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Diisfaa?ia taastusravi

ajuinsu

diga patsientidel

Anne Uriko — TU Kliinikumi
spordimeditsiini ja taastusravi kliinik

Votmesonad: neelamishéired, diisfaagia,
termaal-taktiilne stimulatsioon

Neelamishiire ehk diisfaagia voib kaas-
neda nii dkki tekkinud neuroloogilise
kahjustusega (ajuinsult jt) kui ka hiili-
va kuluga neuroloogiliste haigustega.
Ajuinsuldiga patsientidest esineb diis-
faagiat 51-57%-1 juhtudest. Diisfaagia
ravi kuulub logopeedi tegevusvaldkon-
da. TU spordimeditsiini ja taastusravi
kliinikus lisaks tavapéarastele neela-
misfunktsiooni taastamise meetoditele
rakendatud termaal-taktiilse stimu-
latsiooniga dnnestus kurgurefleksi esi-
lekutsumine 96%-1 ning neelamisref-
leksi esilekutsumine 80%-1 juhtudest.
Ateenas 2006. a siigisel peetud Euroopa
diisfaagiakonverentsil peeti ddrmiselt
oluliseks mitte alustada diisfaagia ravi
ainult sdéeluuringu pohjal, mis lubab
oletada neelamishiiret, vaid tipse vi-
deoroéntgenoloogilise uuringu (diagnos-
tika) alusel.

Neelamine voib olla takistatud kaht tiitipi
neuroloogilise kahjustuse tagajirjel: kah-
justused, mis tekivad dkki ning millest voib
loota paranemist (vOi osalist paranemist),
néditeks ajuinsult, peatrauma, seljaaju hal-
vatus, neurokirurgilised sekkumised, mis
puudutavad ajutiive ja kraniaalnéarve, Guil-
laini-Barré siindroom; ning degeneratiivse

iseloomuga neuroloogiline kahjustus, mis
vOib pOhjustada diisfaagia stivenemist aja
jooksul. Nimetatud kahe neuroloogilise
hédirega kaasnevate diisfaagiate ravi on eri-
nev (1).

Artikli eesmiérgiks on Kkésitleda ajuin-
suldi
neelamishéirete

kaasnevate
ldhtudes
jargnevatest aspektidest: milliseid ravivoi-

ning peaajutraumaga
ravivoimalusi,

malusi rakendada, et neelamist normalisee-
rida; millal eemaldada nasogastraalsond;
millal péérduda tagasi tavadieedi juurde;
millised on uued rakendatavad suunad dis-
faagia ravis. Kirjanduse andmeid vorreldak-
se TU Kliinikumi taastusravi osakonnas
saadud tulemustega.

DUSFAAGIA MOISTE, NEUROLOOGILINE
TEKKEPOHJUS
Neelamishéirel ehk diisfaagial (dysphagia)
on mitmeid erinevaid defineerimisvoima-
lusi. Koige sagedamini on seda peetud
toidu edasiliikumise héireks suust kdhtu.
Neuroloog L. Kagel on defineerinud diis-
faagiat kui kéditumuslike, sensoorsete ja
motoorsete tegevuste kompleksi, mis on
hdirunud tkskdik millises ettetulevas s66-
misprotsessis (2). Tédiendava aspektina on
viimase 10 aasta jooksul voetud vaatluse
alla ka hiipo- voi hipersalivatsioon, mida
praegu peetakse samuti diisfaagiaks.
Diisfaagia voib avalduda igas vanuseriih-
mas siinnist surmani, kusjuures diisfaagiat
vallandavateks teguriteks voivad olla harju-
muslikud, strukturaalsed vdi medikamen-
toossed tegurid. Patsient vdib, aga ei pruugi
olla duisfaagiast teadlik.
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Diisfaagiat on klassifitseeritud vahel
neuroloogiliseks, vahel mitteneuroloogili-
seks probleemiks. Peamisteks pohjusteks on
juhteteede kahjustus (hiire V, VII, IX, X,
XII kraniaalndrvi osas), gyrus precentralis’e
alumise osa ja gyrus frontalis’e tagumise osa
kahjustus ning tserebellaarsete juhteteede ja

ekstraptiramidaalsiisteemi kahjustus.

HAIGUSED JA RAVIMID, MILLEGA VOIB
KAASNEDA NEELAMISHAIRE
Levinumad haigused voi sekkumised,
millega voib kaasneda neelamishiire, on
Parkinsoni tobi, sclerosis multiplex, miiopaa-
tia, muiasteenia, larlingeotoomia, koripiir-
konna kasvajad, tserebraalparaliitis, ref-
luks, Zenkeri divertiikul, poliineuropaatia,
Huntingtoni tobi, ajuinsult (51-54%-1juh-
tudest) (3).

Enim kasutatavad ravimid, mis voivad

pohjustadaneelamishéiret,on NSAIDid, an-

A - toidu lligutamine
neelusuunaskeele abil

B - neelufaasialgus

C - toidu joudmine neelu

D - keelepéra touge
ettepoole liikuva
neeluseina suunas

E - toidupala liikumine
sodgitorus

Joonis. Kiilgvaade toidu liikumisest neelamise
ajal.

tibiootikumid (doksttstkliin, tetratsiikliin,
klindamdiitsiin, trimetoprim-sulfametok-
sasool), AKE inhibiitorid, alfa-adrenoblo-
kaatorid, antikolinergilised ravimid, anti-
histamiinikumid.

DUSFAAGIA AVALDUMINE

Avaldumiskoha jirgi jagatakse neelamishii-
red 3 suurde rithma: oraalse faasi diisfaagia,
fartingeaalse faasi diisfaagia, Osofageaalse
faasi diisfaagia. Vordluseks on joonisel ndida-
tud neelamise faasid tervel inimesel (vt jn).

Oraalse faasi diisfaagia tuleneb valdavalt
keelekontrolli kadumisest. Patsientidel esi-
nevad milumisraskused ja toidu neelu suu-
nas liigutamise raskused. Vedelikku juues
on raske seda enne neelamist suus hoida.
Selle tulemusena voolab vedelik kas suust
vilja voi tahtmatult neelamiseks mitteette-
valmistatud neelu suunas ja tulemuseks ei
ole neelamine, vaid aspiratsioon.

Neelufaasi diisfaagia puhul voib patsient
olla voimetu neelama isegi viikest toidupa-
lakest. Tegemist vOib olla toidu nasaalse ta-
gasiheitega, samuti vOib patsient kiill neela-
ta, kuid toit satub hingamisteedesse.

So6ogitoru faasi disfaagiat iseloomustab
toidu tagasivool s6dgitorust neelu, voib esi-
neda sO0gitoru ja hingetoru vaheline ava,
aga ka reflukshaiguse puhused héired. S66-
gitoru faasi diisfaagiaga logopeed ei tegele.

Neelamishéiret ei tohi segi ajada nee-
lamise ealiste muutustega. Pérast 60. elu-
aastat muutub oraalne faas pikemaks: ni-
rimisliigutused on aeglasemad koguni kuni
6 sek, neeluneelamise faas pikeneb kuni
5 sek, sest neelulihaste liikuvuse ulatus ja
tugevus vidheneb. Erinevused esinevad ka
meeste-naiste neelamises, mis avalduvad
eriti meestel alates 80. eluaastast — meeste
keeleluu maksimaalne vertikaalne liikuvus
viheneb oluliselt ning varem joulised lihas-
te liigutused on ndrgemad. Seetdttu peetub
toit n-0 Shuteede-eelses ruumis kauem kui
noorematel ning suure viivitusaja tottu enne
neelufaasi 16ppu voib toit kergesti sattuda
Ohuteedesse. Tervetel vanuritel problee-
mi ei teki, kiill aga haigusest norgestatutel
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(ajuinsuldiga patsientidel), kellele diisfaa-
gia vOoib mérkamata jatmise korral eluoht-
likuks saada.

ASPIRATSIOON

Diisfaagia puhul esineb ddrmiselt suur aspi-

ratsioonioht, mis on paljude neelamishéirete

vahetu tagajirg. Inimestel, kes aspireerivad,
on suurenenud pneumooniarisk. Neelamis-
hédireteta inimesed aspireerivad tavaliselt
toidu ja vedelike mikroskoopilisi osakesi.

Stigav aspiratsioon on siiski ebanormaalne

ja vOib viia respiratoorse komplikatsioonini.

Aspiratsiooni kdiku mojutavad paljud tegu-

rid, nditeks

¢ kvantiteet: suurema hulga aspireerimine
on riskantsem kui vihema hulga aspiree-
rimine;

e slgavus: aspireerimine distaalsetesse
Ohuteedesse on ohtlikum kui aspireeri-
mine héilepaeltesse;

e aspiratsiooni fiilisikaliste néditajate moju:
soolane toit vOib pohjustada Shuteede
obstruktsiooni. Happelise materjali aspi-
ratsioon on ohtlik, sest kopsud on happe
suhtes vdga tundlikud. Kui aspireeritav
materjal on infektsioosne voi isegi sisal-
dab normaalset suufloorat, voib see pdh-
justada pneumooniat.

¢ pulmonaarsed mehhanismid: néiiteks
mitmed probleemid kéhimisega. Aspirat-
sioon vallandab normaalselt reflektoorse
koha. Ei tohi unustada, et ajuinsuldiga
patsientidel on sageli puudulik ka koéha-
refleks.

DUSFAAGIA SKRIINIMINE VERSUS
DIAGNOSTIKA

2006. a sugisel Ateenas peetud tile-euroo-
palisel dusfaagiakonverentsil oli pohikisi-
museks, kas alustada diisfaagia ravi skriini-
mise vOi diagnostika pohjal. Skriinimine
(nt neelamise kiiruse mddtmine, pimetest
toidupalaga, auskultatsioon, endoskoopia)
pOhineb siimptomitel ning lubab oletada
dusfaagiat. See ei ole piisav pohjus, et alus-
tada disfaagia ravi. Neelamishdéire peab ole-
ma viga tipselt lokaliseeritud, sellest sdltub
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disfaagia ravimeetod ning sellest omakorda
ravitulemus. Tugineda saab ainult tédpsele
diagnostikale (videofluoroskoopia, ultraheli,
manomeetria), mis néitab anatoomilisi/fii-
sioloogilisi muutusi, annab efektiivse ja kiire
ravitulemuse (4). Diisfaagia puhul on kiire
tulemus oluline ainutiksi seetdttu, et sellest
oleneb viga suurel méiéral inimese elukvali-
teet. Ravi ei tohi olla oletuslik, vaid teadus-
pohine. Diagnostika vdoimalused on Eestis
olemas, ajuinsuldiga patsientide diisfaagia
korral aga praktiseeritakse neid seni véhe.
Et Eestis ei voimalda logopeediline ette-
valmistus logopeedil teha rontgenoloogilist
uuringut, saab logopeed kontrollida nee-
lamist visuaal-taktiilsel meetodil, asetades
kaks sOrme patsiendi korile, kui patsient
neelab: korisdlm touseb katsudes ules, sa-
muti on tunda keelepéra jouline tagasiliike
kie all. Kui seda tunda ei ole, voib oleta-
da lihaste ndrkust. Samuti saab visuaalselt
hinnata neelufaasi pikkust. Sageli on neela-
mishéiret aga hoopis keerulisem tuvastada
(nditeks vaikse aspiratsiooni puhul) ning
diagnostika osutub hiddavajalikuks.

KAS NEELAMISTERAAPIA VOI
NASOGASTRAALSOND?

Ajuinsuldi jérel tuleks alustada neelamis-
teraapiaga esimesel vOimalusel. Tavaliselt
seisab logopeed kahe olulise aspekti otsusta-
mise juures: millal on ndidustatud nasogas-
traalsondi paigaldamine ja millal eemalda-
mine. Uldjuhul ei vdeta nasogastraalsondi
dra enne, kui patsient suudab iseseisvalt alla
neelata vihemalt 75% neelatavast toidust.
Nasogastraalsondi paigaldamine on ndidus-
tatud juhul, kui viivitus oraalse ja neelufaasi
vahel tiletab 10 sekundit. Nasogastraalsondi
olemasolu ei vilista neelamisteraapiat. Et
aga neelamisteraapia ei ole patsiendi toitmi-
ne, siis ei tehta seda kunagi toitmise ajal.

NEELAMISTERAAPIA

Neelamisteraapia jaguneb otseseks ja kaud-
seks teraapiaks. Otsene neelamisteraapia
seisneb plilides konkreetse toidu suhupa-
nemise ja Oige neelamisharjumuse taasta-
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mise kaudu parandada neelamist. Otsene
teraapia jaguneb omakorda jargmiselt: dige
dieedi valik ja asenditeraapia (patsiendile
sobiva asendi leidmine s60mise ajal sdltuvalt
neelamishiirest). Oige neelamisliigutuse
omandamise tehnikateks on supraglotiline
ja super-supraglotiline neelamine, pingu-
tusneelamine ning Mendelsohni tehnika.

Kaudne neelamisteraapia toimub alati
ilma reaalse toiduta. See on piilie paranda-
da neuromuskulatoorset kontrolli, mis on
eelduseks normaalsele neelamisele. Kaud-
set teraapiat kasutatakse patsientidel, kes
aspireerivad igasuguse konsistentsiga toitu.
Nimetatud teraapia jaguneb oraalse faasi
funktsiooni taastamise heaks tehtavateks
harjutusteks (keele ja huulte liikuvuse ja
toonuse parandamiseks) ning sensoorikat
parandavateks harjutusteks (k.a termaal-
taktiilne stimulatsioon).

1. OTSENE NEELAMISTERAAPIA
1.1. OIGE DIEEDI VALIK
konsistents, hulk, temperatuur). Oluline on,

(toidu  maitse,

et alustataks alati viga viikese toiduhulgaga,
kusjuures enne toidu suhupanemist peab
patsient kohima. Kui koharefleksi ei ole, ei
saa toiduga alustada, kuna toidu sattumisel
hingamisteedesse ei suuda patsient seda
vélja kohida.

Vedelat toitu kasutatakse keele diisfunkt-
siooni, alanenud keelepéra liikuvuse, ala-
nenud neeluseina kontraktsiooni, alanenud
kori liikuvuse, alanenud kdrineelu avanemi-
se puhul. Poolvedelat toitu kasutatakse vii-
vitusega (krampliku) neelamise puhul neelu
osas. Tahket toitu kasutatakse kahjustunud
automaatse kurgukitsuse avanemise, kah-
justunud kurgukitsuse sulgumise ja kahjus-
tunud hingamisteede sulgumise korral.

Oluline roll on toidu maitsel. Kibeda- ja
teravamaitselised toidud voivad pdhjusta-
da A4rrituskoha, seetdttu tuleks neelamis-
teraapias neid véltida (vdlja arvatud mait-
setundlikkusega patsiendid, kellel tuleks
teravamaitselisi toite kasutada). Histi so-
bivad hapukad toidud, kuna nende maitset
tuntakse tldjuhul paremini, lisaks tunnetab

patsient, kus toidupala suus paikneb. Heaks
votteks hilinenud neeluneelamise vallandu-
mise héire puhul on nirimist ndudvad toi-
dud. Selline méilumisliigutuste ahel valmis-
tab neelu pikemalt ette neelamistoiminguks.
Oraalse faasi apraksiaga patsienti aitab héisti
ndrimiskummi nirimine.

Ei tohi unustada, et otsene neelamiste-
raapia peab toimuma logopeedi valvsa jilgi-
mise ja juhendamise all.

Ajuinsuldiga patsiendil esinevad tundlik-
kushiired oraalses faasis sageli nii tugevalt,
et ta isegi ei tunneta toidupala suusolekut.
Puudulik keelekontroll ei vii toitu neelu suu-
nas, ning kui sellisele patsiendil jétta pérast
iga toidukorda tegemata vdga pohjalik suu-
hiigieen, vOib suust leida isegi mitme pédeva
vanuseid toidujddke. Tulemuseks on varja-
tud aspiratsioon ning hilisem pneumoonia
lamaval insuldihaigel.

Kindlasti on logopeedil vajalik vilja ope-
tada hoolduspersonal ning haige omaksed
suuhtligieeni hoidmiseks.

1.2. O1GE ASENDI VALIK EHK ASENDITERAAPIA
Oige asend neelama Sppimisel on oluline,
et tekitada soltuvalt neelamishéirest kdige
optimaalsem voimalus toidu liitkumiseks
suufaasist neelufaasi. Siiani ei ole neela-
misspetsialistid maailmas tihel arvamusel,
milline peaks olema kodige digem asend iga
konkreetse neelamishéire korral. Moningad
terapeudid vdidavad, et pea peaks olema
kallutatud 45kraadise nurga all ettepoole,
teised jille, et asend peab olema patsiendi-
le mugavaim soOltumata painutusnurgast.
Asendi muutmine muudab kohe neelami-
se Onnestumist 75-80%-1 haigetest. Atee-
na-konverentsil poorati asenditeraapiale
suurt tdhelepanu, kusjuures asendi valik
sOltub diagnostikal leitud neelamishéirest
ning ei ole olemas iihte universaalset asen-
dit. Euroopas on enim tunnustust leidnud
ameerika neelamisterapeudi J. Logemanni
metoodika, mis ldhtub insuldiga kaasneva
halvatuse iseloomust (1). Nimetatud tehni-
kaga on suurt edu saavutatud igas vanuses

neuroloogiliste patsientide puhul.
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1.3. OIGE NEELAMISLIIGUTUSE OMANDAMISE
TEHNIKAD
1.3.1. Supraglotilise neelamise eesméirk on
sulgeda héidlepaelad enne ja neelamise ajal,
pidurdades toidu sattumist hingetorru,
kaitstes hingetoru aspiratsiooni eest. Kui
kori tegevus on héiritud, s.t patsient ei suu-
da sulgeda dhuava héddlekurdude vahel, Ope-
tatakse seda tegema teadlikult, kasutades
supraglotilise neelamise meetodit.

Patsiendile antakse suhu toit, palutakse
seda hoida suus jargmiste korraldusteni:

a) hinga stigavalt sisse. Hoia hinge kinni!

b) Pane 5-10 ml vedelikku suhu,

¢) hoia hinge kinni,

d) neela,

e) kohe, kui oled neelanud, kéhi,

f) hinga.

Kui patsiendi oskus taastub, suurenda-
takse mahtu 20 ml-ni.

1.3.2.

eesmirk on sulgeda juurdepédds hingamis-

Super-supraglotilise neelamise

teedesse, kallutades pead kiilje suunas.
Kui kori tegevus on héiritud, s.t patsient ei
suuda sulgeda sissepdidsuava Ohuteedesse,
kasutatakse super-supraglotilise neelamise
meetodit. Seeldbi kaldub pilkkohr eesmiselt
koripealise pdhja suunas enne ja neelamise
ajal ning sulgeb tihedalt hddlekurrud.

Palutakse teha jargmist:

a) hinga sisse,

b) hoia hinge kinni, kummarda ette alla,

¢) neela,

d) kohi.

Ettekummardumine aitab pdodrata ko-
rikdhre ettepoole, sulgeda hiidlekurrud ja
seeldbi sulgeda sissepédds hingamisteedesse.
Patsient vOib seista ka pisti ja kummarduda
tooli kohale, hoides kinni tooli seljatoest. Ei
sobi vererdhuhaigetele.

Kui puudub kontroll hdilepaelte iile, so-
bib jirgmine harjutus: toetada vastu tooli,
kummardudes alla, 6elda selge kdva héddlega
“ahhhh”, tugeva rohuga h-héilikul, 5 kor-
da. Harjutust korratakse 5-10 korda péevas.
Héidldamisharjutus aitab neelamise taasta-
misel, sest see suurendab korilihaste aktiiv-
sust ja on seeldbi heaks baasiks, mis voimal-
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dab koril neelamise ajal sulguda. Nimetatud
harjutust tuleb sooritada vihemalt 1 néddal.
Selle tulemusel kontrollib patsient paremi-
ni ka hingamisfunktsiooni. Teine etapp si-
saldab hingamisharjutust: patsient istub ja
hoiab tooli seljatoest kinni molema kiega,
jatkates hddldamist. Lopetuseks palutakse
sooritada “pseudoneelamine”: hingata sii-
gavalt sisse, hoida hinge kinni ja kohida nii
tugevalt, kui saab. Harjutuste moju avaldub
pideval harjutamisel 2—3 néddala pérast.

Kori tostmise harjutamiseks sobib jarg-
nev harjutus: patsiendil palutakse hakata
hdidldama mingit vokaali, minnes héiilda-
misel jirjest korgemate toonideni. Sellisel
juhul kori touseb pingutuse puhul tipselt nii
korgele, nagu ta teeb seda neelamise ajal.

1.3.3. Pingutusneelamise eesmirk on
suurendada keelepidra joudlust neelunece-
lamise ajal ja parandada suuddne koige ta-
gumise osa tdielikku puhastumist toidujda-
kidest. Patsiendil palutakse neelata siilge
ja pingutada sel ajal tugevalt koiki lihaseid.
Tehnika parandab keelepéra toonust.

1.3.4. Mendelsohni tehnika eesmérgiks
on suurendada kori tdstmise ulatust ja kes-
tust ning seeldbi suurendada korineelu kit-
suse avanemise kestust. Patsiendile antakse
korraldus neelata oma siilge mitu korda,
pOorata tihelepanu oma kaelale, kui neelab,
ning anda mérku, kui tunneb, et toit hakkab
alla minema. Toidul ei tohi lasta alla minna,
vaid hoida seda tagasi.

2. KAUDNE NEELAMISTERAAPIA

2.1. ORAALSE MOTOORSE KONTROLLI
HARJUTUSED

Oraalse motoorse kontrolli harjutused suu-
rendavad huulte, keele, keelepéra, korilihas-
te ja hédidlepaelte liikuvust. Harjutused jagu-
nevad suu motoorse kontrolli harjutusteks,
keele liikumist parandavateks harjutusteks
ja toidupala suus liigutamise harjutusteks.

2.2. ORAALSE PIIRKONNA SENSOORSE
TEADLIKKUSE PARANDAMISE TEHNIKAD
Tehnikaid, mis parandavad suu sensoorset
teadlikkust enne neelamist, kasutatakse pat-
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sientidel, kellel esineb neelamise apraksia,
toidu taktiilne agnoosia, suuneelamise hi-
linenud algus voi neelus toimuva neelamise
hilinenud vallapddsemine. Mones mdttes on
neelamiseelse sensoorse sisendi tdiustamine
nii kompensatoorne (kuna ta on hooldaja
kontrolli all ega muuda neelamise motoor-
set kontrolli) kui ka raviotstarbeline (kuna
muudab neelamise ajastamist suuneelamise
faasi lihendamise ja neeluneelamise piken-
damise teel). Nende protseduuride kaudu
tekitatakse eelnev sensoorne stiimul, enne
seda kui patsient Uritab neelata, ja see teeb
nirvisusteemi valvsaks, mistottu alanevad
neelamiskeskuste kiinnised.

Sensoorse tdiustamise tehnikateks on
suurenev allapidine surve lusikaga toidu
suhupanemisel, hapu toidupala (50% sid-
runimahla, 50% baariumi) manustamine,
kiilma toidupala manustamine, ndrimist va-
java toidupala manustamine, suurema toi-
duhulga manustamine (3 ml ja enam) ning
termaal-taktiilne stimulatsioon.

Need tehnikad, mis suurendavad sen-
soorset tundlikkust, nagu toidupala mait-
se, temperatuur, maht ja viskoossus, voivad
tagada monedel patsientidel ka pikenenud
neeluneelamise aja.

TERMAAL-TAKTIILNE STIMULATSIOON
Termaal-taktiilne stimulatsioon (TTS) on
maailmas palju kasutusel, kuid Eestis siia-
ni teenimatult vihe kasutatud neelamis-
teraapia meetod (5), mille eesméirgiks on
parandada neeluneelamise esilekutsumist.
Termaal-taktiilne stimulatsioon tdhendab
pehme suulae, keelepéra ja kurgunibu verti-
kaalset tugevat hoorumist neli kuni viis kor-
da 00suuruse koripeegliga, mida on hoitud
mitu sekundit purustatud jidis, (voi jadpul-
kadega) enne toidupala manustamist ja pat-
siendi katset neelata.

Tehnikat kasutatakse selleks, et tdsta suu
teadlikkust ning varustada ajukoor ja -tiivi
valvsaks tegeva sensoorse drritusega nii, et
kui patsient alustab neelamise oraalset faasi,
siis neeluneelamise faas tekib kiiremini. See
tehnika kiirendab neeluneelamise teket ja

vihendab ka mitmete jirgnevate neelamiste
viivitusaega.

Nende sensoorse hdlbustuse protseduu-
ride efektiivsuse moodikuteks on aeg nee-
lamiskdsu andmisest kuni neelamise suu-
faasi alguseni, toidu suus liikumise aeg ja
neelus peetumise aeg. Neid voib jilgida ja
hinnata sGrmedega, mis on kergelt subman-
dibulaarse ning kaela eespinna piirkonnaga
kontaktis, voi videoendoskoopia teel. Siiski,
kui patsiendil esineb toidupalade leket suu
anomaaliate tOttu, siis videoendoskoopia
ei erista enneaegset toiduleket neelufaasi
pidurdumisest niisama tdpselt kui video-
fluroskoopia, sest neelamise suufaasi ei saa
videoendoskoopiaga ndhtavaks teha.

Termaal-taktiilne stimulatsioon parandab
neeluneelamise esilekutsumist nendel pat-
sientidel, kellel on eelnevalt vilja selgitatud
aeglustunud neeluneelamise esilekutsumine.
tuleks
taktiilset stimulatsiooni kasutada juhul, kui

Kirjanduse andmetel termaal-
probleem on sedastatud radioloogiliselt vihe-
malt kahes jirjestikuses neelamises. Monedel
neuroloogilistel patsientidel esineb nn soo-
jendusperiood s60misel, kus neeluneelamise
viivitus on kdige suurem esimesel neelamisel
ja liheneb monevorra jargmiste neelamiste-
ga. Seega on teine neelamine patsiendi tavali-
se funktsioneerimise hindamisel tdpsem.

Et sooritada termaal-taktiilset stimu-
latsiooni, palutakse patsiendil avada suu ja
logopeed paneb kiilma OOsuurusega kori-
peegli/jddpulga eesmise kurgukaare algu-
sesse. Sidilitatakse téielik kontakt koripeeg-
li tagumise osa ja kurgukaare vahel ning
hddrutakse tiles-alla 5 korda. Kui molemad
kurgupooled on vordse tundlikkusega, siis
korratakse teisel pool samamoodi. Kui sti-
mulatsioon l0petatakse, antakse patsiendile
otsekohe viike kogus jddkiilma vett ja palu-
takse alla neelata. Lazzarra jt uurimuse tu-
lemused néitavad, et 95% nendest patsienti-
dest, kellel oli radiograafiliselt diagnoositud
neeluneelamise esilekutsumise aeglustumi-
ne, paraneb pérast TTSi neeluneelamise
esilekutsumise kiirus. Selles 1986. a uurin-
gus ei késitletud T'TSi osa funktsionaalse
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neelamise parandamisel, aga késitleti prot-
seduuri otseseid toimeid (6). On tdhtis aru
saada, et TTS ei kutsu neeluneelamist otse
esile (protseduuri ajal). Pigem on stimulat-
siooni eesmirk suurendada kesknérvisis-
teemi (KNS) tundlikkust neelamise suhtes
ja teha KNS valvsaks, nii et kui patsient
hiljem iseenesest hakkab neelama, siis tekib
neeluneelamine kiiremini.

Kui patsiendil ei ole ette ndhtud suu-
kaudset toitmist, siis logopeed voib paluda
tal siilge neelata péarast TTSi ilma mingi
vedelikuta. Isegi kui patsient ei suuda neela-
ta, siis annab nimetatud stimulatsioon “kii-
rema” korralduse ajule ja paneb patsiendi
tahtma neelata.

Logopeed peab tdhelepanelikult jélgima
neelamise mehhanismi, pannes sormed ker-
gelt patsiendi kaelale, nimetissdrm mandi-
bula tipul pehmel koel, teine s6rm keeleluu
kohal, kolmas ja neljas sdrm Kilp- ja sGrmus-
kohrel. Kui nimetissdrm on mandibula tipul
pehmel koel ja teine sdrm keeleluu kohal, on
tunda esimene keeleliigutus toidupala nee-
lamise alustusel. Kui algab neeluneelamine,
liigub kori tles ja keeleluu tles ning taha.
Neeluneelamise teke margib suuneelamise
16ppu. Seetdttu saab suus liitkumise aega ja
neelus viivituse aega mddta ajavahemikuga
keeleliikumise alguse ning kori tdusmise va-
hel, mis néitab, et neeluneelamine on ala-
nud. Kui viivitus on pikem kui 2 sekundit,
on see ebanormaalne.

Kui patsient talub viikesi toidu- voi joo-
gikoguseid, siis logopeed vOib anda viikese
vedelikukoguse ja paluda neelata: parast ko-
ripeegliga vertikaalset kurgukaare hodrumist
saab kort kasutada kui pipetti, kuhu pannakse
umbes poole pipeti jagu jddkiilma vett. Pipett
pannakse vedelikuga tdidetud otsaga kurgu-
kaare esiossa, samasse kohta, kus koripeegli-
ga hddoruti. Siis palutakse patsiendil proovida
neelata. Logopeed annab késu neelata ja laseb
vedeliku korrest vélja. Vedelikku voib varvi-
da, et ndha paremini, kuidas ta liigub.

Tosise kahjustusega patsientidel ei pruu-
gi neeluneelamist pédrast neelamiskatsete
(vedelikuga voi ilma) stimulatsiooni esimes-

ULEVAADE

te raviprotseduuride ajal tekkida. Neil pat-
sientidel tuleb raviprotseduure korrata 3—4
korda pdevas 5 min korraga mitme néidala
jooksul.

Kui neeluneelamine hakkab tekkima, siis
voib ravi laiendada, suurendades vihehaaval
patsiendile neelamiseks antavaid koguseid
(ikka veel pipetiga) ja suurendades toidu ti-
hedust. Progress on tihti aeglane. Suukaud-
ne toitmine taastub niddalatega.

Monel patsiendil on vaja seda protse-
duuri teha toitumise sdilitamise programmi
osana.

TTS-TEHNIKA KASUTAMISEST TU KLIINIKUMI
SPORDIMEDITSIINI JATAASTUSRAVI KLIINIKU
TAASTUSRAVI OSAKONNAS

TTS moju neelamishédirete taastamisel
uuriti TU Kliinikumi spordimeditsiini ja
taastusravi kliiniku taastusravi osakonnas
aastatel 2002-2006.

Aastate jooksul on kliinikus kasutatud
koiki eespool nimetatud tehnikaid, kuid eri-
ti suurt edu on saavutatud TTS-meetodit
rakendades. Ulevaate meetodi efektiivsusest
vorreldes teiste kasutatud teraapiatega (toi-
du konsistents, asenditeraapia, kurgureflek-
si esilekutsumine ainult taktiilse meetodiga)
annab tabel.

Tabel. TTS-meetodi vordlus teiste
kasutatud neelamisteraapia meetoditega
ning kirjanduse andmetega TU Kliinikumi
spordimeditsiini ja taastusravi kliinikus
aastatel 2002-2005

Taastus-  Kirjan- E;'l?ﬁi‘;ﬂze
ravi- se o
Protseduur kliinikus andmetel (pt'::*a)r'
Arv (%)
Kurgurefleksi esilekutsumine
TTS-meetod 24(96) 95 (95) 0,83
Teised meetodid 11 (44) 50 (50) 0,59
Neelamisrefleksi esilekutsumine
TTS-meetod 21 (84) 95 (95) 0,12
Teised meetodid  9(36) 32(32) 0,70
Uuritavate arv 25 100

* Protsentide statistilist erinevust on hinnatud y’-testiga.

Tabelist selgub, et kurgurefleksi esilekut-
sumisel TTS-meetodi abil on efektiivsus
kaks korda suurem vorreldes teiste kasuta-
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tud meetoditega (1). Kui 25-st uuritud pat-
siendist tekkis kurgurefleks muid meetodeid
kasutades vaid 11-1 (44%-1 uuritavatest), siis
TTS-meetodit rakendades vallandus kur-
gurefleks 24 patsiendil (96%-1 uuritutest).
Saadud tulemus vastab kirjanduses avalda-
tud andmetele (J. Logemann, 2000): 100-st
uuritud patsiendist vallandus kurgurefleks
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SUMMARY

Treatment of dysphagia in patients with
brain damage

Two types of neurologic disorders affect
swallowing: conditions that occur suddenly
and from which the patient can be expec-
ted to recover at least partially, such as st-
roke, head trauma, etc. and conditions that
are degenerative in nature and will cause
gradual deterioration in swallowing ability
over time. Of stroke patients 51-57% may
have swallowing problems. In the multi-
disciplinary team, the initial treatment of
the dysphagic patient is usually provided
by the swallowing therapist in cooperation
with other specialists. Swallowing therapy
comprises active exercise, sensory stimula-
tion and compensatory strategies. Decision
making about therapy must be based on
diagnostic procedures and not only on sc-

muude meetoditega 50% -1 uuritutest, TTS-
meetodiga aga 95%-1 uuritutest. Seega on
TTS-meetodi rakendamine &igustatud ja
tohus neelamisteraapia tehnika, kusjuures ei
tohiks jdtta méirkimata ka seda, et meetod
on kittesaadav, lihtne kasutada, sest see ei
vaja spetsiaalset aparatuuri ning on majan-
duslikult odav.
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reening (looking for signs and symptoms).
Definitive diagnostic procedures are fluo-
roscopy, ultrasound and manometry, while
screening procedures are cervical ausculta-
tion and tests measuring swallowing speed.
Swallowing therapy is divided into direct
therapy (diet, postural techniques, swallow
manoeuvres) and indirect therapy (increa-
sing sensory input including thermal-tactile
stimulation — T'TS).

Studies of TTS in the Clinic of Sports
Medicine and Rehabilitation of Tartu Uni-
versity Hospital have shown the effective-
ness of the speed of triggering the pharyn-
geal swallow and vomit reflex.
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