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Abstrakt v SJ:

Prehitanie je reflexny akt nevyhnuty pre zabezpedenie spravneho prijmu potravy. Na jeho
riadeni sa podiela celd sustava riadiacich mechanizmov, ktora je citliva i na malé poskodenie
a vedie k vzniku dysfagie. V¢asna diagnostika dysfagie a spravne zvolena liecba je dolezita
a sluzi ako prevencia pred vznikom naslednych komplikacii. Medzi najzavaznejSie komplikacie
patria malnutricia, dehydraticia a aspirdcia. Opakovana aspiracia vedie k rozvoju aspiracnej
pneumonie, ktord vyrazne komplikuje zdravotny stav pacienta a moze viest' az k umrtiu.
Cielom bakalarskej prace bola sumarizdcia Stadii zaoberajucich sa efektivitou
elektrostimulacie u pacientov s neurogénnym typom dysfagie a jej porovnanie s efektivitou
tradi¢nej terapie. Bolo pouzitych 22 stadii v plnotextovej forme a c¢lanky z odbornych
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Google Scholar a PubMed. Z vysledkov stadii vyplynulo, Ze elektrostimulacia ma pozitivny
efekt na liecbu pacientov s dysfagiou. Signifikantna a Statisticky vyznamnd je prave
kombindcia elektrostimulécie a tradi¢nej terapie.

Abstrakt v AJ:

Swallowing is a reflexive act necessary to ensure proper food intake. The whole system of
control mechanisms, which is sensitive to small damage and leads to dysphagia, is involved in
its management. Early diagnosis of dysphagia and the correct treatment is important and serves
as the prevention of subsequent complications. The most serious complications include

malnutrition, dehydration, and aspiration. Repeated aspiration leads to the development of



aspiration pneumonia, which significantly complicates the patient's health and can lead to death.
The aim of the bachelor thesis was to summarize studies dealing with the efficiency of
electrostimulation in patients with neurogenic type of dysphagia and its comparison with the
effectiveness of traditional therapy. 22 studies in full-text form and articles from professional
journals were used. On-line databases Medline, Google Scholar and PubMed were used to
search for professional publications. Studies have shown that electrostimulation has a positive
effect on the treatment of patients with dysphagia. The combination of electrostimulation and
traditional therapy is significant and statistically important.
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UvVoD

Prehitanie je dolezity reflexny akt, ktory je nevyhnuty pre zabezpe&enie spravneho prijmu
potravy, tj. aby potrava, ¢i uz tekuta alebo tuha prechadzala spravnym smerom z dutiny ustnej,
do hrtanu, nasledne pazeraku a zalidku. Na tejto, na prvy pohlad, jednoduchej ¢innosti sa
podiela cela sustava riadiacich mechanizmov, ktord je vel'mi citlivd uz 1 na malé poskodenie
a vedie k porucham hltacieho aktu na réznych urovniach jeho priebehu. K poruchdm moéze
dojst’ z 2 hlavnych pri¢in. Prvou pric¢inou je pritomnost’ mechanickej obstrukcie, prekazky
alebo vonkaj$ieho utlaku. Druha a zavaznejsia je neurogénna, ktora byva sprievodnym javom
neurologickych onemocneni a vedie k skomplikovaniu a prediZzeniu procesu revitalizacie
pacientov. NajcastejSic sa s neurogénnou dysfagiou stretavame u pacientov po cievnej
mozgovej prihode (CMP).

Dystagia sa neda vzdy presne a jednoducho diagnostikovat,, pretoze symptomy, ktoré ju
sprevadzaju byvaju Casto vel'mi neSpecifické. Kazdopddne, v€asnd diagnostika pritomne;j
dysfagie a vhodne zvolena terapia je dolezitd, a to z dovodu prevencie pred vznikom
komplikécii, ktoré sa mézu rozvinit. Medzi najzévaznejsSie komplikacie patria malnutricia,
dehydratacia a aspiracia. Na opakované aspiracie nasledne nadvizuje vysoké riziko vzniku
aspiraénych pneumonii, ktoré mézu vyrazne skomplikovat’ zdravotny stav pacienta a ¢asto
byvaju jednou z pri¢in opakovanej hospitalizacie az tmrtia.

Cielom mojej bakalarskej prace je sumarizacia blizSich teoretickych poznatkov
o fyziologickom priebehu hltacieho aktu, jeho regulacii, nasledne o patofyzioldgii, klinickych
prejavoch arizikach dysfigie, moznostiach jej diagnostiky a terapie. Dal$im cielom je
porovnanie efektivity tradiénej terapie (TDT) a elektrostimulacie (ES) pri poruchach prehitania
a porovnanie ucinkov ES pri stimulacii suprahyoidnych (SH), infrahyoidnych (IH) ¢i oboch
svalovych skupin.

K vyhlad4vaniu potrebnych informacii boli pouzité nasledujiice kI'i¢ové slova: prehitanie,
dysfagia, elektrostimulacia, nadjazylkové svaly, podjazylkové svaly, neuromuskularna
elektricka stimulacia, resp. ich anglické ekvivalenty: deglutition/swallowing, dysphagia,
electrical stimulation, suprahyoid muscles, infrahyoid muscles, neuromuscular electrical
stimulation. K vyhl'adavaniu odbornych publikacii boli vyuzité on-line databazy Medline,
Google Scholar a PubMed. S ohl'adom na ciele bakalarskej prace bolo pouzitych 22 stadii
V plnotextovej podobe. Vyhl'adavané a pouzité Stidie boli publikované v ¢asovom rozmedzi od
1. jana 2007 do 20. februara 2019. Pre zakladnu orientaciu v problematike boli pouzité ¢lanky

z odbornych casopisov a nasledujuce monografie:
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1 PREHLTANIE

Prehitanie je definované ako poloautomatick4 motorické akcia, zahffiajlica posobenie svalov
dychacieho, orofaryngedlneho a gastrointestindlneho traktu, ktoré pohénaji potravu z Gstnej
dutiny do zaludka a chrania dychacie cesty pred neziaducim vstupom tuhej potravy, tekutin a
inych latok (Restivo a Hamdy, 2018, s. 21). Je zname ako komplexna4, ale stereotypna motoricka
sekvencia, ¢oho dosledkom je, Ze zahfiia pevny vzor spravania (Jean, 2001, s. 929).

Prehitanie patri medzi najéastejsie akcie nasho tela. Prehltneme priblizne 1-2 krat za mintitu,
naopak pocas tvrdého spanku tento dej takmer neprebieha (Kejklickova a Florianova, 2012, s.
32). Clovek bezne prehltne 580-2000 krat za den (Denk-Linnert, 2012, s. 72; Valis et al., 2014,
s. 255). Napriek pocetnosti u vacsiny l'udi prebieha bez povS§imnutia a je vnimané len vtedy,
ked’ nefunguje spravne, napr. pri ,zaseknuti tabletky alebo prehitani prili§ velkého susta
(Hotzenkocherle, 2013, s. 6).

1.1.1 Oralna faza

Manipulacia s jedlom v Gstnej dutine s cielom pripravit’ jeho konzistenciu na prehltnutie je
hlavnou népliiou orélnej pripravnej fazy. Toto formovanie bolusu zahfiia Zutie, uzéver Ust
a manipulaciou so sustom, predovsetkym jeho premiesanie so slinami (Mandysova, 2016, s. 9).

Pocas oralnej transportnej fazy zohrava déleziti ulohu kontrakcia svaloviny pier a lic.
Nasledne predné dve tretiny jazyka vytvaraji kontakt s mékkym podnebim, ktoré nan zareaguje
elevaciou a priloZzenim sa k zadnej stene hltana, ¢im ddjde k oddeleniu nosolhtanu od Gstnej
dutiny, vznika tzv. velofaryngealny uzaver. Zadn4 tretina jazyka zase zodpoveda za vytvorenie

potrebného tlaku na bolus a jeho posun smerom k orofaryngu (Tedla a Mokos, 2009, s. 44).

1.1 Normalny hltaci akt

Normalny hltaci akt (vid’ Obrazok 1, s. 58) ma tri fazy (Sam, 2015, s. 4; Tedla a Mokos,
2009, s. 40):
1) orélna,
2) faryngealna,
3) ezofagedlna.

Celkova doba jeho trvania je rozna. Dizka pripravnej oralnej fazy je zavisla na mnozZstve
a charaktere susta, transportna oralna faza trva 1s, faza faryngealna menej nez 1s a ezofagealna

8-20 s. Rychlost’ transportu bolusu v poslednej faze je priblizne 3-4 cm/s (Vali§ et al., 2014, s.
255).
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1.1.2 Faryngealna faza

Faryngealna faza sa tyka hltacieho pohybu spojeného s uzaverom dychacich ciest, pohybom
hrtanu a kontrakciou hltanu (Grofova, 2008, s. 399). Tato pomerne komplikovana faza sa za¢ina
v momente, ked’ sa bolus dostane k podnebnym oblukom, a takto d6jde k spusteniu hltacieho
reflexu (Mandysova, 2016, s. 9).

Uzaver dychacich ciest a zabrana aspiracie bolusu su zabezpecené addukciou hlasiviek,
pritiahnutim vestibulovych rias, preklopenim hrtanovej prichlopky a elevaciou hrtanu. Pocas
kontrakcie horného zvieraca hltanu a SH svalov dochadza k elevacii jazylky a koren jazyka
smeruje dopredu, tym sa zmensuje vzdialenost’ medzi jazylkou a Stitnou chrupkou a dojde
k elevacii samotného hrtanu. Nasleduje postupna kontrakcia stredného a dolného hltanového
sfinkteru, vd’aka ¢omu sa susto pohybuje smerom k hornému zvierau pazeraka, ktorého
relaxacia umozni presun bolusu do nasledujtcej etaze (Tedla a Mokos, 2009, s. 46).

Vel’ka tlohu v tejto faze zohrava prave jazylka. Neparova kost’ kranialne pripojena k dolnej
¢el'usti pomocou SH svalov — musculus (m.) digastricus, m. mylohyoideus, m. stylohyoidneus
am. geniohyoideus, ktoré umoznuju jej zdvih. Posun kaudalnym smerom je zabezpeleny
prostrednictvom IH svalov. M. sternohyoidneus spaja jazylku s rukovédtou hrudnej kosti, m.
thyrohyoideus so $titnou chrupkou a m. omohyoidneus, dvojbruskovy sval, vytvara spojenie
s lopatkou. Vsetky tieto svaly umoziuju jazylke vykonavat pohyb po optimalnej drahe

s optimalnou dizkou trvania, cca 2 s (Koneény et al., 2017b, s. 177).

1.1.3 Ezofagealna faza

Ezofagealna faza prehitania prebicha pomerne jednoducho. Spoéiva v kontrakcii svaloviny
pazeraku, teda Sireni primarnej peristaltickej viny od proximalnej Casti k distalnej, a umoziiuje
posun bolusu smerom Kk zaladku (Jean, 2001, s. 932). Pokial’ by susto v paZzeraku uviazlo,
roztiahnutie svaloviny vyvola sekundarnu peristalticki vinu (Mares, 2003, s. 328).

Pocas pokoja je elektromyografickd odpoved pazerdku nemad, to znamend, Ze tu nie je
pritomna ziadna tonickd ani rytmicka aktivita (Jean, 2001, s. 932). To ale neplati pre vSetky
useky pazeraku, pretoZze na jeho zaCiatku akonci je tlak vysSi. Miesta vysSieho tlaku
predstavuju anatomickua lokalizaciu horného a dolného ezogafealneho zvieraca (Mares, 2003,
s. 327).

Horny tzv. Kilianov zviera¢ tvori V kl'udovom stave bariéru, ktord oddel'uje hltanovo-
hrtanovy komplex od pazeraku (Tedla, 2009, s. 35; Tedla et al., 2006, s. 15).
M. cricopharyngeus, hlavnd stavebnd zlozka horného ezofagealneho zvieraca, ma trvaly

kl'udovy tonus, ktory klesa pocas prehitania (Tedla a Mokog, 2009, s. 47).
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1.1.4 Iné delenie faz

Priebeh prehitania mozno rozdelit’ i na zaklade ovplyvnitelnosti hltacieho aktu na fizu
vedomu a nevedomu. Prva faza, zahfnajica prijem potravy do dutiny Ustnej, jej spracovanie
pomocou jazyka, zubov a Zzuvacich svalov, teda vznik ststa a jeho prepravu do hltanu, je faza
vedoma, vol'ou ovladana (Kejklickova a Florianova, 2012, s. 32).

Dalsie dve fazy - faryngealna aezofageilna, su reflexné, kontrolované autonémnym
nervovym systémom, vol'ou neovladané (Tedla a Mokos, 2009, s. 40). V6l'ou neovladana faza
zacina podrazdenim zmyslovych receptorov v hltane, ¢im dojde k hltaciemu reflexu. Dolezité
pocas tejto fazy je uzavretie vstupu do dychacich ciest pomocou hrtanovej prichlopky tak, aby
nedoslo k aspiracii bolusu (Kejklickova a Florianova, 2012, s. 32). Po zah4jeni hltanovej fazy

uZ nie je mozné proces prehitania zastavit' (Tedla a Mokos, 2009, s. 40).

1.2 Riadenie prehitania
Na prehitani sa podiel'a okolo 50 parovych svalov koordinovanych z centralneho nervového
systému (CNS). Jedna sa o komplexnu akciu vsetkych tychto svalov, preto moze vel'mi 'ahko
dogjst’ k jej naruseniu (Kejklickové a Florianova, 2012, s. 32).
Na centralnom nervovom riadeni prehitania sa podiel’aji kérové a podkorové centra (Tedla,

2009, s. 36).

1.2.1 Riadenie prehitania na tirovni mozgového kmeiia

Centrum prehitania, rovnako ako iné Zivotne doleZité centra, je ulozené v mozgovom kmeni,
konkrétne v prediZenej mieche (Valis et al., 2014, s. 255; Tedla, 2009, s. 36; Restivo a Hamdy,
2018, s. 22). Je tvorené z nucleus ambiguus a nucleus tractus solitarius a spolupracuje s jadrami
hlavovych nervov (Tedla, 2009, s. 36; Hamdy, 2006).

Nucleus tractus solitarius prijima aferentné vlakna z nucleus ambiguus a nasledne vysiela
eferentné vldkna kjadram V., VIL, IX., X. a XII. hlavového nervu, ktoré¢ kontroluju
najdolezitejie svaly podiel’ajice sa na prehitani (Restivo a Hamdy, 2018, s. 22). Okrem toho
toto jadro prijima senzitivne vstupy zo sliznice Gstnej dutiny, hltanu, hrtanu a taktiez z vyssich
mozgovych etazi (vid Obrazok 2, s. 58). Podla prijatych informacii dokaze prisposobit’
prehitanie vlastnostiam bolusu, ako st velkost, zloZenie a teplota (Restivo a Hamdy, 2018, s.
22; Hamdy, 2006).

Na zéklade jeho funkcie ho mozno nazvat’ generatorom motorického vzorca hltacieho aktu.
Podiel’a sa predovsetkym na jeho synchronizécii a ¢asovani (Hamdy, 2006). V skuto¢nosti je

tvorené z dvoch hemi-generéatorov, pri¢om kazdy je lokalizovany na jednej strane prediZenej
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miechy. Za fyziologickych okolnosti st obe hemi-centrd tizko synchronizované a organizuju

koordinovanu kontrakciu bilaterdlnych svalov v orofaryngealnej oblasti (Jean, 2001, s. 944).

1.2.2 Riadenie prehitania na supramedulirnej dirovni

Experimentalne data ukazuju, Ze zakladny vzorec prehitania sice moZze byt vyvolany bez
zapojenia supramedularnych §truktir, avSak za normalnych podmienok je prehitanie
ovplyvnené vyssie lokalizovanymi Struktirami. Skutocnost, ze jedinec moéze dobrovolne
prehltnit’ bez existencie potreby prijatia potravy dokazuje, Ze hltaci proces moze byt
aktivovany prave vstupom z mozgovej kory. Preto dysfunkcia v kortikalnej oblasti moze viest’
K problémom s prehitanim bez toho, Ze by doslo k poruseniu funkcie medularneho centra &
k poruche na periférii (Jean, 2001, s. 947).

V poslednych rokoch sa stala (iloha mozgovej kory v kontrole prehitania témou mnohych
stadii. Vysledky niektorych §tadii ukazali, Ze muskulatira zapajajuca sa do prehitania je
somatotopicky usporiadana v motorickom a premotorickom kortexe bilateralne, ale
asymetricky, ¢o naznauje pritomnost’ hemisferalnej dominancie i pri riadeni prehitania
(Restivo a Hamdy, 2018, s. 23; Vasant a Hamdy, 2013, s. 56).

Primarne centrum prehitania je modulované cez kortikalne centra -insuldrne, premotorické
a senzorimotorické (Hamdy, 2006). Tieto oblasti sa priméarne podiel'aji na kontrole oralnej fazy

(Dobias, 2014, s. 211).

1.2.2 Hlavové nervy uplatiiujiice sa pri prehitani

Na spravnom prehitani sa podielaja V., VIL, IX., X., a XII. hlavovy nerv (Tedla, 2009, s.
39; Cichero, 2006, s. 12). Niektori autori eSte pridavaja XI. hlavovy nerv (Vali$ et al., 2014, s.
255).

Nervus trigeminus, V. hlavovy nerv, obsahuje zmieSany typ vldken, senzitivne, senzorické
I motorické (Kanovsky, 2007, s. 41). Jeho hlavnou funkciou je prijem senzitivnych informacii
z ustnej dutiny, ale podiel’a sa tiez na motorickej inervacii zuvacich svalov (Tedla, 2009, s. 38;
Cichero, 2006, s. 13).

Nervus facialis, VII. hlavovy nerv, motoricky inervuje mimické svaly, dolezité v oralnej faze
hltacicho aktu (Kanovsky, 2007, s. 49; Tedla, 2009, s. 38). Okrem toho obsahuje
parasympatické vladkna pre submandibuldrnu a sublingvalnu slinnt Zl'azu a senzorické vldkna
pre vedenie chutovych podnetov z receptorov prednych dvoch tretin jazyka (Cichero, 2006, s.
14; Kanovsky, 2007, s. 50).

Nervus glossopharyngeus, IX. hlavovy nerv, prinasa informacie o chuti zo zadnej tretiny

jazyka (Ekberg a Nylander, 2012, s. 14; Kanovsky, 2007, s. 53). Senzitivne inervuje oblast’
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orofaryngu, vegetativne priusni slinna zl'azu a motoricky svalstvo faryngu spolu s X.
hlavovym nervom (Kanovsky, 2007, s. 53). Izolovana porucha tohto nervu je vel'mi vzécna,
preto nie je Gplne objasnené, v akej miere by zasiahla hltaci akt (Tedla, 2009, s. 38).

Nervus vagus, X. hlavovy nerv, sa podiel'a na motorickej inervacii takmer vsetkych svalov
mékkého podnebia, hltanu a hrtanu. Senzitivna zlozka sa tyka primarne sliznice hrtanu, hltanu
a pazeraku (Cichero, 2006, s. 14).

Nervus accesorius, XI. hlavovy nerv, je ¢isto motoricky. Jeho vnttorna vetva inervuje svaly
laryngu. Spolu s IX. a X. hlavovym nervom tvoria tzv. postranny zmieSany systém (Kanovsky,
2007, s. 54).

Nervus hypoglossus, XII. hlavovy nerv, je tiez ¢isto motoricky nerv, ktorého funkciou je

vyhradne inervécia svalov jazyka (Kanovsky, 2007, s. 55; Tedla, 2009, s. 36).
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2 PATOFYZIOLOGIA PREHL TANIA
2.1 Definicia dysfagie

Termin dysfagia je odvodeny z gréckeho slovesa ,,dys-phagein a doslovne znamena
porucha prehitania (Hotzenkdcherle, 2013, s. 6). Zahffia problematicky transport tuhych alebo
tekutych latok z dutiny ustnej do zalidku (Sam, 2015, s. 3). V SirSom zmysle sa povazuji za
dysfagiu i problémy vyskytujice sa vV behavioralnych, senzorickych ¢i motorickych ¢innostiach
suvisiacich s pripravou jedla, napr. fyziologické reakcia na vonu jedla, vizualne rozpoznanie ¢i
kognitivne spracovanie situacie spojenej s konzumaciou stravy (Vaclavik, 2015, s. 722).

Doélezité je uvedomit’ Si, Ze sa jedna o priznak, nie o diagndzu, a preto je potrebné patrat’ po

pri¢ine jej vzniku (Vospé€lova et al., 2008, s. 199).

2.2 Etioldgia dysfagie

Na vzniku dysfagie sa podielajia dva hlavné mechanizmy. Bud’ je vysledkom pritomne;j
mechanickej obStrukcie ¢i  Strukturdlnej abnormality alebo vznikd v ddsledku
neuromotorického defektu (Sam, 2015, s. 4). Pri¢iny portich prehitania zahfiaja velmi iroké
spektrum roznych druhov onemocneni (vid® Tabulka 1, s. 62). NajcastejSie je dysfagia
symptomom neurologickych chorob, Strukturdlnych alebo funkénych poruch pazerdku

a nadorov v oblasti hlavy a hrdla (Kaulfussova, 2007, s. 555).

2.2.1 Neurologické priciny

Porucha prehitania je ¢astym priznakom réznych typov neurologickych onemocneni tzn.
vznika na podklade dysfunkcie na réznej Grovni nervového systému (Ehler, 2009, s. 163).
PredovsSetkym sa objavuje pri postihnuti postranného zmieSaného systému, mozgového kmena
a extrapyramidovych Struktar (Kolaft, 2012, s. 320).

Porucha byva pritomna u onemocneni CNS ako su: CMP, autoimunitné onemocnenia
roztrisena skleréza (RS), zéapalova polyradikuloneuritida, polymyozitida, myasténie a
neurodegenerativne onemocnenia amyotroficka lateralna skler6za (ALS), Alzheimerova
choroba ¢i Parkinsonova choroba ai.(Kolat, 2012, s. 320; Ehler, 2009, s. 164).

Vyskyt dysfagie undhle vzniknutej CMP je pomerne vysoky, pohybuje sa priblizne
v rozmedzi 30-70% (Dobias, 2014, s. 222; Valis et al., 2014, s. 255). V akttnej fdze CMP sa
vyskytuje u viac ako 60% pacientov, z toho u 20% dochadza k rozvoju aspiracie a priblizne
25% pacientov zomiera Vv priebehu 2 tyzdiiov po CMP. Autori sa sice v Statistikach rdznia,
avSak Cisla jasne poukazuju na zavaznost’ problematiky dysfagie u tychto pacientov (Dobias,

2014, s. 222). Prevalencia dysfagie u inych neurologickych onemocneni sa rézni, u ALS sa
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priblizuje az k 100%, taktiez vysoky vyskyt je u pacientov s Parkinsonovou chorobou 20-100%
a s Alzheimerovou chorobou 50% (Valis et al., 2014, s. 255).

NajcastejSie je porucha hltacieho aktu suc¢ast’ou bulbarneho ¢i pseudobulbarneho syndrému,
kde sa objavuje uz v pociato¢nych stadiach onemocnenia (Kohout a Skladany, 2002, s.71).

Néazvom bulbarny syndréom je oznaceny subor priznakov, ktoré vznikaju pri obojstrannom
postihnuti IX-XII. hlavového nervu, pripadne ich jadier. Charakteristickymi priznakmi okrem
dysfagie su dysartria, atrofia jazyka spojena s fascikuldciami, pokles mékkého podnebia (tzv.
priznak opony) a znizenie davivého reflexu. Pri progresii moze dojst’ i K postihnutiu Zuvacich
a mimickych svalov (Ambler, 2006, s. 61).

Pseudobulbarny syndrom vznikd pri obojstrannom supranukledarnom poskodeni tj.
obojstranné postihnutie tractus corticobulbaris. Symptomatika je podobna, ale vzhI'adom na to,
ze sa jednd o postihnutie centralne, nie su pritomné fascikulacie ani atrofia jazyka a byva

zvySeny masseterovy reflex (Ambler, 2006, s. 61).

2.2.2 Iné priciny

Pri operaciach v oblasti hlavy a krku dochadza Casto k ovplyvneniu nielen anatomie, ale
I funkcie operovanych Struktir, o moze viest’ k naruSeniu priebehu normalneho hltacieho aktu.
A7 u takmer 80% pacientov sa dostavujii problémy s prehitanim po tracheostomii, prejavujice
sa aspiraciou slin , tekutin a tuhej stravy. Chirurgické vykony v ustnej dutine , ako su resekcie
tumorov pier, spodiny ustnej, tvrdého podnebia ¢i extrakcie zubov, vedl k problémom priebehu
oralnej fazy hltacieho aktu. Problémy sa moZu dostavit’ i v suvislosti s Operaciou Stitnej Zl'azy,
bud’ ako nasledok intubécie alebo pri poraneni nervus laryngeus superior (Kominek et al., 2009,
s. 152).

Funkéné poruchy pazeraku, ¢i uz primarne, teda bez organickych zmien alebo sekundarne,
ktoré vznikaji na zaklade organickych zmien v nervovosvalovom aparate, mozu byt d’alSim
dovodom vzniku dysfagie. Patri sem napr. achalazia, charakterizovand poruchou relaxacie
dolného zvieraca pazeraku, stratou propulzivnej peristaltiky paZerdku a dilataciou, mé az 100%
prevalenciu dysfagie. Paradoxnou dysfagiou a bolestou na hrudniku sa vyznaéuje difazny
spazmus pazeraku, primarna porucha motility so zachovanou normdélnou primarnou
peristaltikou doprevadzana spastickymi kontrakciami (Kliment, Urban a Fojtik, 2009, s. 187).

Tumory v oblasti hlavy a krku mozu postihovat’ priamo organy zucastiujice sa na hltacom
akte, mozu spésobovat’ ich kompresiu ¢i deformaciu, poskodit’ hlavové nervy alebo ovplyvnit’
citlivost’ sliznice (Tedla a Chorvath, 2009, s. 169). Velkou skupinou pacientov trpiacich

dysfagiou su onkologicki pacienti po liecbe zhubnych nadorov v oblasti hlavy a krku, ¢i uz
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po chirurgickej resekcii nadorovo infiltrovanych organov zucastiujtcich sa hltacieho aktu , ale
aj po nechirurgickej liecbe (Tedla et al., 2006, s. 15).

Tazkosti s prehitanim v oblasti oralnej a orofarangedlnej st klinickym prejavom
| autoimunitnych onemocneni ako sklerodermia alebo Sjégrenov syndrom (Tedla, Tedlova
a Kliment, 2009, s. 191).

Medzi dalie pri¢iny porach prehitania patria poleptania hltacich organov po poziti
Zieraviny, kyseliny alebo zasady, Casto u psychiatrickych pacientov, so vznikom striktury a
nebezpecenstvom perforacie (Tedla, Tedlova a Kliment, 2009, s.196; Raftery a Lim, 2010,
s.121).
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3 DELENIE DYSFAGII

Podl'a miesta prekdzky mozno dysfagiu rozdelit’ na dva zékladné typy a to tzv. vysoka
orofaryngealna alebo tiez horna, pri ktorej je poruSeny posun bolusu z Gst do pazeraku. Druhou
formou je nizka CiZe pazerakova alebo dolna, pri Ktorej viazne transport ststa pazerakom do
zaludku (Vospélova et al., 2008, s. 199; Dité et al., 2010, s. 373).

Hep a Dolina (2005, s. 17) uvadzaju este d’alSie typy dysfagie. Typicka dysfagia s klasickym
postupnym progresom od tuhej po tekuta stravu a druhym typom je paradoxna. Pri paradoxnej
dysfagii viazne prehitanie tekutin, pri¢om prehitanie tuhej stravy prebicha bez komplikacii
(Dité et al., 2010, s. 373).

Na zaklade etiologie moze byt d’alej dysfagia rozdelena do 3 skupin (Denk-Linnert, 2012,
S. 74):

1) mechanicka,
2) neurogénna,
3) psychogénna (vid’ Tabulka 1, s. 62).

Pod pojmom psychogénna dysfagia sa rozumeji hltacie problémy, na ktorych vzniku sa
podiel’aji psychické problémy. Tento typ dysfagie bol popisany i inymi terminmi ako globus
hystericus, hystericka dysfagia alebo fagofobia- strach z prehitania, ktory je spojeny so

strachom zo zadusenia sa (Biilow, 2013, s. 772).
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4 KLINICKE PREJAVY A RIZIKA DYSFAGIE

Medzi symptomy onemocnenia hltanu alebo pazeraku suvisiace s hltacou funkciou patria
dysfagia, odynofagia, globus faryngeus ¢&i pyroza (Denk-Linnert, 2012, s. 71). Pojem
odynofagia predstavuje bolestivé prehitanie. Casto sa vyskytuje spolu s dysfagiou a byva
spojena s postihnutim pazeraku. Pyréza popisuje pocit palenia v oblasti sterna s kranialnou
propagaciou (Hep a Dolina, 2005, s. 17). Globus faryngeus je subjektivne vnimany pocit
nie¢oho cudzieho v krku (Mandysova, 2016, s.11).

Pacienti vSak Casto nevedia posudit’, o ktory symptom sa jednd a hovoria suhrnne ako

0 problémoch prehitania (Denk-Linnert, 2012, s. 71).

4.1 Klinické prejavy

K priznakom, ktoré méZu upozornit’ na pritomnost’ dysfagie, patri predizend doba prijmu
potravy, pritomnost’ zvySkov jedla v tstnej dutine, zvySena produkcia slin ¢i zmena hlasu po
prehltnuti (Valis et al., 2014, s. 255).

Dalsie priznaky, ktoré mozu signalizovat’ dysfagiu sa (Palmer, Drennan a Baba, 2000, s.

2458; Vaclavik et al., 2015, s. 722):

a) dusenie sa behom prehitania,
b) stazené zahajenie prehitania,
C) tzv. drooling- vytekanie slin z ust,

d) pocit uviaznutia alebo zapichnutia jedla v hrdle,

e) zmena stravovacich navykov,

f) nevysvetlite'na strata hmotnosti,

)] zmena hlasu alebo reci tzv. klokotavy hlas,
h) nazalna regurgitacia,

i) porucha orofacialnej motoriky a senzitivity.

Samotna identifikdcia dysfagie nie je jednoduchd. Jednym z najznamejSich varovnych
priznakov je reflexny kaSel. AvSak u pacientov s neurogénnou dysfagiou byva az v 60%

pripadov naruseny alebo uplne nevybavny (Vaclavik et al., 2015, s. 722).

4.2 Komplikacie
Poruchy prehitania maji nepriaznivy vplyv na prijem potravy a mozu viest' k roznym
komplikdcidm. Patria k nim malnutricia a dehydratacia sposobené znizenou efektivitou

prehitania. Obzvlast zavaznou komplikaciou je aspiracia, dosledok nie bezpeéného prehitania,
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S naslednym rizikom rozvoja pneumonie, ktorda moze vyrazne ohrozit’ pacienta na Zivote

(Mandysova, 2016, s. 13; Tedla et al., 2007, s. 70; Tedla et al., 2006, s. 16).

4.2.1 Aspiracia a jej komplikacie

Aspiracia je stav, kedy tuhd strava alebo tekutiny prenikaji do dychacich ciest, teda pod
uroven hlasiviek. Predstupniom aspiracie je penetracia (Mandysova, 2016, s. 14). Predstavuje
stav prieniku stravy nad hlasivky bez jej vdychnutia (Kaulfussova, 2007, s. 552).

Rozlisuju sa tri typy aspiracie, klasifikované na zaklade vztahu k hltaciemu reflexu (Denk-
Linnert, 2012, s. 73):

1) predeglutivna- pred,

2) intradeglutivna- pocas,

3) postdeglutivna— teda aspiracia po prehltnuti.

Pri¢inou predeglutivnej aspiracie je porusena kontrola oralnej fazy prehitania (Kaulfussova,
2007, s. 556). Moze sa vyskytovat’ u pacientov po CMP ako nasledok poskodenia alebo
absencie hltacieho reflexu. Priiny vzniku intradeglutivnej aspirdcie su rozne, napr.
nekompletné uzavretie vstupu do hrtanu, paralyza hlasiviek ¢i defekty hrtanu (Denk-Linnert,
2012, s. 73). Posledny typ, postdeglutivna aspiracia, vznikd v priebehu nevedomej fazy, po
prehltnuti, kedy sa zvySok potravy dostane do trachey (Kaulfussova, 2007, s. 556).

Aspiracia obvykle vyvold obranny mechanizmus- reflexny kaSel. U neurologickych
onemocneni vSak ¢asto po vdychnuti tekutiny alebo potravy kaSel’ vyvolany nie je, a viedy
hovorime o tzv. tichej aspiracii (Tedlova a Mucska, 2009, s. 139; Kaulfussova, 2007, s. 556).

Na zaklade zloZenia aspirovaného obsahu sa nasledne méZe rozvinit’ aspiracnd pneumonia
alebo aspira¢nad pneumonitida. Jedna sa o dve rozlicné onemocnenia, aj napriek podobnému
klinickému obrazu (Tedlova a Mucska, 2009, s. 138, Brockett, 2006, s. 114).

Pravdepodobnost’ vzniku aspira¢nej pneumonie , teda infekcie plucneho parenchymu, sa
zvysuje pri opakovanych aspiraciach tekutin a potravy (Tedla et al., 2006, s. 16). Tento infekény
proces vznika po vdychnuti kolonizovaného orofaryngealneho obsahu, kedy imunitny systém
zareaguje na pritomnost’ baktérii akutnou zapalovou odpoved’ou (Tedlova a Mucska, 20009, s.
138). Uvadza sa, Ze priblizne u tretiny pacientov po CMP je diagnostikovand pneumonia
ariziko imrtnosti tychto pacientov, v porovnani s pacientami po CMP bez dysfagie, je az
trojnasobne vyssie (Mandysova, 2016, s. 14).

Aspira¢nd pneumonitida je aktne chemické poskodenie pluc, ktoré vznika po aspirdcii
sterilného regurgitovaného kyslého zalido¢ného obsahu, hlavne u pacientov v bezvedomi

(Tedlova a Mucska, 2009, s. 138; Brockett, 2006, s. 115).
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4.2.2 Malnutricia a dehydratacia

Malnutricia znamena stav zlej tj. neprimeranej vyzivy. Pojem zahfila nedostatoCny
i nadmerny prijem. U pacientov trpiacich dysfagiou dominuje prave nedostato¢ny prijem, ktory
z dlhodobého hladiska vedie az k podvyzive (Grofova, 2009, s. 143; Mandysova, 2016, s. 13).
Nedostatok zivin a vody V organizme ma nepriaznivy dosledok ma priebeh onemocnenia
amoéze viest' k dalsim komplikacidm a celkovému zhorSeniu zdravotného stavu (Grofova,

2009, s. 147; Tedla, 2009, s. 20).

4.2.3 Kvalita Zivota

Medzi komplikécie dysfagie nepatria len problémy fyzického charakteru, ale ma tiez dopad
na zakladné sociobiologické funkcie. Vedie k naruseniu bezného zivotného rytmu a socialnej
izolacii, ¢o ma negativny vplyv na psychiku c¢loveka. Pacienti Casto trpia Uzkostou az
depresiami (Mandysova, 2016, s. 15; Tedla, 2009, s. 19).

Je zrejmé, Ze porucha prehitania znizuje kvalitu Zivota pacienta v roznych oblastiach. Pre
zistenie miery vplyvu dysfagie na kvalitu zivota sa vyuzivajui viaceré¢ dotazniky. NajCastejSie
pouzivané sit M.D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) a Swallowing Quality of Life
(SWAL-QOL) (Tedla, 2009, s. 135).

MDADI predstavuje Standardizovany dotaznik pre zistenie kvality zivota pacientov
s nadormi hlavy a krku (Tedla, 2009, s. 135; Skvriakova, 2016, s. 11 1). Pozostava z 20 otazok,
rozdelenych do 4 $kal - globalna, emo¢na, funk¢na a fyzicka (vid’ Priloha 3, s. 64) (Tedla, 20009,
s. 135).

SWAL-QOL dotaznik hodnotiaci kvalitu zivota u pacientov s orofaryngealnym typom dysfagie
je tvoreny z044 otazok, zamerany na subjektivne posudenie kvality Zzivota v zmysle
zhodnotenia dizky prijmu stravy, frekvencie symptomov, vyberu jedla, schopnosti

komunikacie, psychického zdravia a pod. (Tedla, 2009, s. 135).
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5 DIAGNOSTIKA DYSFAGIE

Diagnostika poruch prehitania je ¢asto pomerne niroéna. Problémy sa mozu prejavovat
vel'mi nendpadne a uniknut’ i pozornosti zdravotnikov. V inych pripadoch je mozné detekovat
problémy s prehitanim uZ pri prvom kontakte s pacientom (Tedla, Kominek a Chrobok, 2009,
s. 238).

V ramci diagnostiky a terapie je velmi dolezitd multidisciplinarna spolupraca a nasledna
komplexna starostlivost’. Za tymto ucelom vznikli na mnohych pracoviskach dysfagiologické
timy, ktorych zlozenie je ovplyvnené typom a moznost'ami danych zdravotnickych zariadeni.
Jeho sucast’ou byva neurolog, otorinolaringoldg, klinicky logopéd, radiolog, rehabilitacny lekar
a zdravotnicky personal (Roubitkova et al., 2015, s. 68). Dal§imi moznymi ¢lenmi timu su:
gastroenterolog, fyzioterapeut, nutriény terapeut, ergoterapeut, psychiater, psycholog c¢i
protetik (Hotzenkocherle, 2013, s. 10; Vaclavik et al., 2015, s. 723).

Ciel'om diagnostiky je uréenie miery bezpecnosti hltacieho aktu, rizika vzniku aspiracie a na
zaklade zistenych informacii stanovenie najvhodnejsieho terapeutického planu (Tedla et al.,
2006, s. 16). Zakladné klinické vySetrenie, zahfnajuce odber anamnézy a Standardné
otorinolaryngologické =~ (ORL) vySetrenie, predchddza naslednym S$pecializovanym

diagnostickym postupom (Tedla a Gross, 2009, s. 52).

5.1 Skrining

Samotnému vySetreniu predchadza skrining porach prehitania— jednoduchy, rychly
a finan¢ne nenarocny. Je prostriedkom pre vol'bu d’alSieho postupu, priCom hlavnym cielom je
odpovedat’ na otdzku, ¢i U daného pacienta je alebo nie je pritomny problém s prehitanim.
Standardne by mal byt vykonavany u pacientov po CMP (Dobias, 2014, s. 228).

Jednym zo skriningovych testov je GUSS test, skratka vychadza z anglického nazvu
Gugging and Swallowing Screen. Tento test je primarne uréeny pre pacientov po CMP
v akutnej fize aje zlozeny z dvoch &asti. Prva je tzv. nepriamy test prehitania alebo tieZ
predtestové vySetrenie, pri ktorom sa hodnoti stav vedomia, schopnost’ zaka§l'ania a prehitania
slin. Druh4 ¢ast’, priamy test, je zloZzena z troch subtestov podl'a konzistencie prehitaného susta
- zahustend tekutina, tekutina a pevnd strava. Hodnosti sa schopnost’ prehltnutia, pritomnost’
kasla, vytekanie potravy ¢i slin z Gst a zmena hlasu. Vyhodou tohto testu je pomerne vysoka
Specificita i senzitivita (Trapl et al., 2007, s. 2949). Ukazka plného znenia skriningového GUSS
testu a jeho hodnotenia je uvedena v Prilohe 4 (s. 65) a v Prilohe 5 (s. 66) (Vaclavik et al., 2015,
S. 725).
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Functiol Oral Itake Scale (FOIS) je medzinarodny logopedicky dotaznik hodnotiaci prijem
aspracovanie potravy na zaklade konzistencie a Casu, ktory pacient potrebuje pre jej
spracovanie. Skala zahfia 7 stuptiov. Prvy stupen predstavuje neschopnost’ peroralneho prijmu

potravy, siedmy stupet normalny prijem s beznou dizkou spracovania (Koneény et al., 2009, s.
70).

5.2 Anamnéza

Rozhovor s pacientom je prvym krokom, ktory umozniuje zistit'” potrebné informacie pre
odhadnutie pravdepodobne;j pri¢iny problémov (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 71; Tedla
a Gross, 2009, s. 52).

Je potrebné sa pacienta pytat’ na konzistenciu stravy sposobujiicu problémy s prehitanim, ich
lokalizaciu, dobu trvania a charakter (Sam, 2015, s. 6) a pritomnost’ inych symptomov— pokles
véhy, strata chuti do jedla, regurgitacia, pyroza, zvracanie, kasel’, bolest’ v priebehu prehitania
a pod. (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 72).

V neposlednom rade je nutné zistit’ anamnézu prekonanych onemocneni i stavov spojenych
S vy$§im rizikom vzniku dysfagie (tracheostomia, intubacia) a zamerat’ sa na farmakologicku
anamnézu (Tedla a Gross, 2009, s. 52; Tedla et al., 2006, s. 17).

Konzistencia bolusu spojena s problematickym prehitanim je v ramci diagnostiky dolezitym
faktorom. U neurologickych pacientov s poruchou hltacieho reflexu je vyrazne obt’aZznejsie
prehitanie tekutin, naopak u pacientov s pritomnou mechanickou obstrukciou v hltacom aparate
viazne prehitanie tuhej stravy. Problémy s prehitanim ako tekutej, tak tuhej potravy sa
vyskytuji u pacientov s poruchou motility pazeraku (Denk-Linnert, 2012, s. 79).

Pacienti s orofaryngealnou dysfagiou dokazu Castokrat vel'mi detailne popisat’ problémy aj
ich presnu lokalizaciu, ina situacia je u porach v oblasti pazeraku, kedy pacienti uvadzaju

pomerne nepresny popis (Tedla a Gross, 2009, s. 53).

5.3 Fyzikalne vySetrenie

Fyzikalne vysSetrenie U pacientov trpiacich dysfagiou by malo zahfiiat’ kompletné vySetrenie
ustnej dutiny, hlavy a krku a nervového systému (Sam, 2015, s. 7). Je zamerané na motorické
mechanizmy, schopnost’ salivacie a oralnej citlivosti, na stav tstnej dutiny i chrupu, rozsahy

pohybov v temporomandibularnom kibe atiez na celkové kognitivne schopnosti pacienta

(Donoval, 2010, s. 93).
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5.3.1 VySetrenie orialnej motoriky

Pri vysetreni oralnej motoriky sa sleduje celkova symetria tvare v kl'ude ipri pohybe
a posudzuje sa funkcia mimickych a Zuvacich svalov asvalov jazyku a podnebia (Tedla
a Gross, 2009, s. 52). Prostrednictvom palpacie, inSpekcie a neurologického vysetrenia reflexov
sa hodnoti zakladna pohyblivost, sila, vydrz a koordinacia sledovanych svalov (Dobias, 2014,
s. 257).

Funkciu Zuvacich svalov je mozné ozrejmit’ palpacne pri zat’ati zubov alebo neurologickym
vysetrenim motorickej funkcie V. hlavového nervu, kde sa vybavuje masseterovy reflex. Pri
poklepe na prst vySetrujiceho poloZeny na dolnej Cel'usti pacientovych pootvorenych tst bude
odpoved’ou zovretie ust (Opavsky, 2003, s. 20).

Mimické svaly v ordlnej oblasti inervuje VII. hlavovy nerv. Pri paréze nervu periférneho
I centralneho typu je v tejto oblasti viditeI'ny typicky obraz — pokles tstneho kuatiku v kl'ude ¢i
pri vol'nom tsili a vyhladenie nazolabialnej ryhy (Opavsky, 2003, s. 22). Pacient tiez nezvladne
vykonat’ zakladné orientacné prikazy ako su: otvorit/ zatvorit’ Usta, usmiat’ sa, naspulit’ pery,
zapiskat’ Gistami, nafuknut’ lica, vyslovit’ hlasky ,,000* alebo ,,eee* (Cichero, 2006, s.157).

Jazyk sa hodnoti najskor vizualne. Pri periférnej obrne podjazykového nervu ¢i u bulbarneho
syndromu je jazyk splosteny , hypotroficky s pocetnymi fascikulaciami. Naopak pri centralnom
postihnuti sa trofické zmeny ani fascikuldcie nevyskytuju. Taktiez sa sleduje poloha jazyka
Vv ustnej dutine a vychylky Spicky jazyka od stredovej linie pri jeho plazeni (Opavsky, 2013, s.
26). Pre zistenie rozsahov pohybov jazyka vyzveme pacienta, aby vyplazil jazyk smerom
k nosu, k brade, nasledne doprava a dol'ava k tistnym kutikom a nakoniec urobil krazivy pohyb
(Tedla a Gross, 2009, s. 55; Cichero, 2006, s. 158).

Nemenej dolezité je vySetrenie pohybov mékkého podnebia. Pozoruji sa jeho pohyby
a symetria pri plazeni jazyka a si¢asnom vyslovovani samohlasok. Pri jednostrannej obrne je
viditel'ny tzv. priznak opony, pri ktorom je na strane lézie zniZeny podnebny obltk a pri fonacii
st uvula a celd postihnutd strana pretahovana na stranu zdrava. Pre nacvik hltacieho aktu
a zahajenia terapie u pacientov s jeho poruchou je nutné zistit' pritomnost’ davivého reflexu,
ktory mozno vyvolat’ dotykom na mikkom podnebi, zadnej strany hltanu, zadnej tretine jazyka

alebo krénych mandliach pomocou vaty namotanej na Spajli (Opavsky, 2003, s. 25).

5.3.2 Posudenie orofacialnej senzitivne-senzorickej funkcie
Poruchy senzitivnych funkcii v orofacialnej oblasti mo6zu byt pri¢inou nedostatocnej
hygieny ustnej dutiny. Nestravené zvysky potravy ¢i nahromadené sekréty a nedostato¢na

kontrola mézu viest’ k aspiracii (Dobias, 2014, s. 256; Tedla a Gross, 2009, s. 56).
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Senzitivnu inervaciu danej oblasti zabezpeCuje nervus trigeminus. Vyznam tohto typu
inervacie spociva hlavne v schopnosti taktilného vnimania bolusu, jeho teploty, pohybu
a schopnosti stereognostického vnimania, ¢ize tvaru, velkosti a konzistencie potravy.
Vysetrenie sa prevadza vatovou ty¢inkou a hodnoti sa schopnost’ pacienta vnimat’ jej dotyk na
vonkajsej i vnutornej strane lic, hornej a dolnej pere ¢i prednej Casti jazyka (Dobias, 2014, s.
256).

Senzorické vnimanie, ¢iZze vnimanie chuti sa zistuje predovSetkym anamnesticky, pripadne

podanim roztoku s cukrom, sol'ou, octom (Cichero, 2006, s. 157; Dobias, 2014, s. 257).

5.4 Specializované vySetrenia hltacieho aktu

V stcasnosti nie su stanovené presné kritéria pre odoslanie pacienta na Specializované
vySetrenie, ale jednou z hlavnych indikacii je podozrenie na aspiraciu (Tedla a Gross, 2009,
s. 57). Dalsim indikaénym kritériom je nejasny vysledok ORL vysetrenia alebo pripadna
potreba overenia funkénosti terapeutickych ¢i kompenzaénych technik (Vaclavik et al., 2015,
S. 724).

Medzi objektivne $pecializované vysetrenia porach prehitania, ktoré st povazované za zlaty
Standard, patria dve metody- videofluoroskopia (VFSS) a flexibilné endoskopické vysetrenie
prehitania (FEES) (Roubigkova et al., 2015, s. 65).

5.4.1 Videofluoroskopia

VFESS predstavuje komplexné funkéné vySetrenie hltacieho aktu, ktoré je vykonavané
radiologom a logopédom na radiodiagnostickom pracovisku (Roubickova et al., 2015, s. 66;
Bunova a Tedla, 2009, s. 58). Vysetrenie spociva v peroralnej aplikacii susta modifikovaného
baryovou kontrastnou latkou s r6znou konzistenciou — tekutina, puding, tuha strava, pripadne
je aplikovana samotna kontrastna latka a zaroven je analogicky ¢i digitdlne zaznamenavany
posun susta z dutiny ustnej po horny resp. dolny zviera¢ pazeraku (Bunova a Tedla, 2009, s.
59; Tedla et al., 2006, s. 17; Tedla et al., 2007, s. 71). Rychlost’ snimkovania je minimalne 25
snimok za sekundu, Standardnd snimkova frekvencia je 30 fps aprebieha v bocnej
a predozadnej projekcii (Bunova a Tedla, 2009, s. 58; Roubickova et al., 2015, s. 66; Dobias,
2014, s. 236).

Vytvoreny zdznam poskytuje moznost’ detailnej analyzy oralnej a hltanovej fazy hltacieho
aktu a odhalenia pritomnosti aspiracie i jej pri¢iny (Tedla et al., 2006, s. 17). Hodnoti sa celkovy
priebeh oboch faz, pohyblivost’ jazyka, kvalita nosohltanového uzaveru ¢i kontraktilita stien

hltanu. Uréuje sa miesto zahajenia hltacieho reflexu a prienik susta do dychacich ciest, vratane
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jeho mnozstva (Roubickova et al., 2015). Stupeni penetracie kontrastnej latky do hrtanu sa
hodnoti pomocou Rosenbekovej penetraéno-aspiracnej Skaly , kde 1/8 je normalny nalez a 8/8
predstavuje stav aspiracie S najvyssim rizikom rozvoja aspira¢nej pneumonie (Bunova a Tedla,
2009, s. 63).

V ramci kvantitativnej analyzy sa stanovuje dizka trvania jednotlivych faz, elevacie jazylky
I doba otvorenia horného zvieraca pazeraku (Konecny et al., 2017b, s. 176). Medzi ¢asto
hodnotené parametre patri oralny tranzitny ¢as (OTT) s diZkou trvania menej ako 1,5 s, ktory
predstavuje dobu od zaciatku posunu potravy z dutiny tstnej po jej dopravenie ku vchodu do
hltanu (Bunova a Tedla, 2009, s. 63). Faryngealny tranzitny ¢as (PTT) trvajuci 0,3-1 s je merany
od vstupu bolusu do hltanu po moment dosiahnutia zaciatku pazeraku (Kone¢ny a Elfmark,
2018, s. 40; Bunova a Tedla, 2009, s. 63). Maximalna dizka elevacie jazylky (RBS) sa za
normalnych okolnosti pohybuje v rozmedzi 0,12-0,34 s (Bunova a Tedla, 2009, s. 64).

Vyznamné je meranie tychto casov pred a po zahdjeni terapie a zhodnotenie ich zmien, ¢im
je mozné ziskat’ objektivne informacie o efektivite prevadzanej terapie (Konecny et al., 2017Db,

5. 176).

5.4.2 Videoendoskopia

FEES patri medzi pomerne mladé diagnostické metody. V ramci Ceskej a Slovenskej
republiky sa zadala pouzivat az v roku 2005 (Bunova a Tedla, 2009, s. 64; Cerny, Kotulek
a Chrobok, 2011, s. 71).

Vysetrenie sa vykonava prostrednictvom flexibilného videoendoskopu zavedeného cez nos
a nosohltan az do oblasti nad hrtanovt prichlopku (Tedla et al., 2006, s. 18). Pri prechode
endoskopu sa hodnoti stav sliznice, anatomia v oblasti nosovej dutiny, anatomia i pritomny
patologicky obsah v prechddzanych oblastiach. Dalej nasleduje hodnotenie funkcie danych
Struktar najskor pri fonacii a pri prehltnuti naprazdno (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 72).

Pri fonacii st pouzité slova, ktoré obsahuji pismeno ,.k- kKukuk, kokakola“ a sleduje sa
prilozenie zadného okraja mékkého podnebia k zadnej stene hltanu. Hodnoti sa teda
dostato¢nost’, ¢i nedostatocnost’ velofaryngealneho uzaveru (Bunova a Tedla, 2009, s. 66). Pre
posudenie symetrie a pohyblivosti hlasiviek a dostato¢nosti hrtanového uzaveru sa pouziva pri
fonacii slabika ,,hiii*.Pri prehltnuti naprazdno sa opat” hodnoti dostatocnost’ velofaryngealneho
uzaveru, koordinacia kontrakcie svaloviny stien hltanu a dizka trvania prehltnutia od povelu po
samotné prevedenie (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 72).

Poslednou stucast'ou diagnostiky pomocou FEES je podanie stravy rdznej konzistencie.

Z bezpecnostnych dovodov pre zniZenie rizika aspirdcie je vhodné zacat’ vySetrovanie
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zahustenou tekutinou — pyré, puding, nasledne sa podava voda a piskéta. Pri podani malého
mnozstva je pacient vyzvany, aby chvil'u dané ststo podrzal v dutine Ustnej. Uz v tejto faze je
mozné diagnostikovat’ riziko vzniku tzv. predeglutivnej aspiracie, pokial' strava predcasne
unika do hltanu este pred zahajenim transportnej fazy (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 73).
Taktiez sa sleduje zatekanie tekutin alebo prienik tuhej stravy do hrtanu. Sledovanie bolusu je
mozné len pred alebo po hltanovej faze, ale nie pocas (Bunova a Tedla, 2009, s. 66 ).
V okamziku uplného velofaryngealneho uzaveru je totiz endoskop zovrety miakkym podnebim,
hltanom a korefiom jazyka, jedna sa o tzv. ,,whiteout*, nazvany podla bieleho obrazu, ktory je
pocas tohto momentu pozorovatelny na monitore (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 74).
Vyhodou FEES je opakovatel'nost bez zdravotnych rizik, prevedenie priamo u l6zka a
poskytnutie detailného a trojrozmerného zobrazenia jednotlivych anatomickych Struktar

(Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011, s. 70).

5.5 Iné vySetrovacie metédy

V ramci diagnostiky dysfagie existuju iiné moznosti. Z radiologickych zobrazovacich
metdd je mozné pouzit’ klasicku nativnu rontgenovu snimku krku ¢i hrudniku, vyhodnejsie je
vSak pouzitie pocitacovej tomografie (CT) alebo magnetickej rezonancie (MR). Pre statické
zobrazenie anatomickych Struktar aich patologii je vhodné CT vySetrenie, naopak pre
dynamické zaznamenanie procesu prehitania sa voli MR (Vanatka et al., 2009, 5.72).

V ramci endoskopickej diagnostiky sa okrem FEES pouziva i klasickda endoskopia tzv.
ezofagogastroduodenoskopia. Ako uz samotny nadzov hovori, jedna sa 0 vySetrenie paZeraku,
zaludku a dvanastniku, ktoré je prevadzané pomocou flexibilného endoskopu (Vanatka et al.,
2009, s. 78). Zvycajne je tento sposob vySetrenia vykonavany u pacientov s podozrenim na
Strukturalnu pri¢inu dysfagie v oblasti pazeraku (Sam, 2015, s. 8).

Manometria sa pouZziva pre diagnostiku orofaryngealnej i ezofagedlnej dysfagie. Spociva
V zaznamenavani intraluminalneho tlaku v hltane ¢i pazeraku a detekuje a kvantifikuje jeho

zmeny, ktoré st sposobené kontrakciami svaloviny steny v danej oblasti (Olsson, 2012, s. 316).
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6 TERAPIA DYSFAGIE

Po pozitivnej diagnostike dysfagie, jej pri¢iny a pritomnych komplikécii je dolezité rychle
nasadenie vhodnej terapie (Vaclavik et al., 2015, s. 726). Hlavny ciel’ je obnovit’ normalny
prijem potravy a vyvarovat' sa aspiracii (Donoval, 2010, s. 97). U¢innost’ terapie aj napriek
spravne zvolenému postupu je rdzna i V ramci rovnakej pric¢iny jej vzniku. Napr. sa uvadza, ze
u pacientov po CMP do dvoch az troch tyzdnov od nastupu mozgovej prihody je vysoka
tendencia k spontannej uprave poruchy prehitania a do deviatich tyzdiiov je aZ u 95% pacientov
mozny plny peroralny prijem potravy. AvSak v niektorych pripadoch tieto problémy
pretrvavaju dlhodobo a veda k neskor$im komplikaciam (Vaclavik et al., 2015, s. 722).

Vo vSeobecnosti mozno terapiu dysfagii rozdelit' do dvoch skupin, a to na kompenzaéné
a terapeutické techniky (Roubickova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 204; Vaclavik et al.,
2015, s. 726).

Terapeutické techniky sltzia k ovplyvneniu hltacieho aktu, posilneniu svalov podielajtcich
sa na prehitani a Uprave prijatej stravy, zvy$eniu rozsahu pohyblivosti, zlepseniu koordinacie
i senzomotoriky (Roubickova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 206). Okrem orofacialnej
rehabilitacie (OFR) sa k terapeutickej stratégii v liecbe dysfagii zaradzuje 1 ES hyoidnych
svalov, ktora vSak v klinickej praxi zatial’ nie je bezne pouzivand (Kone¢ny et al., 20173, S.

579).

6.1 Elektrostimulacia
ES ako sucast’ fyzikalnej terapie je pouzivana pre elektrické drazdenie denervovanych

svalov s cielom postupnej obnovy ich funkcie. Existuje i pojem elektrogymnastika (EG),
znama tieZ pod ndzvom myostimulacia. Jedna sa o velmi podobnu metddu, avSak v tomto
pripade nedochadza k stimulacii denervovanych svalov, ale svalov so zachovanou inervaciou,
ktoré viak boli oslabené. Dalsou moznostou indikacie EG je zaradenie svalu do spravneho
pohybového stereotypu, ¢o sa vyuziva hlavne v Sportovej medicine (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 100).

Okrem cielenej skupiny svalov sa tieto dve metody lisia i tvarom pouzitych impulzov. EG
vyuZziva impulzy pravouhlé. Pri ES s pouzivané dlhSie trvajuce Sikmé impulzy s pomalym
nabehom intenzity. Vhodné parametre, teda dizka a intenzita, si stanovované pomocou
Hoorveg-Weissovej I/t krivky. Cielom je zabezpeCit selektivnu ES, mierenti prave na
denervované svalové vldkna, bez vyvolania kontrakcie vldken zdravych. Dovod je pomerne
prosty. Akékol'vek drazdenie zdravych vlaken podporuje ich tendenciu k hyperaktivite a
skracovaniu (Podébradsky a Vareka, 19983, s. 191).
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6.1.1 Akomodacia a akomodac¢ny kvocient

Prevedenie selektivnej ES je umoznené vdaka vlastnosti zdravych svalovych vldken
prisposobit’ sa na drazdenie Sikmymi impulzami s dostatoéne pomalym nastupom intenzity,
ktort oznacujeme ako akomodécia. Pre ich kontrakciu vyvolant Sikmymi impulzami by bola
potrebna niekol'kokrat vyssia intenzita, nez pri pouziti pravouhlych impulzov. Denervované
svalové vlakna tito schopnost’ stracaju, takze kontrakcia je vyvoland oboma typmi impulzov
s priblizne rovnakou intenzitou (Pod¢bradsky a Vareka, 1998b, s. 6).

Miera akomodacie je vyjadrena akomoda¢nym kvocientom (AQ). Vypocitame ho pomerom
najniz$ej intenzity Sikmého a pravouhlého impulzu pri dizke impulzu 1000 ms, ktory vyvola
kontrakciu. Hodnota AQ u zdravych vlaken ma hodnoty 2-6, ¢iasto¢ne denervovanych 1-2
a tplne denervovanych 0-1 (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 101).

6.1.2 Hoorveg-Weissova I/t krivka

I/t krivka existuje v dvoch formach: klasicka (vid’ Obrazok 3, s. 59) a skratena. V ramci
skratenej I/t krivky sa najskor stanovi AQ anésledne st prevedené 4 merania minimalnej
intenzity pre kontrakciu zdravého i denervovaného svalu pomocou $ikmych impulzov s dizkou
100 a 500 ms. Po naneseni do grafu zistime tzv. oblast’ parametrov selektivnej ES (Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 102). Pre zostavenie klasickej I/t krivky je nutné previest’ az 44 merani
prahovo motorickej intenzity pravouhlych a Sikmych impulzov u zdravych a denervovanych
svalov. Pri dizke impulzu 10-1000 ms dochadza k priamemu drazdeniu svalovych vlaken, pri
najkratSich impulzov 0,05-1 ms je drazdeny aferentny nerv. Nasledny postup je rovnaky ako

u skratenej I/t krivky (Podébradsky a Vateka, 1998a, s.192).

6.1.3 Praktické prevedenie ES- v§eobecne

Najvhodnej$im miestom na svale pre jeho ES je motoricky bod. Obvykle sa jedna o miesto
vstupu nervu, miesto s najpocetnej$im zastipenim nervovosvalovych platni¢iek, ¢ize miesto,
v ktorom mozno vyvolat’ kontrakciu pri ¢o najmensej intenzite. K detekcii st pouZzité pravouhlé
impulzy s dizkou 1-5 ms. U denervovaného svalu sa zvy&ajne presuva o nieco distalnejsie,
pripadne ho nemozno najst’ (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 103).

Po odhaleni motorického bodu, zostrojeni I/t krivky a zvoleni vhodnych parametrov
Sikmych impulzov je prevadzana vlastna ES, najcastejS§ie monopolarne, pomocou malej
gul'dckovej diferentnej katody a plosnej anddy ulozenej na danom svale. Plati zasada pouzitia

tych istych elektrod. V pripade dlhotrvajiucej aplikacie alebo netspesného hladania

29



motorického bodu je volena bipolarna ES s dvoma rovnako velkymi plosnymi elektrodami-
anoda proximalne a katoda distalne (Podébradsky a Vaieka, 1998, s. 194).

Dizka aplikacie ES je individualna. Odporuca sa krat$ia doba a viackrat pocas diia, ako
prevencia pretazenia denervovaného svalu. Zahdjenie ES je vhodné ¢o najskdr po zisteni
diagnézy az do obnovy drazdivosti svalu pravouhlymi impulzami s dizkou 10 ms, kedy sa

prechadza na EG (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 104).

6.1.4 Praktické prevedenie EG- vSeobecne

Prevedie EG je vel'mi podobné ES. NajpresnejSia je monopolarna aplikdcia pomocou
gul'ockovej katody na motoricky bod, pricom andda je ulozena distdlne na tom istom svale
alebo bipolarna aplikacia pomocou rovnako velkych elektrod, andéda proximalne a katdda
distalne (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 106).

Pre EG je mozné pouZit’ nizkofrekvencné (nf) i strednofrekvenéné (sf) prudy. Sf prudy su
vhodejsie pre EG hlboko uloZenych svalov, pouzivana je ruska stimulacia tzv. Kotzove prady.

Z nf prudov su to napr. diadynamické typu RS- teda rytmicky prerusovy, 1 s monofazicky
prad al spauza alebo faradicky prud. Tento typ prudov je vSak subjektivne neprijemne
vnimany (Podébradsky a Vateka, 1998a, s. 198). Specialnym typom nf pradov, ktoré si v ramci
EG vyuzivané najbeznejSie si TENS- transkutanna elektroneurostimulacia- od klasickych nf
pradov sa odliduju tym, e diZka impulzu je mensia nez 1 ms. Subjektivne najprijemnejsi je
TENS surge samplitidovou moduléciou so sinusovym tvarom obalovej krivky, ktory
zabezpecuje plynuly nabor motorickych jednotiek podla aktualnej drazdivosti a pri dosiahnuti
maxima intenzita klesa. Pre posilnenie svaloV je vhodnejsi lichobeznikovy tvar obalovej krivky
s nabeznou hranou, fazou platd, poklesom intenzity k nule a je typicky pre neuromuskularnu
ES (NMES) (Podébradsky a Podébradska, 2009, s.).

Intenzita EG je nadprahovomotorickd, optiméalna frekvencia pre TENS a NMES 50 Hz
a dizka impulzu medzi 0,1-0,5 ms. Optimalna doba kontrakcie pre fazické svaly 3-6 s a pauza
2-3x dlhsia, u tonickych svalov 10-40 s a rovnako dlha pauza. Vhodné trvanie jednej procedury
pre fazické svaly je 1-3, u tonickych je to 5-15 min (Podébradsky a Vaieka, 1998a, s. 199).

6.1.5 ES pri terapii dysfagii
Este pred 5 rokmi bolo pouZivanie metody ES u problémov s prehitanim povazované za
predCasné a experimentalne, nevhodné pre klinické tcely bez dodania relevantnych dokazov

jej ucinku (Poorjavad et al., 2014). AvSak na niektorych pracoviskach bola tato metdda prijata
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ako nova moznost’ terapie problémov s prehitanim, aplikovana ako pridavnd metdda ku
klasickej OFR, motorickym cvi¢eniam ¢i hltacim manévrom (Vose et al., 2014, s. 202).

Ciel’ ES svalov podielajucich sa na prehitani je rovnaky ako pri stimulacii konéatinovych
svalov- kontrakcia prie¢ne pruhovanych svalovych vlaken veduca k ich posilneniu, ochrane
pred atrofiou a zlepseniu uc¢elného pohybu §truktar, ktoré st tymito svalmi riadené. Vzhl'adom
na to, 7 najbeZnej$ou abnormalitou vo fyzioldgii prehitania pri dysfagii je redukovana elevacia
jazylkovo-hrtanového komplexu vznikajuca v dosledku svalovej slabosti, cielenou skupinou
pre ES su prave SH svaly (Poorjavad et al., 2014). Vo vSeobecnosti je zname, ze SH svaly
tahaju jazylku smerom nahor k ¢el'usti a naopak vacsina IH svalov st’ahuje jazylkovo-hrtanovy
komplex nadol k hrudnej kosti (Meng et al., 2018, s. 364). Moznost'ou pre posilnenie SH svalov
je i ES svalov IH pocas prehitania. Stimulované svaly budu sice jazylku stahovat’ smerom
K sternu, ale zaroven tym budi vytvarat’ odpor pre kranialne polozené SH svaly, a tym viest’
k ich posilneniu. Tento spdsob ma viak vyznam len podas prehitania, pretoze v ¢ase kludu by
dochadzalo k posilneniu svalov IH a depresii jazylky (Poorjavad et al., 2014).

ES moéze byt podla uloZenia elektrod transkutdnna, teda povrchova a neinvazivna, alebo
perkutanna. Druhy typ ES je invazivny, ihlové elektrody su zavedené priamo do svalu
v blizkosti nervovych zakonceni. Dochadza teda k vyssej Specificite a moznosti selektivnej
stimulacie konkrétnych svalov, avSak tato metoda je viac vyuzivana pri rehabilitacii hlasu ¢i
asisten¢nej funkcii dychacich ciest (Humbert et al., 2012, s. 205).

V ramci ES dysfégii sa priméarne pouZziva prvy sposob, teda transkutanna aplikacia elektrod.
Ich umiestnenie je vSak pomerne velkou vyzvou, nakolko sa jedna o malé a navzajom sa
prekryvajuace svaly. Elektrody byvaji ulozené na SH svaly, IH svaly ¢i na obe skupiny svalov
(Poorjavad et al., 2014; Cichero, 2006, s. 375).

Ani samotny spdsob aplikacie elektrdd na SH nie je jednotny. Beom at al. (2011, s. 324)
vyuziva pri ES 4 elektrody, pricom 2 diferentné st ulozené bilateralne medzi hornym okrajom
jazylky abradou a d’alsie 2 indiferentné elektrody lezia opét bilateralne medzi uhlom
mandibuly a bradou. Shimizu et al. (2014) uskuto¢nili $tudiu s ciel'om zistenia najvhodnejsej
aplikécie elektrod na SH svaly. Pomocou VFSS bol zachyteny a merany pohyb jazylky u 5
zdravych jedincov. Najskor bez ES pri fyziologickom prehltnuti 10 ml vody a nésledne pri ES
SH svalov v 3 réznych poziciach elektrod bez vedomého prehitania. Prvé pozicia predstavovala
umiestnenie dvoch elektrod medidlne od strednej linie nad telo jazylky, v ramci druhej pozicie
boli umiestnené dve elektrody lateralne nad jazylkou a tretia pozicia ich kombinaciou (vid’
Obrazok 4, s. 59). Vysledkom bol signifikatny rozdiel anteriorneho pohybu jazylky pri ES SH

svalov v pozicii prvej, avSak jej elevacia bola vyraznejsia v druhej pozicii.
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Moznost'ou aplikacie elektrod na IH svaly, ktora pouzil Park et al. (2018, s. 458) je priame
zacielenie dvoch parov elektrod na m. sternohyoideus (vid’ Obrazok 5, s. 60).

Umiestnenie elektrod na SH aj IH svaly ma tiez svoje varianty. Beom et al. (2015, s. 426) a
Meng et al. (2018, s. 365) pouzili aplikaciu 4 elektrod. Dve umiestnené v submentalnej oblasti
nad hornym okrajom oboch koncov jazylky, d’alSie dve leziace v IH oblasti vertikalne, pri¢om
kranidlne je ulozena elektroda nad a kaudalne pod oblast'ou stitnej chrupky (vid’ Obrazok 6, s.
60). Pri d’alSej moznosti, ktorti pouzili Lee et al. (2015, s. 426), je ulozenie horného paru
elektréd v submentalnej oblasti totozné s predchadzajicim, ale spodné elektrody su umiestené
horizontalne medzi dolnym okrajom jazylky a hornym okrom stitnej chrupky na kozu nad m.
thyrohyoideus (vid’ Obrazok 7, s. 60).

Kim et al. (2015) uskutocnili §tadiu, kde skimali pohyb jazylky pri troch réznych
umiestneniach elektrod. Prva aplikacia bola dve elektrody na SH adve na IH svaly
horizontalne, podobna bola i tretia poloha s vertikalne ulozenymi elektrodami na SH i IH svaly
Vv strednej linii a vV poslednej moznosti boli vSetky 4 elektrody aplikované len na IH svaly (vid’
Obrazok 8, s. 61). Vysledky ukazali, Ze rozdielna poloha elektrod nemala na ES Ziadny vacsi
vplyv a sposobila vo vsetkych pripadoch pociatocnti depresiu a anteriérny posun jazylky.

Pristroje pouzivané pre ES (VitalStim) maju vytvorené svoje vlastné manualy pre bezpeéné
ulozenie (Frost, Robinson a Hibberd, 2018, s. 168).

Pre ES dysfagii st pouzivané tieto dva typy elektrickych pradov: NMES a TENS. TENS
podporuje cirkulaciu v svale, primarne je vacSina typov TENS pouZivand pre analgeticky
ucinok, ale pouziva sa tiez pre stimuldciu denervovanych svalov a pre zdbranu atrofie. Pre
stimuléciu svalov, zvySovanie svalovej sily a ul'ah¢enie kontrakcie svalov podiel’ajicich sa na
prehitani je viac vyuzivana NMES (Carnaby-Mann a Crary, 2007, s. 564).

V stcasnosti tieZ nie su presne stanovené parametre pre aplikaciu NMES, ako je frekvencia,
dizka trvania impulzu &i dizka samotnej aplikacie pradu. Frekvencia NMES sa pohybuje
v hodnotach od 30 Hz (Sproson et al., 2018, s. 408) do 80 Hz (Byeon et al., 2016, s. 2070; Park
et al., 2012, s. 522). Dizka trvania impulzu bola najdlhsia 300ms (Byeon et al., 2016, 5.2070;
Konec¢ny a Elfmark, 2018, s. ), naopak najkratsia 0,3 ms (Simonelli et al., 2019, s. 105). Doba
aplikacie 20 minut (Byeon et al., 2016, s. 2070; Park et al., 2012, s. 522), najcastejsie 30 mintt
(Beom et al., 2011, s. 323; Meng et al., 2018, s. 365) az 1 hodinu (Biilow et al., 2008, s. 304).

ES je vdésinou skiimana a vyuzivana u pacientov s neurogénnym typom dysfagie. Najviac
pripadov sa tyka prave dysfagie po prekonanej CMP v subaktitnom Stadiu (Konecny
a Elfmark, 2018, s. 41; Byeon, 2016, s. 2070; Biilow et al., 2008, s. 303), ale i v akitnom
(Huang et al., 2014, s. 2548) ¢i chronickom $tadiu (Frost, Robinson a Hibberd, 2018, s. 169).

32



Medzi d’alSie patria dysfagia po tirazoch hlavy a poraneni mozgu, u Parkinsonu (Park et al.,
2018, 5.458), pripadne je ES pouzita i pri dysfagii roznej, nielen neurogénne;j etioldgie (Lee et

al., 2015, s. 200).

6.2 Orofacialna rehabilitacia

OFR je vyznamnou sucastou terapie dysfagii zalozend na principe reedukécie hltacieho
aktu. VyuZivaji sa rozne modifikované cvitenia ovplyviiujuce jednotlivé fazy prehitania.
Taktiez ma vplyv 1 na iné funkcie v orofacidlnej oblasti ako su re¢ alebo mimika (Kone¢ny et
al., 2017b, s. 176). Nesie sa teda v zmysle vyjadrenia Logemann, pionierky na poli dysfagie,
7e najlep$ou lie¢bou prehitania je samotné prehitanie (Cichero, 2006,s. 342).

OFR je prevadzana cestou priamej lie¢by, pod ktorou sa rozumie ovplyvnenie hltacieho aktu
S pouzitim tekutej a tuhej potravy alebo cestou nepriamej liecby tzv. ,,nasucho®, ktord va¢sinou
priamej lieCbe predchadza (Gross, 2009, s. 107).

V sucasnosti existuju vV OFR viaceré koncepty, ktoré je mozné kombinovat’ ¢i prisposobovat’
aktudlnemu stavu jedinca (Kone¢ny et al., 2017c¢, s. 317). Ich sucast'ou st polohovanie, pasivne
pohyby, mobilizacné techniky zamerané na kréni ahorni hrudnd chrbticu, vibracné
a termalne-taktilnd stimuldcia, ordlne motorické cvicenia, vyuzivané byvaju i hltacie manévre,
senzoricka stimulacia apod. (Kolaf, 2012, s. 320).

6.2.1 Motorické cvicenia

Program cviéeni musi byt individualny, prisposobeny typu poruchy prehitania. Niektoré
cviky maju predpisanu intenzitu a frekvenciu, iné su prispdsobované tiaZi t'azkosti pacienta
(Biilow a Martin-Harris, 2012, s. 419).

Cvicenia zamerané na oralnu fazu maju za ulohu zlepsit’ rozsah pohybov jazyka, jeho silu
a samotné vyprazdiiovania Ustnej dutiny. Pre ziskanie spéitnej viazby sa moZe pacient pri cviceni
sledovat’ v zrkadle. K cvikom na zvi¢senie rozsahu pohybov jazyka patri jeho vyplazenie do
dial’ky s mierne otvorenymi ustami, lateralny posun k obom ustnym kutikom a pohyb $pic¢ky
jazyka smerom k nosu a brade (Gross, 2009, s. 108). Pre zvicSenie svalovej sily sa pouzivaji
odporované cvicenia. Pomocou drevenej ustnej lopatky alebo prstu sa vyvija kontinualny tlak
na laterdlny bok, na hrot alebo celu plochu jazyka. Pre lepSiu kontrolu je vhodnym cvikom
vytvorenie misticky ¢i Zliabku z jazyka, stimulacia vyslovovanim hlasky ,,K* ¢i presun lizanky
alebo pelendreku podl'a pokynov terapeuta (Gangale, 2004, s. 174).

Ciel'om cviCeni zameranych na hltanovu fazu je posilnenie hltana i korena jazyka, uzaver
hlasiviek a elevacia hrtana (Gross, 2009, s. 109). Masako manéver vedie k posilneniu korena

jazyka tym, Ze pacient prehita s jazykom prichytenim medzi prednymi zubami (Vali§ et al.,
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2014, s. 256). Shaker cvicenie je tvorené z izometrickych a izokinetickych posilovacich cvikov
svalov krku, ktoré sa podiel’aju na elevacii hrtanu a jazylky (Valis et al., 2014, s. 256). Cvicenia
na uzaver hlasiviek pracuju s odporom. V sede na stoli¢ke sa pacient chyti oboma rukami po
jej stranach, mierne sa naddvihne a zatla¢i celou silou proti zemi, popri tom vydéava hlasné
mrucanie. Inym sposobom je, zZe da pacient dlane oproti sebe, zatlaci a popritom opéat’ hlasno
zamruci (Gangale, 2004, s. 96).

Stcéast'ou cvieni na obe fazy prehitania su i hltacie manévre (Gross, 2009, s. 108).

6.2.2 Hltacie manévre

Hltacie manévre predstavuju 4 rozdielne techniky (Biilow a Martin-Harris, 2012, s. 419).
Mobzu byt prevadzané ,,nasucho® alebo s pouzitim potravy a sluzia k posilneniu svaloviny
hltacich $truktar a zlepSeniu koordinacie a kontroly (Tedla et al., 2007, s.71). Okrem toho,
pomocou VFSS bolo zaznamenané, Ze umoziuju va¢si rozsah posunu jazylky (Biilow a Martin-
Harris, 2012, s. 419).

Patria sem tieto 4 manévre (Tedla et al., 2007, s.71):

a) supraglotické prehltnutie,

b) supersupraglotické prehltnutie,
¢) usilovné prehltnutie,

d) Mendelsohnov manéver.

Cielovou skupinou pre supraglotické prehltnutie s pacienti s poruchou oralnej kontroly,
predCasnym vstupom potravy do hltanu a oneskorenym hltacim reflexom (Roubickova,
Nestavalova a Dostélova, 2015, s. 205). Manéver je zaloZeny na uzavere hlasivkovej Strbiny
pred prehltnutim a vykaslani pripadného neprehltnutého zostatku (Gross, 2009, s. 112).
Instrukcie pre pacienta su: Nadychnut' sa- zadrzat' dych- prehltnut’ so zadrzanym dychom-
odkasl’at’ si- vol'ne dychat’ (Roubickové, Nestavalova a Dostdlova, 2015, s. 205).

Supersupraglotické prehltnutie je uréené pre rovnakych pacientov, ktori maji ale naviac
oslabeny uzaver hlasiviek. Instrukcie sa liSia pri zadrzani dychu, kedy je pacient vyzvany, aby
zatiahol i brusné svalstvo (Gross, 2009, s. 113).

Pri usilovnom prehlnuti je pacient inStruovany, aby prehltol s maximalnym moZznym usilim,
akoby prehital kamen. Cielom je zabezpedenie a zlepSenie kontaktu medzi korefiom jazyka
a zadnou strenou hltanu (Roubickova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 205).

Mendelsohnov manéver patri medzi najnarocnejSie hltacie manévre. Je zamerany na
prediZenie ¢asu otvorenia horného zviera¢a hitana, teda jeho relaxaciu a posilnenie SH svalov

(Gross, 2009, s. 112). Pacient je vyzvany k tomu, aby si prilozil 2-3 prsty na ohryzok, par krat
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prehltol a uvedomoval si pohyb §titnej chrupavky. Nasledne ma elevovany ohryzok udrzat’
Vv tejto vyssej polohe par sekiind pomocou zatatych krénych svalov (Tedla et al., 2007, s. 71).

Napriek preukdzanej efektivite manévrov je ich pouzitenost’ znacne obmedzend kvoli
vy$8ej narocnosti (Biilow a Martin-Harris, 2012, s. 419). Naroky st kladené predovsetkym na
kognitivne schopnosti pacienta- schopnost’ zapamétania si spravneho prevedenia, udrzania

pozornosti pri jeho realizacii, vnimania zmien a spitnej kontroly (Dobias, 2014, s. 279).

6.2.3 Stimula¢né techniky

Senzoricka stimulacia je pouzivana pre zlepSenie senzitivity v Gstnej dutine a zdokonalenie
nacasovania iniciacie hltacicho aktu (Biilow a Martin-Harris, 2012, s. 419). Medzi stimula¢né
metddy patri chut'ova stimulacia s pouzitim vyraznych chuti (Skorica , vanilka, citron). Dolezita
je tiez vhodne zvolena konzistencia a objem (Gangale, 2004, s. 50).

Dalsou moznostou je termalne-taktilnd stimulécia pomocou v ladovej vode schladeného
laryngeélneho zrkadla, ktoré sa priklada na podnebné obluky za ucelom rychlej aktivacie
hltacieho reflexu (Gross, 2014, s. 109; Roubic¢kova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 207).

U pacientov so zniZenou citlivostou v tstnej dutine je mozné pomocou dotykovej stimulacie
nielen zvysit’ senzitivitu, ale i zlepsit’ ¢innost’ svalov. Pomocou $pajle s vatou ¢i zubnej kefky
sa stimuluje vnutorna stena ustnej dutiny pohybom zhora nadol alebo rotaciou, povrch d’asien
spredu dozadu a opaéne a pohyb od tvrdého podnebia smerom k mékkému az po miesto, kde
mozno vyvolat' davivy reflex. Velmi obdobne sa vramci vibracnej stimulacie pouziva
elektricka zubna kefka, kde je vhodné mierne vibrovat’ po stranach a hrote jazyka (Gangale,
2004, s. 52).

6.2.4 Koncepty

Orofacidlna regulacnd terapia, tiez znama ako Koncept Castillo Morales, je metdda
zahrnajlca terapeutickt podporu v procese vzpriamovania a terapeuticki podporu orofacialnej
oblasti. Pomocou manuélnych technik ako st dotyk, trenie, t'ah, tlak ¢i vibréacie, dochadza k
ovplyviiovaniu vzpriamovania atym ik ovplyviiovaniu orofacialnej oblasti (Sailtova
a Limbrock, 2014, s. 237). V ramci terapie je vyuzivana cielena senzoricka tonizacia a aktivacia
mimickych a zuvacich svalov, ktora podporuje funkciu satia, Zutia a prehitania (Kolaf, 2012, s.
318). Hlavnym cielom terapie je harmonicka sthra arovnovaha medzi orofacialnym
komplexom a ostatnymi organovymi sustavami (Sailtova a Limbrock, 2014, s. 242).

Koncept OFR podl'a Gangale predstavuje uceleny koncept cvieni a postupov veducich

k facilitacii oslabenych svalov orofacialnej oblasti, k eutonizacii hypo- a hypertonickych
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svalov (Koneény et al., 2017c, s. 317). Dalsie ciele st celkové uvolnenie pacienta, zlepSenie
Gi¢elnosti vyuzitia svalov pri prehitani, artikulacii a tiez spresnenie pohybov oralnej oblasti
pri prijme potravy i tekutin. Terapeutické cvi¢enia st tvorené pre pacientov s roznou diagndézou
a kladu doraz na zostavenie spravneho terapeutického planu pre kazdého pacienta individualne
(Gangale, 2004, s. 9).

Jednou z pomerne mladych metodik, ktora vznikla na rehabilitatnom oddeleni Kliniky
rehabilitace a télovychovného lékaistvi Fakultni nemocnice Olomouc je cielena OFR,
vytvorena ako fyzioterapeuticky koncept pre pacientov po CMP a pozostava z troch krokov
(Konec¢ny et al., 2017¢, s. 317). Hlavny doraz sa v ramci tejto metody kladie predovsetkym na
zlepSenie mobility jazyka a jazylky (Konecny et al., 2015, s. 183).Prvy krok je tzv. pripravna
faza, ktort tvori posturalna terapia a respira¢na rehabilitacia s nacvikom uzaveru hrtana. Druhy
krok predstavuje prehitanie ,,nasucho® a zahfiia motorické cvienie oralnej a hitanovej fazy
a posledny krok je cielend terapie hltacieho aktu s pouzitim jedla i tekutin. Zahfna i tréning
hltacich manévrov a posturalne techniky (Kone¢ny a Elfmark, 2018, s. 40; Kone¢ny et al.,
2015, s. 183). V ramci pripravnej fazy je tiez ziaduce prevedenie myofascialnych technik so
zretel'om na Zuvacie svaly, SH a IH svaly a mikké Struktury v oblasti krénej chrbtice (Koneény

etal., 2017c, s. 317).

6.3 Kompenza¢né techniky

Kompenzaéné techniky vedu k eliminécii symptomov dysfagie bez toho, Ze by dochadzalo
k zdsahu do procesu prehitania, ktory je patologicky pozmeneny. Patria sem posturalne
techniky, Gprava konzistencie stravy a objemu susta ¢i chirurgické postupy a pouzitie protéz

(Kaulfussova, 2007, s. 557; Vaclavik et al., 2015, s. 726;).

6.3.1 Vyziva u pacientov s dysfagiou

Adekvatny prijem potravy a adekvatna hydratacia patria medzi hlavné ciele terapie. Aby bol
tento ciel zabezpeCeny, je nutné prisposobit’ podavanu stravu individudlnym potrebam
konkrétneho pacienta. ZjednoduSene mozno povedat’, Ze pacientovi, u ktorého viazne pripravna
oralna faza, podame jedlo s redSou konzistenciou, naopak u pacientov s poruchou uzaveru
hrtanu a nebezpecenstvom aspiracie je vhodné podat’ potravu s hustejSou konzistenciou (Vali§
etal., 2014, s. 257; Grofova, 2008, s. 399).

V pripade nedostatocnosti peroralneho prijmu je potrebné vyzivu zabezpecit' inou cestou,
prevazne enteralnou (Vali§ et al., 2014, s. 257). Enteralna vyZziva predstavuje fyziologicky

spOsob prijmu potravy s minimalnym rizikom rozvoja komplikécii, na rozdiel od metody
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parenteralnej, ktord bola vV minulosti uprednostiiovand (Grofova a Satinsky, 2009, s. 103).
Vyuzivaju sa dva hlavné spdsoby, a to zavedenie nazogastrickej sondy pri kratkodobom pouziti
alebo perkutannej endoskopickej gastrostomie (PEG) pri predpokladanej dlhSej aplikacii, tj.
viac nez 3-4 tyzdne (Grofova a Satinsky, 2009, s. 100; Vaclavik et al., 2015, s. 726). PEG patri
medzi novSie metddy. Je zavadzand priamo cez kozu a brusnu stenu do zaludku. Jedné sa
0 komfortnejsi sposob enteralnej vyzivy, vzhl'adom K tomu, ze sonda nezasahuje to oblasti
tvare, ale je ukryta pod Satami (Grofova a Satinsky, 2009, s. 102).

6.3.2 Posturalne techniky

Posturalne techniky, teda techniky manipulacie s polohou tela a hlavy, st vyuzivané hlavne
s cielom zlepSenia navratu k oralneho prijmu potravy a znizenia rizika aspiracie u pacientov,
ktori potravu per os dokdzu prijimat’ (Gross, 2009, s. 113; Vaclavik et al., 2015, s. 726). Uvadza
sa, ze posturalne techniky dokazu eliminovat’ aspirdciu tekutin v 75-80%, pri strave tuhSej
konzistencie je toto percento nizSie, ale nie menej vyznamné (Roubickova, Nestavalova
a Dostélova, 2015, s. 204).

Spravnu poziciu tela u zdravého &loveka, ktord umoziiuje optimalne prehitanie popisuje
Dobias (2014, s. 279): hlava sa nezaklana dozadu, brada smeruje mierne k hrudniku, kréna
oblast’ je uvolnend, trup je mierne nakloneny dopredu a nohy st opreté¢ ozem priblizne
v pravom uhle. Tato fyziologickd poloha vSak u mnohych pacientov nie je preveditelna
a zaroven nemusi byt uplne vhodna, a preto sa s ohl'adom na konkrétnych pacientov pouZzivaju
zmeny, tzv. pozi¢né manévre.

Predklon hlavy pri prehitani pomaha zabranit’ aspiracii viacerymi sposobmi. Jednak sa pri
danej polohe zuZzi vchod do hrtanu, rozSiria sa epiglotické valekuly, o poméha oralnej kontrole
potravy v mieste prechodu do hltanu. Vyuziva sa prave u pacientov s poruchou kontroly oralne;j
fazy, po resekciach korena jazyka, oslabeni hltanovych zvieracov a pod. (Gross, 2009, s. 113;
Roubickova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 205). Po masivnych resekciach jazyka
a poruche transportu potravy do Ustnej €asti hltanu je mozné pouzit’ i zaklon hlavy. Gravitacia
facilituje efektivnejSie vyprazdnenie tstnej dutiny. Téato poloha hlavy sa vyuziva len v pripade,
zZe ostatné Casti hltacieho aktu funguji bezproblémovo (Biilow a Martin-Harris, 2012, s. 419).
Pri jednostrannom oslabeni hltanu ¢i dutiny ustnej sa voli tiklon hlavy na zdravi stravu, rotacia
na postihnutt stranu alebo 'ah na zdravy bok, kedy sa potrava presunie na silnejsiu stranu a je
umoznené jej prehltnutie, pri bilateralnom postihnuti hltanovej steny sa voli 'ah na chrbte

(Roubickova, Nestavalova a Dostalova, 2015, s. 205).
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6.3.3 Chirurgické postupy a protetika

Pri zlyhani konzervativhych metdd nastupuji na rad chirurgické postupy. Priamo
v stivislosti s poruchou prehitania byvaji vykonavané ojedinele. Medzi kurativne teda lie¢ebné
chirurgické vykony patria napr. operacie zlepSujuce hrtanovy uzaver, laryngoplastiky c¢i
chirurgia v oblasti horného a dolného pazerakového zvierac¢a. Druhu skupinu tvoria paliativne
vykony sluziace na zmiernenie t'azkosti pacienta, napr. vykony oddel'ujuce dychaci a hltaci
trakt (Tedla et al., 2009, s. 118).

Okrem toho sa chirurgické postupy uplatituji pri odstraiiovani nadorov v orofaryngealnej
oblasti, na ktoré casto nasledne nasada liecba proteticka. Jedna sa o protézy defektov tvrdého
a mikkého podnebia, sanky a jazyka, pricom definitivna nahrada byva zhotovovana 6-7
mesiacov po chirurgickom vykone, aby ¢o najlepsie plnila svoju funkciu (Hristovski, 20009,
114). Hlavnou ulohou je vypln plochy a oddelenie tstnej dutiny od d’alsich priestorov (Tedla
et al., 2007, s. 71). Pomahaju zlepsit' re¢, Zuvanie, oralnu fizu prehitania a maju celkovy

pozitivny psychologicky efekt (Hristovski, 2009, s. 117).
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7 DISKUSIA

V poslednych desiatich rokoch sa aplikacia povrchovej ES ukéazala ako sl'ubny nastroj pre
liecbu orofaryngedlnej dysfagie. PredovSetkym NMES, pouzivajuca povrchové elektrody,
ktorymi je elektricky impulz vpraveny do konkrétnych svalov a spdsobujuci ich kontrakciu,
a to prostrednictvom depolarizacie nervovych vldken v mieste aplikacie (Simonelli et al., 2019,
s. 104). Pouzitie tejto metddy vedie k posilneniu svalov v krénej oblasti, ktoré sa podiel’aju na
prehitani, i ked’ ich izolovana stimulacia je zna¢ne naro¢na (Shimizu, 2014, s. 97).

Predmetom tejto diskusie je objektivizacia efektu ES v terapii dysfagii, prostrednictvom
porovnania vysledkov stadii TDT, ktora zahfna hltacie manévre, posturalne techniky, termalne-
taktilné stimulacné techniky, ordlne a hltanové motorické cvicenia apod. vs. kombinacia TDT
a ES. Dalej sa zaobera porovnanim vysledkov efektivity terapie pri umiestneni elektrod na SH,
IH, ¢i obe svalové skupiny.

Vo vsetkych studiach boli nastavené podmienky selekcie vhodnych pacientov-muzi i zeny,
nad 18 rokov, preukazatelna dysfagia pomocou VESS, bez komunika¢nych a kognitivnych

poruch.

7.1 Porovnanie efektivity ES a TDT pri lie¢be dysfagie

Byeon et al. (2016) vo svojej Studii porovnavali efekt TDT-Masako manéver a aplikacie
NMES na SH a IH svaly s frekvenciou 80 Hz a dizkou impulzu 300ms u 47 pacientov, ktori
prekonali CMP pred menej nez 6 mesiacmi. Prva skupinu tvorilo 23 pacientov, ktori pocas 20
minut, 5 dni v tyZdni pocas 4 tyzdinov prevadzali TDT. Druhej skupine, 24 pacientov, bola
rovnako dlho aplikovana NMES. Vysledky tejto Stadie, zaloZzené na porovnani Functional
Dysphagia Scale (FDS) ukazuju, Ze u oboch metoéd doslo k vyraznému zlepSeniu stavu, avSak
neboli preukdzané vyrazné rozdiely vo vysledku medzi jednotlivymi metédami. K podobnym
zaverom sa dopracovali i Beom et al. (2011) a Biilow et al. (2008). Beom et al. skumali
efektivitu ES SH svalov, pricom do $tadie bolo zapojenych 28 T'udi, z toho 26 po CMP a 2 po
traumatickom poskodeni mozgu. U vSetkych bola aplikovana TDT, ktora zahfnala usilovné
prehitanie, Mendelsonov manéver, termélne-taktilnti stimulaciu. U 7 pacientov bola okrem toho
pouzita ES s frekvenciou 50 Hz, dizkou impulzu 0,5 ms. Terapia prebichala 30 minut, 5 dni
V tyzdni pocas 4 tyzdnov a jej efektivita bola porovnavana prostrednictvom Videofluoroscopic
Dyphagia Scale (VDS) a hltacej skaly ASHA level. Biilow et al. vo svojej §tadii aplikovali
NMES na SH a IH svaly 13 pacientom po CMP a TDT (Gprava stravy, kompenzacné manévre,

motorické cvicenia) u 12 pacientov po CMP. Obe skupiny sa zucastnili poc€as 3 tyzdiov 15
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sedeni s hodinovou dizkou terapie. Pred apo terapii bola analyzovana hltacia schopnost
pomocou VFSS a samohodnotiacich testov a skal ako je Oralne motoricky funkény test.

Park et al. sa podiel'ali na viacerych Studiach zameranych na porovnanie vysledkov, ktoré
priniesla terapia dysfagie formou usilovného prehitania spojeného s motorickou ES IH svalov
s parametrami 80 Hz, 0,7 ms aterapia formou usilovného prehitania kombinovaného so
senzitivnou ES s rovnakou frekvenciou i dizkou impulzu, aviak s podstatne niz$ou intenzitou
bez motorickej odozvy. V prvej stadii (Park et al., 2012) 18 pacientov po CMP absolvovalo
tuto terapiu s dizkou trvania 20 minut pocas 12 sedeni. Vysledky boli hodnotené na zaklade
zmeny pohyblivosti jazylkovo-hrtanového komplexu, zmeny Sirky horného pazerakového
zvieraca a Penetration Aspiration Scale (PAS) pred a po terapii. Ukazalo sa, ze kombinacia
usilovného prehitania a senzorickej NMES neviedla k Ziadnym signifikantnym zmenam. Jediné
vyznamne zvicSenie pohybu hrtanu vertikélne nastalo pri aplikacii motorickej] NMES. V d’alSej
studii (Park et al., 2016) bola dana terapia aplikovana u 50 pacientov po CMP, avsak v tomto
pripade bola diZka terapie 30 minat pocas 30 sedeni. Opét’ sa hodnotili zmeny pohyblivosti
jazylky, VDS a PAS. Vysledky preukazali jednozna¢né signifikantné zlepSenie pohyblivosti
jazylky vertikdlnym 1 horizontalnym smerom, zlepSenie PAS 1 VDS vo faryngeélnej faze.
V nedavnej Studii sa Park et al. (2018) zamerali na skiimanie efektu rovnakej terapie na hltacie
problémy u 18 pacientov s Parkinsonovou chorobou. 30-mintitové aplikacie NMES na IH svaly
kombinované s usilovnym prehitanim po¢as 20 sedeni preukdzali vyrazné zmeny
Vv pohyblivosti jazylky, zlepSenie PAS, ale nie signifikantné zmeny VDS.

Terré a Mearin (2015) taktieZ pouzili porovnanie efektivity motorickej a senzorickej
»placebo ES v kombindcii s TDT (hltacie manévre a motorické oralne cvicenie). 10 pacientom
bola aplikovana NMES s frekvenciou 80Hz, dizkou trvania impulzu 0,3 ms na SH a IH svaly
S intenzitou vyvolavajucou motoricki odpoved’ a druhej polovicke s minimalnou intenzitou.
Dokopy prebehlo 20 45-minttovych sedeni pocas 4 tyzdiiov. Hodnotili sa OTT, PTT, FOIS
a faryngedlna manometria. Vysledky preukazali zlepSenie funkcie pri aplikdcii NMES
s motorickou intenzitou. Signifikantné bolo prave zlepSenie kontrakcie hltanu a lepSie
a bezpeénejsie prehitanie stravy redsej konzistencie.

Meng et al. (2018) sa zamerali nielen na posudenie u¢innosti NMES s frekvenciou 80 Hz,
ale tiez na pripadné odlisnosti funkéného vysledku terapie pri rozdielnej polohe elektréd. 30
pacientov po CMP bolo nahodne rozdelenych do 3 skupin, ktorym bola aplikovana terapia 30
minat denne pocas 2 tyzdnov. U prvej skupiny boli umiestnené elektrody na SH i IH svaly,
u druhej skupiny len na SH, posledna skupina bez ES. Vsetci pacienti zaroven podsttpili TDT

(hltacie manévre, oralne motorické cviCenia, uprava diéty). Na zadklade vysledkov Watter
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swallow test, Repetitive saliva swallowing test a Dysphagia outcome and severity scale bolo
preukazané vyrazné zlepSenie stavu pri kombinovanej terapii, bez signifikantného rozdielu
medzi vysledkami rozneho umiestnenia elektrod, ale pri stimulacii SH oblasti doslo k zvacseniu
anteriérneho posunu jazylky.

Huang et al. (2014) sa zamerali na pacientov s dysfagiou v akutnej faze po CMP ana
porovnanie efektu TDT, NMES a ich kombinacie. 29 pacientov bolo rozdelenych do troch
skupin a pocas 10 sedeni bola aplikovana 60 minttova terapia. U 11 pacientov tradi¢né oralne
motorické cvienia, kompenzacné techniky, termalne-taktilnd stimulacia, hltacie manévre,
dalej u 8 pacientov NMES na SH a IH svaly s frekvenciou 80 Hz, dizkou impulzu 0,7 ms a u 10
pacientov boli aplikované obe metddy. Na zaklade vysledkov FOIS sa preukazalo zlepsenie
u vSetkych troch metod, u PAS sa preukdzalo signifikantné zlepSenie stavu pri TDT
a kombinovanej metdde a na zaklade vysledkov FDS bolo znaéné zlepSenie pri kombinovane;j
terapii. Signifikantny rozdiel medzi jednotlivymi metdédami vSak preukazany nebol.

Simonelli et al. (2019) zamerali taktiez svoju Stadiu na pacientov s dysfagiou po CMP. 31
pacientov bolo rozdelenych do dvoch skupin. V prvej skupine, 16 pacientov, bola aplikovana
NMES s frekvenciou 80 Hz a dizkou impulzu 0,3ms na SH a IH svaly a zaroveii prevadzana
TDT, ktora zahfniala ordlne motorické cvi¢enie, Shaker cvicenie, hltacie manévre, termalne-
taktilnt stimulaciu a pod. V druhej skupine 15 pacienti podstapili len TDT. Obe metddy boli
aplikované 30 minut, 5 dni v tyzdni pocas 8 tyzdiov a efekt vyhodnocovany pomocou FEES,
FOIS, PAS aPooling score. Aj vtomto pripade bolo potvrdené signifikantné a Statisticky
vyznamné zlepSenie prehitania, ale pri kombinovanej terapii sa dostavili znacne lepgie
vysledky. K rovnakym zaverom na zaklade vyhodnotenia FOIS, GUSS, OTT a PTT pred a po
terapii dospeli i Kone¢ny a Elfmark (2018) a Koneény et al. (2017a), ktori vo svojej studii
skiimali zmeny prehitania u 108 pacientov v akutnej faze po CMP. Bola prevadzana cielena
OFR a u polovi¢ky pacientov bola tiez aplikovana TENS 60 Hz s dizkou impulzu 300ms na SH
svaly 20 minat pocas 20 sedeni. Rovnako Lee et al. (2014) prevadzali §tadiu u 57 pacientov
v akitnom a subakitnom §tadiu po CMP. Pacienti boli ndhodne rozdeleni do dvoch skupin,
pri¢om v oboch bola vykonavana pocas 15 sedeni 60 mintt TDT ako termo-taktilna stimulécia,
oralne motorické cvicenia, Masako manéver, Mendelsonov manéver a pod. U 31 pacientov bola
okrem toho aplikovana NMES na IH svaly s frekvenciou 80 Hz, dizkou impulzu 0,7 ms pocas
prvych 30 minat. Hodnotenie prostrednictvom FOIS preukazalo zna¢né zlepSenie v oboch
skupinach, ale efektivnejsie v skupine NMES + TDT. Potvrdzuje to i Sproson et al. (2018) vo
svojej Stadii na zaklade vysledkov FOIS, PAS, SWAL-QOL pred zahajenim terapie a po u 30

pacientov s neurogénnou dysfagiou po CMP. V kontrolnej skupine boli pocas 20 sedeni
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prevadzané 30 minitové ordlne motorické cvicenia, Mendelsonov manéver, pozi¢né cviky
a posturalne mechanizmy. U druhej skupiny, 15 T'udi, bola aplikovana NMES na SH svaly
s frekvenciou 30 Hz doprevadzana sériou cvikov z TDT.

Frost, Robinson a Hibberd (2018) sa vo svojej $tadii zamerali na pacientov s dlhotrvajiicou
neurogénnou dysfagiou, ktora pretrvavala i napriek uz predtym aplikovanej TDT. Stadie sa
zucastnilo 10 pacientov a celkova terapia trvala 10 tyzdiov a bola rozdelend na 2 fazy. Prvych
5 tyzdnov 3-krat tyzdenne 30 minuat prebiehala u vSetkych pacientov TDT zahfnajaca rozne
posiliiovacie motorické cvigenia, usilovné prehitanie a pod. V druhej faze sa k TDT este pridala
aplikacia NMES na SH i IH svaly s frekvenciou 80 Hz. Hodnotenie zlepSenia hltacich funkcii
sa vykonavalo prostrednictvom FOIS, SWAL-QOL aEating Assessment Tool 10 pred
zah4jenim terapie, po ukonceni prvej fazy a po ukonceni druhej fazy. Vysledky jednoznacne
preukazali zlepSenie len pri kombinovanej terapii.

Carnaby-Mann a Crary (2007) hodnotili 7 §tadii v rozmedzi rokov 1966-2006, do ktorych
bolo zapojenych 255 pacientov s roznou etiologiou dysfagie. Vo vSetkych stadiach sa v ramci
terapie pouzivala NMES, pricom v 5 §tudiach bola aplikovana 1 hodinu, v jednej 4 hodiny
aV poslednej 20 mintt. Hodnotila sa schopnost’ prehitania, hmotnostny prirastok, hrtanova
elevacia ¢i funkény prijem. Metaanalyza ukazala maly, ale signifikantny vyznam pouzivania
NMES pri dysfagii. Tento vysledok predstavuje priemerné zlep$enie vykonu pri prehitani o
20% po liecbe vo vSetkych Stiidiach. Jedinym porovnate'nym ,,nameranym* vysledkom medzi
Stadiami bolo klinické skore prehitania, vysledok ovplyvneny subjektivnym hodnotenim
schopnosti pacienta prehitat. Napriek subjektivite podporuju tieto zistenia pouzitie NMES na
zlepsenie klinického vykonu pri prehitani u dospelych pacientov s dysfagiou. Tato metaanalyza
tiez naznacuje, Ze lie¢ba pomocou NMES mézZe viest k trvalému zlepSeniu pri prehitani aj po
vypnuti stimulatora (terapeuticky u¢inok), ale v désledku malého poctu stadii je potrebna
opatrnost’ pri interpretacii.

7. 2 Porovnanie ucinkov pri aplikacii ES na SH, IH a obe skupiny svalov

Beom et al. (2015) vo svojej Stadii porovnavali u¢inok NMES pri jeho aplikacii na SH a na
SH+IH svaly 30 minat pocas 10-15 sedeni. VSetci 132 pacienti absolvovali okrem ES 1 TDT
ako usilovné prehitanie, viacnasobné prehitanie, Shaker cvi¢enie. U prvej skupiny bola
aplikovana NMES na SH svaly s frekvenciou 60 Hz a dizkou impulzu 0,5 ms a u druhej skupiny
na SH+IH svaly s freknvenciou 80 Hz a dizkou impulzu 0,7 ms. Na zéklade porovnania FDS,
Swallow Function Scale a pritomnosti supraglotickej penetracie a subglotickej aspiracie

pomocou VFSS bolo preukazané signifikantné zlepSenie u oboch skupin, avSak zaroven medzi
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nimi neboli preukazané vyraznejSie rozdiely. K rovnakym vysledkom dospel vo svojej uz
vyssie spominanej Studii Meng et al. (2018).

Lee et al. (2015) sa podobne zamerali na porovnanie u¢inku NMES pri aplikacii na SH
a SH+IH svaly, avSak bez pridanej TDT. Skiimany subor bol pomerne maly, 15 pacientov
s dysfagiou roznej etiologie-po CMP, po traumatickom poskodeni mozgu, po nddore mozgu
s Parkinsonom apod. Vsetci pacienti absolvovali NMES na SH+IH svaly s frekvenciou 80 Hz
a dizkou impulzu 0,7 ms a nasledne i NMES SH svalov s tymi istymi parametrami. Po terapii
sa hodnotili zmeny pohybu jazylky pomocou VFSS, PAS a NIH-Swallowing Safety Scale
(NIH-SSS). Vysledky ukazali signifikantnu depresiu jazylky pri aplikacii NMES na SH-+IH
svaly a zlepsenie NIH-SSS, pri stimulacii SH svalov nedoslo k vyraznej elevacii jazylky, bol

signifikantny len anteriérny posun. V oboch pripadoch nedoslo k signifikantnej zmene PAS.
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ZAVER

Cielom bakalarskej prace bolo zoznamenie sa s problematikou porach prehitania
a predlozenie dostato&ného mnoZstva teoretickych poznatkov o samotnej fyzioldgii prehitania,
regulacnych mechanizmoch a nésledne o patofyziologii, etiologii, deleni, klinickych prejavoch,
komplikaciach dysfagie a predovsetkym o moznostiach jej diagnostiky a terapie.

Dal§im ciel'om bolo porovnanie efektivity TDT a ES pri poruchach prehitania a porovnanie
ucinkov ES pri stimulacii SH, IH ¢i oboch svalovych skupin.

Na zéklade ziskanych informécii z odbornych clankov, publikacii i monografii, bolo
preukazané, ze dysfagia patri medzi velmi cCasté prejavy U pacientov trpiacich
neurodegenerativnymi alebo inymi onemocneniami CNS. Dalo by sa usudit’, Ze najéastejsia je
u pacientov po CMP, nielen z toho hladiska, Ze postihuje 30-70% pacientov po CMP, ale aj na
zaklade pocetnosti vyskytu iktu oproti ostatnym onemocneniam suvisiacim s CNS. Vic¢§ina
pouzitych §tadii preto zahfnala prave pacientov s neurogénnym typom dysfagie v réznom
stadiu po CMP.

Pre ES bola pouzivana NMES najéastejsie s frekvenciou 80 Hz, s dizkou impulzu 0,7 ms
a dizkou aplikacie 30 mintt az 1 hodina. TDT zahfnala modifikaciu diéty, hltacie manévre,
posturalne techniky, termalne taktilnu stimuldciu, oralne motorické cvicenia a pod.
Porovnavanie efektu terapii sa dialo na zdklade roznych hodnotiacich metdd. NajcastejSie sa
hodnotila zmena pohyblivosti jazylkovo-hrtanového komplexu pomocou VFSS a réznych skal
subjektivne hodnotiacich kvalitu prehitania, celkova kvalitu Zivota a riziko aspiracie.

Vo vicsine stadii bola porovnavana efektivita kombinovane; ES+TDT s TDT. Vysledky
Stadii u pacientov v akttnej faze po CMP (Huang et al. 2014; Lee et al., 2014), v subakutne;j
faze (Lee et al., 2014; Byeon et al.,2016; Simonelli et al., 2019) i chronickej faze (Frost,
Robinson a Hibberd, 2018) viedli k jednozna¢nému zaveru, a sice Kk signifikantnému zlepSeniu
hltacich schopnosti po pouziti kombinovanej terapie.

Park et al. (2012, 2016,2018) a Terré a Mearin (2015) vo svojich stadiach preukazali vyznam
NMES s intenzitou impulzu vyvolavajicou motoricku aktivitu svalov kombinovant s TDT,
Vv porovnani s kontrolnou skupinou, u ktorej bola aplikovana senzoricka ,,placebo* ES.

Stadie, ktoré sa zaoberali vysledkom efektivity aplikacie ES bez su¢asnej TDT viedli
k nejednozna¢nym vysledkom. Byeon et al. (2016) a Biilow et al. (2008) vyslovili zaver, zZe
samostatna ES sice viedla k zlepSeniu stavu, ale k rovnakym vysledkom viedla i TDT. Naopak

Huang et al. (2014) a Lee et al. (2015) nezaznamenali vyrazné zlepSenie hltacich schopnosti.
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Umiestnenie elektrod v jednotlivych stadiach bolo rézne na SH, IH alebo obe skupiny
svalov. Beom et al. (2015) a Meng et al. (2018) pri porovnani G¢innosti TDT+ ES aplikovane;j
na SH a SH+ IH svaly preukazali signifikantné zlepSenie u oboch skupin, av§ak zaroven medzi
nimi neboli najdené vyraznejSie rozdiely. Lee et al. (2015) preukazal pri aplikacii NMES na
SH+IH svaly signifikantnu depresiu jazylky a pri ES SH anteriorny posun a nejednoznacné
preukazanie zlepSenia stavu, o méze byt’ pripisané samostatnej aplikacii ES bez TDT.

Vicsina vyskumov, prevedenych za poslednych 10 rokov, ktoré pouzivali ES ako
terapeuticky nastroj preukazali funk&né zlepsenie prehitania najma u pacientov s neurogénnym
typom dysfagii, predovsetkym v zlepseni elevacie jazylkovo-hrtanového komplexu, hltacich
funkcii a znizeni rizika aspiracie. K tymto vysledkom sa vSak dopracovali za predpokladu
si¢asného pouzitia i TDT. Stadie pouzivajice samostatnii ES bez TDT vykazuju pomerne
nekonzistentné odpovede pacientov a i samotny pocet §tadii je pomerne nizky. To, spolu s
nedostatkom informacii o mechanizme G¢inkov ES na proces prehitania vedie k pokradujucej

diskusii o jej vplyve na funkciu prehitania a potrebe dékladnejsicho vyskumu v tejto oblasti.
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ZOZNAM SKRATIEK

ALS amyotroficka laterdlna skler6za

AQ akomodacny kvocient

CMP cievna mozgova prihoda

CNS centralny nervovy systém

CT pocitacova tomografia

EG eletrogymnastika

ES elektrostimulacia/elektromyostimulacia
FDS Functional Dysphagia Scale

FEES videoendoskopia/flexible endoscopic evaluation of swallowing
FOIS Functiol Oral Itake Scale

GUSS Gugging and Swallowing Screen

IH infrahyoidné (svaly)

m. musculus

MDADI M.D. Anderson Dysphagia Inventory
MR magnetické rezonancia

nf nizkofrekvenény

NIH-SSS NIH-Swallowing Safety Scale

NMES neuromuskuladrna elektricka stimuléacia
OFR orofacidlna rehabilitacia

ORL otorinolaringologické (vySetrenie)
oTT oralny tranzitny ¢as

PAS Penetration Aspiration Scale

PEG perkutanna endoskopicka gastrostomia
PTT faryngealny tranzitny cas

RS roztrusena skler6za

sf strednofrekvenény

SH suprahyoidné (svaly)

SWAL-QOL  Swallowing Quality of Life

TDT tradi¢na terapia

TENS transkutanna elektroneurostimulacia
VDS Videofluoroscopic Dysphagia Scale
VESS videofluoroskopia
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PRILOHY

PRILOHA 1

Obrazok 4 Radiografické zobrazenie fyziologického hltacieho aktu v bo¢nej projekcii

(Ekberg, 2012, s. 56)

Cerebral Cortex

Medullary Swallowing Centre

Afferent reception |Rel iiuiuiaiaiaiaiaieiniainly

CN Brain Stem Swallowing Centre

v Central Pattern Generator " 2eEng
Vil

IX (CPG)

X |

Xl | Motor Neurons ~ |o---3_ Motor

Swallowing Musculature

Sensory Receptors in the

oropharynx, larynx and
esophagus

Obrazok 5 Zjednodusena schéma nervového riadenia prehitania (Vasant a Hamdy,
2013, s. 56)
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Obrazok 6 Klasicka I/t krivka (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 103)

Mandible tip

Suprahyoid

Hyoid bone

Type 2 Type 3

Obrazok 4 Tri pozicie umiestenia elektréd na SH svaly (Shimizu et al., 2014, s. 98)
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Obrazok 7 Ulozenie elektrod v SH a IH oblasti 2 (Lee et al., 2015, s. 202)
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Obrazok 8 Ulozenie elektrod IH, SH+IH (Kimet al., 2015, s. 538)
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PRILOHA 2

Tabul'ka 2 Prehl'ad typov dysfagii a ich etioldogia (Denk-Linnert, 2012, s. 76)

TYP DYSFAGIE

ETIOLOGIA

MECHANICKA

Orofaryngealna

zapalové onemocnenie

maligne tumory v hornej oblasti krku

onemocnenie/ operacia krénej chrbtice

dlhodoba intubacia

cheilognatopalatoschizis

tracheo-ezofagealna fistula

divertikly (Zenkerov)

Struma

systémové choroby — sklerodermia,
amyloidoza

Ezofageéalna

obstrukcna porucha pazeraku

poruchy motility pazerdku

NEUROGENNA

CNS

CMP

RS)

degenerativne procesy (ALS, Parkinson,

demencia , Alzheimerova choroba

post-polio syndrom

encefalitida

tumor zadnej jamy lebecnej

urazy hlavy, poSkodenie kréného
miechového povrazca

intoxikacia

efekt liekov (sedativa, neuroleptika)

tumory baze lebecnej
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Periférny nervovy
systém

Guillain-Barré syndrom

meningitida

neuropatia (alkoholickd, diabeticka)

Nervovo-svalovy
spoj

myasthenia gravis

botulizmus

Lambert- Eaton syndrom

Svaly

dermatomyozitida, polymyozitida

myopatia

myotonia, svalova dystrofia

PSYCHOGENNA

fagofobia
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PRILOHA 3

Ukazka plneného znenia dotazniku MDADI (Tedla, 2009, s. 136)

2z

N

Prehitanic obmedzuje moje kazdodenné aktivity.

(]

Prekézajii mi moje problémy s prehitanim.

w3
"

Ludia maji problém varit’ pre miia.

s, wt

Prehltanie je tazsic na konci dia.

9| m
™

Necitim sa pri jedle sebavedomy.

Moje tazkosti s prehitanim ma trapia.

[es]
+

Prehltanie je pre mia namahavé.

g

Nechodim do spolocnosti kvéli mojim problémom s prehitanim.

jes]

o

Stratil som finanény prijem kvoli mojim problémom s prehitanim.

w

Kvéli problémom s prehltanim mi trva dihie kym sa najem.

Ludia sa ma pytaja: ,,Preco to nemdzes jest?"

ol el s

Ini l'udia st podrazdeni z mojich problémov s prehitanim.

5

Po piti tekutin kaslem.

@

e ol W=

Moje problémy s prehitanim obmedzuji maj osobny a spolo€ensky Zivot.

[

Nerobi mi problémy ist’ do reStaurdcie s mojimi priatelmi ¢i pribuznymi.

ES

Obmedzujem jedlo kvoli mojim problémom s prehitanim.

v

Chudnem kv6li mojim problémom s prehltanim.

m = ||

Mam nizku sebadéveru kvoli problémom s prehltanim.

I

Citim, Ze prehltam velké mnoZstvo jedla.

F, | Kvoli svojim problémom s jedlom sa citim odstréeny.

4

| — rozhodne stihlasim Zvyraznené tvrdenia
2 — suhlasim E, a F, hodnotime

3 — nemam utvoreny nazor podl'a opacnej §kaly
4 — nesthlasim nasledovne:

5 —rozhodne nesthlasim

5 —rozhodne sthlasim

4 — stihlasim

3 —nemam utvoreny nazor
2 —nesuhlasim

| - rozhodne nesthlasim
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PRILOHA 4

Ukézka pIného znenia skriningového GUSS testu (Vaclavik et al., 2015, s. 725)

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Iméno:
Datum:
y o i - Cas:
1. Piedtestové vysetieni / Nepfimy test polykani
ANO NE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 1] o]
Volni kasel
Kasel kaslavani
sheluinstio odtaivint Pacient by mél zakaslat nebo odkaslat dvakrat 1 D 0 D
Polykani slin:
= Polykdni Uspéiné 1 o]
= Drooling o] 1]
= Zména hlasu Chrapot, kloktavy hlas, zastreny hlas, slaby hlas 0 D 1 EI
Celkem: (5)
1-4 = zastavte vysetfovani a
pokracujte pozdéji1
5= pokracujte s ¢asti 2

2. PFimy test polykani (material: ¢istd voda, plocha ajova lzi¢ka, zahustovadlo, chléb)

V nasledujicim pofadi: 1 > 2 > 3 >
ZAHUSTENA .- vor
TEKUTINA® TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
=  Polykadni neni moiné 0 |:| 0 |:| 0 D
=  Polykani opozdéné (>2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 1] 1 1]
= Polykani Uspésné 2] 2] 2]
KASEL (bezdé&ény): pied, v priibéhu nebo po
polknuti — se zpozdénim do 3 minut
=  Ano 0[] o[ o
= Ne 1] | 1]
DROOLING:
= Ano o] 0[] o[
= Ne 1] 1 1
ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pred a po
polknuti — pacient by mél fikat ,0")
= Ano o[ o[ o[
= Ne 1] 1] 1]
CELKEM: (5) (5) (5)
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vySetrovani a vysetfovani a vysetfovani a
pokraéujte pozdéji’ pokracujte pozdéji1 pokraujte pozdéji'
5= pokracujte 5= pokracujte 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci
CELKEM: (Soucet vysledku nepfimého a pfimého testu polykani) (20)
. Prvni administrace 1/3 az % ¢ajové 1zi¢ky vody se zahustovadlem (konzistence pudinku).
Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 az 5 Izicek. Hodnotte po 5. Izicce.
. 3, 5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Zadné pfitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et

al. 1996). Hodnotte a ukoncete vysetfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chléb namoceny do zabarvené tekutiny

Uzijte funkéni vySetfovaci metody jako VFS, FEES
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PRILOHA 5

Ukazka hodnotenia GUSS testu (Vaclavik et al., 2015, s. 726)

Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007
VYSLEDKY STUPEN DOPORUCENI
Zahusténa tekutina / Lehké / nebo zadné priznaky = Normalnidieta.
20 tekutina i pevna dysfagie = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence uspésna Minimalni riziko aspirace specializované sestry).
Zahusténa a tekuta = Dysfagicka dieta (pyré a mékké konzistence jidla).
15-19 konzistence uspésnd a Lehky stupen dysfagie = Tekutiny velmi pomalu - po jednom dousku.
pevna konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vysetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspéind = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagicka dieta zaéinaijici:
= Zahusténymi konzistence jako presnidavka a doplnéni parenteraini
vyzZivou.
ZahuZténa konzistence L . ) = Viechny tekutiny musi byt zahustovany!
o . Stfedni stupen dysfagie = Léky musi byt drceny a smichany se zahusténou tekutinou.
10-14 Uspé3na, tekutiny PN : R f , . >
nedspéiné s vysokym rizikem aspirace = 74dna medikace v tekuté formé konzistence.
= Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
= Upozornit klinického logopeda.
Dopinéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyZivou
o y = 7adna strava per os
Pi Setfeni 5 &g Ny ., g
redt.estcz\{e szetrem G 5 3 = Dalsi funkéni vySetfovaci metody jako FEES nebo VFS.
neuspésiné nebo Tézka dysfagie s vysokym R
0-9 G . = A = Upozornit klinického logopeda.
zahusténa konzistence rizikem aspirace
nedspesng Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdlni vyZivou
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