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Dysfagia je pojem oznacujuci poruchy prehlitania. M& vysoku prevalenciu, no stale sa jedna
o podhodnotent diagndzu s potencidlne zavaznymi medicinskymi dosledkami. Liecbu dysfagie
mozno rozdelit na medicinsku chirurgickd, medicinsku nechirurgickd a behaviorélnu. Behavioralnu
liecbu realizuje zvacsa klinicky logopéd v rdmci multidiciplindrneho timového pristupu. Ciefom
nadej prace je prehlad vyvoja najcastejsie pouzivanych posturélnych stratégif a prehltacich
manévrov, vychodiska pre ich pouzivanie a ich vyznam v behavioralnej lie¢be orofaryngeélnej
dysfagie.

Abstract
Dysphagia or swallowing disorder is a highly prevalent, yet underdiagnosed 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 effects of interventions in the behavioral treatment of
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Uvod

Normalny prehltaci akt ¢loveka je presne
koordinovana sustava motorickych prejavov,
ktorych vysledkom je presun tekutin, po-
travy, slin zdutiny Ustnej do zaludka [1,2]. Pre-
hitanie sa skladd z viacerych javov v spravani
sa jednotlivca, ktoré sa systematicky menia
v zavislosti od objemu, viskozity a inych cha-
rakteristik prehltaného materialu (bolusu)
a kontroly prehltania vélou [3,4]. Toto spré-
vanie zahfna fyziologické procesy, ako su:
ochrana dychacich ciest pred aspiraciou,
otvorenie horného pazerdkového zvieraca
za Ucelom prechodu potravy do pazerdka
a vyvijanie tlaku na bolus prechadzajuceho
dutinou Ustnou, hltanom a pazerdkom [1].
Ak je prehltaci akt porugeny, mézu vzniknut
poruchy prehftania - dysfagia.

Orofaryngeélna dysfagia ma v populacii
vysoku prevalenciu, ktord sa pohybuje v roz-
medzf 2,3-16 % [5-7]. Stéle sa jedna o pod-
hodnotend diagnézu [7-10]. Casto sa vy-
skytuje v geriatrickej populécii, méze tiez
vzniknut ako dosledok viacerych chordb [11].
Medzi etiologické cinitele dysfagie patria:
neurologické ochorenia s akdtnym nastu-
pom tazkosti, degenerativne ochorenia, vy-
vinové poruchy a poskodenia, strukturdlne
a mechanické poskodenia pripadne iné pri-
¢iny [12]. Zévazné dosledky dysfagie su mal-
nutricia, dehydratdcia, aspiracia ¢i aspiracna
pneumonia, dokonca smrt [2,13,14]. Z psy-
chologického hladiska je dysfagia casto
frustrdciou pre vietkych zainteresovanych:
pre pacienta, ¢lenov rodiny, lekarov aj ses-
try [12,13]. Pacienti trpiaci poruchou prehlta-
nia sa izoluju, citia sa vylucenf zo socidlnych
kontaktov, pocas prijmu potravy prezivaju
Uzkost a sklucenost [15].

Siroké spektrum etiologickych ¢initelov
dysfagie zdorazriuje potrebu déslednej dia-
gnostiky anatémie a fyziolégie prehltacieho
aktu, ako aj posudenie dalsich funkénych
schopnosti pacienta v procese planovania
vhodného interven¢ného postupu [10,16].
Komplexnd dysfagiologicka diagnostika by
sa mala Standardne realizovat na troch Urov-
niach: skriningové, klinicko-logopedické
vysetrenie a pristrojovad diagnostika pre-
hitacieho aktu prostrednictvom videoendo-
skopie ¢i videofluoroskopie [17-19].

Hlavnym cielom lie¢by portch prehltania
je zachovat u pacienta peroralne vyZivova-
nie a dosiahnut bezpecné a efektivne pre-
hitanie [20]. Pod terminom bezpeéné pre-
hitanie mame na mysli vytvorenie takého
hrtanového uzaveru, ktory redukuje riziko
prieniku jedla a/alebo tekutin do dolnych

dychacich orgdnov (t. aspiracie) [2,21]. Bez-
pecné prehltanie je zakladom ochrany dy-
chacich ciest. Efektivne prehitanie je ter-
min, ktory oznacuje primeranu funk&nost
prehltacich $truktdr. Zabezpecuju nielen
plynuly prechod bolusu z dutiny Ustnej do
7aludka, ale aj jeho adekvatne vycistenie,
bez zanechdvania reziduf ststa v dutine Ust-
nej a/alebo v hitane po prehltnuti (t). pe-
netracie) [20-22]. Bezpecné a efektivne pre-
hitanie su zaroven nevyhnutné podmienky
pre zachovanie dobrej kvality Zivota pacien-
tov s dysfagiou.

V' zavislosti od objektivneho nélezu
mozno lie¢bu porlch prehltania rozdelit
na postupy: medicinske chirurgické, medi-
cinske nechirurgické a/alebo nemedicinske,
tzv. behaviordlne postupy aj ich kombina-
cie [16,23,24]. Medzi medicinske chirurgické
postupy patria napr. medializécia imobil-
nej hlasivky, myotémia musculus cricopha-
ryngeus alebo dilatacia horného paZerdko-
vého sfinktera [2,25,26]. Medzi medicinske
nechirurgické postupy patri farmakologicka
lie¢ba, kde zaradujeme napr. antirefluxnu
liecbu, substittciu slin alebo stimuldciu ich
sekrécie, prokinetika pri poruche motility
tradviaceho traktu ¢&i antibiotickd/antimy-
koticku lie¢bu [23,25]. Behavioralna lie¢ba,
ktord vyuziva kompenzacné a rehabilitacné
postupy [1,10,13,15,21,24,26-30], si vyZaduje
multidisciplindrnu spolupracu viacerych
Specialistov [15]. Primdrnym ¢lenom mul-
tidisciplindrneho dysfagiologického timu
v behaviordlnom manaZzmente poruch pre-
hitania je klinicky logopéd [26]. V zahrani¢i
sa v niektorych krajindch podielaju na ma-
nazmente dysfagie namiesto klinického lo-
gopéda aj inf zdravotnicki profesionali, napr.
ergoterapeut v Dansku a fyzioterapeut
v Turecku [15].

Postavenie klinického logopéda v beha-
vioralnej liecbe orofaryngeélnej dysfagie sa
v historii dysfagioldgie formovalo postupne.
Prvopociatky zapojenia klinickych logopé-
dov v problematike dysfagii nachddzame
v 30. rokoch 19. storocia [1] v suvislosti s dia-
gnostikou oromotorickej kontroly a kfme-
nia u deti s detskou mozgovou obrnou. Prvé
zmienky o vyskumoch k tejto problematike
nachadzame uZ od 70. rokov 20. storocia.
Mnohé z nich viedla klinicka logopédka Jeri-
lyn Logemann z univerzity v Northwesterne
(IL, USA), priekopnicka v oblasti diagnostiky
a lie¢by poruch prehltania. V dysfagiol6gii
prepdjala vedomosti z viacerych odborov.
Zaclenila do nej nové koncepty z oblasti reo-
l6gie, rehabilitacie a fyzioldgie, zaviedla nové

diagnostické postupy (videofluoroskopia,
manometria), ktoré sa nasledne premietali
do behavioralnej intervencie dysfagie [31].

Ciel' prace

Cielom nasej préce je priniest prehlad o vy-
voji najcastejsie pouzivanych posturalnych
stratégif a prehltacich manévrov v behavio-
ralnej liecbe orofaryngeélnej dysfagie u do-
spelej populacie. Behaviordlnu lie¢bu, aj obi-
dve kategodrie postupov opisujeme niZsie,
vratane ich vyznamu a vychodisk pre ich
pouzivanie z historickej perspektivy — ich
vyvoj od zaciatkov a7z po sucasnost.

Material a metody

Zdroje informacii

Pracovali sme s elektronickymi databa-
zami, vseobecne zndmymi kniznymi zdrojmi
o dysféqii. Dalsie zdroje informécii zahfiali
manuélne dohladané prace, ktoré boli uva-
dzané v pouZitej literatUre z predchadzaju-
cich literdrnych zdrojov.

Databazy

Pouzili sme databazy PubMed, Embase, Sco-
pus, WEB of Science. Vyhladavali sme v nich
podla kltcovych slov a slovnych spojent:
degluticia, prehltanie, poruchy degluticie,
terapia degluticie, terapia dysfagie, beha-
viorélna lie¢ba dysfagie, Logemann, prehlta-
cie postoje, prehltacie manévre, povodné
anglické nazvy jednotlivych postojov (chin
down, head back, head rotation, lateral head
tilt, side lying) a manévrov (supraglottic ma-
neuver, supersupraglottic maneuver, Men-
delsohn maneuver, effortful swallow, Ma-
sako maneuver, Shaker excercise).

Literatara

Pracovali sme s literatirou za ostatnych
50 rokov - kazuistiky, retrospektivne stu-
die, dotazniky, randomizované kontrolné
studie, literarne prehlady, systematické pre-
hlady a metaanalyzy, a.i. Z vyhladanych lite-
rarnych zdrojov sme vytvorili prezentovanu
struktdru a obsah nasej préace.

Behavioralna liecba
orofaryngealnej dysfagie
Behaviorélna lie¢ba je zalozend na skutoc-
nosti, Ze rézne biomechanické zlozky pre-
hitania mozno kontrolovat a regulovat inte-
lektom — vélou [32]. V procese obnovovania
funkcie prehltania su délezitymi aspektmi
kompenzacia a rehabilitacia [33].
Kompenzaéné postupy/techniky upra-
vuju prehltaci akt za ucelom vytvorenia
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okamzitého benefitu pre pacienta [34].V mo-
mente ich pdsobenia dochadza k zmene
cesty bolusu alebo jej nacasovania [25,27,
28,35]. Méze sa tym znizit riziko vzniku dys-
fagickych tazkostf alebo sa mdzu kompen-
zovat uz existujice problémy [36]. Kompen-
zacné techniky nevytvaraju dlhotrvajicu
zmenu funkcie/fyziolégie prehitania pa-
cienta. Nemenia ani neurdlnu plasticitu [37].
Medzi najzndmejsie kompenzacné postupy
patria: zmeny pozicie tela a hlavy, niektoré
prehltacie manévre, techniky modifikacie
bolusu a senzoricka stimuldcia. Vzhladom
na to, Ze kompenzacné postupy su do velkej
miery pod kontrolou $pecialistu (klinického
logopéda/zdravotnickeho profesionala)
alebo zacviceného rodinného prislusnika,
¢i opatrovatela pacienta, mozno ich apli-
kovat u pacientov rézneho veku a stupna
kognicie [29]. Z historického pohladu v pr-
vych pracach [1,10,13,21,29,38], ako aj v ak-
tualnych odporucaniach Eurépskej spoloc-
nosti pre poruchy prehitania [18] sa uvadza,
7e efektivita a presnost realizacie akejkolvek
kompenzacnej techniky by sa mala primarne
monitorovat pocas pristrojovej diagnostiky
prehltania: videofluoroskopickym vyset-
renim (VFFS) [1,38-44] a/alebo flexibil-
nym videoendoskopickym vysetrenim
(FEES) [45-49]. AZ po realizacii pristrojového
vysetrenia by sa mala kompenzacna tech-
nika standardne implementovat do beha-
viordlnej lie¢by pacienta s dysfagiou [18,36].
Kedze sa dostupnost pristrojovej dia-
gnostiky v jednotlivych krajinach i, je na-
ro¢né striktne odporucat ich pouzitie u kaz-
dého jednotlivca s rizikom dysfagie [34].
Rehabilitacné (resp. terapeutické) po-
stupy/techniky, na rozdiel od kompen-
zacnych postupov, dokdzu u jednotlivca
znovu — obnovit (restituovat) funkciu pre-
hitania a dlhodobo/trvale ju menit [27,28].
Primarne zlepsuju fyziologické aspekty pre-
hftania [1,29,35,38], aj neurdlnu plasticitu [37].
Cielom rehabilitacie degluticie je ziskat lep-
$iu silu a mobilitu Struktur podielajicich sa
na procese prehltania [50]. Vdaka tomu sa
prehitanie stava efektivnejiie a bezpe¢né
nielen v momente pouzivania danej tech-
niky, ale aj po urc¢itom obdobf od ukonce-
nia intervencie [51]. Medzi naj¢astejsie do-
kumentované rehabilitacné techniky patria
periférne posiliovanie svalov degluticie
a periférna senzitivno-senzoricka stimulacia,
napr.. oromotorické cvi¢enia, Mendelsohnov
manéver, Usilné prehltanie, Masako ma-
néver, Shaker [Sakir] cvicenie [23,27.28] a tré-
ning respiranych svalov [52,53]. VSeobecne

plati, Ze rehabilitacné techniky mozu dosiah-
nut najlepsi efekt za predpokladu, Ze pacient
s poruchou prehlftania ma zachovanu schop-
nost rozumiet zadanym pokynom, nasledo-
vat ich a dokdZe danu techniku precvic¢ovat
aj nezdvisle od Specialistu (klinického logo-
péda/zdravotnickeho profesionala) [29]. V li-
teratlre [1,38,54] sa v stvislosti s rehabilitac-
nymi postupmi mozno stretnUt s terminmi
priame a nepriame techniky. Nepriame
techniky zahfhaju subor cviceni, ktoré sa
realizuju bez pouZitia potravy/len s pouzi-
tim slin. SU primarne zamerané na zlepse-
nie sily a koordinécie svalov pouzivanych pri
prehltani v pripadoch, ak ma pacient signi-
fikantné rezidud bolusu po prehltnuti alebo
aspiruje. Priame rehabilita¢né techniky
(cvi¢enia a manévre) sa pouZivaju s bolusom
potravy, ked pacient neaspiruje.

Niektoré behaviordlne techniky, kon-
krétne prehltacie manévre, mozno s Uspe-
chom vyuZit na kompenzacné, aj na rehabi-
litacné Ucely. Jednym z prikladov je manéver
supersupraglotické prehltanie (vid niz-
sie), ktory sluzi ako kompenzacna stratégia,
kedZe v momente prehltania zabezpecuje
ochranu dychacich ciest [55]. Z rehabilitac-
ného hladiska dlhodobo zlepsuje hlasivkovy
uzaver a moéze zlepsit dychovy vzorec pocas
prehltania [38].

Jednotlivé posturdline stratégie a pre-
hitacie manévre st opisané v nasledovnom
texte.

Posturalne stratégie

Posturdlne stratégie si zndme aj pod poj-
mami: posturalne techniky [29], modifika-
cie postury alebo Upravy postury. Mozno
ich definovat ako zmeny pozicie tela a po-
lohy hlavy/krku pred nastupom faryngedl-
nej fazy prehltania. Zaroven plati, ze danu
poziciu/polohu je potrebné zachovat aZ do
momentu ukoncenia prehltania [55]. Postu-
ralne techniky boli navrhnuté tak, aby me-
nili biomechaniku prehltania [56]. Ich tlohou
je presmerovat cestu bolusu v Ustnej dutine
a hltane [11,36,57], skrétit ordlny a hltanovy
tranzitny cas, zniZit mnoZstvo reziduf po pre-
hltnuti [10]. Pdsobia tiez ako prevencia aspi-
racie [1,10,20,29,44], &i uz v zmysle jej redukcie
alebo Uplného odstrénenia. Medzi modifika-
cie postury patria: telesné pozicie (napr. na-
priamena pozicia, poloha v lahu na chrbte,
poloha v lahu na boku) a polohy hlavy (napr.
flexia hlavy, extenzia hlavy, rotacia hlavy na
stranu deficitu a naklonenie hlavy na silnej-
Siu stranu). Ich vyhodou je, Ze si ich pacient
osvoji pomerne jednoducho a nevyzaduju

od neho velké Usilie. Posturédlne techniky
mozu byt kontraindikované napr. u pacien-
tov s tazkostami so stabilitou hlavy, ¢i inym
telesnym obmedzenim alebo u pacientov
s kognitivnym a jazykovym deficitom [29,58].

Napriamena pravouhld (90°) pozicia
v sede: Tato pozicia je zakladom spravnej
degluticie u jednotlivcov bez dysfagie [59].
Takisto klasickd klinicko-logopedickd dia-
gnostika prehltania [60] sa beZne realizuje
v napriamenej pravouhlej pozicii. U pacien-
tov s orofaryngedlnou dysfagiou sa stan-
dardne vyuziva za Ucelom dosiahnutia bez-
pe¢ného a efektivneho prehltania [44].
UdrZanie pacienta v napriamenej pravouh-
lej pozicii vyuziva ochranny mechanizmus
gravitacie. Tento minimalizuje pohyb reziduf
7 pazerdka do oblasti hypofaryngu pocas
prehltania jedla a po jeho prehltnutf aj u pa-
cientov s kombinovanymi orofaryngedlnymi
a ezofagedlnymi deficitmi [23]. Konzuma-
cia jedla pri tejto pozicii a jej udrzanie naj-
menej 30 min po konzumacii jedla je zaro-
ven vieobecnym rezimovym opatrenim pri
dysfagii [56]. Novsi vyskum [61] skimal vplyv
tejto pozicie a objemu bolusu na aktivaciu
supra- a infrahyoidnych svalov s vyuZitim
povrchovej elektromyografie. Pri aplikdcii
napriamenej pravouhlej pozicie v sede, s ak-
centom na napriamenie hrudnej ¢asti chrb-
tice, preukazal signifikante vacsiu aktivitu
obidvoch skupin svalov pri prehitani 20 ml
vody v porovnani s mensim mnoZstvom
vody 10ml.

Medzi Upravy pozicie celého tela pat-
ria poloha v lahu na chrbte a poloha v lahu
na boku. Tieto eliminuju uc¢inok gravita-
cie potas prehltania a aj mnoZstvo reziduf
vzniknutych po prehftam’ [15].

Poziciu v lahu na boku prvykrat opi-
sala Logemann v 80. rokoch 20. storocia
U pacienta s obmedzenou cistiacou funk-
ciou hltana, v doésledku ktorej penetrovali
rezidua bolusu po prehltnuti na drovni hla-
siviek [36,38]. Kazuistika u pacienta s neu-
rogénnou dysfagiou s léziou v mozgovom
kmeni preukdzala pozitivny vplyv tejto pozi-
cie na elimindciu aspiracie v porovnani s na-
priamenou pravouhlou poziciou, pri kto-
rej predtym pacient aspiroval [62]. Novsie
prace zamerané na vyuzitie tejto pozicie pri
konkrétnych diagndzach v literatlre absen-
tuju. Pozicia v fahu na boku sa realizuje tak,
Ze si pacient fahne na svoju silnejsiu stranu
a jemne podoprie hlavu [36]. Pri pozicii pa-
cienta v lahu na boku sa vplyvom gravitacie
kompenzacne nasmeruje bolus alebo jeho
rezidua smerom k silnejsej polovici hltana
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a/alebo tej bez poruchy citlivosti [62]. Lah
na boku moéze byt prospesny u dysfagickych
pacientov s diagnostikovanou dysmotilitou
¢i poruchou kontraktibility hltana, v zmysle
ipsilateralnej dysfunkcie hltana (tj. rozdiel vo
funkcii medzilavou a pravou stranou) [15]. Pri
tomto type poruchy sa tiez manifestuje zni-
Zené Cistiaca funkcia hltana, v désledku kto-
rej vznikaju v hitane difuzne rezidua bolusu,
ktoré pacient aspiruje do dychacich ciest po
prehltnuti [38].

Horizontalna pozicia / pozicia v lahu
na chrbte mo&Ze mat svoj vyznam v pripade,
ked zdravotnicky profesional zvazuje reali-
zaciu diagnostiky a lie¢by poruch prehita-
nia v nestandardnej pozicii. Prikladom mozu
byt pooperacné alebo pourazové stavy pa-
cienta, znemoZnujluce posadzovanie pa-
cienta do pozicie v sede. Najsignifikantnejsie
zmeny potvrdené pri tejto pozicii u mladych
zdravych fudf boli: skrdtenie trvania orélnej
fazy prehitania [63] a zmeny v tlaku (propul-
zii) bolusu [59]. Komplikéciou tejto pozicie
moze byt no¢ny gastroezogfageélny/extra-
ezofagedlny reflux. V takom pripade treba
pri napolohovani pacienta zvazit nadvihnu-
tie jeho hlavovej ¢asti [15].

Flexia hlavy patri medzi najcastejsie pou-
Zivané zmeny polohy hlavy v populécii pa-
cientov s dysfagiou réznej etioldgie [36].
Pri tejto pozicii je Ulohou pacienta sklonit
bradu k hrudniku pocas kazdého jedného
hltu [64]. Najcastejsie vyuzivany uhol sklonu
je 45° [65]. LiteratUra pouziva rozmanité ter-
miny oznacujlce tUto poziciu, napr.: hlava
nadol [38,64,66], sklon brady [20,23,67,68],
sklon hlavy dopredu [69,70], flexia krku alebo
flexia hlavy a krku [71,72]. Uvedené terminy
nie su synonymami, ako by sa na prvy po-
hfad mohlo zdat. Praca Leigha et al [73] opi-
sala tzv. komfortny sklon brady (chin down)
- teda pohyb brady nadol a tzv. striktny
sklon brady (chin tuck) s maximalnym pribli-
Zenim sa bradou k sternu, resp. dotknutf sa
bradou hrudnika. Porovnanim tychto dvoch
pozicii zistili ich odliSnU kinematiku. Pozicia
striktného sklonu brady k hrudniku rozsirila
priestor vo valekuldch a ulahcila ochranu dy-
chacich ciest, zlepsila retrakciu bazy jazyka
a zmensila priemer horného pazerdkového
zvieraca. Historicky ako prvy predstavil pred-
klon hlavy Larsen [32]. Opisal, Ze dorzalnym
posunom korena jazyka dochddza k pria-
memu prechodu susta do pazerédka, pricom
trachea je chranena korenom jazyka. Dalsie
vyskumy na populacii zdravych jednotlivcov
opisuju efekt tejto polohy na fyziolégiu pre-
hitania: zvysenie tlaku korefa jazyka na hlta-

novu stenu, vyrovnavanie orofaryngu, rozsi-
rovanie valekul [64]. Skratenim vzdialenosti
medzi jazylkou a hrtanom a priblizenim ary-
tenoidov k baze epiglotis sa pri flexii hlavy
vyrovnava vchod do hrtana [67]. Niektoré
vyskumy poukazuju na to, ze tieto fyziolo-
gické zmeny moézu zlepsit ochranu dycha-
cich ciest [64] a minimalizovat penetréciu
a/alebo aspiraciu u zdravych [32,38,65,68,74]
aj u pacientov s dysfagiou [75]. Existuju iné
vyskumy, ktoré naopak tieto zistenia vyvra-
caju. Logemann a kol. zistili pozitivny efekt
polohy len u 50 % neurologickych pacien-
tov s aspiraciou pred prehltnutim z dévodu
oneskorenegj iniciacie hitanovej fazy prehlta-
nia. V 50 % pripadov mladsich pacientov za-
znamenali rezidua bolusu v piriformnych
recesoch, bez akéhokolvek benefitu flexie
hlavy [38]. Ashfordovad et al [76] v systematic-
kom prehlade z roku 2009 zistili na zaklade
vysledkov z vybranych siedmich studif za-
meranych na zmenu postury u pacientov, ze
sklon brady bol Gcinny len u 8-50 % pacien-
tov s dysfagiou. Flexia hlavy sa vo vieobec-
nosti pouziva u pacientov s tazkostami
v orédlnej kontrole a nacasovani bolusu, one-
skorenej iniciacii faryngealnej fazy prehlta-
nia [37], pri znizenej retrakcii korena jazyka
a nedostato¢nom hlasivkovom uzavere [38].
KedZe sa zistilo, Ze flexia hlavy moze vyvo-
lat zniZenie kontraktibility faryngu, u pacien-
tov so slabostou hltana, méze jej aplikacia
sposobit tazkosti s propulziou bolusu [15].
Tato pozicia moze tiez zhorsit dysfagiu u pa-
cientoy, ktorf aspiruju rezidua bolusu z piri-
formnych recesov [65]. Efektivita manévra
sklonu brady suvisi so stupriom dysfagie:
¢im je tazsi stupen poruchy prehlitania, tym
je tento manéver menej efektivny [77].
Extenzia hlavy je opacnou poziciou k fy-
ziologickej posture pri prehitani. Synony-
mami tohto ndzvu su hlava vzad alebo po-
loha hlavy vzad. Pri extenzii hlavy je ulohou
pacienta podrzat tekutiny alebo jedlo v du-
tine Ustnej, pozriet sa nahor a prehltnut.
Z historie pouZivania tejto pozicie vieme,
Ze sa pouzivala u onkologickych pacientov
po chirurgickej liecbe [78]. Cielom polohy
hlavy vzad zdvihnutim brady je rozsirit oro-
farynx [23] a vyuzit vplyv gravitacie pri vycis-
tenf bolusu z dutiny Ustnej [15,24,36,38]. Vy-
uZiva sa v pripade deficitov v orélnej alebo
lingvélnej oblasti a tazkosti s ordlnym trans-
ferom bolusu. Tieto symptomy su typické
pre pacientov s rakovinou hlavy a krku po
chirurgickej lie¢be (napr. po subtotdlnej
alebo totalnej glosektémii) [38] aj pre neuro-
logickych pacientov s atrofiou alebo parézou

jazyka [26]. Extenzia hlavy méze mat nega-
tivny vplyv na koordinaciu kontrakcie hltana
a relaxaciu horného pazerdkového zvieraca,
kedZe zvysuje intralumindlny tlak a znizuje
trvanie relaxdcie hltanovo-pazerdkového
(faryngo-ezofagedlneho) segmentu [23,39].
Z tohto dévodu je predpokladom pre reali-
zaciu tejto pozicie hlavy primerand funkcia
hltana a primerany uzdver hrtana [15,23,24].

Rotacia hlavy bola prvykrat pouzitd
v praxi v roku 1989 Logemannem et al [40]
u piatich pacientov s meduldrnym laterdl-
nym infarktom. Autori predpokladali, ze oto-
Cenie hlavy smerom k paralyzovanej strane
nasmeruje tok bolusu do nepostihnutu fa-
ryngalnu stenu, vizualizacia videofluorosko-
picky (VFSS) potvrdila tuto hypotézu. Na za-
klade tejto Studie sa rotécia hlavy smerom
k slab3ej strane stala v behaviordlnej lie¢be
dysfagie jednou z najcastejsie odporuca-
nych kompenzacnych postupov. V stvislosti
s touto polohou hlavy sa v literature streta-
vame aj s dalsimi pojmami: manéver oto-
Cenia hlavy na slabsiu stranu alebo otoce-
nie hlavy na stranu deficitu [40]. Pacient ma
pri jej realizacii eSte pred prehltnutim oto-
¢it hlavu doprava alebo dolava a pozriet sa
ponad plece [79]. Odporucany uhol rotacie je
90° [38]. Potom, ako je prehitanie ukonceng,
hlava sa vracia do neutrdlnej — stredovej po-
zicie. Tato technika uzatvara slabsiu stranu
hltana esSte pred samotnym prehltnutim.
Na strane deficitu sa vyrovnava hltan a uza-
tvara postihnuty piriformny reces [15,24],
vdaka ¢omu je bolus presunuty na silnejsiu
stenu hltana, teda na opacnu stranu rota-
cie hlavy [40,42]. Fyziologickym efektom ro-
tacie je taktiez zvacsenie vzdialenosti medzi
prstienkovou chrupkou (cartilago cricoidea)
a zadnou hltanovou stenou. Zmena vzdiale-
nosti medzi Struktdrami spdsobi natiahnutie
horného pazerdkového zvieraca (musculus
cricopharyngeus), pokles tlaku v iom a jeho
dihsie otvéranie [40]. Zrelaxovany horny pa-
Zerdkovy zvieraC napomaha lepSej pasazi
bolusu, eliminuje mnoZstvo rezidui po pre-
hltnuti, aj riziko aspiracie. Z uvedenych do-
vodov sa technika rotacie hlavy vyuZiva
pri unilateralnej slabosti hltana [40], unila-
terdlnej paréze alebo plégii hltana a hlasi-
viek [15,24,42] v dosledku neurologickej
alebo Strukturdlnej etioldgie. Zmienena pa-
tofyzioldgia rezultuje do znizenej Cistiacej
schopnosti bolusu v hitane a zvysenému vy-
skytu reziduf, typicky sa manifestujucich na
postihnutej strane faryngu [26]. Modifika-
ciou k tejto polohe hlavy je kombindcia roté-
cie hlavy so sklonom brady [80,81].
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Tab. 1. Posturalne stratégie v behavioralnej lie¢be orofaryngealnej dysfagie.

Behaviorélna liecba orofarnygedlnej dysfagie — posturalne stratégie

pozicie tela

pouzitie pozicie

ciel

typ techniky

napriamena pravouhla

- vSeobecné a rezimové opatrenie pri

zdravu stranu

strane [44]

piriformnych recesoch na postihnutej

(90°) pozicia v sede kfmeni a prehitant [56] - bezpecné a efektivne prehltanie [44] kompenzacna
sh na boku - znizenie efektu gravitacie na rezidua
T - deficit kontraktibility hitana v hltane [44] ..
(na silnejsej, citlivejsej v o : : TN kompenzacna
- ZniZena Cistiaca funkcia hltana [38] - nasmerovanie bolusu na silnejsiu/citlivejsiu
strane)
stranu [62]
horizontédlna pozicia i botrebe vyusitia nettandarnel pozicie skratenie ordlnej fazy prehitania [63] Kombenzaéna
v lahu prip y P - zmeny v tlaku (propulzii) bolusu [59] P
poloha hlavy pouzitie polohy ciel typ techniky
- tazkosti v oralnej kontrole, nacasovani I . L
S - rozsirenie valekuly (ochrana pred aspiraciou),
bolusu a oneskorenej iniciacii ) R
. s oo vyrovnanie vchodu do hrtana, zatld¢anie jazyka . .
flexia hlavy faryngedlnej fazy prehltania [37] ) S e kompenzacna
L7 : . smerom k hltanovej stene, postvanie epiglotis
- zniZena retrakcia korena jazyka do ochranneiei pozicie [64.68]
a nedostatocny hlasivkovy uzaver [38] PP '
- deficity v ordlnej alebo lingvalnej - rozsirenie orofaryngu zdvihnutim brady [23]
extenzia hlavy oblasti [26] - vyuzitie vplyvu gravitacie pri vycisteni bolusu kompenzacna
- tazkosti s oralnym transferom bolusu [38] ~ z dutiny Ustnej [36,38,84]
- unilaterdlna slabost hltana [40] - uzatvorenie slabsej strany hltana pred
L - unilaterdlna paréza alebo plégia hltana prehltnutim a lateralizacia / nasmerovanie
rotacia hlavy na stranu hy L . .
i a hlasiviek [42,84] bolusu na silnejsiu stranu [42,44] kompenzacna
deficitu , L ) o . . L )
- krdtke otvéranie horného pazerdkového - relaxéacia a prediZenie otvaranie horného
zvieraca [40] pazerdkového zvieraca [40]
- unilaterédlna ordlna a/alebo faryngedina
naklonenie hlavy na ey - vyuzitie vplyvu gravitacie na nasmerovanie
y - rezidud vo valekulach a/alebo y PyVUg kompenzacna

bolusu na zdravi/silnejsiu stranu [38,44]

Naklonenie hlavy sa tieZ oznacuje poj-
mami: naklonenie hlavy nabok alebo naklo-
nenie hlavy na zdravu stranu. Hlavnym cie-
lom naklonenia hlavy na silnejsiu stranu je
redukcia mnoZstva reziudui bolusu a elimi-
nacia aspiracie [44]. Ulohou pacienta je na-
klonit hlavu este pred prehltnutim na nepo-
stihnutd, zdravu stranu [43,82]. Vysledkom
pouzitia tejto posturdlnej stratégie je uza-
tvorenie slabsej strany hltana. Bolus obcha-
dza slabsiu stranu a nasledne vplyvom gravi-
tacie odteké pozdlZ silnejsej strany, [38]. Tato
poloha hlavy sa standardne vyuZiva pri uni-
laterdlnej ordlnej a/alebo faryngedlnej sla-
bosti [15,24,40]. Markantné rezidud vznikaju
vo valekulach a/alebo piriformnych rece-
soch na postihnutej strane pri unilaterdlnej
neurologickej mozgovej 1ézii [68,83] a/alebo
u pacientov s rakovinou hlavy a krku po chi-
rurgickej lie¢be — hemiglosektémii alebo la-
terdlnej faryngotémii [78]. Realizacia tejto
polohy hlavy méze byt ndrocna pre pacien-
tov s tracheostomickou kanylou.

Prehlad vsetkych posturédlnych stratégif
uvadzame v tab. 1.

Prehitacie manévre

Prehitacie manévre su behaviorélne tech-
niky, definované ako vélou ovlddané pohyby
oralnych, faryngalnych alebo laryngealnych
Struktdr, ktoré sa realizuju pred alebo pocas
faryngdlnej fazy prehltania [76]. Pri ich apli-
kécii dochddza k zmene $pecifickych zloziek
fyziologie prehftacieho aktu [4,37,85], ako
propulzia bolusu a ochrana dychacich ciest.
Medzi najznamejsie manévre patria: suprag-
lotické prehltanie, supersupraglotické pre-
hitanie, Mendelsohnov manéver, manéver
Usilné prehltanie, Masako technika a Sha-
ker cvicenie. Prehitacie manévre mozno od-
porlcat a realizovat len ak si dodrzané isté
podmienky na strane zdravotnickeho pro-
fesionédla, ako na strane pacienta. Vacsina
manévrov pozostava z niekolkych pokynov.
Pacientovi by sa mali hned na zaciatku vy-
svetlit pomaly a zrozumitelne, kedze mnohé

z nich vyzaduju jeho aktivnu Ucast a inten-
zivne precvicovanie [15,24]. Z tohto dévodu
by mal mat pacient adekvatne kognitivne
schopnosti, napr. schopnosti pocuvat a rea-
lizovat viacnasobné instrukcie. Mal by mat
motivaciu k samostatnému cviceniu a in-
tenzivnemu tréningu, [16]. Prehltacie ma-
névre nemusia byt vzdy vhodné pre pa-
cientov s demenciou alebo jazykovymi
deficitmi (napr. Wernickeho afézia). Ma-
névre by sa mali realizovat najprv bez pou-
Zitia jedla a tekutin [37]. Bolus by sa mal
zaradit az vtedy, ked je objektivne do-
kdzané, Ze pacient neaspiruje. V pripade
niektorych manévrov tieto pravidld ne-
platia, kedZe sa pri nich nepouziva bolus po-
travy (napr. Shaker cvicenie alebo Masako
technika).

Manéver supraglotické prehitanie je
tieZ znamy pod oznaceniami: technika voélo-
vého uzatvorenia dychacich ciest [86], tech-
nika ochrany dychacich ciest alebo kompen-
zatna technika zadrzania dychu. Manéver
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pozostava z niekolkych krokov. Ulohou pa-
cienta je najprv sa nadychnut, pred prehlt-
nutim zadrzat dych, nasledne umiestnit
bolus do dutiny Ustnej a prehltnut. Po pre-
hitnuti a pred dalsim nadychom, ma pa-
cient zakaslat. Na zaver ma opdtovne pre-
hltnut [15,24,27,28]. Cielom tejto stratégie je
vytvorenie aktivneho vélového uzaveru hr-
tana na urovni hlasiviek [86,87] pred pre-
hltnutim a pocas neho [38,58,67,88] a vy-
Cistenie potencidlnych rezidui bolusu
7 laryngedlneho vestibula. Pasadz bolusu do
pazerdka tym bude bezpecnd [89] a zniZi sa
vyskyt aspiracie. Manéver ,zadrzania dychu”
prvykrat prestavil Larsen [32] s pouZitim bo-
lusu. Primdrne ho z literatlry pozname ako
kompenzacny manéver u pacientov s ob-
medzenou ochranou dychacich ciest a ri-
zikom aspiracie, vzniknutych v désledku
oneskorenej hltanove] fazy prehlftania, zni-
Zeného, ¢i oneskoreného uzaveru hlasiviek
alebo v dosledku senzorickych deficitov hr-
tana [15,24,26]. Manéver supraglotické pre-
hitanie bol vyskumne overovany aj ako re-
habilitacné cvi¢enie bez pouZzitia bolusu.
Posilnenim svalov pripojenym k jazylke
a rozsirenim rozsahu pohybu jazylkovo-hr-
tanového komplexu [89,90] napomahal re-
edukdcii dychového vzorca pocas prehita-
nia [38]. Kontraindikaciou pre realizaciu
tohto manévra méze byt kognitivny deficit
(demencia) a Unava.

Manéver supersupraglotické prehita-
nie bol vyvinuty v 50.-60. rokoch 20. sto-
rocia, v obdobif realizcie supraglotickej la-
ryngektdmie v USA [88]. Tato technika sa
pouziva v pripade, ak pacient neprofituje
z manévra supraglotického prehltania. Pa-
cient sa ma pocas tohto manévra najprv na-
dychnut, este pred prehltnutim zadrzat dych
a sklonit bradu nadol. V rovnakom momente
ma prehltndt a po prehltnuti okamZite za-
kaslat [27,28]. Sklonenim brady nadol sa ary-
tenoidy sklopia dopredu, k baze epiglottis,
¢fm sa uzatvoria vestibuldrne riasy [38,91,92].
Cielom supersupraglotického prehltania je
volova ochrana dychacich ciest pred vzni-
kom aspiracie a/alebo penetracie pred pre-
hitanim a pocas neho. Tato ochrana sa reali-
zuje nad Urovriou hlasiviek, na drovnivchodu
do hrtana, [19]. U pacientov s tracheélnou ka-
nylou je pocas realizacie manévra potrebné
uzatvorenie otvoru kanyly, aby saim podarilo
dosiahnut zadrzanie dychu. Supersuprag-
lotické prehltanie je potrebné supervizovat
u pacientov s anamnézou srdcovo-cievnych
tazkostf alebo s hypertenziou, kedZe sklone-
nie hlavy moze zvysovat tlak krvi [37,93,94].

U tychto pacientov by mohol byt manéver
kontraindikovany.

Obidva manévre — supraglotické aj super-
supraglotické prehltanie su techniky bez-
pe¢ného prehltania [87]. Ako uZ vyplyva
z ich ndzvov [23], rozdiel medzi manévrami
spociva v miere vynaloZeného Usilia pri ich
realizécii [95,96]. Daldim rozdielom su rézne
Urovne uzaveru hrtana [37].

Manéver Usilné prehitanie bol prvykrét
publikovany autorskym kolektivom Kahri-
lase et al v 90. rokoch 20. storocia [4,85]. V li-
teratdre sa Casto oznacuje ako tazké alebo
namahavé prehltanie, pripadne prehlftanie
nasilu [79,97]. V rdmci manazmentu dysfa-
gie ide o jeden z najcastejsie pouZzivanych
postupov. Pacient ma pocas Usilného pre-
hitania ¢o najsilnejsie stiahnut jazyk a svaly
krku [15,24,38], pripadne prehitat s Gsilim tak,
7e ma silno tlacit jazykom oproti tvrdému
podnebiu [98]. Manéver mozno aplikovat
s bolusom alebo bez neho. V literature his-
toricky dominovali vyskumy realizované na
mensich vzorkach zdravych jednotlivcov, bez
anamnézy dysfagie. Preukazuju vplyv Usil-
ného prehltania na rozne fyziologické pro-
cesy prehltania: v¢asné otvorenie horného
pazerdkového zviera¢a pocas prehltania [85],
zvysenie ordlneho tlaku u mladsich [99], aj
u starsich jednotlivcov [100], zvysenie tlaku
v hitane [101,102] a predfienie relaxacie hor-
ného pazerdkového zvieraca [101], zvyse-
nie tlaku na urovni velofaryngedlneho me-
chanizmu a korena jazyka [103], zvysenie
tlaku jazyka na tvrdé podnebie [104], zvyse-
nie rychlosti, amplitudy a dlzky exkurzie hyo-
laryngedlneho komplexu a inverzie epiglo-
tis [105]. Zmensenie vzdialenosti medzi
jazylkou a sankou pred prehltnutim vply-
vom manévra zniZilo maximalny pohyb ja-
zylky a elevaciu hrtana [67]. Manéver Usilné
prehltanie sa dominantne vyuZiva ako kom-
penzacna stratégia [28,85,99], s cielom zvy-
sit zadny pohyb korefa jazyka (retrakciu ja-
zyka) a predny pohyb zadnej hltanovej steny
pocas prehltania [29,38,106]. Zvysenim oro-
lingvalneho tlaku [107] a tlaku v hornej
¢asti hltana na bolus [98] sa zniZi penetra-
cia rezidui v hltane/vo valekulach po pre-
hltnutf [1,38,58,67,68,100-102,106,108] a ich
aspiracia. Existuju aj vyskumy o vplyve ma-
névra Usilné prehltanie z aspektu rehabi-
litatnej stratégie u zdravych seniorov nad
65 rokov [109,110]. Nacvik tohto manévra
formou cvicenia proti odporu v kombinacii
s povrchovou elektrickou stimuldciou zvysil
u pacientov s dysfagiou po cievnej mozgovej
prihode rozsah exkurzie hrtana [111]. Usilné

prehltanie podporené biofeedbackom zlep-
Silo prehitanie suchych keksov u pacientov
s Parkinsonovou chorobou [50]. Na zaklade
horeuvedenych vyskumov mozno konsta-
tovat, Ze manéver sluzi k zlepseniu sily pre-
hitania [23], zlepseniu konstriktorov hltana
a vycisteniu reziduf vo valekuldch [112]. Indi-
kuje sa u pacientov so znizenym pohybom
korena jazyka a znizenym tlakom v orofa-
ryngu [23,24]. KedZe sa pokladé za manéver,
ktory sa da rychlo naucit a lahko sa reali-
zuje [15,24,67], je vhodny aj pre pacientov
s istou mierou kognitivneho deficitu. Moze
byt kontraindikovany v pripade signifikant-
ného poskodenia velofaryngeédlneho me-
chanizmu, kedy aplikaciou tohto manévra
dochadza k nazélnej regurgitacii (presme-
rovaniu jedla alebo tekutin do nosovej du-
tiny) [113]. Tiez by mohol byt fyzicky narocny
U pacientov s trachedlnou kanylou.
Mendelsohnov manéver bol prvy-
krat opisany v polovici 80. rokov 20. storo-
¢ia na kazuistike pacienta s dysfagiou po
laterdlnom meduldrnom infarkte [114]. Cie-
fom Mendelsohnovho manévra je vedomé
zvacsenie rozsahu elevacie hrtana pocas
prehitania, prediZenie elevécie hrtana, zlep-
Senie otvorenia horného pazerdkového zvie-
raca a toku bolusu [112,115]. U¢inok manévra
je priamo odvodeny z poznania normal-
nej fyzioldgie horného pazerakového zvie-
raca [85]: pre Uspe$né otvorenie horného
pazerdkového sfinktera je kfic¢ové nadvih-
nutie jazylkovo-hrtanového komplexu [114].
Posun jazylky k sanke smerom dopredu
a nahor (anteriérno-superiérne) [67,100,102]
napomaha rozsfrit musculus cricopha-
ryngeus a predlzit ¢as jeho otvore-
nia [38,116,117]. Otvoreny a zrelaxovany
horny pazerdkovy zviera¢ podporuje efek-
tivnejsi pohyb bolusu s nizsim vyskytom re-
ziduf bolusu v orofaryngu a vytvara bezpec-
nejsie prehltanie [23,33,118]. Uvodny nacvik
manévra spociva vo vnimani normalneho
prehltania samotnym pacientom. MéZe si
poloZit prsty na ,ohryzok” (stitnu chrupku)
a dotykom vnimat pohyb ohryzku nahor
a dopredu a spat. Ked sa ohryzok dostane
do najvrchnejsieho bodu, ma za Ulohu udr-
Zat ho niekofko sekind v zdvihnutej polohe
aj po prehltnuti [117]. Realizécia manévra si
vyZaduje zru¢nost [114]. Jeho osvojenie je
problematické u pacientov s jazykovymi
deficitmi (poruchy porozumenia) a/alebo
kognitivnymi deficitmi (poruchy pamati
a pozornosti) [116]. Z tohto dévodu sa na vi-
zualizaciu svalovej aktivity, na zlepsenie sily
a koordinécie prehltania, ako biofeedback
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pri osvojovani si tohto manévra pouzivaju
povrchova elektromyografia [114,116,119], ul-
trazvuk [25], aj videofluoroskopia [120]. Pri-
marne sa pouzival ako kompenzacna straté-
gia na facilitaciu efektivnejSieho transportu
bolusu hltanom a hornym pazerdkovym
zvieracom [58,86,106], neskor aj ako rehabi-
litacnd stratégia [25,114,119]. Viyskumy Men-
delsohnovho manévra na zdravej popula-
cii preukdzali aj daldie fyziologické zmeny:
zvydenie tlaku na drovni podnebnohltano-
vého uzédveru a pokles tlaku na drovni hor-
ného pazerdkového zvieraca tesne pred
jeho otvorenim [103], zvyraznenie kontaktu
medzi jazykom a tvrdym podnebim [104]
a vacsia kontrakcia spodiny dutiny Ustnej
azvyseny tlak v hitane [119]. Vyskumy na dys-
fagickej populdcii po cievnej mozgovej pri-
hode, potvrdené videofluoroskopicky, tak-
tiez preukdzali pozitivny vplyv na rozsah
pohybu jazylky, otvorenie horného ezofa-
gedlneho sfinktera a zlepsenie koordinacie
prehltacich $truktdr [115]. Vyskumy u dysfa-
gickych pacientov s rakovinou orofaryngu
preukazali zlepSenie nacasovania a koor-
dinacie hltanovej fazy prehlitania s pokle-
som epizdd aspiracie pri aplikacii tohto ma-
névra [58]. Mendelsohnov manéver je preto
vhodny pre pacientov so znizenym rozsa-
hom pohybu hrtana alebo diskoordindciou
prehltania [15,24,121].

Masako manéver sa v literattre velmi
¢asto oznacuje aj ako manéver drzania ja-
zyka alebo Masako cvicenie [122]. Realizuje
sa tak, Ze pacient umiestni prednu cast ja-
zyka medzi rezéky, resp. predné dasna (v pri-
pade anodoncie) a jemne nimi do jazyka za-
hryzne. Nasledne m4 Usilne prehltat sliny
a cvicenie eSte niekolkokrat zopakovat. Pri
jeho realiz&cii nie je vhodné pouzivat tekutiny
ani potravu [123,124], kedZe fixovanie $picky
jazyka moéZe zniZit kontrolu bolusu v dutine
ustnej a hltane a sposobit aspiraciu [78]. Ma-
néver drzania jazyka, na rozdiel od inych
beZne pouzivanych manévrov (napr. Men-
delsohnov, supraglotické prehlftanie, super-
supraglotické prehltanie a Usilné prehltanie),
nemd za ulohu zlepsit fyzioldgiu prehlitania
ihned po jeho pouziti. Vyuziva sa ako cvice-
nie proti odporu [78,125], ktoré posilfuje ko-
striktory hltana [106,126]. Tento manéver vy-
vinul autorsky kolektiv Fujiu a Logemann
v 90. rokoch 20. storocia [126]. Ich zdmerom
bolo napodobnit zvysenu aktivitu — kompen-
zacné vyklenutie prednej ¢asti zadnej hltano-
vej steny, ktord pozorovali u onkologickych
pacientov po parcidlnej anteridrnej glosektod-
mii [126]. Autorky predpokladali, ze manéver

zlepsi kontakt medzi korefiom jazyka a zad-
nou hltanovou stenou, ktory je klfdc¢ovym
zdrojom tlaku pre efektivny prechod bolusu
hitanom [106,124,126]. Cielom Masako ma-
névra je teda vytvorit vacsiu propulznu silu,
ktord pohana bolus, zvysuje rychlost a efek-
tivitu transportu bolusu. Désledkom toho
sa zlepsuje Cistiaca schopnost rezidui mate-
ridlu penetrovaného v spominanych oblas-
tiach [126] a znizuje sa riziko aspiracie. His-
toricky aj pri tomto manévri dominovali
vyskumy na zdravej populdcii, ktoré preukd-
zali: vacsi, avsak nesignifikantny vplyv Ma-
sako manévra na tlak vo velofaryngu, faryngu
a hornom pazerakom zvieraci [127], znizenie
orofaryngedlneho tlaku a zniZenie tlaku v re-
laxovanom hornom pazerdkovom zvieraci
u mladych fudi [128] aj u starsich fudi [123]. Pri
jeho pouzivani sa potvrdil ndrast reziduf v hi-
tane, najma vo valekulach, skratenie hlasivko-
vého uzaveru a prediZenie ¢asu potrebného
na vyvolanie hitanovej fazy prehltania [129-
131]. Studia Fujiu-Kurachi et al [131] preuka-
zala vplyv manévra na zvysenie lingvalneho
tlaku, v zavislosti od mnoZstva protrizie ja-
zyka, pricom 32mm sa v dalsej studii ukazalo
ako referencnd hodnota pre zvysenie lingval-
neho tlaku [132]. Studie na dysfagickej po-
pulécii preukazali: zlepsenie kontaktu a tlaku
korena jazyka na hltanovu stenu u troch pa-
cientov s rakovinou hlavy a krku [106], reha-
bilitatny efekt manévra na 28 pacientov po
cievnej mozgovej prihode [133]. Masako ma-
néver by sa mal realizovat len za predpokladu
intaktnej prednej ¢asti jazyka a korena jazyka
alebo pri oslabenom posteriérnom pohybe
korena jazyka k hltanovej stene [78]. Na zak-
lade hore uvedenych vyskumov [119,123,127]
by mohol byt Masako manéver kontraindiko-
vany u pacientov so znizenym pohybom hyo-
laryngedlneho komplexu a/alebo so znize-
nou motilitou hltana.

Shaker cvicenie, jedno z najcastejsie od-
porucanych technik [134], m& svoje histo-
rické korene v 90. rokoch 20. storocia. Ide
o jednoduchu rehabilita¢nu techniku, pri
ktorej sa dviha hlava. Preto sa tieZ ¢asto ozna-
Cuje ako technika dvihania hlavy alebo cvi-
Cenie s dvihanim hlavy [135]. Vychodiskova
pozicia pacienta pri tomto cviceni je hori-
zontélna poloha na chrbte, s tvarou obrate-
nou smerom nahor, bez podopierania hlavy,
s natiahnutymi dolnymi koncatinami. Plecia
sU po cely ¢as poloZené na podlozke. Pocas
cvicenia pacient dviha hlavu tak, aby si videl
prsty na nohach. Shaker cvi¢enie ma dve va-
ridcie: izometricku a izotonickd. Pri izometric-
kej varicii realizuje pacient statické zdvihnu-

tie hlavy s vydrZzou po dobu jednej minuty,
s naslednym jednomindtovym oddychom
a dalsimi tromi opakovaniami. Izotonicka
variacia sa realizuje s 30 rychlymi sekvenc-
nymi opakovaniami pohybu hlavy nahor
a nadol, tj. spat na podlozku [78,136]. Tech-
nika posilfiuje suprahyoidné svaly [135,137],
Ciastoc¢ne aj infrahyoidné svaly [138], ktoré
sU zodpovedné za otvéranie horného paze-
rdkového zvieraca. Pomalsie otvaranie hor-
ného pazerdkového zvieraca u starsich ludi
viedlo vyskumnikov [137] k overeniu hypo-
tézy o vplyve Shaker cvicenia na otvorenie
horného pazerdkového zvieraca a intrabo-
lusovy tlak v hypofaryngu na populdcii star-
$ich zdravych fudf. Vyskum zistil vyznamné
zvydenie pohybu hrtana nahor a dopredu,
zvacsenie maximalneho predozadného
priemeru a plochy prierezu otvoru horného
pazerakového zvieraca a pokles hypofaryn-
gedlneho intrabolusového tlaku. Systema-
ticky prehlad deviatich studif [139] potvrdil
efekt Shaker manévra — zvysenie prednej
exkurzie hrtana, zvac¢senia anteroposterior-
neho priemeru horného pazerdkového zvie-
raca a eliminovanie symptémov dysfagie.
Aj $tudie u 19 pacientov s dysfagiou, vyZi-
vovanych s nazogastrickou sondou pre ab-
normalne otvaranie horného pazerdkového
zvieraca a s reziduami po prehltnuti, potvr-
dili horeuvedené vysledky [135]. Manéver
znizil aspiraciu u pacientov s dysfunkciou
horného pazerakového zvieraca [140]. Na za-
klade vyskumov mozno konstatovat, ze dvi-
hanie hlavy facilituje ¢astejsie otvaranie hor-
ného pazerdkového zvieraca [136] a znizuje
vyskyt reziduf po prehltnuti. Je tiez vhodny
u pacientov po chirurgickej lie¢be spodiny
dutiny Ustnej [78]. Kontraindikdciami cvi-
Cenia by mohli byt bolestivost krénej chrb-
tice a zavraty [136], tazka slabost svalov
hlavy a krku, obmedzenia pri pohybe krku
a/alebo neschopnost zdvihnut hlavu [141],
¢i tendencia k zvysenej Unave (napr. u pa-
cientov s amyotrofickou laterdlnou sklero-
zou alebo inymi neuromuskularnymi ocho-
reniami) [138], pripadne tracheostémia.

Prehlad prehftacich manévrov uvadzame
v tab. 2.

Prehitaci akt u pacientov s dysfagiou
mozno skvalitnit aj aplikdciou kombinacii
jednotlivych posturdlnych stratégii a pre-
hitacich manévrov. Historicky znamy vplyv
manévrov a doplnhujucich posturdlnych
technik na biomechaniku prehltania pribli-
zujeme v tab. 3.

Od pionierskych ¢ias Logemann pribudli
dalsie vyskumy, zaoberajlce sa novymi kom-
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Tab. 2. Prehitacie manévre v behavioralnej lie¢be orofaryngeainej dysfagie.

Behavioralna lie¢ba orofaryngedlnej dysfagie — prehitacie manévre

prehitaci manéver

pouzitie manévra

ciel

type techniky

supraglotické
prehitanie

supersupraglotické
prehltanie

Mendelsohnov
manéver

Usilné prehlftanie

Masako

Shaker

- oneskorend hltanova faza prehitania

- senzitivno-senzoricky deficit hrtana

- znizeny / oneskoreny hlasivkovy uzéaver

- aspiracia pred prehltanim a po¢as neho
[26,84]

- porucha hlasivkového uzéaveru
- prevencia aspirdcie a/alebo penetracie pred
prehitanim a poc¢as neho [38]

- znizeny rozsah pohybu laryngu (elevacia)

- diskoordinécia prehltania

- skrdtenie otvdrania horného pazerdkového
zvieraca

« penetracia/aspiracia

- porucha retrakcie korena jazyka a tlaku
v hltane pocas hltanovej fazy prehitania

- rezidud vo valekulach

- riziko penetracie a aspirdcie

« znizena retrakcia korena jazyka
- deficit konstriktorov hltana

- dysfunkcia horného pazerakového zvieraca
[90,135]

- deficit hyolaryngealnej exkurzie (pohyb
nahor a dopredu) [90,135]

- penetracia rezidui v piriformnych recesoch

« volova z&drz dychu na Urovni hlasiviek
pred prehltnutim a poc¢as neho
[26,38,58,66,67,84,86-88]

- vycistenie reziduf bolusu z laryngedlneho
vestibula, bezpecna paséaz bolusu do
pazerdka [89]

- volova ochrana dychacich ciest na rovni
vchodu do hrtana [19] / vestibularne riasy
pred prehitanim a pocas neho [38,91,92]

- zvys$enie rozsahu a trvania elevacie
hyolaryngedlneho komplexu pocas
prehltania [67,100,102]

- rozsirenie horného pazerakového zvieraca
(m. cricopharyngeus) + predizenie jeho
otvorenia [38,116,117]

- normalizécia nacasovania udalostf
faryngeélnej fazy [58]

« bezpe¢né prehitanie [23,33,118]

- Usilne zvysenie retrakcie korena jazyka
a predného pohybu zadnej hltanovej steny
pocas prehltania [29,38,106]

- zvysenie orolingvalneho tlaku [107], tlaku
v hornom faryngu na bolus [98]

- znizenie penetracie rezidui v hltane/vo
valekulach po prehltnuti
[1,38,58,67,68,100-102,106,108]

- Znizenie aspiracie

- ZlepSenie kontaktu medzi koreriom jazyka
a zadnou stenou hitana [126]

- cvicenie pre konstriktory hltana [106,126]

s vyuzitim cvicenia proti odporu [78,131]

- vytvorenie vacsej propulznej sily bolusu
(zvysit rychlost a efektivitu transportu
bolusu)

.

otvorenie horného pazerakového zvieraca
[90,135] zvySenim anteriérno-superiornej
exkurzie hrtana

- posilnenie suprahyoidnych svalov [135,137]

kompenzacna
rehabilitacna
(reedukacia
dychového vzorca

pocas prehltania) [38]

kompenzacna
rehabilita¢na
[25,102,114,19]

kompenzacna
[28,85,99]
rehabilitacna
[50,101,142]

rehabilitacna

rehabilitacna

Tab. 3. Kombinécia prehitacich manévrov a posturalnych technik v lie¢be orofaryngeélnej dysfagie. Spracované podfa [29].

Behavioralna lie¢ba orofaryngedlnej dysfagie — kombinécia prehitacich manévrov a posturalnych technik

prehitaci manéver

doplnujuca posturalna technika

pouzitie

supraglotické prehltanie

supersupraglotické prehitanie

Usilné prehltanie

Mendelsohnov manéver

flexia hlavy
flexia hlavy a rotécia hlavy
flexia hlavy

rotacia hlavy

uzatvorenie dychacich ciest na drovni hlasiviek

uzatvorenie dychacich ciest na Urovni vchodu do hrtana

znizenie tlaku v orofaryngu

znizenie elevacie laryngu a unilaterdinej slabosti faryngeélnej steny

bindciami manévrov a ich vplyvom na kon-
krétne Specifické diagnozy. Uvéddzame pri-
klady niektorych z nich:

Manéver natocenia hlavy s flexiou
hlavy [81] bol aplikovany u 22 neurologic-
kych pacientov po NCMP a traumatickom

poskodeni mozgu s perzistenciou reziduf
bolusu vo valekuldch. Pri aplikacii manévra
sa podarilo zredukovat rezidua riedkeho bo-
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lusu a bolusu hustoty nektar vo valekulach,
objektivne vizulizované videofluoroskopicky.

Kumai et al retrospektivne analyzovali
pouzitie manévra flexie hlavy v kombindcii
so supraglotickym prehltanim objektivizo-
vaného videofluoroskopicky u 25 pacientov
s dysfunkciou prehltania po ezofagektomii,
s disekciou uzlin na krku, v hrudniku a bru-
chu. U tychto pacientov sa zistila signifi-
kantnd koreldcia laryngeédlnej aspiracie so
znizenou elevaciou hrtana, ktora sa zlepsila
po aplikacii hore uvedeného manévra [143].

Efekt flexie hlavy kombinovanej s manév-
rom stiahnutia hrtana [144] skimali v rando-
mizovanej kontrolovanej studii s 272 pacien-
tami s karcinémom hrudnikového pazerdka
po chirurgickej lie¢be — minimalne invaziv-
nej ezofagektémii. Bol zisteny pozitivny
vplyv manévra na znizenie kasla po pre-
hitnuti T ml vody u skidmanej populacie
7 21,19 na 4,24 % v porovnani s kontrolnou
skupinou bez aplikacie manévra.

Diskusia

V praci prindsame pohlad na vyvoj postural-
nych stratégif a prehitacich manévrov v be-
havioralnej lie¢be orofaryngedlnej dysfagie.
To ndm umoznuje mapovat okolnosti ich
vzniku, postupny historicky vyvin, ako aj ak-
tudlny stav.

S pojmom behaviordlna lie¢ba pri po-
ruchach prehltania sa prvykrat stretdvame
v pracach J. Logemann. Autorka aj jej nasle-
dovnici vymenuvaju typy postupoy, ktoré
tieto stratégie zahfnajy, tj.. kompenzacné,
terapeutické - rehabilita¢né alebo ich kom-
bindcie. Dysfagiologicka literatlra nevy-
svetluje samotny pojem behavioralny, pri-
marne znadmy z psychologického smeru
20. storocia — behaviorizmu [145]. Rovnako,
ako v psycholégii, aj v dysfagioldgii je be-
haviorizmus zamerany na prehltanie z as-
pektu prejavov spravania sa jednotlivca.
Hoci teda prehltanie primarne disponuje
istou mierou stereotypie [85], je zaroven su-
hrnom fyziologickych reakcif organizmu na
stimuly vonkajsieho prostredia — objem, vis-
kozitu a iné charakteristiky prehftaného ma-
teridlu, aj ovlddanie a kontrolovanie prehita-
nia prostrednictvom vole [3,4]. Preto moZno
prehitaciu odpoved modifikovat prostred-
nictvom behavioralnych intervencii. Medzi
hlavné kategdrie behaviorédlnych interven-
cif patria [15,23,36]: a) modifikacia charakte-
ristik jedla a tekutin (napr. Uprava viskozity,
objemu, teploty a/alebo chuti a vone jedla
a tekutin); b) modifikacia spésobov kime-
nia/jedenia pacienta (napr. vyuzivanie Spe-

cificky upravenych priborov, tanierov a po-
harov, mensie mnozstvo jedla/tekutin); c)
modifikdcia pozicie/postlry pacienta (po-
zi¢né/posturélne stratégie); d) modifikacia
mechanizmu prehltania (napr. aplikdcia mo-
torickych/oromotorickych cviceni, senzoric-
kej a neurofyziologickej stimulécie); €) mo-
difikacia fyzioldgie prehltacieho aktu (napr.
aplikacia prehltacich manévrov zlepdujucich
propulziu bolusu do hltana alebo ochranu
dychacich ciest).

V ranych précach klinickej logopédky Lo-
gemann aj v prvej cesko-slovenskej mono-
grafii Poruchy polykdni [54,146] sa v rdmci
behaviordlnej liecby dysfdgie mozno
stretnUt s protikladnymi informéciami ohla-
dom terminov priame a nepriame postupy.
Informacia, Ze priame postupy pouzivaju
bolus (jedlo, tekutin), nepriame postupy su
bez pouZitia bolusu (jedla, tekutin) je jedna
Cast ich interpretacie. V roku 1988 Loge-
mann [21] priblizuje pri terapii prehitania
kompenzacné a terapeutické — priame a ne-
priame postupy. Nepriame postupy zahfraju
cvi¢enia, ktoré maju za Ulohu zlepsit vybrané
aspekty neuromuskuldrnej kontroly potreb-
nej k normélnej funkcii prehlitania. Nie st za-
lozené na prehltanf samotnom. Ako priklad
uvadza cvicenia zlepsujlce uzaver pier, ele-
vaciu, retrakciu a zmeny tvaru jazyka, cvi-
Cenia zlepsujuce addukciu hlasiviek, teda
vsetky potrebné motorické aktivity, ktoré
sU nevyhnutné pre prehlitanie, a zaroven
ich mozno trénovat izolovane alebo len ,na-
sucho’, s pouZitim slin. Priame postupy maju
Zlepsit prehitanie pacienta a zahfiaju zadava-
nie $pecifickych instrukcii pacientovi zohlad-
nujuc symptomatiku dysfagie, vyuZzivaju sa
teda aj s pouzitim jedla alebo tekutin. V dal-
sej praci [10] autorka Specifikuje, Ze techniky
priamej terapie, zamerané na zlepsenie fy-
ziolégie prehltania, méZu pozostavat aj z dal-
Sich postupov a technik, napr.: technik ordlnej
senzorickej stimulacie a prehltacich manév-
rov, ako aj z maxilofacialnej protetiky, liekov
a chirurgickych postupov. Gross et al [54] zara-
duje priame a nepriame postupy pod rehabi-
litacné techniky. Z dévodu uZsieho a Sirsieho
chapania tychto terminov v odbornej litera-
ture v priebehu niekolkych rokov pouZivame
v nasom prispevku pre lepsiu jednoznacnost
opisnu formu postupov, ). tie, ktoré sa pouzi-
vaju s bolusom a bez bolusu.

V nasej praci uvadzame nielen charakte-
ristiky jednotlivych zmien poloh tela a pre-
hitacich manévrov a zavery z vyskumov
k tejto téme, ale aj ich ndzvy. Najcastejsie
pouzivanou zmenou polohy hlavy je bez-

pochyby flexia hlavy. Ako sme zmienili vys-
Sie, rozne vyskumné prace pouzivaju rozne
terminy pre oznacenie tejto polohy: hlava
nadol [38,64,66], sklon brady [20,23,67,68],
sklon hlavy dopredu [69,70], flexia krku alebo
flexia hlavy a krku [71,72]. Ako vyplyva z do-
taznikového prieskumu Okadu et al [72], ter-
minologickd nejednotnost je aj medzi dys-
fagiologmi v praxi. Treba zdéraznit, ze nejde
o synonyma. Tento rozdiel je zjavny, ak porov-
name starsie prace [32,39,147] s novsimi vy-
skumami zameriavajucimi sa na efekt vplyvu
rozneho sklonu hlavy na prehltaci akt [73,81].
Flexia hlavy, flexia krku a kombinovana fle-
xia hlavy a krku maju celkom odlisny efekt
na fyziolégiu a kinematiku prehitania u zdra-
vych dospelych jednotlivcov [73]. Preto su-
hlasime s ndzorom, Zze do buducna je po-
trebnd preciznejsia definicia, terminologické
zjednotenie a vzdjomny konsenzus medzi
odbornikmi [72]. V stvislosti s ostatnymi po-
sturdlnymi technikami chceme zdoéraznit, ze
napriek tomu, Ze ide o jednu skupinu postu-
pov, kazda z technik rézne ovplyvhuje cestu
bolusu, anatomické pomery a prejavuje sa
rozne pri neurologickych alebo Strukturadl-
nych dysfagidch. Tieto skuto¢nosti treba mat
na pamati a techniky prispdsobit individudl-
nym potrebdm pacienta.

Z literatdry vyplyvaju inkonzistencie ohla-
dom zaradenia Masako manévra a Sha-
ker techniky medzi prehitacie manévre.
Na jednej strane sa pri nich nepouZiva
bolus [90,123,124,135]. Na strane druhej li-
teratlra popisuje najma ich rehabilitacny
efekt pri zmene $pecifickych zloZiek fyzio-
l6gie prehftacieho aktu [4,37,85], na rozdiel
od typickych priamych prehitacich manév-
rov, ako supraglotické prehlitanie, Usilné pre-
hitanie, Mendelsohnov manéver, pri ktorych
bol dokdzany kompenzacny aj rehabilitacny
efekt. Aplikdciou priamych prehltacich ma-
névrov sa dostava hltanové faza prehltania
pod voélovu kontrolu tym, Ze pacient dostava
instrukcie, aby upravoval a prisposobil $pe-
cifické aspekty prehitania. Podfa Carraua et
al [16] existuju dve tedrie, ktoré podporuju
pouZitie priamych prehltacich manévrov:
1. Manévre sa zameriavaju na fyziologické
deficity zalozené na vysledkoch diagnostiky
a realizuju okamzité zlepsenie rizika aspi-
racie; 2. Manévre mozu posobit ako cvice-
nia zamerané na Specifickd oblast. Zlep-
Suju koordinaciu a silu svalov primarne
zapojenych do procesu prehltania, ¢im vedu
k vieobecnému zlepseniu funkcie prehlta-
nia. [106,148]. Z tohto pohladu Shaker aj
Masako technika patria do polozky 2 — ide

Cesk Slov Neurol N 2022; 85/118(2): 127-139

135




HISTORICKY VYVOJ POSTURALNYCH STRATEGI A PREHLTACICH IMMANEVROV

o cvi¢enie zamerané na Specificki oblast.
Autori Carrau et al [16] Specifikuju aj dali ter-
min, a to nepriame manévre, resp. cvicenia
prehltania [16,23]. Tieto sa nepriamo zacie-
[uji na mechanizmus prehltania, tj. na struk-
tlry a pohyby doleZité pre prehlitanie. Pro-
tokol cvicenia neobsahuje redlne prehltnutia
bolusu. Z tohto aspektu je mozné zaradit
Shaker techniku aj Masako manéver medzi
nepriame manévre. V kazdom pripade, ak
sa na tento rozpor V literatlre opédtovne po-
zrieme z hladiska zékladnych terminov kom-
penzacia a rehabilitacia, vyskumy potvrdili
rehabilitacny efekt obidvoch technik.

VyuZitie posturdlnych stratégif a prehlta-
cich manévrov pri konkrétnych primarnych
diagnézach je casto skimané na funkcii
prehitania u zdravej populécie [30,118,149].
Predtym, ako sa predstavi urcity postup i
technika konkrétnej skupine pacientoy, je
potrebné preukdzat efekt intervencie a sta-
novit, ¢i je ich efekt dostatoc¢ny. Preukézanim
efektu sa zacina definovanim fyziologickych
zmien, ktoré sa objavia pocas intervencii,
¢o identifikuje schopnost terapie modifiko-
vat funkciu a preukézat zaklad pre formo-
vanie vyskumnych hypotéz [118]. Vyskumy
na intaktnej populdcii boli historicky bazou
pre Studie zamerané na efekt stratégii a ma-
névrov realizovanych na konkrétnych sku-
pindch pacientov, napr. po cievnej mozgo-
vej prihode [150]. Zavery systematickych
prehladov, [7,55,76,151-154], unisono infor-
muju o potrebe dalsich vyskumov v tejto ob-
lasti. Zaroven $pecifikuju témy, ktoré by mali
novsie vyskumy zohladnit momenty, ako su:
Standardizécia instrukcif k technikdm ma-
névru Usilné prehltanie [155], rigoréznejsi vy-
skum k efektivite terapie dysfagie po cievnej
mozgovej prihode [156], potreba skimania
novych parametrov v behavioralnej liecbe
typu motivécia pacienta pri dodrziavanf od-
porucenych postupov [152], lepSia metodo-
l6gia studii [154,1571.

Limity prace

Jeden z limitov nasej prace spociva v praci
s literatdrou pisanou v anglickom jazyku.
Charakter nasej prace, ktord nie je systema-
tickym prehladom, nevylucuje prehliadnu-
tie niektorych literdrnych zdrojov. Vzhladom
na heterogenitu dysfagiologickych studif, je
dalsim limitom absencia podrobnejsich in-
Strukcif a jednoznacnych protokolov pri rea-
lizécii posturalnych stratégif a prehltacich
manévrov (frekvencia pouitia, dizka trvania,
intenzita aplikacie). TaktieZ je menej zastu-
peny opis efektivity konkrétnych intervencii

pri konkrétnych cielovych populacidch pa-
cientov s dysfagiou (tj. pacientov s réznymi
primarnymi medicinskymi diagndézami),
zmienené aj v diskusii.

Zaver

V nasej prehladovej 5tudii sme sa zameralina
VyVvoj najcastejsie pouzivanych posturalnych
stratégif a prehltacich manévrov, ktoré sa vy-
uZivaju v behaviordlnej lie¢be orofaryngedl-
nej dysfagie. Ich vyhodou je jednoduchost,
neinvazivnost a finan¢nd nendro¢nost.
V lie¢be portich prehltania maju uz niekolko
desatroci svoje nezastupitelné miesto a dalej
sa vyvijaju v case. Uspednd liecba dysfagie
si preto vyzaduje interdisciplinarnu koope-
raciu, precizne vypracovanu diagnostiku,
volbu dalsich lie¢cebnych postupov v su-
lade s vyskumnymi trendmi mediciny zalo-
Zenych na dékazoch a so zohladnenim $pe-
ciffk a potrieb jednotlivca s dysfagiou.

Konflikt zaujmov

Autori deklaruju, ze nemaju konflikt zaujmov.
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Vzdélavaci internetové stranky o demencich

v roce 2021 skoncil 3lety evropsky grant Innovation for Dementia in the Danube Region (INDEED), jehoz Gcelem bylo vyvinout
elektronickou platformu ke vzdélavani o demencich. Je urcena pro organizatory aktivit, instituce a firmy zabyvajici se kognitivnimi
poruchami a demencemi. Podafilo se vytvofit rozsahlé internetoveé stranky. Je mozné je pouzivat jakkoli zdarma po registraci, takze

Existuji v 5 jazycich v¢. slovenstiny a anglictiny. Budeme réadi, kdyz je budete vyuzivat nebo poskytovat dalsim nebo informovat
o nich kohokoli, pro koho by mohly mit uzitek.
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