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Kokkuvote
Fiiberendoskoopilise neelamisuuringu usaldusviirsus penetratsiooni ja aspiratsiooni

esinemise hindamisel penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel

Diisfaagia ehk neelamishiire diagnostikas on oluline roll vdimaliku aspiratsiooni ja
penetratsiooni esinemise viljaselgitamisel. Tdenduspohises neelamishéire kdsitluses
toetutakse aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel sageli instrumentaalsetele uuringutele.

Kéesoleva t06 eesmirk oli vorrelda fiiberendoskoopilise neelamisuuringu (edaspidi:
FEES-uuring) ja videofluoroskoopilise neelamisuuringu (edaspidi: VF-uuring) tulemusi
aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni
skaala alusel, et vilja selgitada FEES-uuringu usaldusvéérsus aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise hindamisel. Lisaks sooviti vélja selgitada, kas uurimuse raames tolgitud ja
koostatud skaala on instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel usaldusvééarne ning kuidas
sOltub skaala usaldusvairsus hindaja kogemusest. Samuti hinnati, kas skaala ja koostatud
tdiendmaterjal toetab logopeedi t66d aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel ning
kas need on lugejale arusaadavad. Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel,
uuringute vordlemisel ning eksperthinnangute kogumisel kasutati nii kvantitatiivseid kui
kvalitatiivseid meetodeid.

FEES-uuringu ja VF-uuringu tulemuste vahel avaldus tugev seos. Mdlemad uuringud
niitasid viga head reliaablust aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel, kuid VF-
uuringul oli hindajate vaheline ja hindaja sisene iihtivus tugevam kui FEES-uuringul. FEES-
uuringu ja VF-uuringu tulemuste vahel leiti statistiliselt oluline erinevus, mis néitas, et FEES-
uuringul hinnatakse aspiratsiooni ja penetratsiooni raskemaks kui VF-uuringul. PA-skaala
usaldusvéirsuse hindamisel leiti, et skaala néitab viga head hindajate vahelist ja hindaja sisest
reliaablust nii FEES-uuringu kui VF-uuringu interpreteerimisel. Tulemused néitasid, et PA-
skaala usaldusvéairsus sdltub hindaja kogemusest. Kuigi algaja hindaja ja eksperthindaja
tulemuste vahel avaldusid olulised seosed, oli eksperthindajate tulemuste vaheline seos
tugevam. Kogutud eksperthinnangute alusel voib jareldada, et PA-skaala kasutamine on
aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel otstarbekas ning koostatud tdiendmaterjal
tagab skaala iiheselt mdistetavuse.

Mairksonad: diisfaagia, aspiratsioon ja penetratsioon, videofluoroskoopiline neelamisuuring,

fiiberendoskoopiline neelamisuuring, penetratsiooni-aspiratsiooni skaala.
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Abstract
Reliablity of the Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing in terms of assessment

of penetration and aspiration using the Penetration-Aspiration Scale

Identification of possible aspiration or penetration is an important goal in the
assessment of dyphagia. Aspiration and penetration is usually assessed using imaging
swallowing evaluations, such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing or
Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing.

The aim of the present study was to compare the results of fiberoptic endoscopic and
videofluoroscopic evaluations when assessing aspiration and penetration, in order to assess
the reliability of fiberoptic endoscopic evaluation in terms of assessment of penetration and
aspiration. Additionaly the reliability of the Penetration-Aspiration Scale in both imaging
examinations was evaluated and compared. Opinions of experts were gathered in terms of
intelligibility and usefulness of the Penetration-Aspiration Scale. Both qualitative and
quantitative methods were used to analyze the collected data.

Results show a strong correlation between fiberoptic endoscopic and
videofluoroscopic evaluation of aspiration and penetration. Although both examinations
showed strong reliability, the fiberoptic endoscopic evaluation showed lower intrarater and
interrater intraclass correlations. There was a statistically significant difference between the
results of fiberoptic endoscopic and videofluoroscopic evaluation, which showed that
aspiration and penetration is usually scored higher on fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing. Excellent inter- and intrarater concurrence was evidenced with the application of
Penetration and Aspiration Scale for fiberoptic endoscopic and videofluoroscopic
examinations. It was found that the reliability of the scale was dependant on the raters’
experience. Although there were moderate or strong correlations between beginner and expert
raters, the expert raters showed overall stronger inter- and intrarater correlations when
assessing penetration and aspiration using the Penetration-Aspiration Scale. According to
expert opinions on the Penetratsion-Aspiration Scale, the scale is useful when assessing
aspiration and penetration on both imaging examinations and the added material supports the

intelligibility of the scale.

Keywords: dysphagia, aspiration, penetration, videofluoroscopic evaluation of swallowing,

fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, Penetration-Aspiration scale
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Sissejuhatus

Neelamishdirete diagnostika ja teraapia on Eestis suhteliselt uus valdkond. Neelamise
teemal on avaldatud moned iiksikud publikatsioonid ja teostatud liks magistritoo (Laidra,
2016). Ulemaailmselt tegeleb neelamishiiretega patsientidega logopeed. Magistritdd autorile
teadaolevalt on Eestis neelamise hindamisega logopeedid tegelenud viimasel paarikiimnel
aastat. Alates 2013/2014 dppeaastast on Tartu Ulikooli logopeedia dppekavasse lisatud
neelamise anatoomiat ja flisioloogiat késitlev aine. Neelamishdirega patsiendi kasitlemine
algab pohjalikust voodiddrsest hindamisest. Antud meetodi usaldusviirsust hindas Eesti
esimeses neelamise hindamist késitlevas magistritdos Laidra (2016). Kéesolevas uurimuses
jatkatakse neelamise hindamise késitlemist instrumentaalsete hindamismeetodite
vordlemisega. Neelamishdire diagnostikas on oluline dige instrumentaalse uuringu valik,
lahtudes patsiendist ning olemasolevatest ressurssidest. Kdesoleva t66 eesmirk on vorrelda
kahte instrumentaalset neelamisuuringut ning pakkuda praktilisi vahendeid, mis toetavad
instrumentaalsete uuringute interpreteerimist.

Kiesoleva t00 esimeses osas antakse iilevaade neelamise anatoomiast ja flisioloogiast.
Tépsemalt kirjeldatakse hingamisteede kaitsemehhanisme ning vdoimalikke muutusi nende
toimimises neelamishiire korral. Antud info on oluline aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise mehhanismi moistmiseks. Lisaks kirjeldatakse aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise hindamise vdimalusi, kirjeldades nii mitteinstrumentaalseid kui ka
instrumentaalseid hindamismeetodeid.

T60 teises osas kirjeldatakse kdesoleva uurimuse valimit, uurimismeetodeid ning
protseduuri, tuuakse vilja olulised uurimustulemused ning seostatakse need teoreetilises
iilevaates kirjeldatud andmetega. Kidesolev magistritoo on Eestis teine neelamise hindamist
késitlev uurimus ning voiks tulevikus olla alusmaterjaliks suuremamahulisele toole, mis

vOimaldab teha tdpsemaid jareldusi ja tildistusi antud teema raames.
Teoreetilised lihtekohad
1. Neelamise anatoomia ja fiisioloogia

Neelamine on kompleksne sensomotoorne tegevus, mille eesmirgiks on toidu,
vedeliku voi siilje transportimine suuddonest makku. Neelamisprotsess koosneb
komplekssetest tahtlikest ning reflektoorsetest tegevustest. Neelamisprotsessi

koordineerimises osalevad ajutiivest védljuvad kraniaalnérvid, mis alluvad piklikajus asuvatele



Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine 7

reguleeritavatele mehhanismidele. Lisaks votab neelamisakti reguleerimises osa
sensomotoorne ning limbiline koor. Neelamisprotsessi juhtimisega seostatakse kolmiknérvi
(n. trigeminus, V), ndonarvi (n. facialis, VII), keele-neelundrvi (n. glossopharyngeus, 1X),
uitnérvi (n. vagus, X) ning keelealuse nérvi (n. hypoglossus, XII) funktsioone. Normaalne
neelamisakt eeldab suu-, neelu- ning koripiirkonna anatoomiliste struktuuride simultaanset ja
jarjestatut koostodd. Neelamisprotsessi kirjeldamiseks on neelamisprotsess jagatud neljaks
faasiks vastavalt sellele, milline anatoomiline struktuur konkreetses faasis osaleb (Groher,
Crary, 2016; Matsuo, Palmer, 2008; Logemann, 1998). Jargnevalt on kirjeldatud
neelamiprotsessi liigitust, millest kdesolevas t60s on ldhtutud:

1. Ettevalmistav faas (ingl oral preparatory phase). Ettevalmistav faas algab toidupala
ndgemisest ning haistmisest. Suuddnde sattunud toidupala stimuleerib esmalt maitse-,
temperatuuri ning puuteretseptoreid. Neelamisprotsessi ettevalmistavas faasis osalevad koik
suuddne anatoomilised struktuurid: huuled, pdsed, keel, hambad. Ettevalmistavas faasis
peenestatakse toidupala ning segatakse siiljega. Siilg niisutab toiduosiseid ning siiljes
sisalduvate mutsiinide ehk limaainete (ingl mucins) mdjul muutuvad toiduosised iihtseks
libedaks booluseks ning valmistutakse toidu transportimiseks. Ettevalmistava faasi ajal on
neelu- ning kdripiirkonna lihased 16dgastunud ning hingamisteed avatud (Groher, Grary,
2016; Matsuo, Palmer, 2008; Logemann, 1998).

2. Oraalne faas (ingl oral propulsive phase). Neelamise oraalne faas algab hetkest, kui
keel alustab toidupala transportimist neelu suunas. Keeletipp liigub ette ning tdstab booluse
keelele. Keele kiiljed ning tipp surutakse tugevalt vastu alveolaarjétket ning keel muutub
rennikujuliseks, voimaldades booluse litkumise keelepirani ning sealt neelu. Oraalse faasi
kestvus ning transportimise ajastus sdltuvad booluse fiitisilistest omadustest. Tahke toidu
transportimisel suunatakse oraalses faasis enne neelamisrefleksi vallandumist boolus
suuneelu. Vedeliku transportimisel 10peb oraalne faas kohe, kui vedeliku eesmine osa jouab
iile keelepira. Oraalses faasis toimub hingamine 14bi ninaneelu ning hingamisteed on avatud.
Nii ettevalmistav kui oraalne faas on tahtlikult juhitavad (Groher, Grary, 2016; Matsuo,
Palmer, 2008; Logemann, 1998).

3. Fariingeaalne faas (ingl pharyngeal phase). Booluse liikkumisel keelepira suunas
koguvad sensoorsed retseptorid pidevalt informatsiooni booluse suuruse, koostise ning
tekstuuri kohta. Informatsioon jouab ajutiive madalamasse ossa — piklikajju (ingl medulla).
Saadud informatsiooni pohjal tuvastatakse neelamise toimumine ning antakse motoorne kisk
neelamisrefleksi vallandamiseks (ingl triggering of the pharyngeal swallow). Fariingeaalne

faas alguseks peetakse neelamisrefleksi vallandumist, mille ajastus sdltub booluse fiiiisilistest
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omadustest. Vedeliku neelamisel algab fariingeaalne faas enne booluse joudmist
neelupiirkonda. Tahke toidu neelamisel on farlingeaalse faasi algus varieeruv, kuid algab
hiljemalt booluse joudmisel koripealisorukesse. Regurgitatsiooni (booluse ninaneelu
sattumine) drahoidmiseks moodustub neelamisel velofariingeaalne sulg (ingl velopharyngeal
closure). Pehmesuulagi (ingl velum) tduseb ning moodustub tihe sulg pehmesuulae,
neeluseinte ning keelepéra vahel, eraldades ninaneelu suuneelust. Neelamisrefleksi
vallandumise ajal sulguvad héilepaelad ning valehdélepaelad (ingl false vocal cords). Kokku
tombuvad ja ettepoole liikuvad pilkkdhred (ingl arytenoid cartiladges) sulgevad koriesiku
(ingl laryngeal vestibule) ja moodustavad kontakti koripealise (ingl epiglottis) paraga.
Koritdusu, pilkkohrede ning booluse litkumise mdjul langeb kdripealis, moodustades téieliku
kaitse hingamisteedele. S60gitoru iilemine sulgur (ingl cricopharyngeal sphincter) avaneb,
voimaldades boolusel séogitorru siseneda ning keelepira ning neeluseinad kontraheeruvad
booluse allapoole suunamiseks (Groher, Grary, 2016; Matsuo, Palmer, 2008; Logemann,
1998).

4. Osofageaalne faas. Osofageaalne faas algab booluse sisenemisest sdogitorru libi
iilemise s6dgitoru sulguri. Boolus transporditakse méoda soogitoru alumise sdogitoru
sulgurini (ingl lower esophageal sphincter). Sulgur avaneb ning boolus liigub makku (Groher,

Grary, 2016; Logemann, 1998).

1.1 Hingamisteede kaitsemehhanismid neelamisprotsessis

Nii hingamis- kui neelamisprotsessis ldbitakse neelu- ning koripiirkonda ning
kaasatud on samad anatoomilised struktuurid. Turvaline neeclamine eeldab, et iihiseid teid
kasutades liiguvad neelatavad toiduosised soogitorru, hingamisteedesse sattumata. Seega on
neelamisprotsessi kaks peamist eesmérki toidupala transportimine suuddnest makku ning
hingamisteede kaitsmine, et dra hoida toidu sattumine hingetorru (ehk trahheasse, ingl
trachea), bronhidesse ning kopsudesse (Matsuo, Palmer, 2009). Jargnevalt kirjeldatakse
peamisi neelamisprotsessis osalevaid kaitsemehhanisme, mis normikohase toimimise korral
hoiavad dra booluse sattumise hingamisteedesse.

Kirjanduse andmetel ei ole ettevalmistavas faasis médlumise ja toidupala
ettevalmistamise ajal pads suuneelu suletud ning siiljega segatud boolus koguneb enne
neelamisrefleksi vallandumist neelus (Matsuo et al., 2008; Palmer, Hiiemae, 2003). Seega
voivad ettevalmistav faas ja oraalne faas moningal mééral ajaliselt {ihtida. Hingamisteede
kaitsmiseks peab hingamis- ja mélumisprotsess olema koordineeritud, et dra hoida toidupala

sattumine hingamisteedesse. Matsuo ja kolleegide 1dbiviidud uurimustes kasutati manomeetrit
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ning pletiismograafi (ingl pletysmography), et vélja selgitada hingamispausi kestvust
neelamisel ning selle seost neelus koguneva boolusega. Uuringute tulemusel on leitud, et
toidupala koondumise ajal vdib esineda nii sissehingamist, védljahingamist kui ka
hingamispausi. Need tulemused viitavad sellele, et toidu koondumine suuneelus enne
neelamist ei mojuta otseselt hingamisprotsessi (Matsuo et al., 2008; Palmer, Hiiemae, 2003).

Enne neelamisrefleksi vallandumist on aspiratsiooni drahoidmisel oluline roll
reflektoorsel hddlepaelte sulgusel (ingl pharyngoglottal closure reflex). Uuringute andmetel
avaldub suuneelu piirkonna stimuleerimisel vedelikuga hetkeline reflektoorne hidlepaelte
taielik voi osaline aduktsioon (kokkutdmbumine keskjoone suunas, ingl k adduction).
Hailepaelte sulgumise eesmérk on dra hoida enneaegselt neelu valgunud booluse sattumist
hingamisteedesse (Bardan ef al., 2000; Shaker ef al., 2003).

Uheks hingamisteede kaitsemehhanismiks voib lugeda toidu transportimise ning
neelamisrefleksi vallandumise ajastuse soltuvust toidupala fiitisilistest omadustest. Tahket
toitu siities voib boolus litkuda neelu ning koguneda seal juba enne neelamisrefleksi
toimumist. Vedelikku neelates hoitakse boolust suuddnes kuni hetkeni enne neelamisrefleksi
vallandumist. See on oluline aspiratsiooni drahoidmise seisukohast. Kirjanduse andmetel
kestab vedeliku transportimisel oraalne faas keskmiselt 0,35-1,54 sekundit. Tahke toidu puhul
vOib oraalne faas kesta keskmiselt 1-12,8 sekundit (Soares et al., 2015). Saitoh ja kolleegide
poolt labiviidud uurimuste andmetel mojutab booluse liikumist oraalses faasis méalumine.
Mailumisel puudub pidev kontakt keelepdra ning pehmesuulae vahel, mistdttu liigub boolus
enne neelamisrefleksi vallandumist neelu. Kui uuritavad mélusid toitu, milles oli segamini nii
vedel kui tahke komponent, siis vallandus neelamisrefleks hetkel, kui booluse juhtiv osa
(antud juhul vedelik) oli jdudnud alaneelu (ingl Aypopharynx)(Saitoh et al., 2007).

Hetk enne voi neelamisrefleksi vallandumise ajal vastutab aspiratsiooni drahoidmise
eest kolme anatoomilise struktuuri koost66: kdripealise, valehédélepaelte (ingl arytenoids)
ning héiélepaelte koordineeritud funktsioneerimine. Nende normikohasel koost66l moodustub
taielik hingamisteede kaitse (ingl complete supraglottic closure). Hingamisteede sulgumine
kulgeb “’alt-iiles’’. Kodige esimesena sulguvad hiilepaelad, sulgedes hailepilu (ingl glottis).
Valehéailepeaelad ning pilkkohred tdmbuvad kokku ja kalduvad ettepoole, moodustades
kontakti koripealise alumise osaga ning sulgedes koriesiku. Selle tulemusel langeb kdoripealis
ja katab hingamisteed (Groher, Grary, 2016). Kdripealis on kdige pealmisem kaitse
hingamisteedele. Kdripealise liikkumine toimub koritdusu, neeluseinte kokkutdmbumise,

booluse litkumise ning keelepéra kontraheerumise mojul (Logemann et al., 1992). Kirjanduse
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andmetel moodustub diisfaagiata tdiskasvanul tdielik hingamisteede kaitse enne vdi hiljemalt
0,1 sekundit pérast booluse joudmist iilemise sodgitoru sulgurini (Kendall et al., 2004).

Hingamisteede kaitsemehhanismina kirjeldatakse ka hingamise peatumist hetk enne
fariingeaalse faasi algust ning selle ajal (ingl swallowing apnea). Hingamise seiskumine
koostd0s teiste kaitsemehhanismidega on oluline tdielikuks hingamisteede kaitseks neelamise
hetkel (Costa, Lemme, 2010; Hiss et al., 2003). Mdned autorid on seostanud hingamise
seiskumist hddlepaelte sulgumisega, viites, et hingamine seiskub hédlepaelte maksimaalsel
sulgumisel ning jatkub nende avanemisel (Nishino ef al., 1985). Labiviidud uuringute
andmetel on aga leitud, et hingamise seiskumine neelamise ajal on iseseisev mehhanism, mis
ei sOltu hddlepaelte sulgusest. Uuringus hinnati hingamist neelamise ajal nii tervetel inimestel
kui nendel, kellel oli teostatud lariingektoomia, ning leiti, et hingamine seiskub olenemata
hiilepaelte olemasolust. Hingamisseiskus algab tavaliselt vdljahingamise viimasel hetkel voi
sissehingamise algushetkel. Hingamisseiskuse kestus on sdltuv booluse konsistentsist ning
kogusest — tahkema ning suurema koguse korral peatub hingamine kauemaks (Costa, Lemme,
2010).

Aspiratsiooni (st toiduosiste sattumine hingamisteedesse allapoole hédlepaelu) ja
penetratsiooni (st toiduosiste sattumine hingamisteedesse, moddumata hailepaeltest)
esinemist ennetavate kaitsemehhanismide mittetoimimisel voib toiduosis sattuda
hingamisteedesse. Toiduosise sattumine hingamisteedesse stimuleerib koris ning iilemistes
hingamisteedes asuvaid sensoorseid retseptoreid, mis edastavad impulsid mooda aferentseid
juhteteid ajutiivesse, mille tulemused vallandub viimane hingamisteede kaitsemehhanism.
Ajutiivest saadetakse motoorne késk kdripiirkonna- ning kopsulihastele ning vallandub
reflektoorne kdha voodrkeha viljutamiseks. Kirjanduses eristatakse kahte tiitipi mittetahtlikku
reflektoorset kbha: pindmine reflektoorne koha (ingl laryngeal cough reflex), mis avaldub
hiilepaelte tasandil ning siigav reflektoorne kéha (ingl tracheobronchial cough reflex), mis
avaldub hingetoru ning bronhide tasandil. Stigav reflektoorne koha on sageli hilinenud ning
vihem produktiivne. Reflektoorse kdha esinemise hindamisel sageli kahte tiitipi ei eristata
ning nii esmase kui siigava koharefleksi hindamiseks kasutatakse sarnaseid protseduure

(Ramsay et al., 2005; Widdicombe, 1995).

2. Muutused hingamisteede kaitsemehhanismide toimimises diisfaagia korral
Orofariingeaalne diisfaagia (ingl oropharyngeal dysphagia) on funktsioonihiire, mille
puhul on héiritud toidu transport suuddnest makku mistahes neelamise faasis. Diisfaagia v3ib

avalduda igas eas ning kaasneb erinevate kaasasiindinud haiguste, traumade ja/vdi omandatud
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haiguste voi haigusseisunditega (Logemann, 1998). Diisfaagia avaldumine sdltub
pohihaigusega kaasnevatest flisioloogilistest ja/vdi anatoomilistest muutustest suu-, neelu- voi
kdripiirkonnas. Diisfaagiaga kaasnevad sageli fiisioloogilised muutused hingamisteede
kaitsemehhanismide toimimises, mille tagajérjel voib esineda penetratsioon voi aspiratsioon

(Matsuo, Palmer, 2008; Groher, Grary, 2016).

2.1 Penetratsioon ning selle avaldumine

Penetratsiooniks nimetatakse toidupala, vedeliku vdi siilje sattumist koriesikusse
neelamisprotsessi ajal. Penetratsiooni puhul ei mo6du boolus hidlepaeltest ega sisene
hingetorru. Uuringute andmetel esineb penetratsiooni ka diisfaagiata inimestel, kuid reeglina
ei satu boolus siigavale ning ei joua hadlepaelteni (ingl high penetration). Boolus viljutatakse
vallanduva reflektoorse koha abil koriesikust enne neelamisrefleksi vallandumist. Diisfaagia
korral voib penetratsioon ulatuda hiélepaelteni ning boolust ei véljutata alati tdielikult
(Robbins et al., 1999; Allen et al., 2010). Kuna penetratsiooni ja aspiratsiooni avaldumise
mehhanism ja pohjused on sarnased, kisitletakse neid kirjanduses sageli koos. Jargnevas
alapeatiikis (vt. ptk. 2.2) kirjeldatud muutused hingamisteede kaitsemehhanismides kehtivad

ka penetratsiooni esinemise mehhanismi ning pdhjuste kirjeldamisel.

2.2 Aspiratsioon ning selle avaldumine

Aspiratsioon on toidupala, vedeliku vdi siilje sattumine hingamisteedesse allapoole
hiilepaelu. Aspiratsioon esineb mikroskoopilistes kogustes ka diisfaagiata inimestel, kuid
diisfaagia korral vdivad aspireeritavad kogused olla suuremad ning aspiratsioon ulatuslik
(Matsuo, Palmer, 2008). Aspiratsiooni avaldumine jaguneb kolme faasi. Aspiratsioon voib
esineda neelamisrefleksi vallandumise eel (ingl predeglutitive aspiration), ajal (ingl
intradeglutitive aspiration) voi selle jargselt (ingl postdeglutitive aspiration) (Bevan,
Griffiths, 1989). Jargnevalt kirjeldatakse aspiratsiooni esinemise peamisi pohjuseid vastavalt
selle toimumise ajale.

Booluse sattumist hingamisteedesse enne neelamisrefleksi toimumist seostatakse
booluse enneaegse valgumisega neelu ja/voi neelamisrefleksi hilinenud vallandumisega.
Booluse valgumine neelupiirkonda enne neelamisrefleksi toimumist on tingitud véhenenud
motoorsest kontrollist pehmesuulae ja keelepira tile ning keelepéra vahenenud tundlikkusest.
Vihenenud tundlikkus suuddne tagumises osas ning neelupiirkonnas voib pdhjustada ka
neelamisrefleksi hilinenud vallandumise (Hyeju ef al., 2016). Lisaks on enne neelamisrefleksi

vallandumist esinevat aspiratsiooni seostatud hidlepaelte puuduliku reflektoorse sulgumisega.
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Diisfaagiata isikutel vallandub toiduosiste enneaegse neelu valgumise korral reflektoorne
hiilepaelte tdielik voi osaline sulgus. Diisfaagiaga isikutel on tdheldatud hiilepaelte
reflektoorse sulguse puudulikkust, mis voib pdhjustada aspiratsiooni enne neelamisrefleksi
vallandumist (Shaker et al., 2003; Bardan et al., 2000).

Aspiratsioon farlingeaalse faasi ajal on pdhjustatud hingamisteede mittetdielikust
sulgumisest neelamisrefleksi vallandumisel. Hingamisteede tdielik kaitse eeldab
kdristruktuuride koordineeritud koostdd, mis algab hiédlepaelte sulgusega. Puuduliku voi
mittetdieliku héddlepaelte sulguse korral suureneb risk aspiratsiooni tekkeks. Uuringute
andmetel esineb aspiratsiooni vdi penetratsiooni ligikaudu 15,9% hiilepaelte sulgusdefektiga
isikutest. Aspiratsiooni esinemise tdendosus sdltub hidlepaelte sulgusdefekti korral glotaalse
ava suurusest ning teiste hingamisteede kaitsemehhanismide toimimisest. Koritdusu dige
ajastus ning koripealise langemine hingamisteedele vdivad kompenseerida héélepaelte
puuduliku sulguse (Rajaei et al, 2014). Aspiratsioonirisk suureneb oluliselt, kui neelamisel
avalduvad muutused koritdusus. Tédielikuks hingamisteede kaitseks on vajalik digeaegne ja
kiire koritous keelepéra suunas ning selle mojul kdripealise langemine hingamisteedele.
Diisfaagiata inimestel ilmneb koritdus enne booluse alaneelu joudmist. Isikutel, kellel esineb
neelamisel aspiratsioon, on tdheldatud koritdusu hilinemist (Power ef al., 2007). Lisaks
mojutab fariingeaalses faasis aspiratsiooni esinemist kdritdusu kiirus. Uuringute andmetel on
kori tdusmise kestvusel 10plikusse asendisse aspiratsiooni drahoidmise seisukohast suurem
roll kui koritdusu ulatusel. Koritdusu aeglustumise tottu viibib boolus alaneelus kauem ning
kuna hingamisteed pole veel téielikult sulgunud, suureneb risk aspiratsiooni esinemiseks
(Zhang et al., 2016).

Neelamisjirgne aspiratsioon esineb pérast neelamisrefleksi toimumist ning avaldub
alaneelus kogunenud neelamisjirgsete jadkide aspireerimisena. Neelamisjdrgne aspiratsioon
ilmneb booluse puuduliku transpordi tdttu neelamisel. Sellele viitavad neelamisjargsed jadgid
pirnsopistes (ingl pyriform sinuses) ning koripealise orukeses (ingl vallecula) (Medda et al.,
2003). Neelamisjargseid jadke on otseselt seostatud neeluseinte lihaste kokkutdmmete
puudulikkusega voi vihenenud ulatusega. Booluse suunamiseks neelust soogitoru sulgurini
on oluline neeluseinte lihaste jérjestikune kokkutdmbumine, mille tulemusel moodustub tugev
kontakt neeluseinte vahel. Diisfaagiaga isikutel, kellel on tdheldatud neelamisjargseid jadke
alaneelus, on neeluseinte kokkutdmbed véiksema ulatusega ning neelamisel ei moodustu
nende vahel tugevat kontakti. Sageli on neelamisjiékidega isikutel neelupiirkond avaram ka
puhkeolekus. Neeluseinte puudulik kokkutdombumine on tingitud neelulihaste osalisest voi

taielikust halvatusest ning sellest pdhjustatud atroofia voib tingida neelupiirkonna laiemad
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mootmed puhkeolekus (Stokely et al., 2015). Neeluseinte héiritud funktsioneerimine toidu
transportimisel pohjustab sageli toiduosiste jadke koripiirkonnas ning suurendab aspiratsiooni
riski pérast neelamisrefleksi toimumist (Stokely et al., 2015; Medda et al., 2003).

Eelnevalt mainitud muutused hingamisteede kaitsemehhanismides vdivad olla tingitud
nii motoorsete kui sensoorsete funktsioonide kahjustusest. Hingamisteede
kaitsemehhanismide funktsioneerimise eelduseks on ajutiivesse digeaegselt edastatud
sensoorne informatsioon. Diisfaagia korral ilmnevad sageli muutused suu-, neelu- ja/voi
koristruktuuride tundlikkuses, mis avaldavad mdju hingamisteede kaitsemehhanismide
motoorsele tegevusele. Niiteks suu- ja neelupiirkonna vahenenud tundlikkuse korral voib
motoorne kidsk neelamisrefleksi vallandumiseks hilineda, mis suurendab oluliselt
aspiratsiooni esinemise riski (Logemann, 2006). Samuti on leitud seos pilkkdhrede ning
pilkkohre-koripealise kurdude (ingl aryepiglottic folds) vihenenud tundlikkuse ja
aspiratsiooni esinemise toendosuse vahel. Seega aspiratsiooni esinemise riski enne, parast voi
neelamisrefleksi ajal mojutab ka oluliselt neelamisprotsessis osalevate struktuuride tundlikkus
(Onofori et al., 2014).

Aspiratsiooni esinemise stimptomid sdltuvad aspiratsiooni stigavusest. Kui boolus on
aspireeritud tilemistesse hingamisteedesse (hingetorru) avaldub sageli kdhimine ning striidor
(hingamiskahin) sissehingamisel. Bronhideni ulatuva aspiratsiooni korral vdivad siimptomid
varieeruda. Voib esineda rohke régasegune koha, hingamisraskus ning verikoha. Uheks
aspiratsiooni siimptomiks peetakse ka n6 mdrga hddilt (ingl wet voice) péarast neelamist.
Neelamisjirgne mdrg hddl viitab sellele, et aspireeritud materjal on peetunud osaliselt
hiilepaeltel. Stimptom voib avalduda nii stigava kui mittesiigava aspiratsiooni korral.
Aspiratsiooni siimptomite avaldumine on varieeruv ning ei pruugi avalduda koigil

aspireerivatel isikutel (Sampaio et al., 2014; Lin et al., 2014).

2.2.1 Vaikne aspiratsioon. Pohihaigustest tulenevalt ei pruugi diisfaagia korral alati
vallanduda reflektoorne koha, kuigi toiduosiseid penetreeritakse/aspireeritakse. Toiduosiste
sattumist hingamisteedesse ilma reflektoorse koha vallandumiseta nimetatakse vaikseks
aspiratsiooniks (ingl silent aspiration). Aspiratsiooni esinemise pdhjuse ja reflektoorse kdha
vallandumise vaheline seos puudub. Vaikset aspiratsiooni vdib pdhjustada mistahes muutus
hingamisteede kaitsemehhanismides ning see voib esineda neelamisrefleksi vallandumise eel,
ajal voi jarel. Vaikse aspiratsiooni etioloogia kirjeldamisel keskendutakse fiisioloogilistele
muutustele, mis mojutavad reflektoorse koha vallandumist (Ramsay et al., 2005; Smith et al.,

1999).
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Nii tahtlik kui reflektoorne kéha on olulised kaitsemehhanismid, mille eesmérk on
puhastada hingamisteed aspireeritud toiduosistest. Tugeva koha eelduseks on kdhu- ning
roietevaheliste lihaste joulised koordineeritud kokkutdmbed, kiire ja tdielik hddlepealte
sulgumine ja avanemine ning lilemiste hingamisteede vastupanu kopsusisese rohu jérsul
tousmisel (Lasserson et al., 2006). Pohihaigusest tulenevalt voib hingamislihaste
koordineeritud toimimine olla hiiritud. Ward’i 1dbiviidud uuringus hinnati insuldiga
patsientide hingamislihaste koordineerimist kohimisel ning leiti, et insuldiga patsientidel on
hingamislihaste hdiritud funktsioonide tottu nii tahtlik kui reflektoorne koha sageli ndrgem
kui diisfaagiata isikutel (Ward et al., 2010).

Hingamisteede kaitsmise seisukohast on olulisem roll reflektoorsel kohal.
Reflektoorse koha vallandumise mehhanism sarnaneb neelamisrefleksi vallandumisega.
Mbolema vallandumiseks on oluline stiimuli digeaegne tuvastamine. Reflektoorset koha
vallandab keemiline vdi mehaaniline #rritaja iilemistes hingamisteedes. Ulemiste
hingamisteede sensoorse funktsiooni ees vastutab uitnérv (ingl vagus nerve, X).
Informatsiooni joudmisel ajutiivesse avaldub esmalt kohimisvajadus (ingl urge to cough).
Diisfaagiata inimestel on subjektiivselt hinnatud kdhimisvajadus ning reflektoorse kdha
vallandumise kiirus ja intensiivsus positiivses korrelatsioonis. Diisfaagiaga isikud hindavad
oma kohimisvajadust sageli ebaadekvaatselt. See on pohjendatav iilemiste hingamisteede
vihenenud tundlikkusega, mis avaldub sageli reflektoorse koha mittevallandumisena (Troche
etal.,, 2014).

Reflektoorse koha vallandumine aspiratsiooni esinemisel sdltub neelatava booluse
kogusest. Lederi ja kolleegide ldbiviidud uuringus hinnati aspiratsiooni avaldumist
patsientidel, kellel oli viikese koguse vee neelamisel tuvastatud vaikse aspiratsiooni
esinemine. Aspiratsiooni avaldumist ning reflektoorse koha vallandumist hinnati suurema
koguse (90ml) veega. Uuringute tulemused niitasid, et suurem kogus boolust vallandub
suurema toendosusega reflektoorse koha. Booluse suurem kogus avaldab tugevamat survet
hingamisteedele ning stimuleerib hingamisteedes suurema ulatusega piirkonda. Selle
uuringuga kinnitati, et diisfaagia isikutel on hingamisteede sensoorsete retseptorite tundlikkus
vdhenenud ning reflektoorse kdha vallandumine eeldab tugevamat ning laiaulatuslikumat
stiitmulit (Leder ef al., 2011).

Retrospektiivsete uuringute andmetel esineb vaikset aspiratsiooni ligikaudu pooltel
aspireerivatel patsientidel (Garon et al., 2009). Vaikse aspiratsiooni esinemist seostatakse
sageli neuroloogiliste haiguste, traumaatilise ajukahjustuse ning raske fiitisilise ja/voi

intellektuaalse puudega. Lisaks suurendab vaikse aspiratsiooni riski pikaajaline
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trahheostoomiaseisund. Vaikse aspiratsiooni esinemist on tdheldatud mitmete haiguste korral

(nt. miiasteenia, Parkinsoni tdbi, Down’i siindroom) (Ramsay et al., 2005).

2.3 Aspiratsioonpneumoonia

Aspireeritav materjal voib sisaldada siilge, verd, baktereid, vedelikku ning
toiduosiseid. Erinevate keemiliste ning mehaaniliste omadustega drritajate sattumine
hingamisteedesse suurendab riski hingamiselundite haiguste tekkeks. Aspiratsiooniga seotud
hingamisteede haigustest eristatakse aspiratsioonpneumoniiti (ingl aspiration pneumonitis)
ning aspiratsioonpneumooniat (ingl aspiration pneumonia). Aspiratsioonpneumoniiti
seostatakse peamiselt happelise maosisu aspireerimisega, mille keemiline koostis pdohjustab
kopsukoe podletikulise turse. Risk maosisu aspireerimiseks on nt. refluksi (maosisaldise
tagasiheide s6dgitorru, suhu voi ninaneelu) puhul. Suukaudselt neelatava toidu
aspireerimisega seostatakse aspiratsioonpneumooniat. Aspireeritud materjali bakteriaalne
koostis vdib pohjustada infektsiooni, mis avaldub raskekujulise dgeda kopsupodletikuna
(O’Connor, 2003; Raghavendran et al., 2011).

Aspiratsioonpneumoonia iiheks peamiseks pohjuseks on diisfaagia. Ligikaudu 96%-1
aspiratsioonpneumooniasse haigestunutel on kirjeldatud patoloogilist neelamisfunktsiooni
(Lanspa et al., 2014). Aspiratsiooni, penetratsiooni voi vaikse aspiratsiooni sagedane
esinemine suurendab aspiratsioonpneumoonia riski mitmekordselt. Kirjanduse andmetel on
aspiratsiooni raskusaste korrelatsioonis aspiratsioonpneumooniasse haigestumise riskiga.
Pikus jt (2003) poolt 14biviidud uuringus vorreldi aspiratsioonpneumooniasse haigestumise
toendosust turvalise neelamisega isikutel ning penetreerivatel voi aspireerivatel isikutel.
Penetratsiooni esinemine suurendas haigestumise tdoendosust neljakordselt ning aspiratsiooni
esinemine kiimnekordselt. Haigestumise riski seisukohast ei leitud erisusi hingetorru versus
bronhidesse ulatunud aspiratsiooni vahel. Aspiratsioonpneumooniasse haigestumise suurim
riskitegur on vaikse aspiratsiooni esinemine, mis suurendab haigestumise riski 13 korda
(Pikus et al., 2003).

Pneumoonia ravi on kulukas, suurendab patsiendi viibimist haiglaravil ning mdjutab
oluliselt patsiendi elutdhtsaid funktsioone — toitumist ja hingamist (Groher et al., 2016).
Raskematel juhtudel v3ib aspiratsioonpneumoonia 1oppeda surmaga. Retrospektiivsete
uuringute andmetel on aspiratsioonpneumooniasse haigestunute suremus ligikaudu 21%
(Lanspa et al., 2014). Aspiratsioonpneumoonia ennetamiseks on oluline vdimalikult kiire ja

tapne aspiratsiooni esinemise véljaselgitamine (Pikus et al., 2003; Groher et al., 2016).
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3. Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine

Neelamisfunktsiooni hindamise iiks peamisi eesmérk on aspiratsiooni esinemise riski
viljaselgitamine. Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamiseks kasutatakse erinevaid
kliinilisi ja/voi instrumentaalseid hindamismeetodeid. Jargnevalt kirjeldatakse erinevate

hindamismeetodite vdimalusi ja piiranguid aspiratsiooni hindamise seisukohast.

3.1 Neelamisfunktsiooni kliiniline hindamine

Neelamisfunktsiooni kliinilise hindamise eesmérk on vilja selgitada aspiratsiooni
esinemise risk ning méairata diisfaagia raskusaste ja vajadus neelamisteraapia voi
instrumentaalsete uuringute jarele. Patsiendi kdsitlemine algab haiguslooga tutvumise ning
anamneesi votmisega, mille kdigus kogutakse informatsioon patsiendi haiguste, ravimite
tarvitamise, neelamisega seotud kaebuste jm kohta. Patsiendi neelamisfunktsiooni hindamisel
kombineeritakse erinevaid mitteinstrumentaalseid meetodeid, kuid kasutatakse ka tiksikuid
instrumentaalsed uurimisvoimalusi (McCullough, Martino, 2013). Jargnevalt kirjeldatakse
kliinilisel hindamisel kasutatavate meetodite rolli aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise
hindamisel.

Neelamise kliinilisel hindamisel on oluline roll neelamisega seotud kraniaalnirvide
funktsioonide hindamisel. Selleks jélgitakse huulte, keele ja pehmesuulae litkumise kiirust,
ulatust ja tdpsust (McCullough, Martino, 2013). Leder’i poolt 1dbiviidud uuringus leiti seos
aspiratsiooni esinemise riski ning keele liikkumise ulatuse vahel. Patsienditel, kelle keele
litkkumise ulatus on vihenenud, esineb 2,72 korda suurema tdendosusega aspiratsioon, kui
nendel, kellel keele liikumise ulatus on normikohane. Keele liikumise ulatus on aspiratsiooni
esinemise ennustamisel iseseisev riskifaktor ning ei soltu teistest avalduvatest
oraalmotoorikaga seotud fiisioloogiliste muutustest. Lisaks on leitud seos aspiratsiooni riski
ning ndo stimmeetrilisuse vahel. Patsientidel, kelle ndos avaldub néolihaste ndrkusest tingitud
ebastimmeetrilisus, on 0,76 korda suurem risk aspiratsiooni esinemiseks, kui nendel, kellel
ebastimmeetrilisust ei avaldu (Leder ef al., 2013). Kuigi muutused oraalmotoorikas vdivad
suurendada aspiratsiooni esinemise riski, nditab oraalmotoorika hindamine madalat
sensitiivsust ning spetsiifilisust aspiratsiooni esinemise hindamisel (McCullough et al., 2001).

Kraniaalnirvide funktsioonide hindamise hulka kuulub ka kurgurefleksi vallandumise
hindamine. Kurgurefleksi hindamine annab infot keele-neelunérvi (IX) ning uitnirvi (X)
funktsioonide toimimise kohta (Groher, Crary, 2016). Puudulik kurgurefleks isoleeritud
siimptomina ei ole diisfaagia diagnoosimisel tdpne. Ramsay ja kolleegide (2005) l4biviidud

uuringus ei vallandunud kurgurefleks ligikaudu 38,6% diisfaagiaga isikutest ning 3,5%
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diisfaagiata isikutest (Ramsay et al., 2005). Davies ja kolleegid hindasid samuti kurgurefleksi
vallandumist diisfaagiata isikutel ning kurgurefleks ei vallandunud 37%-1 uuritavatest.
Uuringute andmetel ei ole kurgurefleksi vallandumisel rolli aspiratsiooni drahoidmise
seisukohast ning selle hindamine ei vdimalda ennustada aspiratsiooni esinemist (McCullough
et al., 2001; Leder et al., 1997; Davies et al., 1995).

Diisfaagia kahtlusega patsiendi kidsitlemisel hinnatakse alati ka tahtlikku koéha.
Tahtliku koha tugevust hinnatakse sageli subjektiivselt. Kirjanduse andmetel on
aspiratsiooniriski véljaselgitamise seisukohast usaldusvairsem tahtliku kéha avaldumise
hindamine objektiivsete meetoditega (Hammond et al., 2009; Hammond et al., 2001).
Objektiivne hindamine vdib sisaldada véljakohitava Shu mahu ja kopsusisese rohu hindamist
ning hingamislihaste elektromiiograafiat. Tahtliku kdha objektiivne hindamine néitab korget
sensitiivsust ning spetsiifilisust aspiratsiooniriski véljaselgitamisel, kuid selle 1dbiviimiseks on
vajalikud mitmed instrumentaalsed vahendid. Lisaks eeldab tahtliku kéha hindamine
patsiendi teadlikkust ning valmisolekut korralduste tditmiseks (Widdicombe et al., 2011).

Otsust patsiendi neelamisvdime kohta suukaudseks toitumiseks ei saa vastu votta
enne, kui on ldbiviidud neelamiskatsed aspiratsiooni riski véljaselgitamiseks. Mujal maailmas
kasutatakse esmasel neelamise hindamisel standardiseeritud neelamisteste. Tdnapdeval on
laialdaselt kasutusel GUSS test (ingl The Gugging Swallowing Test) ja modifitseeritud
neelamise hindamise (ingl Modified swallowing assessment, edaspidi MSA test) test.
Modlemad testid sisaldavad neelamiskatseid erinevate koguste ja konsistentsidega ning igale
etapile lileminekul on vajalik eelmiste neelamiskatsete tdielik dnnestumine. Neelamistestide
alusel médratakse edasise diagnostika vajadus (Martino et al., 2005; Perry, 2001). Autori
teadaolevalt ei ole antud testid Eestis kasutusel ning esmasel diagnostikal toetutakse
mittestandardiseeritud hindamisele. Neelamisfunktsiooni hindamiseks sooritatakse
neelamiskatseid erinevate konsistentside ning kogustega, mille kéigus otsitakse marke
voimaliku aspiratsiooni esinemise kohta. Oluliseks aspiratsiooniriski nditajaks on koha
vallandumine neelamisel (McCullough, Martino, 2013). Pérast neelamiskatse sooritamist
hinnatakse ka patsiendi hddle puhtust. Neelamisjdrgne mdrg hddl voib viidata penetratsiooni
vOi aspiratsiooni esinemisele (Sampaio et al., 2014). Peamine roll neelamiskatsete
sooritamisel on aspiratsiooniriski ennustamine ning edasise diagnostika vajaduse mééramine
(Martino et al., 2005).

Paralleelselt neelamiskatsete lédbiviimisega on aspiratsiooni esinemise tuvastamiseks
kasutatud pulssoksiimeetriat. Hapniku saturatsiooni languse ning aspiratsiooni esinemise

vahelisele seosele ei ole kirjanduses iihtset seisukohta. Varasemalt on leitud seos hapniku
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saturatsiooni languse ning aspiratsiooni esinemise vahel, kuid pulssoksiimeetria sensitiivsuse
ning spetsiifilisuse véértused aspiratsiooniriski viljaselgitamisel on varieeruvad. Nt. Smith’i
ja kolleegide poolt 1dbiviidud uuringus leiti, et 2%-lisel hapniku saturatsiooni langusel on
aspiratsiooniriski tuvastamisel kdrge sensitiivsus, kuid madal ennustusvéértus. Chong ja
kolleegid kirjeldasid aga madalat sensitiivsust ning korget spetsiifilisust. Hilisemalt l&biviidud
uuringutes ei ole leitud seost aspiratsiooni esinemisel ning hapniku saturatsiooni langusel ning
autorite sonul ei voimalda pulssoksiimeetria usaldusviirselt vélja selgitada aspiratsiooni
esinemise riski (Ramsey et al., 2006; Wang et al., 2005). Mitmed uuringud kinnitavad, et
pulssokslimeetria rakendamine koos teise hindamismeetoditega suurendab selle oluliselt selle
usaldusvédrsust aspiratsiooniriski véljaselgitamisel (Bours et al., 2008; Smith et al., 2000;
Chong et al., 2003).

Neelamise fariingeaalse faasi hindamiseks kasutatakse sageli tservikaalset
auskultatsiooni. Korile asetatud stetoskoobiga kuulatakse neelamise ja hingamise vahelist
seost. Kirjanduse andmetel on neelamisfunktsiooni hindamise seisukohast olulisemad
hinnatavad néitajad hingamisseiskuse kestvus ning neelamisrefleksi vallandumise ajastus
(Borr et al., 2007). Mitmed uuringud on vélistanud tservikaalse auskultatsiooni
usaldusvédrsuse aspiratsiooni esinemise véljaselgitamisel. Tservikaalne auskultatsioon on
hindamismeetodina subjektiivne ning nditab madalat hindajate vahelist reliaablust. Autorid
ndustuvad, et neelamise ja hingamisega seotud helid vdivad olla toeks aspiratsiooniriski
ennustamisel, kuid tservikaalne auskultatsioon iseseiva hindamismeetodina ei ole
usaldusvédrne aspiratsiooni esinemise viljaselgitamisel (Borr et al., 2007; Leslie et al., 2004;
Dudik et al., 2016).

Aspiratsiooni esinemise riski tuvastamiseks on tdnapdeval sageli kasutatud
koharefleksi testi (ingl cough reflex test). Koharefleksi testiga hinnatakse patsiendi
reflektoorse koha vallandumist, lastes patsiendil sisse hingata kergelt happelist ainet. Test on
mdeldud kasutamiseks sdeltestina, mis voimaldab tuvastada voi ennustada aspiratsiooni
esinemise riski. Reflektoorse koha vallandumise tundlikkuse hindamiseks moddetakse aega
testi algusest kuni esimese koha vallandumiseni. Lee ja kolleegide labiviidud uuringu
andmetel viitab aspiratsiooni riskile reflektoorse koha vallandumine hiljem kui 20,48 sekundi
jooksul. Koharefleksi test on ndidanud ka kdrget sensitiivsust ning keskmist spetsiifilisust
vaikse aspiratsiooni esinemise tuvastamisel (Lee ef al., 2014; Wakasugi et al., 2008).

Neelamisfunktsiooni kliinilisel hindamisel kombineeritakse sageli eelnevalt
kirjeldatud meetodeid ning hindamisprotsess on varieeruv. Uuringute andmetel ilmneb

patsientide kisitlemisel suurim variatiivsus sensoorsete funktsioonide ja kurgurefleksi
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hindamise ning tservikaalse auskultatsiooni kasutamise osas. Lisaks puudub jarjepidevus
kompensatoorsete strateegiate (nt. asendi muutmine, neelamismandovrid) kasutamises
neelamiskatsete hindamisel (Mathers-Schmidt, Kurlinski, 2003). Uuemate uuringute andmetel
on diisfaagia diagnoosimisel ja edasise raviplaani koostamisel kliinilise hindamise variatiivsus
oluline ning see kindlustab patsiendikeskse lahenemise hindamisprotsessis (McAllister et al.,
2016).

Kuigi erinevate meetodite kombineerimine suurendab kliinilise hindamise
sensitiivsust aspiratsiooniriski ennustamisel, siis aspiratsiooni esinemise tépsel
véljaselgitamisel ei ndita kliiniline hindamine piisavat sensitiivsust ega spetsiifilisust (O’Horo
et al., 2015; McCullough et al., 2001; Leder et al., 2002). Kliiniline hindamine pdhineb
peamiselt subjektiivsetel hinnangutel ning avalduvaid aspiratsiooni stimptomeid ei
interpreteerita alati iiheselt. Mare Laidra (2016) lébiviidud uuringus avaldus aspiratsiooni
esinemise viljaselgitamisel suur variatiivsus uuringus osalenud logopeedide vahel (Laidra,
2016). Laidra ning teised kinnitavad, et aspiratsiooni esinemise tdpseks viljaselgitamiseks on
vajalik instrumentaalne hindamine. Neelamisfunktsiooni kliinilise hindamise roll on
aspiratsiooniriski voimalikult tipne ennustamine ning selle alusel otsustamine instrumentaalse
uuringu vajaduse iile (O’Horo et al., 2015; McCullough et al., 2001; Leder et al., 2002;
Laidra, 2016).

3.2 Neelamisfunktsiooni instrumentaalne hindamine

Neelamisfunktsiooni instrumentaalse hindamise eesmérgiks on uuringul néhtavate
anatoomiliste struktuuride ja neelamismehhanismi hindamine. Neelamismehhanismi
hinnatakse erinevate konsistentsidega ning jalgitakse hingamisteede kaitsemehhanismide
toimimist neelamisel (Groher, Crary, 2016). Neelamise instrumentaalseks hindamiseks
kasutatakse videofluoroskoopilist neelamisuuringut (ingl videofluoroscopic swallowing study
VFSS voi modified barium swallow, MBS) (Logemann, 1983) ja/voi fiiberendoskoopilist
neelamisuuringut (ingl fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, FEES) (Langmore et
al., 1988). Jargnevalt on kirjeldatud mdlema uuringu vdoimalusi ning piiranguid aspiratsiooni

esinemise hindamisel.

3.2.1 Videofluoroskoopiline neelamisuuring. Videofluoroskoopiline neelamisuuring
(edaspidi VF-uuring) on radioloogiline uuring, mille eesmirk diisfaagia diagnostikas on
neelamisprotsessi visualiseerimine ning voimaliku anatoomilise ja funktsionaalse patoloogia

kindlaksméédramine. VF-uuring voimaldab jélgida neelamise mehhanismi suu-, neelu- ning
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sO0gitorufaasis lateraalsest ja anterioorsest suunast. Uuring vdoimaldab jilgida
mélumisprotsessi, neelamisrefleksi vallandumise ajastust, velofariingeaalset funktsiooni ning
kori, keeleluu, keelepira ja neeluseinte liikuvust neelamisprotsessis. VF-uuringut teostatakse
koostoos radioloogiga. Uuringu kéigus palutakse patsiendil rontgenseadme ees neelata
erinevaid kontrastainega (nt. baariumiga) segatud konsistentse. Kuna neelamisakt on kiire,
siis pdhiosa VF-uuringu interpreteerimisest toimub pérast uuringu teostamist aeglustatud
salvestuste alusel (Groher, Crary, 2016; Martin-Harris, Jones, 2008; Logemann, 1998).
VF-uuringu iiks olulisemaid eesmérke on vdimaliku aspiratsiooni v3i penetratsiooni
esinemise hindamine. Uuring vdimaldab hinnata aspiratsiooni esinemise siigavust,
aspireeritud materjali kogust ning patsiendi reageerimist aspiratsiooni esinemisele. Lisaks
hinnatakse aspiratsiooni esinemise ajastust soltuvalt neelamisrefleksist. VF-uuringu toel on
voimalik vilja selgitada, millised anatoomilised ja fiisioloogilised muutused pdhjustavad
aspiratsiooni esinemise ning milliste konsistentside ja koguste neelamisega aspiratsioon
esineb. Vajadusel on vdimalik hinnata kompensatoorsete strateegiate moju aspiratsiooni
esinemisele. Uuringud kinnitavad VF-uuringu usaldusvéérsust aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise hindamisel ning uuringut peetakse aspiratsiooni esinemise hindamise
kuldstandardiks (Groher, Crary, 2016; Martin-Harris, Jones, 2008; Logemann, 1998).
VF-uuring tiheks piiranguks on sellega kaasnev kiirguskoormus. Keskmiseks
kiiritusdoosiks VF-uuringul on 0,2-0,85 mSv. Kuigi sellist doosi ei peeta inimesele
kahjulikuks, on siiski oluline jargida piiranguid, mida kiirguskoormus uuringule seab
(Bonilha et al., 2013). Aspiratsiooni esinemise hindamiseks suunatakse patsient uuringule
kliiniliste siimptomite (koha, tservikaalse kuulatlusleiu patoloogia jm) avaldumise voi vaikse
aspiratsiooni kahtluse korral (Rommel et al., 2016). Radioloogilise uuringu mééramisel
lahtutakse tavast: nii vihe kui vdimalik ning nii palju kui vajalik (Do, 2016). Teiseks
mérkimisviérseks piiranguks peetakse VF-uuringu véhest mobiilsust. VF-uuringut teostatakse
uurimiskabinetis ning eeldab patsiendi transportimist ning istuvat asendit. Seega on VF-
uuringu ldbiviimine raskendatud véga raske iildseisundiga patsientidel (Groher, Crary, 2016).
Kuna VF-uuring on kiirguskoormuse tottu ajaliselt limiteeritud, siis on aspiratsiooni
esinemise hindamisel oluline roll konsistentside ning koguste valikul, mis voimaldaks piiratud
neelamiskatsete alusel saada pohjalik iilevaade patsiendi neelamisfunktsioonist. VF-uuringu
labiviimist alustatakse sageli vdiksematest kogustest ning vastavalt avalduvatele aspiratsiooni
mirkidele muudetakse konsistentse ja suurendatakse koguseid. Sageli alustatakse uuringut
iithe teelusikatéie (5 ml) vedeliku vdi piiree neelamisega (Groher, Crary, 2016). Martin-Harris

ja kolleegid hindasid erinevate neelatud konsistentside panust hinnangute kujunemisele VF-
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uuringu interpreteerimisel ning leidis, et Sml vedeliku neelamine annab infot 14 hinnatava
neelamiskomponendi kohta (14/15st, va. huultesulgus) (Martin-Harris et al., 2008). Kuna
aspiratsiooni esinemine sdltub booluse fiiiisilistest omadustest, siis aspiratsiooni esinemise
hindamise seisukohast on oluline uuringul kasutada ka suuremaid koguseid ning erinevaid
konsistentse, arvestades seejuures patsiendi diagnoosi ning iildseisundit (Saitoh et al., 2007;
Ozaki et al., 2010; Logemann, 1998).

Aspiratsiooni esinemise tipsel viljaselgitamisel on oluline kdikide teostatud
neelamiskatsete pohjalik analiilis ja tulemuste dokumenteerimine. Neelamiskatsete
interpreteerimiseks aspiratsiooni ja penetratsiooni seisukohast on maailmas laialdaselt
kasutusel Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (ingl the Penetration-Aspiration
Scale, Rosenbek et al., 1996, edaspidi PA-skaala). Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala on 8-
punktiline ordinaalskaala, mis voimaldab hinnata penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemist
ning selle siigavust. Uhtlasi kirjeldavad skaala skoorid booluse viljutamist hingamisteedest.
Skaala on koostatud ordinaalskaalana, mille skoor méératleb aspiratsiooni voi penetratsiooni
raskusastme ning kaala skooride suuremad viairtused viitavad raskemale diisfaagiale. PA-
skaala niitab viga head hindaja sisest (ICC=0,95-0,97) ja hindajate vahelist (ICC=0,96)

reliaablust aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel VF-uuringul (Rosenbek ef al., 1996).

3.2.2 Fiiberendoskoopiline neelamisuuring. FEES uuring on endoskoopiline uuring,
mille kdigus viiakse endoskoop patsiendi ninaddne kaudu neelu. See voimaldab superioorset
vaadet koristruktuuridele. Uuringu eesmérk diisfaagia diagnostikas on hinnata kori-
neelupiirkonna anatoomilisi struktuure ning neelamisfunktsiooni fartingeaalses faasis. FEES-
uuringul hinnatakse velofariingeaalset funktsiooni, neelu- ja koripiirkonna tundlikkust ning
erinevate kaitsemehhanismide funktsioneerimist neelamisel. Lisaks voimaldab FEES-uuring
hinnata hailepaelte funktsiooni foneerimisel. Uuringu kdigus palutakse patsiendil neelata
rohelise voi sinise toiduvérviga segatud konsistentse. Uuringu protseduur on paindlik ning
soltub uuringul kajastuvatest leidudest. FEES-uuringut on vdimalik 14bi viia korduvalt ning
kuna protseduuri kestus ei ole piiratud, voimaldab see logopeedil uuringu kdigus proovida
korduvalt erinevaid teraapiavotteid (neelamismandovreid). Seega on FEES uuringu
labiviimine logopeedi jaoks informatiivne ka teraapia kdigus (Langmore, 2000; Groher,
Crary, 2016).

Aspiratsiooni hindamise seisukohast on FEES uuringul moningaid puudujidke. Kuna
endoskoopi ei saa asetada allapoole hédlepaelu, siis ei ole FEES-uuringuga vdimalik hinnata

aspiratsiooni ulatust ning kdharefleksi efektiivsust hingamisteede puhastamisel allpool



Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine 22

hiilepaelu (Langmore, 2000). FEES-uuringu kasutamist aspiratsiooni esinemise hindamisel
raskendab ka neelamise hetkel tekkiv momentaanne white-out (uurija jaoks nihtamatu hetk),
mis takistab toidupala liikumise jilgimist. Samas on uuringud ndidanud, et see ei mojuta
praktikas oluliselt hindamise tulemust (Groher, Crary et al., 2016). Mitmed uuringud on
kinnitanud FEES-uuringu usaldusvéérsust aspiratsiooni esinemise hindamisel (Colodny et al.,
2002; Butler et al., 2015).

FEES-uuringu iiheks tugevuseks peetakse penetratsiooni ning neelamisjirgsete
toidujdédkide hindamist neelu- ja kdripiirkonnas. Kui neelamisrefleksi hetkel ilmneb
momentaanne white-out, mis raskendab booluse litkumise jdlgimist, siis koheselt pérast
neelamist on neelu- ja koripiirkond taas vaadeldav. See voimaldab hinnata neelu- ja
kdripiirkonna ning hingamisteede puhtust pérast neelamist. Uuringul jalgitakse toidujdikide
kogust pirnsopistest ning kdripealisorukestes. Lisaks hinnatakse kdriesiku puhtust ning
tuvastatakse voimaliku penetratsiooni esinemine. FEES-uuring voimaldab hinnata
penetratsiooni ulatust, penetreeritud materjali kogust ning patsiendi reageerimist
penetratsioonile. Neid omadusi arvestades on voimalik ennustada aspiratsiooni esinemise
toendosust (Groher, Crary, 2016).

Kuigi Rosenbeki PA-skaala (Rosenbek et al., 1996) oli algselt vilja tootatud
kasutamiseks VF-uuringul, kasutatakse kliinilises praktikas seda sageli ka FEES-uuringu
interpreteerimisel. Mitmed uuringud kinnitavad PA-skaala viga head hindajate vahelist ning
hindaja sisest reliaablust aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel FEES-uuringul
(Butler et al., 2015; Colodny et al., 2002). Kuna PA-skaala nditab viga head reliaablust
mdlema instrumentaalse uuringu interpreteerimisel, siis voetakse see sageli aluseks kahe

uuringu vordlemisel (Kelly et al., 2007, Colodny et al., 2002).

3.2.3 Instrumentaalsete uuringute vordlus. FEES-uuring on kliinilises praktikas uuem
hindamismeetod, mida tutvustati esmalt 1988. aastal alternatiivse hindamismeetodina.
Varasemalt teostati FEES-uuringut vaid juhul, kui VF-uuring polnud kittesaadav. Ténapéeval
on FEES-uuring maailmas laialdaselt kasutusel ning seda peetakse diisfaagia diagnoosimise
itheks standarduuringuks. FEES-uuringu kiire populaarsuse ja kasutamissageduse kasvamise
tottu korvutatakse selle omadusi sageli VF-uuringu vdimaluste ja piirangutega (Langmore,
2000; Groher, Crary, 2016). Alljargnevas tabelis (Tabel 1) on kirjeldatud FEES uuringu ja VF

uuringu sarnasusi ning erinevusi neelamismehhanismi hindamise seisukohast.
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Tabel 1. FEES-uuringu ja VF-uuringu omadused (Groher, Crary, 2016)

Omadus

FEES-uuring

VF-uuring

Uuringu eesmirk

Modlema uuringu eesmérk on neelamisprotsessi visualiseerimine ning

vOimaliku

kindlaksméiramine.

anatoomilise ja

funktsionaalse

patoloogia

Protseduur

Endoskoop viiakse ninaddne
kaudu koristruktuurideni.

Invasiivne

Radioloogiline uuring -
patsient neelab
rontgenseadme ees

Vihem invasiivne

Uuringu kestvus

ja korduste arv

Uuringu kestvus ei ole piiratud
Voib teostada korduvaid
uuringuid. Vdimalik kasutada

ka teraapiaprotsessis.

Salvestatud neelamiskatsete

kogupikkus on keskmiselt 3-
5 minutit.

Uuringute teostamise arv on

kiirguskoormuse tottu

piiratud
Mobiilsus e Vdimaldab vajadusel e Uuring teostatakse
voodidérset hindamist. uurimiskabinetis ning ei ole
mobiilne.
Interpreteerimine e  Interpreteerimine toimub nii e Interpreteerimine toimub
uuringu ajal kui parast uuringut. parast uuringu teostamist
e Vdimaldab kohest tagasisidet aeglustatud salvestuste alusel.
patsiendile.
Hinnatavad e Peamiselt vdimaldab hinnata e Vdimaldab hinnata nii
neelamisfaasid farlingeaalset faasi aga ka toidu oraalset, fariingeaalset kui

transportimist/valgumist neelu

oraalses faasis.

sO0gitoru faasi
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Teostatud Patsiendil palutakse neelata Patsiendil palutakse neelata
neelamiskatsed rohelise toiduvérviga segatud kontrastainega segatud
erinevaid konsistentse ja konsistentse ja koguseid.
koguseid. Neelamiskatsete arv on
Neelamiskatsete arv ei ole piiratud ning valitakse
piiratud. Vdimalik hinnata hoolikalt uuringu teostaja
neelamismehhanismi ka poolt.
patsiendi igapédevase toiduga.
Vaadeldavad Superioorne vaade neelu- ja Nii anterioorne kui lateraalne
struktuurid koristruktuuridele. vaade suu-, neelu- ja
Ei voimalda visualiseerida kdripiirkonnale.
suudont ning piirkonda allpool Néhtavad ka tilemised
hiilepaelu. hingamisteed ning s6dgitoru.
Neelamise hetkel ilmneb white-
out ehk struktuuride ndhtavus
kaob hetkeks.
Néhtavust voib mdjutada
endoskoobi asend ja selle
médrdumine.
Aspiratsiooni ja Vodimaldab hinnata Aspiratsiooni esinemise
penetratsiooni neelamisjérgseid toidujadke hindamise kuldstandard
esinemise ning penetratsiooni esinemist Vodimaldab hinnata
hindamine Voimalik tuvastada aspiratsiooni ulatust ning

aspiratsiooni esinemine voi
ennustada selle esinemise
toendosus

Ei vbimalda hinnata
aspiratsiooni ulatust ning

koharefleksi efektiivsust

koharefleksi efektiivsust
Raskem hinnata
penetratsiooni ning

toidujéédke koripiirkonnas.

FEES-uuring ja VF-uuring jagavad neelamise diagnostikas tihist eesmérki ning

paljude neelamisega seotud struktuuride anatoomiat ning fiisioloogiat on vdimalik hinnata

molemal uuringul. Nditeks mdlemad uuringud véimaldavad hinnata velofarlingeaalset

funktsiooni (Groher, Crary, 2016; Langmore, 2006). Sellegipoolest avalduvad mdlemal
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instrumentaalsel uuringul neelamisega seotud omadused, mis on hinnatavad vaid antud
uuringuga. Uuringu unikaalseid voimalusi tuleb arvestada instrumentaalse uuringu
méiidramisel (Langmore, 2006). Jargnevas tabelis (Tabel 2) on kirjeldatud FEES-uuringul ja
VF-uuringul hinnatavaid neelamisprotsessiga seotud omadusi, mida voimaldab hinnata vaid

iiks valitud uuringutest.

Tabel 2. Instrumentaalsetel uuringul hinnatavad unikaalsed omadused (Langmore, 2006)

Ainult FEES-uuringul Ainult VF-uuringul
e Siiljevool e Booluse liitkumine neelamisrefleksi
e Sensoorsed funktsioonid hetkel

e Neelu- ja koripiirkonna pindmine e Oraalne ja sdogitoru faas
anatoomia e Keelepira liikuvuse ulatus

e Anatoomiliste muutuste moju e So0gitoru sulguri funktsioon
booluse litkumisele ja hingamisteede e KJritdusu ulatus
kaitsele e Aspiratsiooni ulatus

e Hailepaelte sulgus e Limaskesta alused muutused

e Booluse liikumine ja asukoht

alaneelus

FEES-uuring ja VF-uuring on diisfaagia diagnostikas teineteist tdiendavad uuringud
ning patsiendi neelamisfunktsioonist saab kdige pdhjalikuma iilevaate teostades molemad
uuringud. Sageli pole mdlema uuringu teostamine vdimalik ega/vdi vajalik ning logopeedil
tuleb otsustada, millise uuringu teostamine tagab patsiendile voimalikult tdpse diagnostika.
Uuringu valikul 1&htutakse nii logistilistest faktoritest (nt. uuringu kittesaadavus,
transpordivdimalused jne) kui meditsiinilistest ndidustustest. Valikul tuleb arvestada
instrumentaalse uuringu véimalusi ja piiranguid ning nende seost patsiendi kaebustega
(Langmore, 2006). Kolmandas tabelis (7abel 3) on esile toodud mdlema instrumentaalse
uuringu peamised meditsiinilised ning logistilised ndidustused.

Aspiratsiooni hindamise seisukohast peetakse kuldstandardiks VF-uuringut. FEES-
uuringu usaldusvéérsuses aspiratsiooni esinemise hindamisel ei ole kirjanduses iihtset
seisukohta. Mitmed uuringud on kinnitanud FEES-uuringu samavéarset usaldusvéérsust
aspiratsiooni esinemise hindamisel (Colodny et al., 2010; Butler ef al., 2015). Kelly ja
kolleegide teostatud uuringus hinnati aspiratsiooni avaldumist samaaegselt FEES- ja VF-

uuringuga ning leiti, et FEES-uuringu alusel hinnatakse aspiratsiooni sageli raskemaks kui
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VF-uuringul. Tulemused niitasid, et FEES-uuringul paistab neelamisjérgsete toidujiékide

kogus alaneelus suurem, kui VF-uuringul. Suurem kogus toidujéédke koripiirkonnas mojutab

hinnangut aspiratsiooni esinemisele. Autori sdnul ei ole uuringud aspiratsiooni esinemise

hindamisel vordvéérsed (Kelly et al., 2007). Kéesoleva uurimuse eesmérk on tdiendavalt

vorrelda instrumentaalseid uuringuid aspiratsiooni ja penetratsiooni seisukohast, et vélja

selgitada FEES-uuringu usaldusviirsus aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel.

Tabel 3. Ndidustused instrumentaalsete uuringute teostamiseks (Langmore, 2006)

Meditsiinilised nédidustused VF-uuringu teostamiseks

Teadmata meditsiiniline etioloogia. Ebamiirased siimptomid, mille hindamine vajab

laiaulatuslikku tilevaadet

Muutused oraalses faasis ja keelepira liikuvuses

Limaskestaalused anatoomilised muutused (nt. osteofiitidid)

S6ogitoruga seotud siimptomid — voimalik s6dgitoru kitsenemine, hiipertoonilisus, fistul

vOi divertiikel

Koripiirkonna struktuuride litkuvuse puudulikkus

Kaebused pérast trahhestomeerimist voi lariingektoomiat

Tiikitunne allpool koripiirkonda

Niéidustused FEES-uuringu teostamiseks

Meditsiinilised ndidustused

Logistilised pohjused

Limaskesta patoloogiate kahtlus —
vajalik pindmise anatoomia hindamine
Velofariingeaalse funktsiooni
puudulikkus
Héaidlepaelte funktsiooni ja sulguse
probleemid

Raske diisfaagia — puudulik
hingamisteede puhastumine, vajadus
turvalise hindamismeetodi jirele

Liigne siiljevoolus

Vajalik uuringu kasutamine

teraapiaprotsessis.

VF-uuring pole kittesaadav

Patsiendi transportimine on riskantne,
patsiendi raske iildseisund.

Soovitud on  patsiendi  ldhedaste
juuresolek

Probleemid dige asendi saavutamisel

Kiirguskoormusest tingitud pohjused
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4. Uurimuse eesmirk ja iilesanded

Neelamishdire kahtluse korral on oluline voimalikult kiire aspiratsiooni esinemise
viljaselgitamine. Maailmapraktikast on teada, et diagnostika hilinemine loob suure riski
aspiratsioonpneumoonia tekkeks, vaib tingida pikema haiglas viibimise perioodi ning
suurema suremuse riski (Perry, 2001). Kuigi aspiratsiooni esinemise hindamiseks peetakse
kdige usaldusvéddrsemaks VF-uuringut, ei ole selle ldbiviimine alati voimalik (kaugus
patsiendist, kontrastaine-allergia, uuringu limiteeritud kestus, patsiendi transpordiraskused).
Kiirguskoormuse tdttu ei ole digustatud uuringu kasutamine terapeutilisel eesmérgil ning
kordusuuringute arv on limiteeritud (Rommel et al., 2016). Seega tuleb neelamise hindamisel
sageli toetuda FEES-uuringule. Viimaste aastate jooksul on Eestis FEES-uuringute teostamise
voimalusi lisandunud. Autorile teadaolevalt teostatakse 2017. aasta andmetel FEES-uuringut
neelamise hindamise eesmargil vihemalt kolmes raviiiksuses. Seoses FEES-uuringu
teostamise voimaluste tekkega Eestis ning selle usaldusvéérsuse osas iihtse seisukoha
puudumisega on oluline hinnata, mil mééaral saab aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel
toetuda FEES-uuringule.

Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel toetutakse sageli lilemaailmselt
tuntud Rosenbeki PA-skaalale. Antud skaala on ainus aspiratsiooni ja penetratsiooni
raskusastet modtev skaala. Autorile teadaolevalt kasutavad antud skaalat ka Eesti logopeedid,
kuid skaalale ei ole koostatud iihtset eestikeelset tdlget. Véliskirjanduses ei ole avaldatud
tdpsustavaid skaala skooridele vastavaid neelamise kirjeldusi, seega voib skaala
interpreteerimine olla subjektiivne. Seetdttu oleks oluline avaldada iihtne eestikeelne skaala
ning skaala iiheselt mdistetavuse tagamiseks tdiendav materjal tipsustavate kirjelduste ning
jooniste niol.

Antud uurimuse eesmirgiks oli vorrelda FEES-uuringu ja VF-uuringu tulemusi
aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel eesti keelde tdlgitud PA-skaalat kasutades. Lisaks
sooviti teada, kas tdlgitud PA-skaala ning uurimuse raames koostatud skaala tdiendmaterjal
on arusaadavad ning liheselt moistetavad ning kuidas toetab koostatud tdiendmaterjal PA-

skaala moistmist. Lahtuvalt t66 eesmirgist piistitati jirgnevad uurimiskiisimused:

1. Milline on hindajate vaheline reliaablus Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala
kasutamisel aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel FEES-uuringul ja VF-uuringul

ning selle sdltuvus hindaja kogemusest?
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2. Milline on hindaja sisene reliaablus Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala
kasutamisel aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel FEES-uuringul ja VF-uuringul
ning selle sdltuvus hindaja kogemusest?

3. Milline on seos FEES-uuringu tulemuste ning VF-uuringu tulemuste vahel
aspiratsiooni hindamisel Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel?

4. Kuidas hindavad eksperthindajad PA-skaala ning selle tdiiendmaterjali keelelist
sobivust ning rakendatavust aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamise abivahendina

FEES-uuringu ning VF-uuringu interpreteerimisel?
Meetod

Kéesolev magistritdd pohineb kombineeritud ehk segameetodil (kvalitatiiv-kvantitatiivne
meetod). Kvantitatiivse andmekogumisvahendina kasutatakse 8-punktilist PA-skaalat ning
eksperthinnangu ankeedi 4-pallist Likert-tiilipi skaalat. Eksperthinnangu ankeedi avatud

kiisimuste osa kasutatakse kvalitatiivse andmekogumisvahendina.

Valim

Kéesoleva t66 valimi moodustasid 10 diisfaagiaga patsienti. Uurimuses osalevate
patsientide vanus oli vahemikus 45-82 a., keskmine vanus oli 64,4 a. Valimi koostamisel ei
ménginud rolli patsientide meditsiiniline pdhidiagnoos. Patsientide sooline jaotuvus ning
keskmised vanused on vélja toodud tabelis 4.

Tabel. 4. Patsientide tildandmed

Arv Keskmine vanus (a.) Standardhilve
Sugu Mehed 4 73,3 8,4
Naised 6 58,5 9,5

Valimi moodustamisel kasutati sihipdrast valimit, l&htudes kdesoleva magistritdd eesmargist

ning arvestades valimi kriteeriumeid. Valimi moodustamisel arvestati jargmisi kriteeriume:

1. Patsiendil on FEES-uuringu ldbiviimisel tuvastatud penetratsioon. Koik uuritavad on
poordunud esmalt Tartu Ulikooli Kliinikumi K&ne- ja neelamishiirete taastusravi

keskusesse neelamishiire kaebuse tottu. Koikidel uuritavatel on eelnevalt kliinilise



Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine 29

logopeedi Anne Uriko (Tartu Ulikooli Kliinikumi Kdne- ja neelamishiirete taastusravi
keskus, kliiniline logopeed) poolt FEES-uuringul tuvastatud penetratsioon.

2. Patsiendil on neelamisfunktsiooni hindamiseks ldbi viidud nii FEES- kui ka VF-
uuring. Penetratsiooni tuvastamisel on patsiendid suunatud aspiratsioonikahtluse
kinnitamiseks voi timberliikkkamiseks koheselt VF-uuringule. VF-uuringu teostamise
vajaduse iile otsustati tavapirase reglemendi alusel ning VF-uuringuid ei teostatud
kéesoleva uurimuse eesmérgil.

3. VF-uuring on teostatud mitte hiljem kui 24h méodudes pdrast FEES-uuringu
ldbiviimist. Eesmargiga vilistada voimalus, et diisfaagia avaldumine on kahe uuringu
teostamise vahel muutunud, arvestati valimi moodustamisel uuringute teostamise
ajavahemikuga. Valimisse kaasati patsiendid, kellele oli teostatud FEES-uuring ning

VF-uuring vihemalt 24-tunnises ajavahemikus.

Mootevahendid

Moéotevahendid instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel. Uuringu tulemusi
tolgendatakse Rosenbeki PA-skaal alusel. PA-skaala on 8-punktiline skaala, mis voimaldab
hinnata penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemist neelamisel. Varasemad uuringud on
kinnitanud vastava skaala sisemist ja hindajate vahelist reliaablust aspiratsiooni ja
penetratsiooni esinemise hindamisel. Kuigi skaala on esialgselt loodud VF-uuringu tarbeks,
on kinnitatud selle usaldusvédrsus ka FEES-uuringu tulemuste interpreteerimisel (Butler et
al., 2015). Seega voetakse PA-skaala aluseks kahe uuringu vordlemisel. Antud skaala tolgiti
eesti keelde magistritoo autori ning tema juhendaja poolt. Skaala tdlkimisel voeti aluseks
Rosenbeki originaalskaala (Rosenbek et al., 1996). Autorile teadaolevalt ei ole varasemalt
koostatud skaala skooridele selgitavaid ning tidpsustavaid neelamise kirjeldusi (va. tipsustav
artikkel ASHA leader viljaandes, Coyle, 2017). Viliskirjandusele toetudes koostati skaalale
tdiendmaterjal, mis sisaldab neelatava materjali litkkumise kirjeldusi ning tipsustavaid
jooniseid PA-skaala skoorist ldhtuvalt. Tdiendmaterjali eesmérk on tagada iihtne terminite
moistmine. Eestikeelne skaala ning koostatud tdiendmaterjal on leitav lisadest (vastavalt lisa 1
jalisa 2).

PA-skaala on mitmedimensionaalne ning mdddab samaaegselt kahte omadust. Uheks
hinnatavaks omaduseks on penetratsiooni voi aspiratsiooni siigavus. Antud omadust mdddab
skaala nelja variandiga: (1) materjal ei satu hingamisteedesse, (2) satub hingamisteedesse,
kuid ei ulatu hailepaelteni, (3) materjal ulatub hdélepaelteni voi (4) materjal satub

hingamisteedesse allapoole héddlepaelu. Teiseks hinnatavaks omaduseks on patsiendi
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reageerimine esinenud penetratsioonile vai aspiratsioonile. Materjal voidakse véljutatada
taielikult, osaliselt voi ei viljutata iildse (Rosenbek et al., 1996). Joonisel 1. on PA-skaala
esitatud skemaatilisel kujul (joonis 1.).

PA-skaala on koostatud ordinaalskaalana. Iga jargnev skoor 8-punktilisel skaalal
viitab raskemale diisfaagiale kui sellele eelnev skoor. Seega skaala skoor méérab
penetratsiooni voi aspiratsiooni raskusastme ning vdimaldab seeldbi anda hinnangu ka
diisfaagia raskusastmele. Aspiratsiooni esinemine viitab raskemale diisfaagiale, kui
penetratsiooni esinemine. Sellest ldhtudes iseloomustavad korgemad skoorid (6-8)
aspiratsiooni esinemist ning vdiksemad skoorid (2-5) penetratsiooni avaldumist. Skaala
ordinaalsust on jirgitud ka neelatava materjali viljutamist iseloomustades. Neelatava
materjali mitte véiljutamine viitab raskemale diisfaagiale, kui penetreeritud voi aspireeritud
materjali edukas véljutamine. Sellest 1dhtudes iseloomustavad nt skoori vdértused 4 ja 5 kiill
sama ulatuslikku penetratsiooni, kuid materjali mitte viljutamine (skoor 5) suurendab

penetratsiooni raskusastet ning viitab raskemale diisfaagiale (Rosenbek et al., 1996).

Aspiratsioon vdi penetratsioon Materjali asukoht hddlepaelte suhtes
Ei esine Aspiratsioon | Penetratsioon Ulevalpool | Halepaelte Allpool
hidlepaelu korgusel héilepaelu

Viljutamine

Joonis 1. PA-skaala skemaatiline tolgendus (Rosenbek, 1996)

Mootevahendid eksperthinnangute kogumisel. Logopeedide eksperthinnangute
saamiseks tolgitud skaala keelelise sobivuse ning rakendatavuse kohta koostati to6 autori

poolt kolmest osast koosnev ankeet. Vastusevariantide esitamisel kasutati 4-pallist
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9% ¢ 9% ¢ 9% ¢

(“ndustun”, “pigem ndustun”, “pigem ei ndustu”, “ei ndustu”) Likert-tiilipi skaalat. Soovi
korral oli ekspertidel voimalus lisada véitele omapoolne kommentaar vdi soovitus. Ankeedi
teises osas paluti logopeedidel avatud kiisimuste toel kirjeldada PA-skaala rakendatavust
molemal instrumentaalsel uuringul. Kolmandas osas oli logopeedidel voimalik anda

kokkuvottev hinnang PA-skaala kohta ning lisada tdiendavaid soovitusi skaala tdiendamiseks.

Protseduur

Enne uurimuse 1dbiviimist on koikidele patsientidele teostatud FEES-uuring ning VF-
uuring. Instrumentaalseid uuringuid ei viida 1dbi magistritoo raames tehtava t66 eesmaérgil.
Tegemist on tavapéraste patsientidele ndidustatud uuringutega, mida teostati raviprotsessi
kiigus Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku Kone- ja
neelamishiirete taastusravi keskuses ning SA Tartu Ulikooli Kliinikumi radioloogiakliinikus
vastavalt seal seni kehtinud korrale. Teostatud uuringute seast valiti analiiisimiseks vilja
need uuringud, mis vastasid valimi nduetele. Koikidelt patsientidelt vdi nende eestkostjatelt
kiisiti kirjalik ndusolek uuringus osalemiseks. Nousolek uuringute kasutamiseks ning
uurimuse ldbiviimiseks kiisiti ka Tartu Ulikooli Kliinikumi Spordimeditsiini ja taastusravi
kliiniku Kdne- ja neelamishiirete taastusravi keskuselt, SA Tartu Ulikooli Kliinikumi
radioloogiakliinikult ja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komitee, 2017, Luba 265/T-23).

Neelamisuuringute salvestuste kogumine. Kuna aspiratsioon ei pruugi esineda igal
neelamiskatsel, siis sooritatakse sageli instrumentaalsete uuringute kiigus sama konsistentsiga
mitu neelamiskatset, et kindlustada vdimaliku aspiratsiooni tuvastamine. Mitmed vélismaised
autorid on kasutanud neelamisfunktsiooni hindamisega seotud uurimustes korduvaid
neelamiskatseid sama konsistentsiga. Enamikes uurimustes kasutatakse neelamise
hindamiseks iihe konsistentsiga 3 neelamiskatset (McCulloch et al., 2011; McCullough ef al.,
2012; Santos et al., 2016; Logemann et al., 2010). Sarnaselt vilismaiste autoritega
kasutatakse ka kdesolevas uurimuses analiiisimiseks kolme sarnast neelamiskatset. Neelatava
konsistentsi ja koguse valikul 1dhtuti uuringute tavaprotseduurist. Instrumentaalsete uuringute
tavaprotseduuri kuulub sageli teelusikatiie vedeliku (5 ml) neelamine. Kuna kéesoleva
uurimuse tarbeks kasutatud neelamiskatsed kuuluvad ka vastavate uuringute tavaprotseduuri,
ei mojutanud kéesolev uurimus patsiendi neelamishiire diagnostika kvaliteeti.

Koikide uurimuses osalevate patsientide neelamismehhanismi hinnati esmalt FEES-

uuringuga. Uuringud viidi 14bi Tartu Ulikooli kliinikumi Kdne- ja neelamishirete taastusravi
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keskuses. Uuringud teostas raviarst Jana Intite (Tartu Ulikooli kliinikumi Kdne- ja
neelamishdirete taastusravi keskus, taastusarst) ning interpreteeris kliiniline logopeed Anne
Uriko (Tartu Ulikooli kliinikumi Kne- ja neelamishiirete taastusravi keskus, kliiniline
logopeed). Kdesolevas uurimuse teostamiseks kasutati FEES-uuringu kdigus sooritatud kolme
neelamiskatset, milles patsient neelab 5 ml vett. VF-uuringud viidi libi TU kliinikumi
radioloogiakliinikus. Uuringud teostas TUK kliinikumi radioloog ning interpreteeris
kliiniline logopeed Anne Uriko. Sarnaselt FEES-uuringuga kasutati uurimuse ldbiviimiseks
ka VF-uuringutest kolme neelamiskatset, milles patsient neelas 5 ml kontrastainega (baarium)
segatud vett.

Koik labiviidud instrumentaalsed uuringud salvestati tervikuna. Kéesoleva uurimuse
tarbeks kasutatud neelamiskatsete salvestused eraldati ning andmed kodeeriti uurimuse
teostaja poolt. Iga patsiendi uuringutest valiti analiiiisimiseks 6 neelamiskatset (3 FEES-
uuringult ja 3 VF-uuringult). Kokku eraldati uurimuse ldbiviimiseks 60 neelamiskatset (30

FEES-uuringult ja 30 VF-uuringult).

Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine salvestustelt. FEES ja VF
uuringul sooritatud neelamiskatseid hindasid kaks sdltumatut eksperthindajat, kellel on
véljadpe molema uuringu interpreteerimiseks ning vastav kogemus. Uurimuses osalesid
hindajatena kliinilised logopeedid Evely Babenko (Tartu Ulikooli Kliinikumi Kdne- ja
neelamishiirete taastusravi keskus, kliiniline logopeed) ning Anne Uriko (Tartu Ulikooli
Kliinikumi K&ne- ja neelamishiirete taastusravi keskus, kliiniline logopeed). Oppimise
eesmargil interpreteeris kdiki uuringuid ka magistritdo autor (edaspidi algaja hindaja). Kokku
osales hindamisprotsessis kaks eksperthindajat ja tiks algaja hindaja.

Kéesolevas uurimuses kasutatakse sarnaselt mitmete vilismaiste uuringutega kahte
hindamisetappi. See voimaldab kahe hindamisetapi tulemusi vorreldes hinnata skaala hindaja
sisest reliaablust. Kahe hindamisetapi vahelise ajavahemiku iile otsustamisel voeti aluseks
Rosenbeki (1996) uuring, mille kdigus hinnati PA-skaala usaldusvairsust VF-uuringul. Antud
uurimuses teostati hindaja sisese reliaabluse hindamiseks korduv hindamine, kui esimesest
hindamisest oli m6ddunud kaks nédalat. Jirgnevalt kirjeldatakse kdesoleva uurimuse
hindamisprotsessi.

Esimeses etapis saadeti magistritdo autori poolt kodeeritud salvestused juhusliku
jérjekorra alusel soltumatutele hindajatele. Uuringus osalevad hindajad hindasid uuringute
salvestuste alusel penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemist neelamisel. Kdik hindajad

méiirasid videosalvestuste pohjal iga neelamiskatse tulemuse 8-punktilise Rosenbeki PA-
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skaala alusel. Kdik andmed olid hindajate jaoks kodeeritud ning neil ei olnud voimalik
hinnatavat uuringut seostada konkreetse patsiendiga. Videosalvestused olid hindajatele
kittesaadavad 72h. Pérast esimese etapi 10ppu piirati hindajatele ligipdds videosalvestustele
ning hindajatel paluti kustutada nende interpreteerimisel tehtud markmed. Hindajate poolt
méiiratud PA-skaala tulemused edastati uurijale suletud iimbrikus ning neid ei avatud enne
andmeanaliiiisi.

Teine hindamise etapp algas, kui esimesest hindamisest oli m6ddunud kaks nédalat.
Teises etapis saadeti hindajatele samad uuringute salvestused timber kodeerituna ning
muudetud jérjekorra alusel. Sarnaselt esimesele etapile mééarati ka teises hindamise etapis iga
neelamiskatse tulemus PA-skaala alusel. Kdik andmed olid iimber kodeeritud ning hindajatel
ei olnud voimalik seostada teises etapis hinnatavaid uuringuid iihegi konkreetse patsiendi ega
esimeses etapis hinnatud uuringuga. Pérast teise etapi 10ppu kustutati videosalvestused
ithiskaustast ning hindajatel polnud neile enam ligipdésu. Teisel etapil maddratud PA-skaala

tulemused edastati uurijale suletud timbrikus.

Eksperthinnangute kogumine. Eksperthinnangute kogumiseks PA-skaala ning selle
tdiendmaterjali keelelise ja vormilise sobivuse ning rakendatavuse kohta kasutati
eksperthinnangute ankeetkiisitlust (Lisa 3). Ankeet esitati parast hindamisprotsessi kahte

etappi uuringus osalenud hindajatele. Vastajad tiitsid kiisitluse aprillis 2017 elektroonselt.

Andmeanaliiiis

Uuringus osalevate patsientide andmed ja uuringute videod salvestati kodeeritud kujul
parooliga kaitstud kausta, millele oli juurdepéés vaid magistritdod autoril. Videosalvestuste
alusel ei olnud voimalik isikut kindlaks médrata. Hindamisprotsessi jooksul olid andmed
sdilitatud tagasikodeeritaval kujul, et kindlustada timberkodeerimisel andmete digsus.
Tagasikodeerimist voimaldavaid andmeid siilitati andmeanaliiiisi ajal kriipteeritult ning
sellele oli ligipads ainult magistritod autoril. Parast magistritoo kaitsmist kustutatakse koik
uuringute salvestused ja tagasikodeerimist voimaldavad koodid ning hévitatakse uurimuse
kéigus kogutud andmed. Kdik andmed héavitatakse hiljemalt juuni 2017 ning andmete
hévitamise eest vastutab magistritoo autor. Andmete analiiiisimiseks kasutati SPSS 23.0 ja
MS Office Exceli andmetddtlusprogramme.

Hindajate vahelise reliaabluse hindamisel arvestati kahe eksperthindaja ning {ihe
algaja hindaja tulemusi. Reliaabluse hindamiseks arvutati klassisisene korrelatsioonikoefitsent

(ICC) ning leiti hindajate skooride tdieliku iihtivuse sagedus neelamiskatsete tulemuste
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kogusummas ning eraldi uuringust lahtuvalt. Kui korrelatsioonikoefitsent (ICC) oli korgem
kui 0,80, siis hinnati hindajate vahelist reliaablust “viga heaks”. Selleks, et viljaselgitada, kas
ja mil médral muutuvad sama hindaja poolt médaratud PA-skaala tulemused kahe nidala
mooddudes esimesest hindamisest leiti kahe hindamisetapi tulemuste vaheline korrelatsioon
ning leiti tulemuste kokkulangevuse sagedus uuringust 1dhtuvalt. Seose hindamiseks arvutati
Spearmani astakkorrelatsioon arvestades kdiki uuringus hinnatud neelamiskatsete tulemusi.
Kui korrelatsioonikoefitsent (p) oli kdrgem kui 0,60 voi 0,80, siis loeti seost vastavalt
tugevaks voi viga tugevaks. Kahe uuringu tulemuste vordlemiseks arvestati mdlema uuringu
kolmest neelamiskatsest kdige suurema PA-skaala ndiduga neelamiskatset. Seose
hindamiseks kasutati Spearmani astakkorrelatsiooni ning statistilise erinevuse hindamiseks

kasutati Wilcoxoni testi.

Tulemused

Kéesoleva t66 eesmirk oli vorrelda FEES-uuringu ja VF-uuringu tulemusi aspiratsiooni ja
penetratsiooni hindamise seisukohast, et selgitada vilja FEES uuringu usaldusvéérsus
aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel eesti keelde tolgitud PA-skaala alusel.
Modlema instrumentaalse uuringu neelamiskatseid hindasid kaks eksperthindajat ning tiks
algaja hindaja. Eksperthindajateks olid suure iildise tookogemusega logopeedid (31a; 13a),
kellest tihel oli instrumentaalsete uuringute interpreteerimisega sagedane (vihemalt 1 kord
néddalas) ning teisel keskmine (vihemalt kord 3 kuu jooksul) kokkupuude. Algaja hindajal oli
iildist tookogemust vihem kui 1 aasta ning instrumentaalsete uuringute interpreteerimise
kogemus piirdus vaatlustega. Koik hindajad hindasid neelamiskatseid kaks korda. Jargnevalt

on kirjeldatud uurimuse tulemusi arvestades seatud uurimiskiisimusi.

Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala hindajate vaheline reliaablus

Esimesele uurimiskiisimusele - milline on hindajate vaheline reliaablus Rosenbeki
penetratsiooni-aspiratsiooni skaala kasutamisel aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel
FEES-uuringul ja VF-uuringul ning selle soltuvus hindaja kogemusest — vastuse leidmiseks
analiilisiti hindajate madratud PA-skaala tulemuste kokkulangevust. Hindajate vahelise
reliaabluse hindamiseks arvutati klassisisene korrelatsioonikoefitsent (ICC) neelamiskatsete
tulemuste kogusummas ning eraldi uuringust lahtuvalt. Lisaks vorreldi eksperthindajate ja
algaja hindaja tulemusi ning hinnati tulemuste vahelist seost kasutades Spearmani

astakkorrelatsiooni.
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Aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamine FEES-uuringul PA-skaalat kasutades néitas
viga head hindajate vahelist reliaablust (ICC=0,860, p<0,05). Sarnast klassisisest
korrelatsioonikoefitsenti nditasid PA-skaala tulemused ka VF-uuringul (ICC=0,879, p<0,05).
Koikide hindajate ning mdlema uuringu koondtulemusi arvestades oli klassisisene
korrelatsioonikoefitsent ICC=0,865, mis kinnitab PA-skaala viga head hindajate vahelist

reliaablust aspiratsiooni-penetratsiooni hindamisel.

Tabel 5. Hindajate vaheline iihtivus VF ja FEES uuringul

VF-uuring FEES-uuring Modlemad Summa
uuringud

Hindajate paar -2 13 23 12 13 23 12 13 23
Uhtivad skoorid
n 13 11 10 15 9 10 28 20 20 68
% (30st / 60st / 180st) 43 36 33 50 30 33 46 33 33 37
Skooride vahe
1 11 4 11 6 2 5 17 6 16 39
2 1 8 4 3011 9 4 19 13 36
3 3 4 5 4 5 4 7 9 9 25
>3 2 3 0 2 3 2 4 6 2 12
Summa 30 30 30 30 30 30 60 60 60 180

Mairkused: 1 — eksperthindaja, 2 — eksperthindaja, 3 — algaja hindaja

Kolme hindaja méiératud skooride tihtivuse hindamiseks koostati skooride
kokkulangevusi ja erinevusi kirjeldav statistiline jaotus. Kolmest hindajast moodustati
andmeanaliiiisil kolm hindajate paari, kelle méératud skooride iihtivust esimese hindamise
tulemusi arvestades kirjeldab tabel 5. Téielikuks kokkulangevuseks loeti juhtusid, kus kaks
hindajat olid hinnanud sama neelamiskatset iihesuguse skooriga. Téielikke kokkulangevusi
esines rohkem kahe eksperthindaja vahel (VF-uuringul 43% 30st, FEES-uuringul 50% 30st).
Algaja hindaja ja eksperthindajate tulemuste vahel oli tdielikke kokkulangevuste osakaal
30%-36% (30st). Arvestades molemaid uuringuid ning kdiki hindajate paare oli hindajate
vaheline iihtivus 37% (68/180st). Kui hindajate skoorid ei langenud kokku, erinesid need
peamiselt ihe voi kahe skoori vorra (42% - 75/180st).
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Kolme hindaja médratud tulemuste statistilist erinevust hinnati Wilcoxoni
mairgitestiga. Statistiliselt oluline erinevus leiti kdige suurema kogemuse ning vihesema
kogemusega hindajate vahel. Tulemused niitavad, et suurima kogemusega hindaja hindab
aspiratsiooni ja penetratsiooni sageli raskemaks, kui vdhesema kogemusega hindajad (Z=-
2,336, p <0,05; Z=-2,135, p < 0,05). Hindajate médratud tulemuste vahelist seost hinnati
kasutades Spearmani astakkorrelatsiooni. Kahe eksperthindaja méiiratud tulemuste vaheline
seos on tugevam (p= 0,738, p < 0,05), kui algaja hindaja miiratud tulemuste ja kummagi

eksperthindaja mairatud tulemuste vaheline seos (p= 0,472, p < 0,05; p= 0,623, p < 0,05).

Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala hindaja sisene reliaablus

Teisele uurimiskiisimuse — Milline on PA-skaala hindaja sisene reliaalbus
aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel VF-uuringul ja FEES-uuringul ning selle soltuvus
hindaja kogemusest - vastuse leidmiseks arvutati Spearmani astakkorrelatsiooni kasutades
sama hindaja kahe hindamisetapi tulemuste vaheline seos ning hinnati kdikide hindajate
médratud tulemuste iihtivuse sagedusjaotust kahel hindamisetapil. Kahe hindamisetapi
tulemuste vahelist statistilist erinevust hinnati Wilcoxoni mérgitestiga nii kdigi hindajate
tulemusi arvestades kui ka hindajast 1&htuvalt. Hindaja sisese reliaabluse arvutamiseks leiti
klassisisene korrelatsioonikoefitsent (ICC) kahe hindamisetapi tulemusi arvestades.

Kahe hindamisetapi tulemuste tihtivuse sagedusjaotus FEES-uuringul ja VF-uuringul
on esile toodud lisades (Lisa 4. tabel 6 ja tabel 7). Tdielikke kokkulangevusi kahe
hindamisetapi tulemuste vahel avaldus VF-uuringu puhul rohkem kui FEES-uuringu puhul.
FEES-uuringu katsete hindamisel iihtisid kahe hindamisetapi tulemused tiielikult 54-1 juhul
90st (iihtivus 60%) ning VF-uuringul 66-1 juhul 90st (iihtivus 73%). Uhe v&i kahe skoori
vorra erinesid tulemused kahel hindamisetapil FEES-uuringul 27-1 juhul 90st ning VF-
uuringul 25-1 juhul (90st). Kolme v6i rohkema skoori vorra erinesid tulemused FEES-uuringu
katsete teistkordsel hindamisel 11-1 juhul ning VF-uuringul 2-1 juhul.

Kahe hindamisetapi tulemuste statistilise erinevuse hindamiseks kasutati Wilcoxoni
margitesti, arvestades kdikide hindajate méératud tulemusi. Kahe hindamisetapi tulemuste
vahel leiti statistiliselt oluline erinevus, mis néitab, et teisel hindamisel on hinnatud
aspiratsiooni ja penetratsiooni viiksema skooriga, kui esimesel hindamisel (Z=-1,956,
p=0,050). Hindajast ldhtuvalt kahe hindamisetapi vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud
(kdigil hindajatel p>0,05).

Kahe hindamisetapi skooride vaheline korrelatsioonikoefitsent kdiki tulemusi

arvestades on FEES-uuringu tulemuste vahel madalam kui VF-uuringu tulemuste vahel
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(vastavalt p= 0,811, p <0,05; p= 0,871, p < 0,05), kuid seost vdib lugeda mdlema puhul véiga
tugevaks. Kahe hindamisetapi tulemuste vaheline korrelatsioon hindajast l&htuvalt on esile
toodud fabelis 8. Tulemused niditavad, et algaja hindaja kahes etapis méératud skooride vahel
on ndrgem seos (p= 0,719, p < 0,0001), kui eksperthindajate skooride vahel (p= 0,953, p <
0,0001; p=0,807, p <0,0001). Algajal hindajal oli kahe hindamisetapi tulemuste vahel vihem
taielikke kokkulangevusi, kui eksperthindajatel. Eksperthindajatel iihtisid tulemused 39-1
(Gihtivus 65%) ning 49-1 (iihtivus 81%) juhul 60-st. Algajal hindajal oli tdielikke {ihtivuste
osakaal 50% tulemustest (30/60). Enamikel hindajatel oli kahe hindamisetapi tulemuste vahel

VF-uuringu puhul oluliselt tugevam seos, kui FEES-uuringu puhul (2-1 hindajal kolmest).

Tabel 8. Kahe hindamisetapi tulemuste vaheline korrelatsioon hindajast ldhtuvalt

Uhtivus ~ Seos kahe hindamisetapi vahel (p)

Hindaja n % Mbdlemad uuringud  VF uuringul FEES-uuring

EHI 39 65 p=0,807,p<0,0001 p=0,921,p=0,0001 p=0,729,p <0,0001
EH2 49 81 p=0,953,p<0,0001 p=0,952,p=0,0001 p=0,979,p<0,0001
AH 30 50 p=0,719,p<0,0001 p=0,758,p=0,0001 p=0,694,p <0,0001

Mirkus: EH1/EH2 — eksperthindaja, AH — algaja hindaja, p — Spearmani korrelatsioonikordaja

vaartus; p — olulisuse tdendosus, seos on statistiliselt oluline, kui p<0,01 vo1i p<0,05

Koigi hindajate mdlema hindamisetapi tulemuste keskmine ning standardhélve on
kujutatud joonisel 2. Tulemused niitavad, et enamikel juhtudel on teisel hindamisetapil
méiiratud tulemused véiksemad kui esimesel etapi tulemused. Kahe hindaja puhul avaldub
antud erinevus mdlema uuringu interpreteerimisel. Uhel eksperthindajal avaldub VF-uuringu
puhul vastupidine erinevus (I hindamisetapi tulemused < II hindamisetapi tulemused).
Hindajate poolt midratud PA-skooride keskmiste tulemuste ning tulemuste standardhélve
analiilisil avaldus samuti eelnevalt kirjeldatud hindajate vaheline erinevus. Kdige suurema
kogemusega hindaja tulemuste keskmised on suuremad, kui kahe vihema kogemusega
hindajal. Seega vihesema kogemusega hindajad méérasid aspiratsiooni ja penetratsiooni

sageli kergemaks, kui kdige suurema kogemusega hindaja.
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Joonis 2. Hindajate mddratud skooride keskmine ja standardhdlve(+/-) koikide neelamiskatsete
tulemusi arvestades.
Mairkus: HI1 - eksperthindaja, H2 - eksperthindaja, H3 - algaja hindaja; VF1 — VF-uuringute
esimese hindamisetapi tulemused, VF2 — VF-uuringute teise hindamisetapi tulemused, FEES1
— FEES-uuringute esimese hindamisetapi tulemused, FFES2 — FEES-uuringute teise

hindamisetapi tulemused.

Hindaja sisese reliaabluse hindamiseks arvutati kahe hindamisetapi tulemusi
arvestades klassisisene korrelatsioonikoefitsent (ICC). Korrelatsiooni arvutamisel
arvestatakse igasugust skooride erinevust samavaérselt halvana. Seega toetutakse
korrelatsiooni arvutamisel skooride téielikele kokkulangevustele. Eesti keelde tdlgitud PA-
skaala néitas véiga head hindaja sisest reliaablust aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel
(ICC=0,93; p=0,000). VF-uuringul oli klassisisene korrelatsioonikoefitsent kdrgem
(ICC=0,963; p=0,000) kui FEES-uuringul (ICC=0,905; p=0,000), kuid mdlema puhul vdib

korrelatsiooni lugeda véga tugevaks.

Seos VF-uuringu ja FEES-uuringu tulemuste vahel.

Neljandale uurimiskiisimusele - milline on seos fiiberendoskoopilise uuringu
tulemuste ning videofluroskoopilise uuringu tulemuste vahel aspiratsiooni hindamisel
Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel — vastuse leidmiseks vorreldi FEES-

uuringul ja VF-uuringul kdikide hindajate poolt miératud aspiratsiooni ja penetratsiooni
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raskusastet patsiendist lahtudes. Antud uurimuses loetakse aspiratsiooni voi penetratsiooni
raskusastmeks iihe uuringu kolmest neelamiskatsest koige suurema PA-skaala skooriga
hinnatud katset. PA-skaala korgeimad skoorid vdetakse aluseks FEES-uuringu ja VF-uuringu
tulemuste vordlemisel. Seose hindamisel arvestati kdikide hindajate tulemusi ning kokku

kasutati analtiiisimisel 60 méératud skoori (3 hindajat — 10 skoori mdlemalt uuringult).

Eksperthindaja 1
M Eksperthindaja 2
| | Algaja hindaja
P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10

Patsient

PA-skaala skoor
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Joonis 3. Korgeimad PA-skaala skoorid patsientide loikes VF-uuringul

VF-uuringul sooritatud neelamiskatsete kdrgeimad PA-skaala skoorid patsiendist
lahtuvalt on esile toodud joonisel 3. Aluseks on voetud esimese hindamisetapi tulemused.
Aspiratsiooni ja penetratsiooni raskusastme méédramisel v3ib hindajate vahelist iihtivust
lugeda heaks. Enamasti erinevad korgeimad PA-skaala tulemused 1-2 ithiku vorra. Kdige
suurem erinevus (3-4 tihikut) avaldub 9. patsiendi (P9) puhul, kelle puhul on iiks hindajatest
on kdige ebadnnestunumat katset hinnanud skooriga 5, kui teiste hindajate suurimad méaaratud
skoorid on 1 ja 2 iithikut. Lisaks avaldub eksperthindajate ja algaja hindaja maaratud
penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastmete vahel suurem erinevus (3 iihikut) 6. patsiendi
puhul (eksperthindajad — 8, algaja hindaja — 5)

FEES-uuringul sooritatud neelamiskatsete korgeimad PA-skaala skoorid patsiendist 1dhtuvalt
on esile toodud joonisel 4. Aluseks on vdetud esimese hindamisetapi tulemused. FEES
uuringu tulemustes avaldub patsiendi 16ikes rohkem ebakdlasid. Sarnaselt VF-uuringuga on

ka FEES-uuringul suurimad erinevused hindajate méératud tulemustes 6.patsiendi (P6) ning
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9. patsiendi (P9) puhul. Kui VF-uuringul oli 9. patsiendi puhul hindajate vaheline ebakola 3-4
ithikut siis FEES uuringul oli ebakdla 5 iihikut. See tahendab, et iiks hindajatest hindas
aspiratsiooni ja penetratsiooni PA-skaala korgeima viirtusega (skoor 8), kui kaks hindajat
médrasid patsiendi suurimaks PA-skooriks 3 iihikut. Sarnaselt sama patsiendi VF-uuringul
avalduvatest tulemustest, erines 6. patsiendile méératud skoorid 3 iithiku vorra. Lisaks avaldub
3-tihikuline erinevus 10. patsiendi (P10) puhul. Teiste patsientide puhul tulemused iihtisid voi

erinesid erinesid 1-2 tihiku vorra.

Eksperthindaja 1
M Eksperthindaja 2
| | Algaja hindaja
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10

Patsient

PA-skaala skoor
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Joonis 4. Korgeimad PA-skaala skoorid patsientide l6ikes FEES-uuringul

Eelnevalt kirjeldatud PA-skaala kdrgeimad tulemused voetakse aluseks VF-uuringu ja
FEES uuringu vordlemisel. Uuringute vahelise seose leidmiseks kasutatakse Spearmani
astakkorrelatsiooni. VF-uuringu ja FEES-uuringu vaheline korrelatsioonikoefitsent on p=
0,729 (p < 0,05), mida vdib lugeda tugevaks seoseks.

Esimesel hindamisetapil méératud korgeimaid PA-skaala skoore arvestades hinnati
uuringute tulemuste vahelist statistlist erinevust. Uuringute tulemuste vahelise erinevuse
hindamiseks kasutati Wilcoxoni mérgitesti ning leiti statistiliselt oluline erinevus. Tulemused
niitasid, et FEES uuringu neelamiskatsete alusel on aspiratsiooni ja penetratsiooni hinnatud

raskemaks, kui VF-uuringu alusel (Z=2,316, p<0,05).
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Eksperthinnangud PA-skaalale

Neljandale uurimiskiisimusele - kuidas hindavad eksperthindajad PA-skaala ning
selle tdiendmaterjali sobivust ning rakendatavust aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamise
abivahendina FEES-uuringu ning VF-uuringu interpreteerimisel — vastamiseks vorreldi
ankeetkiisitluses 4-pallilisel Likert skaalal antud hinnangud ning analiiiisiti ankeedi avatud
kiisimuste vastuseid. Lisaks analiiiisiti kvalitatiivselt eksperthindajate tdiendavaid
kommentaare v3i soovitusi PA-skaala ning tdiendava materjali kohta. Eksperthinnangu
kiisitlusele vastasid kaks uurimuses osalenud hindajat.

Esimese viitega, PA-skaala aitab logopeedil hinnata aspiratsiooni ja penetratsiooni
olemasolu ja raskusastet instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel, oli liks
logopeedidest nous ning teine pigem noustus.

Teise viitega, PA-skaala skooride mddramine on neelamise hindamisel otstarbekas,
ndustusid tdielikult mdlemad logopeedid. Uks logopeed tdiendas oma vastust jirgnevalt:
““PA-skaala aitab vastuse lugejal (nt teine logopeed, arst, ode jm) kiiresti saada iilevaate
uuringu tulemusest/patsiendi neelamishdire raskusastmest.’’

Kolmanda viite, PA-skaala aitab mdirata diisfaagia raskusastet, kohta ei olnud
eksperthindajatel iihtset seisukohta. Uks logopeed oli viitega pigem nous, selgitades oma
seisukohta jirgnevalt: “*Uhtse kokkuleppelise skaala kasutamine séltumata uuringu meetodist
(st FEES voi MBS) iihtlustab neelamishdire interpreteerimist ning raskusastmete arusaadavat
kdsitlemist nii logopeedide vahel, kui ka neelamishdire raskusastme iihest moistmist teiste
ravimeeskonnaliikmete kaasamisel.”’ Teine hindaja pigem ei ndustunud antud véitega (pigem
ei noustu) ning lisas tapsustavalt jargnevalt: *“PA-skaala hindab vaid penetratsiooni-
aspiratsiooni raskusastet, kuid diisfaagia voib olla raske ka ilma penetratsiooni ja
aspiratsiooni esinemiseta.’’

Ka neljanda viite, PA-skaala alapunktide kirjeldused on lugejale arusaadavad ja
itheselt méistetavad, puhul erines ekperthindajate arvamus. Uks logopeed pigem ndustus
viitega (pigem noustun) ja teine logopeed pigem ei ndustunud (pigem ei noustu), selgitades
oma seisukohta jargnevalt: ‘“Nii originaalskaala kui tolgitud skaala kirjeldused iga skaala
skoori kohta on liiga napid ning ebatdipsed.”’

Viienda viitega, uurimuse raames koostatud PA-skaala tiiendmaterjal toetab PA-
skaala rakendamist aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel instrumentaalsetel
uuringutel, ning kuuenda viitega, PA-skaala tiiendmaterjalis sisalduvad kirjeldused on
arusaadavad ja iiheselt moistetavad, ndustusid (noustun) mdlemad eksperthindajad.

Logopeedid tapsustasid jargnevalt: ‘‘Tdiendmaterjalis kasutatud sonastus on tdpsem ning
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kirjeldused pohjalikumad. Materjal toetaks kindlasti skaala moistmist selle esmakordsel
kasutamisel.”’; *‘ Tdiendmaterjalis esitatud joonised on selged ja lihtsasti moistetavad ning
toetavad algajat logopeedi aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel.’’

Eksperthinnangu ankeedi teises osas paluti logopeedidel kirjeldada skaala
rakendatavust erinevatel instrumentaalsetel uuringutel. Mdlemad logopeedid arvasid, et PA-
skaala rakendamine on otstarbekas mdlema uuringu interpreteerimisel. Uks logopeedidest
hindas, et PA-skaala kasutamine on otstarbekas molemal uuringul samavddrselt. Teine
logopeed tépsustas, et skaala rakendamine on molemal uuringul otstarbekas, kuid mitte
samavidrselt. PA-skaala rakendatavuse kohta VF-uuringul kirjutas antud logopeed jargnevalt:
“Aspiratsioon on skaala jdrgi paremini hinnatav VF uuringul (kontrastaine kasutamine
mddratleb viga tdpselt booluse asukoha allpool hédlepaelu),”” ning FEES uuringu kohta
tdpsustas jargnevalt: ‘‘ Penetratsioon on skaala jdrgi paremini hinnatav fees uuringul, kuna
struktuurid pealpool héidilepaelu on véiga hdsti visualiseeritavad penetratsiooni’’

Ankeedi teise osa II kiisimuses paluti logopeedidel kirjeldada PA-skaala rakendamise
voimalikke raskendavaid asjaolusid kummagi instrumentaalse uuringu interpreteerimisel.
Kiisimusele vastas iiks logopeedidest. FEES-uuringu kohta kirjutas antud logopeed
jargnevalt: “‘Hinnangut saab tdpselt anda kuni skaala punktini nr. 6. Alates 6. punktist ei
pruugi skaala olla kasutatav, sest hingetoru itilaosa ei ole alati aspireeritava materjali osas
hinnatav.”” VF uuringu raskendavaid asjaolusid kirjeldas logopeed jargnevalt: “‘Punktid 2
kuni 5 voivad olla skaala alusel ebatdpselt hinnatavad, sest kontrastaine iseenesest voib jdtta
mddrivaid jdlgi, (nditeks pirnsopistesse), kuid uuringul ei ole koripiirkond nii tdpselt
visualiseeritav jddkide osas kui fees —uuringul.”’

Ankeedi kolmandas osas paluti logopeedidel anda kokkuvottev hinnang PA-skaala
rakendatavusele logopeedi t06s ning soovi korral lisada muutmisettepanekuid ning soovitusi.
Kogutud 16pphinnangud ning soovitused olid jargmised: ‘‘Aspiratsiooni hindamisel viga hea
tooriist VF-uuringu puhul’’; *‘ Penetratsiooni hindamisel viga hea toériist FEES uuringu
puhul’’; *‘Eraldi punkt voiks olla lisaks — millisel viisil (ké6ha vm) vdiljutatakse
hingamisteedesse sattunud materjal’’; “‘hetkel puudub Eestis tihtne variant (st. esineb

tolkelisi erinevusi, kuid valdavalt sisuline mote sama).’’

Arutelu

Kéesoleva t06 eesmirk oli hinnata FEES-uuringu usaldusviirsust aspiratsiooni ja

penetratsiooni hindamisel PA-skaalat kasutades. Selleks vorreldi VF-uuringu ja FEES-
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uuringu tulemusi aspiratsiooni ja penetratsiooni raskusastme méédramisel ning hinnati eesti
keelde tdlgitud PA-skaala reliaablust. Uheks uurimisiilesandeks oli kirjanduse alusel koostada
PA-skaalale tdiendmaterjal, mis toetaks skaala iiheselt mdistmist ning korrektselt
rakendamist.

Tolgitud PA-skaala usaldusviirsuse hindamiseks piistitati kaks uurimuskiisimust.
Esimese uurimiskiisimusega sooviti teada, milline on hindajate vaheline relibaablus
aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel PA-skaalat kasutades VF-uuringul ja
FEES-uuringul. Teise uurimiskiisimuse eesmérk oli vélja selgitada PA-skaala hindaja sisene
reliaablus. Lisaks sooviti teada, kas ja kuidas soltub hindajate vaheline ja hindaja sisene
reliaablus hindaja kogemusest. Jargnevalt on analiitisitud leitud tulemusi ning kdrvutatud need
varasemalt teostatud uuringute tulemustega.

Hindajate vahelise reliaabluse hindamiseks arvutati kolme hindaja tulemusi arvestades
hindajate vaheline klassisisene korrelatsioon (ICC). Eksperthindajate ja algaja hindaja
tulemuste alusel néitas PA-skaala aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel viga head
hindajate vahelist reliaablust nii FEES-uuringul (ICC=0,860) kui VF-uuringul (ICC=0,879).
Leitud tulemusi vorreldakse vélisuuringutes avaldunud tulemustega. Rosenbeki jt (1996)
uurimuses oli VF-uuringu puhul hindajate vaheline reliaablus tugevam, kui kdesolevas
uuringus (ICC=0,96) (Rosenbek et al., 1996). Hey jt (2014) ldbiviidud uuringus hinnati
saksakeelse PA-skaala usaldusvéérsust ning leiti eelnevatest madalam, kuid siiski head
reliaablust niitav klassisisene korrelatsioon (ICC=0,799) (Hey et al., 2014). Butleri jt (2015)
labiviidud uurimuses, milles hinnati PA-skaala usaldusvéarsust FEES-uuringul, oli iheksa
hindaja tulemusi hindajate vaheline korrelatsioon 0,85, mis sarnaneb kidesolevas uurimuses
leitud tulemustega (Butler et al., 2015). Seega vilisuuringutes leitud tulemused varieeruvad,
kuid koik nditavad PA-skaala head vdai viga head hindajate vahelist reliaablust. Kokkuvdttes
nditab kdesoleva uurimuse tulemuste alusel PA-skaala viiga head hindajate vahelist reliaablust
nii FEES-uuringul kui VF-uuringul.

Hindajate vahelise reliaabluse tdpsemaks hindamiseks koostati hindajate tulemuste
ithtivuse sagedusjaotus. Tulemused niitasid, et VF uuringul langesid kahe hindaja tulemused
kokku 33-43%-1 koikidest juhtudest. FEES uuringul oli kokkulangevuste osakaal 30-50%.
Tulemused erinevad oluliselt Rosenbeki leitud tulemustest, mis néitasid, et PA-skaalat
kasutades langesid hindajate madratud tulemused kokku ligikaudu 57-75% kdigist juhtudest
(75st) (Rosenbek et al., 1996). Kdesolevas uuringus kasutati hindamiseks mdlemalt uuringult
30 neelamiskatset. Seega voib tulemuste erinevus olla tingitud vdiksemast valimist. Lisaks oli

kiesolevas uurimuses iiks hindajatest vihese kogemusega. Algaja hindaja vihesemat iihtivust



Aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamine 44

kajastavad ka tulemused. Kui kahe eksperthindaja vahel on tdielikke kokkulangevusi
ligikaudu pooltel juhtudel (43%; 50%), siis algaja hindaja ja kummagi eksperthindaja vahel
vaid ligikaudu kolmandikul juhtudel (36%; 33%; 30%; 33%).

Algaja hindaja tulemuste seost eksperthindajate tulemustega hinnati tdiendavalt
kasutades Spearmani astakkorrelatsiooni. Tulemused niitasid, et ekperthindajate tulemuste
vaheline seos oli tugevam (p= 0,738), kui algaja hindaja ja eksperthindaja tulemuste vaheline
seos (p=0,472; p=0,623). Kéesolevas uurimuses arvestati eksperthindajate tulemusi, kui
oigeid tulemusi aspiratsiooni ja penetratsiooni raskusastme méidramisel. See viitab sellele, et
algaja hindaja voib PA-skaalat kasutades méérata aspiratsiooni ja penetratsiooni ebatédpselt.
Sarnane tulemus leiti saksakeelse PA-skaala valideerimiseks ldbiviidud uurimuses, milles
vorreldi samuti algaja ja kogenud hindaja miiratud tulemusi. Antud uurimuses erinesid alla
3a. kogemusega hindaja méiratud tulemused oluliselt eksperthindaja tulemustest (Hey et al.,
2014). Seega vaib kdesoleva uurimuse tulemuste alusel jireldada, et PA-skaala
usaldusvéérsus soltub hindaja kogemusest.

Hindajate miératud tulemuste vordlemiseks kasutati Wilcoxoni mérgitesti ning leiti, et
kdige suurema kogemusega eksperthindaja hindas penetratsiooni ja aspiratsiooni sageli
suurema skooriga kui kaks vihesema kogemusega hindajat. Selle alusel vdib jareldada, et
vihese kogemusega hindaja v3ib aspiratsiooni ja penetratsiooni raskusastet alahinnata. Teise
eksperthindaja ja algaja hindaja tulemuste vahel statistiliselt olulist erinevust ei leitud.
Uurimuses vorreldi iihe algaja hindaja tulemusi kahe eksperthindaja tulemustega ning
iildistuste tegemiseks tuleks hinnata antud erinevust rohkemate hindajatega.

Hindaja sisese reliaabluse hindamiseks viidi antud uuringus 14bi kaks hindamisetappi
ning hinnati sama hindaja tulemuste iihtivust. Sarnasel meetodil on hindaja sisest reliaablust
hinnatud ka varasemalt. Rosenbeki uurimuses kinnitati PA-skaala viga head reliaablust VF-
uuringu alusel aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel (ICC= 0,95-0,97). Kdesolevas
uurimuses néitas PA-skaala VF-uuringu puhul sarnast hindajasisest reliaablust (ICC=0,963).
PA-skaala hindaja sisest reliaablust FEES-uuringu interpreteerimisel kirjeldas Butler jt
(2015). Antud uuringus oli hindaja sisene klassisisene korrelatsioonikoefitsent 0,94 (Butler et
al., 2015), mis on korgem kéesolevas uurimuses leitud korrelatsioonist (ICC=0,905). Kuigi
kiesolevas uurimuses nditas PA-skaala FEES-uuringu interpreteerimisel madalamat hindaja
sisest reliaablust, voib antud korrelatsiooni voib ikka lugeda véga tugevaks. Seega voib
jéreldada, et skaala on usaldusvdirne nii VF-uuringu kui ka FEES-uuringu interpreteerimisel.
Mblema uuringu tulemusi arvestades on PA-skaala hindajasisene reliaablus viga hea

(ICC=0,93).
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Kahe hindamisetapi tulemuste erinevust hindajast 1dhtuvalt hinnati Wilcoxoni
maérgitestiga. Kahe hindamisetapi tulemuste erinevuse vahel avaldus kdesolevas uurimuses
Rosenbeki uurimusega vastupidine tulemus. Rosenbek jt (1996) leidsid, et enamik hindajatest
méiirab teisel hindamisel suuremad skoorid, kui esimesel hindamisetapil (Rosenbek et al.,
1996). Kidesolevas uurimuses néitasid tulemused, et teisel hindamisetapil méératud skoorid
olid sageli vdiksemad, kui esimesel hindamisetapil. Rosebek jt (1996) arvestasid uurimuses
nelja hindaja tulemusi, kellest kolm hindas teisel etapil korgemate skooridega, kui esimesel
hindamisetapil (Rosenbek et al., 1996). Kéesoleva uurimuse tulemuste vordlemisel arvestati
kolme hindaja tulemusi, kellest kaks hindasid teisel hindamisetapil aspiratsiooni ja
penetratsiooni kergemaks, kui esimesel. Kédesolevas uurimuses oli ka vihem hinnatavaid
neelamiskatseid (n=60), kui Rosenbeki uurimuses (n=75). Seega antud erinevus vdis avalduda
vorreldud tulemuste vihesuse tottu ning iildistuste tegemiseks tuleks hinnata antud erinevust
suurema valimi ning rohkemate hindajatega.

PA-skaala kahe hindamisetapi tulemuste vahelist seost hindajast l&htuvalt hinnati
Spearmani astakkorrelatsiooni kasutades. Tulemused niitasid, et algajal hindajal on kahe
hindamisetapi tulemuste vahel ndrgem seos kui eksperthindajatel, kuigi seost voib lugeda
siiski tugevaks (p= 0,719, p <0,0001). Antud tulemus kinnitab eelnevalt mainitud jéreldust,
kuigi PA-skaala on aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel usaldusvéérne,
mojutab selle kasutamise tdpsust hindaja kogemus instrumentaalsete uuringute
interpreteerimisel.

FEES-uuringu usaldusviirsuse hindamiseks aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel
ptstitati kolmas uurimiskiisimus - Milline on seos fiiberendoskoopilise uuringu tulemuste
ning videofluroskoopilise uuringu tulemuste vahel aspiratsiooni hindamisel Rosenbeki
penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alusel? Jargnevalt on analiitisitud leitud tulemusi ning
kdrvutatud need viéliskirjanduse ning varasemalt teostatud uuringutega.

Kuna VF-uuringut peetakse aspiratsiooni hindamise kuldstandardiks, vdeti antud
uuring aluseks FEES-uuringu usaldusvéarsuse hindamisel. Uuringute tulemuste vordlemiseks
kasutati Spearmani astakkorrelatsiooni. Kéesolevas uurimuses ei saanud uuringute
vordlemisel korvutada omavahel eraldi neelamiskatseid, kuna need ei olnud teostatud
simultaanselt mdlemal uuringul. Seega tegemist oli erinevate neelamiskatsetega, millest
monel vais esineda aspiratsioon ning mdnel mitte. Seega ldhtuti uuringute vordlemisel
patsiendile méératud koige korgemast PA-skaala skoorist, mis omakorda mééras patsiendi
aspiratsiooni vOi penetratsiooni raskusastme. Tulemused nditavad, et aspiratsiooni ja

penetratsiooni raskusastme médramisel on mdlemad instrumentaalsed uuringud
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usaldusvédrsed, mida kinnitab tugev seos uuringu tulemuste vahel (p= 0,729). Autorile
teadavaolevalt ei ole antud meetodil varasemalt kahe uuringu tulemusi vorreldud.

Uuringute tdiendavaks vordlemiseks hinnati kolme hindaja poolt patsiendile maaratud
penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastmete tihtivust. Enamike patsientide puhul méiéaratud
raskusastmed iihtisid vdi erinesid 1-2 iithiku vorra. Kuna 3 vdi enama tihikuline erinevus
aspiratsiooni voi penetratsiooni raskusastme méadramisel voib oluliselt mdjutada hinnanguid
diisfaagia raskusastme madramisel ning toitumisalaste otsuste tegemisel, siis analiiiisiti
kéesolevas uurimuses siiviti 3 voi enama tihikulisi erinevusi. VF-uuringul oli antud erinevusi
hindajate médratud kdrgeimates skoorides vahem, kui FEES uuringul. Kui VF-uuringul
erinesid raskusastmed kolme vdi enama iihiku vorra 2 patsiendi puhul 10st, siis FEES-il
avaldus kolme vo6i enama iihikuline erinevus 3 patsiendi puhul 10st. Antud kolmest
patsientidest kahe puhul avaldus suur erinevus hindajate méidratud korgeimate tulemuste vahel
molemal uuringul. Saadud tulemus viitab sellele, et aspiratsiooni ja penetratsiooni mairamisel
tekkinud ebakdla avaldus mdlemal uuringul ning tulemuste mitteiihtivust ei saa seostada
kummagi uuringu piirangutega. Antud erinevus vdis olla patsiendist 1dhtuv ning vdis olla
tingitud hindajate interpreteerimise erinevusest.

Uuringutel miiratud penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastmete vordlemisel leiti
statistiliselt oluline erinevus. Uuringu andmetel hinnati FEES-uuringul aspiratsiooni ja
penetratsiooni sageli raskemaks kui VF-uuringul. Sarnaseid tulemusi on kirjeldanud ka Kelly
jt (2007) 1abiviidud vurimus. Kelly ja kolleegid vordlesid kahe uuringu tulemusi samade
neelamiskatsete alusel. See tihendab, et neelamiskatsed olid salvestatud simultaanselt
mdlemal uuringul. Leitud tulemus viitas sellele, et sama neelamiskatset hinnates méiératakse
FEES uuringu alusel sageli suurem PA-skoor kui VF-uuringu alusel (Kelly ez al., 2007).
Kéesolevas uurimuses ei vorreldud kahel uuringul simultaanselt salvestatud neelamiskatset,
vaid kasutati mdlemalt uuringult patsiendi kolme neelamiskatse suurimat PA-skoori. Antud
viisil uuringuid vorreldes leiti Kelly jt (2007) uurimusega sarnane tulemus. Kelly jt jareldasid
leitud tulemuste alusel, et FEES-uuringul vdidakse penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastet
iilehinnata. Antud jareldust kinnitavad ka kiesoleva uuringu tulemused.

Leitud statistiline erinevus FEES-uuringu ja VF-uuringu vahel vdib olla tingitud
erinevusest uuringul vaadeldavate struktuuride osas. Kuna FEES-uuring vdimaldab
superioorset vaadet neelu- ja koristruktuuridele, siis voimaldab see saada hea iilevaate
alaneelus kogunenud toidujddkidest. Toidujadgid voivad koguneda pirnsopistes,
kdripealisorukeses voi osaliselt koripealisel (Groher, Crary, 2016; Kelly et al., 2006, 2007).

Uuring vdimaldab tdpsemalt hinnata kogunenud toidujidkide kogust ja asukohta ning nende
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kaugust hingamisteedest. Varasemalt ldbiviidud Kelly jt (2006) uuringul hinnati FEES-
uuringu ja VF-uuringu alusel tehtud hinnaguid toidujddkide koguse kohta. FEES-uuringul
paistavad toidujaédgid sageli suuremate kogustena, kui VF-uuringul ning see vdib mdjutada
spetsialisti hinnangut aspiratsiooni esinemise riski mairamisel (Kelly et al., 2006, 2007).

Antud tulemuste analiilisimisel tuleb arvestada, et kidesolevas uurimuses kirjeldas
enamike patsientide suurim PA-skoor penetratsiooni esinemist. Kuna FEES-uuringul on
kdripiirkond penetratsiooni seisukohast paremini visualiseeritav, siis v3is kdesolevas
uurimuses instrumentaalsete uuringute vahelise erinevuse pohjustada ka penetratsiooni
raskusastme alahindamine VF-uuringul. Samas esines kahe patsiendi puhul olukord, kus
FEES-uuringul on aspiratsiooni hinnatud PA-skaala kdrgeima skooriga (skoor 8) ning VF-
uuringul ei ole tuvastatud aspiratsiooni. Seega leitud statistiline erinevus vais olla tingitud
molema uuringu eripdradest ning tildistuste tegemiseks tuleks kasutada simultaanselt mdlemal
uuringul salvestatud neelamiskatseid ning vdimalusel varieerida neelamiskatsete valikut,
kaasates erinevate penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastmetega neelamiskatseid.

Uuringute vordlemisel on oluline arvestada ka eelnevalt kirjeldatud PA-skaala
reliaablust kirjeldavaid tulemusi. PA-skaala nditas VF-uuringul tugevamat hindajate vahelist
ning hindaja sisest reliaablust. FEES-uuringul olid PA-skaala korrelatsiooninditajaid
madalamad, kuid néitasid siiski head reliaablust. Antud tulemused viitavad sellele, et kuigi
mdlemad uuringu on aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel usaldusviérsed, on
VF-uuringul aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel tulemused tdpsemad ning kergemini
korratavad. Antud tulemust kinnitab ka véliskirjandus, mille alusel peetakse VF-uuringut
aspiratsiooni esinemise hindamisel no kuldstandardiks (Groher, Crary, 2016; Martin-Harris,
Jones, 2008; Logemann, 1998).

Rosenbeki penetratsiooni ja aspiratsiooni skaala tdlkimisel 1dhtuti originaalskaalas
kasutatud terminitest ning tolgiti vdimalikult originaalildhedaselt. Lisaks koostati skaalale
tdiendmaterjal, mis sisaldab skaalapunktide kirjeldusi ning tipsustavaid jooniseid. Kirjelduste
koostamisel toetuti viliskirjandusele ning terminite analiitisile eksperthindajaga. Tépsustavad
kirjeldused koostati tabeli kujul. Tolgitud PA-skaala ja koostatud tdiendmaterjali keelelise
sobivuse ja rakendatavuse hindamiseks piistitati neljas uurimiskiisimus - Kuidas hindavad
eksperthindajad PA-skaala ning selle tdiendmaterjali keelelist sobivust ning rakendatavust
aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamise abivahendina FEES-uuringu ning VF-uuringu
interpreteerimisel? Uurimiskiisimusele vastuse leidmiseks kasutati eksperthinnangu ankeeti
(Lisa 3), mis sisaldas 4-pallilist Likert tiiiipi skaalat ning avatud kiisimusi. Jirgnevalt on

analutsitud leitud tulemusi.
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Modlemad eksperthindajad ndustusid, et PA-skaala toetab aspiratsiooni ja
penetratsiooni esinemise hindamist mdlemal uuringul ning selle kasutamine on
instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel otstarbekas. Positiivsena toodi vélja, et PA-
skaala skoor voimaldab patsiendiga tegeleval ravimeeskonnal saada hea iilevaade patsiendi
neelamishéire raskusastmest. Kirjanduse andmetel seostatakse aspiratsiooni esinemist sageli
diisfaagia raskusastmega. Niiteks maailmas sagedaselt kasutusel olev diisfaagia raskusastme
skaala (ingl Dysphagia Severity Rating Scale) alapunktid, kirjeldavad peamiselt aspiratsiooni
esinemise sagedust (Gramigna, 2006). Seega PA-skaala toel on voimalik dokumenteerida
aspiratsiooni esinemine ning arvutada selle esinemise sagedus. Uks logopeedidest lisas
kommentaarina, et diisfaagia voib olla raske ka ilma aspiratsiooni esinemiseta. See néitab, et
diisfaagia raskusastme méairamisel ei saa toetuda ainult aspiratsiooni esinemise hindamisele
ning patsiendi neelamisfunktsiooni tuleb hinnata tervikuna. Sellegipoolest vdimaldab PA-
skaala kvantitatiivselt kirjeldada aspiratsiooni v3i penetratsiooni raskusastet ning hinnata selle
esinemise sagedust, mis omakorda aitab méérata diisfaagia raskusastet.

Uurimuses osalenud logopeedid tdid vdlja PA-skaala puudusena selle napi ning
ebatépse sonastuse. Skaalas sisalduvad terminid on {ildised ning ei kirjelda tdpselt booluse
asukohta. Antud skaala sdnastus voib osutuda raskesti mdistetavaks instrumentaalsete
uuringute interpreteerimisega alustavale logopeedile. Jargnevalt on analiiiisitud skaalas
sisalduvaid termineid, mis vdisid mojutada PA-skaala iiheselt mdistetavust ning arusaadavust
ning tdpsustatakse nende tdhendused penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemise hindamise
seisukohast.

PA-skaala alusel hindamisel tuleb esmalt tuvastada aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemine. Mdlemal juhul satub boolus hingamisteedesse. Termin hingamisteed (ingl airway)
on kasutusel iga skaalapunkti kirjelduses. Kirjanduse alusel kuulub iilemiste hingamisteede
(ingl upper airway) hulka ninadds, ninaneel, alaneel, kdripiirkond ning hingetoru (Sahin-
Yilmaz, Naclerio, 2010). Antud skaala puhul kasutatakse terminit aspiratsiooni ja
penetratsiooni seisukohast. PA-skaala alusel loetakse penetratsiooniks booluse méddumist
pilkkohre-koripealise kurdudest (ingl aryepiglottic folds). Pilkkdhre-koripealise kurrud
ithendavad pilkkohred kdripealisega ning avatud asendis moodustavad kolmnurkse avause
koriesikusse (ingl laryngeal vestibule) (Coyle et al., 2017). Seega penetratsiooni esinemise
kriteeriumiks PA-skaala alusel on booluse sattumine koriesikusse. Aspiratsiooni esinemist
peetakse booluse moddumist hadlepaeltest ning selle sattumist hingetorru (Rosenbek et al.,
1996). Seega penetratsiooni ja aspiratsiooni esinemise seisukohast loetakse hingamisteedeks

vastavalt koriesikut ja hingetoru.
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Teiseks hinnatavaks kriteeriumiks on aspiratsiooni ja penetratsiooni ulatus. Siigavat
penetratsiooni kirjeldavad skaalapunktid 4 ja 5. Antud skooride miiramisel on kriteeriumiks
booluse joudmine hiilepaelteni ning nendega kokku puutumine. Juhul, kui materjal satub
kdriesikusse, kuid ei puutu kokku hédlepaeltega, siis loetakse penetratsiooni pindmiseks ning
seda kirjeldavad skaalapunktid 2 ja 3 (Rosenbek et al., 1996; Coyle, 2017). Antud skooride
kirjeldustes ei ole tdpsustatud, millistel anatoomilistel struktuuridel voib hingamisteedesse
sattunud materjal peetuda. Kirjanduse alusel v3ib pindmise penetratsiooni puhul kdriesikusse
sattunud materjal peetuda nditeks valehdilepealtel, mis timbritsevad hidlepaelu lateraalselt,
vOi kdripealise tagumisel pinnal. Siigava aspiratsiooni puhul vdib boolus koguneda héélepilu
eesmises osas vOi valguda héélepaeltele pilkkdhrede vahelt (Coyle et al., 2017).
Skaalapunktid, mis kirjeldavad booluse joudmist hingetorru (6-8) ei erista aspiratsiooni
ulatust.

Skaala hindab lisaks penetratsiooni ja aspiratsiooni ulatusele ka hingamisteedesse
sattunud booluse viljutamist. Skaala skooride kirjeldustes ei tdpsustada, mil moel boolus
véljutatakse. Kogutud eksperthinnangute soovituste osas oli mainitud, et véljutamisviis voiks
olla skaalas tdpsustatud. Antud skaala alusel ei eristada véljutamise viisi, vaid hinnatakse
toidujadke koripiirkonnas pérast neelamist. Seega eduka véljutamise hindamiskriteeriumiks
hingamisteede puhtus parast neelamist. Kui koriesikus voi hingetorus on pirast neelamist
toidujdédgid loetakse viljutamine ebaedukaks ning kui antud hingamisteed on puhtad, vdib
véljutamise lugeda edukaks. Erandiks on antud juhul skaala 6. punkt, milles loetakse osalise
véljutamisena booluse véljutamist hingetorust kdriesikusse. Antud juhul peab hingetoru
olema toidujadkidest puhas, kuid véljutatud materjal voib peetuda kdriesikus (Rosenbek et al.,
1996; Coyle, 2017).

Antud terminite analiilisi arvestades koostati uurimuse raames PA-skaala
tdiendmaterjal (Lisa 2), mis sisaldab igale skoorile vastava toiduosise liikumise tdpsustatud
kirjeldust tabeli kujul ning skaalapunktidele vastavaid jooniseid. Mdlemad eksperthindajad
ndustusid antud tdiendmaterjali keelelises sobivuses ning {iheselt modistetavuses. Logopeedide
hinnangutel toetab antud materjal logopeedi t66d aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel
PA-skaala alusel. Tdiendmaterjali koostamise eemaérk oli tagada skaalas sisalduvate terminite
itheselt moistetavus ning aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamise tdpsus. Antud
materjal voiks olla toetavaks materjaliks aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel nii
kogenud kui instrumentaalsete uuringute interpreteerimisega alustavale logopeedile.

PA-skaala rakendatavuse osas olid logopeedidel sarnased hinnangud. Mdlemad

logopeedid arvasid, et PA-skaala kasutamine on mdlemal uuringul otstarbekas. Sellegipoolest
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toodi esile mdlema uuringu puhul omadused, mis mdjutavad PA-skaala rakendamist. Uks
logopeedidest tdi esile varasemalt mainitud uuringute erinevuse - FEES-uuringul on paremini
visualiseeritavad struktuurid pealpool hidlepaelu, seega voimaldab paremini hinnata
penetratsiooni esinemist. VF-uuringul on paremini hinnatav aspiratsiooni esinemine. Antud
erinevusi uuringute omadustes kirjeldab ka véliskirjandus (Groher, Crary, 2016; Kelly et al.,
2007; Kelly et al., 2006). See kinnitab varasemalt mainitud jareldust, et PA-skaala
rakendamine on molemal uuringul usaldusvéirne, kuid arvestama peab vastava uuringu
vOimaluste ja piirangutega.

Kéesolevas uurimuse eesmaérk oli hinnata FEES-uuringu usaldusvairsust aspiratsiooni
ja penetratsiooni esinemise hindamisel. Kokkuvdttes voib tulemuste alusel jareldada, et nii
FEES-uuring ja VF-uuring on aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel usaldusvéirsed. Kiill
aga leiti, et FEES-uuringul méairatakse aspiratsiooni ja penetratsiooni sageli raskemaks, kui
VF-uuringul. Lisaks olid VF-uuringu tulemused kergemini korratavad ning hindajate vaheline
iihtivus oli kdrgem. VF-uuring ja FEES-uuring on teineteist tdiendavad uuringud ning
kvaliteetseima diisfaagia diagnostika tagab molema uuringu teostamine. Tulemuste alusel
jéreldati, et uuringute teostamisel on oluline arvestada selle uuringu piirangute ja
voimalustega. Sellegipoolest saab aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel
toetuda vajadusel ka FEES-uuringule, mida kinnitab tugev seos uuringute alusel méiératud
aspiratsiooni-penetratsiooni raskusastmete vahel.

Lisaks sooviti kdesolevas uurimuses teada, milline on PA-skaala hindajate vaheline ja
hindaja sisene reliaablus aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemise hindamisel mdlemal
instrumentaalsel uuringul. Uurimuse tulemuste alusel voib jireldada, et PA-skaala on
usaldusvédrne abivahend aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel nii VF-uuringul kui
FEES-uuringul. Uurimuses osalenud logopeedide hinnangul on PA-skaala kasutamine
otstarbekas ning aitab hinnata penetratsiooni ja aspiratsiooni raskusastet. Uurimuse raames
koostatud PA-skaala tdiendmaterjal toetab skaala iiheselt mdistmist ja voib osutuda vajalikuks
skaala esmakordsel kasutamisel. Tulemused néitasid, et PA-skaala usaldusvéairsus soltub
hindaja kogemusest. Kuigi algaja hindaja ja eksperthindaja tulemuste vahel avaldusid olulised
seosed, oli eksperthindajate tulemuste vaheline seos tugevam.

Kéesoleva uurimuse teostamises ilmnesid mdned piirangud. Esiteks ei ole vdimalik
valimi viiksuse tottu teha kindlaid jareldusi ja {ildistusi. Samas suurendas korduvate
neelamiskatsete kasutamine oluliselt vrreldavate tulemuste arvu ning voimaldas nidha
moningaid tendentse PA-skaala reliaabluse hindamisel. Kuigi kahe uuringu vordlemisel ei

olnud voimalik kasutada simulataanselt salvestatud neelamiskatseid ning valim oli piiratud,
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avaldusid kdesolevas uurimuses varasemate vélismaiste uuringutega sarnaseid tulemusi.
Viikene valimi suurus vdimaldas antud juhul analiiiisida leitud tulemusi kvalitatiivselt.

Teiseks oleks PA-skaala usaldusvédrsuse hindamiseks oluline valimi varieeruvus.
Kéesolevas uuringus ei olnud valimi piiratuse tottu voimalik valida patsiente nende
aspiratsiooni ja penetratsiooni raskusastme alusel. Skaala reliaabluse hindamisel on oluline, et
valim sisaldaks igale skaalapunktile vastavaid neelamiskatseid. Lisaks voimaldaks
neelamiskatsete varieeruvus tdpsemini hinnata avaldunud uuringute vahelist erinevust. Samas
varieerus antud uurimuses méaératud tulemused 1-8ni ning ainukesed skoorid, mida kordagi ei
méiiratud, olid 4 ja 6, mis on Rosenbeki hinnangul véga harva esinevad skoorid (Rosenbek et
al., 1996).

Kolmandaks oli antud uurimusse kaasatud vihe eksperthindajaid. Eelnevalt on
sarnastes uuringutes hindajate vahelise reliaabluse hindamiseks véihemalt 4 eksperthindajat.
Kuna Eestis on vihe logopeede, kellel oleks kogemus mdlema uuringu interpreteerimisega,
siis oli antud uurimuses hindajata arv piiratud. Samas suurendas hindajate arvu algaja hindaja
kaasamine ning kokku osales uurimuses 3 hindajat. Algaja hindaja kaasamine vdoimaldas
hinnata ka PA-skaala usaldusvédrsuse soltuvust hindaja kogemusest.

Neelamishdireid ja neelamisfunktsiooni hindamist on esmaselt teadust6ds kirjeldanud
Laidra (2016). Kéesolev magistritdo jatkas neelamisfunktsiooni hindamise késitlemist
instrumentaalsete uuringute vordlemisega. Antud t66 pakub praktilisi materjale aspiratsiooni
ja penetratsiooni hindamiseks instrumentaalsetel uuringutel. Lisaks PA-skaala tolkimisele,
koostati antud skaalale tdiendmaterjal. Uurimuse raames koostatud tdpsustatud terminitega
PA-skaala kirjeldus on autori andmetel iiks esimestest avaldatud materjalidest, mis tdpsustab
PA-skaala alapunkte. Antud materjal toetab PA-skaala {iheselt mdistetavust ning toetab
aspiratsiooni ja penetratsiooni tépset hindamist skaala esmakordsel kasutamisel.

Edasised uurimused instrumentaalsete uuringute usaldusvairsuse osas on vajalikud.
Tapsemalt tuleks hinnata uuringute vdimaluste ja piirangute erinevuste mdju diagnostika
kvaliteedile. Kéesolevas uurimuses leitud uuringutevahelist erinevust ning selle moju
patsiendi diagnostika ning ravi kvaliteedile tuleks tdiendavalt uurida. Tulevikus tuleks antud

uuringud lébi viia suurema valimiga ning vdimalusel vorrelda neelamiskatseid simultaanselt.
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uurimuses osalemisel. Suurimad tdnud 16pmatu julgustamise ja motiveerimise eest ka minu

kursusekaaslastele ja l1ihedastele.
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Lisad

Lisa 1. Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala

Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala (ingl The Penetration-Aspiration Scale,
Rosenbek ef al., 1996) skaala vdoimaldab hinnata aspiratsiooni ja penetratsiooni esinemist
videofluoroskoopilisel voi fiiberendoskoopilisel neelamisuuringul (Butler ef al., 2015;
Rosenbek et al., 1996). Skaala on koostatud ordinaalskaalana ning skaala skoor méiéirab
penetratsiooni voi aspiratsiooni raskusastme. Skaala suuremad viirtused viitavad raskemale
diisfaagiale. Skaala alusel hinnatakse isoleeritud neelamiskatset aspiratsiooni ja penetratsiooni
esinemise seisukohast. Skoorid véirtuses 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.

, Neelatav materjal satub hingamisteedesse, peetub hiilepaeltest korgemal ning
- see viljutatakse hingamisteedest.
a 3 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, peetub hiilepaeltest korgemal ning
z seda ei viljutata hingamisteedest.
é 4 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, puutub héédlepaeltega kokku ning
% see viljutatakse hingamisteedest.
E 5 Neelatav materjal satub hingamisteedesse, puutub héédlepaeltega kokku ning

seda ei véljutata hingamisteedest.

Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub héélepaeltest allapoole ning

see viljutatakse koripiirkonda voi hingamisteedest vélja.

Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub héélepaeltest allapoole ning

hoolimata pingutustest ei véljutata seda hingetorust.

Neelatav materjal satub hingamisteedesse, liigub héélepaeltest allapoole ning

ASPIRATSIOON
N

tihtegi pingutust selle véljutamiseks ei tehta.

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

Rosenbeki PA-skaalas ldhtutakse jargnevatest definitsioonidest:

* Penetratsioon — Neelatava materjali sattumine koripiirkonda, mo6dumata hédlepaeltest.

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



Lisa 2. Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala tiiendmaterjal

Hingetoru

PilkkShred
PilkkShre-kdripealise
kurrud

Valehdilepaelad

Héilepaelad

Koripealis

Keelepira

Joonis 1. Pealtvaade koristruktuuridele

1

Toiduosis ei moodu pilkkohre-koripealise kurdudest ning ei satu koriesikusse*.

PENETRATSIOON

Joonis 2. Pindmine penetratsioon Joonis 3. Siigav penetratsioon
2 | 3 4 5
Toiduosis moodub pilkkohre-koripealise kurdudest ning satub koriesikusse.
Toiduosis peetub héélepaeltest kdrgemal Toiduosis puutub kokku héilepaeltega, kuid
ning ei puutu nendega kokku. el moddu neist.
Toiduosis Toiduosist ei Toiduosis Toiduosist ei
véljutatakse®™* ning | véljutata. Jadgid viljutatakse ning véljutata. Jadgid
pérast neelamist on | vdivad koonduda pérast neelamist on | vdivad koonduda
koriesik puhas. valehdilepaeltel voi | koriesik puhas. hailepaeltel voi
koripealise valguda
tagumisel pinnal. hiailepaeltele pilk-
kohre koripealise
kurdude vahelt.




ASPIRATSIOON

Joonis 4. Aspiratsioon

6 7 8
Toiduosis moodub héilepaeltest ning satub hingetorru.
Toidusosis véljutatakse Hingetorru sattunud toiduosist | Esineb vaikne aspiratsioon
hingetorust. Viljutatud iiritatakse viljutada, kuid — st et aspiratsioonile ei
toidujadgid voivad asuda parast véljutamiskatseid on jéargne iihtegi reaktsiooni
kdriesikus*** vai tdielikult | hingetorus endiselt nédhtavad ning toiduosist ei liritata
hingamisteedest viljas. toidujddgid. hingetorust véljutada.

* Koriesik (ingl laryngeal vestibule) — koriesik piirneb lateraalselt pilkkdhre-koripealise
kurdudest ning posterioorselt kdripealisega. Pilkkdhrede kokkutdmbumine sulgeb kdriesiku.
** Toiduosise viljutamine (ingl ejecting) — Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala
alusel ei eristata toiduosise véljutamise viisi. Skoori médramisel hinnatakse kdripiirkonna
puhtust pérast neelamist. Eduka viljutamise korral ei leidu neelamisjargselt koriesikus
toidujadke.

*#% Toiduosiste vdljutamine koriesikusse — Skaala 6. alapunkti alusel on véljutamise
kriteeriumiks jadkidest puhas hingetoru. Edukaks viljutamiseks loetakse ka toiduosiste
véljutamist hingetorust kdriesikusse.

Kasutatud kirjandus:

Coyle, L.J. (2017) Scaling the Swallow: The penetration-aspiration scale quantifies how—
and where—a patient’s swallow goes awry. The ASHA Leader, 22, 36-38.

Groher, E. M., Crary, A. M. (2016) Dysphagia. Clinical Management in Adults and
Children. II edition. Elsevier, Inc.

Rosenbek, C. J., Robbins, A. J., Roecker, B. E., Coyle, L. J., Wood, L. J. (1996). A
Penetration-Aspiration Scale. Departments of Neurology, Medicine and
Biostatistics. William S. Middleton Memorial Veterans Hospital, University of
Wisconsin School of Medicine, Madison, Wisconsin, USA

Joonised: Julia Gorjunov (2017)



Lisa 3. Eksperthinnangu ankeet

Eksperthinnangu ankeet

Uldandmed

Teie iildine to6staaz logopeedina:

............................................ aastat.

Teie kogemus instrumentaalsete uuringute interpreteerimisega:

Videofluoroskoopilise uuringute interpreteerimisega:

Fiiberendoskoopiliste uuringute interpreteerimisega:

............................................ aastat.

............................................ aastat.

Kui sageli interpreteerite instrumentaalseid uuringuid?

Videofluoroskoopilist uuringut

Fiiberendoskoopilist uuringut

] Vahemalt 1 kord nidalas

] 1-2 korda kuus

1 Vdhemalt kord 3 kuu jooksul
1 Vdhemalt kord 6 kuu jooksul
] Vahemalt 1 kord aastas

] Vahemalt 1 kord nidalas

] 1-2 korda kuus

1 Vdhemalt kord 3 kuu jooksul
1 Vdhemalt kord 6 kuu jooksul
] Vahemalt 1 kord aastas

I Palun lugege viiteid ja miirkige ristikesega voi joonige alla sobiv vastusevariant. Igale
viiitele saate soovi korral lisada omapoolse kommentaari voi soovituse.

1. Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala aitab logopeedil hinnata aspiratsiooni ja penetratsiooni
olemasolu ja raskusastet instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel.

00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OINIMIE NI AT/ SOOVITUS: .. eeeeenmnenenns

2. Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala skooride médramine on neelamise hindamisel
otstarbekas.

00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OINIMIE NI AT/ SOOVITUS: .. eeeeesenmnmnenns



3. Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala aitab miirata diisfaagia raskusastet.
00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OI M E NI AT/ SOOVITUS: .. eeeeenmnenenns

4. Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala alapunktide kirjeldused on lugejale arusaadavad ja
itheselt moistetavad.

00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OI NI E NI AT/ SOOVITUS: .. eeeeenmnennnns

5. Uurimuse raames koostatud penetratsiooni-aspiratsiooni skaala tdiendmaterjal toetab
penetratsiooni-aspiratsiooni ~ skaala ~ rakendamist  instrumentaalsete = uuringute
interpreteerimisel.

00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OINIMIE NI AT/ SOOVITUS: .. eeesenmnmnnnns

6. Uurimuse raames koostatud Penetratsiooni-aspiratsiooni skaala tdiendmaterjal on lugejale
arusaadav ning iiheselt mdistetav.

00 Noustun O Pigem ndustun O Pigem ei ndustu O Ei ndustu

K OINIMIE NI AT/ SOOVITUS: .. eeesmnmnenenns



IT Alljargnevalt palutakse Teil kirjeldada Rosenbeki penetratsiooni-aspiratsiooni skaala
rakendatavust instrumentaalsete uuringute interpreteerimisel.

1. Millisel instrumentaalsel uuringul on PA-skaala kasutamine otstarbekam ja miks?

O Fiiberendoskoopilisel neelamisuuringul

O Videofluoroskoopilisel neelamisuuringul

O Molemal uuringul samavairselt

O Molemal uuringul, kuid mitte samavaérselt

PORJENAUS: ...ttt ettt et et e et e e b e e taeenbe e taeenbeentaeebeenneeenne

2. Millised uuringu omadused vdivad raskendada penetratsiooni-aspiratsiooni skaala
rakendamist aspiratsiooni ja penetratsiooni hindamisel jdrgnevatel instrumentaalsetel
uuringutel (nt. uuringul nihtavad struktuurid, protseduur jm)?

Videofluoroskoopilisel uuringul Fiiberendoskoopilisel uuringul

III Alljirgnevasse lahtrisse palume Teil anda kokkuvétlik hinnang penetratsiooni-
aspiratsiooni skaala kasutamisele kliinilise logopeedi to0s instrumentaalsete uuringute
interpreteerimisel.

Hinnang penetratsiooni-aspiratsiooni skaalale:

Kitsaskohad/muutmisettepanekud:

Tanan vastamast!



Lisa 3. Tabelid
Tabel 6. PA-skooride iihtivus kahel hindamisetapil FEES-uuringul

Teine hindamine

1 2 3 4 5 6 7 8 Summa % 90st
1 25 3 2 1 31 34
2 3 5 1 1 10 11
3 4 3 6 3 16 18
4 1 1 1
Esimene
5 3 7 4 2 16 18
hindamine
6 0 0
7 0 0
8 1 3 12 16 18

Summa 32 14 18 0 12 0 0 14 90
% 90st 35 15 20 0 13 0 0 15

Mirkus: paksus kirjas — tdielikud kokkulangevused kahe hindamisetapi tulemusi arvestades.

Tabel 7. PA-skooride iihtivus kahel hindamisetapil VF-uuringul

Teine hindamine

1 2 3 4 5 6 7 8 Summa % 90st

1 15 4 3 22 24
2 2 11 4 17 19
3 1 6 15 22 24
4 0 0
Esimene
5 2 16 18 20
hindamine

6 0 0
7 1 1 1
8 2 8 10 11
Summa 18 21 24 0 18 0 1 8 90

%90st 20 23 27 0 20 O 1 9

Mirkus: paksus kirjas — tdielikud kokkulangevused kahe hindamisetapi tulemusi arvestades.
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