — kopsud tdituvad rohke dhuga, haalepilu suletakse ja trahhea
aheneb, seejarel haalepilu avaneb ning 6hk paiskub véga kiiresti ja kuuldavalt vélja, vottes
kaasa hingamisteedes oleva materjali voi vdorkeha.

* Pingutatud viljahingamine (ingl. k. forced expiration) — 6hk paiskub kopsudest kuuldavalt
valja, kuid hdélepaelad ei sulgu taielikult (nt halvatuse korral, trahheostomeeritutel).

* Kurgu puhtaks kohatamine (ingl. k. throat clearing) — kuuldavalt véljutatakse ainult Glemistes
hingamisteedes olev materjal.

» Rogastamine (ingl k. hawking) — kuuldavalt véljutatakse Glemistes hingamisteedes olev
sekreet.

Hinnake hingamisteede puhastamise mehhanismi tugevust (normaalne / ndrk, aga kuuldav /
vdaga nork, mittekuuldav) ja liiki (produktiivne ehk marg ehk lahtine ehk eritusega /
mitteproduktiivne ehk kuiv ehk erituseta).

Patsiendi koéha tugevust ja liiki hinnatakse ka erinevate konsistentsidega vedelike ja toidu
neelamiskatsete ajal.

KDS-il mérkige tahtliku kéha olemasolu, vottes arvesse eelpool toodud lemiste ja alumiste
hingamisteede puhastamise vdimalusi. Kui patsient suudab korralduse peale oma hingamisteid
uhel eelpool nimetatud vdimalustest puhastada (vt punktid 1-4), siis hinnake tema sooritust
positiivseks.

Patsiendikaardile mérkige tdpsemalt hingamisteede puhastamise mehhanismi iseloom, tugevus
ja liik.

Tahtliku k6ha puudumine ei tdhenda, et patsiendil on ka kéharefleks puudulik. Siiski kui te ei
ole kindel, et patsient suudab tahtlikult oma hingamisteid kaitsta (tahtlik koha on védga nork),
siis vahendage neelamiskatsete arvu kliinilise neelamise hindamise ajal vdi hoiduge
neelamiskatsetest, et vahendada riski patsiendi tervisele.



Lisa 2. ASHA NOMS Neelamise Hindamise Skaala (ASHA, 2003, viidatud Laidra,
2016 jargi)

TASE 1: Patsient ei suuda turvaliselt suu kaudu neelata. Kdik toidud ja vedelikud
manustatakse enteraalselt (nt nasogastraalsondi, gastrostoomi kaudu). Patsiendi toitumine on
maksimaalselt piiratud.

TASE 2: Patsient ei suuda turvaliselt suu kaudu neelata, et katta organismile vajalike
toitainete ja vedelike vajadust. Vajalik on toiduainete ja vedelike manustamine enteraalselt.
Teraapia kéigus on patsient voimeline neelama teatud konsistentsiga toite ja/voi vedelikke,
kui teda maksimaalselt (80-100% ajast) véliste stiimulite abil toetada*. Néiteks vdib
patsiendile anda suulise korralduse : “Neela!”. Patsiendi toitumine on maksimaalselt piiratud.

TASE 3: Patsient on voimeline suu kaudu neelama véhem kui 50 % talle vajalikest
toitainetest ja vedelikest .Vajalik on toitmine alternatiivsete meetodite (enteraalne toitmine)
abil.. Neelamine on ohutu siis, kui patsient kasutab neelamisel kompensatoorseid strateegiaid
(nt asendi muutmist) véliste stiimulite abil. Patsiendi toitumine on maksimaalselt piiratud.

TASE 4: Neelamine on ohutu, kuid tavaliselt vajab patsient kompensatoorsete strateegiate
kasutamiseks valiseid stiimuleid. Patsient v3ib vajada osaliselt nasogastraalsondi kaudu
toitmist. Patsiendi toitumine on mdddukalt piiratud.

TASE 5: Neelamine on ohutu, vajalike toitainete ja vedelike manustamine toimub ainult suu
kaudu. Patsient vdib aeg-ajalt vajada valiste stiimulite abi kompensatoorsete strateegiate
kasutamiseks, kuid osaliselt suudab neid kasutada iseseisvalt. Patsiendi toitumine on
minimaalselt piiratud.

TASE 6: Neelamine on ohutu ning patsient on vdimeline iseseisvalt sé6ma ja jooma, vajades
harva valiseid stiimuleid kompensatoorsete strateegiate kasutamiseks. Raskuste ilmnemisel on
patsient vGimeline iseseisvalt kasutama neelamist abistavaid votteid. Voib esineda vajadus
valtida teatud toiduaineid (nt pahklid) ning patsient vdib vajada s6omiseks lisaaega.

TASE 7: Patsiendi neelamisfunktsioon ei takista tema iseseisvat toitumist. Neelamine on
ohutu toidu ja vedelike kdigi konsistentside ulatuses. Kompensatoorseid strateegiaid kasutab
patsient efektiivselt siis, kui neid vajab.

Méarkus: Tasemete 3-5 juures vOib patsient vastata ainult osaliselt kirjeldatud kriteeriumitele.
Kui ilmnevad raskused taseme maaramisel, tuleks lahtuda dieedi tasanditest/piirangutest
(jargmisel lehekiljel).

*Stiimulid (ingl. k. cueing) - auditiivsed, visuaalsed, pildilised, taktiilsed vdi kirjalikud
stiimulid ehk marguanded, mida kasutatakse nii otseses kui kaudses neelamisteraapias.



Toitumise piirangute selgitused ja dieedi tasandid

Maksimaalsed piirangud:  dieet on kaks v6i rohkem tasandit allpool tavapdrast
toitumist nii tahkete toitainete kui vedelike paksuste osas.

Mdodukad piirangud: dieet on kaks voi ronkem tasandit allpool tavaparast
toitumist kas tahkete toitainete voi vedelike paksuste osas
(aga mitte korraga mdlema osas) VOI dieet on (ihe tasandi
varra allpool tavaparast toitumist nii tahkete toitainete kui
vedelike paksuste osas.

Minimaalsed piirangud: dieet on (he tasandi vdrra allpool tavaparast toitumist kas
tahkete toitainete voi vedelike paksuste osas.

Toit

Tavapérane toitumine:

Uhe tasandi vdrra vahendatud dieet:

Kahe tasandi vOrra vahendatud dieet:

Kolme tasandi vOrra vahendatud dieet:

Vedelikud

Tavapérane:

Uhe tasandi vdrra vahendatud:

Kahe tasandi vorra vahendatud:

Kolme tasandi vOrra vahendatud:

piiranguid pole

vOib sisaldada selliseid toiduaineid nagu

pehme liha, hakkliha, kipsetatud kala voi
pehme kanaliha. Kdik toiduained peavad
olema pehmed (sh kddgiviljad).

Liha on tukeldatud vdi hakitud. Koogiviljad
on keedetud pehmeks v6i on kahvliga
purustatud.

Liha ja koogiviljad on pureestatud.

piiranguid pole, lubatud on vedelad
vedelikud (nt vesi)

nektari- , Kisselli- voi siirupisarnane vedelik,
Y4 paksusega— vedelik voolab 1&bi kahvli
harude, jatab kahvli harudele kihi

mee vOi paksu jogurtisarnane vedelik, 2
paksusega — vedelik tilgub aeglaselt 1&bi
kahvli harude

pudingusarnane vedelik, paks vedelik —
vedelik jaab kahvlile plsima



Lisa 3. Tahke toidu ja vedelike tasemete kirjeldused (IDDSI, 2019).

TAHKE TOIT

7 — tavatoit
(regular)

6 — pehmendatud ja tihe
hammustuse suuruseks
muudetud
(soft and bite sized)

5 — hakitud ja niisutatud

(minced and moist)

3 — vedelikuks muudetud
(liquidised)

tavatoit, mis vajab nii
hammustamist kui malumist
pehme Uhe suutdie suurune
tikike, millest ei eraldu
mahla voi vedelikku, vajab
malumist)

véaga pehmed ja niisked
tikikesed, mis vajavad
minimaalselt malumist

joodav lonkshaaval tassist
vOi sdddav lusika abil, kuid
kahvlilt voolab maha; labi
jameda korre imemine
nduab pingutust, néiteks
keedukreem

pisut paksem kui vesi; nduab
neelamisel rohkem vaeva
kui tdiesti vedela vedeliku
joomisel, kuid voolab vabalt
labi kdrre, néiteks
voolab nagu vesi

3 — mdddukalt paks
(moderately thick)

1 — pisut paks
(slightly thick)

0 - taiesti vedel
(thin)

VEDELIKUD

Originaal leitav: https://swallowstudy.com/wp-content/uploads/IDDSI-new-big-poster.png



https://swallowstudy.com/wp-content/uploads/IDDSI-new-big-poster.png

Lisa 4. Konsistentside Kirjeldused kahvlitesti pdhjal (EKLS, 2018).

Konsistents

Selgitus

Y4 paks vedelik
(vahe paksendatud)

meenutab konsistentsilt vedelat kisselli ning seda on
voimalik vajadusel labi kdrre imeda; kahvli harude vahelt

voolab vabalt 1abi, kuid jatab harudele kihi.

Y paks vedelik
(keskmiselt paksendatud)

meenutab konsistentsilt paksu jogurtit, seega pole seda
voimalik l&bi korre juua; kahvli harudele jatab kihi, kuid

voolab siiski aeglaselt 1&bi harude

taispaks

(vaga paksendatud)

meenutab konsistentsilt putru vdi pudingut ning seda pole
voimalik juua ei 1abi kdrre ega ka lonkshaaval tassist; jaab

kahvli harudele plsima




Lisa 5. Neelamisfunktsiooni kliinilise hindamise protokoll

Patsiendi anamnees:

Patsiendi subjektiivsed neelamisalased kaebused:

Neelamisega seotud kraniaalnarvide t60:

Kraniaalnarv Korraldused Mida jélgida Sooritus
(V) kolmiknirv, * Avage suu maksimaalselt, * simmeetria suu avamisel ja
n. trigeminus suruge hambad kokku, sulgemisel ning méalumisel
maluge! * [Bua joud vastupanul (nii
* Avage suu ja arge laske avamisel kui sulgemisel)

minul suud kinni suruda (Idua  * ndopiirkonna sensoorika
alt)! Sulgege suu ja &rge laske  * keele sensoorika
minul suud lahti tdmmata!

* Sulgege silmad! Seejarel

puudutada kolmikn&rvi

harude alusel punkte néol.

Kas oli ndopoolte tunnetusel

erinevusi? Kas puudutus oli

terav vBi pehme? Sooritada nt

vatipulga vati vs pulga osaga,

enne selgitada nt kaenahal,

milline erinevus on.

* Avage suu ja sirutage keel

valja! Puudutada keele

eesmist 2/3 mélemalt poolt.

Kas tundiste mélemal poolel

puudutusi samamoodi?

(VII) ndonérv, * Tostke kulmud dles, laske * ndopiirkonna summeetria
n. facialis alla! rahuolekus ja liigutamisel
* Kortsutage kulme! * maitsetundlikkus

* Pigistage silmad kinni!

* Votke pdsed dhku téis ning
liigutage 6hku pdsest pdske!

* Naeratage hambaid ndidates!
*Millist maitset tundsite?
Pakkuda patsiendile magusat,
soolast v8i haput maitset.




(IX) keele-
neelunérv,
n. glossopharyngeus,

(X) uitnérv,
n. vagus

* Avage suu! Likata spaatliga
keel alla, et PSL oleks
lihtsamini jalgitav.

* Oelge pikalt /a/! Oelge
jarsult /a-a-a/!

* Puudutada keele tagant
kurgukaari kurgurefleksi
vallandumise hindamiseks.
Kurgurefleksi puudumine ei
ole héire, kill aga poolte
asimmeetria.

* Kohige tugevalt!

* Koguge siilge ning
neelatage!

* Avage suu ja sirutage keel
valja! Puudutada keele
tagumist 1/3 mélemalt poolt.
Kas tundsite mdlemal poolel
puudutusi samamoodi?

* pehmesuulae simmeetria
rahuolekus ja foneerimisel (/a/)
* kurgurefleksi vallandumise
simmeetrilisus

* kohatduke tugevus (nii tahtlik kui
spontaanne)

* haéle kvaliteet

* glotaalse sulu tugevus (a-a-a)
* siilje neelamine (ko6ritdusu
palpeerimisega)

* keele tagumise osa sensoorika

(XI1) keelealune
Narv,
n. hypoglossus

* Sirutage keel suust valja!

* Suruge keel pdske! Likake
minu sGrmele vastu!

* Liigutage keelt Gihest
suunurgast teise, tles-alla,
ringikujuliselt! Proovida ka
kiirust muuta.

* keeleliigutuste

- ulatus

- tapsus

- kiirus

* keele vastupanuvdime

Labiviidud neelamiskatsed:

Vedelik
Konsistents Kogus Sooritus
Méarkused:
Toit
Tekstuur Kogus Sooritus

Markused:




Kokkuvote:

Soovitused:
Toitumisviisi, konsistentside ja labiviidava teraapia osas.



Lisa 6. Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (Rosenbek et al., 1996,
viidatutud Gorjunov, 2016 jargi).

Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (ingl The Penetration-Aspiration Scale,
Rosenbek et al., 1996) skaala vGimaldab hinnata aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemist
videofluoroskoopilisel voi fiiberendoskoopilisel neelamisuuringul (Butler et al., 2015;
Rosenbek et al., 1996). Skaala on koostatud ordinaalskaalana ning skaala skoor maarab
penetratsiooni vOi aspiratsiooni raskusastme. Skaala suuremad vaartused viitavad raskemale
disfaagiale. Skaala alusel hinnatakse isoleeritud neelamiskatset aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise seisukohast. Skoorid vaartuses 2-5 iseloomustavad penetratsiooni avaldumist ning
skoorid 6-8 aspiratsiooni avaldumist. (Rosenbek et al., 1996) Alljargnevalt esitatakse

J.Gorjunovi uurimistdo raames tolgitud eestikeelne skaala (Gorjunov, 2016).

Skoor | Kirjeldus

1 Neelatav materjal ei satu hingamisteedesse.

2 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, peetub haalepaeltest kdrgemal
- ning see valjutatakse hingamisteedest.
8 3 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, peetub haalepaeltest kdrgemal
2 ning seda ei valjutata hingamisteedest.
é 4 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, puutub h&élepaeltega kokku
% ning see valjutatakse hingamisteedest.
o 5 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, puutub haalepaeltega kokku

ning seda ei valjutata hingamisteedest.

6 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub haélepaeltest allapoole
(23 ning see valjutatakse koripiirkonda vai hingamisteedest valja.
% 7 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub haélepaeltest allapoole
é ning hoolimata pingutustest ei véljutata seda hingetorust.
§) 8 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub h&alepaeltest allapoole
< ning Uhtegi pingutust selle valjutamiseks ei tehta.

Allikas: J. Gorjunovi t6lge (Rosenbek et al., 1996)

Rosenbeki PA-skaalas lahtutakse jargnevatest definitsioonidest:

* Penetratsioon — Neelatava materjali sattumine kdripiirkonda, méddumata haalepaeltest.

** Aspiratsioon - Booluse méddumine hdalepaeltest ja sattumine hingetorusse (ingl trachea).
(Rosenbek et al., 1996)



Lisa 7. Tagasisidekisimustik patsiendile

Palun vastake jargnevatele kiisimustele, valides sobivaim vastusevariant:
1 - ei nBustu Uldse, 2 - pigem ei ndustu, 3 - ei oska vastata, 4 - pigem ndustun, 5 - ndustun téielikult

1. Sain piisavalt infot enda neelamishaire kohta.

ei ndustu Uldse

pigem ei nBustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

2.

Sain piisavalt infot planeeritava teraapia kohta.

ei ndustu uldse

pigem ei ndustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

3.

Sooritatavate harjutuste eesmark oli mulle arusaadav.

ei ndustu uldse

pigem ei ndustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

4.

Teraapiaperioodi planeerides arvestati minu seatud eesmérkidega.

ei ndustu Uldse

pigem ei nBustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

5.

Sooritatavad harjutused olid mulle jdukohased.

ei ndustu uldse

pigem ei ndustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5




6.

Sain harjutuste sooritamise ajal piisavalt tagasisidet.

ei ndustu uldse

pigem ei néustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

7.

Sain harjutuste sooritamisel jarel piisavalt tagasisidet.

ei ndustu uldse

pigem ei ndustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

8.

Logopeedi esitatud to6juhised olid mulle arusaadavad.

ei noustu uldse

pigem ei nBustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

9.

Koosto terapeudiga sujus hasti.

ei ndustu uldse

pigem ei néustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

10.

Neelamisteraapia toimus piisava sagedusega.

ei ndustu uldse

pigem ei ndustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5

11.

Iseseisev harjutamine oli mulle joukohane.

ei noustu Uldse

pigem ei nBustu

ei oska vastata

pigem ndustun

ndustun taielikult

1

2

3

4

5




12.  Olen rahul taastusraviperioodi jooksul saavutatud tulemustega.

ei ndustu Uldse pigem ei néustu ei oska vastata pigem ndustun néustun téielikult

1 2 3 4 3)

13.  Hinnang neelamise hetkeolukorrale (millega olete rahul, mis héirib):

................................................................................................

15.  Taastusraviperioodil oleks voinud olla teisiti:

................................................................................................

16. Muud motted/markused:



Lisa 8. Uuritava voi tema seadusliku esindaja informeerimise ja teadliku
noéusoleku vorm

Lugupeetud hdrra/proua!

Kutsun Teid osalema uuringus, mille eesmdrgiks on uurida kolmel insuldiga patsiendil
avalduvaid neelamisprobleeme ning koostada ja viia ellu sekkumiskavad neelamisraskuste
iiletamiseks. Selleks otsin insuldi tottu tekkinud neelamisprobleemidega inimesi, kes oleksid
nous uuringus osalema.

Esialgset info uuringu kohta annab Teile logopeed.

Palun tutvuge alltoodud infoga. Selle pohjal saate otsustada, kas soovite uuringus osaleda vaoi
mitte.

Uuringu tiielik nimetus: Insuldist tingitud diisfaagia avaldumine ja teraapia: tegevusuuring
kolme patsiendi naitel

Informatsioon uuringu kohta: Uuringus osalemine on vabatahtlik ning Teil on vdimalus
uuringus mitte osaleda ja osalemisest loobuda igal ajal ilma, et see mojutaks Teie edasist ravi.
Uuring viiakse labi tavapéraste individuaalsete logopeediliste teraapiate kdigus Teie logopeedi
juures taastusraviperioodi valtel (tavaliselt 14-21, raskematel juhtudel 30 paeva).

Uuringu tutvustus: uurimist66 kaigus kirjeldatakse kolme insuldi tagajérjel tekkinud
neelamishairega patsiendi neelamisprobleemide avaldumist ning vastavalt probleemile
koostatakse igale patsiendile eraldi sekkumisplaan, et iiletada neelamisraskusi.

Sekkumise olemus: Esmalt hinnatakse Teie neelamist. Seejarel koostatakse Teile vastavalt
hindamise tulemustele sekkumiskava, mille alusel viiakse labi teraapia. Neelamise hindamine
viiakse labi teraapiaperioodi jooksul mitu korda, et hinnata, kas neelamine paraneb voi mitte.
Taastusraviperioodi 16ppedes 16peb ka neelamisteraapia. Perioodi I16pus annan Teile (ja Teie
ldhedasele) tagasisidet teraapia tulemuste osas. Samuti saate soovitusi edaspidiseks.

Andmete kaitse ja konfidentsiaalsus: Uuringu kiigus kogutakse andmeid Teie neelamise
kohta raviarstilt ning logopeedilt. Lisaks sellele on vajalik dra markida Teie vanus, sugu ja
pohihaigus. Videofluoroskoopilise voi fiiberendoskoopilise neelamisuuringu salvestustele
ligipaasu tagamiseks elektroonilises andmebaasis vajatakse ka Teie isikuandmeid — ees- ja
perekonnanime voi isikukoodi. Need andmed saab uurija isikustatult, kuid t66 koostamiseks
need kodeeritakse ning Teie isikut tuvastada voimaldavaid andmeid ei avaldata.

Uuringu kaigus kogutud andmetele on juurdepads vaid uuringu teostajatel ja uurimistoo
juhendajatel. Kogutud andmeid hoitakse lukustatud kapis ja parooliga kaitstud serveris uuringu
teostajate to6ruumides taastusraviiiksuses. Uuringu tulemuste pdhjal koostab Tartu Ulikooli
eripedagoogika osakonna tiliopilane Ruth Orov oma magistritdd. Uurimistdé koostamisel
toodeldakse kogutud andmeid kodeerituna ning andmeid hoitakse Tartu Ulikooli serveris, mis
on paroolidega kaitstud. Koodivotmed on olemas vaid uuringumeeskonna liimetel (t66 autor,
t60 juhendajad A. Nursi ning M. Viigand ning taastusraviiiksuse logopeed). T06 autor vastutab
koikide kogutud andmete havitamise eest. Andmed hévitatakse hiljemalt 2021. aasta mais.

Kéesolev uuring ei kujuta mingit ohtu Teie tervisele ega heaolule. Uuringus osalemine on
vabatahtlik ning Teil on vdimalus uuringus osalemisest igal hetkel loobuda.



Informeeritud néusolek

MING, oo , on teavitatud iilalmainitud uuringust ja
(ees- ja perekonnanimi)

ma olen teadlik labiviidava uurimisto6 eesmargist, uuringu metoodikast ning luban koguda ning
toodelda uuringuks vajalikke eriliigilisi andmeid oma tervise kohta oma raviarstilt ja/vai
logopeedilt. Kinnitan oma ndusolekut uuringus osalemiseks allkirjaga.

Tean, et uuringute kaigus tekkivate kiisimuste kohta saan ma mulle vajalikku tdiendavat teavet
uuringu teostajalt: Ruth Orov, Tartu Ulikooli sotsiaal- ja haridusteaduskonna eripedagoogika
ja logopeedia magistrioppe Il aasta iiliopilane, telefon: 5332 6121,

e-post: ruth.orov@gmail.com.

Samuti on mul voimalik uuringu kohta saada taiendavat infot oma logopeedilt.

Uuritava ees- ja perekonnanimi Vol ISIKUKOOD ............cooviiiiiiiiiiiiiicece e
UUFITAVA HTKITT ©evveiee e bbbttt sttt
KUUPABY, KUU, BASTA ...veeveeveeieeiieciee sttt e te e e sneeste e s e s ne e teeneesnaeaneenseeneenneeneas
Uuritavale informatsiooni andnud ISTKU NIMI ......oceoiiiiiiiiie e

KUUPABY, KUU, BASTA ...eveeveeiesiiesie ettt ts ettt aa et et e b e te e e e s saesneenaesreeneeneennnenas


mailto:ruth.orov@gmail.com

Lisa 9. Teraapiapaevik

1. Eelinfo
1.1 Patsiendi taust (anamnees, subjekiivsed kaebused, objektiivne leid)

1.2 Neelamisfunktsiooni hindamisega seotud andmed (kdne ja neelamisega seotud
kraniaalnérvide hindamise tulemused, kokkuvote kommunikatsiooni kohta, neelamise
kliinilise ja instrumentaalse hindamise tulemused, kokkuvdte)

1.3 Kokkuvotted ASHA NOMS ja KDS pdhjal (vBimalusel ka Rosenbecki
penetratsiooni-aspiratsiooni skaala info)

2. Teraapiaplaan (teraapiaperioodi pikkus, teraapia planeerimine: diagnoos, prognoos,
disfaagia raskusaste ja iseloom, vdimekus jargida juhiseid, hingamisseisund, abistava
personali olemasolek, patsiendi motivatsioon)

2.1 Teraapiaperioodi eesmargid ja arendatavad valdkonnad
2.2 Kasutatavad votted ja meetodid (s.h. sobiv toitumisviis ja konsistents, lisatoidu/-
vedeliku vajadus vms)

3. Info iga teraapia kohta
3.1 Teraapiasessiooni eesmérgid
3.2 Sooritatud vate/harjutus, korduste arv/kestus, patsiendi soorituse Kirjeldus
3.3 Mérkused teraapiasessiooni kohta, refleksioon
3.4 Soovitused patsiendile iseseisvaks tegevuseks
3.5 Personali ndustamine

4. Kokkuvote, patsiendi tagasiside



Teraapiapaeviku sissekande naidis

TERAAPIAPLAAN

Taastusraviperioodi pikkus 14 p&eva.

RAVI PLANEERIMINE:

1.
2.

Diagnoos: peaajuinfarkt vasakul ACM varustusalal

Prognoos: akuutne haigus, vGimalus teraapias osalemiseks vdga head, kuna viibib
statsionaarselt taastusraviosakonnas, kus vajadusel saab logopeed ka mitu korda the
péeva jooksul kaia

Dusfaagia raskusaste ja iseloom: md6dukas orofariingeaalne disfaagia

Voimekus jargida juhiseid: hea — suudab matkida, mdistab suulisi ja kirjalikke
korraldusi ja suudab nende jargi tegutseda (kognitsioon toetab)

Hingamisseisund: hingab iseseisvalt, abivahendeid ei vaja

Hooldajad ja abistajad: taastusraviosakonnas olemas, valmis igal toidukorral aitama,
meelde tuletama harjutuste tegemise vajadust, jalgima kaloraazi tiitmist

Patsiendi motivatsioon: motiveeritud héirest vabanema, soovib juua kohvi ja sila
voileiba ning valmis selle nimel t60d tegema. Oma sonul valmis iseseisvalt harjutusi

sooritama.

HINNANG NEELAMISE HETKEOLUKORRALE ASHA NOMS ALUSEL:

ASHA TASE 4: Neelamine on ohutu, kuid tavaliselt vajab patsient kompensatoorsete

strateegiate kasutamiseks valiseid stiimuleid, vedelike ja toidu modifitseerimist.

Nasogastraalsondi kaudu toitmist ei vaja. Patsiendi toitumine on méddukalt piiratud.

EESMARGIKS SAAVUTADA TAASTUSRAVIPERIOODI LOPUKS TASE 6.

Neelamine on ohutu ning patsient on v8imeline iseseisvalt so6ma ja jooma, vajades harva

valiseid stiimuleid kompensatoorsete strateegiate kasutamiseks. Raskuste ilmnemisel on

patsient voimeline iseseisvalt kasutama neelamist abistavaid votteid. VVOib esineda vajadus

valtida teatud toiduaineid (nt pahklid) ning patsient vdib vajada s60miseks lisaaega.



TERAAPIA SUUNAD:

Kombineeritud teraapia:

* neelamisfunktsiooni taastamisel fookuses neelamisjérgsete jadkide vahendamine suudones

janeelus ja ning vesivedelike turvalise neelamise taastamine

* kompenseerivate votete eesmargiks piisava toidu ja joogi tagamine, tusistuste valtimine,

ohutu ja efektiivse toitumise tagamine (paksendatud vedelikud, pureeritud toit)

TERAAPIAS KASUTATAVAD VOTTED:

Neelamise Probleem
faas

Harjutuse taup

Oraalne Puudulik huultepide
faas

1. Vastupanuharjutused huultele:

- huulte kokkusurumine vastupanu
osutades;

- Ohu liigutamine pdskedes.

Puudulik booluse moodustamine,
oraalne kontroll

1. Malumislihaste aktiveerimine:

- suu avamine maksimaalselt, seejérel
hammaste kokkusurumine.

2. Liigutusharjutused huultele:

- labiaalsete ja illabiaalsete haalikute
kordamdoda haaldamine.

3. Liigutusharjutused keelele:

- keele maksimaalne valjasirutamine,
seejarel suuddnes voimalikult taha
viimine.

4. Vastupanuharjutused keelele:

- keele surumine pdske (sealjuures
sGrmega vastu surudes teiselt poolt).

Né&opiirkonna (s.h. huulte) alanenud
tundlikkus

1. Puudutus-ja paitamisvotted:

- vatipulga pehme ja terava otsaga;
- hammastega huule kaapimine;

- sOormeotstega massaazivotted
suunurgast kdrva poole.




Neelufaas Neelukontaktide tugevus 1. Falsetthaale tekitamine;
2. Pingutusneelamine;
3. Masako mandover;
4. Mendelsohni mandover.

Puudulik hingamisteede kaitse, 1. Harjutused h&élepaelte
penetratsioon ja aspiratsioon sulgemiseks:
vesivedeliku neelamisel - glotaalide haéldamine;

- jarsk ja tugev hinge kinni hoidmine.
2. Booluse hingamisteedesse
sattumise véaltimiseks:

- I8ug rinnal neelamine;

- super-supraglotiline neelamine.

Patsiendile méaratud neelamisteraapia igapaevaselt. Tookorralduse t6ttu saab patsient teraapiat

enamasti 1x paevas, monel juhul hajutatult mitu korda péevas.

| teraapia

Eesmargid:

1. Patsient sooritab teraapia jooksul logopeedi verbaalsete juhiste ja néidete alusel
neelamisfunktsiooni taastavaid harjutusi hingamisteede kaitse, neelukonstriktsiooni
tugevuse ja booluse oraalse kontrolli parandamiseks.

2. Patsient kasutab teraapia kaigus vesivedelikku neelates suunamisel pea rinnal
asendit (harjutuse esmane tutvustamine)

3. Patsient teadvustab oma neelamismehhanismis toimuvat ning jargib sudes turvalise

neelamise nduandeid.

Sooritatud vote/harjutus  Korduste Patsiendi sooritus
arv
Masako manddver 5 Suudab iseseisvalt sooritada, kuid tempo

aeglane (hoiab keelt u 4-5sek hammaste vahel,
enne kui neelatab)

Pingutusneelamine 5 Sooritamine keerukas, kuna pt ei saa (juhiste
ebatdpsuste tottu) diget sooritamistehnikat kétte;
neelab lihtsalt pea rinnal.




Pea rinnal neelamine 2x3 Suudab edukalt sooritada, kui keegi jalgib, et
pea oleks piisavalt rinnale viidud.
I neelamiskatsel killma vedela veega hakkas pt
kohima, kuna neelamise loomulikkus saab selle
vOttega veidi hairitud. 11 katse 6nnestus edukalt.
Patsient sai soovituse seda votet igal
s6ogi/joogikorral kasutada.

Oraalse motoorse kontrolli

harjutused
Avamisel vaja r6hutada, et maksimaalselt suu

1. Suu avamine maksimaalselt lahti teeks (spontaanselt u 3cm), kokkusurumine

ning tugevalt kokku surumine 4 keerukam — suunata tahelepanu malumislihaste

(malumislihaste to6le (pt enda kési ndole)

aktiveerimine)

2. Keele liigutamine ette ja

taha suuddnes (keele Keelt suudab edukalt suust vélja viia, kuid

loomuliku soBmisaegse 5 suuddnes tahapoole liigutamine keerukam, ei

lilkkumise treenimiseks — saa Oiget nippi katte kohe. Korduval

ettevalmistus toidu ettenditamisel ja verbaalsel juhendamisel

transpordiks) sooritab edukalt.

Harjutused h&alepaelte

kokkuviimiseks

1. Akiline hinge kinni _ N o _

hoidmine 4 Keeruline dkiliselt kinni hoida, pigem alguses
hoiab niisama hinge kinni. L&heb paar katset
aega, et Oige tehnika kéatte saada. Aitab ette
nditamine ja oma k&e rinnakupiirkonda
asetamine. Sooritamine aeglase tempoga (raske
saavutada akilisust).

2 Glotaalse sulu Mida kordus edasi, seda ndrgemaks sulg jadb.

tekitamine (/k/) 7 Sooritus aeglane. Rohutada sulu tugevuse

3. Hadle kérgendamine Olulisust. o

vokaalil (/a/) (krilihastele) 3 Ha&al vaikne ja katkev, kuid Uritab siiski — haale

kdrguse muutmine keeruline




Refleksioon

Patsient tootas terve aja kaasa, kuid oli aru saada, et vasib kiiresti ning siis ei tule ka harjutused
nii hasti valja, samuti ei ole vGimalik saavutada suurt korduste arvu. Oleks hea, kui saaks
harjutusi pdeva peale jaotada ja ta sooritaks neid paeva jooksul korduvalt.

Kui uurija asetab kae patsiendi kdripiirkonnale, ajab patsient pea kuklasse. Jalgida, et pea jaaks
otse vOi pigem veidi 16ug allapoole suunatult.

Patsient on saanud paberkandjal esmased kirjalikud Glesande kirjeldused, enda sdnul sooritas
neid monel korral, kuid kuna paber on tal sahtlis, siis ei tule meelde. Harjutused seinale

paigutada.

Harjutuskava sooritamisele jargneb hommikus6dgi vaatlus.

Patsient s60b iseseisvalt vasaku (mittejuhtiva) kéega, kuid vajab ratastooli tdstmist ning keha
toestamist.

Votab suhu korraga terve teelusikataie. Huulepide paremal ndrgem, mille tdttu esineb toidu
valjavaje paremalt. Osa toitu valgub kée ebastabiilsuse tottu lusikalt maha. Puhastab ise keelega
huuli, kuid kuna parema poole tundlikkus on langenud, ei tunneta puhastamata jaénud jaake
huulel.

SO06mine vaevaline ja aeglane. Ndha, et séomisprotsessi 16puks on patsient vasinud.

Soovitused patsiendile:
* Jargida turvalise neelamise nduandeid
- Stitia vaid istuvas asendis.
- Mitte kiirustada.
- Vajadusel neelatada mitu korda, et kindlustada jaakidest vabanemine.
* Sooritada harjutuskava péeva jooksul hajutatult (seinal kolm harjutust, 4x10 seeriatena).
- Glotaalse sulu tekitamine (Utle tugevalt /k/ haalikut!)
- Malumislihaste aktiveerimine (Ava suu nii suurelt kui vdimalik ja seejarel suru
hambad tugevalt kokku!)
- Akiline hinge kinni hoidmine (V&ta pdsed akiliselt 8hku tais ning hoia hinge 4 sekundit

kinni!)



Soovitused personalile:

* Hooldajatele anda teada, et tuletaksid meelde seinal asuvat harjutuskava vaadata ja harjutusi
sooritada.

* Mitte vedelat vedelikku juua anda, kui patsient ei ole istuvas asendis.

Motted jargmiseks teraapiaks:

* Harjutusi sooritada enne s60mist, kuna s6émine on patsiendi jaoks vasitav. Oleks vaja, et
harjutuste sooritamisel oleks patsient vdimalikult drgas.

* Slues rohutada vajadust suunata lusikas suus tervele/tugevamale poolele.

* Harjutuste sooritamisel lisada tempot ja intensiivsust, et lihastéd oleks suurem. Proovida
voimalusel ka korduste arvu tdsta.

* Ldug rinnal neelamist (vBimalusel pingutusega) sooritada jooksvalt kohtumise jooksul, et 1)
korduste arvu tdsta voimalikult suureks, 2) patsient tarbiks voimalikult palju vedelikku ise.

* Harjutused kirjutada etapiviisiliselt ning siis seinale kleepida, et need oleksid paremini
margatavad

* Haalepaelte kokkuviimiseks proovida produtseerida lihtsalt kérget vokaali (jatta ara kdrguse
muutmine).

* Harjutuste sooritamist ronkem naitlikustada (kuidas tapselt teha).

* Sooritada neelamiskatseid tahke, kuid kergelt méalutava toidupalaga (nt leib). VVarasemalt

patsient hirmu tdttu keeldunud.
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