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Historický vývoj posturálnych stratégií 
a prehltacích manévrov v behaviorálnej liečbe 
orofaryngeálnej dysfágie 

Historical scope of the swallowing postures 

and maneuvers in the behavioral treatment of 

oropharyngeal dysphagia 

Súhrn
Dysfágia je pojem označujúci poruchy prehĺtania. Má vysokú prevalenciu, no stále sa jedná 

o podhodnotenú dia gnózu s potenciálne  závažnými medicínskymi dôsledkami. Liečbu dysfágie 

možno rozdeliť na medicínsku chirurgickú, medicínsku nechirurgickú a behaviorálnu. Behaviorálnu 

liečbu realizuje zväčša klinický logopéd v rámci multidiciplinárneho tímového prístupu. Cieľom 

našej práce je prehľad vývoja najčastejšie používaných posturálnych stratégií a prehĺtacích 

manévrov, východiská pre ich používanie a ich význam v behaviorálnej liečbe orofaryngeálnej 

dysfágie. 

Abstract
Dysphagia or swallowing disorder is a highly prevalent, yet underdia gnosed condition, which has 

potential severe medical consequences. The treatment of dysphagia can be medical-surgical, 

medical-nonsurgical and behavioral. Behavioral treatment is mostly delivered by a clinical speech 

and language pathologist within the multidisciplinary team. The aim of our work is to review 

the historical scope of the most commonly used postural strategies and swallowing maneuvers 

described along with their rationale and eff ects of interventions in the behavioral treatment of 

oropharyngeal dysphagia.
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Úvod
Normálny prehĺtací akt človeka je presne 

koordinovaná sústava motorických prejavov, 

ktorých výsledkom  je presun tekutín, po-

travy, slín z dutiny ústnej do žalúdka [1,2]. Pre-

hĺtanie sa skladá z viacerých javov v správaní 

sa jednotlivca, ktoré sa systematicky menia 

v závislosti od objemu, viskozity a iných cha-

rakteristík prehĺtaného materiálu (bolusu) 

a kontroly prehĺtania vôľou [3,4]. Toto sprá-

vanie zahŕňa fyziologické procesy, ako sú: 

ochrana dýchacích ciest pred aspiráciou, 

otvorenie horného pažerákového zvierača 

za účelom prechodu potravy do pažeráka 

a vyvíjanie tlaku na bolus prechádzajúceho 

dutinou ústnou, hltanom a pažerákom [1]. 

Ak je prehĺtací akt porušený, môžu vzniknúť 

poruchy prehĺtania – dysfágia.

Orofaryngeálna dysfágia má v populácii 

vysokú prevalenciu, ktorá sa pohybuje v roz-

medzí 2,3–16 % [5–7]. Stále sa jedná o pod-

hodnotenú dia gnózu [7–10]. Často sa vy-

skytuje v geriatrickej populácii, môže tiež 

vzniknúť ako dôsledok viacerých chorôb [11]. 

Medzi etiologické činitele dysfágie patria: 

neurologické ochorenia s akútnym nástu-

pom ťažkostí, degeneratívne ochorenia, vý-

vinové poruchy a poškodenia, štrukturálne 

a mechanické poškodenia prípadne iné prí-

činy [12]. Závažné dôsledky dysfágie sú mal-

nutrícia, dehydratácia, aspirácia či aspiračná 

pneumónia, dokonca smrť [2,13,14]. Z psy-

chologického hľadiska je dysfágia často 

frustráciou pre všetkých zainteresovaných: 

pre pacienta, členov rodiny, lekárov aj ses-

try [12,13]. Pacienti trpiaci poruchou prehĺta-

nia sa izolujú, cítia sa vylúčení zo sociálnych 

kontaktov, počas príjmu potravy prežívajú 

úzkosť a skľúčenosť [15]. 

Široké spektrum etiologických činiteľov 

dysfágie zdôrazňuje potrebu dôslednej dia-

gnostiky anatómie a fyziológie prehĺtacieho 

aktu, ako aj posúdenie ďalších funkčných 

schopností pacienta v procese plánovania 

vhodného intervenčného postupu [10,16]. 

Komplexná dysfagiologická dia gnostika by 

sa mala štandardne realizovať na troch úrov-

niach: skríningové, klinicko-logopedické 

vyšetrenie a prístrojová dia gnostika pre-

hĺtacieho aktu prostredníctvom videoendo-

skopie či videofl uoroskopie [17–19].

Hlavným cieľom liečby porúch prehĺtania 

je zachovať u pacienta perorálne vyživova-

nie a dosiahnuť bezpečné a efektívne pre-

hĺtanie [20]. Pod termínom bezpečné pre-

hĺtanie máme na mysli vytvorenie takého 

hrtanového uzáveru, ktorý redukuje riziko 

prieniku jedla a/ alebo tekutín do dolných 

dýchacích orgánov (t.j. aspirácie) [2,21]. Bez-

pečné prehĺtanie je základom ochrany dý-

chacích ciest. Efektívne prehĺtanie je ter-

mín, ktorý  označuje primeranú funkčnosť 

prehĺtacích štruktúr. Zabezpečujú nielen 

plynulý prechod bolusu z dutiny ústnej do 

žalúdka, ale aj jeho adekvátne vyčistenie, 

bez zanechávania reziduí sústa v dutine úst-

nej a/ alebo v hltane po prehltnutí (t.j. pe-

netrácie) [20–22]. Bezpečné a efektívne pre-

hĺtanie sú zároveň nevyhnutné podmienky 

pre zachovanie dobrej kvality života pacien-

tov s dysfágiou. 

V závislosti od objektívneho nálezu 

možno liečbu porúch prehĺtania rozdeliť 

na postupy: medicínske chirurgické, medi-

cínske nechirurgické a/ alebo nemedicínske, 

tzv. behaviorálne postupy aj ich kombiná-

cie [16,23,24]. Medzi medicínske chirurgické 

postupy patria napr. medializácia imobil-

nej hlasivky, myotómia musculus cricopha-

ryngeus alebo dilatácia horného pažeráko-

vého sfi nktera [2,25,26]. Medzi medicínske 

nechirurgické postupy patrí  farmakologická 

liečba, kde zaraďujeme napr. antirefluxnú 

liečbu, substitúciu slín alebo stimuláciu ich 

sekrécie, prokinetiká pri poruche motility 

tráviaceho traktu či  antibio tickú/ antimy-

kotickú liečbu [23,25]. Behaviorálna liečba, 

ktorá využíva kompenzačné a rehabilitačné 

postupy [1,10,13,15,21,24,26–30], si vyžaduje  

multidisciplinárnu spoluprácu viacerých 

špecialistov [15]. Primárnym členom mul-

tidisciplinárneho dysfagiologického tímu 

v behaviorálnom manažmente porúch pre-

hĺtania je klinický logopéd [26]. V zahraničí 

sa v niektorých krajinách podieľajú na ma-

nažmente dysfágie namiesto klinického lo-

gopéda aj iní zdravotnícki profesionáli, napr. 

ergoterapeut v Dánsku a fyzioterapeut 

v Turecku [15].

Postavenie klinického logopéda v beha-

viorálnej liečbe orofaryngeálnej dysfágie sa 

v histórii dysfagiológie formovalo postupne. 

Prvopočiatky zapojenia klinických logopé-

dov v problematike dysfágií nachádzame 

v 30. rokoch 19. storočia [1] v súvislosti s dia-

gnostikou oromotorickej kontroly a kŕme-

nia u detí s detskou mozgovou obrnou. Prvé 

zmienky o výskumoch k tejto problematike 

nachádzame už od 70. rokov 20. storočia. 

Mnohé z nich viedla klinická logopédka Jeri-

lyn Logemann z univerzity v Northwesterne 

(IL, USA), priekopníčka v oblasti dia gnostiky 

a liečby porúch prehĺtania. V dysfagiológii 

prepájala vedomosti z viacerých odborov. 

Začlenila do nej nové koncepty z oblasti reo-

lógie, rehabilitácie a fyziológie, zaviedla nové 

dia gnostické postupy (videofluoroskopia, 

manometria), ktoré sa následne premietali 

do behaviorálnej intervencie dysfágie [31]. 

Cieľ práce

Cieľom našej práce je priniesť prehľad o vý-

voji najčastejšie používaných posturálnych 

stratégií a prehĺtacích manévrov v behavio-

rálnej liečbe orofaryngeálnej dysfágie u do-

spelej populácie. Behaviorálnu liečbu, aj obi-

dve kategórie postupov opisujeme nižšie, 

vrátane ich významu a východísk pre ich 

používanie z historickej perspektívy – ich 

vývoj od začiatkov až po súčasnosť. 

Materiál a metódy
Zdroje informácií

Pracovali sme s elektronickými databá-

zami, všeobecne známymi knižnými zdrojmi 

o dysfágii. Ďalšie zdroje informácií zahŕňali 

manuálne dohľadané práce, ktoré boli uvá-

dzané v použitej literatúre z predchádzajú-

cich literárnych zdrojov. 

Databázy

Použili sme databázy PubMed, Embase, Sco-

pus, WEB of Science. Vyhľadávali sme v nich 

podľa kľúčových slov a slovných spojení: 

deglutícia, prehĺtanie, poruchy deglutície, 

terapia deglutície, terapia dysfágie, beha-

viorálna liečba dysfágie, Logemann, prehĺta-

cie postoje, prehĺtacie manévre, pôvodné 

anglické názvy jednotlivých postojov (chin 

down, head back, head rotation, lateral head 

tilt, side lying) a manévrov (supraglottic ma-

neuver, supersupraglottic maneuver, Men-

delsohn maneuver, eff ortful swallow, Ma-

sako maneuver, Shaker excercise). 

Literatúra

Pracovali sme s literatúrou za ostatných 

50 rokov –  kazuistiky, retrospektívne štú-

die, dotazníky, randomizované kontrolné 

štúdie, literárne prehľady, systematické pre-

hľady a metaanalýzy, a.i. Z vyhľadaných lite-

rárnych zdrojov sme vytvorili prezentovanú 

štruktúru a obsah našej práce.

Behaviorálna liečba 
orofaryngeálnej dysfágie
Behaviorálna liečba je založená na skutoč-

nosti, že rôzne bio mechanické zložky pre-

hĺtania možno kontrolovať a regulovať inte-

lektom – vôľou [32]. V procese obnovovania 

funkcie prehĺtania sú dôležitými aspektmi 

kompenzácia a rehabilitácia [33]. 

Kompenzačné postupy/ techniky upra -

vujú prehĺtací akt za účelom vytvorenia 
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okamžitého benefi tu pre pacienta [34]. V mo-

mente ich pôsobenia dochádza k zmene 

cesty bolusu alebo jej načasovania [25,27,

28,35]. Môže sa tým znížiť riziko vzniku dys-

fagických ťažkostí alebo sa môžu kompen-

zovať už existujúce problémy [36]. Kompen-

začné techniky nevytvárajú dlhotrvajúcu 

zmenu funkcie/ fyziológie prehĺtania pa-

cienta. Nemenia ani neurálnu plasticitu [37]. 

Medzi najznámejšie kompenzačné postupy 

patria: zmeny pozície tela a hlavy, niektoré 

prehĺtacie manévre, techniky modifikácie 

bolusu a senzorická stimulácia. Vzhľadom 

na to, že kompenzačné postupy sú do veľkej 

miery pod kontrolou špecialistu (klinického 

logopéda/ zdravotníckeho profesionála) 

alebo zacvičeného rodinného príslušníka, 

či opatrovateľa pacienta, možno ich apli-

kovať u pacientov rôzneho veku a stupňa 

kognície [29]. Z historického pohľadu v pr-

vých prácach [1,10,13,21,29,38], ako aj v ak-

tuálnych odporúčaniach Európskej spoloč-

nosti pre poruchy prehĺtania [18] sa uvádza, 

že efektivita a presnosť realizácie akejkoľvek 

kompenzačnej techniky by sa mala primárne 

monitorovať počas prístrojovej dia gnostiky 

prehĺtania: videofl uoroskopickým vyšet-

rením (VFFS) [1,38–44] a/ alebo flexibil-

ným videoendoskopickým vyšetrením 

(FEES) [45–49]. Až po realizácii prístrojového 

vyšetrenia by sa mala kompenzačná tech-

nika štandardne implementovať do beha-

viorálnej liečby pacienta s dysfágiou [18,36]. 

Keďže sa dostupnosť prístrojovej dia-

gnostiky v jednotlivých krajinách líši, je ná-

ročné striktne odporúčať ich použitie u kaž-

dého jednotlivca s rizikom dysfágie [34].

Rehabilitačné (resp. terapeutické) po-

stupy/ techniky, na rozdiel od kompen-

začných postupov, dokážu u jednotlivca 

znovu – obnoviť (reštituovať) funkciu pre-

hĺtania a dlhodobo/ trvale ju meniť [27,28]. 

Primárne zlepšujú fyziologické aspekty pre-

hĺtania [1,29,35,38], aj neurálnu plasticitu [37]. 

Cieľom rehabilitácie deglutície je získať lep-

šiu silu a mobilitu štruktúr podieľajúcich sa 

na procese prehĺtania [50]. Vďaka tomu sa 

prehĺtanie stáva efektívnejšie a bezpečné 

nielen v momente používania danej tech-

niky, ale aj po určitom období od ukonče-

nia intervencie [51]. Medzi najčastejšie do-

kumentované rehabilitačné techniky patria 

periférne posilňovanie svalov deglutície 

a periférna senzitívno-senzorická stimulácia, 

napr.: oromotorické cvičenia, Mendelsohnov 

manéver, úsilné prehĺtanie, Masako ma-

néver, Shaker [šakír] cvičenie [23,27,28] a tré-

ning respiračných svalov [52,53]. Všeobecne 

platí, že rehabilitačné techniky môžu dosiah-

nuť najlepší efekt za predpokladu, že pacient 

s poruchou prehĺtania má zachovanú schop-

nosť rozumieť zadaným pokynom, nasledo-

vať ich a dokáže danú techniku precvičovať 

aj nezávisle od špecialistu (klinického logo-

péda/ zdravotníckeho profesionála) [29]. V li-

teratúre [1,38,54] sa v súvislosti s rehabilitač-

nými postupmi možno stretnúť s termínmi 

priame a nepriame techniky. Nepriame 

techniky zahŕňajú súbor cvičení, ktoré sa 

realizujú bez použitia potravy/ len s použi-

tím slín. Sú primárne zamerané na zlepše-

nie sily a koordinácie svalov používaných pri 

prehĺtaní v prípadoch, ak má pacient signi-

fi kantné reziduá bolusu po prehltnutí alebo 

aspiruje. Priame rehabilitačné techniky 

(cvičenia a manévre) sa používajú s bolusom 

potravy, keď pacient neaspiruje.

Niektoré behaviorálne techniky, kon-

krétne prehĺtacie manévre, možno s úspe-

chom využiť na kompenzačné, aj na rehabi-

litačné účely. Jedným z príkladov je manéver 

supersupraglotické prehĺtanie (viď niž-

šie), ktorý slúži ako kompenzačná stratégia, 

keďže v momente prehĺtania zabezpečuje 

ochranu dýchacích ciest [55]. Z rehabilitač-

ného hľadiska dlhodobo zlepšuje hlasivkový 

uzáver a môže zlepšiť dychový vzorec počas 

prehĺtania [38].  

Jednotlivé  posturálne stratégie a pre-

hĺtacie manévre sú opísané v nasledovnom 

texte.

Posturálne stratégie
Posturálne stratégie sú známe aj pod poj-

mami: posturálne techniky [29], modifi ká-

cie postúry alebo úpravy postúry. Možno 

ich defi novať ako zmeny pozície tela a po-

lohy hlavy/ krku pred nástupom faryngeál-

nej fázy prehĺtania. Zároveň platí, že danú 

pozíciu/ polohu je potrebné zachovať až do 

momentu ukončenia prehĺtania [55]. Postu-

rálne techniky boli navrhnuté tak, aby me-

nili bio mechaniku prehĺtania [56]. Ich úlohou 

je presmerovať cestu bolusu v ústnej dutine 

a hltane [11,36,57], skrátiť orálny a hltanový 

tranzitný čas, znížiť množstvo reziduí po pre-

hltnutí [10]. Pôsobia tiež ako prevencia aspi-

rácie [1,10,20,29,44], či už v zmysle jej redukcie 

alebo úplného odstránenia. Medzi modifi ká-

cie postúry patria: telesné pozície (napr. na-

priamená pozícia, poloha v ľahu na chrbte, 

poloha v ľahu na boku) a polohy hlavy (napr. 

fl exia hlavy, extenzia hlavy, rotácia hlavy na 

stranu defi citu a naklonenie hlavy na silnej-

šiu stranu). Ich výhodou je, že si ich pacient 

osvojí pomerne jednoducho a nevyžadujú 

od neho veľké úsilie. Posturálne techniky 

môžu byť kontraindikované napr. u pacien-

tov s ťažkosťami so stabilitou hlavy, či iným 

telesným obmedzením alebo u pacientov 

s kognitívnym a jazykovým defi citom [29,58].

Napriamená pravouhlá (90°) pozícia 

v  sede: Táto pozícia je základom správnej 

deglutície u jednotlivcov bez dysfágie [59]. 

Takisto klasická klinicko-logopedická dia-

gnostika prehĺtania [60] sa bežne realizuje 

v napriamenej pravouhlej pozícii. U pacien-

tov s orofaryngeálnou dysfágiou sa štan-

dardne využíva za účelom dosiahnutia bez-

pečného a efektívneho prehĺtania [44]. 

Udržanie pacienta v napriamenej pravouh-

lej pozícii využíva ochranný mechanizmus 

gravitácie. Tento minimalizuje pohyb reziduí 

z pažeráka do oblasti hypofaryngu počas 

prehĺtania jedla a po jeho prehltnutí aj u pa-

cientov s kombinovanými orofaryngeálnymi 

a ezofageálnymi defi citmi [23]. Konzumá-

cia jedla pri tejto pozícii a jej udržanie naj-

menej 30 min po konzumácii jedla je záro-

veň všeobecným režimovým opatrením pri 

dysfágii [56]. Novší výskum [61] skúmal vplyv 

tejto pozície a objemu bolusu na aktiváciu 

supra- a infrahyoidných svalov s využitím 

povrchovej elektromyografie. Pri aplikácii 

napriamenej pravouhlej pozície v sede, s ak-

centom na napriamenie hrudnej časti chrb-

tice, preukázal signifikante väčšiu aktivitu 

obidvoch skupín svalov pri prehĺtaní 20 ml 

vody v porovnaní s menším množstvom 

vody 10 ml. 

Medzi úpravy pozície celého tela pat-

ria poloha v ľahu na chrbte a poloha v ľahu 

na boku. Tieto eliminujú účinok gravitá-

cie počas prehĺtania a aj množstvo reziduí 

vzniknutých po prehĺtaní [15].

Pozíciu v  ľahu na boku prvýkrát opí-

sala Logemann v 80. rokoch 20. storočia 

u pacienta s obmedzenou čistiacou funk-

ciou hltana, v dôsledku ktorej penetrovali 

reziduá bolusu po prehltnutí na úrovni hla-

siviek [36,38]. Kazuistika u pacienta s neu-

rogénnou dysfágiou s léziou v mozgovom 

kmeni preukázala pozitívny vplyv tejto pozí-

cie na elimináciu aspirácie v porovnaní s na-

priamenou pravouhlou pozíciou, pri kto-

rej predtým pacient aspiroval [62]. Novšie 

práce zamerané na využitie tejto pozície pri 

konkrétnych dia gnózach v literatúre absen-

tujú. Pozícia v ľahu na boku sa realizuje tak, 

že si pacient ľahne na svoju silnejšiu stranu 

a jemne podoprie hlavu [36]. Pri pozícii pa-

cienta v ľahu na boku sa vplyvom gravitácie 

kompenzačne nasmeruje bolus alebo jeho 

reziduá smerom k silnejšej polovici hltana 
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a/ alebo tej bez poruchy citlivosti [62]. Ľah 

na boku môže byť prospešný u dysfagických 

pacientov s dia gnostikovanou dysmotilitou 

či poruchou kontraktibility hltana, v zmysle 

ipsilaterálnej dysfunkcie hltana (t.j. rozdiel vo 

funkcii medzi ľavou a pravou stranou) [15]. Pri 

tomto type poruchy sa tiež manifestuje zní-

žená čistiaca funkcia hltana, v dôsledku kto-

rej vznikajú v hltane difúzne reziduá bolusu, 

ktoré pacient aspiruje do dýchacích ciest po 

prehltnutí [38]. 

Horizontálna pozícia /  pozícia v  ľahu 

na chrbte môže mať svoj význam v prípade, 

keď zdravotnícky profesionál zvažuje reali-

záciu dia gnostiky a liečby porúch prehĺta-

nia v neštandardnej pozícii. Príkladom môžu 

byť pooperačné alebo poúrazové stavy pa-

cienta, znemožňujúce posadzovanie pa-

cienta do pozície v sede. Najsignifi kantnejšie 

zmeny potvrdené pri tejto pozícii u mladých 

zdravých ľudí boli: skrátenie trvania orálnej 

fázy prehĺtania [63] a zmeny v tlaku (propul-

zii) bolusu [59]. Komplikáciou tejto pozície 

môže byť nočný gastroezogfageálny/ extra-

ezofageálny refl ux. V takom prípade treba 

pri napolohovaní pacienta zvážiť nadvihnu-

tie jeho hlavovej časti [15]. 

Flexia hlavy patrí medzi najčastejšie pou-

žívané zmeny polohy hlavy v populácii pa-

cientov s dysfágiou rôznej etiológie [36]. 

Pri tejto pozícii je úlohou pacienta skloniť 

bradu k hrudníku počas každého jedného 

hltu [64]. Najčastejšie využívaný uhol sklonu 

je 45° [65]. Literatúra používa rozmanité ter-

míny označujúce túto pozíciu, napr.: hlava 

nadol [38,64,66], sklon brady [20,23,67,68], 

sklon hlavy dopredu [69,70], fl exia krku alebo 

fl exia hlavy a krku [71,72]. Uvedené termíny 

nie sú synonymami, ako by sa na prvý po-

hľad mohlo zdať. Práca Leigha et al [73] opí-

sala tzv. komfortný sklon brady (chin down) 

– teda pohyb brady nadol a tzv. striktný 

sklon brady (chin tuck) s maximálnym priblí-

žením sa bradou k sternu, resp. dotknutí sa 

bradou hrudníka. Porovnaním týchto dvoch 

pozícií zistili ich odlišnú kinematiku. Pozícia 

striktného sklonu brady k hrudníku rozšírila 

priestor vo valekulách a uľahčila ochranu dý-

chacích ciest, zlepšila retrakciu bázy jazyka 

a zmenšila priemer horného pažerákového 

zvierača. Historicky ako prvý predstavil pred-

klon hlavy Larsen [32]. Opísal, že dorzálnym 

posunom koreňa jazyka dochádza k pria-

memu prechodu sústa do pažeráka, pričom 

trachea je chránená koreňom jazyka. Ďalšie 

výskumy na populácii zdravých jednotlivcov 

opisujú efekt tejto polohy na fyziológiu pre-

hĺtania: zvýšenie tlaku koreňa jazyka na hlta-

novú stenu, vyrovnávanie orofaryngu, rozši-

rovanie valekúl [64]. Skrátením vzdialenosti 

medzi jazylkou a hrtanom a priblížením ary-

tenoidov k báze epiglotis sa pri fl exii hlavy 

vyrovnáva vchod do hrtana [67]. Niektoré 

výskumy poukazujú na to, že tieto fyziolo-

gické zmeny môžu zlepšiť ochranu dýcha-

cích ciest [64] a minimalizovať penetráciu 

a/ alebo aspiráciu u zdravých [32,38,65,68,74] 

aj u pacientov s dysfágiou [75]. Existujú iné 

výskumy, ktoré naopak tieto zistenia vyvra-

cajú. Logemann a kol. zistili pozitívny efekt 

polohy len u 50 % neurologických pacien-

tov s aspiráciou pred prehltnutím z dôvodu 

oneskorenej iniciácie hltanovej fázy prehĺta-

nia. V 50 % prípadov mladších pacientov za-

znamenali reziduá bolusu v piriformných 

recesoch, bez akéhokoľvek benefi tu fl exie 

hlavy [38]. Ashfordová et al [76] v systematic-

kom prehľade z roku 2009 zistili na základe 

výsledkov z vybraných siedmich štúdií za-

meraných na zmenu postúry u pacientov, že 

sklon brady bol účinný len u 8–50 % pacien-

tov s dysfágiou. Flexia hlavy sa vo všeobec-

nosti používa u pacientov s ťažkosťami 

v orálnej kontrole a načasovaní bolusu, one-

skorenej iniciácii faryngeálnej fázy prehĺta-

nia [37], pri zníženej retrakcii koreňa jazyka 

a nedostatočnom hlasivkovom uzávere [38]. 

Keďže sa zistilo, že fl exia hlavy môže vyvo-

lať zníženie kontraktibility faryngu, u pacien-

tov so slabosťou hltana, môže jej aplikácia 

spôsobiť ťažkosti s propulziou bolusu [15]. 

Táto pozícia môže tiež zhoršiť dysfágiu u pa-

cientov, ktorí aspirujú reziduá bolusu z piri-

formných recesov [65]. Efektivita manévra 

sklonu brady súvisí so stupňom dysfágie: 

čím je ťažší stupeň poruchy prehĺtania, tým 

je tento manéver menej efektívny [77]. 

Extenzia hlavy je opačnou pozíciou k fy-

ziologickej postúre pri prehĺtaní. Synony-

mami tohto názvu sú hlava vzad alebo po-

loha hlavy vzad. Pri extenzii hlavy je úlohou 

pacienta podržať tekutiny alebo jedlo v du-

tine ústnej, pozrieť sa nahor a prehltnúť. 

Z histórie používania tejto pozície vieme, 

že sa používala u onkologických pacientov 

po chirurgickej liečbe [78]. Cieľom polohy 

hlavy vzad zdvihnutím brady je rozšíriť oro-

farynx [23] a využiť vplyv gravitácie pri vyčis-

tení bolusu z dutiny ústnej [15,24,36,38]. Vy-

užíva sa v prípade defi citov v orálnej alebo 

lingválnej oblasti a ťažkostí s orálnym trans-

ferom bolusu. Tieto symptómy sú typické 

pre pacientov s rakovinou hlavy a krku po 

chirurgickej liečbe (napr. po subtotálnej 

alebo totálnej glosektómii) [38] aj pre neuro-

logických pacientov s atrofiou alebo parézou 

jazyka [26]. Extenzia hlavy môže mať nega-

tívny vplyv na koordináciu kontrakcie hltana 

a relaxáciu horného pažerákového zvierača, 

keďže zvyšuje intraluminálny tlak a znižuje 

trvanie relaxácie hltanovo-pažerákového 

(faryngo-ezofageálneho) segmentu [23,39]. 

Z tohto dôvodu je predpokladom pre reali-

záciu tejto pozície hlavy primeraná funkcia 

hltana a primeraný uzáver hrtana [15,23,24]. 

Rotácia hlavy bola prvýkrát použitá 

v praxi v roku 1989 Logemannem et al [40] 

u piatich pacientov s medulárnym laterál-

nym infarktom. Autori predpokladali, že oto-

čenie hlavy smerom k paralyzovanej strane 

nasmeruje tok bolusu do nepostihnutú fa-

ryngálnu stenu, vizualizácia videofl uorosko-

picky (VFSS) potvrdila túto hypotézu. Na zá-

klade tejto štúdie sa rotácia hlavy smerom 

k slabšej strane stala v behaviorálnej liečbe 

dysfágie jednou z najčastejšie odporúča-

ných kompenzačných postupov. V súvislosti 

s touto polohou hlavy sa v literatúre stretá-

vame aj s ďalšími pojmami: manéver oto-

čenia hlavy na slabšiu stranu alebo otoče-

nie hlavy na stranu defi citu [40]. Pacient má 

pri jej realizácii ešte pred prehltnutím oto-

čiť hlavu doprava alebo doľava a pozrieť sa 

ponad plece [79]. Odporúčaný uhol rotácie je 

90° [38]. Potom, ako je prehĺtanie ukončené, 

hlava sa vracia do neutrálnej – stredovej po-

zície. Táto technika uzatvára slabšiu stranu 

hltana ešte pred samotným prehltnutím. 

Na strane defi citu sa vyrovnáva hltan a uza-

tvára postihnutý piriformný reces [15,24], 

vďaka čomu je bolus presunutý na silnejšiu 

stenu hltana, teda na opačnú stranu rotá-

cie hlavy [40,42]. Fyziologickým efektom ro-

tácie je taktiež zväčšenie vzdialenosti medzi 

prstienkovou chrupkou (cartilago cricoidea) 

a zadnou hltanovou stenou. Zmena vzdiale-

nosti medzi štruktúrami spôsobí natiahnutie 

horného pažerákového zvierača (musculus 

cricopharyngeus), pokles tlaku v ňom a jeho 

dlhšie otváranie [40]. Zrelaxovaný horný pa-

žerákový zvierač napomáha lepšej pasáži 

bolusu, eliminuje množstvo reziduí po pre-

hltnutí, aj riziko aspirácie. Z uvedených dô-

vodov sa technika rotácie hlavy využíva 

pri unilaterálnej slabosti hltana [40], unila-

terálnej paréze alebo plégii hltana a hlasi-

viek [15,24,42] v dôsledku neurologickej 

alebo štrukturálnej etiológie. Zmienená pa-

tofyziológia rezultuje do zníženej čistiacej 

schopnosti bolusu v hltane a zvýšenému vý-

skytu reziduí, typicky sa manifestujúcich na 

postihnutej strane faryngu [26]. Modifi ká-

ciou k tejto polohe hlavy je kombinácia rotá-

cie hlavy so sklonom brady [80,81].
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Naklonenie hlavy sa tiež označuje poj-

mami: naklonenie hlavy nabok alebo naklo-

nenie hlavy na zdravú stranu. Hlavným cie-

ľom naklonenia hlavy na silnejšiu stranu je 

redukcia množstva reziuduí bolusu a elimi-

nácia aspirácie [44]. Úlohou pacienta je na-

kloniť hlavu ešte pred prehltnutím na nepo-

stihnutú, zdravú stranu [43,82]. Výsledkom 

použitia tejto posturálnej stratégie je uza-

tvorenie slabšej strany hltana. Bolus obchá-

dza slabšiu stranu a následne vplyvom gravi-

tácie odteká pozdĺž silnejšej strany, [38]. Táto 

poloha hlavy sa štandardne využíva pri uni-

laterálnej orálnej a/ alebo faryngeálnej sla-

bosti [15,24,40]. Markantné reziduá vznikajú 

vo valekulách a/ alebo piriformných rece-

soch na postihnutej strane pri unilaterálnej 

neurologickej mozgovej lézii [68,83] a/ alebo 

u pacientov s rakovinou hlavy a krku po chi-

rurgickej liečbe – hemiglosektómii alebo la-

terálnej faryngotómii [78]. Realizácia tejto 

polohy hlavy môže byť náročná pre pacien-

tov s tracheostomickou kanylou. 

Prehľad všetkých posturálnych stratégií 

uvádzame v tab. 1.

Prehĺtacie manévre
Prehĺtacie manévre sú behaviorálne tech-

niky, defi nované ako vôľou ovládané pohyby 

orálnych, faryngálnych alebo laryngeálnych 

štruktúr, ktoré sa realizujú pred alebo počas 

faryngálnej fázy prehĺtania [76]. Pri ich apli-

kácii dochádza k zmene špecifi ckých zložiek 

fyziológie prehĺtacieho aktu [4,37,85], ako 

propulzia bolusu a ochrana dýchacích ciest. 

Medzi najznámejšie manévre patria: suprag-

lotické prehĺtanie, supersupraglotické pre-

hĺtanie, Mendelsohnov manéver, manéver 

úsilné prehĺtanie, Masako technika a Sha-

ker cvičenie. Prehĺtacie manévre možno od-

porúčať a realizovať len ak sú dodržané isté 

podmienky  na strane zdravotníckeho pro-

fesionála, ako na strane pacienta. Väčšina 

manévrov pozostáva z niekoľkých pokynov. 

Pacientovi by sa mali hneď na začiatku vy-

svetliť pomaly a zrozumiteľne, keďže mnohé 

z nich vyžadujú jeho aktívnu účasť a inten-

zívne precvičovanie [15,24]. Z tohto dôvodu 

by mal mať pacient adekvátne kognitívne 

schopnosti, napr. schopnosti počúvať a rea-

lizovať viacnásobné inštrukcie. Mal by mať 

motiváciu k samostatnému cvičeniu a in-

tenzívnemu tréningu, [16]. Prehĺtacie ma-

névre  nemusia byť vždy vhodné pre pa-

cientov s demenciou alebo jazykovými 

deficitmi (napr. Wernickeho afázia). Ma-

névre by sa mali realizovať najprv bez pou-

žitia jedla a tekutín [37]. Bolus by sa mal 

zaradiť až vtedy, keď je objektívne do-

kázané, že pacient neaspiruje. V prípade 

niektorých manévrov tieto pravidlá ne-

platia, keďže sa pri nich nepoužíva bolus po-

travy (napr. Shaker cvičenie alebo Masako 

technika).

Manéver supraglotické prehĺtanie je 

tiež známy pod označeniami: technika vôľo-

vého uzatvorenia dýchacích ciest [86], tech-

nika ochrany dýchacích ciest alebo kompen-

začná technika zadržania dychu. Manéver 

Tab. 1. Posturálne stratégie v behaviorálnej liečbe orofaryngeálnej dysfágie.   

Behaviorálna liečba orofarnygeálnej dysfágie – posturálne stratégie
pozície tela použitie pozície cieľ typ techniky

napriamená pravouhlá 

(90°) pozícia v sede

•  všeobecné a režimové opatrenie pri 

kŕmení a prehĺtaní [56]
•  bezpečné a efektívne prehĺtanie [44] kompenzačná

ľah na boku 

(na silnejšej, citlivejšej 

strane)

•  defi cit kontraktibility hltana

•  znížená čistiaca funkcia hltana [38]

•  zníženie efektu gravitácie na reziduá 

v hltane [44]

•  nasmerovanie bolusu na silnejšiu/citlivejšiu 

stranu [62]

kompenzačná

horizontálna pozícia 

v ľahu
•  pri potrebe využitia neštandarnej pozície

•  skrátenie orálnej fázy prehĺtania [63]

•  zmeny v tlaku (propulzii) bolusu [59]
kompenzačná

poloha hlavy použitie polohy cieľ typ techniky

fl exia hlavy 

•  ťažkosti v orálnej kontrole, načasovaní 

bolusu a oneskorenej iniciácii 

faryngeálnej fázy prehĺtania [37]

•  znížená retrakcia koreňa jazyka 

a nedostatočný hlasivkový uzáver [38]

•  rozšírenie valekúly (ochrana pred aspiráciou), 

vyrovnanie vchodu do hrtana, zatláčanie jazyka 

smerom k hltanovej stene, posúvanie epiglotis 

do ochrannejšej pozície [64,68]

kompenzačná

extenzia hlavy

•  defi city v orálnej alebo lingválnej 

oblasti [26]

•  ťažkosti s orálnym transferom bolusu [38]

•   rozšírenie orofaryngu zdvihnutím brady [23]

•  využitie vplyvu gravitácie pri vyčistení bolusu 

z dutiny ústnej [36,38,84]

kompenzačná

rotácia hlavy na stranu 

defi citu

•  unilaterálna slabosť hltana [40]

•  unilaterálna paréza alebo plégia hltana 

a hlasiviek [42,84]

•  krátke otváranie horného pažerákového 

zvierača [40]

•  uzatvorenie slabšej strany hltana pred 

prehltnutím a lateralizácia / nasmerovanie 

bolusu na silnejšiu stranu [42,44]

•  relaxácia a predĺženie otváranie horného 

pažerákového zvierača [40]

kompenzačná

naklonenie hlavy na 

zdravú stranu

•  unilaterálna orálna a/alebo faryngeálna 

slabosť [40,84]

•  reziduá vo valekulách a/alebo 

piriformných recesoch na postihnutej 

strane [44]

•  využitie vplyvu gravitácie na nasmerovanie 

bolusu na zdravú/silnejšiu stranu [38,44]
kompenzačná
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prehĺtanie podporené bio feedbackom zlep-

šilo prehĺtanie suchých keksov u pacientov 

s Parkinsonovou chorobou [50]. Na základe 

horeuvedených výskumov možno konšta-

tovať, že manéver slúži k zlepšeniu sily pre-

hĺtania [23], zlepšeniu konstriktorov hltana 

a vyčisteniu reziduí vo valekulách [112]. Indi-

kuje sa u pacientov so zníženým pohybom 

koreňa jazyka a zníženým tlakom v orofa-

ryngu [23,24]. Keďže sa pokladá za manéver, 

ktorý sa dá rýchlo naučiť a ľahko sa reali-

zuje [15,24,67], je vhodný aj pre pacientov 

s istou mierou kognitívneho defi citu. Môže 

byť kontraindikovaný v prípade signifi kant-

ného poškodenia velofaryngeálneho me-

chanizmu, kedy aplikáciou tohto manévra 

dochádza k nazálnej regurgitácii (presme-

rovaniu jedla alebo tekutín do nosovej du-

tiny) [113]. Tiež by mohol byť fyzicky náročný 

u pacientov s tracheálnou kanylou. 

Mendelsohnov manéver bol prvý-

krát opísaný v polovici 80. rokov 20. storo-

čia na kazuistike pacienta s dysfágiou po 

laterálnom medulárnom infarkte [114]. Cie-

ľom Mendelsohnovho manévra je vedomé 

zväčšenie rozsahu elevácie hrtana počas 

prehĺtania, predĺženie elevácie hrtana, zlep-

šenie otvorenia horného pažerákového zvie-

rača a toku bolusu [112,115]. Účinok manévra 

je priamo odvodený z poznania normál-

nej fyziológie horného pažerákového zvie-

rača [85]: pre úspešné otvorenie horného 

pažerákového sfi nktera je kľúčové nadvih-

nutie jazylkovo-hrtanového komplexu [114]. 

Posun jazylky k sánke smerom dopredu 

a nahor (anteriórno-superiórne) [67,100,102] 

napomáha rozšíriť musculus cricopha-

ryngeus a predĺžiť čas jeho otvore-

nia [38,116,117]. Otvorený a zrelaxovaný 

horný pažerákový zvierač podporuje efek-

tívnejší pohyb bolusu s nižším výskytom re-

ziduí bolusu v orofaryngu a vytvára bezpeč-

nejšie prehĺtanie [23,33,118]. Úvodný nácvik 

manévra spočíva vo vnímaní normálneho 

prehĺtania samotným pacientom. Môže si 

položiť prsty na „ohryzok“ (štítnu chrupku) 

a dotykom vnímať pohyb ohryzku nahor 

a dopredu a späť. Keď sa ohryzok dostane 

do najvrchnejšieho bodu, má za úlohu udr-

žať ho niekoľko sekúnd v zdvihnutej polohe 

aj po prehltnutí [117]. Realizácia manévra si 

vyžaduje zručnosť [114]. Jeho osvojenie je 

problematické u pacientov s jazykovými 

deficitmi (poruchy porozumenia) a/ alebo 

kognitívnymi deficitmi (poruchy pamäti 

a pozornosti) [116]. Z tohto dôvodu sa na vi-

zualizáciu svalovej aktivity, na zlepšenie sily 

a koordinácie prehĺtania, ako bio feedback 

U týchto pacientov by mohol byť manéver 

kontraindikovaný. 

Obidva manévre – supraglotické aj super-

supraglotické prehĺtanie sú techniky bez-

pečného prehĺtania [87]. Ako už vyplýva 

z ich názvov [23], rozdiel medzi manévrami 

spočíva v miere vynaloženého úsilia pri ich 

realizácii [95,96]. Ďalším rozdielom sú rôzne 

úrovne uzáveru hrtana [37]. 

Manéver úsilné prehĺtanie bol prvýkrát 

publikovaný autorským kolektívom Kahri-

lase et al v 90. rokoch 20. storočia [4,85]. V li-

teratúre sa často označuje ako ťažké alebo 

namáhavé prehĺtanie, prípadne prehĺtanie 

nasilu [79,97]. V rámci manažmentu dysfá-

gie ide o jeden z najčastejšie používaných 

postupov. Pacient má počas úsilného pre-

hĺtania čo najsilnejšie stiahnuť jazyk a svaly 

krku [15,24,38], prípadne prehĺtať s úsilím tak, 

že má silno tlačiť jazykom oproti tvrdému 

podnebiu [98]. Manéver možno aplikovať 

s bolusom alebo bez neho. V literatúre his-

toricky dominovali výskumy realizované na 

menších vzorkách zdravých jednotlivcov, bez 

anamnézy dysfágie. Preukazujú vplyv úsil-

ného prehĺtania na rôzne fyziologické pro-

cesy prehĺtania: včasné otvorenie horného 

pažerákového zvierača počas prehĺtania [85], 

zvýšenie orálneho tlaku u mladších [99], aj 

u starších jednotlivcov [100], zvýšenie tlaku 

v hltane [101,102] a predĺženie relaxácie hor-

ného pažerákového zvierača [101], zvýše-

nie tlaku na úrovni velofaryngeálneho me-

chanizmu a koreňa jazyka [103], zvýšenie 

tlaku jazyka na tvrdé podnebie [104], zvýše-

nie rýchlosti, amplitúdy a dĺžky exkurzie hyo-

laryngeálneho komplexu a inverzie epiglo-

tis [105]. Zmenšenie vzdialenosti medzi 

jazylkou a sánkou pred prehltnutím vply-

vom manévra znížilo maximálny pohyb ja-

zylky a eleváciu hrtana [67]. Manéver úsilné 

prehĺtanie sa dominantne využíva ako kom-

penzačná stratégia [28,85,99], s cieľom zvý-

šiť zadný pohyb koreňa jazyka (retrakciu ja-

zyka) a predný pohyb zadnej hltanovej steny 

počas prehĺtania [29,38,106]. Zvýšením oro-

lingválneho tlaku [107] a tlaku v hornej 

časti hltana na bolus [98] sa zníži penetrá-

cia reziduí v hltane/ vo valekulách po pre-

hltnutí [1,38,58,67,68,100–102,106,108] a ich 

aspirácia. Existujú aj výskumy o vplyve ma-

névra úsilné prehĺtanie z aspektu rehabi-

litačnej stratégie u zdravých seniorov nad 

65 rokov [109,110]. Nácvik tohto manévra 

formou cvičenia proti odporu v kombinácii 

s povrchovou elektrickou stimuláciou zvýšil 

u pacientov s dysfágiou po cievnej mozgovej 

príhode rozsah exkurzie hrtana [111]. Úsilné 

pozostáva z niekoľkých krokov. Úlohou pa-

cienta je najprv sa nadýchnuť, pred prehlt-

nutím zadržať dych, následne umiestniť 

bolus do dutiny ústnej a prehltnúť. Po pre-

hltnutí a pred ďalším nádychom, má pa-

cient zakašľať. Na záver má opätovne pre-

hltnúť [15,24,27,28]. Cieľom tejto stratégie je 

vytvorenie aktívneho vôľového uzáveru hr-

tana na úrovni hlasiviek [86,87] pred pre-

hltnutím a počas neho [38,58,67,88] a vy-

čistenie potenciálnych reziduí bolusu 

z laryngeálneho vestibula. Pasáž bolusu do 

pažeráka tým bude bezpečná [89] a zníži sa 

výskyt aspirácie. Manéver „zadržania dychu“ 

prvýkrát prestavil Larsen [32] s použitím bo-

lusu. Primárne ho z literatúry poznáme ako 

kompenzačný manéver u pacientov s ob-

medzenou ochranou dýchacích ciest a ri-

zikom aspirácie, vzniknutých v dôsledku 

oneskorenej hltanovej fázy prehĺtania, zní-

ženého, či oneskoreného uzáveru hlasiviek 

alebo v dôsledku senzorických defi citov hr-

tana [15,24,26]. Manéver supraglotické pre-

hĺtanie bol výskumne overovaný aj ako re-

habilitačné cvičenie bez použitia bolusu. 

Posilnením svalov pripojeným k jazylke 

a rozšírením rozsahu pohybu jazylkovo-hr-

tanového komplexu [89,90] napomáhal re-

edukácii dychového vzorca počas prehĺta-

nia [38]. Kontraindikáciou pre realizáciu 

tohto manévra môže byť kognitívny defi cit 

(demencia) a únava. 

Manéver supersupraglotické prehĺta-

nie bol vyvinutý v 50.–60. rokoch 20. sto-

ročia, v období realizácie supraglotickej la-

ryngektómie v USA [88]. Táto technika sa 

používa v prípade, ak pacient neprofi tuje 

z manévra supraglotického prehĺtania. Pa-

cient sa má počas tohto manévra najprv na-

dýchnuť, ešte pred prehltnutím zadržať dych 

a skloniť bradu nadol. V rovnakom momente 

má prehltnúť a po prehltnutí okamžite za-

kašľať [27,28]. Sklonením brady nadol sa ary-

tenoidy sklopia dopredu, k báze epiglottis, 

čím sa uzatvoria vestibulárne riasy [38,91,92]. 

Cieľom supersupraglotického prehĺtania je 

vôľová ochrana dýchacích ciest pred vzni-

kom aspirácie a/ alebo penetrácie pred pre-

hĺtaním a počas neho. Táto ochrana sa reali-

zuje nad úrovňou hlasiviek, na úrovni vchodu 

do hrtana, [19]. U pacientov s tracheálnou ka-

nylou je počas realizácie manévra potrebné 

uzatvorenie otvoru kanyly, aby sa im podarilo 

dosiahnuť zadržanie dychu. Supersuprag-

lotické prehĺtanie je potrebné supervizovať 

u pacientov s anamnézou srdcovo-cievnych 

ťažkostí alebo s hypertenziou, keďže sklone-

nie hlavy môže zvyšovať tlak krvi [37,93,94]. 
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tie hlavy s výdržou po dobu jednej minúty, 

s následným jednominútovým oddychom 

a ďalšími tromi opakovaniami. Izotonická 

variácia sa realizuje s 30 rýchlymi sekvenč-

nými opakovaniami pohybu hlavy nahor 

a nadol, t.j. späť na podložku [78,136]. Tech-

nika posilňuje suprahyoidné svaly [135,137], 

čiastočne aj infrahyoidné svaly [138], ktoré 

sú zodpovedné za otváranie horného paže-

rákového zvierača. Pomalšie otváranie hor-

ného pažerákového zvierača u starších ľudí 

viedlo výskumníkov [137] k overeniu hypo-

tézy o vplyve Shaker cvičenia na otvorenie 

horného pažerákového zvierača a intrabo-

lusový tlak v hypofaryngu na populácii star-

ších zdravých ľudí. Výskum zistil významné 

zvýšenie pohybu hrtana nahor a dopredu, 

zväčšenie maximálneho predozadného 

priemeru a plochy prierezu otvoru horného 

pažerákového zvierača a pokles hypofaryn-

geálneho intrabolusového tlaku. Systema-

tický prehľad deviatich štúdií [139] potvrdil 

efekt Shaker manévra – zvýšenie prednej 

exkurzie hrtana, zväčšenia anteroposteriór-

neho priemeru horného pažerákového zvie-

rača a eliminovanie symptómov dysfágie. 

Aj štúdie u 19 pacientov s dysfágiou, vyži-

vovaných s nazogastrickou sondou pre ab-

normálne otváranie horného pažerákového 

zvierača a s reziduami po prehltnutí, potvr-

dili horeuvedené výsledky [135]. Manéver 

znížil aspiráciu u pacientov s dysfunkciou 

horného pažerákového zvierača [140]. Na zá-

klade výskumov možno konštatovať, že dví-

hanie hlavy facilituje častejšie otváranie hor-

ného pažerákového zvierača [136] a znižuje 

výskyt reziduí po prehltnutí. Je tiež vhodný 

u pacientov po chirurgickej liečbe spodiny 

dutiny ústnej [78]. Kontraindikáciami cvi-

čenia by mohli byť bolestivosť krčnej chrb-

tice a závraty [136], ťažká slabosť svalov 

hlavy a krku, obmedzenia pri pohybe krku 

a/ alebo neschopnosť zdvihnúť hlavu [141], 

či tendencia k zvýšenej únave (napr. u pa-

cientov s amyotrofi ckou laterálnou skleró-

zou alebo inými neuromuskulárnymi ocho-

reniami) [138], prípadne tracheostómia.

Prehľad prehĺtacích manévrov uvádzame 

v tab. 2.

Prehĺtací akt u pacientov s dysfágiou 

možno skvalitniť aj aplikáciou kombinácií 

jednotlivých posturálnych stratégií a pre-

hĺtacích manévrov. Historicky známy vplyv 

manévrov a doplňujúcich posturálnych 

techník na bio mechaniku prehĺtania pribli-

žujeme v tab. 3.

Od pionierskych čias Logemann pribudli 

ďalšie výskumy, zaoberajúce sa novými kom-

zlepší kontakt medzi koreňom jazyka a zad-

nou hltanovou stenou, ktorý je kľúčovým 

zdrojom tlaku pre efektívny prechod bolusu 

hltanom [106,124,126]. Cieľom Masako ma-

névra je teda vytvoriť väčšiu propulznú silu, 

ktorá poháňa bolus, zvyšuje rýchlosť a efek-

tivitu transportu bolusu. Dôsledkom toho 

sa zlepšuje čistiaca schopnosť reziduí mate-

riálu penetrovaného v spomínaných oblas-

tiach [126] a znižuje sa riziko aspirácie. His-

toricky aj pri tomto manévri dominovali 

výskumy na zdravej populácii, ktoré preuká-

zali: väčší, avšak nesignifikantný vplyv Ma-

sako manévra na tlak vo velofaryngu, faryngu 

a hornom pažerákom zvierači [127], zníženie 

orofaryngeálneho tlaku a zníženie tlaku v re-

laxovanom hornom pažerákovom zvierači 

u mladých ľudí [128] aj u starších ľudí [123]. Pri 

jeho používaní sa potvrdil nárast reziduí v hl-

tane, najmä vo valekulách, skrátenie hlasivko-

vého uzáveru a predĺženie času potrebného 

na vyvolanie hltanovej fázy prehĺtania [129–

131]. Štúdia Fujiu-Kurachi et al [131] preuká-

zala vplyv manévra na zvýšenie lingválneho 

tlaku, v závislosti od množstva protrúzie ja-

zyka, pričom 32 mm sa v ďalšej štúdii ukázalo 

ako referenčná hodnota pre zvýšenie lingvál-

neho tlaku [132]. Štúdie na dysfagickej po-

pulácii preukázali: zlepšenie kontaktu a tlaku 

koreňa jazyka na hltanovú stenu u troch pa-

cientov s rakovinou hlavy a krku [106], reha-

bilitačný efekt manévra na 28 pacientov po 

cievnej mozgovej príhode [133]. Masako ma-

néver by sa mal realizovať len za predpokladu 

intaktnej prednej časti jazyka a koreňa jazyka 

alebo pri oslabenom posteriórnom pohybe 

koreňa jazyka k hltanovej stene [78]. Na zák-

lade hore uvedených výskumov [119,123,127] 

by mohol byť Masako manéver kontraindiko-

vaný u pacientov so zníženým pohybom hyo-

laryngeálneho komplexu a/ alebo so zníže-

nou motilitou hltana. 

Shaker cvičenie, jedno z najčastejšie od-

porúčaných techník [134], má svoje histo-

rické korene v 90. rokoch 20. storočia. Ide 

o jednoduchú rehabilitačnú techniku, pri 

ktorej sa dvíha hlava. Preto sa tiež často ozna-

čuje ako technika dvíhania hlavy alebo cvi-

čenie s dvíhaním hlavy [135]. Východisková 

pozícia pacienta pri tomto cvičení je hori-

zontálna poloha na chrbte, s tvárou obráte-

nou smerom nahor, bez podopierania hlavy, 

s natiahnutými dolnými končatinami. Plecia 

sú po celý čas položené na podložke. Počas 

cvičenia pacient dvíha hlavu tak, aby si videl 

prsty na nohách. Shaker cvičenie má dve va-

riácie: izometrickú a izotonickú. Pri izometric-

kej variácii realizuje pacient statické zdvihnu-

pri osvojovaní si tohto manévra používajú 

povrchová elektromyografia [114,116,119], ul-

trazvuk [25], aj videofl uoroskopia [120]. Pri-

márne sa používal ako kompenzačná straté-

gia na facilitáciu efektívnejšieho transportu 

bolusu hltanom a horným pažerákovým 

zvieračom [58,86,106], neskôr aj ako rehabi-

litačná stratégia [25,114,119]. Výskumy Men-

delsohnovho manévra na zdravej populá-

cii preukázali aj ďalšie fyziologické zmeny: 

zvýšenie tlaku na úrovni podnebnohltano-

vého uzáveru a pokles tlaku na úrovni hor-

ného pažerákového zvierača tesne pred 

jeho otvorením [103], zvýraznenie kontaktu 

medzi jazykom a tvrdým podnebím [104] 

a väčšia kontrakcia spodiny dutiny ústnej 

a zvýšený tlak v hltane [119]. Výskumy na dys-

fagickej populácii po cievnej mozgovej prí-

hode, potvrdené videofl uoroskopicky, tak-

tiež preukázali pozitívny vplyv na rozsah 

pohybu jazylky, otvorenie horného ezofa-

geálneho sfi nktera a zlepšenie koordinácie 

prehĺtacích štruktúr [115]. Výskumy u dysfa-

gických pacientov s rakovinou orofaryngu 

preukázali zlepšenie načasovania a koor-

dinácie hltanovej fázy prehĺtania s pokle-

som epizód aspirácie pri aplikácii tohto ma-

névra [58]. Mendelsohnov manéver je preto 

vhodný pre pacientov so zníženým rozsa-

hom pohybu hrtana alebo diskoordináciou 

prehĺtania [15,24,121]. 

Masako manéver sa v literatúre veľmi 

často označuje aj ako manéver držania ja-

zyka alebo Masako cvičenie [122]. Realizuje 

sa tak, že pacient umiestni prednú časť ja-

zyka medzi rezáky, resp. predné ďasná (v prí-

pade anodoncie) a jemne nimi do jazyka za-

hryzne. Následne má úsilne prehĺtať sliny 

a cvičenie ešte niekoľkokrát zopakovať. Pri 

jeho realizácii nie je vhodné používať tekutiny 

ani potravu [123,124], keďže fi xovanie špičky 

jazyka môže znížiť kontrolu bolusu v dutine 

ústnej a hltane a spôsobiť aspiráciu [78]. Ma-

néver držania jazyka, na rozdiel od iných 

bežne používaných manévrov (napr. Men-

delsohnov, supraglotické prehĺtanie, super-

supraglotické prehĺtanie a úsilné prehĺtanie), 

nemá za úlohu zlepšiť fyziológiu prehĺtania 

ihneď po jeho použití. Využíva sa ako cviče-

nie proti odporu [78,125], ktoré posilňuje ko-

striktory hltana [106,126]. Tento manéver vy-

vinul autorský kolektív Fujiu a Logemann 

v 90. rokoch 20. storočia [126]. Ich zámerom 

bolo napodobniť zvýšenú aktivitu – kompen-

začné vyklenutie prednej časti zadnej hltano-

vej steny, ktorú pozorovali u onkologických 

pacientov po parciálnej anteriórnej glosektó-

mii [126]. Autorky predpokladali, že manéver 
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poškodení mozgu s perzistenciou reziduí 

bolusu vo valekulách. Pri aplikácii manévra 

sa podarilo zredukovať reziduá riedkeho bo-

Manéver natočenia hlavy s f lexiou 

hlavy [81] bol aplikovaný u 22 neurologic-

kých pacientov po NCMP a traumatickom 

bináciami manévrov a ich vplyvom na kon-

krétne špecifi cké dia gnózy. Uvádzame prí-

klady niektorých z nich:

Tab. 2. Prehĺtacie manévre v behaviorálnej liečbe orofaryngeálnej dysfágie.   

Behaviorálna liečba orofaryngeálnej dysfágie – prehĺtacie manévre
prehĺtací manéver použitie manévra cieľ type techniky

supraglotické  

prehĺtanie 

•  oneskorená hltanová fáza prehĺtania

•  senzitívno-senzorický defi cit hrtana

•  znížený / oneskorený hlasivkový uzáver 

•  aspirácia pred prehĺtaním a počas neho 

[26,84]

•  vôľová zádrž dychu na úrovni hlasiviek 

pred prehltnutím a počas neho 

[26,38,58,66,67,84,86–88] 

•  vyčistenie reziduí bolusu z laryngeálneho 

vestibula, bezpečná pasáž bolusu do 

pažeráka [89]

kompenzačná

rehabilitačná 

(reedukácia 

dychového vzorca 

počas prehĺtania) [38]
supersupraglotické  

prehĺtanie

•   porucha hlasivkového uzáveru 

•  prevencia aspirácie a/alebo penetrácie pred 

prehĺtaním a počas neho [38]

•  vôľová ochrana dýchacích ciest na úrovni 

vchodu do hrtana [19] / vestibulárne riasy 

pred prehĺtaním a počas neho [38,91,92]

Mendelsohnov 

manéver

•  znížený rozsah pohybu laryngu (elevácia)

•  diskoordinácia prehĺtania

•  skrátenie otvárania horného pažerákového 

zvierača

•  penetrácia/aspirácia

•  zvýšenie rozsahu a trvania elevácie 

hyolaryngeálneho komplexu počas 

prehĺtania [67,100,102]

•  rozšírenie horného pažerákového zvierača 

(m. cricopharyngeus) + predĺženie jeho 

otvorenia [38,116,117]

•  normalizácia načasovania udalostí 

faryngeálnej fázy [58]

•  bezpečné prehĺtanie [23,33,118]

kompenzačná

rehabilitačná

[25,102,114,119] 

úsilné prehĺtanie

•  porucha retrakcie koreňa jazyka a tlaku 

v hltane počas hltanovej fázy prehĺtania

•  reziduá vo valekulách 

•  riziko penetrácie a aspirácie

•  úsilne zvýšenie retrakcie koreňa jazyka 

a predného pohybu zadnej hltanovej steny 

počas prehĺtania [29,38,106]

•  zvýšenie orolingválneho tlaku [107], tlaku 

v hornom faryngu na bolus [98]

•  zníženie penetrácie reziduí  v hltane/vo

valekulách po prehltnutí 

[1,38,58,67,68,100–102,106,108]

•  zníženie aspirácie

kompenzačná 

[28,85,99]

rehabilitačná

[50,101,142]

Masako 
•  znížená retrakcia koreňa jazyka 

•  defi cit konstriktorov hltana 

•  zlepšenie kontaktu medzi koreňom jazyka 

a zadnou stenou hltana [126]

•  cvičenie pre konstriktory hltana [106,126] 

s využitím cvičenia proti odporu [78,131] 

•  vytvorenie väčšej propulznej sily bolusu 

(zvýšiť rýchlosť a efektivitu transportu 

bolusu) 

rehabilitačná

Shaker  

•  dysfunkcia horného pažerákového zvierača 

[90,135] 

•  defi cit hyolaryngeálnej exkurzie (pohyb 

nahor a dopredu) [90,135]

•  penetrácia reziduí v piriformných recesoch

•  otvorenie horného pažerákového zvierača 

[90,135] zvýšením anteriórno-superiórnej 

exkurzie hrtana

•  posilnenie suprahyoidných svalov [135,137]

rehabilitačná

Tab. 3. Kombinácia prehĺtacích manévrov a posturálnych techník v liečbe orofaryngeálnej dysfágie. Spracované podľa [29]. 

Behaviorálna liečba orofaryngeálnej dysfágie – kombinácia prehĺtacích manévrov a posturálnych techník
prehĺtací manéver doplňujúca posturálna technika použitie 

supraglotické  prehĺtanie fl exia hlavy uzatvorenie dýchacích ciest na úrovni hlasiviek

supersupraglotické  prehĺtanie fl exia hlavy a rotácia hlavy uzatvorenie dýchacích ciest na úrovni vchodu do hrtana

úsilné prehĺtanie fl exia hlavy zníženie tlaku v orofaryngu

Mendelsohnov manéver rotácia hlavy zníženie elevácie laryngu a unilaterálnej slabosti faryngeálnej steny
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pochyby fl exia hlavy. Ako sme zmienili vyš-

šie, rôzne výskumné práce používajú rôzne 

termíny pre označenie tejto polohy: hlava 

nadol [38,64,66], sklon brady [20,23,67,68], 

sklon hlavy dopredu [69,70], fl exia krku alebo 

fl exia hlavy a krku [71,72]. Ako vyplýva z do-

tazníkového prieskumu Okadu et al [72], ter-

minologická nejednotnosť je aj medzi dys-

fagiológmi v praxi. Treba zdôrazniť, že nejde 

o synonymá. Tento rozdiel je zjavný, ak porov-

náme staršie práce [32,39,147] s novšími vý-

skumami zameriavajúcimi sa na efekt vplyvu 

rôzneho sklonu hlavy na prehĺtací akt [73,81]. 

Flexia hlavy, fl exia krku a kombinovaná fl e-

xia hlavy a krku majú celkom odlišný efekt 

na fyziológiu a kinematiku prehĺtania u zdra-

vých dospelých jednotlivcov [73]. Preto sú-

hlasíme s názorom, že do budúcna je po-

trebná precíznejšia defi nícia, terminologické 

zjednotenie a vzájomný konsenzus medzi 

odborníkmi [72]. V súvislosti s ostatnými po-

sturálnymi technikami chceme zdôrazniť, že 

napriek tomu, že ide o jednu skupinu postu-

pov, každá z techník rôzne ovplyvňuje cestu 

bolusu, anatomické pomery a prejavuje sa 

rôzne pri neurologických alebo štrukturál-

nych dysfágiách. Tieto skutočnosti treba mať 

na pamäti a techniky prispôsobiť individuál-

nym potrebám pacienta.  

Z literatúry vyplývajú inkonzistencie ohľa-

dom zaradenia Masako manévra a Sha-

ker techniky medzi prehĺtacie manévre. 

Na jednej strane sa pri nich nepoužíva 

bolus [90,123,124,135]. Na strane druhej li-

teratúra popisuje najmä ich rehabilitačný 

efekt pri zmene špecifi ckých zložiek fyzio-

lógie prehĺtacieho aktu [4,37,85], na rozdiel 

od typických priamych prehĺtacích manév-

rov, ako supraglotické prehĺtanie, úsilné pre-

hĺtanie, Mendelsohnov manéver, pri ktorých 

bol dokázaný kompenzačný aj rehabilitačný 

efekt. Aplikáciou priamych prehĺtacích ma-

névrov sa dostáva hltanová fáza prehĺtania 

pod vôľovú kontrolu tým, že pacient dostáva 

inštrukcie, aby upravoval a prispôsobil špe-

cifi cké aspekty  prehĺtania. Podľa Carraua et 

al [16] existujú dve teórie, ktoré podporujú 

použitie priamych prehĺtacích manévrov: 

1. Manévre sa zameriavajú na fyziologické 

defi city založené na výsledkoch dia gnostiky 

a realizujú okamžité zlepšenie rizika aspi-

rácie; 2. Manévre môžu pôsobiť ako cviče-

nia zamerané na špecifickú oblasť. Zlep-

šujú koordináciu a silu svalov primárne 

zapojených do procesu prehĺtania, čím vedú 

k všeobecnému zlepšeniu funkcie prehĺta-

nia. [106,148]. Z tohto pohľadu Shaker aj 

Masako technika patria do položky 2 – ide 

cifi cky upravených príborov, tanierov a po-

hárov, menšie množstvo jedla/ tekutín); c) 

modifi kácia pozície/ postúry pacienta (po-

zičné/ posturálne stratégie); d) modifi kácia 

mechanizmu prehĺtania (napr. aplikácia mo-

torických/ oromotorických cvičení, senzoric-

kej a neurofyziologickej stimulácie); e) mo-

difi kácia fyziológie prehĺtacieho aktu (napr. 

aplikácia prehĺtacích manévrov zlepšujúcich 

propulziu bolusu do hltana alebo ochranu 

dýchacích ciest). 

V raných prácach klinickej logopédky Lo-

gemann aj v prvej česko-slovenskej mono-

grafi i Poruchy polykání [54,146] sa v rámci 

behaviorálnej liečby dysfágie možno 

stretnúť s protikladnými informáciami ohľa-

dom termínov priame a nepriame postupy. 

Informácia, že priame postupy používajú 

bolus (jedlo, tekutín), nepriame postupy sú 

bez použitia bolusu (jedla, tekutín) je jedna 

časť ich interpretácie. V roku 1988 Loge-

mann [21] približuje pri terapii prehĺtania 

kompenzačné a terapeutické – priame a ne-

priame postupy. Nepriame postupy zahŕňajú 

cvičenia, ktoré majú za úlohu zlepšiť vybrané 

aspekty neuromuskulárnej kontroly potreb-

nej k normálnej funkcii prehĺtania. Nie sú za-

ložené na prehĺtaní samotnom. Ako príklad 

uvádza cvičenia zlepšujúce uzáver pier, ele-

váciu, retrakciu a zmeny tvaru jazyka, cvi-

čenia zlepšujúce addukciu hlasiviek, teda 

všetky potrebné motorické aktivity, ktoré 

sú nevyhnutné pre prehĺtanie, a zároveň 

ich možno trénovať izolovane alebo len „na-

sucho“, s použitím slín. Priame postupy majú 

zlepšiť prehĺtanie pacienta a zahŕňajú zadáva-

nie špecifi ckých inštrukcií pacientovi zohľad-

ňujúc symptomatiku dysfágie, využívajú sa 

teda aj s použitím jedla alebo tekutín. V ďal-

šej práci [10] autorka špecifi kuje, že techniky 

priamej terapie, zamerané na zlepšenie fy-

ziológie prehĺtania, môžu pozostávať aj z ďal-

ších postupov a techník, napr.: techník orálnej 

senzorickej stimulácie a prehĺtacích manév-

rov, ako aj z maxilofaciálnej protetiky, liekov 

a chirurgických postupov. Gross et al [54] zara-

ďuje priame a nepriame postupy pod rehabi-

litačné techniky. Z dôvodu užšieho a širšieho 

chápania týchto termínov v odbornej litera-

túre v priebehu niekoľkých rokov používame 

v našom príspevku pre lepšiu jednoznačnosť 

opisnú formu postupov, t.j. tie, ktoré sa použí-

vajú s bolusom a bez bolusu. 

V našej práci uvádzame nielen charakte-

ristiky jednotlivých zmien polôh tela a pre-

hĺtacích manévrov a závery z výskumov 

k tejto téme, ale aj ich názvy. Najčastejšie 

používanou zmenou polohy hlavy je bez-

lusu a bolusu hustoty nektár vo valekulách, 

objektívne vizulizované videofl uoroskopicky. 

Kumai et al retrospektívne analyzovali 

použitie manévra fl exie hlavy v kombinácii 

so supraglotickým prehĺtaním objektivizo-

vaného videofl uoroskopicky u 25 pacientov 

s dysfunkciou prehĺtania po ezofagektómii, 

s disekciou uzlín na krku, v hrudníku a bru-

chu. U týchto pacientov sa zistila signifi-

kantná korelácia laryngeálnej aspirácie so 

zníženou eleváciou hrtana, ktorá sa zlepšila 

po aplikácii hore uvedeného manévra [143]. 

Efekt fl exie hlavy kombinovanej s manév-

rom stiahnutia hrtana [144] skúmali v rando-

mizovanej kontrolovanej štúdii s 272 pacien-

tami s karcinómom hrudníkového pažeráka 

po chirurgickej liečbe – minimálne invazív-

nej ezofagektómii. Bol zistený  pozitívny 

vplyv manévra na zníženie kašľa po pre-

hltnutí 1 ml vody u skúmanej populácie 

z 21,19 na 4,24 % v porovnaní s kontrolnou 

skupinou bez aplikácie manévra.

Diskusia
V  práci prinášame pohľad na vývoj posturál-

nych stratégií a prehĺtacích manévrov v be-

haviorálnej liečbe orofaryngeálnej dysfágie. 

To nám umožňuje mapovať okolnosti ich 

vzniku, postupný historický vývin, ako aj ak-

tuálny stav.  

S pojmom behaviorálna liečba pri po-

ruchách prehĺtania sa prvýkrát stretávame 

v prácach J. Logemann. Autorka aj jej nasle-

dovníci vymenúvajú typy postupov, ktoré 

tieto stratégie zahŕňajú, t.j.: kompenzačné, 

terapeutické – rehabilitačné alebo ich kom-

binácie. Dysfagiologická literatúra nevy-

svetľuje samotný pojem behaviorálny, pri-

márne známy z psychologického smeru 

20. storočia – behaviorizmu [145]. Rovnako, 

ako v psychológii, aj v dysfagiológii je be-

haviorizmus zameraný na prehĺtanie z as-

pektu prejavov správania sa jednotlivca. 

Hoci teda prehĺtanie primárne disponuje 

istou mierou stereotypie [85], je zároveň sú-

hrnom fyziologických reakcií organizmu na 

stimuly vonkajšieho prostredia – objem, vis-

kozitu a iné charakteristiky prehĺtaného ma-

teriálu, aj ovládanie a kontrolovanie prehĺta-

nia prostredníctvom vôle [3,4]. Preto možno 

prehĺtaciu odpoveď modifi kovať prostred-

níctvom behaviorálnych intervencií. Medzi 

hlavné kategórie behaviorálnych interven-

cií patria [15,23,36]: a) modifi kácia charakte-

ristík jedla a tekutín (napr. úprava viskozity, 

objemu, teploty a/ alebo chuti a vône jedla 

a tekutín); b) modifi kácia spôsobov kŕme-

nia/ jedenia pacienta (napr. využívanie špe-
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pri konkrétnych cieľových populáciách pa-

cientov s dysfágiou (t.j. pacientov s rôznymi 

primárnymi medicínskymi dia gnózami), 

zmienené aj v diskusii. 

Záver
V našej prehľadovej štúdii sme sa zamerali na 

vývoj najčastejšie používaných posturálnych 

stratégií a prehĺtacích manévrov, ktoré sa vy-

užívajú v behaviorálnej liečbe orofaryngeál-

nej dysfágie. Ich výhodou je jednoduchosť, 

neinvazívnosť a finančná nenáročnosť. 

V liečbe porúch prehĺtania majú už niekoľko 

desaťročí svoje nezastupiteľné miesto a ďalej 

sa vyvíjajú v čase. Úspešná liečba dysfágie 

si preto vyžaduje interdisciplinárnu koope-

ráciu, precízne vypracovanú dia gnostiku, 

voľbu ďalších liečebných postupov v sú-

lade s výskumnými trendmi medicíny zalo-

žených na dôkazoch a so zohľadnením špe-

cifík a potrieb jednotlivca s dysfágiou. 

Konfl ikt záujmov 

Autori deklarujú, že nemajú konfl ikt záujmov.
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o cvičenie zamerané na špecifi ckú oblasť. 

Autori Carrau et al [16] špecifi kujú aj ďalší ter-

mín, a to nepriame manévre, resp. cvičenia 

prehĺtania [16,23]. Tieto sa nepriamo zacie-

ľujú na mechanizmus prehĺtania, t.j. na štruk-

túry a pohyby dôležité pre prehĺtanie. Pro-

tokol cvičenia neobsahuje reálne prehltnutia 

bolusu. Z tohto aspektu je možné zaradiť 

Shaker techniku aj Masako manéver medzi 

nepriame manévre. V každom prípade, ak 

sa na tento rozpor v literatúre opätovne po-

zrieme z hľadiska základných termínov kom-

penzácia a rehabilitácia, výskumy potvrdili 

rehabilitačný efekt obidvoch techník. 

Využitie posturálnych stratégií a prehĺta-

cích manévrov pri konkrétnych primárnych 

dia gnózach je často skúmané na funkcii 

prehĺtania u zdravej populácie [30,118,149]. 

Predtým, ako sa predstaví určitý postup či 

technika konkrétnej skupine pacientov, je 

potrebné preukázať efekt intervencie a sta-

noviť, či je ich efekt dostatočný. Preukázaním 

efektu sa začína defi novaním fyziologických 

zmien, ktoré sa objavia počas intervencií, 

čo identifi kuje schopnosť terapie modifi ko-

vať funkciu a preukázať základ pre formo-

vanie výskumných hypotéz [118]. Výskumy 

na intaktnej populácii boli historicky bázou 

pre štúdie zamerané na efekt stratégií a ma-

névrov realizovaných na konkrétnych sku-

pinách pacientov, napr. po cievnej mozgo-

vej príhode [150]. Závery systematických 

prehľadov, [7,55,76,151–154], unisono infor-

mujú o potrebe ďalších výskumov v tejto ob-

lasti. Zároveň špecifi kujú témy, ktoré by mali 

novšie výskumy zohľadniť momenty, ako sú: 

štandardizácia inštrukcií k technikám ma-

névru úsilné prehĺtanie [155], rigoróznejší vý-

skum k efektivite terapie dysfágie po cievnej 

mozgovej príhode [156], potreba skúmania 

nových parametrov v behaviorálnej liečbe 

typu motivácia pacienta pri dodržiavaní od-

poručených postupov [152], lepšia metodo-

lógia štúdií [154,157].  
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s literatúrou písanou v anglickom jazyku. 

Charakter našej práce, ktorá nie je systema-
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Vzdělávací internetové stránky o demencích
 Vážené a milé kolegyně a kolegové,

v roce 2021 skončil 3letý evropský grant Innovation for Dementia in the Danube Region (INDEED), jehož účelem bylo vyvinout 

elektronickou platformu ke vzdělávání o demencích. Je určena pro organizátory aktivit, instituce a fi rmy zabývající se kognitivními 

poruchami a demencemi. Podařilo se vytvořit rozsáhlé internetové stránky. Je možné je používat jakkoli zdarma po registraci, takže 

např. pro různé výukové účely.

Existují v 5 jazycích vč. slovenštiny a angličtiny. Budeme rádi, když je budete využívat nebo poskytovat dalším nebo informovat 

o nich kohokoli, pro koho by mohly mít užitek.
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