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Abstrakt

Dysfagia je zavaznym symptomom vyskytujdci sa hdaurpacientov po cievnej
mozgovej prihode. Ulohou tejto bakalarskej pracemjeno iné, poskytntl pretad
o literatare, ktord sa danou problematikou zabedbjasni’ dévody jej vzniku po
cievnej mozgovej prihode.

Prva ¢a® sa venuje anatomickym, fyziologickym a neurofyagtkym
aspektom prdiacieho aktu a cievnej mozgovej prihody. Drute®’ sa uZ blizSie
zaobera hornym zvietam pazeraku, zdravotnymi rizikami, ktoré so sebgafabia
nesie, moZna®wmi vyZivy pri poruche prdtania a poskytuje préad o najastejSie
vyuzivanych diagnostickych pristupoch.

Kapitoly 4 a 5 tejto bakalarskej prace su venovared’adu samotnych metéd
a technik, ktoré sa vyuzivaju v dlee dysfagie a kazuistike pacienta so zavaznou

dysféagiou vzniknutou po ischemickej cievnej mozgguéhode.
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moznosti vyZivy, terapia
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Abstract

Stroke is one of the most frequent causes of dyspha serious symptom
triggered by affected coordination of the swallogvmuscles or limited sensation. This
bachelor thesis focuses on providing a compendidniiterature concerned with
dysphagia and demonstrating how the symptom o&ftes cerebrovascular accident.

The first part discusses the swallowing process stnoke from anatomical,
physiological and neurophysiological standpointcd®el part presents a closer view of
the upper sphincter of esophagus, additional hgralhlems caused by dysphagia and
possibilities of alimentation and brings up a sethe most frequently used diagnostic
methods.

From chapter 4 and 5 on, the thesis describes metod technics that can be
involved in the treatment of patient with swallogimifficulties and casuistry of a

patient suffering from serious dysphagia causeddogbrovascular accident
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Zoznam skratiek

a. - artéria

atd’. - a takd’alej

BRSK — bronchoskopia

Cp — k&na chrbtica

cm - centimeter

CMP - cievnha mozgova prihoda
CNS - centalny nervovy systém

CP — musculus cricopharyngeus
CPGs — central pattern generators
EMG - elektromyografia

FEES — flexibilné endoskopické vy3etrenie fitahia
g — gram

GUSS - Gugging Swallowing Screen
Hz - Hertz

IHM — musculi infrahyoidei

IPC — musculus constrictor pharyngis inferior
LDK - Tava dolna kogatina

LES — dolny zvier&paZeraku

LHK - lava horna ko¥atina

m. — musculus

ml - mililiter

mm. — musculi

ms - milisekunda

n. — nervus

NA — nucleus ambigus

napr. - napriklad

NDNV — nucleus dorsalis nervi vagi
NMES - neuromuskularna elektricka stimulacia
nn. - nervi

NGS — nasogastricka sonda

NTS — nucleus tracus solitarii

ODIP - oddelenie dlouhodobej intenzivnej starossiv
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PDK - prava dolna kafatina

PEG - perkutanna endoskopicka gastrostomie
PHK - prava horna kamtina

RHB - rehabilitacia

RO - rexlexné ot&anie

rr. - reflexy

rTMS - repetitivna transkranialna magneticka stawid
SCM — musculus sternocleidomastoideus

SHM — musculi suprahyoidei

Th — hrudna chrbtica

TMS - transkranialna magneticka stimulacia

TS (TRST) — tracheostomia

tzv. — takzvane

UEHPZ — upper esophageal high-pressure zone
UES - horny zvierapaZeraku

UPV — umela pacna ventilacia

VCT - Velopharyngeal Closure Test
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UvOoD

Tému svojej bakalarskej som si vybrala na zakladejhe zaujmu o tato
problematiku.

Dysfagia, respektive porucha piemia, sa mdZe vyskytogapri niektorych
neurologickych ochoreniach, napr. u amyotrofickdptalnej sklerézy, Parkinsonovej
choroby, cievnej mozgovej prihody, roztrisenej iskdg atl’., no nagastejSou ptinou
zavaznych poruch prétania s prave cievne mozgové prihody (CMP).

Dysfagia postihuje az polovicu pacientov po akut@®jP. Literatira sa v jej
incidencii ¢asto rézni. Av3ak, petné Studie zistili vyskyt poruchy prigdnia
vrozmedzi od 23% do 50%. Tato Sirokd reprezeriaskala odraza rozdielrtos
vo vstupnych kritériach a v diagnostike medzi jetimgmi Stadiami.

Pri skimani problematiky dysfagie som zistila, ba trstka Stadii pracuje
s v&Sou populanou vzorkou nez 100 subjektov a agsto rozdielnej etioldgie. Stadie
su pritom zahdjené v réznychasovych usekochgo zvySuje mieru variability
v dosledku vplyvu spontanneho uzdravenia v dobendimhia. Neposudzuju mieru
zavaznosti iktu ani komorbidity s nim spojeré, vo vysledku sp6sobuje, Ze vSetky
tieto faktory s$aZuju porovnavanie ziskanych uUdajov. Zartovena pri adani
potrebnych podkladov, prekvapila pomerne mala gamrac, venovana problematike
dysfagie medzteskou literatdrou.

Dysfagia sosebou nesie nielen vyrazne zhorSenie kvality Zjvaka aj znané
zdravotné rizikd, medzi ktoré radime podvyzZivu, ydihtaciu, celkové zhorSenie
psychického stavdi sedemkrat vySSie riziko vzniku aspirej pneumoénie v dosledku
¢astych aspiraciio nanegastie vedie az k paasobne vysSiemu riziku Umrtia.

V préaci by som preto chcela poukéze Specifika dysfagie vzniknutej po CMP,
sprostredkovia prel’ad o zakladnych problémoch, s ktorymi sa v tejttastb mézeme

stretn@ a oboznaniis moznymi terapeutickymi postupmi.
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1 Ciele

Ciel'om mojej bakalarskej prace je na zaklade poznatigkanych z literatary
objasnt’ priciny vzniku dysfagie po cievnej mozgovej prihodebpipzit problematiku
nagastejSich komplikacii spojenych s jej pritomtmg podd prelfad o najviac
vyuzivanych diagnostickych postupoch, metddach clani&ch uplatujucich sa

v lie¢be portch preltania.
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2 Dysfagia a cievna mozgova prihoda

2.1 Vymedzenie pojmu dysfagia

U dospelého ¢loveka je prefianie vémi zlozité, automatické motorické
chovanie, ktoré vyZzaduje koordinaciu nielen 26 evah 5 hlavovych nervov, ale aj
funkéné skoordinovanie préania a dychania (Mosier, Bereznaya, 2001).

Prelitanie je teda koordigae komplikovany akt, ktorého hlavnyntelom je
bezpeény transport bolusu z Gst do Zaludka. Tento b&xpéransport potraviny alebo
tekutiny je rozhodujuci pre prezitie jedinca. Z&té® nutricny stav sa méze udrzava
pomocou enteralne§i parenteralnej vyzivy, kvalita Zivota sa tymto rhanickym
stravovanim tragicky znizuje (Kim, McCullough, 200 Dysfagia alebo porucha
preHtania ma preto vyrazny vplyv na kvalitu Zivota (Rots, Kays, Gangnon, 2007).

Slovo dysfagia je gréckeho pb6vodu, ¢prm predponadys znamena porucha
afagia jes’. V suvislosti scievhou mozgovou prihodou mézemegsfapiu
pravdepodobne najlepSie definévako narusSeny tok bolusu cez Usta a hltasto
s bezprostrednymi komplikaciami vstupu jediaekutin do dychacich ciest. Dysfagia
v spojeni s cievnou mozgovou prihodou nie je subjegm priznakom anema
poukazové na nejaku abnormalitu pazeraka (Singh, Hamdy, 2006

Poruchy preftania mézu by rézneho stuiga a réznych vlastnosti. Pri niektorych
pacientoch je funkcia préania iba obmedzena a jedinec stratil schopruettat
pevnu stravu, tekutiny alebo sliny, no mozet ez vyjadrend celkovou stratou
schopnosti prelet’ (Riecker, Gastl, Kuhlein, 2008).

Zakladné delenie dysfagie

orofaryngealna dysfagia— pri tomto type dysfagie dochadza k poruche posunu
sUsta z Ust do paZeraku. Tento stav byva dopremgdzgurgitaciou potravy a tekutin
do nosu, ptiom snaha prdtet moze vieg u pacienta ku kd& a vyUsti aZ k aspiracii
potravy. Dysfagie horného typu byvaju z&préné centralnymi a periférnymi
neuromuskularnymi poruchami ¢gdekova, 2006).

Méze vznik& v dosledku poruchy motility jazyka, poruchy tvéébwo
a zZuvacieho svalstva, dentalnych vad, zniZenounaowalcitlivog'ou a naruSenou
salivaciou. Pokih nedochadza k transportu bolusu z hltanu do padenddze by
pri¢ina v slabostti v poruche koordinacie svalov hltanu, oneskorealeio absenciou

prettacieho reflexu, velofaryngealnou insuficiencionizenou peristaltikou, zjazvenim
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zadnej steny hltandi bazy jazyka, poruchou elevéacie hrtanu, pripadedostaténym
otvorenim horného zvieta pazeraku (Vitaskova, Peutelschmiedovda, 2005-8883.

ezofagealna dysfagia— priinou byva funkna alebo anatomickd zmena
pazeraku. Pri funinych poruchach byva dévodom neuromuskularne pasidmlebo
sekundarna motorickd porucha pri chemickom, fyni&éal, infekknom ¢i inom
ochoreni. Vtomto Useku stoja v popredi difuzne balelokalizované poruchy
peristaltiky, spazmy a atonie (Hybasek, 1999, ¥. 45

Dalsimi preinami mézu by zapaly, cudzie telesa v pazeraku, poranenia steny
pazeraku, vrodené alebo ziskané divertikly pazeraélédoryci iné vrodené zmeny
(Vitdskovd, Peutelschmiedova, 2005, s. 87-88).

2.2 Cievna mozgova prihoda

2.2.1 Definicia

Cievnu mozgovu prihodu alebo iktus definujeme afbl@ vzniknuti loziskovu
¢i globalnu poruchu mozgovej funkcie trvajucu dlihdkeo 24 hodin, ktora ma cievnu
etiologiu (Fiksa, 2008).

Cievne mozgové prihody radime medzi ochorenia moxgoré sucéastou
pri¢inou tazkého zdravotného postihnutia, a preto st vaznghemmedicinskym, ale
aj socialnym a ekonomickym problémom (H&ek, Kol& in Kolar, 2009, s. 386).

Roéne utrpi svoju prvii CMP eskej republike okolo 350 o0s6b na 100 000
obyvaté'ov, ¢co znamena 35 000 osbdb za rok (Hetq Kol& in Kolét, 2009, s. 386).

Votava uvadza incidenciu 320-400 oséb na 100 OG&aidov, pricom toto
¢islo stupa od 5 (do 20 rokov) na 1800 (nad 85 rpkw 100 000 na osb6b (Votava,
2001). Z toho priblizne 2/3 pacientov prekona CMprializne polovica z nich Zije ako
tazko handicapovana a odkdzan& na Ustavnu alebantodtarostlivod Viac ako 1/3
pacientov pritom eSte nedosiahla vek 60 rokov (EekaKol& in Kolé, 2009, s. 386-
387). Uvadza sa, ZeGR Zije okolo 150 000 osdb po CMP (Votava, 2001).

2.2.2 Etiolégia

Pod’a etiologie delime CMP na ischemicki (lokalne alebtbalne)
a hemoragicku, ktora postihuji mozgové tkanivo aletubarachnoidalny priestor
(Hor&ek, Kol& in Kola, 2009, s. 387-389)Dalsim délezitym faktorom, ktory nam

dotvara klinicky obraz je lokalizacia postihnuiepny.
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Ischemické cievne mozgové prihody

Patria medzi népstejSie a predstavuju 80 % vSetkych CMP. K ischémizgu
alebo jehatasti dochadza v pripade, ak poklesne krvny prigtokl hodnoty 20mli/100g
mozgového tkaniva. V tejto situacii dochadza k geniu funkcie neurénov a k rozvoju
priznakov charakteristickych pre ischemické loZigktor&ek, Kol& in Kolét, 2009, s.
387-388).

Karotické povodie

K ischémii mbéze do6js v karotickom povodi, kde dochadza k poSkodeniu a.
carotis interna alebo iba jej vetvi. NagtejSie je ischémia lokalizovana v povodi a.
cerebri media. Charakteristicky klinicky obraz jgadreny kontralateralnou poruchou
hybnosti s vyraznejSim postihnutim hornej &atmy akralne a v mimickom svalstve.
Pritomné je Wernickeovo-Mannovo drZzanie, kontrafdtea porucha citlivosti,
homonymnda hemianopsia, deviacid k strane postihnuti& paréza pofadu k opanej
strane, pri postihnuti dominantnej hemisféry doaadki poruche symbolickych funkcii
a pri postihnuti nedominantnej hemisféry si niekgdygient neuvedomuje zavaztios
svojho postihnutia a postihnutie akoby ignorovalydrime o tzv. neglect syndrome
(Hor&ek, Kol& in Kolat, 2009, s. 387-388).

Ak je postihnuty cely kme a. carotis interna je klinicky obraz podobny ako
u ischémie v povodi a. cerebri media, ale vyjadmani#naky su aj z povodi inych vetvi
a. carotis anterna (Hateék, Kol& in Kolar, 2009, s. 387-388).

Pri postihnuti povodia a. cerebri antetrior dod#diez ku kontralateralnej
hemiparéze, no vyjadrenej viac na dolnychdadimach a byvaju pritomné aj psychické
poruchy (Horéek, Kol& in Kolar, 2009, s. 387-388).

Vertebrobazilarne povodie

V tomto pripade méze IBypostihnuta a. vertebrdlis, a. basilaris, nmisowé
a kmaiové tepny. Ischémia v povodi a. cerebri posteri@Zenvies k homonymnej
hemianopsii, kortikalnej slepote, vizualnym fenomsdrn poruche symbolickych
funkcii, paréze pdladu, kontralateralnemu postihnutitia, poruche telesnej schéniy
poruche priestorovej orientacie (Hoe&, Kol in Kolar, 2009, s. 387-388).

Ak dbéjde kischémii moztkovych tepien hovorime o Wallenbergerovom
syndrome, kde su homolateralne pritomné neoceletgefizriznaky, Hornerov syndrom,
postihnutie V. hlavového nervu, kontralateralnaodisvana poruch&itia na trupe
a kortatinach, vestibularne priznaky, poruchy prahia, chrapot #kanie (Horéek,
Kolét in Kolét, 2009, s. 387-388).

14
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Hemoragické cievne mozgoveé prihody:

Tento typ CMP, pri ktorom dochadza ku krvacaniunttmzgového parenchymu,
predstavuje asi 15 % vSetkych CMP, ale jéazany v&Sou mortalitou. Ich vznik je
spojeny s ruptdrou cievnej steny niektorej] mozgosegrie, priom krvacanie byva
trieStivé alebo ohradéné (Horéek, Kol in Kolét, 2009, s. 388-389).

Pri trieStivych krvacaniach su postihnuté bazaamglia, thalamus, capsula
interna a prognozéasto nie je priazniva. Tvoria az 80 % parenchymbuyemoragii.
Globo6zne krvacania su rapstejSie sposobené rupturou cievnej anomalie @&hp@st
hlavne subkortikalnu oblésTvoria zvySnych 20 % parenchymovych hemoragidha i
progndza je lepSia (Hoték, Kol& in Kolar, 2009, s. 388-389).

Subarachnoidalne krvacanie, ktoré vznika ruptUmneuryzmatu z tepien
Willisovho okruhu ¢i z odstupu hlavnych mozgovych tepien tvori pribéz5 %
vSetkych CMP (Hor&k, Kol& in Kolat, 2009, s. 388-389).

2.3 Problematika poruchy preh itania manifestovana po CMP

Dysfagia rézneho typu a stigp zavaznosti je pomern&astym priznakom
pacientov po CMP. Incidencia siaha az k 40% a %8-29% vSetkych postihnutych
CMP, musi by na ré6zne dihtd dobu zavedena vyZiva sondou (EXidrnalek, Hajek,
2001).

Odhaduje sa, Ze v Spojenych Statoch zo 780rad@ ktorych rgéne postihne
CMP, 37% - 78% trpi poruchou piédmia, ato v zavislosti na type pouZitého
hodnotenia (Kimberly, Heckert, Komaroff, 2009).

Ramsey et al. (2005) uvadza 22%-65% pacientov shaklcievnou mozgovou
prihodou, na ktorych stav méa dysfagia vyrazny vplgy kel k jej spontdnnemu
vylieceniu dochadza v rade pripadov v pomerne kratkasovo useku.

Incidencia dysfagie sa v literattre rozni, Lange@omlacker (2010) uvadzaju, ze
problém s preftanim a prijmom potravy postihuje 13%-94% pacienfmv CMP.
Martino et al. taktiez poukazuje na rozporuplnuk¥enciu jej vyskytu, ktora sa
pohybuje medzi 19% az 81@#artino, Foley, Bhogal, 2005).

Pomerne viky poet Studii sa pokuSalo zistivyskyt dysfagie po CMP. Ich
priemerné rozmedzie sa nachadza medzi 23% a 50%apzvy poliad ale vidime, ze
tieto cisla reprezentuju Siroka Skalu a vysvetlenie sadpu pravdepodobntsu

spasiva v rozdielnom spdsobe hodnotenia ftatia (Singh, Hamdy, 2006).
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Dysfagia so sebou nesie hlavne &@ma zdravotné rizikd, je spojovana so
zvySenym rizikom amrtia v désledktastych aspiracii, nasledkom ktorych dochéadza
k rozvoju aspirénych pneumonii. Singh et Hamdy uvadzaju az sedemiésie riziko
vzniku aspirdnej pneumonie pri poruchach pitmia a Kimberly et al. poukazuje na
pa&’nasobné vysSie riziko umrtia v pritomnosti komptikadysfagie (Singh, Hamdy,
2006; Kimberly et al. 2009). Medal’alSie rizika radime podvyZivu, dehydrataciu,
znizenie kvality Zivota a celkové zhorSenie psylBio stavu pacienta (Mann et al.,
1999; Kimberly et al., 2009; Robbins et al., 208hedr et al., 2008; Daniels et al.,
2006; Singh, Hamdy, 2006).

Kim et al. uvadza, Ze dysfagia je spojena so zvySenou UuntdonpgvySenou
dizkou pobytu v nemocnici a znizenym vysledkom tungj Grovne pacienta. Speiue
s problematikou prdtania po CMP dochadza k zniZzeniu jazykovej koniroly
faryngeéalnej peristaltiky, je oneskoreny gtahi reflex a pritomna krikofaryngeélna
svalova dysfunkcia (Kim, Park, Ohn, 2006).

Medzi ¢asté indikatory poruchy prétania patri kadeaz davenie pred, behom
alebo aj po prehltnuti, problémy s umiestnenim rdobovanim potravy v Ustach,
vypadavanie jedla z Ust, nutoopakovaného prétania, potreba zapfjajedlo
tekutinou, neschopnfsprima’ vSetky typy konzistencie potravy, pocit uviaznutéh
susta v krku, vracanie jedla spédo hltanu, Ust alebo nosu, chraptivy, vihky hlas p

prehltnutici samotna neschopnoprehltn® (Roubtkova, 2011).
2.4 Anatémia a fyziologia preh itacich ciest

2.4.1 Anatémia preh ltacich ciest

Anatomia hlavy a krku sa pasTudského Zivota vyvija (Priloha 1). U daga
eSte nie su prerezané zuby, tvrdé podnebie je §ilcirtan ajazylka su v krku
lokalizované kraniélnejSie. Epiglottis sa dotykadmzej ¢asti mékkého podnebiao
znamena, Ze hrtan je otvoreny do nosohltanu, aldyotiacich ciest je dutina Ustna
oddelené prostrednictvom bariéry méakkych tkanivt@da, Palmer, 2008).

V dospelosti je krk dIhSi a hrtan zostupuje do @if3ozicie, kontakt epiglottis
a makkého podnebia sa stradca a hltan sa dostavartikélnejSej pozicie (Priloha 2).
Téato vyvojova zmena prispieva k rozvojtreHItan sa tak stava gag’ou prelitacich a

dychacich ciesto ¢loveka robi citlivym k aspiraciam (Matsuo, Palniz008).
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Dutina astna (cavitas oris) (Priloha 3) siaha od Ustnej Sterl{imya oris) az
k zUZeniu na prechod do hltanu, ktoré sa nazywenbita GZina (isthmus faucinum).
Dutina Ustna je vpredu a z vonkajSgsti ohraniena perami (labia oris) a tvarami
(buccae), strop dutiny tvori podnebie (palatum),odépu Ust vystuZzuje m.
mylohyoideus, ptiom na jeho hornej ploche je musculus (m.) genialgws a na
spodnej ploche predné brusku m. digastricus. Uprdstpodiny Ust je jazyk (lingua).
Zuby (dentes) dasna (gingiva) z prednej strany obldi@ predsi@ Ustnej dutiny
(vestibulum oris) od vlastnej Gstnej dutiny (casitais propria){ihak, 1988, s. 16).

Slinné Z’azy ust (glandulae oris) sulazy s vyvodmi do uUstnej dutiny, ich
produktom je slina (saliva)¢o je dévodom pr#® sa nazyvaju [azami slinnymi
(gladulae salivariae)(fhak, 1988, s. 51).

Slina je bezfarebn&i 'ahko skalena, spenené tekutiny, pozostavajucas2@9.
vody a 0.5% pevnych latok (anorganické soli, orgadi latky, stopové prvky
a celularne zlozky){ada et al., 1996, s. 167).

Hltan (pharynx) je to trubica, ktora kranialne kdrklenbou (fornix pharyngis),
prostrednictvom ktorej je upevnena k periostu dabg baze a kaudalne sa zuzuje az
k stavci Cp6, kde kafi (Priloha 4). Spredu sa do hltanu otvara dutinenéodutina
(cavitas nasi) vnutornymi nozdrami (choanae), o&tk@ko podnebia (palatum mole) po
koren jazyka sa do hltanu otvara ustna dutina prostoddmin isthmus faucium (Priloha
5) a kaudalne od kaiia jazyka je vchod do hrtanu (aditus laryngis), kter kranialne
ohranteny hrtanovou prichlopkou (epiglotti)ihak, 1988, s. 55).

EtdZové delenie hltaru

Pars nasalis (nasopharynx) je nakranialnejSéag’ou hltanu, ktora siaha od
lebeinej bazy pred atlas a axiSihak, 1988, s. 55-62).

Pars oralis (oropharynx) je kaudalne pokaanie hltanu, ktoré komunikuje
s ustnou dutinou v isthmus faucium. Zadné stendagnogu siaha do vySky 2.—4.
kréného stavca(ihak, 1988, s. 55-62).

Pars laryngea (hypopharynx) pokrauje kaudalne z orofaryngu az do vysky 6.
kréného stavca, kde hltan prechadza v pazerak. Na@rstene pars laryngea je horny
okraj hrtanovej priklopky (epiglottis) a pod nimyehod do hrtanu (aditus laryngis).
Kranidlnym smerom od epiglottis ku kdre jazyka idu tri pozt¥ne riasy (plicae
glossoepiglotticae) a medzi nimi su dve jamky @alilae epiglotticae). Po oboch
stranach prominujluceho aditus laryngis je vkles(ireessus piriformis)(jhak, 1988,
S. 55-62).
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Vyznam funkcie hltanu je znasobeny tym, Ze ideribokatku dychacich
a prelitacich ciest a jeho lymfoepitelidlne organy majangmni tlohu v organizacii
imunitného systému na vstupe antigenov do aeraihgeho Ustrojenstva. Nie menej
su délezité jeho obranné reflexy, ako davenie, IkaSkeychanie, s hlavnou ulohou n.
IX., X., V. ajeho rezonama funkcia (Hybasek, 1999, s. 24).

PaZerak (oesophagus) je trubica dlha priblizne 25cm, zagaiprudnikom pred
chrbticou, prechadza skrz hiatus oesophageus leranivySke stavca Th10 a korvo
vySke Thll vastenim so Zaludku (ostium cardiacuraktiez sa deli na tdasti, pars
cervicalis, pars thoracica a pars abdomin&libgk, 1988, s. 62-66).

Svalovina paZerédku ma z vonkajsej strany fiorda vo vnutri cirkularny alebo
skrutkovity priebeh. V hornej tretine je svalovipazeraku prigne pruhovana, v dolnej
tretine je hladk&a a v strednej tretine sa obe tyyglovin mieSaju (Hybasek, Vokurka,
2006, s. 43). Matsuo et Palmer (2008) uvadzajudigtalne dve tretiny su tvorené
hladkou svalovinou.

PaZerak vytvara tri fyziologické zlUzenia, hornénge oralnom konci pazeraku
a je tvorené krikofaryngealnym zvieémn. Stredné zUzZenie je podmienené krizenim
pazeraku s aortdlnym oblikom a hlavnyfavym bronchom a dolny uzaver je
podmieneny priechodom pazeraku béagm hiatom a Zaludmou kardiou (HybasSek,
1999, s. 26; Jabkova, 2006).

2.4.2 Fyzioldgia preh [tacich ciest

Pochopenie fyziologie a patofyzioldgie pimia je zasadné pre hodnotenie
a lietbu dysfagie. Jedenie a pitanie si komplexné reakcie pozostavajicalpvéj
a reflexnej¢innosti, ktora zatha viac ako 30 svalov a nervov. Zakladnou biologicko
vlastnosou tychto reakcii je transportavgedlo z dutiny Ustnej do Zaludku a chrpii
tom dychacie cesty. Pohyb potravy v dutine Ustaey&ak |iSi pri jedeni tuhej stravy
a pri piti tekutin (Matsuo, Palmer, 2008).

Mechanizmom prdiania sa zaoberalo uZz mnoho vedcov, medzi prvyni bo
Mogandie, ktory spokne s Heurmanom rozdelil proces dtahie do troch faz a taktieZ
ako prvi popisali funkciu hrtanovej priklopky. Pév@ bol preftaci proces
klasifikovany do oralnej, faryngeélnej a esofageplfézy, a to poth umiestnenia
bolusu (Morales, 2006, s. 55).

Neskor sa vSak ustn@g’ rozdelila na pripravnu a orélnu fazim sa vytvoril

Stvor etapovy model préania. K popisu fyziolégie norméalneho stravovania
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a prelitania sa beZne pouzivaju dva vzorové modelfEour stages model of drinking
and swallowing liquid, 2. Process Model for eating and swallowing solid éal

Studie zaloZzené na 1. modele adekvéatne popisujadsibaniku a pohyb bolusu
behom instruovaného prighinia tekutin (Priloha 6), aviak tento model nexapntuje
pohyb bolusu a proces jedenia pevnej potravy, ktshazi 2. model (Matsuo, Palmer,
2008).

A. Pripravna faza (1. model)

Ustami si vezmeme tekutinu z Beka alebo cez slamku, goim je kvapalny
bolus zadrzany v prednéasti spodiny Ustnej alebo na povrchu jazyka opxwtiému
podnebiu, uprostred horného zubného obldku. Ustiiaalje vzadu uzavreta makkym
podnebim a kontaktom jazyka, aby sa zabranilo Ukvapalného bolusu do orofaryngu
pred preftanim. Avsak, ak uzavretie nie je dokonalé, moZetdduniku kvapaliny do
hltanu. MozZnos Uniku sa zvySuje s vekom (Matsuo, Palmer, 2008).

B. Orélna faza

Patas oralnej fazy stipa $Bma jazyka, dotyka sa alveolarnej vyvySeniny
tvrdého podnebia, ktora sa nachadza tesne za homwami, pritoméo korei jazyka
klesne a otvori zadntag’ Ustnej dutiny. Povrch jazyka sa pohybuje krani@r@ntakt
jazyk—podnebie sa anterio-posteriérne rozSiruje sa tekutina sttalje a posiva do
hitanu (Matsuo, Palmer, 2008).

a. Oralna faza pri jedeni pevnej potravy (2. model)

1. sekvetny model je nedokonaly v popise prepravy potraviprmmovania
bolusu v orofaryngu. Pri rozonfi@ni pevnej stravy prechadza bolus hltanom do Ustnej
casti hltanu niektko sekund pred zahajenim faryngealnej fazycqmi d’alSie porcie
jedla m6zu pregsdo orofaryngu v hromadlisa tu, zati¢o jedlo ostava v Ustnej dutine
a Zuvanie pokraije. Tento jav vSak nie je v sulade s 1. sekmgm modelom, pretoze
dochadza k prekryvaniu pripravnej, oralnej a fapaigej fazy. 2. model ma pévod
v Studiach kmeni cicavcov a neskor bol prevedeny madnie uludi (Matsuo, Palmer,
2008).

1) Etapa |. dopravyjedlo je prijaté do Ust a prepravené do oblaatirgch,
dolnych zubov, kde sa spracovava (Matsuo, Paln@d&g8

2) Spracovanie potravyvel’kos® potravy sa redukuje a zmake, az kym
konzistencia bolusu nie je vhodna na fimitie. Pohybygelusti st v koordindcii
s pohybmi jazyka, tvare, makkého podnebia a jazykiejto faze zadna dutina Ustna

nie je uzavreta kontaktom jazyka a makkého podnakiabehom pripravnej fazy pri
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piti tekutin. Pdas Kmenia sa neustale pohybuje aj jazylka, ktord mahamacké
spojenie s lebmou bazou, ¢efus’ou, hrudnou ka%u a Stithou chrupavkou
prostrednictvom musculi (mm). suprahyoidei (SHMMmm. infrahyoidei (IHM)
(Matsuo, Palmer, 2008).

3) Etapa Il. dopravy zhodné s oralnou fazou 1. modelu. PbKedlo ostava
v Ustnej dutine, Zuvanie pokrge a bolus v orofaryngu sa 2&ije odalSie porcie.
Doba hromadenia bolusu v orofaryngu sa pohybujezlodthku sekundy asi do 10
sekund u zdravych jedincov, ktori primaju pevn@awir (Priloha 7) (Matsuo, Palmer,
2008).

C) Faryngeaélna faza

Ide o rychlu sekvamu ¢innog’, ku ktorej dochadza v sekunde,dorm by mali
byt dodrzané dve zasadné vlastnosti, transport bolies hltan a horny zvieta
pazeraku (UES) do paZeraku zaasnej ochrany dychacich ciest (Matsuo, Palmer,
2008). Tato faza je cela reflexna (Morales, 2006,73.

Patas faryngealnej fazy dochadza k elevacii makkéhdngbia, ktoré sa
kontaktuje s lateralnou a zadnou stenou hlt@oubrani regurgitacii bolusu do nosnej
dutiny. Korer jazyka sa pohybuje posteriorne &ilébolus kaudalnym smerom.
Konstriktorové svaly hltanu sa aktivuju zhora dalposuvaju bolus kaudalnym smerom
(Matsuo, Palmer, 2008).

Bezpe&ny priechod bolusu hltanom bez aspiracie je rozjumilufaktor
v preHtani. Existuje niekitko ochrannych mechanizmov, ktoré brania vdychnutiu
cudzieho materialu do priedusnice pred alebo pblymeati (Matsuo, Palmer, 2008).

Jazylka a hrtan sa pohybuju kranalne a anteridrastr&kciou SHM a m.
thyrohyoideus ¢im sa zdviha aditus laryngis oproti epiglottS&in@k, 1988, s. 179).
Epiglottis sa nakiéa, aby utesnila hrtanovu predsie(vestibulum laryngis),
mechanizmus jej sklopenia je vSak nejasny (MatBatmer, 2008).

Kim et al. (2010) uvadza, Ze vertikalny a anteyorposun jazylky je
rozhodujuci pre ochranu dychacich ciest a otvorbis.

Morales (2006, s. 58) uvadza, ze v momentd, $& uzatvoria vstupy do dutiny
astnej, nosnej a laryngu, vznika negativny tlalolus je wahovany do hltanu.

Dalsim krokom je otvorenie UES0 je nevyhnutné pre vstup bolusu do
pazeraku (Matsuo, Palmer, 200B)Asledne sa Zae otvard epiglottis, hrtan a jazylka
zaujmu pb6vodnu polohu¢o umozni otvorenie respimaeho traktu a fyziologicky

priebeh prefiania je ukotieny (Morales, 2006, s. 58).
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D) Esofagealna faza

Pazerdk je z kranialnegjasti tvoreny UES a distalne je zakeny dolnym
pazerakovym zvietmm (LES). LES je aktivovany aj v pokoji, aby sa wablo
regurgitacii potravy zo Zzaludku. K relaxacii dochadpo prehltnuti,co umozuje
priechod bolusu do Zaludku pomocou peristaltickey vPeristaltické viny pozostavaju
z dvoch zloziek, prva vina prindSa Uwenie a bolus umiestni, po nej nasleduje
kontrakkna vina, ktora bolus poha. Gravitacia peristaltickému toku pomaha vo
vzpriamenej polohe (Matsuo, Palmer, 2008).

Vorou podmienend faza je vysledkom podrézdenia reaeptoervi (nn.) V.,
IX., X., tym je zahdjend reflexna faza. Ide o efgnu odpoveé, ktoré ide cestou nervus
(n.) IX,, X., a XIl (Hyb&Sek, 1999, s. 26).

Jadbkova (2006) uvadza, Ze pietti akt je zahajeny podrazdenim oblasti, ktord
inervuje nervus (n.) trigeminus, n. glossopharyisgaun. vagus. Informéacie su vedené
prostrednictvom aferentnych drah do jadier v CN8. dvaloviny jazyka a hltanu su
pomocou eferentnych draha vedené impulzy cestodrigeminus, n. facialis, n.

glossopharyngeus, n. vagus a n. hypoglossus.
2.5 Etiologia dysfagie vzniknutej po CMP

2.5.1 Centralny nervovy systém kontroly preh [tania

Prelitanie sa ob¥ajne popisuje ako vysledok lokalnych peristaltidkyc
mechanizmov paZerdku v kombinacii s gtatim reflexom, ktory riadia centra
v mozgovom kmeni. V siasnosti sa vSak skima zapojenie a kriticka Ulohagowe]
kory v iniciacii prefitania (Hamdy, Aziz, Thompson, 2001). Orofaryngedlysfagia sa
vyskytuje az u 1/3 pacientov s jednostrannou CMén{tly, Aziz, Rothwell, 1997).

Hlavhym problémom po CMP je nedostatoklede] kontroly svalov na
poSkodenej strane. Dochadza k preruSeniu vystupmjohmacii z motorickej kéry do
mozgového kmiga a do spindlnych centiatp spdsobuje slabtsa spasticitu (Hamdy,
Aziz, Thompson, 2001).

Na objasnenie neurofyziologickej @iy tohto problému bola pouzita
transkranialna magneticka stimulacia (TMS), ktodarvySetrf GUlohu motorickej kory
pri pretitani u pacientov po CMP s dysfagiou a bez nej. &dlsbm Studie bolo zistenie,
Ze svaly ustnej dutiny, ako m. mylohyoideus, st@@ené symetricky medzi oboma

hemisférami, zatia ¢o svaly hltanu a paZeraku su zastupenémveasymetricky.
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Hypotéza, ktora vysvBtvala vznik orofaryngeélnej dysfagie po CMP, balfbzena na
fakte, Ze existuje dominantné, hemisferické, kaitie centrum, ktorého poSkodenim
dochadza kvzniku dysfagie. Tato hypotéza zatopeukazuje na skutoos’, Ze
pretitanie ostane neporusené v pripade, ze CMP budehmaist nedominantna
hemisféra. Studia ukazala, e u dysfagickych p&menpo jednostrannej CMP je
odpovel’ hltanovych svalov v nepostihnutej hemisfére mern§mrovnani s pacientmi
bez dysfagie, ato bez kddu na stranwi Urovei (kotikalna, subkortikalna) CMP
(Hamdy, Aziz, Rothwell, 1997).

Inymi slovami, TMS projekcia préfania preukazala hemisferickd fumki
asymetriu, o znamenda, Ze pacienti u ktorych sa rozvija dyafggb CMP maju
poskodenu stranu mozgu s dominantnym motorickymiGpasim ich prehacich
svalov. Kel'Ze stimulacia neposkodenej hemisféry u dysfagiclpadtientov produkuje,
v priemere, menej odpovedi v hltane a paZeraku mkaedysfagickych pacientoch,
v buducnosti sa mozno bude niGea zaklade tohto faktu stanévpritomnos alebo
absencia dysfagie (Hamdy, Aziz, Thompson, 2001).

Dal3im zistenim je, Ze pre normalne ptahie nie je nutna bilateralna inervéacia
mozgového kmiga kortikalnymi preftacimi centrami. Pre jeho zachovanie je potrebné
iba uckité kritické mnoZzstvo koérovych faryngeélnych newon(Hamdy, Aziz,
Rothwell, 1997).

Khedr et al. skimal vyuzitie TMS k Stadiu kortiké] motorickej projekcie UES
u 45 pacientov po CMP, z ktorych 26 mali diagnastdnd poruchu prétania.
Projekcia pazerakovych svalov v oboch hemisféramla podobnago naznauje, ze
pocet kortikalnych neurénov venovana pazeraku je zamownaka. Stadia potvrdila, Ze
stimulacia postihnutej hemisféry v skupine paciensoalebo bez dysfagie vyvolava
malu alebo Ziadnu reakciu, ale stimulacia nepostéjrhemisféry ma tendenciu vyvéla
ovela va&Siu reakciu u pacientov bez dysfagie. Tento stavzenby vysvetleny
neuroplasticitou v nepostihnutej hemisfére. VysledieZz nazn&uju, Ze dysfagia sa
vztahuje k miere poSkodenia projekcie paZeraku zlpostej hemisféry, pE&bm
poSkodenie pravej hemisféry ma podiel na 5/6 pdpadysfagie pri jednostrannom
naleze mozgovej koéry. Vysledkom je, Ze zavaZnoSMP a neuroplasticita
neposkodenej hemisféry maju vplyv na rozvoj dys§gihedr, Abo-Elfetoh, Ahmed,
2008).

PretoZe skoro polovica dysfagickych pacientov fteebez problémov uz mesiac

po CMP, bol mechanizmus obnovy pitahia skimany taktie? pomocou TMS. Stadia
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s 28 pacientmi hodnotila ich schoptigeeHtat’ tyZdei, mesiac a tri mesiace po CMP
pomocou videofloroskopie (VFS). Hlavhym zistenimadbomzSirenie kortikalnej mapy
pre ovladanie svalov hltanu v nepostihnutej hemestépacientov, ktorym sa dysfagia
v priebehu doby zmiéovala (Priloha 8). Tento jav nebol pozorovany ug@ov so
stéle pritomnou dysfagiou. Za uzdravenim pacienwosysfagie po CMP stoji
reorganizacia nepostihnutej motorickej kéry (Singhmdy, 2006).

Tato situacia sa javi IsyodliSnou od svalov v distalnégsti kor¢atin, kde TMS
Stadie nazné&uju, Zze k obnoveniu funkcie po hemiparéze, dochddmdedkom narastu
aktivity zvysnej Zivotaschopnej kdry v poSkodenejrisfére (Hamdy, Aziz, Thompson,
2001).

2.5.2 Mozgovy kme f a kontrola preh ftania

Dysfagia po CMP je pomerne bezny azavazny problévsak, CMP
postihujica mozgovy kntema vy3Siu pravdepodobrioszniku poruchy preltania
s naslednou aspiraciu ako CMP inej lokalizaci@(BiChoi, Kim, 2008).

Uvadza sa, Ze az 70% pacientov s lokalizacidtvioe v mozgovom kmeni,
ktori trpia tymto problémom, preukazanym prostretiim VFS, v porovnani s 50%
pacientmi, ktory prekonali bilataralnu CMP a 30%jijednostrannej CMP (Horner in
Bian et al., 2008).

Pricinou vzniku dysfagie po poSkodeni mozgového kmeu central pattern
generators (CPGs) pre pitnie, ktoré sa nachadzaju v oblasti medully obddygPri
ich poSkodeni dochadza kvaznej dysfagii v désledkybajiceho programu pre
reguléaciu preftania (Bian, Choi, Kim, 2008).

CPGs maju za Ulohu centralnu kontrolu prahia, s umiestnené dorzélne
v nucleus tractus solitarii (NTS) av susedstve ulathej retikularnej formacie.
Sériovo aktivuju motorické jadra hlavovych nervokoanucleus ambigus (NA)
anucleus dorsalis nervi vagi (NDNV), ktoré inevuprelitacie svaly (Martino,
Terrault, Ezerzer, 2001).

Spominané ,prdkacie centrd“ s integrované na dvoch GrovniachvaPr
integrana Grové  (lokalizovana dorzélne) spiva v iniciacii  prefitania
a v zorganizovani celej prithcej sekvencie (Martino, Terrault, Ezerzer, 2001).

Dorzalne centrum je lokalizované v NTS a okolngtikularnej formacii
(Martino et al., 2001; Bian et al., 2008). Druh@aniz&na urové (lokalizovana
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ventralne) sluzi primarne ako prepojovacia cegta tekvencie, je umiestnena v NA a
NDNV (Martino, Terrault, Ezerzer, 2001).

Bian et al. ventralne centrum lokalizuje do lateeflretikularnej formacie nad
NA. Neurény v dorzalnom centre spracuvaju a intggustupné informacie z cortexu
a hlavovych nervov. Informacie sa prenadSaju do raémtch centier, odkia sa
sekvencia motorickej aktivity Siry do ipsilateratilya kontralateralnych motorickych
jadier hlavovych nervov. Dorzalne aj ventralne c&rsill zastupené na oboch stranach
mozgového kmia a st vzajomne prepojené, preto unilaterélne eajpreftacich
centier méze ovplysova’ funkciu hitanu a hrtanu bilateralne gas preftania. Ak by
doslo k akutnemu rozpojeniu medzi oboma polovicanettacich centieki dokonca
medzi NTS a NA, mohlo by dajs bilateralnej dysfunkcii faryngeéinej fazy ptetmia
(Bian, Choi, Kim, 2008).

Nucleus dorsalis nervi vagi inervuje hladkl svatavipazerdku a LES, lezi
v centralnej ¢asti medully oblongaty lateralne od n. hypoglossudorzalne od
NA. Nucleus ambigus inervuje ptige pruhované svaly hltanu, UES a horny uUsek
pazeraku, je uloZzeny pod povrchom fossa rhomboakeapodlhovasty, ovalny atvar
Sedej hmoty (Bian, Choi, Kim, 2008).

Martino et al. uvadza moznbdfunkénej asymetrie aka bola opisana pri skimani
lohy cortexu pri preltani, ze by mohla Wy pritomna aj v prelacich centrach
mozgového kmiga. Teda, ak dojde k unilateralnemu poSkodeniu naummnej strany,
preHtacie problémy nebudd pritomné, alebo bud( vyjaéiréen v malej miere
(Martino, Terrault, Ezerzer, 2001).
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3  Problematika poruchy horného zviera ¢a paZzeraku
po CMP

3.1 Horny zviera € pazeraku

3.1.1 Definicia UES

UES je Usek hornejasti traviaceho traktu, ktory vytvara akusi bariénedzi
hltanom a pazerakom. Pri roznych fyziologickychloddach sa UES otvara a uzatvara,
¢o umo#uje priechod jeho obsahu do kaudalnej$fsti traviacej sustavy. K naplneniu
tejto definicie je nutné splnenie troch podmiendk: generovanie tonu, 2. fazova
reakcia, 3. otvorenie UES. Uzavretie UES sa powazaj jeho fazovu funkciu. Svaly
podid’ajuce sa na uzavretie UES su m. cricopharyngeuy (@Fs cervicalis pazeraku a
m. constrictor pharyngis inferior (IPC) (Lang, 2006

Otvorenie UES je zavislé na splneni troch podmiefdokelaxacia CP svalu, tato
relaxacia obvykle predchadza otvoreniu UES alelichpdu bolusu, 2. kontrakcia SHM
am. thyrohyoideus, gfom tieto svaly ovplyiuju jazylko-hrtanovy komplexgim
poméhaju k otvoreniu UES, 3. zostupny tlak bolustiory zvier& roz'ahuje.
NajdblezitejSi z tychto mechanizmov je 2, teda \aidi zah4jenie procesu (Matsuo,
Palmer, 2008).

Svaly podiéajuce sa na otvorenie UES suU m.geniohyoideus, nohygideus,
m. stylohyoideus, m. hyoglossus a predné bruSkaligastricus. Kontrakciou tychto
svalov dochadza ku kranialnemu a anteriérnemu pohjpzylky. Svaly ako m.
thyrohyoideus, m. sternohoyideus, m. sternothyrmsda m. omohyoideus pohybuju
jazylkou a Stitnou chrupavkou anteriorne ainfer@r Zdvihge hiltanu m.
stylopharyngeus, m. palatopharyngeus am. ptengigpgeus hitan elevuju
a stabilizuju jeho zadnu stenu (Lang, 2006).

Relaxacia UES nastava pri pfemi i v spanku, zatii¢o zvySenie tlaku je
napriklad désledkom stresu, pri refluxe a inychvata, kedy by hrozil anik obsahu
Zaludku do dychacich ciest (Singh, Hamdy, 2005).

Oblag’ horného pazerédka zalje funkciu generovania tonu, ktora sa aaje
aj ako upper esophageal high-pressure zone (UEHERdAR vysokotlakova zéna

horného pazeraku (Lang, 2006).

25



Bakalarska praca Dysfagia pri poruche horného zvieta pazeraku u pacientov po CMP

3.1.2 Vysokotlakova zéna UES

Termin UES definuje zonu intraluminarneho vysokélaku, ktory existuje
medzi hltanom a paZerédkom. Ide o vysokotlakové pastoré moéze madizku 2,5cm
az 4,5cm. Existuje obecna zhoda, ze CP §asau UEHPZ, ale pretozZe je tento sval
Siroky iba 1 az 2cm, je pravdepodobné, Zze UEHPZdvaj iné svaly ako IPC a pars
cervicalis paZzeraku (Hila, Castell, 2001).

Fyzioldgia tejto oblasti zavisi na dobrej koordim&eedzi prigne pruhovanymi
svalmi hltanu a UES a na dobrom riadeni prostrédoinec aferentnych a eferentnych
vetvi VII, IX, X, Xll aV hlavového nervu. (HilaCastell, 2001).

UEHPZ je zaznamenavana pomocou intraluminarnej matie a na zéklade
kombinovanej techniky manometrie a radiografie sdila, Ze tato oblasje spojena
s tromi svalmi: 1. CP, 2. pars cervicalis pazerakuPC. Maximalny tlak bol namerany
na kaudalnom okraji IPC, ale &&ina dékazov hovori o CP ako o hlavhom svale tejto
zény (Lang, 2006).

Zaznamenany tlak je &tom vSetkych vonkajSich sil aje spojeny s aktivhou
a pasivnou svalovou silou, rovnako ako aj so spakgu okolnych Struktar. D6vod
pre¢o je vrchol v oblasti IPC nie je znamy, mézZe tokvBst’ z dévodu vySSej pasivnej
sily a nizSej poddajnosti IPC alebo hltanovou sterskér nez silnejSou kontrakciou
svalu. Preto bod najvysSieho intraluminarneho tlakemusi by v sulade
s najaktivnejSim svalom (Lang, 2006).

Inym problémom merani vrcholu tlaku mézethbye vSetky merania sa
uskut@nili na subjektoch, ktorych hlava bola v pokojnejstabilnej pozicii.
Elektromyografiou (EMG) CP bolo zistené, Ze tonisje vé&mi variabilny a meni sa
SO stavom excitaci€i pozicie hlavy, teda je mozné, Ze tieto podmieskpsobia
zniZzenu aktivaciu CP v porovnani s inymi svalmin{§a2006).

Na zaklade fyziologickych dékazov preto mdézemedpokladd, Ze hlavnym
svalom, ktory sa podia na UEHPZ je CP, za &isnej parcialnej spoluprace ICP
a cervikalnegasti pazeraku (Lang, 2006; Singh, Hamdy, 2005).

3.1.3 Funkcia UES

Jeho primarnou funkciou je umoEZnistup potravy a zabrahvstupu vzduchu
do paZeraku, zaroieumoziuje reflux materialu pri grgani alebo zvracani. igeho
najvyznamnejSie funkcie preto patri udrzanie ba@ntonusu a relakaa reakcia pri
preHtani (Singh, Hamdy, 2005).
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Svaly, ktoré sa podigju na udrzani bazalneho tonusu vo vysokotlakovagz
su uz zndme. V zo6ne je vSak pritomna axialna asian&tle tlak v anterio-posteriornej
rovine je trikrat vySSi nez v latero-lateralnejire/ (Singh, Hamdy, 2005).

Tento jav vyplyva z anatomického usporiadania & da istej miery méze by
spbsobeny aj tlakovymc¢inkom zadnej laminy Stitnej chrupavky oproti stadatinej
chrbtice (Hila, Castell, 2001).

U zdravych jedincov je tento tlak v rozmedzi 3508 2nmHg, pgom jeho
hodnota vyrazne klesa gms spanku a je nizka aj u deti a starSich osolgt{Skamdy,
2005). Nedavne Studie ukazali, Ze vekom taktieghddza k zUZeniu plochy, ktoré
vznikd otvorenim UES pri porovnani zdravych stdrSaséb s mladymi jedincami
(Ferdjallah, Wertsch, Shaker, 2000).

Pred otvorenim UES dochadza k poklesu tlaku zdnikonickej¢innosti CP
a IPC, ale samotné otvorenie je pravdepodobne disia aktivnej kontrakcie SHM
(Singh, Hamdy, 2005).

Lang (2006) popisuje, Ze na 150 ms dojde k relaxaej nasledne zae klesa
tlak a neskér dochadza k otvoreniu UES. Studie momoVFS zistili, Ze otvorenie
zvieraa je spojené s pohybom jazylky a hrtanu kranidlaetariérne, ptiom jazylko-
hrtanovy pohyb sa odohrava pred aleb&aste s otvorenim UES.

Casova osa hrtanového zdvihu va'atau k uzavretiu dychacich ciest a otvoreniu
UES sa liSi v zavislosti od veku al%esti bolusu (Singh, Hamdy, 2005).

Bian et al. uvadza, Ze otvorenie UES zavisi na mkpdelaxacii CP a pohybe
hrtanu hore a dopredu §as faryngeéalnej fazy préthnia. Trakné sily z kontrakcie m.
thyrohyoideus a SHM su zdrojom pohybu hrtanu, ayjakevyhnutna spolupraca aj
svalov ust, hltanu, hrtanu a pazeraku (Bian, CKion, 2008).

Pri pretitani zarové dochadza k centralnej inhibicii dychania uzavretim
dychacich ciest, prostrednictvom série svalowjicmosti, vysledkom ktorych je hyo-
laryngedlny pohyk(Hila, Castell, 2001). Tato komplexna sekvencigpgel kontrolou
medullarneho prdtacieho centra (Bian et al. 2008; Hila, Castel)P0

Primarny sval, ktory sa relaxuje, aby bolo moznémnie UES je CP, ato na
dobu asi 0,5 sekundy. &sne s jeho relaxaciou su aktivované vSetky SHMrékt
pravdepodobne spdsobuju kranialny pohyb jazylkesftového komplexu. IHM su
pocas tejto doby kompletne relaxované, aby bol pohgximalny. Anteriorny pohyb
jazylko-hrtanového komplexu odpoveda maximalnejvakii m. geniohyoideus, ktory

je jednym z hlavnych SHM zodpovednych za otvoredieS. V rovnakej dobe sa
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aktivuje aj m. stylopharyngeus, ktory spolu s inyfaiyngeélnymi svalmi stabilizuje
zadnu stenu hltanu (Lang, 2006).

Treti faktor, ktory ovplysiuje otvorenie UES je bolus a tlak, ktorym je pitdudy
prostrednictvom jazykovej bazy, m. constrictor pigis superior a m. constrictor

pharingis medius (Singh, Hamdy, 2005).

3.1.4 Patofyziolégia UES vzniknuta sekundarne poCM P

Pozname mnoZstvo patologickych stavov, medzi ktorédime aj
cerebrovaskularnu prihodu, ktorych doésledkom jeornie UES porusené. Pri
nedostaténom otvoreni UES dochadza k vytvoreniu relativnetiporu pre tok bolusu
z hltanu (Shaker, Easterling, 2002).

ZvySuje sa tym Sanca, Ze sa rezidud bolusu ucdhovdgltane a nasledne
aspiruju do hrtanu atrachei. Dysfagia po CMP pogiica mozgovy kme je
charakterizovana hltanovou dysmotilitou, asymetraoinkompletnou relaxaciou UES
(Bian, Choi, Kim, 2008).

Vysledkom faryngealnej dysmotility moZze tbyrave pritomnas hitanovych
rezidui po prelinuti, ¢o je signifikantne spojené s vyskytom aspiraciéady Horner et
al. uvadza, Ze tato suvistbeebola preukazana pri faryngealnej asymetrii dunhjii
UES (Horner in Bian et al, 2008).

Bian et al. (2008) naproti tomu zistil, Ze aspiga@zidui bolusu méze nasdtaj
pri poruSsenom otvarani UES, pretoZe bolus nemb6zetpogs UES, atak prate
z recessus piriformis do glotis. Elriou tejto poruchy byva slaba faryngealna
kontrakcia, znizena schopmorelaxacie zvierga a inkoordinacia medzi faryngealnou
kontrakciou arelaxaciou UES. Dévodom by moholt bgelektivny nalez na
neurénovych elementoch, ktoré spajaju CPG obvoeyppelitanie v NTS a susednej
retikularnej formécii a region NA, ktory inervujeig@ne pruhované svaly hltanu, UES
a horného pazeraku.

Aby mohol bolus bezgme prejs do pazeraku musi Byzachované nielen
kvalitné prevedenie jednotlivych komponent, z ktbryprelitaci akt pozostava, ale ja
ich presné n&sovanie (Kim, McCullough 2010).

Pri ischemickej prihode alebo krvacani do mozgovéneia, kde je dysfagia
hlavhym symptdmom progndézy pacienta, je faryngeéfdaaa preftania presne
naprogramovand v mozgovom kmeni a CMP postihujdta bblas, zasahuje do

plynulého riadenia prédtania (Higo, Tayama, Watanabe, 2002).
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Perlman et al. pri skimani pin dysfagie, zistil signifikantna korelaciu medzi
znizenym jazylkovym pohybom a penetraciou/aspiréeio vyskum na 330 pacientoch
s réznymi neurogénnymi chorobami. Autor v3ak nedwiefazu preftacieho aktu,

v ktorej k aspiraciam doSlo (Perlman et al. in KMgCullough 2010).

Jeho zistenie potvrdzuje previazanogloZziek (astniacich sa prétania
a poukazuje na doélezitbsvertikdlneho a anteriérneno pohybu jazylky. Ten je
povazovany za dolezity pri ochrane dychacich aistvretim epiglottis a otvorenim
UES, prostrednictvom pésobenia aich sil. Pri transporte bolusu cez hitan, jazykova
z&kladha, na ktorej sptiva jazylka, tiahne jazylkova kés hrtan vertikalne a vpred. To
prispieva k ochrane dychacich ciest prostrednictgeajho vplyvu na sklon a uzavretie
epiglottis a na priechod bolusu do pazeraku ovgywm CP (Kim, McCullough 2010).

V Stadii na 16 aspirujucich a 33 neaspirujucich ipaioch po CMP neboli
ziskané Statisticky vyznamné rozdiely pri vertildin a anteriornom pohybe jazylky
medzi tymito dvomi skupinami pacientov. Vyskum &tej miery podporil dolezita's
anteriorného pohybu, ale vysledky neboli Statistickignifikantné. K aspiraciam
dochéadzalo pred a pas preftania,¢o je typické pre riedke tekutiny, ktoré sa pohybuju
rychlejSie. Preto m6Zze maysvetlenie suvislass n&asovanim jazylkovej exkurzie a
oneskorenym zahajenym faryngedlnej fazy. Skimanyimé&ny rozsah pohybu ma
vplyv skoér na vznik postdeglutivnych aspiracii, predostaténé otvorenie UES z
doévodu pritomnosti postdeglutivnych rezidui. Vyghedtak mézu by limitované
malym p@&tom pacientov, nerovnomernym zastlpegimouzitim len tekutiny riedkej
konzistencie (Kim, McCullough, 2010).

Higo et al. uvadza, Ze otvorenie UES zavisi naalastej relaxacii CP a pohybe
hrtana vertikalne a anteriorne gas faryngealnej fazy prithania. Trakné sily
z kontrakcie m. thyrohyoideus a SHM su zdrojom poéyb hrtanu, avSak kooperacia
d’alSich svalov Ust, hitanu, hrtanu a pazeraku jg/mawtna. Vieme, Zze UES madity
pokojovy tlak pre ochranu pharyngu proti gastroésgeélnemu refluxu. Ké bolus
prejde az do hypopharyngu, tak za fyziologickyckmp@nok by malo dojsk relaxacii
UES a nasledne k jeho otvoreniin sa prejavi poklesom UES tlaku na atmosfericky
alebo aZ negativny tlak. V Studii s pacientmi po ENMentralnej alebo medialnégsti
lateralneho Useku medully oblongaty bol pozorovaegrimerany narast tlaku v oblasti
UES (Priloha 9). Vysledky tejto Studie navrhuja, Zdanej lokalite jestvuju CPGs
a chybajuce excitmé vystupné informacie z poSkodenych CPGs moézZuobods’

preHtacie problémy (Higo, Tayama, Watanabe, 2002).
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Steinhagen et al. sa vo svojej Studii natdesiatich pacientoch s prvou CMP
snazil zisti ¢i topolégia mozgového poskodenia priamo suvisirkkétnymi modelmi
dysfagie. Predmetom Studie boli viaceré Kklinickizipaky, medzi ktorymi bolo zahrnuté
aj posudenie funkcie UES. Vysledky okrem iného gaptvrdili, Ze vSetci pacienti
s laterdlnou medullarnou CMP mali hltanova dysfunkcktora bola ¢astejSia
a zavaznejSia ako u pacientov so zasiahnutou smpogidlnou obla®u. Zarové sa
potvrdil konkrétny vfah medzi lateralnou medullarnou CMP a poruchou ratva
UES (Steinhagen, Grossmann, Benecke, 2009).

Kameda et al., uvadza, Ze dysfagiacpstejSie pritomna u pacientov, ktori
prekonali nitvicu postihujucu laterdlnu¢as’ medully oblongaty v porovnanim
s medialnymi medullarnymi CMP. Frekvencia poruchyehiania u pacientov
s lateralnymi medullarnymiCMP sa pritom pohybuje medzi 51-100% (Kameda .et al
2004; Bian et al., 2008).

Kwon et al. vo svojej Studii uvadza mnejSiu prevahu dysfagie po medialnych
medullarnych CMP¢o je v rozpore s viacerymi predchadzajucimi pracdddvodom
moze by odliSny spbésob definicie dysfagie, pripadne neledia tichej aspiracie
v predchadzajucich Studidch (Kwon, Lee, Kim, 2005).

Porucha otvarania UES pri CMP, ktoré postihuju noexgkmei, mozu by
vysvetlené postihnutim NA, ktoré motoricky inervumblag hltanu a pazeraku
(Steinhagen, Grossmann, Benecke, 2009).

Bian et al. poukazuje na neurofyziologické dokazskatanosti, Ze preftacie
centrum alebo CPG je lokalizované prave v medudjaratikularnej formécii. NA je
nagastejSie poskodené v horrigsti medully, pretoZze CMP su obecne silnejSie aimaj
tendenciu poskodzovaventralnu¢as” medully. Pri poSkodeni jej kaudalneho uUseku
dochadza obyajne k zasiahnutiu povrchovej oblasti a uSetri 8a pNicom nedochadza
k poSkodeniu otvarania UES (Bian, Choi, Kim, 2008).

Iné Stadie zamerané na vyskum pritomnosti aspi@cigstej medullarnej lézii,
taktiez nasli zvySené percento aspiracii pri postih strednej a vySSejasti medully,
zatid® ¢o pacienti s nizSimi medullarnymi zraneniami nemadipir&né problémy
(Paliwal, Kalita, Misra, 2008).

Z dévodu zapojenia NA v medulle oblongate je dysfégstejSie popisovana pri
CMP postihujacich jej lateralny usek ako pri medy@h medullarnych CMP. Dévodom

je inervacia vésiny prig€ne pruhovanych svalov prostrednictvom n. vagustékim
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motorické vlakna vystupuju z NA z rostélnej lategglmedully (Paliwal, Kalita, Misra,
2008).

Na druhej strane, medialne medullarnéuice postihuju pyramidova oblasa
nucleus nervi hypoglossi. U pacientov s jednostbammmedialnou medullarnou CMP
bola preto dysfagia pozorovana v zvySenej miere, tde doSlo k poSkodeniu jej
rostélnej oblasti (Paliwal, Kalita, Misra, 2008).

Pri bilateralnej medialnej medullarnej CMP dochadkazniku zavaznej
dysfagie prevazne v pripade postihnutia rostatiasgi medully, ktord je zasobovana
anteromedialnou tepnou z vertebralnej artérie,opgetCMP na tomto mieste postihuje
vlakna zasobujuce NA. Kaudalny a stredny Usek nigdel zasobovany z artérie
spinalis anterior, ptom pri poSkodeny tejto oblasti k vzniku dysfagieloehadza az
tak ¢asto. Z celosvetovo publikovanych pripadov bolaéié iba jedna kazuistika, kde
pacient prekonal bilaterdlnu medialnu medullarnu RCti postihnuti artérie spinalis
anterior a mal prdtacie problémy (Paliwal, Kalita, Misra, 2008).

3.2 Zdravotné rizika

Dysfagia akocastd komplikacia CMP je potencionalnou ¢prou aspiracie
a malnutricie (Bingjie, Tong, Xinting, 2010). Jeogma so zvySenym rizikon’gcnych
komplikacii a dokonca aj s umrtnimal (Martino, Foley, Bhogal, 2005). M6zZe sposobi
problémy s penetraciou a aspiraciou cudzieho nddteru 22% az 70% pacientov
(Priloha 10), ato v zavislosti na dgasovani Studie, metodike a diagnostickych
kritériach, préom prelitacie problémy mozu pretrvavaiekd’ko tyzdiov, mesiacowi
dozivotne (Bingjie, Tong, Xinting, 2010).

V minulosti prevazovali dékazy, Ze ud&ny pacientov dochadza k spontannej
Uprave dysfagie behom nidilych dni. V skuténosti, je dnes zname, Ze aspiracia
pretrvava aj viac ako 6 mesiacov, ato az u 50%eptmv po CMP, ptiom vyskyt
pneumonie ostava neprijéitee vysoky (Power, Hamdy, Singh, 2007).

Koordinacia prefiania a dychania je Vmi Gzko prepojena. Pri priani
dychanie na kratku dobu ustane, a to nielen z ddwavretia dychacich ciest, ale aj
nervovym potldenim respiracie v mozgovom kmeni (Matsuo, Jeff2@8).

Po poziti kvapalného bolusu sa gtehie z&ina p@as expirdnej fazy
dychania, nasleduje kratka pauza pre prehltnutielyehanie sa opaobnovi s
vydychnutim. Pri sekvemom prelitani méze dychanie pokiava’ s nadychom. Pozitie

tuhej stravy taktiez meni rytmus dychania (Matslesfrey, 2008).
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Ochrana dychacich ciest je pri pit@ni rozhodujlca a jej zlyhanie mézetma
vazne dbésledky (Matsuo, Jeffrey, 2008). V pripabe, cudzi material prenikne do
dychacich ciest hovorime o aspiracii (Matsuo, égffr2008; Singh, Hamdy, 2006;
Bingjie, Tong, Xinting, 2010). Vtedy je normalnoeakciou silny kade (Matsuo,
Jeffrey, 2008).

U niektorych pacientov vSak dochéddza k aspiraci beho aby vykazovali
klinické znamky, hovorime o tichej aspiracii (Rams&mithard, Donaldson, 2005).
Objektivnou metodou jej identifikacie je VFS alefexibilné endoskopické vysSetrenie
preHtania (FEES). Klinické screeningové testy tichtirdgiu nemodzu detekovgrave
pre absenciu akychkeek vonkajSich priznakov (Leder, Suiter, Green, 01

Dévodom jej vzniku je pravdepodobne aspiracia fiatanalého objemu, Ze ide
0 neadekvatny podnet pre vyvolanie reflexnéhd’&ad to hlavne u starSich zdravych
0sOb¢i pacientoch s demenciou, neurologickymi nasledkgod vplyvom utiSujucich
liekov, po chirurgickom zakroku a radioterapii Madti hlavy a krku, po dlhodobej
endotrachealnej intubacii alebo tracheostomii Are8uiter, Green, 2010).

Z dévodu identifikacie rizikovych jedincov bol udktneny vyskum na 4102
postupne hospitalizovanych pacientoch¢q@m sa skumal vplyv objemu bolusu vo
vztahu k identifikacii rizika asymptomatickej aspigcVychadza sa pritom z faktu, Ze
voda vplyva na receptory nielen cez mechanickaigiciu, ale aj cez teplotné rozdiely
a svoje chemické vlastnosti, preto by sa pri naviyébjemu bolusu mal zosithaj jeho
stimulainy &inok, ¢o by mohlo vies k vzniku vonkajSich priznakov aspiracie (Leder.
Suiter, Green, 2010).

Vysledky Studie preukazali, Ze objemnejSi bolus,zasade zvysi
pravdepodobna’svyvolania kaBa pri aspiracii prostrednictvom navysSenia aferectiny
signéalov. Studia, tak poskytla moziipako posilni tGto screeningovi metédu a odhali
tak pacientov, ktori su vySetrovani objektivnymitéaami pre posudenie dysfagie.
(Leder, Suiter, Green, 2010).

Ak je aspiracia vidittna na skiaskopiéi endoskopii ide o patoldgiu, ktora je
spajana so zvySenym rizikom vzniku pneumonie (Matsleffrey, 2008). Han et al.
uvadza, Ze vznik pneumonie je 7krat pravdepodobnejacientov po CMP, ktori
aspiruju oproti neaspirujucim (Han, Paik, Park, @0QZarové bolo preukazané az
3krat va&Sie riziko Umrtia v pripade pacientov so zapalofidicp prcom umrtnog
u dysfagickych pacientov sa pohybuje vrozmedzi 232637%. Pneumodnia vSak

nevznika len na podklade aspiracie, svoju Ulohuinagjiné faktory ako duSevny stav,

32



Bakalarska praca Dysfagia pri poruche horného zvieta pazeraku u pacientov po CMP

drzanie tela, stav imunitného systému, ¥ekespir&né komorbidity (Singh, Hamdy,
Singh, 2007).

Iny vyskum, ktory skuamal vyskyt pridruzenychl’genych komplikacii
prostrednictvom systematického piatiu publikovanej literatiry uvadza, Ze pacienti
s poruchou prdtania maju trojndsobne vy3Sie riziko vzniku pneuiéra az
jedenasnasobné zvysené riziko vzniku vaznych komplikdgdagientov s potvrdenou
aspiraciou,¢o naznauje, ze dysfagia a aspiracia su dolezitymi prexiki v rozvoji
pneumonie (Martino, Foley, Bhogal, 2005).

K aspiracii méze déjspred, pdas alebo po prehltnuti. Dévodom tohto stavu
moéze by znizena hyolaryngeélna exkurzibilita, znizeny palcé tlak, ktory vyvija
baza jazyka’i slaba hltanova stena, skoré, oneskorené aletioste@né otvorenie
UES, pripadne oneskorené zahajenie faryngealngj kdaré zvysuje riziko aspiracie
pred alebo p#as preftania (Kim, McCulough, 2007).

U pacientov s CMP sG pri prithni popisované problémy s koordinovanym
zahgjenim pohybu, s oneskorenou hltanovou odpowe a oneskorenym alebo
chybajacim preftacim reflexom. To by mohlo viesk Spekulécii, Ze tieto vlastnosti st
spojené s porusenymi eferentnymi vystupmi z mozgokéry, ktoré iniciuju
prostrednictvom mozgového ki@ odpovd hitanu a ochranu hrtanu. Nimenej,
nervova kontrola pre prétanie je dana vzajomnou integraciou perifernychreftnych
vystupov z orofaryngu so zostupnymi eferentnymi twgmi, atak ochranny
mechanizmus, ktory chrani pred aspiraciou uzatiohetanu, je dosiahnuty sledom
udalosti. Zaina zastavenim dychania, addukciou hlasiviek a koatou hrtanového
vzostupu s poklesom epiglottis (Power, Hamdy, Si2§i97).

PreHtacie Stadie skumali oblésv okoli fauces inervovanu jazykohltanovym
nervom, ako aktivenu oblag pre zahajenie elevacie hrtanu,cpm sa domnievaju, Ze
stimulaciou v tomto regidne je mozné ski@neskorenie hrtanovej elevacie. Dévodom
je ovplyvnenie mechanoreceptorov v oblasti hypafgry ktoré prenédsaju informécie
mozgového kmiga a kory, aby sa zahajilo uzatvorenie hrtanu (PpoWamdy, Singh,
2007).

Dékazy na podporu tohto tvrdenia su vSak spornétope niektori autori
pole pre aktivaciu prdtania vobec nezaha region zvany fauce@Power, Hamdy,
Singh, 2007).
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Power et al. vo svojej Studii na 50 zdravych jedioita 90 pacientoch po CMP,
skimal ¢éasov(l navazndstranzitu bolusu a uzatvorenia hrtanu. Studia akbzze
zahajenie hrtanovej elevacie predchadza prichaolusb do hypofaryngug¢o je
v rozpore s niektorymi inymi Stadiami. Po CMP dodha k strate tohto skorého
vzostupu hrtanu, a dokongdm je oneskorenie \8ie, tym je charakter aspiracie
objemom bolusu déjde ku skrateniu intervalu mediimdom bolusu do hypofaryngu
a elevaciou laryngu. U pacientov po CMP, pri ktbrysa preukazalo oneskorenie
laryngedlnej elevacie, nedoSlo &afiavanej normalnej reakcii (Power, Hamdy, Singh,
2007).

Pri uovani vZahov medzi citlivogou z oblasti fauces a giatkom hrtanovej
elevacie boli zistené v podstate dve informacie. pfee, u pacientov po CMP je
poruSené namsovanie hrtanovej elevacie, agkg citlivog’ intaktna. Za druhé, pacienti
stazkym postihnutym citlivosti v oblasti fauces majajvasSie oneskorenie a vzdy
aspiruju. Bolo by vSak predsné tvrdi, Ze zniZzena citlivasv tejto oblasti je ptinou
oneskorenia hrtanového vzostupu, ale na druhanstspéatna véazba z tejto oblasti méze
byt délezité v modulacii jej nastupu. Vysvetlenim mdie fakt, Ze u pacientov po
CMP dochadza k poSkodeniu motorického riadeniadiage sa viac spoliehaju na
zmyslové podnetyDalSie zmyslové deficity, akejkvek etiologie, by preto mohli
obmedzi adaptéany proces (Power, Hamdy, Singh, 2007).

Inymi délezitymi faktormi, ktoré vplyvaju na vznilspiracie je vek pacienta
astym suvisiace zmeny kostenych a vézivovychk8truhrtanu alebo z dévodu
pozmenenych viskoelestickych vlastnosti epiglottikanu a hltanu (Power, Hamdy,
Singh, 2007).

Zaver Studie teda znie, Ze oneskorenie hrtanoesjaele a stupezmyslového
deficitu sG spojené dikou trvania azavaznsu aspiracie, péom Uloha
senzomotorickej interakcie v radeni ptahia ma vplyv na hodnotenie dysfagie po
CMP (Power, Hamdy, Singh, 2007).

Stadie kinematickych parametrov medzi zdravou pégol a pacientmi po
CMP s poruchou prétania potvrdila spojitas medzi aspiraciou, oneskorenym
zahajenim faryngealnej fazy a predlZzenim tranzitnéasu bolusu pri prechode
hltanom. V prvom pripade ide o dobu, kedy bulusS8@damus mandibuly déasu
kym je zahajena hrtanova elevacia. V druhom pedpdd o dobu, odkedy bolus ogas

ramus mandubuly aZz kym vstupi do UES. Tiéasové faktory patria medzi zasadné pre

34



Bakalarska praca Dysfagia pri poruche horného zvieta pazeraku u pacientov po CMP

ich spojito$ s vyskytom aspiracie a aspireej pneumonie (Bingjie, Tong, Xinting,
2010).

3.2.1 Kompenza €né techniky

Kompenzané techniky vyuZivajuce zmeny postury sa vyuzivape ich
schopnos znizit riziko aspiraciedi zlepst’ ocistenie hltanug¢im umozuju zachovanie

oralneho spésobuikenia (Jong-Paik, 2008).

Liecebné postupyasto zdinaju prave posturdlnymi zmenami, ktoré maju vplyv
na smer arychlas transportu bolusu cez Usta ahltan. Logemann wavapd
posturalnych postupov, kompe®ngich technik, ktoré moézu ovplggva Specifické
aspekty prettania. Ich dlohou pritom nie je upravimotorickli poruchu, ale ju
kompenzové& Obvykle je ich vyuZitie iba d@asné, bd do doby kym neddjde
k spontannemu uzdraveniu alebo kym sa ja@e nezlepsi nasledkom senzoricke;
stimulacie¢i pohybového programu (Logemann, 2006).

Ich cid’lom teda nie je normalizacia poruSenej motorickekéie, ale zaistenie
bezp&ného transportu potravy (Logemann, 2006).

Zasunutie brady a pritiahnutie k sternu - vytvara v&Si faryngealny tlak,
a tym wahtuje transport bolusu skrz hitan, prostrednictvoriukeie priestoru medzi
korenom jazyka a zadnou faryngealnou stenou. Technikazjedna pri pacientoch
s oneskorenym préacim reflexom, pretoZe zuZuje vstup do dychaciebt@ zvasuje
vallecularny priestor¢im sa zvySuje pravdepodobtipge bolus ostane vo valleculae

pred zahajenim faryngealnej fazy a znizuje rizigpicie rezidui (Jong-Paik, 2008).

Rotéacia hlavy na postihnutd stranu tato technika uzatvara sinus piriformis na
postihnutej strane¢im smeruje tok bolusu k strane zdravej. Taktiez itpoe
ovplyviiuje uzavretie dychacih ciest pdsobenim vonkajSidaku na poskodené

hlasivkové vazy, ktoré sa posuvaju do stredneg l{diong-Paik, 2008).

VyuZzitie pri pacientoch s unilateralnou laryngeairdysfunkciou, kde dochadza
k aspiracii poas preftania, unilaterdlnou parézou hltanti krikofaryngealnou
dysfunkciou, kde sa vyuZivéah za Stithu chrupavku atym jej oddialenie od 2adn
steny hltanug¢o znizi pokojovy tlak UES (Logemann, 2006).

Zasunutie brady a rotacia hlavy na postihnutl stram- tato pozicia pouzitim

vonkajSieho tlaku zuZuje vstup do hrtanu a zvy3ugatvorenie hlasiviek. VyuZiva sa
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pri zniZzenej schopnosti uzawidirtan, préom k aspiracii dochadza pas preftania
(Logemann, 2006).

Lateroflexia k zdravej strane- pomocou tejto techniky smerujeme bolus
kaudalne a k zdravej strane v dutine Ustnej aanklt Lateroflexia je dinna aj pre
pacientov, ktori majua unilateralnu dysfunkciu jaayebo unilateralnu poruchu hltanu
(Jong-Paik, 2008).

I’ah na boku alebo chrbte pri pretitani- tato poloha méZe zabr&naspiracii
po prehltnuti, pri pacientoch ¢asto pritomnymi faryngealnymi reziduami, a to
prostrednictvom odstranenia vplyvu gravitacie, &tamo#uje pri nadychu posun
rezidua do dychacich ciest (Jong-Paik, 2008).

Moéze sa vyudi aj pri pacientoch so znizenou kontra&u schopna®u svalov

hltanu (Logemann, 2006).

Zéaklon hlavy- vyuZiva vplyv gravitacie k bezpeému transportu bolusu cez
Gstnu dutinu. Tato pozicia je vhodna pre paciergoveefektivnou prepravou bolusu,
hlavhe z dévodu obmedzenej pohyblivosti jazyka an tgdukovaného pohonu
(Logemann, 2006).

3.3 Moznosti vyZivy

3.3.1 Nasogastricka sonda

Nasogastrickda sonda (NGS) je najrozSirenejSi spéswmipralneho #nenia
u pacientov, ktori nie su schopni straubga peroralne alebo je u nich ZiaduiaSie
dophovanie vyzivy. Sonda je umiestnend minimalne inwagia obvykle je celkom
dobre zndSand. Ide o spdsob vyzivy, ktory mézu watiZpacienti vSetkych vekovych
kategoOrii (Leder, Suiter, 2008).

NGS byva spdjana s aspiraciou a s pritommosbeznych ¢i vaznych
komplikacii, no vzliadom k multifaktoridlnej povahe aspireej pneumonie, nie je toto
tvrdenie dokazané. Cez sondu prechadza cudzi ®dlatesvnakou cestou ako
potravinovy bolus, preto by sme mohli predpokiada by sonda mohla maegativny
dopad na bezgeos a efektivnog preHtacich schopnosti. Av3ak, manometrické
meranie na 80 zdravych dobrdwikoch malo sice za nasledok oneskorenie jazylkovej
exkurzie a otvorenia UES v zavislosti na konzisietolusu, veku a pohlavi, ale

aspiracia pozorovana nebola. V studii s 22 paciergmmn CMP v dobe pred a po
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zavedeni NGS, neboli ziskané Statisticky vyznanméliely pre faryngealnu tranzitnu
dobu, preftaciu funkciugi pritomnos aspiracie (Leder, Suiter, 2008).

3.3.2 Perkutdnna endoskopiska gastrostomia

Perkutanna endoskopiska gastrostomia (PEG) je maigtbujuca enteralnu
vyZivu prostrednictvom sondy, ktora vedie priamp keZu a brusna stenu do Zaludka.
Sonda sa bezne zavadza pri endoskopickom vySetoerdlidka cez Zaludou stenu
a usti na kozi epigastria. Vyhodou PEG je médsta dislokacid&i esteticky prijaténa
moznos dlhodobého zavedenia. Medzi nevyhody radime jigtisme vysoku cenu,
obmedzenlu dostupngsmoznos infekcie rany a krvacania, peritonitts moznos
aspiracie pri utime. Tato metdda je indikovana cigrgov s roznym stuipm a typom
preHtacich problémov, kde aplikacia enterélnej vyZzivgtrpa viac ako 6 tyzgbv.
Studia uvadza, Ze PEG je $phlivou metodou vyzivy u nepréthjlcich pacientov po
CMP s malou frekvenciou vyskytu komplikacii, umagica rehabilitaciu &, je dobre
znadSana aj nepokojnymi pacientmi aje vyhodou p$etrojuci personal (Ehler,
Vyhnélek, Hajek, 2001).

3.3.3 Porovnanie U €innosti NGS a PEG

Okrem aspiracie jéastym problémom u pacientov po CMP aj podvyziva. dd
nezavisly faktor spajany so zvySenou choroboosa umrtnogou (FOOD Trial
Collaboration, 2005). Poskytnutie primeranej vyZisg preto stava neoddelit®u
sitag’ou liecby, ktord je zakladnou zloZkou v starostlivostiazignta (Norton, Homer
Ward, 1996).

Ehler et al. vo svojej Studii uvadza, ze PEG méowklasickej NGS radu
vyhod: pacient je pokojnejSi, Ustie v epigastriu lspSie oSetruje, nie su pritomneé
z&palové komplikacie ako sinusitidy, nasofaryngitadich nasledky (Ehler, Vyhnalek,
Hajek, 2001).

Pri NGS hrozi vé&ie riziko jej vytiahnutia, dislokaciu nemozno skatova’
pol’adom, moéze ki nepohodina, taktiez draZdnosnu sliznicu a naruSzainajuce
spontanne prdtanie. Dlhodoba vyziva prostrednictvom NGS vedijgomerne vike;
¢asti pacientov po fivici k rozvoju komplikacii (Ehler, Vyhnalek, HajeR001).

Norton et al. porovnaval PEG a NGS na 30 dyskygic pacientoch po akutnej
CMP, prcom 16 pacientov bolofknenych pomocou PEG a 14 prostrednictvom NGS.

Ucinnog’ oboch spdsobov vyzivy bola hodnotena pomocou painetrickych Gdajov,
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zmien v koncentracii hemoglobinu, sérovych bielkpwdlbuminu a imrtnosti po dobu
6. tyzdhov od zahjenia terapie (Norton, Homer, Ward, 1996)

V skupine s PEG dosiahla uamrttiosodnotu 12.5%, nedoslo tu k vynechaniu
kimenia, 6 z 13 pacientov zaznamenalo zlepSenie portretrickych Gdajov a iba
u jedného pacienta s gastrostomiou sa vyvinulasioenialna infekcia. Na rozdiel od
druhej skupiny, kde bola dosiahnuta umrth68%, 71% pacientov vynechalo tnkeni
aspa jeden de, 7 z 8 pacientov vykazalo pokles v nameranych bt a 3 pacienti
s NGS mali s danou kibou problém. Vyznamny rozdiel bol zaznamenany spojeni
s dobou hospitalizacie, a to v prospech gastrogtoMa zaklade ziskanych vysledkov
kolektiv autorov uvadza, Ze skorémenie pomocou PEG ma za nasledok znizenie
mortality a poskytnutie odpovedajucej nétrej podpory (Norton, Homer, Ward, 1996).

Na druhu stranu v prospech NGS vypoveda multicgadrirandomizovana
Stadia prevedena na 859 pacientoch po CMP, ktogsjedkom bolo zistenie, Ze
pacienti kmeni pomocou PEG balastejSie umiestneni do Ustavov a ich kvalita Zivota
bola nizsia v porovnani so skupinou s NGS. Studiawa nepreukazala signifikantny
vyznam zahajenia ¢asneho kmenia pomocou enteralnej sondy. AvSak, vysledok
naznguje, ze skoréiknenie umoiuje prezitie aj tych najzavaznejSich pripadov. FOOD
Trial Collaboration zarove uvadza, Ze v skupine pacientov s NGS je menSia
pravdepodobna’s zhorSenia stavéi umrtia, prcom nebol preukazany vyssi vyskyt
zapalu uc. Dalsim zistenim bolo zvy$ené riziko krvacania dovitréeho traktu
v pripade NGS @&astejSi vyskyt dekubitov u pacientov s PEG. Dve 3ieen
randomizované kontrolné Stadie vSak uvadzaju, émekie cez NGS je spojené
s vySSim rizikom Umrtia v porovnani s PEG (FOODal@ollaboration, 2005).

Leder et al. skiumal vplyv NGS na vyskyt anterogejdaspiracie u 1260
pacientov, ktori boli rozdeleni do dvoch skupinpiVej skupine malo 630 os6b NGS
a druha polovica sondu nemala. Z tohto heterogtémneorku bolo 214 pacientov po
akatnej CMP. Vysledok preukazal, Zze NGS neovplye pretitaciu funkciu napriek
tvrdeniam niektorych predchadzajucich vyskumov, ré&ktaamerali drobné&asove
rozdiely. Praca zarovie potvrdila, Ze jej pritomna's nespdsobuje zvySené riziko
aspiracie a jej aplikacia jeastejSia pri starSich pacientoch,épm u pacientov medzi
60. a90. rokom dochadza k aspiraciam vd@Sef miere v porovnani s mladSimi
subjektmi, bez dfadu na pritomnasNGS (Leder, Suiter, 2008).

Dziewas et al. poukazuje na fakt, ze pri spravnonesteni NGS, nedochadza

k zhorSeniu stavu suvisiaceho s dysfagiou. Vyskaivbdeny na 100 pacientoch a az
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na 2 pripady, v ktorych ostal material prilepenyN@S, pacienti nemali pri préani
problém. AvSak, pri nespravnom umiestneni sondyhddza k zhorSeniu dysfagie, so
zvySenym rizikom regurgitacie a aspiracie, pretzpeedeni NGS by malo nasledéva
klinické pozorovanie. Druh&ag’ Studie s 25 pacientmi, zamerana na identifikaciu
aspiracie, nepotvrdila Ziadne vyznamné rozdielgagokmenia sondou a bez nej
(Dziewas, Warnecke, Hamacher, 2008).

Na druhej strane NGS a PEG vyskyt aspiegg pneumonie a umrtnosti ani
neznizuju. Zapal fiic sa mbze rozvifaaj ucloveka bez peroralneho prijmu, pretoze
astna dutina je bohata na bakterialnu floru, eet@grojom patogénnych organizmov.
Tento predpoklad potvrdzuje regresna analyza \dazdgaca z identifikacie zlého stavu
chrupu ako nezavislého prediktora infekcie hrudr{&mgh, Hamdy, 2006).

Praca Singh et al. uvadza medzi vyhodyné&nia pomocou PEG napriklad
zlepSenie stavu vyzivy a hydratagie vhodnos pri dlhodobej aplikacii. Avsak, pri
véasnom a kratkodobom uzivani enteralnej vyZivy bivadnejsie pouZiNGS.DalSou
moznosou je aplikacia parenteralnej vyzZivy. V suvislosiCMP nebola nikdy
testovana, no je zrejmé jej spojenie s vyznamnyomikaciami (Singh, Hamdy,
2006).

Nakoniec Studia Foley et al. po zhodnoteni vSetkyaemdomizovanych
kontrolnych Studii doSla k zaveru, Zénmtenie NGS nie je spojené s vySSim rizikom
amrtia, no PEG sonda sa spdaja s lepSou amovstavu vyzivy a s mensim gom

mechanickych problémov (Foley, Teasell, Salter,800

3.4 Diagnostika dysfagie

V sfasnosti sa objavuju dbkazy, Z€asné odhalenie dysfagie u pacientov
s akitnou CMP zniZuje nielen mnoZstvo pridruzenkomplikéacii, ale tieZ fFku
hospitalizacie a celkové vydaje pre zdravotnicMartino, Foley, Bhogal, 2005).

K diagnostikovaniu dysfagie so obecne vyuzivagiiesningové testové metddy
alebo inStrumentalne vySetrenie. Pretoze kazdytuprisposkytuje rdzne udaje
s variabilnou presndgsu, moéze vyskyt dysfagie kolisav zavislosti na pouzitom
hodnoteni (Singh, Hamdy, 2006).

Studie, ktoré sa zaoberali skiimanim hypoxémie pompalzného oxymetra
pocas Kmenia neurologicky postihnutych jedincov objavadug@mavy vZah medzi
niektorymi potravinovymi textdrami a vznikom asild. Prikladom moZze liyzostup

desaturacie po poziti vody pri akitnej CMP¢pm stupé desaturacie koreloval
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s klinickym hodnotenim aspitaého rizika. Jedna Studia dokonca preukazala trvale
niZSiu saturaciu u aspirujucich pacientov v porairsaneaspirujacimi. Na druhej strane
niektoré Studie nepreukazali Ziaden jasnyabtemedzi desaturaciou a aspiraciou
(Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Martino et al. vo svojej Stadii zieval vyskyt dysfagie a pridruzenyctigenych
komplikacii u pacientov po CMP prostrednictvom egsatického prdiadu
publikovanej literatury, pé&iom pritomnosg dysfagie je potvrdzovana pomocou 1 z 3
typov diagnostickych technik (Martino, Foley, Bhh@®05).

Prvou z nich je screeningovy test, ktory sa bezZoeapa novo prijatym
pacientom a ktory slizi k &éeniu pravdepodobnosti pritomnosti nepritomnosti
dysfagie. 8 z 9 Studii vyuziva tzv. ,water swallagitechnique” ale aj tam su rozdiely
v aplikacii a interpretacii prétacej zkusky. Pokia sa preukaze podozrenie na jej
vyskyt, pacient podstupuje komplexny test, ktoryikage vySkoleny lekar. Zaliuje
vySetrenie hlavovych nervov a pitnia s vyuzitim modifikovanych textar réznych
kvapalin a pevnych latok. PoKiavysledky klinického vySetrenia nazngl potrebu
d’alieho testovania, je majstejSou metdédou Yby pre zhodnotenie préthcej funkcie
VFS. Z tychto 3 technik je totiz jedind, ktord umoje vizualizaciu celého prehltnutia
(Martino, Foley, Bhogal, 2005).

Po preskumani 2dankov, ktori spinili dané kritéria vyslo najavee hajnizSia
incidencia dysfagie je hlasena pri pouziti sceemmygh testov (37%-45%), vysSia
pomocou klinického testovania (51%-55%) a najvy&&#a pouZzitia inStrumentalnej
technologie (64%- 78%). Nepomer vo vyskyte dysfagexrlzi Stidiami je pripisovany
hlavne rozdielom v sp6sobe identifikacie case po CMP a v lokalozacii nalezu. Na
vysledok vSak méze miavplyv aj fakt, Ze zmeny zachytené pri VFS vySetrea
dosledkom dinku starnutia na prétanie anie pritomndsu dysfagie, ¢im sa
vysvet'uje niZSia incidencia dysfagie pri menej Specifdkyjestoch akym je napriklad
screening (Martino, Foley, Bhogal, 2005).

3.4.1 Diagnostické nastroje

Dysphagia Bedside Screening

Bedside Screening je hlavnym vySetrovacim nastrojarahranti vo v&Sine
nemocnic. Lekari, zdravotné sestry a logopédi pajgapacientom malé mnozstvo jedla
alebo tekutiny a pritom pozorujdi sa objavuju priznaky dysfagie alebo aspiracie.

Medzi tieto znaky radime stratu kvapaliny z Ustspghpxiu alebo zIa koordinaciou
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svalov, svalovu slabds oneskorenu hiltanovu/hrtanovi elevaciu, KRasdusnos
a zmenu v kvalite hlasu po prehltnuti (Singh, HanD06).

Abnormalny davivy reflex a znizena laryngofaryngealkitlivog’ su spojené
s prelitacimi problémami napriek tomu sa vak nezdéa, Zedigvane znamenali riziko
aspiracie (Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Problémom tejto metddy vSak ostava, Ze ide o stibjek zistenia (Singh,
Hamdy, 2006).

Ramsey et al. uvadza, Ze ide o be&pge pomerne jednoduché rahko
opakovatelné skusky pre detekciu dysfagie, ale anujle na ich variabilna citlive's
Specificitu a schopndodhalt’ ticht aspiraciu (Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Spdahlivé screeningové metody by umoznili screeningehpania rade
odbornikov, ktori su medzi prvymi v kontakte s gatmi po CMP. To by umozZznilo
zniZit pocet pacientov, ktori nie sufikeni alebo su kmeni nevhodnou stravou po
dobu, v ktorejtakaju na posudenie pritomnosti dysfagie, a tymhagdzeni aspinou
pneumonioli podvyzivou (Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Prikladom jednoduchého, dostupného testu je Gug@ngllowing Screen
(GUSS). Zameriava sa na znizZenie rizika aspirastagpskasky na minimum, hodnoti
mieru rizika aspiracie a pomahé pybere vhodnej diety pre pacienta (Trapl, Enderle
Nowotny, 2007).

Test je zloZzeny z dvoch hlavnyctasti, a to z predbezného hodnotenia a
samotného prédtacieho testu, ktery sa eSte deli n&asti. Za kazd@as’ méze pacient
ziska’ maximalne p@ibodov. Pacient by mal pas testu sedfeaspa v 60° vzpriameni
(Trapl, Enderle, Nowotny, 2007).

V predbeZznom hodnoteni sa pozordjeje pacient schopny préhut svoje
vlastné sliny. Len po splneni tejto podminky moéstdvanie pokkova’. Tymto sa
GUSS odlisuje od v&iny opisanych testov, ktoré &aaju prelitanim uteného
mnozstva vody, p¢om najmenSim objemom zaznamenanym ve literaturé jal
(Trapl, Enderle, Nowotny, 2007).

Prettaci test-prvacag’, pretitanie zahustenej vody na konzistenciu pudingu
zaina prefitnutim 1/3 ¢ajovej lyziky a pokrauje d’alsimi 5 polovénymi ¢ajovymi
lyZickami. Testovanie sa uk®inv pripade pritomnosti jedného zo Styroch agpiyah
priznakov (ka3 slinenie, zmena hlasu, problém s prettim). V pripade
pokratovania dochadza k pritaniu 3ml vody a po Gspesnom zvladnuti poikja s 5,

10, 20 a 50 ml, ktoré by mal vypiak rychlo ako len méZe. Posled¥ds’ je zahdjena
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preHtnutim malého ststa suchého chleba, ktoré paciest spracova prefitnut za
10 sekund, skaska sa opakuje 5krat (Trapl, Endsdjotny, 2007).
Videofloroskopia

Skasnym zlatym Standardom v hodnoteni dysfagie jeofldroskopia, ktora
dokédze odhafi aj pacienta s tichou aspiraciou. Ma vyhodu viz#die a prehrania
v podobe spomaleného film@p umoiuje rozlist' fyziologicky a abnormélny tok
bolusu. VySetrenie trva obgjne 10 az 15 minat, @om v&Sinou sa prevadzaju
s cidom stanowi, ktora konzistencia by mala tbywhodna pre konzumaciu, pripadne
ktoré polohy by mohli pom&dezpénejsiemu prettaniu (Singh, Hamdy, 2006).

Patas tohto vySetrenia zaujima pacient polohu vsed&m mu su podavané
rontgen kontrastné latky réznych tekutin a potrawamanitej textdry. VFS jasne
ukazuje transport bolusu z Ust do pazeraku a jemehzachyti aj drobné abnormality
v pohybe alebo pripadnu aspiraciu (Martino, FoRypgal, 2005).

Tento spbsob testovania ma nesporndké&epozitivum vo vizualizacii
biomechanickych informécii, ale zaravezvySuje pravdepodobnbs zachytenia
pohybového vzoru, ktory odraza vplyv starnutia nehipaci mechanizmus a nie nutne
patofyzioldgiu preftania (Martino, Foley, Bhogal, 2005).

Medzi d’alSie nevyhody radime oZiarenie, agkien o nizkej davke, vykon pri
LJidealnych* podmienkach, ktoré nemusia odtabazné dianie na oddelefalsimi su
hustota barya, ktora je odliSna od beznych potrapieto jej priechod nemusi
odzrkadova’ vSetky aspiréné rizikd a nie je dany Standardny protokol preotescie
objemy a konzistencie (Singh, Hamdy, 2006).

Zarover sa nemoze aplikovau pacientov, ktori nemézu setlieo vzpriamenej
polohe, nevhodné stasto opakované skusky a jej interpretacia moze spaedva
pomerne zlozita ulohu (Ramsey, Smithard, Kalra,300
Flexibilné endoskopické vySetrenie preftania

Ide o metddu, ktord bola vyvinuta v poslednych ffkoch ako alternativa
k VFS. FEES bolo prvykrat popisana v roku 1988,kptaige polfad na hypofaryng
a laryng, ptom ma dlhodobo vynikajucu bezpmstna arove (Singh, Hamdy, 2006).

Umo#iuje ndm ziské informacie o anatomii, prélacom procese, hitanovej
motilite ¢i zmyslovom deficite a napriek tomu, Ze aspiradaija mozné vidié priamo,
mozeme si ju odvodi z pritomnosti zbytkov po prehltnuti alebo ich vgtenim

z priedusnice po kasli (Ramsey, Smithard, Kalr®3}0
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Pri vySetreni moéze Wiy otestované prétanie roznych potravin a odpada
negativny vplyv Ziarenie. Zasadnou vyhodou je piiieZnej potravy a vySetrenie je
mozné opakowapod’a potreby (Singh, Hamdy, 2006).

Na druhej strane si vyZaduje kvalifikovanu obslahiechnické vybavenie, ktoré
nie je beZne dostupné. TaktieZ neposkytuje informdoralnej faze prétania a v dobe
ked bolus prechadza cez hltan a konstriktory saStim okolo objektivu. Zaroveje
otaznegi anestetikum vstrieknuté do nosnej dierky ovplylyzioldgiu pretitania alebo
nie (Singh, Hamdy, 2006).

Pulzny oxymeter

Citlivost Bedside-Testu je mozné zwySpomocou jednoduchého zmerania
saturacie kyslika pomocou pulzného oxymetra prinipeei. Niektoré Stadie totiz
uvadzaju, Ze pokles saturacie moéze aspiraciu mlad{®ingh, Hamdy, 2006).
krvou, ktora by nasvedvala, Zze aspiracia spdsobuje reflexnl bronchokiknat,
apreto dochadza k ventilao-perfuznej nerovnovahe, ktora vedie Kk hypoxii
a desaturacii (Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Ini navrhli vysvetlenie vtvrdeni, 7e abnormalnyelptaci vzor vedie
k nespravnemu dychaniu a k ventila-perflznej nerovnovahe, pretoze su redukované
inspirainé objemy (Ramsey, Smithard, Kalra, 2003).

Pulzny oxymeter sa méze vyuZfvaj patas VFS¢i FEES, préom jeho ulohou
je zisk& lepSiu Specificitu a citlivas pri odhd&ovani rizika aspiracie (Ramsey,
Smithard, Kalra, 2003).

Manometria

Manometria pazeraku pomaha zhodnhgého motilitu a funkciu zviegmv,
preto je indikovana prevazne u pacientov s dystadiez zrejmej organickej gy
a k vySetreniu pred antirefluxnou operaciou. Ppooi metédy je meranie amplitady
acasovych zmien tlaku, ktoré su vyvolané kontrakciauelaxaciou cirkularnej
svaloviny pomocou zavedeného katétru (Kroupa, RolBuchankova, 2006).

Manometria hltandi pazeraku moéze poskytavazitocné informacie, a to
hlavne v spojeni s VFS (Ramsey, Smithard, Kalr@320

Pri pouziti tejto metddy je mozné vySétnasledujuce funkcie:

* pokojovy tonus
* intraluminarny tlakovy profil propulznej kontrakej viny vo faryngu a ezofagu
vyvolany prehltnutim
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» ochabnutie horného a dolného sfinkteru ezofagpnehltnuti

koordinaciu kontraénej viny a relaxaciu sfinkterov (Steffen, Griebenow
Meuthen, 2010, s. 156).

Tonus je konstantne generovany na jednej strarienesdeda mechanickymi
vlastnogami a na strane druhej aktivhou svalovou kontrak&o mézeme zaznameha
intraluminarnym manometrickym zariadenim alebo exte zaznamom pomocou
EMG priamo zo svalov (Lang, 2006).

Problémom tejto techniky vSak je, Ze nemo6Zze rozéonedzi aktivnym
a pasivnym napatim a ona sama vytvara pasivnydiikhovanim vysoko elastického
CP (Lang, 2006).

Na popularite jej nepridava ani nutigavadzania katétru, obtiaziios
v interpretacii vysledkov a ré6zne typy katétrov inagz svoje siln€i slabé stranky.

Preto méze k¥ vyhodna kombinacia manometrie a VFS, ktora umeghnlt’ sa
niektorym problémom pri aplikacii iba jednej z tyohiechnik (Singh, Hamdy, 2006).

V slEasnosti su pitatové systémy schopné integré\eazobrazovéa
floroskopicky zdznam véd manometrickych udajov. To umaje priame porovnanie
hodndt tlaku s anatomickymi parametradai,pre pacienta predstavuje kvalitnejSie
vyhodnotenie jeho stavu (Singh, Hamdy, 2006).

Kroupa et al. uvadza, Ze manometria je jedndz@andikovana k verifikacii
dysmotility v pripade, Ze pritomndosymptomov pretrvava a nalezy predchadzajucich
vySetreni nazraju mozna poruchu motility. Bohudianie je plna korelacia medzi
manometrickymi nalezmi a odpovedajicimi  klinickymfaktormi.  Standardné
manometrické vysSetrenie tak nemusi zachytiechodné poruchy motility a zistena
abnormalita nemusi Byklinicky relevantna. Preto ani norméldiynaopak patologicky
nalez nemusi jednozér@e vyl&it ¢i potvrdit’ vztah problémov pacienta s dysmaotilitou
(Kroupa, Dolina, Suchankova, 2006).

Iné nastroje pre posudenie dysfagie

Ultrasonografia je bezgaou metddou, ale ¥dina ultrazvukovych sond je prilis
malych k vizualizacii celého préacieho aktu a je limitovana na bezkostenné oblasti
Rontgenoveé snimky lateralnych¢kiych makkych tkaniv sa taktiez mézu vyuZiyeo
poziti kontrastnej latky, al€astym problémom je nespravne drzanie hlavy, ktoré
spbsobuje problémy a n&rm® vyhotovenie posudku pre neskiuseného (Ramsey,
Smithard, Kalra, 2003).
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Medzid’alSie metddy radime scintigrafii, EMG, impedad tomografiu (Singh,
Hamdy, 2006).

Hlavnym obmedzenim EMG je moznogoskytnutia informacii len o aktivhom
napati, ale uz nie o napati pasivnhom (Lang, 2006).

Radu z nich v8ak nie je mozné paugilézka, su invazivne, pripadne vyzaduju

Specializovanych pracovnikov a vybavenie (Ramseyitard, Kalra, 2003).
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4  Terapia

4.1 Vztah medzi pohybovym systémom a vnatornymi organmi

Kracom k UuspeSnej terapii je uvedomenie si a pochopemi@hov, ktoré
jestvujua medzi vnutornymi organrtuidského organizmu a pohybovym systéemom.

Medzi pohybovym aparatom a organovymi sustavagni jednotlivymi
vnatornymi organmi existuju Veni Uzke vazby, ktor€asto hraju vyznamnu ulohu vo
vyskyte funknych porich pohybového systému alebo naopak, pgrpohybového
systému sa mo6zu odrézvo vzniku funknych poruch interného charakteru (Bitnar in
Kolér, 2009, str. 181).

Medzi vnatornymi organmi a pohybovym systémom id@kzvany reciprény
funkény vztah, v ktorom jeden systém ovphje druhy, a to na zaklade ich vzajomne;j
neurohumoralnej integracie a regulacie. Tieto fumékvz’ahy preto mdéZzeme rozdéa

vzt'ahy viscerosomatické a somatovisceralne (Bitn&wldr, 2009, str. 181).

4.1.1 Viscerosomatické vz tahy

Stav, kedy sa ochorenie vnutorného organu prendgdetpohybového systému
prostrednictvom konkrétnych reflexnych zmien, ktoeha&ujeme pojmom visceralny
vzorec (Bitnar in Kolg 2009, str. 181).

Pre utity organ je charakteristicky reflexny vzorec, Ktan6Ze na jednej strane
spbésobovéa dihodobé préaZzovanie pohybového aparatu, a tak ho pofkadia strane
druhej méze viesk chybnej diagnostike (Bitnhar in Kal&009, str. 181).

Preto, ak je napriklad primarna porucha vo visceml organe, dochadza
k vzniku reflexnych zmien, ktoré ovplyuju funkiny stav osového organu, hovorime
o viscerovertebralnom syndrome. PoruSena funkciatovného organu spdésobuje
zmeny vo funkcii hybnej sustavy, a to ako v svalovonuse, tak sa zmeny prejavuju aj
v svalovych aponoch, fasciach, podkozi a na koahégkova, Hep, Vida, 2007).

Ako d’alsi priklad méZzeme uviédolesti pri angine pectoris, premietajuce sa do
lavého ramen&io je sposobené spdloymi inervanymi segmentmi (Bitnar in Kota
20009, str. 181).

NajvyraznejSie zmeny pozorujeme Vv oblasti prisfi®® mieSneho segmentu,
avsak, tieto reflexné zmeny maju tendenciiar® sa,co sa vo vysledku moze prejévi

zmenou celej postury (Bitnar in Ka|&009, str. 181).
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Poruchy preltania sa tieZ neodrazaju len v oblasti orofaciadistavy. Zmeny
su vidite’né v celkovom drZani tela. Paralelne preto moZedj& rsuvislosti medzi
nevyrovnanoou v orofacialnej sustave a v celkovej posturenedli(Kittel, 1999, str.
25).

Medzi prejavy reflexnych zmien riaistejSie radime poruchyitkheho vzorca,
trigger points, tender points, zmenu mobility médtkytkaniv¢i vznik hyperalgickych
z6n na kozi, ktoré zw8a odpovedaju Headovym zonam (Bitnar in KoZ009, str.
181).

4.1.2 Somatovisceralne vz tahy

Z dévodu rovnakého inervaého mieSneho segmentu medzi jednotlivymi
vnatornymi organmi a @itymi svalovymi skupinami, méze d@jpri spracovani bolesti
z pohybového aparatu k tzv. fenoménu prenesengstioPacient v takomto pripade
bude bolet vychadzajucu z pohybového aparatu lokalizowdm visceralnej oblasti
(Bitnar in Kol&, 2009, str. 182).

Takto najpodrobnejSie popisanym syndrémom je besteardialny syndrom
Evy Rychlikovej. Zndme su aj poruchy reprodimgch orgadnov Zien v désledku
svalovych dysbalancii a fudkych portch kbov, ktoré popisal@udmila MojziSova,
poruchy vylkovania zte zapréinené z dévodu blokad v oblasti dolnej Th chrbtice
opisané L. Zbojanom a Karlom Lewit poukazuje na jady blokady hlavovychikov
vedu k recidivam angin (Bitnar in KeJ&009, str. 182).

Ako priklad mézeme uviésvztah, kedy vznikne primarna porucha v osovom
organe, reflexne vyvolava zmeny vo viscerotome apoipm zjednoduSene hovorime
o vertebrovisceralnom syndrom@asto viak dochadza k presunu patologickych zmien
do d’alSich etazi, ktoré zdanlivo menej suvisia so segateou lokalizaciou, vedu
k obrazu vadného drzania tela avzniku patologickymohybovych stereotypov
(Vanaskova, Hep, Vida, 2007).

Pri asymetrickom drzani hlavy a nespravnom driglaj tak mdéZzeme pozorava
negativny vplyv kénej hyperlordézy a predsunutého drzania hlavy nahuojazyka,
prettanie, funkciu hlasivieki Gstny uzaver. Je opisana suvigleg medzi hypotoniou
tvarového svalstva z dévodu tzv.l'gtého chrbata a nevyvazenosti medzi chrbtovou

a bruSnou muskulaturou (Kittel, 1995, str. 25).
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4.1.3 UES a pohybovy systém

V predchadzajlcejasti je naznéeny va'ah popisujaci vzgjomny vplyv, ktorym
na seba pésobia vnutorné organy a pohybovy aparat.

V sikasnosti je vySSie spominané recip® ovplyvnenie zname a opisané aj vo
vzt'ahu pohybového systému a hordagti traviacej sustavy (Bitnar in Kd|&009, str.
183).

Dysfagia totiz nemusi vznikfitlen na podklade organickej poruchy, ale
nemoznos volne prehltnéd méze by spésobena na zaklade fdnkj problematiky.
Niektoré typy funknej dysfagie su v uzkom spojeni s obtas kicnej a hrudnej
chrbtice. Radime ich medzi vertebrovisceralne poyuo ktorych Zié doposid vieme
len malo informécii (Vaaskova, Hep, Vida, 2007).

Vanaskova et al. sa vo svojejStudii zamerala prave vagah medzi
vertebrogénnou oblésu a funkni poruchu preltania. Na ligbu danych portch boli
vyuzité techniky mobilizacie chrbtice, postizometd svalova relaxacia a pohybovéa
terapia. Ciéom bolo zistt ¢i po rehabiliténej liecbe zameranej na zmiernenie
problémov v oblasti pohybovej ststavy, dojde zaiok@prave preltacich problémov
a k zmene prdiacieho aktu preukéazdiee scintigrafickym vySetrenim (Maskova,
Hep, Vizla, 2007).

Za tymto @&elom bolo 48 pacientov zaradenych do ambulantného
rehabilit&ného planu na 2 az 3 tyZzdne. Terapia prebiehalmedgo 30 mindtach,
pricom u 38 pacientoch doslo k skrateniu priemerneydwiechodu ozngnej tekutiny
skrz pazerak. Medzi n&ggstejSich desgoriznakov a nalezov s najvyssSim percentualnym
zlepSeni sa zaradili bolesti chrbtice (75%), dyisfar0.8%), blokady hornej Th
chrbtice (66.7%), prvého rebra (62.5%), triggerngmim. SCM (58.3%), m. scalenus
(56.3%), blokady dolnej Cp a Cp/Th chrbtice (33.3%9lestivos trnu Cp2 (22.9%),
blokaddy strednej Th chrbtice (22.9%) a trigger p®im. trapezius superior (18.8%).
V skimanej skupine bola preukazana vyznamna zhaetizinvysledkami scintigrafie
pazeraku a klinickymi nalezmi. Vysledok Studie ggpoukazuje na fakt, Zze metédy
liecebnej rehabilitacie delne pomahaju Gpravou fudrkych zmien pohybovej sustavy
dosiahnti preukazattného zlepSenia dysfagickych problémov. i{sskova, Hep,
Vizda, 2007).

Bolesti Cp a Th chrbtice su z daldu vertebrovisceralnych tahov pomerne

casto spominané, prikladom je globus pharyngicustykie zaradeny k furdkiym
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porucham pazeraku. V otazke diferencialnej diagkpdty sme vSak nemalo zabida
ani na psychickd stranku jedinca. Na takto vzniknpbruchy motility pazeraku je
zavedeny pojem globus hystericus féakova, Hep, Vida, 2007).

Lippertova-Griinerova uvadza, 7e pri terapii porupheHtania nie je
problematicka len manifestacia patologickych redlex funkné obmedzenie hybnosti,
ale taktiez zvySenie svalového tonusu. Pbldga nam podari znizisvalovy tonus
v oblasti facialneho svalstvéi kréenej chrbtice, je mozné dosialthaavretia Ust
a znizt' spasticitu jazyka, ptom ako sposob redukcie spasticity autorka uvadza
polohovanie v sedelahku flexiu hlavy (Lippertova-Grinerova, 2005, K377).

Oblag’ UES je v Uzkom spojeni s tonusom svalstva Ustrigtey krku a hornej
hrudnej apretary. Pri poruSenej funkcii hornégasti pazerdkucasto dochadza
k funkénym porucham od segmentu Cp3 nizSie. Pomoc v takgonipade prinadSa
ovplyvnenie napdatia kného svalstva. Pri jeho zmierneni dochadza k neéipx
odpovedi v svalovine hltanu a pazerdképho vysledkom je okamzité zniZenie
hypertonu UES. Cesta akowalxit' transport bolusu, preto sfiga tiez v trakcii Cp
(Priloha 11)¢i v recipraznej inhibicii keného svalstva (Priloha 12), (Bitnar in Kgla
2009, str. 183).

Otvorenie UES je zavislé na relaxacii svalovapti sfinkteru, Cp nasleduje
anteriorne a kranialne sa pohybujuci hrtan, ktdnykger fyzicky otvara. Slaba'sSHM
(m. geniohyoideus, m. mylohyoideus a predné bruskuligastricus) preto méze ta
za nasledok obmedzené otvorenie UES a aspiracitkamBho materidlu z hitanu.
(Logemann, 2006).

Jazykova zaklath je K'Gcovym miestom generovania tlakugas hltanovej fazy
prettania. Tlak vznika pri jej spatnom pohybe a uigé transport bolusu cez hitan
v kombinacii s kontrakciou faryngealnych konstrikte. Tento posteriorny pohyb je
vysledkom aktivity m. glossopharyngeus, ktory takadiuje kontakt medzi jazykovou
zakladiou a anteriérne sa pohybujucou stenou hltanu.gPn motorickom poskodeni
dochéadza k redukcii pohybu jazyka a vysledkom gidtg umiestnené vo valleculae po
prehltnuti (Logemann, 2006).

Na druhej strane, polige prehltnutie znemoZnené ako nésledok spazmu UES
su v spazme taktiez skalenoveé, suprahyoidné, iphidné svaly, m. digastricusi
kratke hlavové svaly uloZzené medzi lebkou a chdoti@Bitnar in Kold&, 2009, str. 183).
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Teda ak je vrdznych telesnyafastiach rézny svalovy tonus je vysledkom
zniZenie svalovej kontroly pri vykonavani oralnetarickych pohybov v priebehu

preHtaniaci rozpravania (Gangale, 2004, str.39).

4.2 Terapeutické techniky - senzitivna stimulacia

Priginy vzniku portch preltania sa rdzne, byvaju vysledkom straty motorickej
kontroly, poSkodenia senzitivnych nervovi poruchy spracovania informacii
(Logemann, 2006).

Ciel'om v liecbe dysfagie je zniZenie chorobnosti a umrtnostirékie spojena
s hrudnymi infekciami, zlepSistav vyzivy, vrati pacientom moznd@snormalne sa
stravovd, a tym zlepdi celkovu kvalitu ich Zivota. BohuZiaaj v dnesSnej dobe je stéle
nedostatok dékazov @&innosti terapie zameranej nadim dysfagie (Singh, Hamdy,
2006).

V sikasnej dobe mézeme terapiu obecne rogdetid’a stratégie ligby na
kompenzanu a rehabilitand. V minulosti bol kladeny doraz hlavne na berps’
pacienta pas konzumacie potravy, zdtido dnes sa zameriavame skér na podporu
ozdravného procesu (Singh, Hamdy, 2006).

Pod pojmom kompenzaa stratégia rozumieme napriklad zmenu konzistencie
potravin a tekutin, vyuZitie koordinovanych pitabich manévrowi kompenzénych
technik (Singh, Hamdy, 2006).

K rehabilita&nej stratégii radime c#enia zameriavajuce sa na olsladavy
a krku, préom najvé&Siu dokazovu podporu ma Shaker ceviie. Pre pacientov
s chronickou dysfagiou aj tych po CMP. Shaker efpapisal cuienie, ktoré zlepSuje
otvorenie UESEim klesa poet faryngealnych rezidui po prehltnuti (Singh, Hgm
2006).

Rézne oralne stimutaé techniky stasto pouzivané, aj Beneexistuju jasné
dokazy o ich Ginnosti. Patri medzi ne napriklad taktildatermélna stimulacia. Na
druhej strane, faryngealna elektricka stimulac@edbeznych Stadiach ukazalalsné
vysledky, tykajuce sa jej terapeutickehinku (Singh, Hamdy, 2006).

K redukcii aspiranych prihod sa vyuZziva aj farmakologick&cba, né menej,
na podporu jej vyuzivania su experimentné Udajestagljuce (Singh, Hamdy, 2006).

Nasledujuci text obsahuje pid o niektorych vyznamnych terapeutickych
postupoch vyuzivanych v libe porich prelania. Zid, nie v3etky si zamerané na

rieSenie problematiky dysfagie u pacientov vyhragneCMP. Do dnesnej doby totiz
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nebola vyvinuta lisebna stratégia, ktord by sa jednotne wjohaéla na pacientoch po
CMP a ktoré by v idealnom pripade Zathiovala rozmanitaslokalizacie CMP.

Senzitivna stimulacia

Ide o subor ligebnych stratégii zatwjacich zvySovanie senzitivneho vstupu.
Tieto postupy su spravidla pouzivané pri pacient®bneskorenou iniciaciou
faryngeélnej fazy prdtania na podklade skoér zmyslovej neZz motorickejupby
(Logemann, 2006).

Oneskorenie méze vyplyva r6znych druhov posSkodenia zmyslovej drahy. Ak
je senzoricky deficit v Ustnej dutine alebo v héianie je vyslany adekvatny signal do
medully, aby do$lo k zah&jeniu faryngealnej fazghitania. Inym prikladom je vy3si
vek ¢i poSkodenie medully, ktory méze obmedzibvalebo znidi jej schopnot
rozpoznd prichadzajuce podnety z periférie (Logemann, 2006

V sikasnosti rada Studii preukazala, Ze starnutie spgmaspracovanie
informacii v CNS, ¢o vedie k miernemu oneskoreniu iniciacie faryngehb
preHtania, a to aj u zdravych jedincov nad 60 rokowaBaohto oneskorenia je bolus
poh&any jazykom, ptiom padd v smere pOsobenia graingg sily. V zavislosti od
jeho konzistencie moze prist&o valleculae, sinus piriformis alebo do otvordmyc
dychacich ciest (Logemann, 2006).

Prikladom li¢ebnej stratégie je zmena v objeme bolusu, v jebkovite, alebo
aktivaciu faryngealneho prithnia (Logemann, 2006).

Cim lepSie sme schopni porozuthispdsobom, ktoré systematicky menia
fyziolégiu normalneho prdtania v sGvislosti s parametrami bolusu, tym viaddme
moéa’ vyuziva’ tieto informécie k pochopeniu porlch pitahia a pomét pacientovi s

konkrétnymi oralnymi a faryngealnymi poruchami gdtehia (Logemann, 2006).

4.2.1 Modifikacia konzistencie a textury potravy

Dietne modifikacie su IKicovou zlozkou v lieebnom programe porach
preHtania (Jong-Paik, 2008).

Co sa stravy tyka, je Vei ddlezity vyber vhodnej konzistencie, ktor4 by
urakesila prijem potravy. Pacient méze potrebtyemd’a charakteru problémov potravu
zahusti alebo zriedi. Pri pacientoch, ktorym tekutiny vytekaju nosomktiori maju

oneskorenu iniciaciu faryngedlnej fazy potrebujirgpau skér zahu®va’ a naopak,
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pacienti s poruSenou ordlnou fazou pr@mia vyZaduju potravu Vi riedkej
konzistencii. K ukeniu vhodnej konzistencie je nutné podrobné vyawrprelitacieho
aktu,c¢o u nas nie je Standardom v takej miere ako v ratiréGrofova, 2008).

Tekutiny¢i potrava moézu bydnes zahustené r6znymi zatmsadlami, ktoré su
na trhu beZzne dostupné. Ich z&kladom byva SkrolyzZivgjuci sa k zvySeniu
konzistencie potravin, vody, dzusu, kavy a pod.fafniny a viskdzny bolus jedlai
napoja, tak umatije pacientovi s oneskorenym plteteim reflexom kontrolu nad jeho
Zuvanim a transportom. Vysledkom je pacient, ktmd po dlhSiu dobu kontrolu nad
bolusom,¢im sa zniZuje riziko aspiraciedaka znizenej tendencii k posunu bolusu za
korei jazyka pred aktivaciou préacieho mechanizmu (Jong-Paik, 2008).

Vo vyskume na 10 zdravych dospelych jedincoch didtu Tsukada et al.
zistovala ¢ modifikovana textira a konzistencia potravy owlyje prefitaci akt
a zapojenie m. genioglossus a SHM. Vysledky prealkaZze doba trvania svalovej
aktivity jazyka a SHM rastie so vzrastajucou hustopotravy. Zo Studie tak vyplyva,
Ze hlavnym dinkom modifikovanej konzistencie je pigdnie doby trvania lingvalne;
aktivity v pripade pozitia hustej kaSe (Tsukadajigachi, Ootaki, 2009).

Potravinova textura je definovana ako fyzikalnasthog odvodena od Struktury
potravin, ktord mozno vninidomatom. R6zne druhy textdr stimuluwjasti dutiny Ustnej
a hltanu (Jong-Paik, 2008).

Pacienti s dysfagiotasto vyZzaduju uplne hladku stavu. Jedlo sa po nvanesi
rozmixova na vé€mi riedku kastku, do ktorej sa prida zahisvadlo. U niektorych
potravin je dokonca nutné odstnanj zrnigka (Grofova, 2008).

Standardizované konzistencie potravin vyuzivanéliedbe dysfagie:

1. arover — potraviny by mali by ako puding, bez hrubychtfiexsu vyl&ené
potraviny vyZadujuce natau formaciu bolusu, kontrolovand manipulaciu alebo
Zuvanie. Tato diéta je ¢gna preludi so strednowi tazkou poruchou prétania
a znizenou schopntisu chranf svoje dychacie cesty. MéZu tbpoZadovangiastany
alebo uplny dofed, pripadne alternativny spésob vyZzivy.

2. urove — je zloZena z vihkych potravin s jemnou textamktorych je bolus
jednoducho stvoritay. Zuvacia schopnésasina by vyuZivana. Tato diéta je akymsi
prechodom k vyraznejSim a zmieSanym textiram oppotej Urovni. Vhodna pre

pacientov s miernou az stredfeZkou dysfagiou.
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3. Urover — potrava by mala liyeSte vihka a susta nie priliSI'ké, no textara je uz
blizka beznej strave. Textura potravin je vhodmé fudi s miernou dysfagiou
(hormelhealthlabs).

Konzistencia tekutin bola taktiez definovana, Ameerican Dietetic
Association for the National Dysphagia DysphagiatOiask Force do Styroch stiqv:

1. riedka tekutina

2. nektar — redsie tekutiny

3. med — hustejSie tekutiny

4. puding — najhustejSie tekutiny
Standardizacia presného rozsahu viskozity na kadaejni viak vyzaduje eSidalsi

vyskum (hormelhealthlabs).

4.2.2 Vplyv termélnej a chemickej modifikacie potra vy

Vplyv chuti a teploty na norméalne a abnormalnehipanie bol skimany hlavne
v poslednych deseociach. Uloha chemickych zmien s alebo bez vyuZitamien
teplotnych vSak nebola pri pacientoch trpiacichupbpu preftania plne vysvetlena,
hoci vyskumy naznaiji ovplyvnenie preltania a skratenie faryngeéinej tranzitnej
doby (Cola, Gatto, Goncalves da Silva, 2010).

Z neurofyziologického pdiadu si musime uvedothi Ze chtiové receptory
nachadzajuce sa na jazyku v tbwmych poharikoch, makkom podnebi, hltane
a pazerdku su pri jedeni stimulovane, informéciepstom prendSaju do kérového
analyzatora d’alSich centier prostrednictvom V., VII. a IX. hlasho nervu a skrz
NTS v mozgovom kmeni{ihék, 3,s. 457, 592).

To vedie k predpokladu, Ze pri ich stimulécii itémejSou chtou, najlepSie
kyslou, je mozgovéa kbéra aktivovana niékgmi cestami, ktoré vedu k modifikovanej
aferentacii a eferentacii. (Cola, Gatto, Goncabl@silva, 2010).

Prace, ktoré sa zaoberali receptormi vyhradne amspoymi za preltanie
nazna&uju, ze vasina zmyslovych receptorov, ktoré sliZia ako inamiéprettania su
vysoko citlivé aj na mechanické podnety. Terap&étitechniky facilitujice prdtanie
pri pacientoch s dysfagiou, preto vyZaduju stimwlgmomocou viacerych zmyslovych
modalit (mechanicke, termalne a chemické vnemyg @vplyvnenie dostatmého
mnoZstva periférnych receptorov a nervovych viakieNTS, aby doSlo k facilitacii
prehltnutia (Miyaoka, Haishima, Takagi, 2006).
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TaktieZ bolo zistené, Ze zo vSetkych chuti ma r@jvatimulgny inok chu
kysla a Ze chii ako takd, je vnimana hlavne receptormi v posteejoéasti dutiny
ustnej, faryngu a laryngu, ktoré maju vplyv na ftatie (Miyaoka, Haishima, Takagi,
2006).

V $tudii s 22 pacientmi po CMP a poruchou fitahia boli pacienti rozdeleny
do dvoch skupin, pfom len jedna z nich podstupila stimulaciu studeryianovym
zrkadielkom v oblasti fauces pred prehltnutim. Poow VFS bol preukazany
signifikatne kratSi hltanovy tranzitnyas pri pacientoch, kde aplikacia termalnym
stimulom prebehla (Cola, Gatto, Goncalves da SR@4.0).

Ina Stadia za vyuzitia VFS pozorovala dtahie kyslych a sladkych potravin.
Dosli k zaveru, Ze potraviny s kyslou ¢lou minimalizuju laryngotrachealnu penetraciu
a aspiraciu pri pacientoch s neurologickymi porumehgCola, Gatto, Goncalves da
Silva, 2010).

Logemann et al. taktieZ skumal vplyv kyslej chod faryngeéalne prétanie.
Porovnaval dve skupiny pacientov, jedna pozostaxd8 subjektov po CMP a druha
z 8 subjektov s poruchou piédmia na zéaklade inej neurogénnej etioldgie. Vysfed
u oboch skupin ukéazali zlepsenie asovani preftania. Pacienti s CMP vykazovali
zniZenie vo faryngealnom oneskoreni a v druhejisleugoslo k redukcii pgiu aspirécii
(Logemann, Pauloski, Colangelo, 1995).

Na zéklade objektivnych testov pomocou VFS, manoajet povrchovej] EMG
na zdravych jedincoch sa tiez zistili okrem zmietranzitnomc¢ase, aj zmeny tlaku
jazyka oproti tvrdému podnebiu, v sekvencii pohybauiez v svalovejcinnosti
podig’ajlcej sa na prétani, ke’ sa testovali potraviny s réznym objemom, tahw a
konzistenciou (Cola, Gatto, Goncalves da Silva0201

Pri prefitani kyslého bolusu okrem stimulacii pravdepodobégsieho pétu
receptorov, musime zvdzaj otazku pripadného neprijemného pocitu, pretagha
maju tendenciu kysli civodmietnt, a to mdZe viask odlisnej reakcii v prebacom
akte (Cola, Gatto, Goncalves da Silva, 2010).

Cola et al. vo svojej stadii zhromazdil 30 paceenpo CMP, pom ulohou
bolo zistt’ vplyv kyslej chuti a nizkej teploty na hltanovyaezitny ¢as. Vysledkom
stimulacie bola rychlejSia faryngealna odpdiv€Cola, Gatto, Goncalves da Silva,
2010).

Ni¢ menej, napriek Stadiam skamajucim vplyv kyslejtclaunizkych teplét stale

nie je jasné, kedy mdze ich priaznivyinbk na odpové hltanu prispié k uzdraveniu
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pacienta. V suvislosti s CMP je preto nevyhnutdiglsi vyskum na preskimanie
kortikélnej reprezentacie prithcieho mechanizmu a vplyvu termalnych a chemickych
faktorov na pacientoch s neurogénnou orofaryngealnlysfagiou (Cola, Gatto,
Goncalves da Silva, 2010).

4.2.3 Elektricka stimulacia

Neuromuskularna elektrickd stimulacia (NMES) je formou terapie, ktora
sltzi k reedukacii pacientov, k aktivacii svalotahnlu a k obnove préania. Navrhnuta
je Specialne pre liu faryngealnej dysfunkcie akejkaek etioldégie. Funkcia hltanu
totiz zahna celd radu vzajomne prepojenych kontrolnych meianaov, ktorych
konenym vysledkom je faryngealna kontrakcia. Pri ft@hi dochadza ku kontrakcii
svalov v désledku depolarizidcie a zmien na membisiadovej bunky. Ni menej,

k svalovej kontrakcii m6ze dajsaj na zaklade priamej elektrickej stimulacie
prostrednictvom riadenych impulzov, ktoré vychadzajelektrdd rozmiestnenych
z jednéhai nieka’kych oblasti krku (Bulow, Speyer, Baijens, 2008).

NMES sa preto mbéze vyuzitvaako doplnok v lisbe dysfagie. Jej aplikacia
urych'uje svalové posilnenie, kortikdlnu reorganizaciavgSuje @&innog terapie.
Terapeuticky @inok NMES spgiva v tvrdeni, Ze oralna a faryngealna stimulaoigen
spésoli spominanu reorganizaciu motorickej kéry aj u dogpe jedincov (Bulow,
Speyer, Baijens, 2008).

AvSak, randomizovana Studia Bulow et al., ktorgh@u bolo porovnarozdiely
vo vysledkoch medzi NMES a tr&diou terapiou, Zziadne nenaSla. TaktieZ poukazuje na
Zistenie, Ze NMES je vhodna skor pre pacientovesmou az strednou dysfagiou, ale
u vaznych pripadov zdravotny stav ostal bez zmBiijo(v, Speyer, Baijens, 2008).

Logemann uvadza, Ze k existuje len'mé malo Stadii o tom, Ze NMES je
uginnd a naopak poukazuje na prace, ktoré tento pob&iby porich prehiania
ozna&uju za neefektivny (Logemann, 2007).

Ucinky povrchovej elektrickej stimulacie s tradou lisstbou porovnavali aj tri
nerandomizované klinické Stadie. Zaznamenali pritomaznejSie zlepSenie v skupine
s elektrickou stimulaciouCo sa prejavilo napr. kratSou dobou hospitalizagiesak,
pozorované zlepSenie mohlotbyysledkom spontanneho uzdravenia (Speyer, Baijens,
Heijnen, 2009).

Ludlow et al. skamal &inky NMES za Styroch r6znych podmienok v skupine 11

pacientov s chronickou dysfagiou na podklade &oeli neurologickej etiologie.
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Pacienti boli postupne testovani bez stimulaciestsoulaciou na prahovo senzitivnej
drovni paas preftania, na prahovej motorickej Grovni a nakoniec abdMES
aplikovana bez toho, aby pacienti ptah. Signifikantnym nalezom bola depresia
jazylky pasas stimulacie bez prihnia a zniZenie aspiracie pri prahovych senzithiny
hodnotach. Zarove pacienti, u ktorych doSlo k poklesu aspirgch prihod, vykazali
v&Siu jazylkov( depresiu gas stimulacie bez nutnosti pitt. Stimulécia preto moze
v niektorych pripadoch bréhi hyolaryngealnej elevéacii pri prihni, ktora je
nevyhnutna pre ochranu dychacich ciest (Ludlow, bienty Saxon, 2007).

Inym spb6sobom elektrickej stimulacie jeepetitivna transkranidlna
magnetickd stimulacia (rTMS). Ide o neinvazivnu metdédu vyuzZivanu k Saadi
fyzioldgie, patofyziologie 'udského mozgu a kotikalnej plasticity (Setidva,
Rektorova, 2005).

AvSak, rTMS méa aj potencionalny terapeuticky efekdiaka zmenam, ktoré
vyvolava a ktoré pretrvavaju aj po ukemi terapie. Efekt je podmieneny frekvenciou,
intenzitou, celkovym p&iom impulzov, miestom stimulacie, orientaciou, typoievky
a v neposlednej rade fudtkym stavom kortexu (Sediéova, Rektorova, 2005).

Verin et Leroi (2008) uvadza, Ze navodenie inhiiaci neporusenej hemisfére
u pacientov po CMP, vedie k poklesu trancallozméjkicie v poSkodenej hemisfére.
Vysledkom je zvySenie excitability v tejto hemisfgelepSenie motorickej koordinacie
a prefitacej funkcie u pacientov po CMP.

Na zdaklade frekvencie stimulacie delime rTMS na okpdrekvergnu
a nizkofrekvetina. Vysokofrekvetina rTMS vyuziva stimulacia 5 Hz, ktora zvySuje
kortikalnu excitabilitu. Nizkofrekvama rTMS zase stimulacig 1 Hz, ktord naopak
kortikalnu excitabilitu zniZzuje. Efekt po jednoramp aplikacii vysokofrekvetnej
rTMS na podporu kortikalnej excitability motorickéhkortexu moze pretrvavapo
ukorgeni stimulacie eSte 15-30 mindt v zavislosti na lawxch stimul&nych
parametroch, ptbm vekos' a dzka trvania zmien narasta s intenzitou stimulacge a
celkovym p@tom aplikovanych stimulov gas stimulacie (Sediova, Rektorova,
2005).

Stadia zameriavajica sa na terapeutickinak rTMS, skimala jej efekt na 7
pacientoch s dysfagiou vzniknutou po CMP, ktorétrpévala viac ako 6 mesiacov.
Stimulacia prebiehala jedenkrat denne po dobu 5 Daoba aplikacia bola 20 minut
a pouzita frekvencia 1 Hz. Vysledkom bolo zlepSesialovej koordinacie @as

preHtania, zniZenie pou aspiracii pre tekutiny a pokles gto rezidui po prehltnuti
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pasty. Nevyhoda tejto Stadie sipea v priliS malom pé&te skimanych subjektov (Verin,
Leroi, 2008).

V prospech rTMS svead aj vyskum na 16 dysfagickych pacientoch po CMP.
Terapii podliehalo 10 pacientov, zvySnych 6 uziyalcebo stimulaciu. Pomocou VSF,
ktor( pacienti podstupili hodinu pred a po stimiilabol preukazany pokles v pe
aspiracii 0 30% v skupine s terapeutickymi paraameirstimulacie a naopak v placebo

skupine neboli pozorované Ziadne zmeny (Singh, Ha2@D6).

4.3 Terapeutické techniky - pohybovy program

Inym typom rehabiliténej techniky, ktora sa vyuziva pri dysfagickych
pacientoch je pohybovy program. Existuje cela radkov na utité svaly¢i svalové
skupiny v dutine Ustnej a hltane, ktoré stindé pri liggeni Specifickych portch
preHtania, ich efekt sa viak méze prejapo tyzdioch alebo az mesiacoch (Logemann,
2006).

Paik uvadza, Ze pacientovi s poruchou figetia mézeme dopotir dva druhy
cvi¢enia: nepriame (napr: @&dnie na posilnenie pritacich svalov) a priame (napr:
cvi¢enie vykonavané behom pitania). Cvéenie, ktoré je zamerané na zvy3enie sily,
rozsahu pohybu a zlepSenie koordinacie by malt \pgjkonavané 5-10krat za tle
(Jong-Paik, 2008).

Pre pacientov s oslabenim mimickych a Ustnychosvah6zu by odporové
arozsah ovplyiujuce cvéenie vémi uzitocné. Ide o cuenie zahiujuce pohyb
cielovych &truktdr do ich krajnych rozsahov, vydrz egheni po dobu 1 sekundy a
relaxaciu. Pri odporovych aéniach napriklad Spadiou tl&i proti jazyku aten sa
vyvijanému tlaku snazi odolata Efektivita spgiva v zlepSeni svalovej sily
a koordinacie. Cyenie je uzitoné pre pacientov s generalizovanou sldbosa pre
zdravych starSich jedincoch (Logemann, 2006).

Na precvéenie bazy jazyka su vhodné r6zne motorické€amnia, ako napriklad:
pohyb jazykato najviac vzad do krajnej polohy a vydrz po dobsekundy, kloktanie
a udrzanie jazyka v retrahovanej pozicii po dobusekundy, zivanie a udrzanie
retrahovanej pozicie po dobu jednej sekundy (Logem2a006).

Shaker cuienie je stridne povedané elevacia hlavy pacienta leziaceho riech
po dobu niektkych sekdnd. Ulohou je posithginnog svalov, ktoré st rozhodujlce
pre otvorenie UES (Singh, Hamdy, 2006).
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Ku koordinovanym preltacim manévrom radime supraglotické piatie,
super-supraglotické préhnie, pretfené supraglotické prithnie a Mendelsonov

manéver (Logemann, 2006).

4.3.1 Koordinované preh itacie manévre

PreHtacie manévre su Vou ovladané 3Specifické pohyby vyuZivanéégm
pretitania (Logemann, 2006).

Ich hlavnou ulohou je ovplyvnenie Kmej kontroly kontrakcie a koordinnacie
svalov hltanu peas prefitania, c¢oho vysledkom je jeho vdia bezp&nog' a &innog’
(Bllow, 2001).

VyuZivaju sa Specifické techniky, ktoych lmen je dosiahnutie optimalnej
svalovej aktivity. Vyhoda tejto techniky sfiwa hlavne v redukcii penetracie do
trachey, ale na druhej strane sa nezaisti znizextte nespravnych prehltnuti (Bllow,
2001).

Ich dalSou nevyhodou je namog’ predvedenia manévru. Pacietdisto nie su
schopni zaisti optimalnu svalova koordinaciu, zadtZzdych a zabraritak pripadnej
aspiracii. Vpraxi sa preto vyuzivaju skor postneal mechanizmy, ktoré su
jednoduchSie a na predvedenie netidédaBulow, 2001).

Manévre sluziace k ochrane dychacich ciest:

Supraglotické preHitanie - vedomé uzatvorenie dychacich ciest pred &@po
pretitania ako ochrana pred aspiraciou. VyuZiva sa lelayri pacientoch
s obmedzenym laryngealnym uzavretimgcqm va&sSina pacientov tato techniku bez
problémov zvlada. Pacienta inStruujeme, aby saoklllmadychol, zadrzal dych, a to aj
behom preftania a po prehltnuti zak$ (Jong-Paik, 2008).

Predizené supraglotické prelitacie - vyuZivaju pacienti po resekcii jazyka
alebo v pripade jeho vyrazne zniZzenej mobility. i®td#ea inStruujeme, aby zadrzal
dych, vlozil si do ust malé mnozstvo vody (5-10npyudko zaklonil hlavuéim sa
posunie tekutina do faryngu, 2 - 3krat prehltolaltaniec eSte zakédl (Jong-Paik,
2008).

Supersupraglotické pretitacie - vznika kombinaciou Valsalvovho manévru so
supraglotickym preftanim. VyuZiva sa pri pacientoch s obmedzenym etamr

dychacich ciest, hlavne utych, ktori podstupili pragloticki laryngektomiu.
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K posilneniu uzavretia dychacich ciest dochadzaywph naklonenia arytenoidnej
chrupavky anteriérne k baze epiglottisae prehltnutia (Jong-Paik, 2008).

Manévre zlepSujuce priechodnd$olusu:

Usilovné preHtanie - zlep3uje mobilitu posteriérnejasti bazy jazyka atym
zlepSuje priechodndsbolusu z valleculy a obmedzuje vznik rezidiiipenetracii do
trachey (Jong-Paik, 2008).

Potas usilovného prétania je pacient poziadany, abyagka prehltol
s pritla¢enym jazykom k podnebiu. Toto zvySené usilie vyagtivzostupu tlaku pri
preHtani. Vysledkom je zlepSenie pohyblivosti jazykeedukcia faryngeéalnych rezidui.
Manéver je mozné vyuZiaj pri jedle, avSak hrozi riziko rychlejSej unaflypgemann,
2006).

Mendelsonov manéver- sa vyuZziva k zvySeniu anterio-kranialneho pohybu
laryngu néasledkonioho je otvorenie vyraznejSie a dochadza aj kiggerdu tejto doby,
¢o urahiuje transport bolusu do pazeraka (Logemann, 2006).

VyZzaduje vSak pripravu aznamena udrZzovanu Kkontralsuprahyoidnych
svalov v snahe udrgdaryngealnu elevéaciu, a tym otvoreny UES a uza&vbtchacie
cesty (Singh, Hamdy, 2006).

Existuje pritom niekko spésobov ako predviedlendelsonov manéver. Jeden
Z nich je, Ze poziadame pacienta, aby nikk&rat za sebou prehltol a snazil sa viiima
svaly a pohyby, ktoré sa piigdnim aktivuji. Potom pacienta vyzveme, aby topa
prehltol, av8ak, vo chvili maximéalnej elevacie byalmpacient hrtan vedomou
kontrakciou zadrzana niekdko sekand (Logemann, 2006; Jong-Paik, 2008).

Usilovna vydrz hrtanu v elevovanej pozicii zvySujgsah a dobu laryngealnej
elevacie, a tym je aj otvorenie UES vyraznejSi® alnSiu dobu. Ak je elevacia hrtanu
pre pacienta natma, moze pracovahlavne zo zéatku s dopomocou ruky, ktora hrtan

pridrzi (Logemann, 2006).
Manéver je vhodny hlavne pre pacientov, ktori nmgdmerné mnozstvo rezidui

po prehltnuti (Jong-Paik, 2008).

4.3.2 Shaker cvi €enie

Cvi¢enie, ktorého cieom je zlepdi otvorenie UES prostrednictvom anterio-

kranialneho pohybu hrtanu a jazylky sa nazyva Sh@lagemann, 2006).
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Pri tomto cvéeni pacient lezi na chrbte na posteli alebo podéabdviha hlavu
po dobu 1 minaty tak, aby si videl prsty na nohaadamena su pri cteni polozené na
posteli, pripadne podlahe. Potom nasleduje 1 mimgpainku. Cely cyklus sa
zopakuje trikrat, ide otzv. izometrickl pdsbvaciu cas’. Nasledne pacienta
inStruujeme, aby hlavu zdvihol eSte 30krat neprage, bez vydrze, do rovnakej
vySky. Shaker c¥enie nie je vhodné pre pacientov s artritidou aletékodenim krku
(White, Easterling, Roberts, 2008).

Shaker cuienie pozostava z izometrického a izotonickéhaiemia, ktoré je
zamerané na posilnenie SHM a ktorych kontrakcimgeyhnutnéd k otvoreniu UES.
Podstata spdva v zvrateni sarkopenickych zmien v suprahyoitingvaloch. Pri
cviceni dochadza k zmnozeniu myofibril, zvySeniu kom@me myozinu, podpore
kapilarizacie a k posilneniu spojivového tkanivaysiédkom je zvySenie svalovej sily
a vykonnosti (Shaker, Antonik, 2006).

Rychlog’ opakujucich sa zdvihov by mala tbonStantna, p¢om pomalSie
cvicenie vyvolava vési silovy zisk. Cviky by sa mali prevadzaspa trikrat denne po
dobu Siestich tyztbv. (Shaker, Antonik, 2006).

Mepani et al. vS8ak skumal vplyv ¢einia na kontrakciu m. thyrohyoideus, ten
svojou aktivitou znehybni Stitnu chrupavku a jamyllo umoZzni prenos distraékych sil
zo suprahyoidnych svalov na thyrocricoidny kompkxasledne vedie k otvoreniu
UES. Vysledkom Studie je zistenie, Ze Shakekanie ma v porovnani s tr&diou
terapiou vyraznejSi efekt na kontrakciu m. thyrabdgas,co podporuje predstavu, Ze
tento druh cuienia zlepSuje funkciu suprahyoidnej aj infrahyoidsealovej skupiny
(Mepani, Antonik, Massey, 2008).

Pri.  skimani poOsobenia Shaker d@nia na unaviimos m.
sternocleidomastoideus (SCM), SHM a IHM pomocourploevej EMG bolo Glohou
Stadii preukazsy ktoré svalové skupiny su &@nim ovplyvnené. Unava piiee
pruhovanych svalov je totiz definovana ako nescbapodrza pozadovanu silu gas
svalovej kontrakcie a EMG j&asto vyuzivanym nastrojom k Studiu svalovej unavy,
pricom umoiuje zhodnoti, ktoré svaly su cé¢enim zasiahnuté najviac (Ferdjallah,
Wertsch, Shaker, 2000).

Ferdjallah et al. chcel tymto spésobondititréningovy efekt cwienia. Vysledky
potvrdili, Ze nastup Unavy sadaa ihnel’ po zahgjeni tréningu a okrem toho, Zze SCM
sa mb6ze unavi rychlejSie ako SHM a IHM. V désledku tohto zistenna SCM
limitujtcu Glohu pri Shaker c¥eni.Daldim zistenim bol fakt, Ze tak ako SHM aj IHM
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su schopné sa pas 1 mindutového odgmku rychlo zregenerova Pri SCM vSak tato
vlastnos$ pozorovana nebola a jehodeypanie bolo s postupujucim ¢enim naopak
progresivnejSi€Ferdijallah, Wertsch, Shaker, 2000).

Nadvazujucim vyskum na zdravych jedincoch sa a#ilaj Ze po ukoeni
cvicenia dochadza v SCM k zvySeniu odolnosttivanave, zatih ¢co SHM a IHM
vykazuju naopak zvySenu unavi®s’. V tejto Studii je Unava redefinovana na
dynamicky proces, nie na koncovy b@d, nam dava moznégpovaZzové unavu za
proces prebiehajuci v dostatmm predstihu pred ¥g¢rpanim svalu. Terapeuticky efekt
Shaker cuwienia spoiva vo zvySovaniu rezistencie SCM&ainave, a tym je umoznené
potencuje liéebny &inok cvicenia Shaker (White, Easterling, Roberts, 2008).

Shaker et al. uvadza, Ze v stadii s 31 subjektrhipbeukazany vyrazny narast
anteriornej exkurzie hrtanu, maximalneho anteragy@meho priemeru a ptieeho
prierezu UES po Shaker ¢eni v porovnani s kontrolnou skupinou, kde podobiekt
nebol pozorovany (Shaker, Antonik, 2006).

Shaker cuienie sa ukazalo akociané aj pri obnove fknenia u pacientov,
kimenych prostrednictvom PEG s abnormalnym otvaradigs. Nasveduje tomu
Studia s 27 pacientmi s vaznou poruchou otvararit®,Wu ktorych bolo pozorované
zvysene riziko aspiracie v dosledku pritomnostitgeglutivnych rezidui. U pacientov,
ktori boli prideleni k Shaker asniu nastalo po terapii zlepSenie anteriornej
laryngedlnej exkurzie a vyrieSenie postdeglutivaspiracie do takej miery, Ze boli
schopni prejs na oralne kmenie. Po Siestich tyAdch terapie bolo mozne frkenie
prostrednictvom PEG u vSetkych pacientov préruSiskupine pacientov s placebo
cvicenim boli dosiahnuté podobné vysledky az potompresli na Shaker aienie
(Shaker, Easterling, Kern, 2002).

4.3.3 Orofacialna regula €na terapia

Orofaciélna regukina terapia je terapiou prof. Rudolfa Castilla Mesal uéena
priamo déom s Downovym syndromom. Neskér bola aplikovanadet sdalSimi
zdravotnymi komplikaciami, napr. detskou mozgovdarnou, ale vyuziva sa aj pri
cerebralnych ¢i facialnych parézach. Ide o Specializovana reflexmetodiku.
Sustréfuje sa na oblas mimickych svalov, preltania aréovy prejav. Cigom
orofacialnej regulénej terapie je rozvifasvalovu hybnasa aktivova svalové skupiny

pre podporu spravneho fungovania oblasti Ust a&t(#Morales, 2006, s.6-23).
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V koncepte sa kladie doraz na timovla spolupracutkyék odbornikov, ktorych
Specifické poznatky stoja na spéihgch vedeckych zékladoch (Vysoky, Kaéng,
2007).

Predpokladom spravne prevedenej terapie je optenabstavenie tela, hlavy
a mandibuly. Normdlna funkcia totiz zavisi na sulsenzorickych a motorickych
funkcii zahtujucich véké mnozstvo svalovych skupin aj na vzdialenejSidbstach,
ktoré aby spravne spolupracovali, musi& byrovnovahe. Jazylka napriklad priamo
suavisi s lebkou aramennym pletencom prostrednictvenandibuly a nepriamo
prostrednictvom svalovych tt@zcov s panvovym pletencom. Konceptlig je preto
zaloZzeny na vzajomnej zavislosti orofacialneho klexy, dychania, postavenia hlavy
a drzania celého tela pri pigdni (Hagg, Larsson, 2004).

K ¢omu je potrebné dosiahnutie rovnovahy, pret@iname odstranenim
kompenzanych mechanizmov a regulaciou svalového tonusu kdaty hladenym,
tahom alebo vibraciami. Pri kazdom pacientovi si imesugit hlavny problém a na
jeho podklade zostatterapeuticky program, ktory nadvazuje na pripraféai. Takto
je pacient schopny poditidfavu a uvedonti si normalny pohybovy vzorec svojich
orofacialnych funkcii (Vysoky, Koriy, 2007).

Druhy bod terapie je postaveny na pritomnosti seraorického reflexného
obluku, ktory je aktivovany senzorickou stimulaciolmpulz sa vedie pomocou
aferentnej cesty, nasledkafoho vznika spatna reakcia cez eferentnd motoricktud
Do tohto reflexného obluku radime nidko hlavovych nervov. Senzitivhu zloZku
trojklaného nervu, ktora vedie informacie z obldastire, @i, Ust, bukélnych sliznic,
d’asni, tvrdého podnebiacasti jazyka. Jazykohltanovy nerv je zodpovednyidavast
z oblasti fauces, mandli, makkého podnebia a péstey tretiny jazyka, no a prave
skrz tato oblas je mozné ovplyvni pretitaciu dysfunkciu prostrednictvom senzitivne;
stimulacie, aplikaciou umelého podnebia alebo @iéfaou reguldnou terapiu (Hagg,
Larsson, 2004).

Metody stimulacie, ktoré orofacialna regind terapia vyuziva sa pouZzivaju
v niekd’kych kombinaciach dotyk, tlak, hladenitah a vibracie (Vysoky, Koray,
2007).

Pre dosiahnutie optimalnych vysledkov pribe dysfagie je dblezité vychadza
z vedomia, Ze dychanie, poloha hlavy, krku a &a celku tvoria funknu jednotku,

ktora prefftanie vo vyznamnej miere ovpliynje. Hlavna ligebna metdda, tak zatuje
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rézne formy priamej manipuléacie, stimulacie svakgenzorickych oblasti (Héagg,
Larsson, 2004).

Vlastna terapiu zahajujeme tzv. modelovanim, kedagiliftuieme svalovée
synergie a uvihovanim oSetrujeme galeu aponeuroticu, frontookalipit muskulattru
a m. orbicularis oris. Mobilizaciami oSetrime tvarstne dno, pfom modelovanie
zakortime celkovou vibraciou tvare, kedy je jedna rukuasimena n&ele a druha na
brade. Na modelovanie nadvazuju konkrétne cviky@klade funkcie, ktori chceme
cvicenim ovplyvni’. Pokid sa vSak tonus @as cvéenia nezmeni, vraciame sa @
pripravnej fazy. P&as terapie si musime davaozor, aby sme pacienta nefa&ili
a nesposobili vznik asociovanych reakcii (Vysokgnkeny, 2007).

Stadia skumajuca vplyv orofacialnej regtriaj terapie bola aplikovana {as
piatich tyZzdiov na pacientoch trpiacich dysfagiou. Napriek kowagvne] ligbe
dysfagia pretrvavala. Pacienti mali v anamnéze CK&ra prebehla miniméalne pred
rokom a pol. Vyskum ukafilo sedem z nich, ktori absolvovali program pozeapaci
z korekcie postury, orofacialnej regéheej terapie, aplikacie umelého podnebia a
cvicenia velofaryngealneho uzaveru (Hagg, Larsson, 2004

Pred zahdjenim liby boli kkmeni orélne, ale kazdy z nich malcity typ
dysfagie a siou spojené problémy ako slintanie, problémy s pnelim, kasSg i
meravos$ Vv tvari, jazyku, ustach. Hodnotenie zadwalo Swallowing Capacity test,
Meal Observation test, klinické vySetrenie motoyik a senzorickych funkcii,
Velopharyngeal Closure Test (VCT) a VFS (Hagg, &ans 2004).

Korekcia postury bola zamerana na region hlavyukakramien, ptiom jej
cielom bolo dosiahniioptimalnej kontroly, rovnovahy medzi SHM (VII, II) a
IHM (XII) a stimulova’ preHtaci reflex. Umelé podnebie si mali pacienti vioZi3krat
denne na 10 az 30 minuat pred jedlom, jeho dloholo stimulova hornd peru,
bucinadtorovy mechanizmus, 8&pu jazyka amakké podnebie. Cenie
velofaryngeélného uzaveru malo zalcaefektivni’ schopnos zvySenia intraoralneho
tlaku, prevedenim troch vydychov proti odporu, drtkrat denne pred jedlom (Hagg,
Larsson, 2004).

Vysledkom tejto komplexnej terapie bolo zlepSefimkcie orofacidlneho
komplexu, zlepSeni hybnosti mimickych svalov, Ugazyka a vySSia Uroviekvality
Zivota. U vSetkych pacientov doSlo po terapii zétok zlepSeniu ich VCT¢o zna&i

zefektivnenie schopnosti zv§sntraoralny tlak (Hagg, Larsson, 2004).
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Délezitd ulohu v liegbe po CMP ma plasticita mozgu. Orofacialna regnda
terapia tak cielenymi podnetmi vplyva na prestatkaniv, reorganizaciugo sa
prejavuje v&8Sim zastupenim faryngealnej oblasti v neposSkodeasjisfére a nasledne

zlepSenim prdhacej funkcie (Hagg, Larsson, 2004).

4.3.4 DalSie koncepty

Myofunk ¢énd terapia podla Anity Kittel: v myofunicnej terapii ide
o ovplyvnenie chybného pritania. Pri aplikacii myofuninej terapie sa vyuZiva
cvi¢enie jazyka, cvienie pre Gsta, nacvik sania, nacvik spravnehoifaeia a praca
s celym telom pre zlepSenie vnimania, koordinagpravneho drzania (Kittel, 1999, s.
9-11).

Hlavna pozornassa sustréuje na napravu nespravneho priebehu orélnej fazy
prettania a porusenych svalovych funkcii orofacialneiistému. Doraz je kladeny na
zlepSenie sprievodnych syndrémov: chybného drzsslm stranovu asymetriu tela,
chybna koordinaciu oko - ruka, neschophosviazd kontakt poliiadom¢i stiskom
ruky, znizenu funkciu branice a psychické zmenys@ky, Konény, 2007).

Rehabilitacia orofacialnej oblasti pod’a Debry C. Gangale: ma podobnu
koncepciu. Citom je uvies do rovnovahy hypotonické a hypertonické svalowdpgky
Ucastniace sa préfania a artikulacie, facilito¥apohyb, stimulové oslabené svalové
tkaniva, zniai obranné reakcie na dotyk a bolestivasrganizmu prostrednictvom
komplexu cvéenia a interveinych postupov (Vysoky, Kortay, 2007).

Terapia fascio-oralneho traktu pod’a Kay Coombes:terapia sa zameriava na
poruchu Gst, mimiky, prétania a dychania, gom cidom je dosiahnutie spravneho
drzania tela anadvazujuce funk cielené aktivity upléabvané v kazdodennych
¢innostiach. V inicialnej faze terapie dochadza roplizacii postury a nasledne sa
pokratuje stimulaciou tvare a Ust s bien obnovy mimickych a prétacich funkcii
(Konesny, Vysoky, 2010).

Bobath koncept: vyuzivame k stimul&cii prijmu potravy, pripadne inézeme
vyuziva k aktivacii orofacialnej motoriky pri aplikacii ¥z Ustnej terapie (Koriay,
Vysoky, 2010).

Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia: jej hlavnou uUlohou je
facilithcia mimickych funkcii, ato pri pohybe hlay diagonalnym smerom proti
odporu. Pri danom pohybe dochadza k stimulacii héto svalstva v smere diagonaly
(Konesny, Vysoky, 2010).
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Bazalna stimulécia: je oSetrovatisko - rehabilitanym konceptom, ktory
podporuje vnimanie, komunikaciu, kognitivne schaiha motoriku. Terapia vyuZiva
k stimulacii vnimanie vlastného tela, vestibularstimulaciu, vibracie, taktilne-
haptickd, chdovu, optickd a olfaktorickl stimulaciu. Cielene &ktiez pouzivaju
masaze orofacialnej oblasti a prvky multisenzoijickemulacie (Koneény, Vysoky,
2010).

Terapia ,spatnou vazbou“ (EMG feedback, Videofeedbek): sa vyuZiva
hlavne k nacviku koordinovaného pohybu a k nacvil@fou ovladaného pohybu
postihnutych svalov prostrednictvom elektromyogiadho alebo video zaznamu
(Konetny, Vysoky, 2010).
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5 Kazuistika

Pacient K. S (1942)
OA: hypertenzia, hypothyredza, 3/2010 warfarizovangtom prechodne Anopyrin,
vymena TS kanyly kazdych 48 hodin, nebuliziciaxc¥iitka a Ambrobene
NO: od 17.7. 2010 hospitalizovany na neurologickej @i ischemicki CMP v oblasti
ravej mozakovej hemisféry a prddenej miechy, predpokladana kardioembolicka
etiologia, pdas hospitalizacie 25.7. hematemeza, fibroskopickemdrhagicky
erozivny esofagitis + gastritis tela, 26.7. aspad&nasledné bronchoskopické odsatie,
27.7. UPV, prechodne parenterdlna vyZziva, 30.7veatena TRST, vyZiva cez NGS,
epizody s nutna®u BRSK a zhorSenim ventilacie, 8.9. zavedena REGdivujuce
bronchopneumonie, pas hospitalizacie pacient rehabilitovany a veridalany

4.10. prelozeny na ODIP, pri preklade hyhhdé®ncatin slusnd, dominoval
cerebellarny nélez a bulbarny syndrom, pri prijraéODIP — UPV — nésledne pozwny
weaning komplikovany bronchopneumoniou, po za&lg dokorkenie weaningu
a dekanylacia, prebehla intenzivna RHB, 7.12. vgi@t pasaze traviaceho traktu bez
jasnych znamok aspiracie, pacient schopny prijtnad stravu po malych mnoZstvach
a ve’mi opatrne aj tekutiny, PEG vyuzZivana intermitentne

20.12. prelozeny spga neurologické oddelenie, pacient rehabilitoval, na
priepustke bez problémov, 29.12. prevedena plastikdneostomie, 30.12. nahly pokles
saturacie pri aspiracii, akitne zavedena TRST atmlaspirovanej potravy, od tej doby
prijem potravy per os len v podobe malych davolutiek vyZivovany cestou PEG,
vymena TSK kazdé 2 dni, dekanylacia Zatigazna vziiadom Kk riziku aspiracie

SA: byva s manzelkou, pracoval ako re&repv transflznej stanici

Pred terapiou:

Subjektivne: dlhodobé bolestfavého ramena, bez zlepSenia, dycha sa dobre, edkasl
odsavany, kontinentny, per og meje a nepije, chédza v choditku tp&ista, potrebna
pomoc pri hygiene, citi sa dobréaguje sa na nemozrogreHta’

Objektivne: vyrazny spazmus SHM vid@avostranne, trigger points v m. SCM, mm.
scalenii a m. trapezius superior bilateralne, palpabolestivos svalov rotatorovej
manzety — viaclavostranne, znizena pohyblivogazylky a Stithej chrupavky,
obmedzena rotacia a Uklon hlavy doprava, palgabolestivo§ processi spinosi

v oblasti hornej kinej chrbtice s vyZarovanim davého ramena a po radialnej hrane do
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celej HK az na predlaktie, pri otvarani Ust dewadonandibuly doprava, Usta su
v pokojovej pozicit'ahko oddialené a pri prithni pevne zovreté, neschopfhiegtvorit
punctum fixum jazyka o podnebie, blokada atlantquikanych Kbov, blokada prvého
rebra lavostranne, obmedzena abdukcia a flexia LHK prestioé rameno, DKK
pasivna hybnasprimerand —lavostranne s vyraznejSim suhybom pénvy, pacient je
pravak, lucidny, po zavedeni TS bez fonacie,
Statické vySetrenie(16.1.2011)
Zakladna poloha pri vySetreni — vzpriameny stoj
Pol’ad spredu

- hlava rotované v smere hodinovyckitiek a uklonené d@va priblizne 20°

- ramena v protrakcii

- asymetrické postavenie rami¢aye vo vésSej vnutornej rotacii a vyssie

- asymetrické postavenidkcnych kostilava je strmsia

- torakobrachialne trojuholniky asymetrické

- inspirané postavenie hrudniku

- prava crista iliaca vySe ako druhostranna

- prava spina iliaca anterior superior vySe ako dstifamna

- rotacia panvy v& trupu v smere hodinovych &igiek

- mierne var6zne postavenie kolennydhdy, viac pravostranne

- stoj neisty o Sirokej baze
PoH’ad zozadu

- hlava rotovana v smere hodinovychitiek a uklonena d@ava

- zvySenie napétie m. trapezius superior

- asymetrické postavenie rami¢aye vo vésSej vnutornej rotacii a vyssie

- oslabenie dolnych fixatorov lopatiek, vib&avostranne

- torakobrachialne trojuholniky asymetrické

- prava crista iliaca vysSie

- prava spina iliaca anterior inferior vysSie

- glutealne ryhy v asymetrickom postaveni, pravaiaizs

- mierne var6zne postavenie kolennydhdv, viac pravostranne

- osalavej dolnej konatiny vo v&Sej vonkajSej rotacii
Poh’ad zboku

- predsunuté drzanie hlavy

- inspira&né postavenie hrudnika
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- zvySend kyféza hrudnej chrbtice
- mierna retroverzia panvy
Neurologické vySetrenie:

- mierna myo6za, fotoreakcia bilateralne +, bulby redbom postaveni, Voe
pohyblivé vSetkymi smermi, bez nystagmu, miena hyipaka, tinitus 0,tazka
dysfagia, adiadochokineza jazyka

- HKK: tonus asvalova sila symetricky primerana, rr. 85#bavné —
lavostranne rozsSirena reflexogénna zona, zanikaw@aée javy 0, taxia LHK
nepresna, hypodiadichokineza LHK — bolestivé ramérnor - LHK, Stipku
a pinzetu urobi plnou silowjtie taktilné — LHK pocit mravetenia na dlani,
hiboké symetricky v norme

- DKK: tonus vyssi, svalova sila’ahkym koréovym oslabenim LHK, Lasségue
bilateralne viny, rr. L2-4 a L5-S2 symetricky vybavne, pyramidovitacné
javy vlavo 0, zanikové 0, taxia bilaterdlne nepresfitee taktilné aj hlboke
symetricky v norme

- sfinktery intaktné, stoj neisty o Sirokej baze, @¢b® o Sirokej baze, stoj na
Spickachci
patach nezvlada

Kratkodoby rehabilita ény plan:
- odstranenie aspiracii
- zlepSenie funkcie Ust
- stimulacia jazyka k aktivnej opore préHtani
- aktivacia tvarového mechanizmu
- aktivacia svalstva jazylky
- zlepSenie furtkého svalového synergizmu svalovych skupin oroliagj@®blasti
- navodenie aktivneho vzpriamenia trupu a hlavyep&éniu postavenia jazylky,

mandibuly a jazyka

Dlhodoby lie¢ebny plan:
- zvySenie kvality Zivota
- navrat do aktivneho zivota

Terapia:
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Terapia pozostavala z postizometrickej svalovejx@tie a reciprmej inhibicie
na svaly v oblasti hlavy a krku, z makkych techaikSetrenia fascii v oblasti krku,
skalpu a hrudnika, z trakcie ckej chrbtice, nacviku autoterapie pomocou
antigravit&nej techniky potl Zbojana, z mobilizacie temporomandibularnetiouk
RO |, cvienia izometrickej aktivacie jazyka, ¢enia pre jazyk a nacviku spravneho
preHtania podla Anity Kittel, intraorélnej taktilnej stimulécie mrvkov rehabilitacie
orofacialnej oblasti pdé Debry C. Gangale
Hodnotenie priebehu terapie:

Pacient K. S. bol hospitalizovany na Klinike rehithiie — I6Zkovacas’ po
dobu 10 dni. R&s jeho hospitalizacie mal indikovanu terapiu depod vedenim
fyzioterapeutky, ktora sa zameriavala na pracu ssyou. Intenzivna terapia
orofacialnej oblasti prebehla fiiat po dobu 60 minut.

Pacient mal zavedenu tracheostomiu, ktora nam §tyré sedenia umdibvala
len vé’mi obmedzenu komunikaciu. V tejto dobe bol vyzivoyarostrednictvom PEG,
no v malych davkach pozival zahustené tekutinyolBgicky prelitaci stereotyp sa
vyznaoval neschopnasu vytvor punctum fixum jazyka o podnebie socasne
zatvorenymi Ustami — predny otvoreny skus, vyraznggpertonom ustneho dna,
minimalnym antero-kranialnym pohybom jazylky. Chédzviddal bez do pomoci,
avSak, limitujacim faktorom bola vzdialenbsKroky boli pomalé a kratke, chybala
fyziologickd synkinéza hornych koéatin, bolo pritomné semifléké drzanie trupu
a jeho mierny Uklon d@va, préom korekcia postury bola mozna iba minimalne.
V pokoji aj p&as pohybu bol pritomny asymetricky tremor na LHi€v@Zne akralne.
Pacient pdsobil celkovym spomalenim, pohybovou oliali a zniZzenim rozsahu
pohybu. Je preto na posudedieedoslo k postihnutiu extrapyramidového systému.

Problémom pgas terapie bol pretrvavajuci hypertonus svalov lastb hlavy
a krku, ktory sa v priebehu prvého tyizdpodarilo mierne ovplyviii Vysledkom bola
lepSia aktivacia SHM s malym zlepSenim pohybu jazyPacient, ale Ziadne zlepSenie
pri preHtani nepozoroval.

Druhy tyZdex hospitalizacie podstupil vymenu typu tracheostonzielévodu
celkovej Unavy a zhorSenia stavu bolo mozné uskittden jednu intenzivnu terapiu
orofacialnej oblasti. Vysledkom vymeny tracheos#@rsice bolo zhorSenie pitdrich
schopnosti, kedy pacient stratil schophpsetitat’ aj malé davky zahustenej tekutiny
a navrat do stavu pred zahajenim terapie, na daiieje ale ziskal lepSie komuniké

schopnosti¢o hodnotil vé&mi pozitivne.
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Celkovo sa mi s pacientom spolupracovaldnvedobre. Snazil sa aktivne
zapajd, bol srdeény a ochotny cvit. Vzhladom k jeho vaznemu zdravotnému stavu
a kratkejcasovej dobe, po ktori som sa mohla verigeho prefitacim problémom
nebol vysledok terapie signifikantny. Pozitivny ldfeéy ale mohla prinigsdlhodoba

komplexnd terapie zamerana na orofacialnu @blas
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6 Diskusia

Patet pacientov, ktorych postihuje dysfagia po CMRysoky. Zhoduju sa na
tom Stadie mnohych autorov. Vyrazné rozdiely sukvgdlasenej incidencii poruchy
preHtania, priemerné rozmedzie sa nachadza medzi 23%0%z Ehler et al. (2001)
popisuje 40% pacientov, ktori maji problém s figetim a prijmom potravy po CMP,
Ramsey et al. (2005) 22% - 65%, Martino et al. B009% - 81% a Landon (2010)
dokonca uvadza rozpéatie medzi 13% - 94%.

Kimberly et al. (2009), Singh et al. (2006) a Maatiet al. (2005) sa zhoduju, Ze
tieto zdsadné rozdiely medzi jednotlivymi Studigpmamenia v rozdielnom spésobe
identifikacie dysfagie, v rozdielnom hodnoteni dtahia, véase, ktory ubehol od CMP
a svoju ulohu zohrava taktiez lokalizacia naleza. Wsledok Stadii, ktoré vyuzivaju
inStrumentélnu technolégiu - VFS, méze tmaastany vplyv aj fyziologicky dopad
starnutia. Zmeny zachytené pri vySetreni, tak némuist prejavom pritomnosti
dysfagie, ale vysSieho veku pacienta. Buddci vyskwnsa mal preto zamerana
vypracovanie Standardizovanych nastrojov, ktoré umyoZznili interpretové nalezy
inStrumentélneho vySetrenia Wadom k zmenam, ktoré so sebou starnutie prindsa.

Na objasneni neurofyziologickej piny vzniku dysfagie pri postihnuti
mozgovej kbry pracoval Hamdy et al. (2001) pomodddS. Vysledok mal pomat
nielen véasnej diagnostike pacientov po CMP postihujucefikélinu oblas, ale ja
v ozrejmeni dévodu, pEe niektori pacienti poruchou prigdinia trpia aini nie.
Odpovel'ou je hemisféricka furina asymetria svalov hltanu a paZzeralmuy podstate
znamena, Ze pacienti s dysfagiou po ikte maju qaSki oblas mozgovej kéry
s dominantnym motorickym zastipenim ftabich svalov.

Na rozvoj dysfagie ma vSak vplyv aj Urdwveeuroplasticity ako naztaje
Studia Khedr et al. (2008). Vyskum zameriavajuchaastudium kortikalnej motorickej
projekcie UES, ktory preukézal rovnaky ¢t kortikalnych neurdnov venovanych
pazeraku zistil, vysSiu mieru neuroplasticity v ogthnutej hemisfére u pacientov bez
dysfagie. Dysfagia sa tak tahuje nie len k stuju posSkodenia projekcie pazeraku
v postihnutej hemisfére, ale aj k Urovni neuroptétstv nepostihnutej hemisfére

Hamdy et al. (1997) taktiez zistil, Ze k zachovamiarmalnej schopnosti
pretitat, sta&i zachovanie kritického @itu kérovych faryngeélnych neurénov a nie je

nutna bilateralne inervacia mozgoveho kiae
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Problémy s preltanim sa u winy pacientov vplyvom spontanneho uzdravenia
nakoniec stratia. Singh et al. (2006) uvadza, becskpolovica dysfagickych pacientov
je uz mesiac po CMP bez pitdtich problémov. Stadie (Khedr et al. 2008; Haratly
al. 2001) preto venovali svoju pozorfiosia jav, ktory vedie k opatovnému
nadobudnutiu prdtacich schopnosti. Hlavnym zistenim bol fakt, Zeizdéravenim stoji
s najv&Sou pravdepodobnti@u reorganizacia v oblasti nepostihnutej motorididiy,
teda urové neuroplasticity v neposkodenej hemisfeére.

Co sa tyka lokalizacie CMP a pravdepodobnosti vzrdiafagie, je najvyssia
v pripade postihnutia mozgového kime Musim v3ak zdérazhize porucha prétania
modZe vzniknél aj v pripade CMP, ktora nepostihuje vyhradne mwoagkdru alebo
mozgovy kmd. Dysfagia teda vznika aj pri postihnuti inych @tiaCNS otom svedi
napriklad Stadia Riecker et al. (2008) a fakt, Baupnym kritériom pre zaradenie do
rady Studii jetasto iba CMP bez ¢hdu na lokalizaciu nélezu.

Bian et al. (2008) vysvatje dévod vzniku prekacich problémov po poskodeni
mozgového kmia ako néasledok zasiahnutia CPGs pre ipaale. Pri ich poskodeni
dochéadza prave kvzniku vaznej dysfagie v dosledkybajuceho programu pre
regulaciu prefiania. Martino et al. (2001) uvadza, Ze aj v prépadelitacich centier
mozgoveho kmiga existuje mozna'spritomnosti funknej asymetrie, a tak ak dojde
k jednostrannému poSkodeniu nedominantnej strarsfadia vzniknéi nemusi. To
vysvet'uje ¢astu rozmanitasklinickych nalezov v rade pripadov.

Kameda et al. (2004) uvadza, Ze dysfagia jsaségjSie popisovana v pripadoch,
kedy CMP postihuje rostalnu lateralnu olflasedully oblongaty, z dévodu poSkodenia
zapojenia NA. AvSak, aj postihnutie medialdagti medully oblongaty byva giou
vzniku poruchy preftania. CMP je v tejto oblasti v3ak vzacna a predgemenej ako
1% zo vSetkych prihod vo vertebrobazilarnom povodi.

Paliwal et al. (2008) poukazuje na pritomhalysfagie v 29% pri pacientoch
s medialnou medulldrnou CMP, a dasto v pripade jej rostalneho nalezu a v 69% pri
pacientoch s lateralnou medullarnou CMP¢@m Bian et al. (2008) udava frekvenciou
poruchy preftania v druhom pripade aZ v rozmedzi 51%-100%.

Kwon et al. (2005) v3ak uvadza odlisné Gdaje. $taobukazuje na 78%
pacientov po unilaterdlnych medialnych medullarny€MP, ktori trpi dysfagiou
av pripade 71% je pritomna aj asymptomaticka asgir Dovodom tohto vysledku
mohli byt na jednej strane prisne kritéria pri hodnotenifalise a na strane druhej

predpoklad, Ze pri pacientoch s medialnym poskadenébola v predchadzajlcich
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Stadiach dysfagia diagnostikovana prave z dévazhetiaspiracii. Preto mézeme tvidi
Ze porucha prdtania utite nie je len prejavom lateralnej medullarnej CMP.

Aspiracia je tiez beznejSia v pripade poskodemigtyieh oblasti mozgového
kmeina. Charakteristicky sa vyskytuje pri zasiahnutinkitbnej ¢i strednejc¢asti medully
oblongaty v porovnani s jej kaudalnym tusekom. Pnedgpresna lokalizacia CMPdite
svoj vyznam a do istej miery nam unioje predvidé vznik pripadnych komplikacii
a znizt riziko, ktoré so sebou prinasaju.

Medzi vzacnejSie pripady CMP patria bilateralne i@eeé medullarne CMP.
Paliwal et al. (2008) uvadza 30 pripadov, ktoré btdsené na celom svete. Pri ich
podrobnom preskimani zistil, Ze dysfagia¢gstou diagn6zou v pripade zasiahnutia
rostalnej oblasti medully oblongaty, ktord je z&sama anteromedialnou tepnou
z vertebréalnej artérie. Preto je potrebné tizmaruchu prefiania za prejav obojstrannej
medialnej medullarnej CMP, ktora u pacientov spégolichl aspiraciu a poHliaie je
véas rozpoznana zvysuje riziko vzniku komplikaciippdne stavov kaacich amrtim
pacienta.

Dysfagia sa spdaja s hrudnymi infekciami, malnuitici dehydrataciouci
zvySenym rizikom umrtnostMorbidita u pacientov s poruchou pitnia postihuje az
jednu tretinu pacientov a z Rkeej ¢asti sa na tomtéisle podi€a pritomnos pneumonie.
Singh et Hamdy (2006) uvadzaju trikrat vysSie wzikmrtia pacientov so zapalom
prac. Han et al. (2008) zase sedemkrat vysSie rigik@umonie v pripade aspirujuceho
pacienta. Na vzniku pneumdnie sa samozrejme nefaodide aspirdcia. Svoju ulohu
moéze zohrdvaaj duSevny stav pacienta, drZzanie tela, stav ithaho systému, ved
iné respirdné komorbidity.

Pomerne rozpgté nazory vo vedeckej obci vyvolava otazka vhodngpdsobu
vyZzivy u dysfagickych pacientov. Qiem paetnych Studii je najsco najoptimalnejSie
rieSenie, aby sa prediSlo vzniku komplikacii v gmdj s malnutriciou. V pripade
porovnania NGS a PEG z uvedenych studii (FOOD Talaboration, 2005; Dziewas
et al. 2008; Ehler et al. 2001; Foley et al. 2008er et al. 2008; Singh et al. 2006)
vyplyva, Ze NGS je vhodna v pripadéagného a kratkodobého pouzivania. Pri jej
spravnom umiesteni nedochadza k zhorSeniu staverpacnespdsobuje zvyseneé riziko
aspiracie¢i umrtia ani neovplyiuje prelitaciu funkciu. Avdak, je spojena s&&m
po¢tom mechanickych problémov, méze’mepohodind a méze dragdiosnu sliznicu.
PEG je naopak vhodna v pripade nutnej dlhodobeikapé, pretoze je schopna
zabezpéit' kvalitnejSiu nutrdnt podporu. Pacienti byvaju po zavedeni pokojnieassi
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casté ani zgpalové komplikacie typu: sinusitida,ofefgitida. Medzi jej nevyhody
radime znizenu kvalitu Zivota pacientov, vySSiu w;enizSiu dostupnd’s pripadne
castejSi vyskyt dekubitov, ktory vypozorovala Stug@OD Trial Collaboration (2005)

Pretoze terapeutickych pristupov, ktorych moznazityld liecbe dysfagie nie je
malo, je Kutom vo vybere toho najlepSieho podrobné vySetreRemaha nam,
identifikaciou typu poruchy a centra problémov, taes’ individualny liggebny plan
priamo na pacienta. Terapia sa tak stava cielepameranou na dany problédim
dosahujeme ova lepSieho vysledku.

Z tohto dévodu sa prikieam k VFS ako ku zlatému Standardu v diagnostike
a hodnoteni dysfagie, ktoré mdézeme pripadne ddpinmanometrické vysSetrenie.
Napriek uz spominanym nevyhodam oboch techn#lastiach 3.4 a 3.4.1, nam ale
poskytuji mnozstvo cennych informécii o dtabom akte, ktoré mézeme vytizako
pri zostaveni terapie, tak aj pri hodnoteni jekataty.

Terapia dysfagie si v zahr&hiuz vybojovala svoje pevné miesto a stala sa
samostatnym odborom. S tym suavisi aj vySSia odbdmove: terapeutov, ktory sa o
dysfagickych pacientov staraju. V zahkarg) literatire som sa stretla s tzv. Speech-
Language Pathologist, ide o Specializovanych pnaikmv, ktori sa zaoberaju hlavne
terapiou dysfagie. Hodnotia pigdci akt pomocou diagnostickych vysetreni ako
Dysphagia Bedside Screening, pripadne sa spoldi@d@gom podiéaju na VFS.
Nasledne stanovuju rehabilitay plan a terapiu, ktoru zaravej sami aplikuja. Ide teda
o profesionalneho pracovnika, ktory sa p8diena diagnostike a libe pacienta
s poruchou prdhania.

Problém, na ktory by som chcela poukaze ukryty v otazke, kto by sa mal
primarne stama o dysfagického pacienta u nas? Mal by t@ bgkar, ergoterapeut,
klinicky logopéd alebo fyzioterapeut? V idealnonippde by sa jednotlivé odbory mali
vzajomne dofhar. Kazdy z nich totiZ poskytuje pacientovi pomoczéklade odlisného
pristupu a pofadu na dany problém. Prax vSak ukazujeia@zea tyka diagnostiky aj
liecby je realita in4, a tak je lbacasto nesystematicka a malo efektivna.

Ciasta:ne sa na tom mozno podpisuje aj fakt nedostetoo vzdelania v oblasti
terapie poruchy prétania. Kurzy, ktoré sa mi podarilo néjgamerané dysfunkciu
orofacialneho svalstva a myofumid terapiu, boli utené len pre odbornikov ortodontie
a logopédie, nie vsak pre fyzioterapeutov.

Désledkom toho sa potom stava, Ze problém dysfagidostane do Uzadia na

Ukor terapie pohybového systému. Ta ma samozreyoe sieodskriepitné miesto
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v komplexnej rehabilitacii, ale z dévodu nedostatksu a spoliehania sa na spontanne
uzdravenie, m6ze nastaituacia, kedy dojde k ,premrhanidasu, v ktorom sme eSte
mohli vyuzi’ prirodzenu neuroplasticitu mozgu, a tak zthiddosledky CMP na mieru
poskodenia prdtacej funkcie.

Na to nadvazuje aj &itd zaostalod v Ceskej republike ale ja na Slovensku
oproti Eurépe, kde existuju Specializované cen&rélokonca samostatné kliniky ako
napriklad vo Svédskei Franctzsku, ktoré sa venujudiee portch prekbania.

Touto problematikou sa ale&ada intenzivne zaobet&N v Prahe-Motol v roku
1998. Vytvoril sa prvy tym odbornikov v zloZeni otaryngolég, endoskopista,
radiolog a logopéd, ktory skumal viac ako 40 pacenmedzi nimi aj pacientov po
CMP (Roubtkova, Markova Janik, 2001).

Zaver Stadie poukazuje na nedostato liecbu dyfagickych pacientov, ato
prave z dévodov malej informovanosti o tejto promdtike, nedostatku odbornej
literatary vceStine, nemoznosti vSetkych radiologickych pradovigskut@nit’
dynamicky zéznam prélacieho aktu, chybnej tymovej spoluprace, obmedzene
moznosti vzdelavania a sekundarne nedostatku wgsioh Specialistov (Routkova,
Markova, Janik, 2001).

Otazka lieby dysfagie je stale pozéend nedostatkom dbkazov, ktoré by
vypovedali o jej dinnosti. Obecne mdzZeme tieto pristupy roztieh zaklade stratégie
liecby na kompenzmé a rehabilittné. Alebo ako uvadza Logemann (2006) na subor
liecebnych stratégii, ktorych diem je zvySenie senzitivneho vstupu na jednej stéane
na strane druhej pohybovy program vyuzZivajuci celdy cvikov na ufité svaly
a svalové skupiny, zacélom liezenia Specifickych portch priania. V praxi vak
dochadza ku kombinovaniu jednotlivych techniky, ymat aj k zl&ovaniu ich
pozitivneho efektu.

Pri liecbe internych ochoreni, by sme al€ite nemali zabuda na Uzky vEah
jestvujaci medzi pohybovym systémom a organovydtavami a teda aj medzi
pohybovym systémom a UES. UES je Uzko prepojemyngsom svalstva Ustneho dna,
krku a hornej hrudnej apretary. Pri jeho spazmehadzame spazmus taktiez v mm.
scaleni, SHM a IHM, m. digastricus a v kratkych lseea uloZenych medzi lebkou a
chrbticou (Bitnar in Kolar, 2009, str.183), zardvej spazmus kostrového svalstva,
hlavne v oblasti kmého regionu, mdzZe spdstbspazmus UES astym spojené

prettacie problémy (Tsukada, Taniguchi, Ootaki, 2009).
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Odstranenie problému je pritom moZné skrz r&unaestu, ktora problém
vyvolala. Ligbou pohybového aparatu, zniZzenim nocicepcie wdrisim okruhu
daného inervéného segmentu a znizenim rozsahu nocicepcie pgjddae CNS, je
mozné ovplyvni aktivitu sympatiku. Ta je v pripade chorobgsto zvySena¢o sa
prejavuje taktiez v zmene tonusu hladké svalov@sstou ,tonus meni tonus”, mézeme
za zaklade funiného synergistického vahu, odstrdnenim reflexnych zmien
v pohybovom aparate, ovplyyhinapatie hladkej svaloviny (Bitnar in Kolar, 2009,
str.183).

Pri terapii s dysfagickym pacientom by sme pretdi mat’ na vedomi, Ze nie
len vek, ale ja posturéline podmienky a drZanie saladraZaju v prétacom akte. O
tom svedi Studia Vaaskovej et al. (2007), ktord sa zamerala ndakzmedzi
vertebrogénnou oblésu a funknou poruchou prdtania. V stbore bolo 48 pacientov
s bolegami v oblasti kénej alebo hrudnej chrbtice a s pitelsimi problémami. Terapia
pozostavala z mobiliz&cii, oSetrenia trigger poiatgechnik postizometrickej relaxécie
a nacviku autoterapie, pam u viac ako polovice pacientov doslo k zlepSenablasti
bolestivosti chrbtice, dysfagickych problémov, lAdk hornej Th chrbtice, blokad
prvého rebra, trigger points v m. SCM a mm. scaleni

Podobné klinické priznaky a nélezy som nasla apaigmta K. S., ktorého
suzovali véké dysfagické obtiaze. dia moja terapeuticka intervencia nepriniesla
otakadvany vysledok a pacient ogak Kliniku rehabilitacie s pretrvavajacimi
problémami. Pod neluspech sa podpisalo s &&jwé pravdepodobntisu viacero
faktorov, od malého ptu sedeni, vazneho stavu pacienta, intervencie dolpm
vymeny punknej dilat&nej tracheostdmie za klasickidas jeho hospitalizacie az po
fakt, Ze Slo o prvého pacienta s podobnymi probfdma ktorym som mala moznbs
pracova. Stoji preto za zvazenie do akej miery by sa léral s preftanim u pacienta
zmiernili, ak by li€ba pretrvavala néalej.

Pristupy postavené na rehabilitej stratégii satasto orientuju len na oblas
hlavy a krku. Typickym prikladom je Shaker @&smie, ktoré sa zameriava na rieSenie
problému spojeného s nedostatym otvorenim UES. Na podporu jehdinnosti bolo
uskut@nenych pomerne Vké mnozstvo Stadii ako napriklad Mepani et al. 800
Shaker et al. (2002; 2006), Logemann et al. (2009hite et al. (2008). Vyhody
cvicenia su v odvrateni sarkopenickych zmien, zmnozemyofibril, zvySeni
koncentracie myozinu, podpore kapilarizacie a \vlpesi spojivového tkanivagim

dochadza k zlepSeniu funkcie SHM a IHM svalovejmiy. Vysledok Shaker ci#enia
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spasiva v redukcii postdeglutivnych aspiracii. Stadreaker et al. (2002; 2006) zardve
potvrdili signifikantné zvySenie anteriornej exkigrzhrtanu, antero-posteriorneho
priemeru, diagonalneho prierezu otvoreneého UESkéepdlaku v hypofaryngu.

Na otazkuci je Shaker cuenie efektivnejSie ako tragia terapia sa snazila
odpovedd randomizované Studii Logemann et al. (2009). Eraditerapia zaliovala
manévre ako supersupraglotické ptahie, Mendelsonov manévei cviéenie
zamerané na mobilitu jazyka, bola praktikovanadpbu 5 minuat, 10 krat za e
celych 6 tyzdov a z&astnilo sa jej 11 pacientov. Medzi skupinami nelzdtené,
Ziadne vyznamné rozdiely s prihliadnutim na ve&hlavie, rasu, etnicky poévod,
vzdelanie&i etioldgiu. Hodnotila sa biomechanika pheimia, nadasovanie aspiracie
a pritomnog rezidui po prehltnuti. Pacienti, ktori absolvovdtadicnu terapiu
vykazovali signifikantné zlepSenia v oblasti biomagiky prelitania a pacienti so
Shaker cuwienim vykazovali zniZenie v pt® postdeglutivnych aspiracii. V oboch
skupinach ostala lokalizacia rezidui rovnakd, ripgani zmenu v mnoZzstve uz nebolo
mozné posudi Vysledok Studie preto znie, Z&igky oboch typov terapie su vyznamné
ale odlisné.

Na zaklade tychto vysledkov, by sa pri vybere terggeto malo zvagj ¢i
hlavhym problém pacienta sfiga v postdeglutivnej aspiracii a potom mu odgaiu
Shaker cuenie, v inom pripade by Ybou poda méjho ndzoru mohla aj byradicna
liecba.

Shaker cwienie sa mi javi za vhodné pre pacienta v pripaglgelfo najvéSim
problémom je postdeglutivha aspiracia pri obmedmenmtvoreni UES z dévodu
znizenej svalovej sily a vykonnosti SHM. Otazkowk®stavaci toto cviéenie je
efektivne aj pri inych problémoch spésobujicichupbry prefftania. Istd nevyhodu
vidim aj vo fakte, Ze Studie pouzivali ako diagmast nastroj v hodnoteni efektivity
terapie len VFS. Myslim, Ze pre potvrdenie vplyeuapie na UES by bola prinosna
kombinacia VFS s manometriou pazeraku.

Na druhej starne, hoci je dnes analytick&enie do istej miery odcudzované,
pretoZze nerieSi problém svalove] diskoordinacieal®¥eho timingu a aktivacie
spravneho pohybového stereotypu, Studie dokaziguma svoje miesto pri kbe
dysfagie.

DalSou mozna®u v lissbe portch prelania je Orofacialna regulaa terapia (ORT)

prof. Rudolfa Castila Moralesa. Na rozdiel od Sha&e@cenia, ktoré je v podstate
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analytickym cvéenim, ORT je zaloZzend na mySlienke vz4jomného peafo
orofacidlneho komplexu, dychania, postavenia hkadyZania celého tela.

Stadia Hagg et al. (2004) nazuoge, ze ORT prof. Rudolfa Castila Moralesa
modze pomoéet v zlepSeni problémov u pacientov po CMP s dlhoajéreou
orofaryngealnou dysfagiou, aj Kenereagovali na konvénu liecbu. Avsak, pre
vyslovenie jednozrinych zaverov je potrebnjalsi vyskum.

Iné druhy terapie zahujuce Upravu konzistencie a textury potravy, takiil
termalnu stimulaciu¢i iné prelitacie techniky st w&inou vyuzivané v kratkom
¢asovom obdobi po CMP. V tejto dobe vSak mézetdbjspontannemu uzdraveniu,
preto Hagg et al. (2004) ich efekt oZope za sporny. Singh et al. (2006) v otazke
vyuZivania taktilnej a termalnej stimulacie taktpdukazuje na fakt, Ze neexistuju jasné
dokazy o ich ginnosti.

Logemann (2006) poukazuje na popularitu zébuania tekutin na konzistenciu
nektaru ¢i medu. No zdéramje, Ze @innog’ tychto postupov nie je podloZzena
presvedivymi dékazmi a pouzivanie zahustenych kvapalin endiizi kvalitu Zivota
pacienta a ohrogiho dehydrataciu.

Napriek tomu, Ze d&nnog’ tychto technik nie je Stadiami jednozna
preukazand, ich vyuzitie v praxi jasté. Na zéklade vlastnej skusenosti s dysfagickym
pacientom si dovolim tvrdj Ze dévodom k ich vyuzZivaniu mimo spominané peaiti
v ¢asti 4.2.1 a 4.2.2, je aj nezanedbafepsychologicky efekt, vyplyvajuci z moznosti
prijma’ potravu per os, teda ako ,normalnybvek.

Pri hodnoteni &nku réznych pozicii hlavy na priaciu funkciu Tsukada et al.
(2009) uvadza, Ze pozicia rotacie hlavy ma vplyzwviEsenie priemeru otvorenia UES.
No na druhu stranu v pozicii zasunutia brady gigjahnutia k sternu vyuZzivanej
u pacientov s oneskorenym phetcim reflexom neboli pomocou VFS aEMG
u zdravych jedincoch preukdzané manometrické zmémywSak mozné, Ze sa situacia
iSi v pripade pacientov s poruchou gtahia.

Singh et al. (2006) zdb6ragju, Ze «innos’ kompenzanych technik
a koordinovanych prétacich manévrov vyzaduje taktiedalsi vyskum. Vich
neprospech sved aj fakt, Ze tieto manévre vyuZivané k ochraneiguaa pred
aspiraciou st natmé na prevedenie ako pre pacienta, tak pre vySkaglersonal, nie su
pouzitd’né univerzalne a iba malo z nich bolo testovanyciimdomizovanych Stuadiach.

Podobne su na tom v oblasti elektrickej stimuldp@mmerné nové metody.

Neuromuskularna elektrickd stimulacia asnosti patri medzi najdiskutovanejSie
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metody v otazke lighy dysfagie. Z dévodu rozporuplnosti vysledkov niedz
jednotlivymi Stadiami musi by zaradena medzi terapeutické techniky vyZadujuce
dalSie skumanie, aby sa zistilo do akej miery ma NBMEIohu v rieSeni oro-
faryngealnych problémov.

Transkranialna magneticka stimulacia j€askej republike stale vynimkou pre
Svoju nargnog’ a vybavenie dostupné len na Specializovanych eddath. V zahragi
je ale pomerne dldbena, ato ajdaka faktu, Ze otvara noveé terapeutické moznosti,
ked'Ze dochadza priamo k stimulacii centra. Rothdjho nazoru je eSte pomerne skoro
vyslovova' jednoznéné zavery o jej efektivite, pretoZe stéle nie jjnagasné ako dlho
pretrvava efekt po aplikacii a akasto sa musi lida opakové Bolo by preto vhodné
uskut@nenie randomizovanej Studie £§dn pa&tom dysfagickych pacientov po CMP.

Ako som spominala uz v uvode, pri pisani bakalfjrgkdce ma vémi
prekvapila absencig&eskej literatiry v danej oblasti viddom k pétu pacientov
potykajucich sa s tymto problémom.(éskej republike ale ja na Slovensku chybaju
Stadie, ktoré by sa zameriavali rieSenim otazkgpierci samotnej dysfagie, atym
pomahali v fiadani novych ciest ako predchadzZeomplikaciam siou spojenych,
pripadne ako zvygikvalitu Zivota pacientov s vaznou poruchou patia.

Zaverom tychto vyskumov pritom nemusiat’lgcasto ani nie su, jednoziree
vysledky oich dinnosti, ale je dolezité poktava® v hfadani novych eSte

neobjavenych smerov v rehabititej liecbe tychto pacientov.
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ZAVER

Tato praca sa zaobera problematikou dysfagie vabgknnasledkom CMP.
Podava zakladny préad o anatomickych, neurofyziologickych a patofyagitkych
aspektoch poruchy pri#hnia a popisuje niektoré druhy terapii, ktoré sikladom
neinvazivnej stratégie kiey.

Myslim si, Ze budlcndsrehabilitacie pacientov s poruchou ftehia je vo
vel’kej miere zavisla na starostlivosti, s ktorou salwyvija&’ a vyhodnocovia nové
postupy ligéby. Svojou pracou som sa preto snazila gpadzeleny prefad o literature,
ktord sa danou témou zaoberd, zatopeukdz& na dolezitos spravnej adasnej
diagnostiky pre vytvorenie takych podmienok, abyebminovalo zhorSenie fyzického
¢i psychického stavu pacienta a zdordzddlezitos komplexnej terapie u pacientov

s poruchou prdhania.
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PRILOHY
Priloha ¢. 1: Anatomia: dieta a dospely (obrazok)
(Matsuo, Palmer, 2008)
a B

Soft palate Soft palati
Tongue

Sagitalneiasti hlavy a krku v (A) a dia (B) dospelylovek. U dig’ata je menSia Ustna dutina, jazyk
a podnebie su plochejSie. Epiglottis je takmer espéjs makkym podnebim. (B) U dospeléluveka je
hrtan v krku nizSie, a tak sa pitftia cesta a dychacia cesta kriZia v hitane
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Priloha €. 2: Medialny rez hlavou a krkom (obrazok)
(Cihak, 1988, s. 17)

cavitas nasi
cavitas oris

tonsila pharymgea ve formix pharyneis
toms tobarins

ostivm pharyngenm tubae auditivae
sténa nosohltans

palatum molle

1sthoms fancinm

arcus palatoglossus

tonsilla palatina

arcus palatcharyngens

sténa pars oralis pharyngis
foramen cascum hingnae

vallecula epiglottica dexter
epiglottis

sténa pars oralis pharyngis

anditus laryngs

vestibulum larmgis

glottis

cavitas infraglottica
oesophagus

vestibulum nasi

formix vestibuli (or1s) supernor
labivm (oris) superior
vestibulum oris

labinm (oris) inferior

formix vestibuli (oris) inferior
lingma a mm Linguea

radix linguae

m genioglossus

m gemochyoidens

m mylehyoidens
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Priloha €. 3: Anatdmia dutiny Ustnej a hltanu (obrazok)
(Matsuo, Palmer, 2008)

A — poH’ad zboku
B — polfad zozadu

Priloha €. 4: Vzt'ah paZerdku k dolnym dychacim cestam, aorte a braai
(obrazok), (Cihak, 1988, s. 64)

pars cervicalis jicon

pars thoracica

pars abdominalis

stitna choupavka

Zazeni jicnu mezi chrupavkou prstencovou
a patefi

chrupavika prstencova

trachea

arcus aortea

ZaZeni jicnu pii levém hlavanim bronchu
a oblouku aorty

10 pravy a levy hlavni bronchus

11 ZiZeni jicnu za prichodu branici

12 poloha levé klenby braniéni pod ni
fundus Zaludku

VO~ WVh W=

13 foramen venae cavae bramice
14  haatus aorticus branice
15 hiatus oesophageus branice

N~ e i e S S S, P
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Priloha €. 5: PolPad do hltanu zozadu (obrazok)
(Cihak, 1988, s. 57)

Nahofe - choany, vstup 2 nosni dutiny (2uté éipky)

Uprostied - isthms faucium, vstuo z istui dutiay (Gerven éipka)

Dole — auditus laryngis, vehod do hrtams (utd Sipka)

g]ji’)ul u-ul l&ﬁma --Fqi I -(. -‘.-I]a - - .Iu-;ﬁilslso
€

92



Bakalarska praca Dysfagia pri poruche horného zvieta pazeraku u pacientov po CMP

Priloha &. 6: Prehitanie tekutého bolusu (obrazok)
(Matsuo, Palmer, 2008)

A — bolus je medzi jazykom a tvrdym podnebim (kanistnej pripravnej fazy)

B — bolus je jazykom poliany z Gstnej dutiny do hltanu

C — zdvihnuté makké podnebie uzatvara nosohltaantsa pohybuje antero-vertikalne, epiglottis sa
sklaia dozadu

D — otvorenie UES, jazyk je v kontakte s faryngealstenou, bolus zostupuje smerom k pazeraku
E — méakké podnebie zostupuje gpértan, hitan a UES sa vratia do stavu pévodnkgiyo

Priloha ¢. 7: Etapa Il dopravy (obrazok)
(Matsuo, Palmer, 2008)

RS

Jazyk posuva bolus dozadu ptizdodnebia do hitanu (prvné tri snimky). Bolus dga valleculae
(posledni dva snimky).
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Priloha &. 8: Neuroplasticita v oblasti kortikalnej kontroly prehitania (obrazok)
(Shakes et Hamdy, 2006)

Pharynx

Presentation

Priloha €. 9: Hypertonus UES veduci k vzniku dysfagie (obréaak)
ERS Congress Barcelona, 20. Congress of EuropespirB®ry Society, Barcelona 2010,Spain 2010,
nazev pednasky v e-communication sekci: Assessment ohdagpn function in GERD patients: lung

function testing and extended esophageal manometry
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Priloha ¢. 10: Penetracia a aspiracia (obrazok)YMatsuo, Palmer, 2008)

VFS obrazy hrtana: penetracia (A) a aspiracia (Bysfagickych jedincov p@s preftania tekutého
barya. Sipky ukazuji na baryum v dychacich cestach.

Priloha ¢. 11: Reakcia UES na zmenu tonusu Kného a jazylkového svalstva za

pouZitia trakcie na oblag’ kr énej chrbtice (obrazok)
ERS Congress Barcelona, 20. Congress of EuropespirR®ry Society, Barcelona 2010,Spain 2010,
nazev pednasky v e-communication sekci: Assessment ohdagpn function in GERD patients: lung

function testing and extended esophageal manometry

vied, wd Tads reds Waircdi Ratrey Dpated Té Ngesdda Odeft
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Priloha ¢. 12: UES a globalna recipréna inhibicia kréného svalstva (obrazok)
ERS Congress Barcelona, 20. Congress of EuropespirB®ry Society, Barcelona 2010,Spain 2010,

nazev pednasky v e-communication sekci: Assessment othdgpnm function in GERD patients: lung

function testing and extended esophageal manometry
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