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ségtudományok programjának keretein belül végzi a kutatásait. 2022-ben ad-
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berétől doktori (PhD) fokozattal rendelkezik (Pécsi Tudományegyetem, Egész-
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terápiás/klinikai dietetikusként folytatta a jogutód intézményben (Pécsi Tu-
dományegyetem Klinikai Központ, Akác utcai tömb). 2011 szeptemberétől a
Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar Táplálkozástudományi és
Dietetikai Intézet főállású oktatója. 

Dr. folyovich András
1979-ben szerzett diplomát a Semmelweis Orvostudományi Egyetemen. A
Neurológiai Klinikán dolgozott 2001-ig, azóta a Szent János Centrumkórház
Neurológiai Osztály – Stroke Centrumot vezeti. Neurológiából, pszichiátriá-
ból szakvizsgát, vaszkuláris neurológiából licenc vizsgát tett. 2016-ben PhD
minősítést szerzett. Érdeklődése elsősorban a stroke-ra irányul. A Horányi
Béla Klinikai Idegtudományi Társaság és a Csanda Endre Neurológiai Tár-
saság elnöke. Az Ideggyógyászati Szemle és a Magyar Családorvosok Lapja
szerkesztő bizottsági tagja. A Nemzeti Stroke Prevenciós és Rehabilitációs
Liga elnöke.

koczó Anita
A Semmelweis Egyetem Egészségtudományi Karának Ápolás és betegellátás
szakán, Ápoló szakirányon végzett. Szakdolgozatának témája „Az időben meg-
kezdett táplálásterápia jelentősége a fej-nyak tumoros betegek kezelésében”.
Több egészségügyi vezetői pozíciót töltött be, jelenleg a NUTRICIA Otthon-
ápoló Szolgálat vezetője. 

Dr. Molnár Andrea
A Semmelweis Egyetemen tanult (dietetikus, egészségügyi szaktanár), majd
a Doktori Iskola, patológiai tudományágán belül, a táplálkozástudományok
területén szerzett doktori fokozatot. A klinikai táplálás témavezetője az SE
Doktori Iskola, Egészségtudományi Tagozat, Interdiszciplináris alkalmazott
egészségtudományok programjában. Vezetőségi tagságok: Magyar Dieteti-
kusok Országos Szövetségben (MDOSZ), Magyar Gerontológia és Geriát-
riai Társaságban (MGGT).

Dr. Rosztóczy András
Belgyógyász, gasztroenterológus. A Szegedi Tudományegyetem Szent-Györ-
gyi Albert Klinikai Központ Belgyógyászati Klinika Gasztroenterológiai Cent-
rum munkatársa, egyetemi docens. A klinika Tápcsatorna Motilitási és Kap-
szula Endoszkópos laboratóriumainak vezetője. A Magyar Gasztroenteroló-
giai Társaság vezetőségi tagja, a társaság Tápcsatorna Motilitási szekciójá-
nak elnöke.
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Veresné Dr. Bálint Márta
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A magyar Belorvosi Archívum 2021/3-4-es száma,
amely a táPlálásteráPiA témáját szisztematiku-
san bemutató kiadvány volt, bevezette az olvasót a die-
toterápia (dietetika) és a klinikai táplálás tudományos
világába. Az alapfogalmaktól indulva, a kóros táplált-
sági állapotok szűrésének módszertanán keresztül el-
juttatta az érdeklődő szakembereket a betegség/állapot
specifikus táplálásterápia komplex szemléletmódjához.

A mBA 2024-es dysPHAGiA tematikus számá-
ban a szerzők szintén nagy kihívás elé néztek, amikor
elhatározták, hogy a nyelési nehezítettség problémáját
fogják hasonló tematika alapján körbejárni. elindulnak
az alapfogalmaktól, folytatják a dysphagia szűrésével
és a súlyosság megállapításával, majd megérkeznek a
komplex kezelésmódig. A kezelési lehetőségek bemu-
tatásánál már építenek a táPlálásteráPiA lap-
számban leírt ismeretekre. mivel a nyelési zavar fenn-
állásakor akadályozott az étel eljutása a szájüregből a
gyomorba, a dysphagia súlyosságától függően speciá-

lis diéta és klinikai táplálás válhat szükségessé. A táp-
lálásterápia ebben az esetben kulcsfontosságú szerepet
játszik, mivel támogatja a beteget a biztonságos táplál-
kozásban, miközben minimalizálja a nyelési nehezí-
tettség kockázatait és komplikációit.

A dysphagia kiváltó okai között gyakran szerepel-
nek gasztroenterológia-, neurológia- és daganatos be-
tegségek is, ezért mindhárom területről a téma elismert
szakértői mutatják be azokat az állapotokat, amelyek-
kel gyakran találkoznak a mindennapokban. Az olvasó
betekintést nyerhet a logopédusok dysphagia szűrésé-
vel kapcsolatos munkájába, a dietetikusok étrendi taná-
csaiba és az ápolók szondatáplálással kapcsolatos gon-
dozási tevékenységébe.

miért fontos a fentiekkel foglalkoznunk? Így szól a
bibliai intés Józsué könyvében: „tudatni kell velük,
amit megtanultunk, a tudást, a kultúrát, a műveltséget,
a tisztességet, a keresztek értelmét. Hogy szárnyalni
tudjanak.” tanuljunk együtt szárnyalni. 
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Meghatározás

nyelési zavar alatt azt értjük, amikor valamely okból
akadályozott az étel lejutása a szájüregből a gyomorba.
A nyelési folyamat első lépése – a falatnak a szájüreg-
ből a garatba való jutása – akaratlagos funkció, míg az
ezt követő második, illetve harmadik fázis már akara-
tunktól függetlenül megy végbe. ez utóbbiak során
előbb a garatból a nyelőcsőbe, majd a nyelőcsőből a
gyomorba jut a lenyelt bólus. 

A nyelési zavart okozó eltérés elhelyezkedése alap-
ján megkülönböztetünk oropharyngealis és oesophagea-
lis dysphagiát. előbbi esetben a falatnak a nyelőcsőbe,
az utóbbiban a nyelőcsőből a gyomorba jutása akadá-
lyozott. A kiváltó ok alapján mechanikus okra és mo-
tilitási zavarra visszavezethető kórformákat különíthe-
tünk el. ez utóbbiak tovább bonthatók az idegi-, illetve
az izomműködés károsodásával járó kórképekre, ame-
lyek adott esetben akár együttesen is előfordulhatnak,
és közülük bármelyik lehet a primer tényező.

Epidemiológia, klinikai jelentőség

A nyelési zavar gyakori tünet. Bár pontos epidemioló-
giai adatok nem állnak rendelkezésünkre a World Gast-
roenterology organisation (WGo) guideline szerint glo-

bálisan az emberek kb. 6%-ánál jelentkezik élete folya-
mán ez a tünet.1 Az oesophagealis formánál a reflux-
betegség, míg az oropharyngealisnál a stroke a vezető
kóroki tényező. nem meglepő tehát, hogy az idősebb,
65 év feletti korosztályban az oropharyngealis forma
prevalenciája elérheti a 10–15%-ot, sőt idősotthonok-
ban 50% felett is lehet.2, 3 A dysphagia előfordulási
gyakoriságára vonatkozóan hazai adatok alig állnak
rendelkezésre, egy közelmúltban megjelent, véradókon
készített kérdőíves felmérés 2%-os előfordulási gyako-
riságot mutatott.4

A dysphagia klinikai jelentőségét jól jelzik az egye-
sült államokban 2008-ban tartott dysphagia konferen-
cia megállapításai. ezek szerint legalább 15 millió ál-
lampolgár érintett, évente legalább 1 millió új esettel
kell számolni és a dysphagia szövődményei miatt 60
ezren veszítik életüket egy év alatt. mindez jelentős
költséget, becslések alapján akkori áron több mint évi
1 milliárd dollárt ró az ellátó rendszerre, hiszen a diag-
nosztikus vizsgálatokon túl e betegek esetében elhúzó-
dó ápolásra, többszörös újrafelvételekre, és sBo észle-
lésekre, költséges táplálás- és légzésterápiákra stb. kell
számítani.1

Bár a dysphagia, különösen fiatalabbakban, gyak-
ran funkcionális tünet vagy motilitási zavar jele, mégis
mindig alarm tünetként értékelendő. ennek az a ma-
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gyarázata, hogy a tünet kiváltásáért számos organikus,
kezelés nélkül progrediáló oki tényező is felelős lehet,
beleértve a malignus betegségeket is. mivel önmagá-
ban a tünet értékelésével nem dönthető el teljes bizton-
sággal a kiváltó ok, így jelenléte esetén szükség van a
beteg mielőbbi kivizsgálására. természetesen az utób-
biak által okozott nyelési zavar szinte sohasem korai stá-
diumban fordul elő, azaz legalább lokálisan, de gyak-
ran szisztémásan is előrehaladott betegséget jelent. 

Anamnézis, társuló tünetek

A dysphagia kivizsgálásában a pontos és alapos anam-
nézis kritikus jelentőségű. A jó anamnézis segítségével
eldönthető, hogy valódi dysphagiáról van-e szó és ha
igen akkor a két fő megjelenési forma (oropharyngea-
lis és oesophagealis) közül melyik jelenléte valószínű.
A beteg kikérdezéséhez jó támpontot ad az 1.a. ábra.5

fontos tudni, hogy a betegek a legtöbb esetben alul-
értékelik a nyelési zavart mint tünetet és az intermittá-
lóan megjelenő enyhe epizódokról rákérdezés nélkül
nem tesznek említést. A nyelési zavar megjelenésének
gyakorisága jó támpontot ad a lumenátmérőre. Amíg
20 mm-es átmérő felett szinte soha sincs nyelési pa-
nasz, addig 13 mm alatt gyakorlatilag minden étkezés-
kor van a betegnek több-kevesebb panasza.

szintén lényeges, hogy a tünetet összekeverik a glo-
busérzéssel, azaz a globusérzést tévesen dysphagiaként
azaz nyelési zavarként említik. A két tünet biztonságos
elkülönítése az étkezéshez való viszonyuk alapján tör-
ténik. míg a valódi dysphagia esetén a fent leírt definí-
ciónak megfelelően a beteg étkezéskor panaszos, glo-
bus fennállása esetén nincs probléma az étkezéssel. Glo-
busérzés alatt a garatban jelentkező, fájdalmatlan, de a
beteget zavaró „csomó” vagy „gombóc” érzését értjük.
Bár a beteg úgy érzi, hogy „gombóc van a torkában”, a
nyelés akadálytalan, a tünet étkezéskor javul, sőt az

sem ritka, hogy a szilárd és a nagyobb folyadékbólusok
lenyelése átmenetileg meg is szünteti a panaszt. A gom-
bócérzés ennek megfelelően elsősorban az étkezések
közti időszakban van jelen. kiváltó okai közt számos
nyelőcsőbetegség (gastrooesophagealis reflux, gyulla-
dások, Zenker-divertikulum), a nyaki nyelőcsőben elő-
forduló heterotópiás hengerhám (legtöbbször gastri-
cus) metaplasia (rövidítve HGm, vagy CiP: cervical
inlet patch) és extraoesophagealis kórkép (pl. struma)
szerepel, de van funkcionális formája is. korábban ezt
„globus hystericus” névvel illették, utalva a kórforma
pszichoszomatikus hátterére. ez esetben – más funkci-
onális kórképekhez hasonlóan – nem igazolható orga-
nikus ok vagy motilitási zavar fennállása.

A következő fontos kérdés a falat elakadásának, il-
letve a nyelési zavar helyének a lokalizációja. Az orop-
haryngealis dysphagia esetén a nyelés folyamata aka-
dályozott. mivel a falat nem jut a nyelőcsőbe, jellem-
ző, hogy a betegek ismételt nyelésekkel próbálják azt
elérni. általában a nyelés után azonnal jelentkezik a
panasz. Gyakori következmény, hogy a bólus a nyelő-
cső helyett a proximalis (pl. orrüreg) vagy a distalis
(gége, trachea) légutakba jut. utóbbi akutan köhögést,
súlyosabb esetben fulladásos tüneteket provokál. ké-
sői következményként pedig bakteriális/gombás infek-
ciók jelentkezhetnek, amelyek gyakran visszatérőek,
illetve nehezen kezelhetőek. sok esetben a nyál lenye-
lése sem kivitelezhető, ilyenkor a már leírt aspirációs
tünetcsoport mellett nyáladzás/nyálfolyás is jelen lehet
kísérő tünetként. ezen kívül különösen neurogén ere-
det esetén dysarthria, nazális beszéd is társulhat hozzá.
szükség lehet a lenyelni próbált falat manuális eltávo-
lítására is. Az oropharyngealis dysphagia okait az 1.
táblázat mutatja be.

Az oesophagealis formák esetén a falat elakadását a
beteg az epigastrialis régióban, illetve substernalisan ér-
zi. további jellemző tünet a mellkasi fájdalom, amely

1.a. ábra. Az anamnézis jelentôsége nyelési zavar gyanúja esetén5



a bólus továbbjutásával enyhül, illetve szűnik. fontos
a progresszivitás megítélése, ami a panasz súlyosbodá-
sát jelenti. ez jelentheti az előfordulás gyakoriságának
és a dysphagia jellegének (előbb szilárd, majd folyé-
kony étel is kiváltja) a változását is. Amíg az enyhe fo-
kú organikus szűkületek általában csak szilárd étel nye-
lésekor okoznak panaszt, addig a súlyosabbak és a mo-
tilitási zavarok (pl. achalasia, diffúz spasmus) esetén a
folyadék nyelése is akadályozott. A differenciáldiag-
nosztikát segítik a társuló tünetek (1.b. ábra). 

A regurgitáció jelenlétekor a nyelőcsőben felgyü-
lemlett étel és szekrétum visszaáramlásáról van szó. ez
legtöbbször nem sokkal az étkezés után jelentkezik, és
az étel változatlan formában ürül ki. A nyelőcső szö-
vődményes tágulata esetén (pl. achalasia) jellemzően
kellemetlen szagú. emellett lehet savanyú karakterű is,
de a refluxbetegségben megjelenő regurgitációval el-
lentétben itt nem a gyomorsav, hanem a pangó étel fer-
mentációja miatt. 

dysphagiás betegekben a regurgitáció gyakran je-
lentkezik éjszaka, ami a vízszintes testhelyzet miatt as-
pirációval és következményes légúti tünetekkel, vala-
mint szövődményekkel (köhögés, fulladás, visszatérő
gyulladások) járhat. Az éjszakai regurgitáció nem fel-
tétlenül jelenti étel visszaáramlását, sok esetben csak
fehér hab kiürüléséről számolnak be a betegek. A bete-
gek a voluminózusabb regurgitációt nem ritkán hányás-
ként említik. ez elsősorban előrehaladott achalasia ese-
tén fordul elő. A kis volumenű regurgitáció viszont leg-
többször diverticulumot jelez. 

Az anamnézis felvételekor fontos rákérdezni az
egyéb vészjelző tünetek – fogyás, vérszegénység, vér-
vesztés (okkult, manifeszt) – jelenlétére is. fontos ext-
raoesophagealis alarmtünet a köhögés és a rekedtség.
A felsoroltak fennállása és rizikófaktorok (pl. 50 éves
kor feletti kezdet, pozitív családi anamnézis, dohány-
zás, alkoholizmus) jelenléte malignus betegséget való-
színűsítenek. fizikális vizsgálattal foetor ex orét (leg-
gyakrabban tumor, diverticulum, achalasia jele), nyaki
rezisztenciát (struma, nyirokcsomó, ritkán diverticu-
lum okozta előboltosulás) és mediastinalis térszűkítő
folyamatra utaló jeleket kereshetünk. fontos a garat és
a hypopharynx megtekintése, a nyelvmozgások, az
uvula és a lágy szájpad helyzetének, illetve egyéb neu-
rológiai tüneteknek a vizsgálata. dysphagia esetén a
laborvizsgálatok általában ritkán adnak támpontot.
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1. táblázat. Az oropharyngealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
struma
diverticulumok (Zenker, Killian–Jamieson)
nyálkahártyagyûrûk, hártyák, fejlôdési zavarok
gerincdeformitások, osteophyták
a garatot és környékét érintô gyulladások (infekciók, irradiáció)
a garatot és környékét érintô sebészi beavatkozások

Neuromuscularis kórképek
stroke
Parkinson-kór
központi idegrendszeri tumorok
sclerosis multiplex
amyotrophiás lateralsclerosis
myasthenia gravis
cricopharyngealis diszfunkció/achalasia
myositisek
thyreotoxicosis okozta myopathia
izomdsytrophiák

Funkcionális okok
sem organikus ok, sem neuromuscularis mûködési zavar nem 
igazolható a dysphagia hátterében

1.b. ábra. Az anamnézis jelentôsége nyelési zavar gyanúja esetén5



ilyen lehet például a vérszegénység, a vashiány vagy
az eosinophilia jelenléte. Az oesophagealis dysphagia
okai a 2. táblázatban szerepelnek.

Ha a nyelést követően a bólus lassú haladása vagy
elakadása fájdalommal is jár, akkor odinophagiáról,
azaz fájdalmas nyelésről beszélünk. A két tünet gyak-
ran fordul elő együttesen, de nem minden dysphagia
jelent egyúttal fájdalmas nyelést is. Az odinophagia
általában a nyelőcső gyulladásos megbetegedéseiben
(infekciók (vírusok, gombák), kontakt fekélyek, eosi-
nophil oesophagitis, erozív oesophagitis stb.] fordul
elő. Jellemzője, hogy a bólus tovahaladását kíséri a fáj-
dalom, ami a falat gyomorba jutásakor megszűnik. Jel-
lemzően retrosternalis, lehet égő, feszítő jellegű, néha
görcsös, a nyakba és a hátba sugározhat. elkülönítése
fontos a nyelőcső eredetű mellkasi fájdalomtól, ami
nem köthető szorosan a nyelés folyamatához.

A nyelőcső eredetű mellkasi fájdalom a nyelőcső-

betegségek gyakori, de atípusos tünete. A nyelőcső ere-
detű mellkasi fájdalom terminológiája nem egységes
az irodalomban, ami jelentősen megnehezíti az ezzel
foglalkozó munkák értékelését. A kézenfekvő „esopha-
geal chest pain” mellett gyakran találkozunk a „nem
szíveredetű mellkasi fájdalom: non-cardiac chest pain”
kifejezéssel is, amely szó szerinti fordításban nem je-
lent feltétlenül nyelőcső eredetű mellkasi fájdalmat.

Bár az anamnézis körültekintő felvétele sokat segít-
het a kiváltó ok felderítésében, mégis gyakran előfor-
dul, hogy önmagában ennek alapján nem lehetséges a
mellkasi fájdalom eredetének a meghatározása. A fáj-
dalom jellege ugyanis mind a nyelőcső, mind a nyelő-
csövön kívüli betegségek (szív, tüdő, gerinc stb. ere-
det) fennállása esetén is hasonló lehet. A fájdalom nye-
lőcsőeredetét támogathatja az étkezéssel, testhelyzet-
változással (lehajlás, lefekvés) való összefüggés, illet-
ve, ha más nyelőcsőbetegségre jellemző tünettel együtt
fordul elő.

A hevenyen fellépő mellkasi fájdalom hátterében
nem ritka életveszélyes kórkép fennállása. mivel ezek
között elsősorban a szív és tüdő eredetűek a leggyako-
ribbak, ezért első lépésben ezek kizárása kell, hogy
megtörténjen. A nyelőcső tekintetében a hevenyen ki-
alakuló perforáció/ruptura, illetve a reflexes úton, gast-
rooesophagealis reflux következtében kialakuló coro-
nariakeringési zavar és a következményes szívizom-
ischaemia (linked angina) sorolható ezek közé. A savas
gastrooesophagealis reflux koszorúér-keringési zavar
kiváltása nélkül is okozhat mellkasi fájdalmat a nyelő-
csőfalban lévő, fájdalomérző idegvégződések stimulá-
ciója révén. más nyelőcső-motilitási zavarokban (pl.
diótörő-nyelőcső, diffúz oesophagus spasmus, achala-
sia) pedig a mechanoreceptorok ingerlése okozza a fáj-
dalmat, amelynek hátterében a hosszanti simaizomzat
elhúzódó (sustained) kontrakciója vagy a fal disztenzió
miatti feszülése áll.

A nem szíveredetű mellkasi fájdalmak közt külön
érdemes szólni a nagy hiatus herniáról, amikor a mell-
kasba felcsúszó gyomorban megrekedő étel okoz falfe-
szülést, vagy a herniálódott gyomor komprimálja a kör-
nyező képleteket.

A dysphagia súlyosságának megítélését és ezáltal a
tünet változásának követését különböző kérdőíves mód-
szerek is segíthetik. A legismertebb ezek közül az
eckardt-féle pontrendszer (3. táblázat). ennek lénye-
ge, hogy nyelési zavar mellett három további tünet (fo-
gyás, retrosternalis fájdalom, regurgitáció) súlyosságát
értékeli. Hátránya, hogy az összpontszámból nem lehet
visszafejteni, hogy melyik paraméter milyen súlyossá-
gú volt az adott pillanatban, ráadásul az alkalmazott
gyakorisági kritériumok sem pontosak. ezért célszerű
inkább az egyes paramétereket külön-külön rögzíteni.

Újabb és elsősorban az eozinophil nyelőcsőgyulla-
dás súlyosságának megítélésében használatos pont-
rendszer a dsQ 4.0 (dysphagia symptom Question-
naire), amelyet a 4. táblázat mutat be. 

A funkcionális dysphagia diagnózisa a róma iV kri-
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2. táblázat. Az oesophagealis dysphagia okai

Organikus okok
tumorok
nyálkahártyagyûrûk (pl. Schatzki), hártyák, fejlôdési zavarok
strictura (peptikus, korrozív)
Plummer–Vinson-szindróma
diverticulumok
gyulladások (irradiáció, eosinophil oesophagitis, infekciók)
extraoesophagealis eltérések – mediastinalis tumorok, 
gerincdeformitások, osteophyták, érmalformáció (a. lusoria)
sebészi, endoszkópos beavatkozások
idegen test

Motilitási zavarok
1. Primer motilitási zavarok
1.1. Gastrooesophagealis reflux betegség
1.2. Elégtelen záróizom-relaxációval járó kórképek
1.2.1. Achalasia cardiae (I, II, III. típusok) 
1.2.2. Az alsó nyelôcsô záróizom relaxációjának atípusos

zavarai (EGJOO)
1.3. A perisztaltika zavarai
1.3.1. Akontraktilis nyelôcsô
1.3.2. Distalis nyelôcsô spasmus
1.3.3. Hiperkontraktilis nyelôcsô
1.3.4. Ineffektív perisztaltika

2. Szekunder motilitási zavarok
2.1. Diabetes mellitus
2.2. Autoimmun betegségek (progresszív szisztémás sclerosis, 

CREST-szindróma, Sjögren-szindróma, kevert kötôszöveti 
betegség) 

2.3. Chagas-kór (Trypanosoma cruzi) 
2.4. Amyloidosis 
2.5. Ópiát indulálta nyelôcsô motilitási zavar 
2.6. Parkinson-kór

Funkcionális dysphagia
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tériumrendszer (5. táblázat) alapján állítható fel. fon-
tos, hogy nem egyszerű tüneti diagnózisról van szó,
hanem szükséges az alább leírt eszközös vizsgálatok
negatív eredménye is a kórisme felállításához.6

Az eszközös diagnosztika lehetőségei:
A nyelési zavar okának meghatározásában számos

eszközös vizsgálat segíthet. A javasolt diagnosztikus al-
goritmust a 2. ábra mutatja be.

kontrasztanyag-nyeletéses radiológiai vizsgálat

dysphagia fennállása esetén a beteg kivizsgálásának el-
ső diagnosztikus lépését a kontrasztanyag-nyeletéses
radiológiai vizsgálat jelenti. segítségével tisztázható a
nyelési zavart okozó laesio pontos helye (oropha-
ryngealis/oesophagealis) és morfológiája (pl. Zenker
diverticulum), vagy adott esetben bizonyítható extralu-
minalis ok jelenléte. ugyanakkor nem ad megbízható
információt a folyamat benignus vagy malignus voltá-
ról lumenszűkület jelenléte esetén. Bár az utóbbi idő-
ben kisebb jelentőséget tulajdonítanak a kontraszt-
anyag-választásnak, aspiráció veszélye esetén inkább
kis mennyiségű híg bárium, perforáció lehetősége ese-
tén pedig inkább vízoldékony kontrasztanyag (pl. Gast-
rographin) nyeletése tanácsos. A radiológiai vizsgálat
érzékenysége motilitási zavarok esetén emelhető vide-
ós vagy digitális sorozatkép-rögzítéssel. Achalasia je-
lenlétekor a rosszul nyíló, madárcsőrszerűen szűkülő
cardia mellett igazolható a nyelőcső tágulata és a pe-
risztaltika hiánya. sok esetben már a natív felvételeken
látható a tágult nyelőcsőben levő folyadéknívó. A dif-
fúz spasmus típusos formájában a jellegzetes dugóhú-
zó nyelőcső, illetve a Bársony-féle pseudodiverticulu-
mok jelennek meg. 

3. táblázat. Az Eckardt-score

4. táblázat. Dysphagia – tüneti kérdôív (DSQ 4.0)

5. táblázat. Funkcionális dysphagia Róma IV kritériumai6

Legalább 6 hónapja fennálló tünetek esetén, az utolsó 3 hónapban
az alábbi ismérvek elôfordulása szükséges a diagnózis felállításához

1) Legalább heti 1 alkalommal a lenyelt falat (szilárd/folyékony)
nehezen jut a gyomorba vagy elakad a nyelôcsôben

2) Kizárhatók:
a) a nyelôcsô anatómiai és strukturális rendellenességei
b) gastrooesophagealis reflux betegség
c) eozinophil nyelôcsôgyulladás
d) major nyelôcsô-motilitászavarok (Chicago 3.0)



Endoszkópia és szövettani vizsgálat

mivel a kontrasztanyag-nyeletéses radiológiai vizsgá-
lat alapján nem zárhatók ki biztonsággal a malignus
folyamatok, a szövettani képről pedig egyáltalán nem
nyújt információt ez a vizsgálómódszer, ezért a dys-
phagiás beteg kivizsgálásakor minden esetben kötelező
az endoszkópia és vele együtt a szövettani vizsgálat el-
végzése. Az organikus eltérések endoszkópos felisme-
rése általában nem jelent különösebb problémát, bár a
korai, minuciózus eltérések adott esetben elkerülhetik
a kevésbé gyakorlott vizsgálók figyelmét. 

A mostanság egyre gyakoribb eozinophil nyelőcső-
gyulladást érdemes külön kiemelni, hiszen jellegzetes
endoszkópos tünetei vannak. A leginkább ismert ha-
rántredőkön („macska nyelőcső”) kívül, hosszanti ba-
rázdák (fissurák), hámfelszíni exsudatum, nyelőcső
fali oedema és stricturák jellemzik. ezek nevének kez-
dőbetűi adják az endoszkópos diagnózisban használa-
tos erefs-score-t: e(dema), r(ing), e(xsudatum),
f(urrow), s(tricutre).7

motilitási zavarok esetében többnyire csak az elő-
rehaladott stádiumban levő kórkép diagnózisa állítható
fel. Achalasia esetén például ilyenkor már szembetűnő
a nyelőcső tágulata, a gyakran kanyargós nyelőcső,
valamint a cardia magasságában kialakuló szifonkép-
ződés. A nyelőcsőben pangó étel okozta irritáció miatt
ilyenkor gyakran látható különböző súlyosságú diffúz
oesophagitis, nem ritkán gombás felülfertőződéssel.
diffúz spasmus esetén a dugóhúzó-nyelőcső endosz-
kópos képe jellegzetes, olyan mintha csigalépcsőn kel-
lene lemennie az endoszkóposnak. 

korai esetekben, nyelőcsőtágulat hiányában, gya-
kori a negatív lelet, mert a cardia relaxációs zavara, il-

letve a nyelőcsőtest spasmuskészsége endoszkóppal ne-
hezen ismerhető fel. nem ritka, hogy tévesen a gastro-
oesophagealis refluxbetegség (GorB) nem erozív for-
májának diagnosztizálják a kórképet. árulkodó jel le-
het a nyelőcsőben lévő, nagyobb mennyiségű – tipiku-
san fehér, habos – szekrétum, illetve a vizsgálat előtti
éhomi periódus betartása ellenére is jelen levő ételma-
radék.

refluxbetegségre a cardia (oesophago-gastricus
junkció) magasságából proximalis irányba terjedő ero-
zív hámelváltozások utalhatnak. ezek a refluxbetegek
harmadában fordulnak elő, és a los Angeles stádium-
beosztás segítségével kiterjedésük alapján A, B, C, d
súlyosságú csoportokba osztjuk őket.8

Manometria

A motilitási zavarok karakterizálásában manapság a
nagyfelbontású manometriáé a vezető szerep. fontos
tudni, hogy a manometria segítségével nem a bólus-
tranzitot, hanem a nyelőcső kontraktilitását vizsgáljuk.
A módszer használhatósága tekintetében sok problé-
mát okozott korábban a standardizáció hiánya, melyet
a Chicago klasszifikációs rendszer bevezetésével kí-
vántak orvosolni. A jelenleg világszerte használatos
4.0 kritériumrrendszer9 ezt a célt kétségtelenül elérte,
ugyanakkor a nyelőcső motilitási zavarok kórélettani
alapjait jobban figyelembe vevő korábbi Castell-féle
kritériumrendszerhez képest éppen a legfontosabb kór-
kép, az achalasia diagnózisában még mindig kevésbé
megbízható. A különböző nyelőcső-motilitási zavarok
manometriás diagnosztikus algoritmusát a 3. ábra mu-
tatja be. A nagyfelbontású manometria Chicago kritéri-
umrendszerében használatos legfontosabb paraméte-
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rek: a nyelőcső kimeneti akadály jelenlétét meghatáro-
zó integrált alsó nyelőcső záróizom relaxációs nyomás
(irP4), a nyelőcső testben perisztaltikus hullám haté-
konyságát meghatározó distalis kontrakciós integrál
(dCi) és átmeneti zónaszélesség, valamint a perisztal-
tikus hullám kialakulásának idejére vonatkozó distalis
latencia (dl). mindezek alapján elkülöníthetők a nye-
lőcső kimeneti akadályával és a perisztaltika zavarával
járó kórképek. Az előbbi csoportba az achalasia három
altípusa mellett az oesophagogastricus junkció izolált
kimeneti akadálya (eGJoo – esophago gastric juncti-
on outflow obstruction), míg a perisztaltika zavarai kö-
zé az akontraktilis nyelőcső, a distalis nyelőcsőspas-
mus, a hiperkontraktilis nyelőcső és az ineffektív nye-
lőcső-motilitás tartoznak.9

24 órás nyelőcső pH-impedancia mérés

A nyelőcső pH standard pozíció(k)ban való 24 órás
mérése a savas gastrooesophagealis reflux jelenlétének
bizonyítása céljából kifejlesztett módszer, így csak köz-
vetett jelentőséggel bír a dysphagia differenciáldiagnó-
zisában. továbbfejlesztett, impedanciamérés lehetősé-

gével kiegészített változata viszont a bólustranzit vizs-
gálatát is lehetővé teszi, így igazolható vele a dyspha-
gia megjelenésének alapját képező bólusretenció he-
lye. mindemellett a bazális impedancia vagy az átlag-
impedancia mérése hasznos támpontot jelenthet a nye-
lőcsőben jelenlevő esetleg endoszkóposan nem azono-
sított gyulladásos folyamatok (pl. eosinophil oesopha-
gitis vagy reflux okozta mucosalis barrier sérülés) bi-
zonyítására, hiszen a nyelőcső gyulladásos megbetege-
déseiben megnő az intraluminalis ionkoncentráció, amely
jobb elektromos vezetőképességet és alacsonyabb im-
pedanciaértéket jelent. másfelől a magas impedancia-
értékek intakt nyálkahártyát jelentenek, és funkcionális
betegség fennállására utalnak.10

Endoflip

A tápcsatornafal elaszticitásának mérésére szolgáló, im-
pedancia planimetriás módszer. Bár nemzetközileg el-
fogadott standard diagnosztikus értékeket még nem kö-
zöltek, de egyre szélesebb körben alkalmazzák az
egyesült államokban, az európai unió országaiban és
a távol-keleten is. sajnos magyarországon nem hoz-

3. ábra. A Chicago 4.0 klasszifikációs rendszer alkalmazása a nyelôcsô-motilitási zavarok diagnózisában9



záférhető. segítségével dysphagia esetén karakterizál-
ható az akár kimeneti akadályt okozó alsó nyelőcső-zá-
róizom rugalmasságának csökkenése, vagy adott eset-
ben a tubularis nyelőcsőfal fokozott merevsége. Így
fontos diagnosztikus támpontot jelenthet az achalasia
azon eseteiben, amikor nem emelkedett az alsó nyelő-
cső-záróizom nyomása, és így nem kóros az irP4 ér-
ték. A tubularis nyelőcsőfal csökkent elaszticitása pe-
dig az eosinophil nyelőcsőgyulladás vagy egyéb nye-
lőcsőfibrosissal járó kórképek prognózisának megíté-
lésében játszhat szerepet.11

képalkotó vizsgálatok

A különböző képalkotó vizsgálatok (Ct, mri, eus,
Pet stb.) elsősorban a már igazolt malignomákban, a
kiterjedés (staging) megítélésére használatosak. Bár
nem egyformán érzékenyek a helyi invázió, a nyirok-
csomó-érintettség vagy a távoli metastasisok felderíté-
se terén, de az onkológiai terápia tervezésében és köve-
tésében nélkülözhetetlenül hasznos és fontos kiegészí-
tő információkkal bírnak. emellett kérdéses esetekben
segíthetnek kizárni a malignus alapbetegség jelenlétét.
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Bevezetés

A nyelészavar sok idegrendszeri betegség tünete, a kli-
nikusok mindig is tudták annak jelentős kockázatát.
ennek ellenére csak az utolsó 10 évről mondható el,
hogy a neurológiában kiemelt figyelem fordult a dys-
phagia jelentősége felé. ehhez hozzájárult, hogy sok-
kal többet tudtunk meg a szövődményeiről és felismer-
tük a táplálásterápia eredményességét is. Amennyire a
neurológiának ki kellett nyílnia másik szakterület felé,
ugyanígy a táplálásterápiás szakembereknek is az ideg-
rendszeri betegek felé. dysphagiával, táplálásterápiá-
val foglalkozó nemzetközi konferenciákon érződött,
hogy milyen kevés a neurológiai ellátással kapcsolatos
munka. Jelen közlemény nem titkolt célja e kapcsolat
még szorosabbra fűzése ezzel a határterülettel.

A neurológiai betegek gyakran szenvednek nyelés-
zavarban. Arányát tekintve pedig ennél is több azok

száma, akiket neurológiai osztályon kezelnek. ez nem
rejt ellentmondást. A neurológiai betegségben szenve-
dők gyakran magas életkorúak és számtalan társbeteg-
ségük van. ezért sok esetben nem közvetlen neuroló-
giai ok áll a nyelészavar háttérben. súlyosan elesett ál-
talános állapot, bármilyen okra visszavezethető akár-
mely típusú tudatzavar, lokális ok (pl. fül-orr-gégésze-
ti, fogászati betegség) okozhat nyelészavart, amely az
egyidőben fennálló neurológiai betegség kóroki szere-
pének megítélését nehezítheti.

Alapvető elvként kell kezelni, hogy a működésza-
vart a károsodott idegrendszeri (így agyi) terület loka-
lizációja szabja meg. A primer neurológiai betegségre
visszavezethető dysphagiát ennek alapján lehet csopor-
tosítani. látszólag meglepő, de éppen a nyelés folya-
matát illetően számtalan új felfedezés született. klasz-
szikus elképzelésünkkel szemben (mely szerint a meg-
határozó szerepet a kétoldali kérgi beidegzéssel bíró
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iX-X. agyideg játssza kiegészülve az V., Vii. és Xii.
agyideggel), ma már tudjuk, hogy sokkal több anató-
miai struktúra működik közre. A motoros kéreg és a
corticobulbaris pályák mellett szerepet kap az elsődle-
ges somatosensoros és supplementer motoros kéreg, a
gyrus cinguli, az orbitofrontalis-, parieto-occipitalis-,
temporopolaris kéreg, insula, thalamus, nucleus cauda-
tus, putamen és az egyre újabb funkciókkal felruházott
cerebellum. Úgy tűnik, hogy a nyelésnek is van félte-
kei dominanciája. képalkotó vizsgálattal ugyanakkor bi-
zonyítani lehetett az agy plaszticitását: féltekei stroke-
ot elszenvedett beteg ép agyféltekéje vett át kérgi sza-
bályozást.1, 2 Az újabb struktúrák felismerésével párhu-
zamosan igazolódott, hogy a legkülönbözőbb biogén
aminok is szerepet kapnak: az acetilkolin mellett a do-
pamin, a noradrenalin, a glutanin, a GABA stb. 

A nyelészavar felismerésére sokféle módszer is-
mert. nem szabad azonban elfelejteni a legfontosabb
„klasszikus módszert”: a beteg neurológiai vizsgálatá-
nak része a nyelés fizikális vizsgálata (benne garat- és
lágyszájpadreflex megítélése), ami annál is természe-
tesebb és egyszerűbb, mert általában artikulációs, fo-
nációs zavarral társul, amely azonnal felhívja magára a
figyelmet. 

Garat-gége izomzat működészavarhoz vezető 
neurológiai betegségei

nyelészavart általában a garat-gége izomzat működé-
szavarához vezető (neurológiai) betegségek okoznak.

Az izombetegségek jelentős része nyelészavarral
jár együtt. A neuromuscularis junctio működészavarát
okozó myasthenia gravisban előfordulása 15–40%.3 A
diagnózist megkönnyíti az, hogy a progresszív izom-
gyengeség napszaki ingadozása általában fellelhető,
estére az állapot rosszabbodik. Az már kevésbé ismert,
hogy a nyelészavar az első tünet a betegek 6%-ában.4

Az agytörzs–nyúltvelő (n. Vii., iX-X. és Xii. agyideg)
magvak károsodása (stroke, sclerosis multiplex, ence-
phalitis, koponyatrauma, daganat stb.) nyelészavart
okoz, a garat- és lágyszájpadreflex kiesik. ugyanezek-
nek az agyidegeknek nem csak a magja károsodhat.
Perifériás beidegzési zavart okozhat a Guillain–Barré-
(illetve miller–fischer-) szindróma, az immunmediált
polyneuropathia. előbbiek esetén az „agyideg érintett-
ség” – így nyelészavar előfordulása 45–75%-os.5 A
supranuclearis (féltekei) léziók klasszikusan kétoldali
manifesztációban okoznak dysphagiát. ilyen a stroke
(később részletesen), és a sclerosis multiplex, amely-
ben a nyelészavar előfordulása 24–34%-os.6 Centrális
(régi elnevezéssel „extrapiramidalis”) beidegzési zavar
(mozgászavar, basalis ganglion-betegség) a Parkinson-
kór, ill. szindróma, Huntington chorea, a különböző
dystoniák, a multiszisztémás atrophia. A nyelészavar
előfordulását Parkinson-kórban 50–80%-ban, prog-
resszív supranuclearis bénulásban kezdetben 16%, ké-
sőbb 83%-ban, multiszisztémás atrophiában 44–75%-
ban, Huntington-kórban 85%-ban adják meg.7, 8 fel-

tehetően kevesen gondolnak rá, de koponyatrauma, sőt
anatómiai okokból nyaki gerinctörés és műtét után is
előfordulhat nyelészavar, egyes adatok szerint 25–
61%-ban.9, 10 rettegett motoneuron betegség az amyo-
trophiás lateralsclerosis (Als), amelynek lényege pe-
rifériás és centralis beidegzési zavar a (benne bulbaris)
motoros sejtek pusztulása miatt. Az állapot előre halad-
tával a dysphagia előfordulása bizonyos.11 e kórképek
mindegyike funkcióvesztéssel jár. A központi ideg-
rendszer izgalmi állapota azonban legalább ennyire
veszélyes lehet. Az epilepsziás roham, különösen a sta-
tus epilepticus nagy félrenyelési kockázattal bír. A neu-
rológia és pszichiátria határterülete feltehetően sokkal
szélesebb, mint ami önálló. ezért neurológiai osztá-
lyon is kell számolni depressziós, szorongó, illetve de-
mens betegekkel. Alzheimer-kórban 32–84%-ban, fron-
totemporalis dementia esetén 30%-ban adnak meg dy-
phagiát. nagyon fontos, hogy a kapcsolat fordítva is igaz: a
nyelészavar depressziót, szorongást okoz.12, 13, 14, 15 Az
esPen (european society for Clinical nutrition and
metabolism) irányelvében16 kitér a nagyobb gyakori-
ságú idegrendszeri betegségekre is (mindazonáltal ér-
dekes az arányok megfigyelése). természetesen nem-
csak a dysphagia szűrésének fontosságára tér ki, ha-
nem a speciális táplálási ajánlásokra is. Az oropharyn-
gealis dysphagiával általában 16 pont foglalkozik, az
Als-sel 22, a Parkinson-kórral 11, a sclerosis multip-
lex-szel 18, a stroke-kal 21. kiemelve a csoportokból
egy-egy ajánlást, a fő szempontok kirajzolódnak. 

oropharyngealis dysphagia kapcsán leszögezi,
hogy az aspiráció kockázata csökkenthető bármely
kórok esetén a folyadék viszkozitásának emelésével. A
sűrített tápszer ugyanakkor növeli a nyelést követő re-
siduumot a szájban és garatban. A fej emelése, az izo-
metrikus és az izokinetikus gyakorlat kombinációja
kedvező, hosszú távú hatású. idővel javítja a supra-
hyoidealis izomzat erejét, növeli a felső nyelőcső
sphincter megnyitását. A felső nyelőcső-sphincter disz-
funkciójának kezelésére a fejemelő gyakorlat ajánlott.
A légzőizom-erősítő gyakorlatok javítják a nyelést kü-
lönböző kórokú esetekben is. ez javasolt Als és Par-
kinson-kór esetén. Az áll előre hajtása javasolt gyors
folyadékáramlás és nyelést megelőző aspiráció esetén.
szisztematikus és kellően gyakori nyelési terápia aján-
lott a különböző gyakorlatok egyénre szabott használa-
tával. A gyógyszeres kezelési lehetőségeket, különösen
a trPV1 (transient receptor Potential Vanilloid 1)
agonistákat és a dopaminerg szereket a nyelésgyakor-
latok kiegészítéseként lehet alkalmazni olyan betegek-
nél, akiknél a nyelési reflex csökkent. Als esetén kü-
lönösen körültekintően, a beteggel közösen kell meg-
tervezni a táplálás terápiát, hogy javítsa a beteg életmi-
nőségét, de ne növelje szenvedését. Az enterális táplá-
lás javítja az életminőséget bizonyos területen. A gast-
rostomia lehetőségét a betegség korai szakaszában és a
progresszió során a beteggel meg kell vitatni a nyelés-
zavar súlyosságának függvényében. A döntésben meg-
határozó a beteg kívánsága, a beavatkozás reálisan vár-

ÖssZefoGlAló kÖZlemények 79



ható előnye. A szondatáplálást előnyben kell részesíte-
ni a parenterális táplálással szemben. A Parkinson-be-
tegekre vonatkozóan: különös figyelmet kell fordítani
a testtömeg változására és a d-vitamin, folsav és B12-
vitamin pótlására. minden Hoehn & yahr ii. stádium (a
betegség súlyosságának jellemzője i-iV. skálán) feletti
Parkinson-beteget az „on” fázis során (amikor a gyógy-
szer aktuális vérszintjének megfelelően jó, „off” fázis-
ban igen rossz mozgásteljesítmény jellemez) ellenőriz-
ni kell testsúlycsökkenés, alacsony Bmi, nyálzás, de-
mencia, dysphagia szempontjából is. Az antiparkinso-
nos gyógyszerek mellékhatása befolyásolhatja a táplál-
kozási állapotot. A dysphagiás Parkinson-betegek nye-
lés rehabilitációs kezelése (egyéni bolus-méret, a posz-
turális technikák, gyakorlatok kidolgozása) egyénre
szabott kell, hogy legyen. A táplálás szempontjából lé-
nyeges, hogy az étkezés előtt legalább 30 perccel kell
bevenni a levodopat (pl. madopar). A fehérje-bevitel
megfelelő elosztása révén a levodopa felszívódását és
hatékonyságát javítani lehet. A székrekedéses betegek
számára előnyös a probiotikumok használata és a ros-
tos étrend. A sclerosis multiplex általában fiatalkorban
kezdődik, évtizedekig tart. ezért fontos, hogy a beteg-
ség korai szakaszában kell már vizsgálni a nyelésza-
vart, különösen cerebellaris károsodás esetén. A szű-
rést rendszeres időközönként meg kell ismételni a kli-
nikai kép függvényében.

tekintettel arra, hogy a stroke a morbiditási és mor-
talitása adatok alapján a betegségek között vezető he-
lyet foglal el, kiemelt figyelem irányul a dyphagiára is
ebben a betegcsoportban. A nyelészavar súlyos követ-
kezményekkel jár, az alultápláltság előfordulása akut
stroke esetén már az első héten 62%.17 nagy veszélyt
jelent a folyadékvesztés, a decubitushajlam, az aspirá-
ciós tüdőgyulladás kialakulása, utóbbi 12-szer gyako-
ribb dysphagia esetén. szociális izoláció kezdődhet.
mindez következményesen gyakoribb szövődményt,
rosszabb gyógyhajlamot, elhúzódó kórházi kezelést,
magasabb ápolási költséget és mortalitást okoz. dé-
nes18 mutatott rá, hogy az akut stroke-beteg energia-
igénye az egészséges emberekénél nagyobb: a spaszti-
citás, a nyugtalanság, az instabil vegetatívum, a gyako-
ri légúti, húgyúti fertőzés, láz, septicus állapot, a decu-
bitus fokozott kalóriaigényt jelent. Akut stroke esetén a
dysphagia 24,3–52,6%-os, a sarcopenia 50–53,5%-os
előfordulású. A betegséggel összefüggő alultápláltság
(disease related malnutrition – drm) gyulladással to-
vábbi étvágytalansághoz, csökkent táplálékfelvételhez,
súlycsökkenéshez és izomkatabolizmushoz vezet. 

mindennek felismerése indokolta az akut stroke-
betegek mesterséges táplálása irányelvének kidolgozá-
sát. nemzetközi példák alapján16, 19 2017-ben hazai
adaptáció is megjelent, illetve 2023-ban a javított vál-
tozatot is közzétették.20 A leglényegesebb elemeket ki-
ragadva elmondható: a nyelési nehézség korai felisme-
rése alapvető kérdés, mert ezen alapul a megfelelő táp-
lálási stratégia. Az összes stroke-betegnél el kell vé-
gezni a nyelészavar szűrését, amelyre több lehetőség

van, talán a legkönnyebben megvalósítható a víznyelé-
si vizsgálat. fontos szempont, hogy fokozott figyelmet
igényel az a beteg is, akinél a vizsgálat során ugyan
nyelészavar nem igazolható, de más tünet (dysarthria,
aphasia, facialis paresis) alapján bármikor és nehezen
észrevehetően felléptére (következményesen pedig
„néma aspirációra”) számítani lehet. A betegség első
napjaiban a nyelési funkciót külön is mindennap ellen-
őrizni kell. Ha a stroke akut fázisa alatt nincs lehetőség
megfelelő szájon át történő táplálékbevitelre, akkor na-
sogastricus szondán keresztül inkább az enterális táp-
lálást javasolják. Amennyiben az enterális táplálás va-
lószínűleg hosszú időtartamú (>25 nap), percutan en-
doszkópos gastrostoma (PeG) szükséges, melyet stabil
klinikai fázisba kell behelyeztetni (általában 14–28 nap
után). A mechanikusan lélegeztetett stroke-betegeknek
már a korai fázisban kell PeG-et kapniuk. A parenterá-
lis táplálás akkor javasolt, ha az enterális táplálás ellen-
javallt vagy nem megvalósítható. még a jól táplált
betegeknél is érdemes kiegészítő parenterális táplálást
alkalmazni, ha enterális táplálással hét napnál hosz-
szabb időn keresztül nem lehet biztosítani a beteg táp-
anyagigényét. 

Sarcopenia stroke-ban

A sarcopenia első leírása rosenbergtől származik
1989-ből.21 ez a szindróma a vázizomzat tömegének,
erejének és funkcióinak elvesztését jelenti. Az elsődle-
ges sarcopeniával szemben (mely az életkor előre hala-
dásával jelenik meg), a stroke-betegeknél a másodla-
gos (illetve kevert) formáról van szó. miután az izom-
szövet endokrin, parakrin és autokrin szerv, így az agyi
érkatasztrófa hatása nem pusztán a bénult végtag inak-
tivitásból származik.22, 23 emiatt a stroke-hoz kapcsoló-
dó sarcopenia eddig kevéssé ismert jellemzőkkel jár:
az izomtömeg gyors csökkenése, a szerkezeti változá-
sok – az izomrostok a gyors rostok felé tolódnak el, –
mellett jellemző, hogy az agykárosodás meghatározza
a fizikai és funkcionális teljesítmény oldaltúlsúlyát, de
érinti a nem bénult végtagokat is. Az izomsorvadás
nem korfüggő, az agysérülésből származó közvetlen
katabolikus jel miatt autonóm zavar alakul ki. már 4
órával a stroke után megkezdődnek a strukturális vál-
tozások a bénult végtag izmain, 1 hét után az ép végta-
gon is izomerő-csökkenés mérhető, 3 hét után a zsír
felhalmozódása mérhető valamennyi végtagon.24, 25

emiatt alkalmazzák a „stroke-induced sarcopenia” és a
„stroke-specific sarcopenia” fogalmát. A feltételezett
ok az izmokat ellátó gerincvelői motoneuronok transz-
szinaptikus gátlása.24, 26, 27, 28

A stroke-kal kapcsolatos sarcopenia patomechaniz-
musát új megvilágításba helyezheti az, hogy kialakulá-
sában immunmechanizmus szerepe is feltételezhető,
gyulladásos citokinek indukálhatják a szövetpusztu-
lást, amelyben az tnf-α játsza a döntő szerepet. A
tnf-α csökkentheti a myofilamentumok szintézisét,
megzavarja a differenciálódási folyamatot, elősegíthe-
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ti a katabolizmust az érett izomsejtekben.29 Az akut
stroke-ról pedig bebizonyosodott, hogy pár órával fel-
lépte után intenzív immunváltozás kezdődik: az első
24 órában (korai fázis) helyi, majd generalizált gyulla-
dásos válasz, amelyet a gyulladási faktorok nagyará-
nyú termelődése és a perifériás lymphocyták agyba
történő extravazációja kísér. ezt követően viszont a
(későbbi fázisban napokon át) szisztémás immun-
szuppresszió (siis) következik be. Így kézenfekvő
közös útvonalakat feltételezni az akut stroke és a vele
járó sarcopenia kialakulásában.30 ebből pedig az kö-
vetkezik, hogy már pár órával a stroke után mérlegelni
kell a táplálásterápia bevezetését.

Összefoglalva, a neurológiai betegségek gyakran
járnak dysphagiával, amelynek időben történő felisme-
rése és kezelése szükséges. ellenkező esetben a nyelé-
szavar rontja a prognózist, növeli a szövődmények esé-
lyét, a kórházi tartózkodást és különösen az antibioti-
kumra vonatkozóan a költségeket. Az ellátó team (ben-
ne neurológus, más szakorvos, logopédus, gyógytor-
nász, dietetikus, ápoló személyzet) együttes munkájá-
val viszont jelentős sikereket lehet elérni.
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ÖSSZEfoGLALÁS: A fej-nyak területéről kiinduló daganatok a táplálkozást, ezzel együtt a testtömeg és a
testösszetétel változását nagymértékben befolyásolják, kóros tápláltsági állapothoz vezetnek. A daganatos beteg-
ségek létrejöttében az egyéni biológiai tényezők, a környezet és az életmód játszanak fő szerepet. Kulcsfon-
tosságú a fej-nyak területi daganatok minél korábbi felismerése, tekintettel a táplálkozást negatívan befolyásoló
hatásukra is. A malnutríció, a tápanyagellátottság zavara a tervezett onkológiai kezelés hatékonyságát negatí-
van befolyásolja. Az oropharyngealis dysphagia gyakran együtt jár ezzel a daganattípussal, amely hozzájárul a
testtömegvesztéshez, illetve a kóros testösszetétel és tápláltsági állapot kialakulásához. Az onkológiai kezelések
következtében is kialakulhatnak rövid-, és hosszú távú, a táplálkozást negatívan befolyásoló hatások, amelyek
kiegészítő táplálásterápia bevezetését teszik szükségessé. A betegség felfedezésekor felismert táplálkozási zava-
rok, köztük a dysphagia és az ennek következtében kialakult kóros testösszetétel és tápláltsági állapot felmérését
követően elkezdett, majd az onkológiai kezelés alatt és a gondozás során is folytatott táplálásterápiának megha-
tározó szerepe van a túlélésben.

kulcsszavak: fej-nyak tumor, dysphagia, malnutríció, táplálásterápia

Belák B, et al.: THE oCCURREnCE of DYSPHAGIA AnD nUTRITIonAL THERAPY In PATIEnTS 
WITH HEAD AnD nECk CAnCER 

SUMMARY: Tumors starting from the head and neck area greatly influence nutrition, along with changes in
body weight and body composition, and lead to abnormal nutritional status. Individual biological factors, the
environment and lifestyle play a major role in the development of cancer. Early recognition of head and neck
regional tumors is key, due to their negative impact on nutrition due to their location. Malnutrition, the distur-
bance of nutrient supply, requires early recognition, as it negatively affects the effectiveness of the planned onco-
logy treatment. Oropharyngeal dysphagia often coexists with this type of tumor, which contributes to weight loss
and the development of abnormal body composition and nutritional status. At the same time, as a result of onco-
logical treatments, short-term and long-term effects that negatively influence nutrition may develop, necessitat-
ing the introduction of additional nutrition therapy. Nutritional therapy, which is started after the assessment of
nutritional disorders, including dysphagia, and the resulting pathological body composition and nutritional sta-
tus, and continued during oncological treatment and care, therefore plays a decisive role in survival.
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Bevezetés

A fej-nyak területéről kiinduló daganatok a táplálko-
zást és ezzel együtt a testtömeg alakulását nagymér-
tékben befolyásolják. kialakulásukban az egyéni bio-
lógiai tényezők, a környezet és az életmód játszanak
szerepet. Az életmódtényezők közül a táplálkozás, a
különféle addikciók (dohányzás, alkohol, drog, gyógy-
szerek) és a környezeti expozíciók is kiemelhetők. Az
ajakrákok esetében a dohányzás, pipa, szivar használa-
ta, szájüregi daganatok esetében a dohányzás, a króni-
kus alkoholfogyasztás, a túl forró ételek és italok fo-
gyasztása következtében kialakuló krónikus gyulladá-
sok, leukoplakia fennállta, szájgaratrákok kialakulásá-
ban ezek mellett a HPV fertőzés emelhető ki. A gége-
rák kialakulásában szintén a dohányzás a legfőbb rizi-
kótényező. A korai felfedezés szempontjából kiemel-
hető az első ellátó orvos alapos fizikális vizsgálómód-
szere. nem gyógyuló szájüregi sebek, leukoplakiák
esetén a fogászati vizsgálat során látott daganatgyanús
elváltozások miatt indított kivizsgálások során igazo-
lódhat a tumoros folyamat. előfordulnak egyéb, nem
fertőző, krónikus betegségek, illetve műtét előtti ki-
vizsgálások során véletlenül, mellékleletként felfede-
zett tumoros elváltozások. A krónikus gyulladások hát-
terében megbújó ok kivizsgálása is indokolt az esetle-
ges rosszindulatú daganatok felfedezése szempontjából. 

A daganat felfedezésekor fennálló dysphagia

Az oropharyngealis dysphagia (od) és a kóros táplált-
sági állapot gyakran együtt jár a fej-nyak daganatok-
kal, és ezek mértéke befolyásolhatja az onkológiai ke-
zelést. súlyosságuk, következményeik eltérők lehet-
nek. egyes esetekben a nyelési funkciót befolyásolhat-
ja a felső emésztőrendszer daganatos elzáródása. más-
kor kiterjedt nyirokcsomóáttétekkel járó kis primer da-
ganatok beszűrhetnek fontos nyelési struktúrákat, iz-
mokat, idegeket, s így okozhatnak oropharyngealis dys-
phagiát. Az od negatívan befolyásolhatja a szájon
keresztüli táplálkozást, amely kóros tápláltsági állapot
kialakulásához vezethet, mint az alultápláltság, a váz-
izomzat elvesztése, azaz sarcopenia – tovább rontva az
od-t. A már meglevő alultápláltság gyakori a fej-nyak
daganatos betegekben, amelynek kialakulásához hoz-
zájárulhat a túlzott alkoholfogyasztás és a dohányzás,
illetve a dohányos alkoholfogyasztóknál a nem a szük-
ségletnek megfelelő az energiabevitel. A makrotáp-
anyagok bevitele is hiányos, különösen a fehérjéké.
emellett a mikrotápanyagok, vitaminok, ásványi anya-
gok hiánya is jellemző. A kóros tápláltsági állapot egy-
részről kialakulhat az elégtelen tápanyagbevitel követ-
keztében, másrészről maga a tumor az oka az anyag-
csere-elváltozásoknak. A kóros tápláltsági állapothoz
vezető nem megfelelő táplálékbevitel a sarcopenia
kialakulásában szerepet játszó mechanizmusok egyike.
A sarcopenia olyan szindróma, amelyet a vázizomzat
tömegének elvesztése és az izomerő folyamatos csök-

kenése jellemez. A sarcopenia nagyon gyakori a fej-
nyak daganatos betegek körében. számolni kell az ún.
„törékenységgel” is. A törékenységet úgy definiálják,
mint a páciens fokozott érzékenységét a stresszorokkal
szemben az élettani tartalékok hiánya miatt. Az életkor
fontos szempont a fej-nyak daganatos betegek töré-
kenységének vizsgálatakor, gyakorisága az életkorral
növekszik. A fej-nyak tumoros betegek többsége 60 év
feletti. Az életkoron kívül az olyan kísérő betegségek,
mint a pangásos szívelégtelenség, a cukorbetegség, a
magas vérnyomás, krónikus obstruktív tüdőbetegségek
nagymértékben összefüggenek a gyengeséggel, egész-
ségtelen életmóddal.1

de Pasquiale és munkatársai azonosították azokat a
multimodális prehabilitációs beavatkozásokat, amelyek
az onkológiai kezelések előtt elősegíthetik a posztterá-
piás dysphagia csökkentését, javíthatják az életminősé-
get, pozitív hatással lehetnek a tápláltsági állapotra. e
stratégia része a táplálkozási tanácsadás, a per os fo-
gyasztható, speciális, gyógyászati célra szánt élelmi-
szerekkel folytatott klinikai táplálás, a nyelési gyakor-
latok mielőbbi rendszeresítése.2

onkológiai kezelés után kialakuló dysphagia

A fej-nyak daganatos betegek onkológiai kezelése kö-
vetkeztében leggyakrabban torzulások, xerostomia, tris-
mus, beszédprobléma, dysphagia, illetve ebből adódó
aspiráció alakulhatnak ki. A kezelések kombinálásával
a hatások összeadódnak, így a gyógyulási esély nő,
ugyanakkor a mellékhatások előfordulási gyakorisága,
mértéke is növekszik. A daganatok korai felfedezésé-
vel, a kezelések korszerűsítésével ezen mellékhatások
gyakorisága, mértéke csökkenthető, a megfelelő társ-
szakmák bevonásával az életminőség javítható.2

Műtét után kialakuló dysphagia

A műtéti technikák típusától függ a fennmaradó nye-
lésfunkció minősége. A nyelésfunkció, életminőség mé-
résére számos validált szűrőteszt áll rendelkezésre. Hey
és munkatársai a leggyakoribb posztoperatív szövőd-
mény, az oropharyngealis dysphagia szűrésére egy meg-
bízható dysphagiaszűrést, a víznyelési teszten (Wst)
alapuló ún. framadysc szűrés kidolgozását és validá-
lását végezték, hogy mihamarabb kiszűrjék a nagy koc-
kázatú pácienseket a mielőbbi terápia bevezetése érde-
kében.3 Hassid és munkatársai a supraglotticus carci-
nomák kezelési típusait vizsgálták. A korábban elter-
jedt teljes gégekiirtás helyett a jobb életminőséget ho-
zó radioterápia/kemoradioterápia, valamint két, kö-
zelmúltban elterjedt műtéti típust: a tlm (transoralis
lézeres mikrosebészet) és tors (transoralis robotse-
bészet) technikákat hasonlították össze. A korábban
elterjedt teljes gégekiirtás kulcsfontosságú funkciók,
pl. a fonáció és a nyelés jelentős elvesztésével jártak.
Az utóbbi időben ugyanakkor szervmegőrző technikák
terjedtek el, amelyek jobb funkcionális eredményeket
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jelentenek a betegeknek. dysphagia, illetve életminő-
ség kérdőívekkel értékelik a nyelésfunkció minőségét,
pl. md Anderson dysphagia inventory (mdAdi),
eortC-H&n43, eortC-QlQ-C30, CtC-Ae, eQ-
5d-5l kérdőívek használatával.4

Sugárterápia/kemoradioterápia után kialakuló
dysphagia

A radioterápia/kemoradioterápia után kialakuló nyelé-
si diszfunkció késői hatás, amely sugárkezelést/kemo-
radioterápiát követően alakulhat ki, hosszú ideig, akár
élethosszig fennállhat. különböző módszerekkel lehet
csökkenteni kialakulásának rizikóit. A besugárzási ter-
vezés során nutting és munkatársai ún. dysphagia opti-
malizáló imrt kezelést alkalmaznak, melynek során a
dysphagia, illetve következményes aspirációval kap-
csolatos struktúrák sugárdózisát csökkentették a nye-
lésfunkció javítása céljából.5 A randomizált, kontrollált
vizsgálatuk során 22 sugárterápiás központból 118 be-
teget vontak be. A garatemelő izmok dóziskorlátjának
bevezetésével sikerült javítani a nyelésfunkciót a
do-imrt (dysphagia-optimized intensity-modulated
radio-therapy, azaz a dysphagiára-optimalizált intenzi-
tásmodulált sugárterápia) technikával az imrt techni-
kához képest. Azért kiemelkedő ez az eredmény, mert
a dysphagia túlélést befolyásoló hatása jelentős, hisz a

per os táplálkozást jelentősen akadályozza, mértékétől
függően akár teljesen ellehetetleníti azt, s tartós, akár
végleges PeG, gastrostoma használatát teszi szüksé-
gessé. A nyelésfunkció kezelést követő romlásának hát-
terében állhat neuromuscularis fibrosis, csökkent ga-
ratperisztaltika és szűkület.6 ezen elváltozások hosszú
távú kezelése igen nehéz, néha csekély hatásfokú, ezért
a fő hangsúly a megelőzésen van. A kezelések után
gyakran permanensen fennmaradhat oedema, nyirok
elfolyási akadály, mely egyes esetekben légzési prob-
lémákat is okozhat, ilyenkor tracheotomia elvégzése vá-
lik szükségessé. eriksson és munkatársai külön is vizs-
gálták a radiokemoterápia utáni hangproblémák hátte-
rében fennálló izomsorvadás, fibrosis, hyperaemia, ery-
thema, hörgőváladék mennyiségi, minőségi változása-
inak mértékét, amelyek a gégefunkciót különböző mér-
tékben befolyásolták. A rehabilitációs gyakorlatok sze-
repe rendkívül fontos, mely gyakran irányul száj- és
garatizmok a mozgás és/vagy az erő tartományának
fenntartására vagy javítására. kiemelkedő az ún. sha-
ker’s gyakorlat, amely a nyelési funkció, illetve a hang-
képzés javítására kifejlesztett módszer.7 kristensen a
kezelést követő étkezési problémák megoldására szol-
gáló beavatkozásokat négy csoportba sorolta: 1. élel-
miszer alapú beavatkozások, 2. étkezési viselkedési
beavatkozások, 3. pszichoszociális támogató beavatko-
zások, 4. fizikai beavatkozások. ezen intervenciós bea-

1. ábra. Fej-nyak tumoros betegek onkológiai kezelésében résztvevôk



vatkozások egyéni és csoportos elemeket is tartalmaz-
nak, amelyek a betegek táplálkozását segítik.8 Az étel
textúrájának módosítása, nyelési gyakorlatok végzése,
kis gyakori, magas energia- és fehérjealapú diéta előny-
ben részesítése.

Összefoglalva, az onkológiai kezelés pillérei a mű-
tét, sugárterápia, kemoterápia és ezek kombinációi. A
modalitások kombinálásával a hatékonyság növelése a
cél, ugyanakkor a rövid- és hosszútávú mellékhatások
aránya is növekszik, amelyek az életminőséget sokszor
negatívan befolyásolják és kezelésük igen nehéz. Az
onkológiai kezelések során törekedni kell ezen mellék-
hatások csökkentésére, ami szoros együttműködést
igényel a társszakmákkal (1. ábra). A daganatos bete-
gek kóros testösszetételének kiszűrésekor kulcsfontos-
ságú az evészavar okainak tisztázása. leggyakrabban a
hányinger, hányás, ízérzés csökkenése, xerostomia,
funkcionális zavar, fájdalom, depresszió áll a háttér-
ben. ezek mielőbbi feltárása és megfelelő kezelése a
siker feltétele. A daganatos betegségek korai felfedezé-
sével, a kezelések fejlődésével a túlélés növekszik,
ugyanakkor a rendszeres onkológiai gondozás szerepe
rendkívül fontos az esetleges kiújulás korai felfedezé-
se mellett a második primer tumor mielőbbi felismeré-
se céljából. Az életmódorvostan szerepe fontos a daga-
natok kiújulásának megakadályozásában, a másodla-
gos daganatok létrejöttében szerepet játszó rizikóté-
nyezők csökkentésében. 
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EnTERÁLIS TÁPLÁLÁS DYSPHAGIA ESETén
Dr. Tarpay Ádám1, Dr. Lövey József2

(1) Országos Onkológiai Intézet Invazív Gasztroenterológiai Részleg
(2) Országos Onkológiai Intézet Sugárterápiás Osztály 

ÖSSZEfoGLALÁS: A nyelési nehezítettség legfontosabb következménye az alultápláltság. Az enterális szon-
datáplálás fontos szerepet játszik azoknak a betegeknek a kezelésében, akiknél csökkent a táplálékbevitel,
krónikus funkcionális vagy mechanikai dysphagiában szenvednek. Rövid távú (<4 hét) enterális táplálás céljára
a nasogastricus vagy nasojejunalis szonda alkalmazása a legoptimálisabb. Hosszú távú (>4 hét) táplálás esetén
a percutan tubusbehelyezés a legjobb választás. Többféle technika ismert a tubus implantációjára úgy, mint
sebészeti, radiológiai vagy endoszkópos módszerek. Az endoszkópos eljárás a sebészeti gastrostomiákhoz viszo-
nyítva biztonságosabb és költséghatékonyabb, alacsonyabb a mortalitás és morbiditás. A percutan endoszkópos
gastrostomiához (PEG) leggyakrabban használt módszer a „pull” típusú Ponsky-módszer, de a Sack-Vine
„push” és az introducer technika is biztonságos. Annak ellenére, hogy az enterális szondatáplálásnak számos
előnye van, illetve széles körben alkalmazzák, a beavatkozásnak több szövődménye ismert. A közlemény az iro-
dalmi adatok alapján áttekinti az enterális szondatáplálás klinikai alkalmazásával kapcsolatos jelenlegi isme-
reteket, bemutatja az előnyöket és hátrányokat és a lehetséges szövődményeket az egyes eljárások esetében.

kulcsszavak: enterális szondatáplálás, percutan endoszkópos gastrostomia, enterális táplálás, eltemetett ütköző 
szindróma, nasoenteralis tápszondák, introducer technika, gastropexia

Tarpay Á, Lövey J: EnTERAL nUTRITIon In CASE of DYSPHAGIA

SUMMARY: Malnutrition is the main consequence of swallowing disorders. Gastroenteric tube feeding is
therefore important in the management of patients with poor voluntary intake, chronic neurological or mecha-
nical dysphagia. For short term (<4 weeks) enteral feeding support, nasogastric, or nasojejunal is the optimal
technique. For long term (>4 weeks) feeding, the percutaneous tube feeding is the best choice. Several tech-
niques are known to implant the tube as surgical, radiological, or endoscopic. The endoscopic way is safer and
more cost-effective, with lower procedure-related mortality and lower complication rates in contrast to surgical
gastrostomy. For the percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) the most widely used is the pull Ponsky
method, but the Sack-Vine push, and introducer method is also safe. However, despite the benefits and wide-
spread use of enteral tube feeding, some patients have complications. In this review the authors aim to discuss
and compare current knowledge regarding the clinical application of enteral tube feeding, together with asso-
ciated complications, special aspects, benefits or disadvantages.
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Bevezetés  

Az enterális szondatáplálás fontos szerepet játszik a
csökkent bevitel okozta malnutríció, krónikus neuroló-
giai vagy mechanikus dysphagia miatt kritikus állapo-
tú betegek ellátásában. A parenterális táplálással szem-
ben nemcsak fiziológiásabb, de bizonyítottan biztonsá-

gosabb, olcsóbb, javítja a túlélést, alacsonyabb a szep-
tikus komplikációk aránya.1, 2 Amennyiben az enterális
táplálóeszköz hagyományos levezetése sikertelen, úgy
endoszkópos vagy radiológiai úton történő behelyezé-
se szükséges.3 Bár az elmúlt évtizedekben újabb és
újabb enterális táplálóeszközök és lehelyezési techni-
kák láttak napvilágot, a hosszú távú táplálás során az



eszközök és a táplálás okozta komplikációk nagy szám-
ban fordulnak elő.4, 5

A tápszondák levezetésének technikái 

A nasogastricus vagy nasojejunalis tápszonda lehelye-
zése történhet orron keresztüli levezetéssel (net), irá-
nyított behelyezéssel vagy sebészetileg. Az orrszondá-
kat általában rövid távú táplálásra használják (4 hét),
illetve olyan esetekben, amikor az egyéb módszerek
kontraindikáltak (pl. nyelőcső laphám daganatok neo-
adjuváns kezelés alatt és műtét előtt). A net éber bete-
gek esetén rosszul tolerált beavatkozás, mivel az ide-
gen test érzése mellett reflux oesophagitist, fekélyeket
okoznak, ráadásul hajlamosak a diszlokációra, mind-
ezek mellett a betegek számára komoly stresszt jelent,
mivel stigmatizálja őket. idős, zavart betegek esetében
az önkényes szondaeltávolítás miatt ismételt szondale-
helyezés gyakran fordul elő, amely jelentős terhet ró az
ápoló személyzetre. A net vak vagy irányított lehe-
lyezés sikeressége nagyban függ az ápoló, orvos vagy
a team tapasztalatától, de általában 86% és 97% közöt-
ti.6 Újabb típusú szondarögzítő „nasal loop” rendszer-
rel az önkényes vagy véletlenszerű szondaeltávolítás
arányát jelentősen lehet csökkenteni.7

A vak net levezetés a leggyakoribb módszer,
azonban a sikertelen levezetés gastricus pozíció esetén
7%, ami transpyloricus pozíció esetén elérheti a 40%-
ot is.8 A nem megfelelő szondapozíció pedig 0,5%–
2,4% (gyermekek esetén 16%!), amelynek döntő több-
sége a légutak felé történik.9 A szonda megfelelő hely-
zetének ellenőrzésére a légpróba és a vízpróba pontat-
lan, csak a radiológiai átvilágítás adhat megnyugtató
eredményt.10 transpyloricus szondalevezetés nasogast-
ricus pozícióból segíthető prokinetikumok alkalmazá-
sával, azonban ez csak 5–15%-ban sikeres.11 Önleve-
zető képességű nasojejunalis tápszonda transpyloricus
migrációja 53%-ban megtörténik 48 órán belül, azon-
ban prokinetikum alkalmazása az arányt nem növeli.12

A szonda önlevezető képessége abból adódik, hogy a
vége malacfarokszerűen kunkorodik, ezzel a geomet-
riával pedig egyrészt bólust képez, másrészről képes
megkapaszkodni a patkóbél redőzetében, ami által a pe-
risztaltika képes a jejunum mélyebb szakaszaiba vezet-
ni a tápláló eszközt (1. ábra).

röntgenasszisztáltan a vékonybél intubáció 90%-
os sikerrel elérhető, azonban átlagosan 22 perc átvilá-
gítási idő szükséges a beavatkozáshoz, ami nem elha-
nyagolható mennyiségű ionizáló sugárzással terheli a
beteget és az ellátó személyzetet.13 elektromágneses táp-
szonda lehelyező eszköz (etPd) segítségével több si-
keres duodenojejunalis pozíció érhető el röntgen hasz-
nálata nélkül is, így csökkenthető a költség, a beavat-
kozásra fordított idő és az ionizáló sugárzás okozta ter-
helés.14

Az endoszkóp segítségével végzett szondalehelye-
zés (enet) általában sikeres, de nagy terhet ró az ellá-
tórendszerre és a betegre egyaránt, az esetek egy részé-

ben hosszú időt vesz igénybe, ráadásul a legtöbb en-
doszkópos curriculum nem tartalmazza ennek a techni-
kának az elsajátítását. mindezek mellett a legtöbb
endoszkópos team lenézett, hálátlan feladatnak tartja a
többi beavatkozáshoz képest. Így összeségében ez a
tény is hozzájárulhat ahhoz, hogy a parenterális táplá-
lásban részesülő betegek száma indokolatlanul magas.
Az enet történhet per orális vagy nazális úton stan-
dard gasztroszkóppal15, vagy ultravékony endoszkóp
segítségével.16 mindkét módszernél röntgen átvilágító
használata szükséges. A módszerek seldinger-techni-
kát alkalmaznak. A per orális enet esetén az endosz-
kóp treitz-szalag szintű intubációját követően a mun-
kacsatornán keresztül juttatjuk a szondát vezetővel a
lehető legmélyebb pozícióba, majd a szondát helyben
hagyva húzzuk ki az endoszkópot. ezt követően transz-
fer szondával a szonda áthúzása történik szájból az orr-
ba. transnasalis endoszkóp asszisztált szondalehelye-
zés során a vezetőt mélyen a treitz szintje alá helyez-
zük, majd a vezetőt hátrahagyva pozicionáljuk rönt-
genkontroll mellett a tápszondát. A transnasalis úton
történő tápszonda-behelyezés rövidebb időt vesz igény-
be, ráadásul a szonda szájból az orrba történő áthúzása
megspórolható, ami sokszor a legnehezebb lépés, főleg
intubált betegek esetében.17
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2. ábra. A Ponsky „pull” PEG behelyezés lépései

Percutan endoszkópos gastrostomia 

A percutan endoszkópos gastrostomia (PeG) a 4 héten
túli táplálkozási nehezítettség esetén az elsődlegesen
választott mesterséges táplálási módszer, amely bizo-
nyítottan csökkenti a mortalitást csökkent táplálékbe-
vitel okozta malnutríció esetén.18 leggyakoribb indi-
kációja a neurológiai betegség, az arckoponyát ért trau-
ma, vagy az oropharyngealis, illetve nyelőcsőtumor
okozta dysphagia.19 A beavatkozás történhet endoszkó-
posan, radiológiailag asszisztált módon (radiológiai-
lag asszisztált gastrostomia – rPG, percutan ultra-
hangasszisztált gastrostomia – PsG), vagy sebészileg
(sebészeti – sGt, laparoszkópia asszisztált – l-sGt,

laparoszkópasszisztált tűjejunostomia – lapfkJ). Az
endoszkópos technikákból hármat különböztetünk
meg: Ponsky avagy orális „pull”,20 a sack-Vine orális
„push” módszert,21 és russel introducer, illetve direkt
punkciós PeG behelyezést.22 A legújabb közlésekben a
„push” PeG elnevezést a russel technikák esetében
alkalmazzák, de továbbiakban a félreértések elkerülése
végett ettől eltekintünk.  

A Ponsky-féle PeG behelyezés volt az első alterna-
tívája a sebészi gastrostomiáknak, amely a mortalitás,
a morbiditás, a hospitalizáció és a korai táplálás szem-
pontjából egyaránt előnyt jelentett (2. ábra).23 A Pons-
ky és a sack–Vine módszer eredményei hasonlóak, ál-
talánoságban az előbbi módszer terjedt el. A sack–



Vine metódus gyakorlati előnye a tápcsatornai szűkü-
letek esetében akkor jelentős, amikor fennáll a veszé-
lye a tubus elakadásának, mert ebben az esetben a tu-
bus visszafelé is mozdítható, míg ugyanez a hagyomá-
nyos „pull” módszer esetében csak endoszkóp és hurok
segítségével lehetséges. 

A russel technika lényege, hogy röntgen, ultrahang
vagy endoszkópos kontroll mellett a punkciót követő-
en seldinger-technikával introducert vezetnek be, majd
tágítást követően a lehámozható katéter segítségével
gastrotubust vezetnek be a gyomorba. Újabb változatá-
ban egy trokárral, egy lépésben történik a végső kali-
berű lehámozható katéter bevezetése. felső tápcsator-
nai szűkületek esetén a módszert legbiztonságosabban
és leggyorsabban ultravékony endoszkóp segítségével
lehet elvégezni. A technika széles körben történő elter-
jedésének legfőbb korlátját az introducer bevezetése
során a gyomorfal sátorszerű eltávolodása jelentette a
hasfaltól. ezt a problémát a különféle gastropexiás esz-
közök megjelenése oldotta meg, mint a t-kapocs, vagy
t-próba24, illetve a funada típusú gastropexiás varró-
gép.25 Új és biztonságos introducer technikát biztosít a
fresenius Pexact, amikor az endoszkóp, vagy fluorosz-
kópja mellett végzett funada típusú gastropexiát köve-
tően direkt punkciós, „lehámozható” introducer segít-
ségével helyezhető be gastrotubus.26

kritikus tápcsatornai szűkületek vagy trismus ese-
tében biztonságosabb az intoducer módszer, mivel
transnasalis úton levezetett ultravékony endoszkóp
segítségével történik a vizsgálat, ráadásul nem szüksé-
ges tágítás, mivel a szonda behelyezése nem szűküle-
ten keresztül történik. ugyanebből következően tumo-
ros szűkületek esetében az implantáció okozta metas-
tasis 100%-ban elkerülhető a gastrostomia csatornájá-
ban, mivel a tubus semmilyen módon nem kontaminá-
lódik a felső tápcsatornai daganattal.27 nem elhanya-
golható, hogy a tubus az oropharyngealis flórával sem
kontaminálódik, ez pedig a peristomalis fertőzések
csökkenéséhez vezet. A gastrotubusok kevésbé hajla-
mosak az úgynevezett „burried bumper” szindróma
kialakulására, mint a hagyományos „pull” típusú PeG
tubusok, ezért a súlyosan alultáplált, cukorbeteg vagy
egyéb rizikóval rendelkező betegeknél alkalmazásuk
előnyösebb.28, 29, 30 A direkt gastrotubus további előnye,
hogy cseréjéhez (kaliber váltás, button behelyezés, Jet
tubus behelyezés) ismételt endoszkóp levezetés nem
szükséges. 

A PeG behelyezés technikai sikeraránya 99% felett
van, a sikertelenség oka legtöbbször a totális oropha-
ryngealis elzáródás, a transzillumináció hiánya, illetve
a gyomor reszekció utáni állapotok. A „pull” PeG tu-
bus kihordási ideje 1 év, gastrotubusok esetében ez 3
hónap, hozzáfűzve, hogy a PeG tubus eltávolítása biz-
tonságosan endoszkóp és hurok segítségével lehetsé-
ges, amely perzisztáló szűkületek esetében nem kivite-
lezhető, ilyenkor csak meghibásodás esetén folyamo-
dunk cseréhez. A „pull” technikához alkalmazható eser-
nyőként összecsukható belső ütközővel rendelkező tu-

bus is, ennek eltávolításához nem szükséges endosz-
kóp. ezeknél a tubusoknál a talp összecsukását egy er-
re kialakított eszközzel végezzük, amely a tubus végét
összeroppantva végzi a tenyér, talp összezárását. Az
előnyei ellenére alkalmazása kevésbé elterjedt hazánk-
ban.

Percutan endoszkópos jejunostomia

Visszatérő hányások, szondatáplálással összefüggő as-
piráció, súlyos Gerd, funkcionális, vagy mechanikus
gyomorürülési zavar, gyomor reszekció utáni állapotok
esetében tartós jejunalis táplálásra van szükség. ezt
vagy nasojejunalis táplálással, vagy a lényegesen jobb
életminőséget biztosító percutan endoszkópos jejunos-
tomiával (PeJ) érhető el. PeJ táplálásnak két ismert
módja van (3. ábra): 

1. PeG-en keresztül levezetett PeG-PeJ konver-
ter, amely egy PeG tubusba helyezhető jejuna-
lis szondatoldalék. A toldalék endoszkóp segít-
ségével („beneath the scope”, vagy Bts), vagy
röntgen kontroll mellett vezetővel („over the
wire”, vagy otW) pozicionálható a vékonybél-
be. egyes toldalékok önlevezető képességgel is
rendelkeznek, de transpyloricus spontán migrá-
ciós irány mechanikus okok esetén nem várha-
tó. A jejunalis toldalékkal rendelkező gastrotu-
busokat Jet szondáknak vagy Jet tubusnak ne-
vezzük, amelynek a levezetése endoszkóppal, vagy
fluoroszkóp kontroll segítségével, vezetővel tör-
ténik. mindkét típus esetében kiemelendő, hogy
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3. ábra. PEG vs PEG-PEJ vs-DPEJ 
(The SAGES Manual of Foregut Surgery alapján átrajzolva)

PEG: percutan endoszkópos gastrostomia, PEJ: percutan endoszkópos

jejunostomia, DPEJ: direkt percutan endoszkópos jejunostomia



a gastricus csatlakozási út rendelkezésre áll,
amely bólustáplálás visszaállítása, gyógyszerbe-
adásvagy dekompresszió szüksége esetén hasz-
nálható.

2. direkt percutan endoszkópos jejunostomia
(dPeJ): A beavatkozást enteroszkóp vagy gye-
rek kolonoszkóp segítségével történik. Az en-
doszkópot mélyen a jejunumba vezetve keres-
sük a transzilluminációt. A lokális anesztetikum
adásához használt tűt a jejunum lumenébe ve-
zetve fogóval meg kell ragadni, mivel az élénk
vékonybél-perisztaltika miatt a szúrás pontja
diszlokálódhat. stabilizációt követően a jejuno-
pexia segítségével vagy a nélkül történik a di-
rekt punkció az úgynevezett „safe track” techni-
kával.31 A „safe track” technika lényege, hogy
kis kaliberű tűvel végezzük a próbaszúrást, a
fecskendőt pedig vákuum alatt tartjuk. Ha leve-
gő kezd buborékolni a fecskendőben és egyide-
jűleg az endoszkóppal látjuk a tű hegyét, bizto-
san elkerültük az interpozitum szerveket, illetve
a nagyobb érképleteket, így a próbatű mellé ve-
zetve a trokárral, vagy a varrógéppel biztonság-
gal szúrhatunk. A továbbiakban a gyomorban le-
írtakhoz hasonlóan történik a beavatkozás, amely
komplikált, nagyobb endoszkópos tapasztalat
mellett javasolt a végzése32, de avatott kézben a
tubus behelyezésének sikere 72%–88% között
van.33

Button gastrotubus

A button gastrotubus, vagy más néven bőr szintű gast-
rostoma (4. ábra). A button tubus elsősorban a gyere-
kek táplálásánál terjedt el, jobb életminőség és az eny-
hébb bőrirritáció az legfőbb előnye.34 Jelenleg két típu-
sa van forgalomban, a ballonos rögzítésű és a „dóm”
vagy „gomba” rögzítésű,35 hazánkban inkább az előbbi
a gyakoribb. A PeG tubus hordással kapcsolatos stig-
matizáció, szorongás csökkentése esetén is előnyös,
ezért elsősorban a fiatal betegek által kedvelt és elfo-
gadott táplálóeszközről van szó. A button gastrotubus
belső rögzítése és külső pereme között a távolság fix, a
behelyezése előtt pontosan le kell mérni a hasfal vas-
tagságát, mivel a megfelelő méret tud csak jól rögzül-
ni. kontraindikációja az aktív peristomalis fertőzés, az
aktív testsúlygyarapodás (a fix méretek miatt a beteg-
nél pár hetente kellene cserélni a szondát), a 4,5cm-nél
hosszabb fistulajárat, a nehezen kezelhető szivárgás és
a 4 hétnél korábbi gastrostomia.36

A PEG szondákkal kapcsolatos szövődmények

A PeG szondával kapcsolatos kisebb szövődményeket
a betegek majdnem fele megtapasztalja, ilyenek a pe-
ristomalis fájdalom, gyulladás, fistulaszivárgás.37 sú-
lyos komplikációk, amelyek további beavatkozást tesz-
nek szükségessé, csak ritkán fordulnak elő, irodalmi

adatok alapján ez 0,4%–4,4% közé tehető. ilyenek a
peristomalis szivárgás peritonitisszel, nekrotizáló fas-
ciitis, vérzés, belső szervek sérülése (gastrocolocutan fis-
tula, a máj sérülése), tumor „seeding” és halál. A be-
avatkozással összefüggésben jelentkező halálozás ke-
vesebb mint 2%, de a 30 napos mortalitás ennél lénye-
gesen magasabb (6,7%–26%), amelynek elsősorban a
betegek komorbiditásaihoz, nem a beavatkozáshoz van
köze.38

Peristomatitis a leggyakrabban jelentkező kompli-
káció, amelyet gyakran a beteg egyéb fertőzésre hajla-
mosító tényezője okoz (diabetes, malnutríció, obesitas,
szteroidkezelés stb.). ezek mellett a technikai aspektu-
sok is fontosak, például a „pull” és „push” technikák-
nál gyakoribbak ezek a szövődmények, mint az intro-
ducer technikánál. A szövődmények nem elhanyagol-
ható részét ápolási hiba okozza (például túl lazára en-
gedett PeG tubus külső talp). Az infekciók több mint
70%-a enyhe, helyi kezeléssel (cinktartalmú védő-
krém, ezüstkolloidos fedőkötés), PeG táplálási módo-
sításokkal (gyakoribb és kisebb bólusok vagy folyama-
tos szondatáplálás) megoldható. A túlságosan megfe-
szített tubus is stomatitissel járhat.39, 40, illetve antibio-
tikumprofilaxissal csökkenthető a fertőzések száma.41

A stoma gyulladása esetén antibiotikum adására ritkán
van szükség, alkalmazása leginkább immunkompri-
mált állapotokban merül fel. 

Amennyiben a PeG tubus túl szorosan van rögzít-
ve, illetve a PeG torna is elmarad (a tubus rögzítésének
napi szintű lazítása és a tubus forgatása), úgynevezett
eltemetett ütköző szindróma (burried bumper syndro-
me) alakulhat ki, amely a kompresszió okozta ischae-
miás necrosis következtében a belső ütköző vándorlá-
sa a hasfalba. incidenciája 1,5–2%, de az inkomplett va-
riációja feltehetően lényegesen gyakoribb.42 A kompli-
káció súlyossága a fekélytől és mucosa teljes túlnövé-
séig terjedhet. ilyenkor tűkéssel megkísérelhető a belső
ütköző felszabadítása, de sokszor csak a sebészi onco-
tomia a megoldás.43
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4. ábra. A button gastrotubus vagy más néven bôr szintû 
gastrostoma



Összefoglalva, az enterális mesterséges táplálás
elengedhetetlen, amennyiben az orális kalória-, fehér-
je- és folyadékbevitel nem biztosítható. rövid távú
táplálásra az orron keresztül bevezetett tápszondák,
hosszú távra pedig a percutan endoszkópos PeG szon-
dák alkalmazhatóak elfogadható életminőség mellett.
Az újabb típusú, vékony endoszkópasszisztált introdu-
cer PeG technikák biztonságosak és jól kivitelezhető-
ek, ezáltal újabb távlatokat nyitnak a minimálisan inva-
zív eszközökkel végzett mesterséges táplálás terén. A
különböző tápszondák optimális táplálást biztosítanak
dysphagia esetén, azonban számolni kell a lehetséges
enyhe – vagy ritkább esetben – súlyos szövődmények-
kel is.
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Bevezetés    

A klinikumban a dysphagiás betegek a kiváltó kórok-
tól, a tápláltsági állapottól és a nyelési nehezítettség
súlyosságától függően különböző szintű klinikai táplá-
lást igényelnek. enyhébb esetekben elegendő, ha a be-
teg segítséget kap a táplálkozáshoz, közepesen súlyos
esetekben dietoterápia alkalmazására kerül sor (ekkor
módosított textúrájú étrenddel (texture modified diet,
tmd) történik a napi energiabevitel biztosítása).1

Amennyiben az első két táplálási móddal nem biztosít-
ható megfelelően és biztonságosan a tápanyagbevitel,
orvosi felügyeletet igénylő táplálásterápiás interven-
ciót (medical nutriton therapy, mnt) rendel el az or-
vos, ekkor speciális, gyógyászati célra szánt élelmisze-
rek (oral nutritional supplement, ons) és szükség ese-
tén táplálást segítő eszközök alkalmazásával kerül biz-
tosításra a folyadék- és a tápanyagbevitel.1–6

A klinikai tápálás tervesése előtt a következő infor-
mációk összegyűjtése szükséges: a beteg életkora, mo-
bilitása, szociális állapota, betegségek fennállása és a
kezelések típusai/módjai, a gyomor-bélrendszer álla-
pota, anyagcsere-módosulások mértéke, különböző fe-
notípusú kóros tápláltsági állapokot fennállása (pl.
malnutríció, sarcopenia, cachexia, esendőségi szindró-
ma, mikrotápanyag abnormalitás), a dysphagia súlyos-
sága, élelmiszer allergia/intolerancia fennállása és
minden olyan további eredmények (labor leletek, kép-
alkotó vizsgálatok eredményei), amelyek kihatással le-
hetnek a táplálásterápia eredményességére.1, 7 A táplá-
lásterápiás terv kidolgozása során, egy rövid és egy
hosszú távú stratégiai tervet is célszerű felállítani, azért,
hogy a teljes betegút során biztosítva legyen a megfe-
lelő táplálás.8, 9

A klinikai táplálás során a multidiszciplináris team
törekedjék arra, hogy ne álljanak meg akkor, amikor
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hatásos az intervenció (pl. sikerült biztonságosabbá
tenni a nyelést és minimális mértékben javítani a táp-
láltsági állapotot), hanem törekedjenek a hatékonyság
elérésére (optimalizálva az erőforrásokat [humán felté-
tel, eszközök, módszerek] a minél rövidebb időn belü-
li maximális eredmény érdekében).9–11 A hatékony kli-
nikai táplálás kivitelezéséhez szükségesek: 1. időben le-
gyen kiszűrve/kiemelve a táplálásterápiára szoruló be-
teg; 2. azonnal kezdődjék meg a megtervezett táplálás-
terápia (a beteg egyéni energia- és tápanyagszükségle-
tének megfelelő összetételű termékkel, a napi dózis
meghatározásával és a terápiás hossz megtervezésével,
szükség esetén határozzuk meg a táplálást segítő esz-
közt és módszert); 3. legyen rendszeresen ellenőrizve
az intervenció hatékonysága; 4. ha nem elég hatékony
a beavatkozás, akkor történjen meg a mielőbbi módo-
sítás.1, 7 A sikeresség kulcsa a körültekintő tervezésen,
a precíz kivitelezésen és a követésen múlik. A szövőd-
mények/mellékhatások megelőzése szempontjából há-
rom kritikus időszakot azonosítottak be: a táplálásfel-
építés, az intézményből történő hazabocsátás és a le-
szoktatás.5, 6, 12

Módszerek   

Orális klinikai táplálás   

orális klinikai táplálás első lépése, hogy meghatároz-
zuk az intervenció fő célját, azaz a nyelési funkciót
kívánjuk támogatni vagy a tápláltsági állapotot szeret-
nénk javítani, esetleg mind a kettőt egyidőben szüksé-
ges elérnünk.

A klinikai táplálás során a nyelési funkció támoga-
tására olyan sűrítőporokat kell alkalmazni az italok és
az ételek sűrítése során, amelyeket a gyártók előre
meghatározott összetétellel hoznak forgalomba (ezzel
biztosítva a precíz adagolást), és a címkén a dysphagia
diétás menedzsmentjére vonatkozó állítás vagy indiká-
ció egyértelműen szerepel.2, 13 elvárás, hogy élelmi-
szer-laboratóriumi körülmények és humán kutatások
során is bizonyítottan megtartsák a besűrített étel/ital
állagát, a biztonságos nyelés szempontjából előnyös
tulajdonságnak számít az amilázrezisztencia, a betegek
pedig előnybe részesítik azokat a termékeket, amelyek
könnyebben oldódnak és nem csomósodnak.13 Ha-
zánkban olyan sűrítőpor áll rendelkezésre, amely ami-
lázrezisztens tulajdonsággal rendelkezik, és a címkén a
következő szerepel: étel- és italsűrítő por. speciális,
gyógyászati célra szánt élelmiszer a dysphagia diétás
ellátására. Az amilázrezisztens tulajdonság any-nyit
jelent, hogy ellenáll a szájban lévő amiláz-szénhidrát
bontó hatásának, ezáltal megakadályozza, hogy a szén-
hidrátok bontása során felszabaduló víz félrenyeléshez
vezessen.14 A hazai forgalomban lévő sűrítőporral elké-
szített étel/ital nem változtatja meg az ételek ízét vagy
színét, csak az állagát és a viszkozitását.13 A hőbeha-
tásra stabil a sűrítőpor, az ételkészítés során, főzhető és
fagyasztható is az étel. Az alkalmazás során (a vízol-

dékony, jól fermentálódó rostoknak köszönhetően) az
ételben lévő megkötött folyadék kb. 97–98%-a a bél-
rendszerben felszabadul (az étel összetételétől és
további rosttartalmától függően), és a megmaradt víz
(kb. 2-3%) a széklet állagát lágyítja. Gyakorlati tanács
a hazánkban forgalomban lévő sűrítőpor alkalmazásá-
hoz: 200 ml folyadék (víz, tea, kávé, tej) sűrítéséhez 2
adagolókanál (kb. 8 g) sűrítőpor szükséges a szirup ál-
lag eléréséhez (kb. 450 mPa-os viszkozitáshoz), 3 ada-
golókanál (kb. 12 g) sűrítőpor szükséges a méz állag
eléréséhez (kb. 1.200 mPa-os viszkozitáshoz), és 4
adagolókanál (kb. 16 g) sűrítőpor szükséges a puding
állag eléréséhez (kb. 3.00 mPa-os viszkozitáshoz). A
pürésített ételeknél 100 g mennységhez 1 adagolókanál
(kb. 4 g) sűrítőpor szükséges a méz állag eléréséhez, és
2 adagolókanál (kb. 8 g) sűrítőpor szükséges a puding
állag eléréséhez. Cukorbetegség esetén is alkalmazha-
tó a sűrítőpor, de a szénhidrát tartalmát bele kell szá-
molni a napi szénhidrátbevitelbe. életkori megkötés: 3
éves kor alatt nem alkalmazható.

A tápláltsági állapot javítása során, a hatékony in-
tervenció érdekében speciális, gyógyászati célra szánt
élelmiszerek alkalmazhatók.1, 15 mivel hazánkban
ebben a kategóriában nagyon sok termék megtalálható,
ezért számos szempont mérlegelése szükséges ahhoz,
hogy a személyre szabott táplálásterápia elindítható le-
gyen (1. ábra). Az egyik legfontosabb szempont az
életkor (csecsemő, gyermek, felnőtt, idős), a másik a
tápanyagok mennyisége és aránya. elérhetők általános
rendeltetésű, multikomponensű, kiegyensúlyozott
vagy módosított tápanyagtartalmú termékek. Ameny-
nyiben elérhető betegségspecifikus összetételű termék,
akkor a hatékonyság szempontjából érdemesebb azt vá-
lasztani pl. cukorbetegség, krónikus sebek esetén. na-
gyon speciális esetekben, amikor csak egy bizonyos
tápanyagból igényel a beteg többet, akkor tápanyag-
modulokat is javasolhatunk (fehérje-, zsír-, szénhidrát-
és rostmodulból válogathatunk). A páciens szociális
helyzete szempontjából is érdemes mérlegelni a termé-
keket. Amíg a neAk által emelt támogatással rendel-
hető termékek köre folyamatosan szűkül, addig a nem
támogatott termékek köre bővül, különös tekintettel az
innovatív speciális, gyógyászati célra szánt élelmisze-
rekre. mérlegeljünk, hogy az innovatív, nem támoga-
tott termékkel lehet, hogy rövidebb idő alatt, hatéko-
nyabb eredményt érhetünk el, mint a támogatott, álta-
lános rendeltetésűvel. A kedvezőbb tolerálhatóság ér-
dekében a magas energia-, és tápanyagdenzitású spe-
ciális, gyógyászati célra szánt élelmiszerek bevezeté-
sekor javasolt lassan, fokozatosan felépíteni a táplálást.
Az egyik prevenciós eljárás, amikor napról napra nö-
veljük az energiabevitelt, és a tervezett célértéket 1–3
nap alatt érjük el. különösen oda kell figyelni a foko-
zatosságra, ha magas az újratáplálási szindróma kiala-
kulásnak rizikója.1, 4, 16 A másik prevenciós eljárás ami-
kor naponta több részletre szétbontjuk a napi dózist, és
így csökkentjük az ozmotikus hasmenés előfordulási
gyakoriságát, az arra érzékenyekben.
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Amikor közös cél a nyelési funkció támogatása és
a tápláltsági állapot javítása, akkor a hazai körülmé-
nyek között annyit tehetünk, hogy a multikomponens
összetételű speciális, gyógyászati célra szánt élelmi-
szereket besűrítjük az amilázrezisztens sűrítőporral. A
likvid, multikomponensű termékek sűrítése a folyadé-
koknál leírt adagolási séma alapján történhet, illetve
szükség esetén plusz 1 adagolókánál sűrítőpor hozzá-
adható. Az európai országokra kitekintve, számos he-
lyen elérhetők olyan módosított konzisztenciájú termé-
kek, amelyek már együtt tartalmazzák a fentieket, kü-

lönböző sűrűségben, eltérő viszkozitásokkal. továbbá,
a nemzetközi konferenciákon bemutattak már olyan
automatákat, amelyek a kívánt sűrűségre beállítva ada-
golják az ételeket.

Enterális szondatáplálás   

A súlyos dysphagia miatti szondatáplálásra szükség le-
het az intenzív terápiás ellátás során, az aktív és a kró-
nikus osztályos kezeléseknél, valamint folytatódhat a
beteg otthonában is.2, 3, 5, 6

1. ábra. Többdimenziós döntési ábra klinikai táplálásnál a személyre szabott termékválasztáshoz, dysphagia esetén

Magyarázat: Dysphagia esetén az alkalmazott klinikai táplálás biztonságossága és hatékonysága attól függ, hogy a rendelkezésre álló speciális gyógyászati célra szánt

élelmiszereket mennyire sikerül valóban személyre szabottan kiválasztani, azaz milyen szempontokat milyen sorrendben és milyen súlyozással veszünk figyelembe a

döntéselôkészítési folyamatban. A döntést meghozhatja önállóan a kezelôorvos, vagy segítséget kérhet a táplálási teamtôl. A dysphagia szûrése és a klinikai táplálás

területén már elindultak a klinikai táplálás területén már elindultak a mesterséges intelligencia alapján mûködô programfejlesztések is.  

Példa felnôtt esetekre, az elsô három legfontosabb szemport kiválasztására: 

I. példa: Intenzív osztályos ellátást igénylô (már stabilizált légzéssel és keringéssel), 70 éves beteg, súlyos dysphagia és sarcopen obesitas fennállása esetén 

a kiválasztási szempontok: 1. táplálási mód: szondatáplálás, tápláló pumpával; 2. tápanyagarány: módosított tápanyagarány, az intenzív terápiás ellátást igénylô 

állapotnak megfelelô összetétellel; 3. fehérjetartalom: nagy fehérjetartalom.

II. példa: Rehabilitációs osztályon fekvô, 85 éves, enyhe dyshagia és nagy malnutríciókockázat (BMI = 18,0 kg/m2) fennállása esetén a kiválasztási szempontok: 

1. állag, viszkozitás: közepesen besûrített; 2. összetétel: multikomponensû; 3. energiatartalom: nagy
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Az intenzív osztályos ellátásra szoruló betegek egy
része már dysphagiásan érkezhet, egy részüknél pedig
a gépi lélegeztetést követően alakulhat ki.2, 17 A dys-
phagia előfordulási gyakoriságát nehéz megbecsülni az
intenzív osztályon, az időzített, standardizált, rendsze-
res szűrés hiánya miatt. A kutatások arra hívják fel a
figyelmet, hogy az intenzív osztályon lévő kritikus ál-
lapotú betegeknél a gépi lélegeztetést követő korai dys-
phagia az esetek körülbelül 50%-ában fordul elő.12 A
táplálásterápiás terv kidolgozásánál különös gonddal
kell eljárni, mert az alul-, illetve a túltáplálás, valamin
az alacsony fehérjebevitel is mortalitást növelő ténye-
ző, továbbá a kedvezőbb kimenetel érdekében fokoza-
tos táplálásfelépítés szükséges.6, 9, 18 A kritikus állapot-
ban lévő betegeknél egészen más összetételű szonda-
táplálásra kifejlesztett terméket részesítünk előnyben,
mint az aktív vagy a krónikus osztályon fekvőknél.
mivel a kritikus állapotú betegeknél moderált energia-
(kb. 20 kcal/ttkg) és magas fehérjeigény (kb. 1,3–2,0
g/ttkg) áll fenn, ezért olyan terméket szükséges válasz-
tani, amely ennek az igénynek megfelel.6, 9 érdemes
kiszámolni a szondatápoldatoknál az 1 g fehérjére jutó
energiaértéket és az alapján kiválasztani a beteg szá-
mára a tápoldatot. Azokkal a termékekkel, amelyeknél
az 1 g fehérjére jutó energia kb. 13 kcal, moderált ener-
giabevitel mellett magas fehérjebevitelt is tudunk biz-
tosítani (pl. egy 20 kcal/ttkg-os energiabevitel mellet
megközelíthető az 1,6 g/ttkg-os fehérjebevitel) (2. áb-

ra). nem alkalmasak a kiegyensúlyozott tápanyagtar-
talmú tápoldatok az intenzív osztályon, mert vagy az
energia célértékét érjük el, és elmaradunk a fehérjebe-
vitellel, vagy a fehérjecélértéket érjük el, de akkor ener-
gia szempontjából túltápláljuk a beteget.

Az aktív osztályos kezelések során, főleg a rehabili-
táció időszakában alkalmazhatók a magas energia- és
magas fehérjetartalmú termékek, amelyeknél az 1 g
fehérjére jutó energia kb. 20 kcal (itt elérhető a 32
kcal/ttkg-os energiabevitel mellett az 1,6 g/ttkg-os fe-
hérjebevitel).2, 9 Amennyiben a beteg szondatáplálással
az otthonában távozik, a hazabocsátással kapcsolatos
teendőket előre meg kell tervezni (az aktuális szakmai
ajánlásoknak és helyi gyakorlatnak megfelelően), és a
megvalósulásokat ellenőrizni szükséges (1. táblázat).

A krónikus osztályokon való alkalmazásra általában
megfelelőek a normál energiatartalmú, és kiegyensú-
lyozott tápanyagtartalmú termékek, ahol az 1 g fehér-
jére jutó energia kb. 25 kcal (itt elérhető a 30 kcal/ttkg-
os energiabevitel mellett az 1,2 g/ttkg-os fehérjebevi-
tel).

A beteg otthonában történő enterális táplálás (home
enteral nutrition, Hen) egy életfenntartó terápiaként
definiálható. olyan betegeknek szükséges felajánlani,
akiknél nagy a malnutríció rizikója, vagy már ki is ala-
kult a malnutríció, akik tápanyagszükségletüket nor-
mál étrendi bevitellel nem tudják kielégíteni, akiknek
működő gyomor-bél renszerük van, akik akut ellátáson

2. ábra. Kétdimentziós táblázat a személyre szabott enterális tápoldat kiválasztásához, a beteg energia- és 
fehérjeszükségletének együttes figyelembevételével

Magyarázat: A táblázaton belüli számok az 1 g fehérjére jutó energiamennyiséget jelölik. A kiemelt számok (13, 17, 20, 22, 23, 25, 26) azt mutatják, hogy

Magyarországon elérhetô olyan szondatáplálásra kifejlesztett, speciális gyógyászati célra szánt élelmiszer (enterális tápoldat), amely az adott értéket tartalmazza. 

Ettôl eltérô szükséglet esetén kompromisszumos megoldás szükséges. A hazánkban jelenleg forgalmazott enterális tápoldatok 90%-a besorolható a táblázatban 

megadott értékek közé. 

A különbözô színek, azt jelölik, hogy milyen összetételû szondatápoldat csoportokból választható ki az a termék, amely leginkább biztosítja egyszerre a beteg egyéni

energia- és fehérjeigényét. Zöld szín: moderált energia- és igen magas fehérjetartalmú termékek. Kék szín: moderált energia- és magas fehérjetartalmú termékek.

Rózsaszín: magas energia- és magas fehérjetartalmú termékek. Sárga: normál energia- és normál fehérjetartalmú termékek. Barna: magas energia- és normál 

fehérjetartalmú termékek.

Például, ha egy betegnek 20 kcal/ttkg az energia-, és 1,5 g/ttkg a fehérjeigénye, akkor olyan enterális tápoldatra van szüksége, ahol az 1 g fehérjére jutó 

energiamennyisége 13 kcal. Ebben az esetben a moderált energia- és igen magas fehérjetartalmú termékbôl célszerû választani.
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kívül is részesülhetnek szondatáplálásban, és képesek
szakszerűen kivitelezni azt, a testtömeg, a funkcionális
állapot vagy az életminőség javítása érdekében. A
szondatáplálást mérlegelni szükséges, ha a beteg táplá-
lékfelvétele minőségileg vagy mennyiségileg valószí-
nűleg ≥ 1 hétig nem lesz megfelelő. ez akkor alakul ki,
ha a beteg 1 hétig nem tud táplálkozni, vagy ha az
energiabevitele kevesebb, mint a becsült szükséglet
60%-a 1-2 hétig (általában <10 kcal/ttkg/nap vagy
600–800 kcal/nap a deficit.5 folyamatos, szakaszos, de
még bólus adagolási módok esetén is, amennyiben a
beteg állapota megkívánja a biztonságos és precíziós
adagolást, akkor táplálópumpa szükséges a szondatáp-
lálás kivitelezéséhez.5 általában a betegek energiaigé-
nyét biztosítják a normál energia-, és kiegyensúlyozott
tápanyagtartalmú tápoldatok, intenzívebb rehabilitáció
esetén szükség lehet a magas energia-, és kiegyensú-

lyozott tápanyagtartalmú, vagy magas fehérjetartalmú
tápoldatokra is.5 Azokban az esetekben, amikor elérhe-
tő a páciens betegségének megfelelő termék, akkor azt
javasolt használni, pl. cukorbetegség esetén.5 Ameny-
nyiben a cukorbetegnek megnövekedik az energia- és
fehérjeigénye (pl. fej-nyak daganatos betegség is kiala-
kul), akkor cukorbetegeknek kifejlesztett termékek kö-
zött is differenciálni kell, és a magasabb energia- és
fehérjetartalmú terméket javasolt választani. A haté-
konyság monitorozásának elsősorban a testtömegen, a
testösszetételen és a hidratáltsági állapoton kell alapul-
nia, de magában foglalhat laboratóriumi méréseket is,
mint például a szérumalbumin (prealbumin) vagy a
transzferin.5 A szövődmények monitorozásának ki kell
terjednie a behelyezett táplálóeszközre és ez enterális
táplálással kapcsolatos egyéb szövődményekre is. A
dysphagia miatti Hen-t akkor lehet leállítani, amikor

1. táblázat. Teendôk a szondatáplált betegek hazabocsátása/elbocsátása során

A hazabocstás tervezésének lépései Orvosok, ápolók, dietetikusok szerepe és közös felelôssége

Döntés meghozatala a táplálóeszköz • Támogassa a beteget és/vagy a hozzátartozót, a táplálóeszköz behelyezésének elfogadásában 
behelyezésérôl a lényeges információk átadásával.

Döntés meghozatala  • Ellenôrizze, hogy a beteg és/vagy a hozzátartozó megfelelô képzésben részesült-e az intézményben
a hazabocsátásról/elbocsátásról a szondatápláláshoz szükséges speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszerek, enterális táplálóeszközök

és szükség esetén a táplálópumpa használatával, valamint a szonda gondozásával kapcsolatosan.
• Ellenôrizze, hogy írásos információs anyagok átadása megtörtént-e a szondatáplálásról és az elérhetô-

ségekrôl. (Elérhetôségek megadása: az otthoni táplálás során jelentkezô problémák esetén kit 
kereshet az intézményben, valamint az otthonápoló szolgálat telefonszáma.)

• Ellenôrizze, hogy a táplálásfelépítés mely fázisához jutott el a beteg. Szükség esetén, edukálja 
a beteget/hozzátartozót a táplálásfelépítés következô lépéseirôl, valamint a véglegesítsék az elérendô 
napi dózist és a táplálások napi ütemezését.

• Határozza meg a napi energiabeviteli célértéket úgy, hogy tápoldat fedezze a napi makro-, és mikro-
tápanyag szükségletet is.

• Határozza meg a napi folyadékmennyiséget, és írja le a betegnek, hogy a tápoldat bejuttatásán túl még 
mennyi folyadékot szükséges beadni és miként tudja azt kivitelezni.

Hazabocsátáskor/elbocsátáskor • Ellenôrizze, hogy a beteget elegendô spec. gyógy. élelmiszer és táplálóeszköz felírással látták-e el 
az újabb felírásig.

• Ellenôrizze, hogy a felírt eszközök és a spec. gyógy. élelmiszerek valóban elérhetôek-e a gyógyszer-
tárakban. Elôfordulhat, hogy átmentileg nem beszerezhetôek, ilyenkor konzultáljon a gyógyszerésszel 
az elérhetô termékekkel kapcsolatosan.

• Ellenôrizze, a szakorvosi javaslatát, hogy abban szerepeljen a spec. gyógy. élelmiszerek felírása és 
a szondatápláláshoz szükséges eszközök felírása is (a háziorvosok a mindkettôt felírhatják szakorvosi 
javaslatra).

• Szükség esetén történjék meg a konzultáció a családorvossal a táplálásfelépítés szintjérôl, a táplálási
módról, a napi dózisról, fôleg azokban az esetekben, amikor a beteg nehezen tolerálja a napi volument.

Hazabocsátás/elbocsátás után • Ellenôrizze, hogy a beteg/hozzátartozó ismeri-e a szondaeszköz szakszerû használatát, ápolását és 
a speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszer adagolását.

• Ellenôrizze, hogy a beteg folyamatosan rendelkezik-e minden szondatápláláshoz szükséges eszközzel és 
tápoldattal.

• Kövesse a szondatáplált beteg tápláltsági állapotának változását és a monitorozás eredményétôl 
függôen, szükség esetén készítsen új táplálási tervet.

Rövidítés: spec. gyógy. élelm. = speciális, gyógyászati célra szánt élelmiszer



sikerült elérni a kívánt testtömeg/testösszetételt, és a
beteg már biztonságosan tud nyelni, valamint az orális
energia- és tápanyagbevitel fedezi a szükségletet.2, 5
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ÖSSZEfoGLALÁS: Az enterális táplálás technikai és metabolikus szövődményeit ismerteti a cikk. Nagy jelen-
tősége van a visszatáplálási szindróma klinikai felismerésének és megfelelő kezelésének az enterális táplálás te-
rápia során. A táplálási team szerepét hangsúlyozzuk az otthoni enterális táplálás gondozásának ismertetésekor. 

kulcsszavak: enterális táplálás terápia, szövődmény, táplálási team

Sahin P: foLLoW-UP of EnTERALLY nUTRITIon PATIEnTS

SUMMARY: The publication describes the technical and metabolic complications of enteral nutrition. The cli-
nical recognition and appropriate management of refeeding syndrome during enteral feeding therapy is of great
importance. We emphasize the role of the nutrition team when explaining the care of enteral nutrition at home. 

keywords: enteral nutrition, complication, nutrition team

Magy Belorv Arch 2024; 77: 101–103.

levelező szerző: dr. sahin Péter
semmelweis egyetem, Pancreasbetegségek részlege
1083 Budapest, tömő utca 25–29.
e-mail: sahinpjeno@gmail.com

DOI: 10.59063/mba.2024.77.2.6

A hosszú távon otthonukban ellátott enterálisan táplált
betegek esetében háromfajta enterális tubus áll rendel-
kezésre. Percutan endoszkópos gastrostoma (PeG), per-
cutan endoszkópos jejunostoma és percutan endoszkó-
pos gastrojejunostoma. Az enterális hozzáférés (gyo-
mor vagy jejunalis) megválasztása az alapbetegségtől,

a beteg gyomor táplálástűrő képességétől és az emész-
tőrendszer anatómiájától függ. Ha az endoszkópos mód-
szerek sikertelenek, radiológiai vagy sebészeti techni-
kák jöhetnek szóba (1. ábra).1

A betegek követése, gondozásának lényege az ott-
honi enterális tápláláshoz (Home enteral nutrition,

1. ábra. A percutan endoszkópos gastrostoma (PEG), a percutan endoszkópos jejunostoma (PEJ és percutan endoszkópos 
gastrojejunostoma (PEG-J)



Hen) kapcsolódó szövődmények megelőzése és keze-
lése.1

Az esGe (european society of Gastrointestinal en-
doscopy) azt javasolja, hogy a korai és hosszú távú
PeG-gel összefüggő mortalitás kockázati tényezője-
ként vegyék figyelembe a beteg életkorát, a stroke je-
lenlétét indikációként, valamint a beavatkozás előtti
táplálkozási és gyulladásos állapotot (CrP-t).2

A Hen-hez kapcsolódó lehetséges szövődmények:  
A nasojejunalis tápszonda lehelyezése során a per-

foráció és a tápcsatornából eredő vérzés a lehetséges
szövődmény.2 későbbiekben a tápszonda eldugulása,
főleg gyógyszerek egyidejű beadása esetén gyakrab-
ban előfordulhat. nagy nyomású vízzel és vezetődrót-
tal javasolt a megoldásuk. Végső esetben a tápszonda
cseréje javasolható.3, 4

A PeG legfontosabb szövődménye a fertőzés ve-
szélye. 

megelőzése a profilaktikus antibiotikum adása a
szonda behelyezése során Az esGe ajánlása egyszeri
dózis béta-laktám adása 30 perccel a beavatkozás előtt.
A már kialakult kisebb fertőzések kezelése helyi anti-
szeptikus intézkedésekkel és napi kötéscsere megtéte-
lével ajánlott. A súlyos fertőzéseket (szisztémás fertő-
zések és/vagy cellulitis) széles spektrumú antibiotiku-
mokkal kell kezelni. 

A fisztulák lehetnek ritkán gastrocolocutan fisztu-
lák, amely akkor fordul elő, ha a vastagbelet véletlenül
átszúrjuk a PeG vagy d-PeJ elhelyezése során. Gya-
koribb a gastrocutan fisztula. kezelésére a PeG eltá-
volítását, esetleg endoszkópos intervenciót vagy műté-
tet javasolnak.2 egyéb szövődmények lehetnek:

– aspiráció, szivárgás,
– anyagcsere-szövődmények: refeeding szindró-

ma, hyperglykaemia, elektrolitzavarok, mikro-
tápanyag-hiány,  

– emésztési intolerancia (székrekedés, hasmenés,
hányás és hasi fájdalom).  

A refeeding, avagy újratáplálási szindrómát olyan
orvosi szövődményként határozzák meg, amely az
agresszív táplálásterápia következtében fellépő folya-
dék- és elektroliteltolódások következménye. Az újra-
táplálási szindróma általában a súlyosan alultáplált be-
tegekben fordul elő. kezelése az AsPen (American
society for Parenteral and enteral nutrition) irányelve
alapján 100–150 g dextróz vagy 10–20 kcal/ttkg az
első 24 órában, majd 1-2 naponta növelni kell a bevi-
telt a teljes szükséglet 33%-áig. kálium, foszfát és
magnézium pótlása, ellenőrzése 12 óránként, valamint
B6-vitamin pótlása (2 x 100 mg tiamin iv.).5

A Buried bumper szindróma (BBs) során a gyo-
mornyálkahártya túlnövekszik az ún. belső tappan-
cson. Az esGe azt javasolja, hogy a PeG napi mobili-
zálása (befelé nyomva) és a külső PeG fixáló laza
helyzete (1-2 cm a hasfaltól) csökkentheti a BBs kiala-
kulásának kockázatát.2, 3

A tápszonda ún. korai elmozdulása esetén (< 4 hét)

az esGe azt javasolja, hogy kerüljük a PeG ún. vak
visszahelyezését. A késői (>4 hét) csőelmozdulásnál
azonban a helyszínen helyezzünk be egy ún. ágy mel-
letti ballon típusú cserecsövet, ha rendelkezésre áll. el-
lenkező esetben egy foley-katéter is használható a
traktus karbantartására, ideiglenesen a későbbi PeG-
cseréjéhez. fontosságát az adja ennek a szövődmény-
nek, hogy az előfordulási gyakorisága 13–29% közöt-
ti.2, 3

A legtöbb ilyen szövődmény előfordulása közvetle-
nül összefügg a kórházi táplálási team, az otthoni ápo-
lónő és/vagy a gondozó által nyújtott ellátás minőségé-
vel. A megelőzés tehát a Hen sikerének sarokköve. A
szövődményeket csökkentő tényezők a jól működő
táplálási team, a szisztematikusan gondos ápolási bea-
vatkozás (átfogó oktatási brosúrák és videós oktatás),
valamint fontos pl. videokonzultáció az otthonlátogató
személyzet és a kórházi orvosok között.1

A Hen-t javasolt befejezni:
– súlyos szövődmények (kontrollálatlan hasme-

nés, aspirációs tüdőgyulladás),
– a palliatív ellátó intézménybe történő áthelye-

zés,
– rövid bél-szindróma kialakulása esetén javasolt

az orális táplálás helyreállítása + HPn (Home
Parenteral nutrition),

– páciens elérte a kívánt célsúlyt, és képes kielé-
gíteni táplálkozási szükségleteit. Gyakrabban for-
dul elő emésztőrendszeri betegségekben szen-
vedő betegeknél, mint onkológiai vagy neuroló-
giai indikációknál.

A palliatív ellátás esetében: < 1 hónap a várható
élettartam és a rossz általános állapot (etikai szempon-
tok!) esetén megfontolandó az elhagyása.3

etikai szempontok alapján érdemes befejezni a
Hen-t: 

– nagy valószínűséggel nem javítja a beteg táp-
láltsági és hidratáltsági állapotát,

– javítja a beteg tápláltsági és hidratáltsági állapo-
tát, de a betegnek nem származik belőle előnye,

– javítja a beteg tápláltsági és a hidratáltsági álla-
potát a betegnek, is előnye származik belőle, de
a mesterséges táplálás és az infúzió adásának
terhei meghaladják az előnyöket (pl. mestersé-
ges táplálás és folyadékpótlás csak lényeges fi-
zikai korlátok mellett biztosítható stb.).

Végül az illetékes beteg megtagadhatja a mestersé-
ges táplálást és az infúzió adását.3

A betegek gondozásának összefoglalóját a 2. ábra
mutatja be.

A tápszerek adhatók bólusban és enterális pumpá-
val egyenletesen elosztva. A Hen evidencián alapuló
kivitelezéséhez szükséges eszközök 98%-os támoga-
tással felírhatók 2022 áprilisától, valamint a felírási jo-
gosultsággal rendelkező orvosok köre bővült6 A nut-
ricia otthonápolási szolgálat napi 24 órában tud segít-
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séget nyújtani az otthoni enterális táplálás szövődmé-
nyeinek gyors elhárításában. mindezek együttesen biz-
tosíthatják a Hen alkalmazásának további széles körű
elterjedését magyarországon is.5
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2. ábra. Az enterálisan táplált betegek gondozásának összefoglalója
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Általános elvek  

A dysphagia kezelése során prioritást élvez a betegbiz-
tonság, ami magában foglalja a megfelelő táplálkozási
mód biztosítását, miközben minimalizáljuk a fulladás
és az aspirációs pneumonia kockázatát. ebben az ösz-
szefüggésben kiemelt jelentőségű a táplálék megfelelő
konzisztenciájának biztosítása, amely az úgynevezett
sűrítő porok (speciális gyógyászati célra szánt élelmi-
szerek) alkalmazását jelenti. ezek a termékek meg-
könnyítik és biztonságossá teszik a nyelést, így bizto-
sítva a beteg tápanyagszükségletét és hidratáltságát. 

A dysphagiás beteg ellátása természetesen nem kor-
látozódik a kórházi ellátásra, így az intézményi tartóz-
kodás során az ellátó team felelőssége, hogy felkészít-
se a beteget és gondozóit az otthoni biztonságos táplá-

lék- és folyadékbevitelre. A kezelési stratégia részeként
fontos az ápolók, dietetikusok, logopédusok aktív rész-
vétele az oktatásban, mivel a módosított állagú ételek
és italok alkalmazása általában hosszú távú megoldás a
dysphagiás betegek körében. ez a folyamat magában
foglalja a betegnek és gondozóinak a megfelelő táplál-
kozási technikák, az étkezési pozíciók, valamint a nye-
lési technikák megtanítását is, hogy minimalizálják a
szövődményeket. ezen túlmenően fontos, hogy a fek-
vőbeteg hazabocsátásakor a kórházi team minden in-
formációt átadjon az alapellátás és a további gondozást
végző szakemberek felé. Az alapellátás szereplőinek
ismerniük kell a beteg tápláltsági és nyelési státuszát,
felkészülteknek kell lenniük arra, hogy folytassák a be-
teg átfogó gondozását és monitorozását. 

A szondatáplálás fontos szempont a dysphagiában
szenvedő betegek kezelésében. ez a módszer nem zár-
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ja ki a szájon át történő táplálkozást. számos esetben
fordul elő, hogy a beteg képes a megfelelő konziszten-
ciájú, sűrítőporokkal biztonságossá tett ételeket és ita-
lokat természetes úton fogyasztani, ami mellett a szon-
da támogató/biztonsági funkciót lát el.

A szondatáplálás, mint életfenntartó terápia, segít
átvészelni a betegség súlyos időszakát vagy akár egy
életen át támogatást nyújt, életminőséget javít. A biz-
tonságos otthoni szondatáplálásnak három alapvető ele-
me van: a betegség- és állapotspecifikus gyógyászati
célra szánt élelmiszer, a gyógyászati segédeszközök és
a hozzáférhető szakápolói támogatás. Amennyiben a
beteg hozzájut ezekhez a feltételekhez közvetlenül a
kórházi hazabocsátás után, akkor nagy valószínűséggel
válik az otthoni szondatáplálása biztonságossá és sike-
ressé.1 Jelenleg magyarországon minden feltétel adott
ennek megvalósításához, ez azt jelenti, hogy az egész-
ségügyi rendszer és a szabályozások megfelelően tá-
mogatják ezt a kritikus területet.

A következőkben a szondatáplálás nélkülözhetetlen
feltételeinek bemutatás következik, a gyógyászati se-
gédeszközökre és az egészségügyi szolgáltatásra fóku-
szálva.  

Szondatáplálás elrendelése: A szondatáplálás az
esetek 95%-ában fekvőbeteg-intézményekben kezdő-
dik, viszont kivitelezésének nem feltétele a kórházi kör-
nyezet. Az intézményi elbocsátás során a szakorvos fe-
lelős a beteg számára szükséges gyógyászati segédesz-
közre és szondatápszerre történő javaslat kiadására. 

Vényképzés és finanszírozás: A szakorvosi javaslat
alapján a háziorvos jogosult emelt támogatással ren-
delni a szondatápszert és az alapvető gyógyászati segé-
deszközöket is. Az alapvető orvostechnikai eszközök
2022 májusa óta 98%-os támogatással elérhetők. A
szondatápszerek esetében a támogatás mértéke szakor-
vosi javaslatra 90%, míg általános támogatásra 55%-
os. mind a gyógyászati segédeszközök, mind pedig a
szondatápszerek közgyógyellátás keretén belül is
igénybe vehetőek. Amennyiben a beteg igénye túlmu-
tat a támogatott eszközök/tápszerek listáján, lehetőség
van egyedi méltányossági engedély benyújtására a nem-
zeti egészségbiztosítási Alapkezelő felé.2

Otthoni szondatáplálás támogatása: nem várható
el a betegektől és családtagjaiktól, hogy az intézményi
ellátást követően önállóan és biztonságosan végezzék
el a szondatáplálást. A nutricia otthonápoló szolgálat,
25 éve működik Magyarországon, teljes lefedettséggel
térítésmentes támogatást nyújtva a szondatáplálásra
szoruló betegeknek az otthoni, biztonságos tápláláste-
rápia megvalósításához. évente körülbelül 1600 új be-
teg csatlakozik a szolgáltatáshoz, akiknek körülbelül
10%-a gyermek. Az otthonápolásba kerülő betegek túl-
nyomóan daganatos, neurológiai és emésztőrendszeri
diagnózisok miatt válnak szondatáplálttá.

A fentiekben részletezett feltételeknek a beteg in-
tézményi hazabocsátásának napján teljesülni kell, mert
bármely tényező elmaradásával kivitelezhetetlen a szon-
datáplálás, továbbá sérül a betegbiztonság. számos fe-

lület áll rendelkezésre ahhoz, hogy a hazabocsájtás si-
keres legyen. ezek közül kiemelem a nutriciamedical.
hu honlapot, ahol mind a gyógyászati segédeszközök,
mind a gyógyászati célra szánt élelmiszerek elrendelé-
séhez részletes segítséget nyújtanak a szerkesztők, to-
vábbá az otthonápolás elérhetősége is megtalálható.3

Az enterális táplálás módjai

Bólustáplálás (szükséges eszköze: enfit csatlakozású
fecskendő). A bólustáplálás alkalmazásakor naponta
több (5-6) alkalommal tápláló fecskendő segítségével
ún. bólust visznek be a táplálószondán keresztül. A táp-
anyagbevitelnek ezt a módját főként mobilis betegek
esetében érdemes alkalmazni. A normál, fiziológiás
táplálkozást szimulálja. A táplálásnak e módja javasolt
gyomorba történő táplálás esetén, amennyiben nincs
jelentős emésztési, felszívódási vagy gyomorürülési za-
var. ez a módszer jejunalis táplálás esetében kontrain-
dikált.

Gravitációs elven történő táplálás (szükséges esz-
köze: enfit csatlakozású fecskendő és enfit csatlako-
zású gravitációs szerelék)

Amennyiben a beteg nem tolerálja a bólustáplálást,
vagy átmenetileg folyamatos táplálás indokolt és ente-
rális táplálópumpa nem áll rendelkezésre a gravitációs
szerelékkel történő módszert kell alkalmazni. ezt a
módszert mind gyomorba, mind pedig vékonybélbe tör-
ténő táplálás esetén alkalmazhatjuk.

Enterális pumpával történő táplálás (szükséges
eszköze: enfit csatlakozású fecskendő és enfit csatla-
kozású pumpa szerelék, enterális táplálópumpa)

A táplálópumpa alkalmazása jelenleg a legbiztonsá-
gosabb táplálási módszer, megbízható pontossággal
adagolja a tápanyagokat. egyik legnagyobb előnye,
hogy a beteg nem kötődik az ágyhoz a szondatáplálás
ideje alatt, mivel ez egy kis méretű, akkumulátorral
működtethető, mobil készülék. A pumpának ez az elő-
nye különösen ajánlott a beteg mobilizációjának és re-
habilitációjának elősegítésére. továbbá különösen si-
keres a táplálás posztpilorikusan behelyezett tápláló-
eszközök esetén, mint például akut pancreatitis vagy
különböző műtéti állapotoknál. Alkalmazhatjuk mind a
gyomorba, mind pedig a vékonybélbe történő táplálás-
ra, valamint használhatók reflux és aspirációs veszély
esetén is. A gravitációs táplálási móddal szemben szig-
nifikánsabban kevesebb szövődmény (hasmenés, puf-
fadás, hányás) tapasztalható, valamint stabilabb a napi
vércukorszint. A jelenlegi finanszírozás szerint az ente-
rális táplálópumpa 98%-os támogatással elrendelhető.

Összegezve, magyarországon finanszírozói oldalról
és orvosszakmai szempontból is minden szükséges fel-
tétel rendelkezésre áll a nyelési nehézségekkel küzdő
betegek ellátásához mind fekvőbetegintézményi, mind
alapellátási szinten.
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dysphagia esetén, amennyiben a szájon keresztüli táp-
lálkozás lehetséges, a módosított textúrájú diéta
(tmd) támogatja a biztonságos nyelést, ami fontos
terápiás tényező. ennek gyakorlati megvalósítása, ok-
tatása komoly szakmai felkészültséget igényel, ezért
szükséges, hogy a terápiás team tagja legyen a dieteti-
kus is. A diéta azonban gyakran a szükséglethez képest
kevesebb energiát és tápanyagot biztosít az érintettek
számára.1 ezért elengedhetetlen a betegek tápláltsági
állapotának és módosított étrendjének rendszeres fel-
mérése, értékelése. ez az életminőség javítása és a szö-
vődmények (malnutríció, sarcopenia, dehidráció, aspi-

rációs pneumónia) előfordulási esélyének minimalizá-
lása miatt szükséges.2

A diéta célja a dysphagiához gyakran társuló aka-
ratlan testtömegcsökkenés, a fehérje-energia malnutrí-
ció és egyéb tápanyagok hiánya, valamint a dehidráció
mérséklése vagy elkerülése.3 Az étrend mindig egyén-
re szabott és progresszív, azaz alkalmazkodik a beteg
állapotához és annak változáshoz. A módosított textú-
rájú diéta mellett az elfogyasztott étel volumenének, az
étkezés gyakoriságának változtatása vagy speciális se-
gédeszközök használata is segítheti a táplálkozást.2 A
műanyag tolókanál segítségével például az ételt a száj-
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üreg hátsó felére lehet tenni, az orrkivágású műanyag
pohár pedig lehetővé teszi, hogy a fej hátrahajtása nél-
kül a poharat megfelelően billenteni lehessen, mert így
az orr nem képez akadályt.4

A diéta gyakorlati megvalósításának segítése céljá-
ból 2015-ben az „international dysphagia diet stan-
dardisation initiative” (iddsi) a jelenlegi bizonyítéko-
kat felhasználva egy 0–7 szintet tartalmazó keretrend-
szert hozott létre, amely minden gondozási környezet-
ben, kultúrában, életkorban alkalmazható.5 A köny-
nyebb érthetőség és felhasználhatóság kedvéért ennek
szintjeit számokkal, leírásokkal és színkódokkal jelöl-
ték (1. ábra). Az ábrán két egymás felé néző három-
szög látható, melyeknél átfedések is találhatók. ezek
megkönnyítik a szilárd, valamint folyékony halmazál-
lapotú táplálékok elkülönítését.6 segítségével bármely
élelmiszer egyszerű tesztelése és a szintekbe sorolása
megvalósítható. 

Az áramlási teszt (flow test) egy 10 ml-es fecs-
kendővel történik, amelyben a folyadékot a 10 ml-es
vonalig töltik, majd hagyják 10 másodpercig kifolyni.
A maradék folyadék mennyisége határozza meg a kon-
zisztenciát. A villacsepegési teszthez (fork drip test)
az ételt a villára kanalazzák, és az osztályozás az alap-
ján történik, hogy az a villa fogai között átcsöpög-e,
vagy sem. A villanyomásteszthez (fork Pressure test)
egy átlagos villa szükséges, amelynek kb. 4 mm-es tá-
volság van a fogai között. A villát a hüvelykujjal kell
nyomni olyan erővel, ami a köröm kifehéredését ered-
ményezi. ez összemérhető a nyelésen belüli nyelvi nyo-

mással. Az, hogy az étel megváltozik-e, vagy sem,
meghatározza az étel állagának besorolását. A kanál-
billentési teszthez (spoon tilt test) a kanalat a rátett
étellel kissé megbillentik. Az állagot az határozza meg,
hogy az étel milyen módon esik le a kanálról, és hogy
képes-e alakot tartani a tányéron, vagy sem. Az ujj-
teszthez (finger test), keleti kultúrkörben evőpálcika
teszthez (Chopstick test), az ételt fel kell venni (vagy
a pálcikák közé szorítani). Az alaktartás képessége
határozza meg a konzisztenciát.6 A tesztelés támogatja
az étrendtextúra módosításának pontosságát.7

Az iddsi keretrendszer szintjeit részletesen meg-
vizsgálva, a 0 szintű – híg folyadékok (pl. víz, tea) le-
nyelése a legnagyobb gond az érintettek számára az as-
piráció veszélye miatt. A szájüregben jelenlévő bakté-
riumok jelentik az aspirációs tüdőgyulladás legnagyobb
kockázatát, ezért a szájápolás kiemelt jelentőséggel bír.
A folyadékok sűrítésével biztonságosabbá tehető a nye-
lés, valamint csökkenthető az aspiráció esélye, azon-
ban fogyasztásukkor gyakoribb az italok elutasítása és
emiatt a dehidráció.2, 8

Az alig sűrű, 1-es szint elvárása, hogy a folyadék
kicsit sűrűbb legyen, mint a víz. A leírt állag hasonló a
„regurgitáció elleni csecsemőtápszerhez”. A 2-es szin-
tű – enyhén sűrű folyadéknak könnyen le kell folynia
egy kanálról, de a szokásos szívószálból való kortyolás
erőfeszítést igényel a lassabb áramlás miatt. Az iddsi
ezt a szintet ajánlja, ha a nyelvkontroll enyhén csök-
ken. A 3-as szintű – mérsékelten sűrű folyadékot meg
lehet inni egy csészéből vagy nagyobb erőfeszítéssel

1. ábra. Az IDDSI* keretrendszer
Forrás (ami alapján az ábra átdolgozásra került): https://iddsi.org/framework



egy szívószálon keresztül. ehhez az táplálékhoz nincs
szükség rágásra vagy szájon át történő feldolgozásra.
ezt a textúrát azoknak ajánlják, akiknek nyeléskor fáj-
dalmaik vannak, vagy több időre van szükségük az
orális kontrollhoz. A 4-es szintű – pürésített vagy rend-
kívül sűrű táplálékok villával is fogyaszthatók, és a
tányéron tartják a formájukat. Azoknak ajánlható,
akiknél a nyelvkontroll jelentősen csökken; az állaga
nem igényel rágást vagy harapást. Az 5-ös szintű – da-
rált és nedves ételeknél a felnőtt méretű ételdarabok-
nak legfeljebb 4 mm-nek, míg gyermekek esetén 2
mm-nek kell lennie. ehhez minimális rágás szükséges,
és a nyelv segíti a bólus áthaladását. A 6-os szintű – pu-
ha és falat méretű ételeknél a felnőtt méretű darab 1,5
cm, gyermekek esetén ez 8 mm-re csökkent. itt is szük-
ség van a rágásra és a megfelelő nyelvi vezérlésre a
bólus mozgásához és szállításához. A 7-es szintű – nor-
mál ételeket nem vizsgálják, mert nincsenek kizárások
vagy kivételek. A rendszer lehetőséget ad azon ételek
szintbe sorolásába is, amelyek megváltoztatják állagu-
kat az ételkészítés során.2, 5, 6, 9

Gyakorlati tanácsként megfogalmazható, hogy a
gyakori, kis mennyiségű étkezés mellett növekedhet a
napi táplálékbevitel, de szükség lehet speciális gyó-
gyászati célra szánt élelmiszer (tápszer) étrendbe ikta-
tására is a megfelelő energia és tápanyagbevitel érde-
kében. A nyelés stimulálható az ételek ízének (pl. sa-
vanykás íz) vagy hőmérsékletének (pl. hideg) változta-
tásával is. A szószok, mártások nedvessé teszik az éte-
leket, megkönnyítik a nyelést, és megakadályozzák az
élelmiszerek morzsálódását a szájüregben. A betegek
számára jobban tolerálhatók az egynemű textúrájú éte-
lek, mint a több komponensűek.8 Az alkoholos italokat,
alkoholtartalmú szájvizeket kerülni kell, mert ezek
kiszárítják a szájhártyát.2 Az ételek és italok sűrítéshez
módosított étkezési keményítő vagy xantán gumi alapú
készítmények állnak rendelkezésre, de előre sűrített,
használatra kész termékek is kaphatók. érdemes azon-
ban tudni róla, hogy sűrítésekor az ételek érzékszervi
tulajdonságai (pl. az íze) kedvezőtlenül változhatnak,
vagy az ilyen termékek fogyasztása korai jóllakottság-
érzetet okozhat.10

A dietetikus hasznos segítő a terápiás munkában. A
receptúra ajánlása, az ételek tesztelésének segítése, a be-

teg és a hozzátartató oktatása, a beteg állapotának kö-
vetése, tápláltági állapotának, tápanyag-beviteli értéke-
inek gyakori elemzése, szükség esetén étrend-kiegészí-
tők, „tápszerek” ajánlása tartozik feladatai közé. 
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Hazai előzmények, szemléletbeli változások

A hazai logopédiai ellátás hagyományosan az egységes
gyógypedagógiai ellátás részeként neveléstudományi
orientáltságú, amely tekintélyes hagyománnyal büsz-
kélkedik és világviszonylatban is magas szintűnek te-
kinthető. A felnőtt népesség logopédiai ellátása, vala-
mint az ezen ismeretekre fókuszáló, egyetemi szintű
oktatás ezzel együtt azonban sokáig háttérbe szorult. A
nyeléssel és annak zavaraival kapcsolatos ismereteket
tartalmazó stúdiumok is inkább a gyermeknépességre
fókuszáltak, mint például az ajak- és szájpadhasadékos
gyermekek táplálkozása vagy a izomműködési zavarok
körébe tartozó nyelvlökéses (régebben „infantilis”) nye-
lés logopédiai ellátása. Az elmúlt húsz év azonban je-
lentős változásokat hozott ezen a területen. A 2000-es

évek elején indult meg a felnőtt foniátriai ismeretek
oktatása a logopédusok számára.1 Hosszas előkészítés
után pedig 2019-ben kezdődött el a semmelweis egye-
tem egészségtudományi karán a hang-, beszéd- és
nyelésterapeuta képzés, ami kifejezetten egészségügyi
dolgozók képzésére koncentrál a nyolc féléves alap-
képzés során. A 2021/22-es tanév tavaszi félévében pe-
dig az elte Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai karán
elindult a logopédia mesterképzés, ami négy félév alatt
szintén az egészségügyben jelentkező hiányt hivatott
pótolni. Hatalmas változást hozhat a kibővített kompe-
tenciakörű szakemberek képzése a felnőtt népesség
ellátásában mind a szerzett beszéd- és nyelvi zavarok
(dysarthria, aphasia), mind a fonációs zavarok (dys-
phonia), mind pedig a nyelészavarok (oropharyngealis
dysphagia) tekintetében. talán a nyelészavar ellátásá-
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nak témaköre a legszokatlanabb, legújabb feladatkör,
ami a betegellátásban megjelenik és a logopédusokra,
illetve hang-, beszéd- és nyelésterapeutákra hárul. A
témakör fontossága és az ellátási igény világviszony-
latban is növekszik, így nem meglepő térnyerése ha-
zánkban.

külföldi kitekintés, nemzetközi trendek

A nyelészavarok ellátásának növekvő igénye együtt jár
a várható megélt életkor kitolódásával. 1950-ben a fej-
lett országokban a várható életkor átlagosan 66 év volt,
ami 1990-re 74 évre növekedett,2 mára pedig európá-
ban eléri a 80 évet.3 A különféle betegségekkel komor-
biditást mutató dysphagia mellett az időskorral bekö-
vetkező természetes változások is okozhatnak nyelés-
zavart,4, 5 így a praesbyphagia ma már önálló etioló-
gia.6 Az oropharyngealis dysphagia felmérésének, kon-
zervatív kezelésének múltjáról legátfogóbb ismerete-
ink a tengerentúlról robert m. millertől és michael
Grohertől származnak.7 A Washington állambeli
George l. larsen munkásságának jelentőségét emelik
ki a ’70-es évek elejéről. larsen 1972-ben megjelent
„rehabilitation for dysphagia paralytica” című cikké-
ben8 leírja, hogy akkoriban csak néhány ajánlás szere-
pelt a vonatkozó irodalomban arra, hogy nyelészavar
esetén milyen ellátást szükséges nyújtani. itt az ételek
állagmódosítását és a nasogastricus szondatáplálást em-
líti meg lehetőségként. ezek után ismerteti a kórházuk-
ban alkalmazott eljárást; a nyelésterápiát, amit a logo-
pédus vezet, és teammunkában valósítanak meg. en-
nek alapvető eleme a nyelészavar felmérése. munká-
jában bemutatja az általuk alkalmazott nyelészavar fel-
mérőlapot is, ami ismereteink szerint az első ilyen jel-
legű közlés. larsen ezt követően több tanulmányt is
közzétett, amelyekben a különböző terápiás technikák
ismertetése mellett „dysphagia-diétás” javaslatokat is
tett.9 A washingtoni egyetem oktatójaként pedig az ápo-
lóképzésben is részt vett, amiről ’76-ban megjelent Nurs-
ing interventions in dysphagia rehabilitation című mun-
kája is tanúskodik.10 1986 márciusában látott napvilá-
got a szakma ma is legrangosabb folyóirata, a Dys-
phagia első száma.11 ezzel egybe esik az amerikai
egészségügyi biztosítók jelentése, amiben kinyilvánít-
ják, hogy a logopédiai ellátásnak része „kellene, hogy
legyen” a dysphagia felmérése és ellátása/terápiája.7

Az észak-amerikai nyelészavar-ellátás másik nagy
alakja Jerilyn Ann logemann, akinek a nevéhez fűző-
dik a nyelésröntgen-vizsgálat újragondolása az oro-
pharyngealis dysphagia szemszögéből (modified bari-
um swallow). 1983-as (1994-ben revideált) könyve pe-
dig hosszú éveken át a nyelészavar ellátásának alapmű-
ve volt.12 1988-ban írott cikke; „the role of the speech
language pathologist in the management of dysphagia”
egy szakma egyértelmű pozicionálása az oropharynge-
alis dysphagia ellátásában, kezelésében.13 A betegágy
melletti nyelészavar-felmérést és a nyelésröntgen al-
kalmazását bevett eljárásként azonosítja, a kompenzá-

ciós és terápiás lehetőségek mellett. A dysphagia res-
earch society 1992-es megalakulása jelentette a téma-
kör nemzetközivé válását.14 A nyelészavarok szerve-
zett ellátásának európai gyökerei szintén a ’90-es évek-
re tehetők, bár a legrangosabb európai szervezet, a eu-
ropean society for swallowing disorders (essd) csak
2011-ben alakult meg.15

A dysphagia fogalmi meghatározása

Groher szerint a dysphagia nem „primer diagnózis”
vagyis nem önálló kórkép, sokkal inkább nevezhetjük
egy mögötte álló betegség szimptómájának, ezért leg-
gyakrabban a nyelészavar klinikai jegyeivel írjuk le.16

Az olyan panaszok, mint például a köhögés, fulladás-
érzés, az étel megtapadása a garatban, a regurgitatio,
vagy az odynophagia (fájdalmas nyelés) mind össze-
függésben lehetnek a nyelészavarral. mivel a nyelés
egy összetett, több izomcsoport együttes munkáját és
komplex idegi vezérlését igénylő folyamat, még a ha-
sonló etiológiájú nyelészavarok is igen változatos for-
mában manifesztálódhatnak az egyének között. A hazai
nyelészavar ellátás kiemelkedő alakja, dr. mészáros
krisztina fogalmi meghatározása a következő: „A
dysphagia a táplálék orális előkészítésének, illetve orá-
lis, pharyngealis és oesophagealis transzportjának za-
vara.”1 A zavar helye alapján elkülöníthetünk oropha-
ryngealis és oesophagealis dysphagiát. Az orális fázist
további két alrészre bonthatjuk, ami a folyadékok és a
szilárd táplálékok fogyasztása közti alapvető különb-
ségtételt teszi lehetővé.17 folyadékok esetében ugyanis
az orális előkészítő fázisban a bólus már „nyeléskész”
állapotban kerül a szájüregbe, ahol az orális propulzív
fázisban a nyelv posterior irányba hajtja a kortyot.
szilárd táplálék esetében azonban a szájtérbe került
falat feldolgozása (rágás, nyállal való keverés) során a
nyelv először forgatja, majd az „érett” bólus „farkára”
kifejtett nyomással posterior irányba hajtja. A különbö-
ző konzisztenciájú anyagok viszkozitása, áramlási
tulajdonságai a dysphagia terápiájában nagy jelentő-
séggel bírnak. A zavar tehát meghatározható a nyelési
fázisok vagy a nyelt konzisztencia alapján is. A legú-
jabb megközelítés szerint megkülönböztetünk egy an-
ticipátoros vagy preorális fázist is, hiszen normál eset-
ben a táplálkozást éhség, illetve szomjúságérzet előzi
meg, közvetlenül táplálékbevitel előtt pedig a nyálter-
melés is növekszik.18 ez a fázis is zavart szenvedhet,
még a falat szájtérig való eljuttatása is lehet akadályo-
zott. Az oropharyngealis fázis akaratlagos és reflexes
szakaszokra bontható, mely elkülönítés a bólusáramlá-
si zavar helyének meghatározása mellett a nyelés idő-
beli elemzésére is alkalmas. Például, a zavar megjelen-
het a reflexes fázist megelőzően (pl. elnyúló vagy disz-
funkciós falatképzés), érintheti a reflex kiváltódását
(pl. a nyelési reflex késése miatti csökkenő légútvéde-
lem) vagy létrejöhet a reflexes fázis lezajlását követő-
en (pl. bólusretenció a garatban, bólus visszaáramlása
az oesophagusból). A nyelési folyamat precízebb elem-
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zésére a képalkotó diagnosztikai eljárások (nyelésrönt-
gen, flexibilis endoszkópos laringoszkópia) adnak le-
hetőséget.

A nyelésspecialista szerepe a dysphagia ellátásában

Az oropharyngealis dysphagia ellátása a gyermek és a
felnőtt népességet egyaránt érinti, színterei a hazai in-
tézményekben kialakulóban vannak. időben egyaránt
érintheti a betegség akut szakaszát és a rehabilitáció
valamennyi fázisát. olyan betegségek esetén, ahol a
nyelészavar hirtelen alakulhat ki (pl. stroke), a nyelés-
zavar szűrése alapvető fontosságú. ezt nem feltétlen
nyelésspecialista végzi, a közvetlen betegellátásban
résztvevő személyek közül a szűrőteszt felvételére töb-
ben is kiképezhetőek. A szűrés követelménye, hogy
gyorsan elvégezhető legyen, magas legyen a szenziti-
vitása és negatív prediktív értéke. Célja megállapítani,
hogy van-e dysphagia- vagy aspirációkockázat, szük-
ség lesz-e mesterséges táplálásra. A nyelészavar szűré-
sére elérhetők betegségspecifikus, validált eljárások,
amelyek hivatalos hazai adaptációinak elkészítése fon-
tos szakmai feladat. stroke-betegek esetében 2022 óta
elérhető a the Gugging swallowing screen validált
hazai adaptációja, a Guss-H.19 A Guss-H alkalmazá-
sa lehetővé teszi annak megállapítását, hogy a beteg
esetében fennáll-e az aspiráció kockázata, kategorizál-
ja a dysphagia súlyosságát, továbbá javaslatot tesz a
táplálás további módjára, valamint jelzi a további vizs-
gálatok szükségességét. emellett folyamatban van
ugyanezen szűrőmódszer intenzív osztályos ellátásra
szabott változatának a honosítása is, amely alkalmas
lehet a posztextubációs dysphagia szűrésére.20 A szűrő-
teszten pozitívnak ítélt esetek alaposabb vizsgálat alá
kerülnek, amit betegágy melletti nyelészavar-felmérés-
nek hívunk. A nyelészavar összetett felmérését már
erre specializálódott logopédus vagy hang-, beszéd- és
nyelésterapeuta végzi, célja a lehető legtöbb informá-
ció összegyűjtése a nyelészavar előzményeiről, jelleg-
éről, patomechanizmusáról, illetve súlyosságáról
annak érdekében, hogy előrevetítse a nyelésrehabilitá-
ciós lehetőségeket. Ahogyan a szűrésnél, a vizsgálat
esetében is vannak standard, a nyelészavar komplex
felmérésére lehetőséget adó eljárások.21 ezen eljárások
hazai adaptációinak elkészítése, vagy új vizsgálati
módszerek kidolgozása szintén az elkövetkezendő
évek igen fontos és sürgető szakmai feladatai közé tar-
toznak. Az alapos, betegágy melletti felmérés alapozza
meg a beteg állapotváltozásának monitorozását (folya-
matdiagnosztika) és a nyelésterápia megtervezését. A
terápiás tervnek három alapvető eleme van: a) az elér-
hető legfrissebb tudományos eredmények, b) a beteg
igényei, c) a klinikus tapasztalatai. ezen hármas egy-
ség kombinációját nevezzük evidenciaalapú gyakorlat-
nak.16 A terápiás terv minden esetben betegségspecifi-
kusan és egyénre szabottan jön létre, ennek megfelelő-
en az egyes pontok különböző mértékű hangsúlyt kap-
nak a terápia során. Például, ha egy adott gyakorlatban

a betegnek nincs sikerélménye, akkor mással kell he-
lyettesíteni, ami ugyanazt a funkciót javítja. Vagy, ha a
terapeutának egy bizonyos módszerrel kapcsolatban po-
zitív tapasztalatai vannak, ami a szakirodalomban ke-
véssé vizsgált, a beteg hozzájárulásával alkalmazhatja
ezt a megközelítést (a kontraindikációk alapos figye-
lembevételével). A szakembernek pedig el kell fogad-
nia, hogy a tudományos eredmények időnként megcá-
folják a „jól bevált gyakorlatot”. A nyelészavar terápiája
összefonódik a táplálásterápiával, és csapatmunkában
valósul meg. A fizikális vizsgálat, a nyeléspróbák, a szak-
ember megfigyelései és a beteg/ hozzátartozó beszá-
molója indokolt esetben ki kell, hogy egészüljön nye-
lési képalkotó diagnosztikai eljárásokkal. Az oropha-
ryngelais dysphagia és az aspiráció diagnózisára, illet-
ve a kompenzációs módszerek, nyelésterápia hatásos-
ságának megítélésére két arany standard létezik, me-
lyeket (orvostechnikai) eszközös vagy műszeres vizs-
gálatnak nevezünk (instrumental assessment). Az egyik a
már említett nyelésröntgen, a másik pedig a flexibilis
endoszkópos nyelésvizsgálat. A száloptikás endoszkóp
fül-orr-gégészeti célú alkalmazása sawashima és Hi-
rose nevéhez köthető, akik 1968-ban írták le az eljá-
rást,22 a piacon azonban csak a ’80-as évek elejétől vált
elérhetővé a műszer. legelőször 1988-ban írta le su-
sane e. langmore23 a kifejezetten a nyelészavar felmé-
résére szolgáló fees (fiberoptic endoscopic evalua-
tion of swallowing) protokollt. A fees vizsgálat a
nyelésröntgenhez képest kifejezetten előnyös abból a
szempontból, hogy a vizsgálat alatt a beteg többféle
konzisztenciájú (színezett) bólust is kaphat, valós idő-
ben lehet kompenzációs módszereket próbálni és fi-
gyelni azok hatását a nyelési folyamatra. többször is-
mételhető és fekvőbetegeknél is végezhető, a betegek
számára jól tolerálható. A módszer a nyelészavarok
európai szövetsége (essd) által szervezett hivatalos
licencképzésen is elsajátítható olyan klinikusok számá-
ra, akik legalább két éve dolgoznak oropharyngealis
dysphagia ellátásban (neurológiai vagy geriátriai terü-
leten). Az essd kifejezett célja, hogy a nyelészavar-
nak ez az objektív vizsgálóeljárása ne egyetlen szak-
mához kötődjön, hanem elhivatott nyelés-specialisták
végezhessék többféle alapvégzettséggel.24

Összefoglaló megjegyzések

kifejezetten az oropharyngealis dysphagiák ellátására
képzett szakemberek megjelenése a hazai egészség-
ügyi ellátásban egy új jelenség, amelyet az öregedő
korfa és a nemzetközi trendekhez való alkalmazkodás
hívott életre. Hazánkban ezzel új kompetenciákkal ren-
delkező szakembercsoport alakul, ami még részben ke-
resi a helyét az ellátórendszerben és csapatszellemben
gondolkodik. Az új szakembercsoport nemcsak a fek-
vőbeteg-ellátás területén, hanem az otthoni szakápolás-
ban is bővített szerephez juthat, tekintettel arra, hogy a
logopédus szakemberek tevékenysége már 1999 óta a
nemzeti Alapbiztosítási kezelő által finanszírozott
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módon valósul meg. A több mint kétszáz hazai otthoni
szakápolási szolgálatban 63 logopédus kolléga teljesít
szolgálatot, ami új dimenziót nyithat az intézmények
falain túli betegellátás fejlesztésére. Az elkövetkezen-
dő évek közvetlen szakmai feladatai közé tartozik a be-
tegpopuláció-specifikus diagnosztikai és terápiás mo-
dellek adaptálása, megalkotása és az ellátórendszer
komplex fejlesztése, amelynek kifejezett célja nyelés-
zavarban érintett személyek életminőségének javítása.
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Bevezetés

Az oktatás elmélete és gyakorlata az elmúlt években
sokat változott, a hangsúly egyre inkább a száraz tan-
anyagtartalomról a gyakorlatorientált módszertanon ke-
resztül a stratégiai gondolkodás felé terelődik.1, 2 Az
egészségügy területén a stratégiai gondolkodás kulcs-
fontosságú, ilyenkor a sajátos célok elérésére szolgáló
módszereket, eszközöket, szervezési módokat és for-
mákat olyan komplex rendszerként kezeljük, amely
koherens elméleti alapokon nyugszik (ahol az eviden-
ciák és az empirikus tartalmak egyértelműen elkülö-
nülnek). továbbá, sajátos szintaxissal rendelkezik, a
végrehajtandó feladatok lépéseinek meghatározásával
és adott sorrendjével, és jellegzetes oktatási környezet-
ben valósul meg.

A dysphagia a világ népességének 8%-ában fordul
elő,3 de prevalenciája a 60 év felettiek körében már
10–33% körülire tehető.4 A stroke szövődményén túl
nyelési nehézséggel találkozhatunk a fej-nyak régió
gyulladásos és daganatos kórképeinél, a nyelőcső be-
tegségeinél, valamint a demencia, Parkinson-kór, scle-

rosis multiplex (sm), amyotrophiás lateralsclerosis
(Als), szisztémás sclerosis (ssc) progrediálásakor, de
a globális keringési elégtelenség és a metabolikus
zavar is felelőssé tehető megjelenéséért,5 tovább ront-
va a betegek életminőségét. Az egészségügyi szakem-
bereknek naprakész tudással kell rendelkezniük a dys-
phagiáról, hogy munkájuk során a lehető legjobb ellá-
tást tudják megvalósítani betegeik körében. 

oktatási stratégia

A dysphagia oktatás stratégiáját, olyan komplex meto-
dika szempontból javasolt megtervezni, amelyben a
különböző taneszközök (könyvek, elektronikus jegy-
zetek, szakmai honlapok stb.) oktatástechnikai eszkö-
zök (interaktív honlapok, szimulációs tréningek, or-
vostechnikai eszközök) és értékelési eljárások egysé-
ges rendszert alkotnak úgy, hogy az adott cél érdeké-
ben az előbbieket különböző arányban kombináljuk, a
hatékonyság optimalizálása érdekében, attól függően,
hogy milyen szakterületen folyik az oktatás. A stratégia
kreatív kidolgozásának elemeit az 1. táblázat mutatja
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be. A dysphagia oktatásakor a leggyakrabban alkalma-
zott módszer az előadás és a szemléltetés. Az előzőket
hatékonyan kiegészíti a szimuláció, a szerepjáték és a
játék, amelyek segítségével a hallgatók a tapasztalati
tanulás révén fogalmakat, eseményeket, jelenségeket
sajátíthatnak el, tevékenységeket gyakorolnak be, ame-
lyek a dysphagia esetén különösen fontosak lennének.
A szimulációs oktatások egyre magasabb színvonalon
folynak az orvosi és az egészségtudományi egyeteme-
ken.6, 7 A tematikában jelenleg még nem szerepel a dys-
phagia, de a súlyos dysphagia esetén alkalmazható
szondatáplálás kivitelezése már igen.7 A szondatáplálás
során alkalmazott táplálópumpa használatának begya-
korlásához szintén elérhetők szimulációs felületek.8

étrendi edukáció

A nyelési zavarhoz könnyebben társul malnutríció, sar-
copenia, dehidráció,9, 10 ezért létfontosságú, hogy az

alapbetegség mellett a dysphagia súlyosságának meg-
felelően valósuljon meg az individualizált dietoterápia.

Az egyéni, megfelelő, modern dysphagiás diétához
(módosított textúrájú étrendek, besűrített folyadékok,11

speciális gyógyászati célra szánt élelmiszerek) nélkü-
lözhetetlen, hogy a kezelői/gondozói team tagjai a
kompetenciájuknak megfelelő dietetikai és a biztonsá-
gos nyelés kivitelezésével kapcsolatos tudással rendel-
kezzenek.  

Az aktívan dolgozó dietetikusok mellett már a die-
tetikus hallgatókat is meg kell ismertetni a legfrissebb
ajánlásokkal, mint például a nemzetközi dysphagia
diéta egységesítési kezdeményezéssel (international
dysphagia diet standardisation initiative, iddsi).3, 12

Az iddsi keretrendszer az italokat 0–4, az ételeket
3–7 szintekre kategorizálja, közös terminológiát bizto-
sítva a textúrák és sűrűségek leírására. A keretrendszert
a magyar dietetikusok országos szövetsége (mdosZ)
2021-ben magyar nyelvre adaptálta.9

1. táblázat. A stratégiai elemek a dysphagia oktatásához

Elôadás Gyakorlat Tankonyhai gyakorlat Demonstrációs termi Szimulációs oktatás
gyakorlat

Incidencia, prevalencia adatok X X

Patológiás háttér X X

Szûrés és súlyosság felmérése X X X

Diéta oktatása X X X

Orálisan fogyasztható speciális X X X
gyógyászati célra szánt 
élelmiszerek alkalmazása

Szondatáplálás X X X X
(eszközbehelyezés és gondozás,
táplálási módok, táplálási 
sebesség beállítása)

Táplálópumpa beállítása, X X X X
programozása 

1. ábra. Szendvics a „Darált és nedvesebb” IDDSI 5 kategóriában
(Saját készítés IDDSI = International Dysphagia Diet Standardisation Initiative alapján)
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Az elméleti ismeretek mellett a tankonyhai gyakor-
latok során a dietetikus hallgatók elsajátítják a külön-
böző ételek és italok konzisztenciamódosítását számos
konyhatechnológiai művelettel, sűrítőanyagok és táp-
szerek alkalmazásával. Az 1. ábrán a Pécsi tudomány-
egyetem egészségtudományi kar (Pte etk) tankony-
háján készült tojáskrémes szendvics látható, amely a
„darált és nedvesebb” iddsi 5 kategóriába sorolható.
A pürésített ételek (iddsi 4) étvágygerjesztő tálalásá-
nak és felismerhetőségének elősegítésére 2023-tól spe-
ciális szilikon formák felhasználására is lehetőségük
nyílik a Pte etk dietetikus hallgatóinak (2. ábra).  

Az iddsi keretrendszert a hazai intézményi gya-

korlatba még nem sikerült átültetni. A fekvőbeteg-ellá-
tásban az egységes diétás rendszerben13 a folyékony
és pépes konzisztencia található meg, illetve számos
helyen fellelhető a folyékony-pépes étrend is. Jelenleg
csak egyéni étrend rendelésével lehet a megfelelő tex-
túrát biztosítani. ugyanakkor már elérhető magyar
nyelvű validált változata a nyelészavar szűrésére alkal-
mas Gugging betegágy melletti nyelésvizsgálatnak (Gugg-
ing swallowing screen, Guss),14 amelynek eredmé-
nyei alapján konkrét étrendi és betegellátási ajánlásokat
tud megfogalmazni az iddsi keretrendszerben. 

A dysphagiás diéta elsajátítása dietetikus irányítá-
sával történik, de a megfelelő nyelési pozíció megtalá-

3. ábra. Dysphagia társasjáték
(Forrás: https://www.dysphagiagame.com)

2. ábra. Speciális szilikonformák és a segítségükkel elkészített ételek
(Forrás: https://www.pureefoodmolds.com)



lásában speciális szakember segítsége szükséges. A ha-
zai ellátórendszerben még ritkán találkozunk szaklogo-
pédikussal/hang-, beszéd- és nyelésterapeutával/nye-
lésspecialistával, akik nagy segítséget jelenthetnek a
helyes nyelési manőver személyre szabott alkalmazá-
sában.11

A dysphagia játék (dysphagia Game)15 jelenleg an-
golul elérhető oktató társasjáték, amely segít az egész-
ségügyi munkatársaknak elsajátítani az ismereteket a
dysphagia előfordulásáról, okairól, hatásairól, felisme-
réséről, kockázatának csökkentéséről, kezelésének ja-
vításáról és az iddsi keretrendszeréről. A 45–60 per-
ces játék arra ösztönzi a játékosokat, hogy megvitassa-
nak egy sor kérdést, így új ismereteket szerezhetnek,
megoszthatják egymással tapasztalataikat és tanulhat-
nak egymástól (3. ábra). A játék már online formában
szabadon is elérhető (számítógép, tablet vagy telefon
alkalmazásával).16

Az európai nyelési rendellenességek társasága
(european society for swallowing disorders, essd)17

egy nemzetközi nonprofit egyesület, amelynek célja a
nyelési rendellenességekben szenvedők ellátása minő-
ségének javítása. A társaság számos szakterület egész-
ségügyi szakembereit és kutatóit tömöríti a kiváló
eredmények előmozdítása érdekében a nyelés fizioló-
giája és a nyelési rendellenességek gondozása, oktatá-
sa és kutatása terén.
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A veszprémi laczkó dezső múzeum 2023 őszén a fes-
tő születésének száznegyvenedik évfordulójára gyűjte-

ményes kiállítást állított össze egry József alkotásai-
ból, akinek fényképéről mélyen ülő szemek, ráncos arc
tekint a látogatóra. 

Arckifejezése, mindent átható tekintete nagyon ér-
zékeny személyiséget rejt. A szemei a legkifejezőbbek,
egyszerre mutatnak kíváncsiságot és rácsodálkozást a
világra. egy rendkívüli ember és művész áll előttünk.
Hogy mitől rendkívüli? Attól, hogy mondhatni a sem-
miből – súlyos nyomorból, szegény proletársorból –

PÁRÁBÓL SZŐTT DéLIBÁBok
Egry József gyűjteményes kiállítása Veszprémben

Mészáros Ákos

Aranyhíd

Aranykapu

Aranykapu 1943-44

Egry József fényképe
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emelkedett fel a legnagyobb alkotók közé. legtöbb-
ször munkácsyt emlegetik úgy, hogy messziről érke-
zett a világnagyságok közé a 19. század végén. de nem
ő volt az egyetlen. egry ugyan nem csinált külföldi kar-
riert, és nem lakott fényes párizsi palotában, mint mun-
kácsy, hanem egész életében szegényesen élt szűkös,
műtermes badacsonyi házában a feleségével, Pauler
Juliskával, mégis páratlanul egyéni, csak rá jellemző,
senkivel össze nem téveszthető festményeket hagyott
hátra. Gondolatait, meglátásait, életrajzát többször is
papírra vetette az idők során. költő, író barátai unszo-
lására készített feljegyzéseit egyre gyakrabban idézik,
és ha egy részük el is pusztult a második világháború
idején, szerencsére jó néhány írása megmaradt. „Vál-
tozó, szürkés szemei mindenkit és mindent állandó
kíváncsisággal, a felfedezés örömével és leplezetlensé-
gével kutatnak. nézése munka, folytonos rajzolás. (…)
egyenes homlokát, az orcákat és nyakát is megszám-
lálhatatlan ránc kusza ékírása szántja keresztül-kasul,
annyira az archoz tartozó jellegzetességgel, hogy egy-
általán nem a kort jelzi. Hirtelen metszésű orra és vér-
telen, szelíd ívű ajkai szakadatlan rezgés. (…) teljes

nyíltságú mosolya a lélek jóra való készségének félre-
ismerhetetlen gesztusa” – fogalmazott egry Józsefről
oltványi imre műgyűjtő, művészeti író.

A húszas-harmincas években a hivatalos körök nem-
igen értették vizuális megfogalmazásait, újszerű bala-
toni képeit. Pedig ő is a realizmus talaján nevelkedett,
eleinte a munkáskörnyezet állt érdeklődésének közép-
pontjában. Akkoriban, mint mindenki más, ő is olajjal
festett vászonra. tájképek, portrék születtek keze alatt
az első világháború után, amelyben katonaként maga is
részt vett. ilyen témájú jeleneteket is festett. A nap, a
fény mindent átható ereje láthatóan már akkor is fog-
lalkoztatta, de még korántsem olyan intenzíven, mint
később, amikor nős emberként Badacsony környékére
költözött. Halála után – egykori kevés barátját leszá-
mítva – sokáig senki nem beszélt róla, alkotásait csak
kevesen értékelték. Az igazi áttörést az a nagyszabású
kiállítás hozta meg, amit 1971-ben, halálának huszadik
évfordulóján rendeztek. A nemzeti Galériában több
száz képét láthatta a közönség. fergeteges sikerrel zá-
rult a tárlat, az akkori sajtóorgánumok sokat írtak egry
József balatoni látomásairól. sokak számára nagy fel-

Balatoni halászok
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fedezést jelentett egry művészete. talán egyetlen ma-
gyar festő sem vívott ki olyan egyöntetű tiszteletet és
lelkesedést a 20. század legjelentősebb hazai műgyűj-
tőinek körében, mint egry József. 

A titok talán abban van, amit ez az önmagának va-
ló, szinte aszketikus életet élő festő a következő sza-
vakkal fejezett ki: „A művészet a lélek ünnepe. Ünne-
pi ruhát veszek a lelkemre, ha festek. Ünnepi ruhám
világos, tiszta, derűs. Ha magamra öltöm, általa nagy-
szerű kapcsolatba kerülök az örök és egyedülvaló élet-
tel. Aki pedig az élettel kapcsolatba kerül, nem tehet
másként, mint hogy ujjong és mámoros, mert megada-
tott neki az a csoda, hogy élhet, hogy láthatja a reggelt,
a párás Balatont, hogy láthatja az őszt és a tavaszt.” 

ezt érezzük, ha egry képeire nézünk: általuk kap-
csolatba kerülünk valamivel, ami túlmutat a pillanat
mulandóságán, saját magunk és embertársaink esendő

életén – kapcsolatba kerülünk benső világunk spirituá-
lis, isteni részével. festményei nem a szemhez, sokkal
inkább a lélekhez szólnak. ezért válnak transzparenssé
a megfogható, plasztikus formák, ezért oldódik fel min-
den az éteri fényben. ez a felfelé haladó emberi és mű-
vészi törekvés magyarország egyik legszebb tájából, a
Balaton vidékéből és az ott élő emberekből merítette
erejét. 

egry festészetének egyik legértőbb méltatója, az
1945 utáni magyar műgyűjtés példaadó alakja, rácz
istván így foglalta össze a művész és megtalált otthona
kapcsolatát: „szuverén festői látomásokban, szárnyaló
költészettel sűrítve ábrázolta a Balaton ezerarcú vilá-
gát, valahogy úgy, ahogyan az egyszerű emberek ajkán
formálódik remekművé a népdal. nem tördelte szét
figuráinak formáit, csak átvilágította őket, hogy szeme
behatoljon szívünk mélyéig, meglássa bennünk a lé-
nyeget, hogy a tünékeny felszín alatt megbújó jellem-
ző vonások ábrázolásával általános tartalmak hordo-
zóivá válhassanak. Pásztor, halász, szőlőműves – a ke-
resztény, biblikus szimbolika egry gondolkodásában
összeforr a felmagasztalt balatoni tájjal. 

Bálint lajos színházi és képzőművészeti kritikus
írta 1973-ban megjelent Ecset és véső című könyvé-
ben: „egry szinte megdermedten állt a vízparton tágra
nyílt szemmel, révületben, mint aki magába akarja fo-
gadni ezt az egész tengernyi vizet. Abban a pillanatban
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két felhő között bukott ki, nem maga a nap, csak a su-
gárkévéje. A víznek és az egész valóságnak olyan fan-
tasztikus szikrázásával, mintha egry valamelyik tópar-
ti képét idézné.” 

Az 1920-as években kezdett a fény átalakító erejé-
vel foglalkozni. eleinte az expresszionista szimboliká-
val közeledett a napkultuszhoz, egyéni erővel festett zak-
latott, nyugtalan képeket. olaj-pasztell vegyes techni-
kát fejlesztett ki, hogy a fényköri jelenségekhez alkal-
mas testtelen felületekkel dolgozhasson. A fénytől át-
járt atmoszféra maradt a témája mindvégig. művei egy
témát variáltak, legfőképpen a balatoni tájat. egyszerre
szétbont és szerkeszt. A természetelvűség új értelmezé-
se ez, amely teljesen eredeti hang az európai festészet-
ben. „egry József 1916-ban ismerkedett meg ezzel a
csodával, hogy a Balaton azután élete végéig bűvköré-
ben tartsa.” 

„A Balaton azoknak a festőknek, akik nem a belső
értékével foglalkoznak, csak a külső tetszetős banalitá-

sát adja. A Balaton szórja, pazarolja a tetszetős roman-
tikáját. Az igazi értékét azonban még azoknak is ritkán
mutatja meg, akiket ez az oldala is érdekel.” – írta egry
egy levélben, utalva rá, hogy a természet alapos tanul-
mányozása nélkül nem lehetséges valódi mű-alkotás. 

egry napokat, heteket, hónapokat töltött a Balaton
év és napszakonként, de olykor pillanatonként is válto-
zó, különleges világának megfigyelésével. minden idő-
ben kint volt és figyelt, nyáron és télen, a legnagyobb
hőségben és a legdermesztőbb fagyban is fürkészve,
hogy elkapja azt a motívumot, a nagyvíz ritka rezdülé-
sét, mely következő festményének vagy grafikájának
kiindulását képezhette. egry konok kitartással fürkész-
te a víz sajátosan opálos színeit, a balatoni atmoszférá-
ban összecsendülő párák és fények különleges világát. 

Az 1930-as itáliai körútja során a művész sok kül-
honi gyönyörűséggel találkozott, de naplójegyzeteiben
mégis így vallott erről: „Valahogy a Balatonnal úgy va-
gyok, mint az a balatongyenesi polgár, aki a múlt hábo-

Keresztelô Szent János
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rúban szicíliában volt hadifogoly. mikor a Balatonpar-
ton beszélgettem vele, mondtam neki: na, ugye szép
volt az a tenger ott? Hát bizony szép lett volna, csak ne
járt volna mindég a Balaton a fejembe. egyszóval
akármerre jártam, öntudatlanul is az itthoni világunk-
hoz mértem, vonzódtam…” 

egry kassák lajosnak mondta 1942-ben: „életem
legnagyobb élménye volt az az éjszaka, mikor a halá-
szokkal először kimentem a vízre. semmi mást nem
láttam, csak a gyönyörű csillagos eget és a tükröződő
vizet, a ladik könnyen ringott velünk s valami remegő
pára összekötötte körülöttem az eget és a vizet s ekkor
úgy éreztem, hogy valahol a végtelenség közepében
vagyok s ennek az éjszakának az átélése újra kezembe
adta az ecsetet. nem érdekeltek többé az impresszio-
nisztikus természetmegfigyelések, nem akartam „kíván-
ságokat” csinálni. szinte tárgytalan volt az inspiráció,
ami hevített, képeimből kimaradtak a záró vonalak, a
színeim lebegőkké lettek s arra törekedtem, hogy a
mindenséghez való viszonyomat fejezzem ki általuk.”

Az Aranykapu egry egyik legnagyobb képe, amely
a neki kitárulkozó nőiségről is szól. A kettős természe-
tű víz itt lágy, befogadó arcát mutatja, a nap egységbe
oldja két ember érzelmét, a kitárulkozó vágy hullám-
veréseinek közepében a vitorlás csónak az árbócrúddal
a napnál hangsúlyosabb, és világosabban beszél a meg-
tett útról, és a megérkezés fénytől átszellemített betel-
jesüléséről. egy olyan út vége ez, ami megismételhető,
újrakezdhető. szinte az időtlen pillanattal azonosuló
állapotában figyelme felfelé irányul. A kép felületi tör-
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ténései ennek alávetetten, az eszköztelenül megjelení-
tett végtelen csend fent és a csupasz valóság iránytalan
mozdulatlansága lent. A művészeket és a restaurátoro-
kat mindig is foglalkoztatta a kérdés: vajon hogyan ol-
dotta meg az aláfestést, hogyan vitte fel azt az egysé-
ges narancsos-sárgás színkeveréket, ami a háttérben
látható a kép teljes felületén? A kiállításokon mindig
érdemes közel menni a képekhez. Az összhatás persze
távolabbról jobban látszik, közelről viszont előtűnnek
a részletek, ez esetben a tónusok, a kréta, a fedőfehér,
esetleg a tempera használata, a rendkívül gazdag szín-
világ. Így is nehéz felfedezni a festő titkát, de talán
megsejthetünk belőle valamit. ebből a szempontból az
egyik legcsodásabb alkotása az olajpasztellel készült
Párás part című képe. A papír érdessége miatt itt jól
nyomon követhető a kréta útja, az, ahogyan az egyik
függőleges vonás fedi a másikat. látható, hogy az erő-
teljes ultramarin hátterű hegyvonulat hogyan változik
át a papíron a legszebb sárgás-zöldes tónusúvá. „A Ba-
latonnak sajátságos jelenségei, opálos színei, párás fé-
nyei, ismétlődő vonalritmusai vannak” – olvasható eg-
ry feljegyzései között. kevés, olajjal festett képe közül
kiemelkedik a sokat reprodukált Visszhang, amely a
híres tihanyi visszhangra utal. 

egry gyakran megcsodálhatta a szivárványt a Bala-
ton felett. Azt írja feljegyzéseiben: „szivárvány a Bala-
ton fölötti égen. igen, hát egy ilyen kép láttán nem is
lehet mást tenni, ujjongani kell. de úgy, hogy kicsit
könnyes lesz az ember szeme tőle, és a hátán fut a
hideg.” 

A Virágzó mandulafák című képe himnusz a termé-
szet lelkéhez, összefoglalása egry minden festői ered-
ményének. A sugaras öröm alaphangulatát a felfelé tö-
rő vonalak lépcsőzetes, boldog lebegése ontja a három-
síkú térre. Az alsó rétegeket a rózsaszínbe rezgő, fi-
nom, gyöngyszürke hátterű mandulafák kötik össze s
az így egységes részt a harmadik réteghez a kis man-
dulafa és a házikó viszi a szürkék szelíd dallamával. Az
előtér egymásnak feszülő irányai és feljebb a dombok
érzékien hajlott vonalai, a csúcs hármas lejtésében és a
kékbe ágyazott fénycsóvában nyugszanak meg. leigá-
zó színizgalom fűti át e képet, amelyen az ember nél-
küli, érintetlen természet kusza lazaságát szilárdította a
művész tökéletes renddé. ez az egry lelkületével átita-
tott, indokolt és megmásíthatatlannak tetsző festői rend
egry művészetét a lírai monumentalitásnak olyan ma-
gaslatába lendíti, ahová mi már csak lelkesedő csodá-
lattal követhetjük.” A virágzó mandulafa egykor a Ba-
latonfelvidék, „a magyar riviéra” egyik legjellegzete-
sebb növénye volt. „A hosszú tél után a színpompás vi-
rágköntösbe boruló gyümölcsfák közül elsőnek a man-
dulafák hirdetik a tavaszt.” „A Balatonfelvidék déli lej-
tőinek a mandulavirágzás egészen különös látványossá-
ga, amely az országban sehol másutt nem fordul elő
ily tömegesen. A Balatonpart és attól északra haladó
dombláncolat által határolt déli lejtőkön a mandulafa
pompás és dús virágzatának látványa és illata minden
tavasszal mediterrán hangulatot varázsol a Badacsony
lejtőire.” ez a mámorosan gyönyörű összkép 1931-ben
egryt is arra sarkallta, hogy megfesse egész életműve
egyik legszebb képét, egy himnuszt a természet lelkéhez,
egyben összefoglalását minden festői eredményének.  

A szent kristóf legendát kétszer is megfestette. A
téma feldolgozása egryre jellemző módon messze túl-
mutat önmagán és transzcendens tartalmakat sejtet. A
szent kristóf legenda olyan ugródeszka, amelynek se-
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gítségével a néző a lélek legmélyebb rétegei felé indul-
hat el. „A két kristóf-kép boldog vándorlás a gyermek
Jézussal a Balaton partján, illetve a „faluban”. Alap-
gondolatuk két élményre vezethető vissza. Az egyik
szent kristóf, a krisztus-hordozó legendája, amely
szerint az óriási férfi a megáradt folyón magát a gyer-
mek Jézust vitte át. A másik egry életrajzi feljegyzésé-
re alapozható. ezt írta: „5-6 éves lehettem. Homályo-
san emlékszem az akkori világunkra, különböző ván-
dorlásainkra, nagy havazásokra, vizekre, apám nyaká-
ba kapaszkodva.” A szent kristóf a faluban című vál-
tozaton a ház alatt folyó kanyarog, rajta átvetett palló,
a híd, amelyen kristóf-egry éppen átérve, a nyakába
kapaszkodó gyermekkel, kezében a vándorbottal nagy
lépéssel megy tovább. Boldogság-érzés, önfeledtség
lengi körül a képet, mely a fehérfényű, girbe-gurba
Balaton-felvidéki falvakban érinti meg az embert. A
dombos táj, a két ház, a kristóf-figura megformálása
képileg egyenértékű, minden részletében tisztázott,
igaz. Bár a legenda szerint kristóf cselekedetével ma-
gára vette az élet terhét, ezen a képen Jézus nem teher,
hanem olyan kisgyermek, aki a gyerekszerető egrynek
nem adatott meg. megfestette hát a Gyermeket! s köz-
vetve emléket állított apjának is, akit már nem tudott
maga mellé venni.” 

egry a Balaton mellett sok időt töltött szótlanul ül-
dögélve a horgászpadon, figyelve a tájat és benne az
embert. meglátásai nemcsak a képein különlegesek, ha-
nem szavakba öntve is. ezt írta feljegyzéseiben: „A
Balaton a természet örömkönnye. – A balatoni ember-
nek két ünnepélyes napja van: az egyik, amikor a háló-
ja elkészül, a másik, amikor a szőlő hordóban van. –
láttam egy öreg parasztot, mikor belemártotta ujját a
Balatonba és keresztet rajzolt magára – megható volt.
– A Balatont a szegény halászok avatták szentté.”

keresztury dezső egry Józsefnek ajánlott, Balatoni
pásztor című versében írja: ringva pihen a táj; felsza-
kad a mesze tér, / s forró özönével mindent egybemos
a fény. // Bő kévékben ömlik magasán az égnek / s el-
árad a tágas, zengő végtelenben; / önfeledten játszik a
fény ünnepének / izzó pompájában elem az elemmel. /
mintha emlék lenne, úgy fürdik az égi kék, / fényből s
párából szőtt délibábban a vidék”.

másodközlés kiegészítésekkel. A közlemény erede-
tije a mértékadó 2023. október 23-i számában jelent meg.
A kiegészítések a kieselbach és a Virág Judit Galériák
katalógusaiból származnak. 
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