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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ALS Amyotroficka lateralna skleroza

CMP cievna mozgova prihoda

DMO detskd mozgova prihoda

FEES flexibilné endoskopické vysetrenie prehitania

GER gastroezofagealny reflux

ICF (angl.International Classification of Functioning, Disability and
Health) — Medzinarodna klasifikicia funkénosti, zdravotného
postihnutia a zdravia

NGS nazogastricka sonda

PEG perkutanna endoskopicka gastrostomia

SM skler6za multiplex ’

VESS videofluoroskopia, rtg. vySetrenie prehltania

WHO (angl. World Health Organization)- Svetova zdravotnicka
organizacia

Hodnotenie vahy dokazov:

la: metaanalyzy alebo systematické prehl'ady randomizovanych kontrolovanych klinickych
stadii

Ib: asponl jedna randomizovana klinicka kontrolovana $tidia

Ila: aspon jedna kontrolovana §tidia bez randomizacie

I1b: asponi jedna $tudia iného typu, napr. kvazi-experimentalna, bez randomizacie

I11: deskriptivne Studie, ako napr. komparativne, korelacné a kazuistiky

IV: odborné odporucania, nazory a klinické skusenosti reSpektovanych autorit

Kompetencie

Tento Standard podava informacie o dysfagiach u dospelych a detskych pacientov zo strany klinického
logopéda, rozobera klinicko-logopedickil diagnostiku a behavioralnu klinicko-logopedicku liecbu
dysfagie vSeobecne, t. j. u dospelého a u detského pacienta v ustavnych a ambulantnych
zdravotnickych zariadeniach. V ustavnych zdravotnickych zariadeniach sa ku klinickému logopédovi
dostane pacient s dysfagiou na zaklade vyziadania klinicko-logopedického konzilia oSetrujucim



lekdrom pacienta. Do ambulancie klinickej logopédie sa dospely a detsky pacient s dysfagiou dostane
len na zéklade vymenného listka od lekara prislusnej Specializacie.

Zdravotnu starostlivost’ detskym a dospelym pacientom s dysfagiou v zahrani¢i poskytuji
dysfagiologické timy, ktorych ¢lenmi su zvyc€ajne lekari réznych $pecializacii, klinicky logopéd so
Specializaciou z dysfagioldgie, liecebny pedagdg, klinicky psycholog, fyzioterapeut, nutricny poradca.
Na Slovensku sa eSte len zacinaji etablovat dysfagiologické timy v ustavnych a ambulantnych
podmienkach. Ich ¢lenmi st zvycajne: lekar so Specializaciou ORL, lekar so Specializaciou radiologia,
lekar so Specializdciou gastroenterologia a detska gastroenteroldgia, lekdr so Specializaciou neurolégia,
detska neurologia, zdravotna sestra, klinicky psycholog a klinicky logopéd (Specialne vyskoleny v
oblasti dysfagiologie. Klinicky logopéd je logopéd s ukonéenym jednoodborovym pregradualnym
patrocnym Studiom logopédie a ukoncenym postgradualnym stidiom v odbore klinicka logopédia
formou $pecializacnej skusky z klinickej logopédie).

“Klinicky logopéd ma v dysfagiologickom time kIi¢ovi ulohu tak pri diagnostike, ako aj liecbe
dysfagie“(ASHA,2019a). Klinicko-logopedicka diagnostika je zamerana na zistenie druhu a stupna
dysfagie a klinicko-logopedicka liecba sa zameriava na zabezpecenie takého prijmu potravy u detského
a dospelého pacienta, ktory neposkodzuje jeho zdravie. Zarovenn klinicky logopéd poskytuje
poradenstvo pre pacienta a jeho rodinnych prislusnikov. Zo strany socialneho zabezpecenia pacientovi
s dysféagiou, resp. jeho rodinnym prislusnikom, poskytuje poradenstvo socialny pracovnik.

Uvod
Podl'a ICF 2017 je prehitanie ,,funkcia, pri ktorej sa primeranou rychlostou &isti ustna dutina, hltan
a pazerak od jedla, tekutin a slin“ (WHO,2019).

Poruchy prehitania zarad’ujeme medzi symptomy, tykajuce sa horného gastrointestinalneho traktu
a v Medzinarodne;j klasifikacii choréb 11 (WHO,2019) st zaradené pod kdédom MD 93 ako dysfagia.

ASHA(2019a) pod pojmom dysfagia u dospelych pacientov rozumie poruchu prehitania, tykajucu sa
ktorejkol'vek fazy priebehu prehitania a podla toho rozliSuje orofaryngealnu alebo ezofagealnu
dysfagiu. Pod pojmom detska dysfagia rozumie tak poruchu prehitania ako aj poruchy prijmu potravy.

Cervenkova (2017) definuje poruchy prijmu potravy u deti ,, v §irSom slova zmysle ako funkéné
poruchy*, ¢o podl'a nds nevystihuje podstatu ochorenia . Prijem potravy je komplexny proces,

ktory spociva v interakcii centralneho a periférneho nervového systému, orofaryngovych mechanizmov,
kardiopulmonalneho a gastrointestinalneho systému, s podporou kraniofacialnych

Struktir a muskuloskeletdlneho systému.U dietata ho ovplyviuje nielen jeho zdravotny stav, ale aj
vyvinové $tadium . U deti s poruchami prijmu potravy ide z hl'adiska priznakov nielen o vyberavost’,
¢iasto¢né alebo Uplné odmietanie jedla, ale aj o tazkosti so sanim, hltanim alebo Zuvanim, vracanie,
koliky, stazeny prechod na novi konzistenciu alebo Struktiru, neschopnost’ samostatne jest,

zachvaty zlosti alebo iné poruchy spravania sa pri jedle, prezivanie.

Vzhl'adom na vyssie uvedent multifaktorialnost’ pri pojme poruchy prijmu potravy u deti, odporuc¢ame
definiciu Svetovej zdravotnickej organizacie , ktora hovori o poruchach prijmu potravy u deti ako o
poruchach oralneho prijmu, ktoré nie st primerané veku a st spojené s medicinskymi, nutriénymi
pri¢inami, problémami s kfmenim a/alebo psychosocialnou dysfunkciou(Goday,2019)

Dysfagie velmi c¢asto vznikaju v dosledku inych primarnych ochoreni a velakrat maja
multifaktorialnu etiologiu (Tedla , 2018). Postihuju tak deti ako aj dospelych pacientov. Rizikovymi
skupinami u dospelych pacientov si pacienti s neurologickymi alebo neurodegenerativnymi
ochoreniami, pacienti po operaciach nadorov hlavy a krku a skupina seniorov nad 65 rokov (Ortega,



2014). Rizikovymi skupinami u deti st predovsetkym deti s neurologickymi poruchami, vrodenymi
vyvinovymi ochoreniami, genetickymi chorobami, kraniofacidlnymi anomaliami, ale aj respira¢nymi,
metabolickymi a kardiovaskularnymi ochoreniami (Arvedson, 2002, Biber, 2012, Frey,2011).

Standard podava vieobecné, zékladné informéacie o dysfagii a o klinicko-logopedickej diagnostike
a klinicko-logopedickej, behavioralnej lieCbe dysfagie rdznej etiologie u pacientov vsetkych
vekovych kategorii. Uvedena klinickologopedickd diagnostika aliecba je sucastou postupu
multidisciplinarneho dysfagiologického timu, ktory tvoria odbornici medicinskych a nemedicinskych
odborov( Clavé,2015)

Poskytnutie kvalitnej klinicko-logopedickej starostlivosti pomaha eliminovat/odstranit’ symptomy
dysfagie u dospelého alebo detského pacienta, ¢im poméha predchadzat’ sekundarnym nasledkom
dysfagie. Dysfagia prinasa so sebou nielen dehydrataciu a malnutriciu, ale v désledku aspiracie aj
aspira¢ni pneumoniu, chronicky zapal pltc, celkové zhorSenie zdravotného stavu az dokonca smrt
(Martino, 2005).

Poruchy prehitania a prijmu potravy  udeti sa spojené s vaznymi dlhodobymi zdravotnymi
dosledkami a méZzu mat’ vplyv na oneskorovanie sa celkového psychomotorického vyvinu dietata,
vratane vyvinu reci a jazykového systému (Bunova,2018).

Prevencia
Tabulka ¢. 1

Prevencia dysfagie

PORUCHY PREHI.TANIA, DYSFAGIA

‘ l. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
tangdaran

Primarna prevencia dysfagie je spojena s prevenciou ochoreni, pri ktorych
sa vyskytuje. Mnohym z tychto ochoreni sa neda predchadzat’ a preto je
Primarna prevencia | nevyhnutna v€asna diagnostika a nasledna liecba dysfagie.

V ramci primarnej prevencie je ulohou klinickych logopédov Sirenie
osvety o tejto diagnoze, ako aj o symptomoch, ktoré ju sprevadzaju.

V¢asny skrining pacientov s identifikovanym alebo potencidlnym rizikom

Sekundarna prevencia dystagie.
Ciel'om je zabranit’ :
" : - zhorSovaniu klinického obrazu pri dysfagii a teda aj zhorSovaniu
Terciarna prevencia

celkového zdravotného stavu pacienta
- vzniku neZiaducich psycho-socialnych nasledkov

Poznimka: O'Neill, 1999

Epidemiologia

V désledku toho, ze dysfagia ma multifaktoridlnu etioldgiu, nie je mozné presne urcit’ incidenciu pri
jednotlivych ochoreniach. Aj napriek tomu existuje mnoho §tadii zaoberajucich sa vyskytom dysfagie
u deti a dospelych.

Incidencia a prevalencia detskej dysfagie



Predpoklada sa, Ze zvy$ena incidencia a prevalencia deti s poruchami prijmu potravy a prehitania je
pravdepodobne nasledkom pokrokov v oblasti mediciny (napr. schopnost’ zachranit’ extrémne nezrelé
deti alebo deti s extrémne nizkou poérodnou hmotnost'ou, ktoré vykazuju vyssie riziko komplikacii ich
zdravotného stavu) ( Bunova, 2018).

U deti sa najcastejSie vyskytuje dysfagia v skupine deti s neurologickymi ochoreniami, hlavne
u deti s DMO, u ktorych vyskyt dysfagie variuje podl'a stupia DMO od 57-92%.

U deti so zaostavanim vo vyvine alebo chronickymi ochoreniami sa vyskytuje dysfagia od 33-
80% (Lefton-Greif, 2018).

Incidencia a prevalencia dysfagie u dospelych
Najviac ohrozeni poruchami prehitania s tri skupiny pacientov (Ortega, 2014; Clavé, 2015):

e pacienti s neurologickymi alebo neurodegenerativnymi ochoreniami

e pacienti po operaciach nadorov hlavy a krku

e seniori
Vyskyt dysfagie u seniorov vo veku > 65 rokov sa pohybuje v rozmedzi 30-40%. Prevalencia dysfagie
je vyS8ia u seniorov s neurodegenerativnymi ochoreniami (80% u pacientov s Alzheimerovou chorobou
a 60% u pacientov s Parkinsonovou chorobou) a stvisi s vekom, slabost'ou a svalovymi, endokrinnymi
alebo psychickymi chorobami (Ekberg, 2002). Z neurologickych ochoreni, pri ktorych je dysfagia
sprievodnym symptomom, sa naj¢astejsie vyskytuje pri CMP. U tychto pacientov sa v akitnom $tadiu
ochorenia priblizne v 50 % pripadov prejavuji symptomy dysfagie (Martino, 2005). Vyskyt dysfagie
U pacientov po operaciach nadorov v oblasti Ustnej dutiny a krku sa pohybuje rozmedzi od 15- 44%.
(Lazarus, 2009)

Patofyziologia

Proces prehitania vyzaduje spravnu koordinaciu funkcie Gstnej dutiny, hitana, hrtana a paZeraka.
Fyziologické procesy zuvania a prehitania vyzaduji integraciu pohybu mimického a zuvacieho
svalstva, svalov jazyka, makkého podnebia asvalov hltana v koordinacii s ¢innostou hrtanového
svalstva a kontroly dychania. Prehitanie je komplexny a dobre koordinovany proces, ktory si vyzaduje
presnu interakciu medzi niekolkymi oblastami centralneho nervového systému, senzorickymi a

motorickymi nervami a periférnymi receptormi tlaku, teploty, chemickych stimulov a vody (Logemann,
1998).



Tabulka ¢. 2
PriCiny detskej dysfagie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA

po Y‘

Neurologické ochorenia DMO, traumy mozgu, meningitidy

Vrodené kardiovaskularne ochorenia kongenitalne choroby srdca

Respiracné ochorenia chronické obstrukéna choroba pluc

Genetické syndrémy Downov syndrém, Charge syndrém
Gastroenterologicke ochorenia artrézia, stendza pazeraka, GER

Senzorické probléemy hyposenzitivita, hypersenztivita v Ustnej dutine
Predcasné narodenie,

nizka p6érodna hmotnost’

Socio-emocionalne pri¢iny anxieta, poruSeny vzt'ah matka-dieta

Poznimka: Arvedson, 2002, 2010

Tabulka ¢. 3

Priciny dysfagie u dospelych

STANDARDNY DIAGNOSTIQKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHITANIA, DYSFAGIA

.[,

CMP, tumory, Urazy mozgu, ALS, SM,
Neurologické ochorenia Parkinsonova choroba, demencie, muskularna
dystrofia, myasténia gravis

vyvinové anomalie (razstepy,

Bongeniiinccnonhy tracheoezofagealne fistuly)

Zapalové a systémové choroby polymyotis, reumatoidna artiticka sklerodermia

Onkologické ochorenia v oblasti ustnej dutiny,

v oblasti hrtana a hltana postoperacné a radiologické nasledky

Traumy v oblasti orofacialneho a laryngo- perforacné poranenia, cudzie teleso v oblasti
faryngealneho priestoru orofaryngu, ezofagu

Ochorenia krénej chrbtice cervikalne osteofyty, zmeny ¢el'ustného kibu
Geriatricky syndrom fyziologické zmeny po 65 roku Zivota

Poznimka: Bartolome, 2006; Clavé, 2015

Klasifikacia

Prehitanie u deti a dospelych je odliiné a to nielen v dosledku réznych anatomickych pomerov.
U detskej populacie zohrava svoju tilohu aj prebichajuci vyvin organov zagastiiujucich sa na prehitani.



Preto aj klasifikacia , diagnostika a lieCba sa scasti odliSuje. Dysfagie v§eobecne mozeme rozdelit’
z viacerych hl'adisk (Tedla, 2018):

Tabul’ka ¢. 4

Delenie dysfagie

STANDARDNY DIAGNOSTIQKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHI TANIA, DYSFAGIA

T ; - vrodené
Z hladiska ontogenézy - giskané
2 : ! R - neurogénne
Z Mgdls}{a riadenia a exekucie priebehu . Srukturilne
prehltania S
- zmieSané
L sy i : : - anatomicky podmienené
Z hl'adiska morfologickej integrity organov - funkéné
Z Casového hl'adiska = salaune :
- chronicke

- orofaryngealne (preezofagealne)

- pazerakové (ezofagealne)

- postezofagealne (ezofagogastricke)

- paraezofagealne (extrinsic dysphagia)

Z hl'adiska lokalizacie

- zapalové

- traumatickeé
- latrogénne

Z hladiska etiologie vzniku - kongenitalne
- autoimunitné
- metabolicke
- ostatné

Poznimka: Tedla, 2018

Uvedena Klasifikacia neberie do iivahy vyvin prehitacieho procesu, ktorého poruchy si si¢ast’ou
klasifikacie detskej dysfagie. Dysfagia u deti vznika vzdy v dosledku poruchy alebo ochorenia, ktoré
bud’ priamo alebo nepriamo postihuje orofaryngealnu alebo ezofagealnu oblast’ alebo vplyvom
iného zdravotného problému sa u dietata prehitanie alebo prijem potravy nevyvija normélne. Preto
Arvedson (2002, 2008, 2010) a ASHA(2019b) pod pojmom detska dysfagia rozumie:
e poruchy prehitania (swallow disorders), ktoré sa tykaju portich faz prehitania
e a/ alebo behavioralne a senzorické poruchy prijmu potravy (feeding problems), kde nie st
poruSené fazy prehitania, ale dieta nepreslo fazami vyvinu nadobtidania oralnomotorickych
zruénosti a schopnosti v désledku dlhodobého nonoralneho prijmu potravy alebo
v dosledku zotrvavania na uréitom stupni vyvinu prijmu potravy (napr.neprechadza do
Stadia odhryzavania, Zuvania tuhej konzistencie, odmieta urcita konzistenciu, prijima len

urdity typ stravy)

Vedrodyova (2016) deli detskt dysfagiu na:
e vyvinovu (naruieny vyvin prehitania)



e adysfagiu sposobenu ochorenim, ktoré priamo alebo nepriamo ovplyviiuje posun susta.

Tabulka ¢. 5

Vyvinova dysfagia a dysfagia z porusené¢ho posunu susta

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' PORUCHY PREHITANIA, DYSFAGIA

Priciny dysfagie z poruSeného posunu sista  Pri¢iny vyvinovej dysfagie

Neurologické ochorenia : Behavioralne poruchy :
nedonosenost’, mozgové traumy, nadory odmietanie potravy, fobie, depresia,
mozgu, DMO, Arnold-Chiariho syndrém nadmerné prezZiivanie

Strukturélne alteracie :

L = g . Nedostato¢na skiisenost’ s oralnym prijmom
razstep podnebia, Pierre-Robinov syndrom, YRR

tvarova hypoplazia (Apert syndrém, Crouzon PQUAYY

syndrom

Gastrointestinalne ochorenia :

eozinofilna ezofagitida, gastroezofagealny Bruxizmus, malookluzie
reflux

Respiracné ochorenia :

Bronchopulmonélna dysplazia, tracheostomia,
bronchospazmy, respiracné infekcie, umela
plicna ventilacia

Kardialne ochorenia :

ochorenia srdca, zlyhanie srdca

Absencia skisenosti s oralnym prijmom potravy

Mentalna retardacia

Poznimka: Vedrodyova, 2016

Klinicky obraz

Prijem potravy je komplexnym procesom, na ktorom sa zucastituju centralny a periférny nervovy
systém, neuromuskularne systémy, svalovy, kardiovaskuldrny, respiraény, gastrointestinalny systém
ako aj kognitivne schopnosti a momentalne psychické rozpolozenie jedinca. Vsetky tieto systémy su
vzadjomne recipro¢ne prepojené. Akonahle nastava problém v jednom systéme, nastdva problém aj
v inom systéme. Je to prave variabilita prigin, ktora sposobuje, Ze klinicky obraz porach prehitania je
U kazdého jedinca iny, typicky pre daného jedinca. Pri posudzovani klinického obrazu je vzdy dolezité
brat’ do Gvahy vSetky znaky a symptomy dysfagie, nielen niektoré z nich. NajcastejSou pri¢inou
aspira¢nej pneumonie, ktora vznika vdychnutim orofaryngealneho obsahu, je prave dysfagia. Mortalita
pri aspiracnej pneumonii je az 25% u hospitalizovanych pacientov. Vcasna detekcia dysfagie znizuje
riziko aspiracie, malnutricie a dehydratacie tak detského ako aj dospelého pacienta. Naviac jedenie
a pitie je socialna a kulturna ¢innost, ktora ma spolo¢enska tilohu a moze nam dat’ pocit uspokojenia
a akékol'vek naruSenie v tomto procese ma vplyv nielen na zdravie, ale aj na celkovi kvalitu
zivota pacienta s dysfagiou (Ortega, 2014).

Symptémy detskej dysfagie
Porucha prehitania alebo prijmu potravy v ranom veku dietata nie je vzdy zjavna. Cim je dieta mladsie,
tym tazsie rodi¢ia identifikuji jeho problémy s prehitanim alebo prijmom potravy. Zhor§ené prehitanie



sa prejavuje slinenim, neprimeranymi zvukmi z hltana a kasl'anim az dusenim. Pri prechode diet'ata na
oralny prijem je potrebné sledovat’ v§etky priznaky stresu, ku ktorym patri zmena farby dojcat’a, zmena
spravania, dychania a zmeny svalového napétia. Symptomy, ktoré upozoriuju na riziko dysfagie
u deti rozdeluje Antalova,(2018) na priame a nepriame.

TabuPka ¢. 6

Symptomy detskej dysfagie

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
’ PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA
Priame varovneé signély Nepriame varovné signaly
- absentujuce oralne reflexy - apnoické pauzy
- narusena koordindcia dychania, cicania - spomalenie tepovej frekvencie
a prehltania - zrychlenie dychovej frekvencie
- slabé, nekoordinované cicanie - odmietanie potravy
- oneskorenie prehitacieho reflexu - dlha doba kfmenia, pocas ktorého je
- zvracanie pocas jedla, alebo po dojedeni diet'a nepokojné
- pocas cicania pritomnost’ nazalnej - prerusované cicanie s ¢astymi nadychmi
penetracie - obstrukcia hlienu
- pritomnost kasl'a pocas jedenia - navegetativnej Urovni mézu byt zmeny
v sfarbeni pokozky domodra ¢i slzy
v o¢iach
Priame varovné signély Nepriame varovné signaly
- oneskoreny alebo abnormalny - nechutenstvo
(patologicky, naruseny) vyvin pohybov - bolest’ brucha
oromotorického systému - Casté infekcie dychacich ciest
- naruSen¢ oromotorické a senzomotoricke - bolesti na hrudniku
schopnosti (nevyspelé hryzenie - zapachajuci dych
a Zuvanie, nedokonaly posun bolusu) - abnormalne spravanie pocas jedla
- pocas krmenia a prehltania ma diet’a - Cas jedenia je dlhsi ako 30 minut
nezvycajné postavenie hlavy a krku - nedokonalé, nevyspelé hryzenie
(nespravne drzanie tela) a Zuvanie
- hlasové zmeny po prehltnuti - nedokonaly posun bolusu
- oslabeny volovy kasel - pomalé jedenie
- kaslanie alebo dusenie pocas alebo po - pocit lepenia potravin v krku
jedle alebo nepohodlie pri prehitani
- reflux - strata chuti do jedla
- nevysvetliteIny ubytok hmotnosti - odmietnutie jest urcité konzistencie
- vyrazne skratena jazykova uzdicka potravin
- vypadavanie potravy z Ust
- hypersalivacia
- erovnomerny, naruseny, abnormalny
svalovy tonus

Symptémy dysfagie u dospelych

Vysoko komplexny fyziologicky priebeh prehitania funguje normélne bez tazkosti. Avsak pri
dysfunkcii ¢o i len jedného z organov, zu¢astiujucich sa na prehltavani, dochadza k poruche priebehu
prehitania. Porucha jednej fazy prehitania negativne ovplyvni aj ostatné fazy prehitania.



Symptomy dysfagie u dospelych v dosledku poruchy orilnej alebo faryngealnej fazy prehitania
su (Bartolome, 2006):

e Leaking: prienik susta roznej konzistencie z nosa

e Drooling: vypadavanie susta roznej konzistencie zust, poskodenie senzitivity v Ustnej

dutine

e ZvySKky potravy V Gstach po prehltnuti

e Pocit cudzieho telesa v ,,hrdle*

e Vlhky alebo bublinkovy hlas pocas alebo po prehltnuti

e Kasel pocas alebo hned’ po prehltnuti

e Problémy s koordinaciou dychania a prehitania

e Opakovana aspira¢na pneumonia / respiracna infekcia a / alebo horacka

e Mimoriadne usilie alebo Gas potrebny na uvanie alebo prehitanie

e Zmeny stravovacich navykov, vyhybanie sa urcitym potravinam / napojom

e Ubytok hmotnosti alebo dehydraticia z nedostatku stravovania

Diagnostika
Klinicka otazka ¢.1:

Ak by pacientom s dysfagiou (P) bola poskytnuta interdisciplinarna diagnostika metédami na dokazoch
zalozenymi, (I), zefektivnil by sa diagnosticky proces ako aj nakladova efektivita (C) v porovnani
s pacientmi, u ktorych by sa na diagnostike nepodielal tim odbornikov (O)? (Ginnis Mc.,2019) (vaha
dokazov na tGrovni IV)

Klinicka otazka ¢.2:

Ak by boli pacienti s podozrenim na dysfagiu (P) vySetreni obidvoma typmi pristrojového
vySetrenia - VFSS a FESS (I), ziskali by sa unich podrobnejsie informacie o poskodeni procesu
prehitania (C), nez u pacientov, ktori by boli vySetreni len jednym zuvedenych pristrojovych
vySetreni(O)? (Fattori, 2016) (vaha dokazov na urovni II)

Diagnostika a liecba dospelych a detskych pacientov s dysfagiou je stcastou postupu
multidisciplinarneho dysfagiologického timu, ktory tvoria odbornici medicinskych a nemedicinskych
odborov( Clavé,2015). Klinickologopedicka diagnostika a lie¢ba je jej stiéastou.

Postup urcenia diagnozy

Klinicko-logopedicka diagnostika detskej dysfagie

Vzhladom na zavaznost’ a zloZitost’ portich a ochoreni v populacii deti s poruchami prehitania a prijmu
potravy , je potrebny timovy pristup (Arvedson, 2008). Orofaryngealna dysfagia by sa mala zvazit
v diferencialnej diagnoze kazdého dietat’a, u ktorého sa objavuju nejasné respiracné komplikacie.
V stadii deti bez znamych rizikovych faktorov dysfagie, ktoré mali nejasné respiracné problémy,
takmer u 60% znich bola dokdzand ticha aspirdcia. Vyrazné akutne aspiracie alebo chronicka
aspiracia aj malych objemov tekutin alebo potravin, mdéze viest’ k vyraznej respiracnej morbidite
a niekedy aj k smrti u pediatrickych pacientov (Lefton-Greif, 2006).

Tazisko poskytovania klinicko-logopedickej diagnostiky a behavioralnej liecby sa postva &oraz
Zastejsie do raného veku dietata. Cim je dieta mladsie, tym viac pri jeho diagnostike musime uplatnit’



holisticky pristup, t.j. posudzujeme jeho celkovy fyzicky, socidlny a psychomotoricky vyvin, ako aj
vyvin re¢i a jazyka vo vztahu k jeho fyzickému veku.

Klinicko-logopedicka diagnostika pri dysfagii pozostava z klinického a pristrojového vySetrenia
(Arvedson,2002,2008,2010, vaha dokazov: Ia,I.b; Vedrodyova,2016, vaha dokazov: IV)

1. KLINICKE VYSETRENIE v podmienkach tustavnych a ambulantnych zdravotnickych
zariadeni:
Zakladné klinicko-logopedické vySetrenie pozostava z nasledujtcich krokov:
1.1 Struktiirovany rozhovor s rodi¢mi diet'at’a a ziskanie anamnézy (osobnej, rodinnej),
kde zistujeme: vyskyt porach prehitania v rodine, vyskyt choréb v rodine, ktoré by mohli
u dietata sposobit’ dysfagiu, doterajsi sposob prijimania potravy (oralny, nonoralny), u novorodencov
a dojciat zistujeme aj postaru tela pri kfmeni, timing kimenia dietata, intervaly medzi jednotlivymi
fazami kimenia, u batoliat a starSich zase samostatnost’ pri jedeni a nutri¢ny status.
1.2 Spracovanie zdravotnej dokumenticie: lekarske nalezy, tykajuce sa zdravotného stavu
dietat’a, priebehu tehotenstva, porodu, popdrodnej adaptacie a pod.
1.3 Orienta¢né pozorovanie diet’at’a (observacia diet’at’a), pri ktorom hodnotime:

stupen vyvinu hrubej motoriky dietat’a, ako aj postiru a symetriu tela

stupen vyvinu jemnej motoriky a pritomnost’ jednotlivych uchopov
1.4 Palpacné vySetrenie orofacialnych Struktur vo vztahu k senzitivite a motorike ( oralne
reflexy, pohyby celuste, pier, jazyka, vzhl'ad tvrdého a miakkého podnebia a Ustnej sliznice)
1.5 Zhodnotenie reakcii diet’at’a na taktilné, akustické a vizudlne podnety
1.6 Orienta¢né zhodnotenie jazykového systému diet’at’a (Pozri kapitolu PVJR)
1.7 Orienta¢né zhodnotenie respiracie, nazality a fonacie diet’at’a
1.8 Pozorovanie dietat’a pri kimeni, pocas prijimania potravy (popisujeme polohu tela pocas
jedenia, sposob prijmu potravy, konzistenciu, Struktiru a objem jedla, ako aj spravanie sa dietat’a pocas
jedenia. U novorodencov a dojéiat d’alej sledujeme synchrénnost’” a koordinaciu dychania a prehitania,
nutritivne a nonnutritivne sanie, zmeny dychania poc¢as kimenia, farbu pokozky diet'ata)
1.9 Vyhodnotenie vysledkov diagnostiky, rozhodnutie o d’alsSom postupe
1.10 Poradenstvo pre rodi¢ov: oboznamenie rodicov s klinickym obrazom dietat’a a jeho prognézou,
oboznamenie rodi¢ov s navrhovanym terapeutickym planom

V pripade, Ze klinicko-logopedickym vySetrenim zistime, Ze sa mozZe u diet’at’a jednat’ o dysfagiu
a potrebujeme vyludit’ aspiraciu u diet’at’a alebo uré¢it’ typ detskej dysfagie, pristupujeme k
pristrojovému vySetreniu.

2. PRISTROJOVE VYSETRENIE

Medzi najéastej$ie $pecializované vySetrenia priebehu prehitania patria: VFSS a FEES, ktoré sa
povazujii za zlaté Standardy pri diagnostike aspiricie ainych problémov s prehitanim u deti
(Durvasula,2014; Speyer, 2013). Kazdé z nich ma svoje pozitiva aj negativa, ale pouzitim obidvoch
typov vySetreni, ziskame ¢o najviac informécii o patolégii priebehu prehitania (Fattori,2016)

Na realizacii VFSS a FEES sa podielajui len ti klinicki logopédi, ktori su Specialne vyskoleni
Vv oblasti dysfagie.

2.1 VFSS

VFSS je radiologické vysetrenie, ktorého podstatou je ionizujuce ziarenie. Zvycajne ho
realizuje lekar-radiolog a klinicky logopéd, ktory je v uvedenej oblasti Specialne vyskoleny (hlavne
v anatémii, fyziologii a patofyziologii prehitania a kfmenia deti). VFSS mé diagnosticku a terapeuticku



gast. Ulohou radiologa je obsluha VFSS pristroja a identifikacia §trukturdlnych anomalii . Klinicky
logopéd ma kla¢ovi ulohu tak v diagnostickej ako aj Vv terapeutickej Casti: urCuje velkost susta,
objem a Struktaru tekutiny a potravy, uréuje pocet hltov na posudenie, intervenuje rodi¢ov dietata
pred, pocas apo VFSS, analyzuje priebeh prehitania a nasledne navrhuje kompenzaéné manévre
a zmeny postary tela dietata pri kfmeni, ako aj zmenu pomdcok na kimenie(Lefton-Greif, 2018).
Obycajne sa pri vySetreni podavaju tri konzistencie: tekutd (mlieko, ¢aj), kagovita (jogurt, jabi¢na
vyZiva a iné vyZivy) a tuha (kola¢, keks, chlieb).

Na rozdiel od VFSS u dospelych, pri VFSS u deti neexistuje jednotny Standardny protokol na
vySetrenie, aj ked’ sa v stiCasnosti realizuji rozne studie, zamerané na Standardizaciu VFSS u deti
(Lefton-Greif ,2018,vaha dokazov: I1.b). Odporuca sa najprv podat’ podava tekutinu (1-2 hlty), objemu
2-3 ml, ¢o zodpoveda objemu slin pri jednom typickom hlte. Pri prvom odhaleni aspiracie je potrebné
zistit, ¢i dieta aspiruje aj pri inych konzistenciach roznej viskozity a teploty. Ak nedochadza k vyraznej
aspiracii, sleduje sa kontinualne pitie z fPase alebo pohara (podl’a veku diet’at’a), aby sa posudili
oromotorické zruénosti dietat’a, rytmus nutri¢ného sania, parametre oralnej fazy prehitania
a v neposlednom rade vyluc¢enie penetracie (prienik sista do hrtana) alebo aspiracie. Ak dojde
k aspiracii tekutiny, je potrebné vyskusat bezpe€nost’ prijmu dalSich konzistencii. Pokracuje sa
jedenim KkaSe slyzickou atuhej konzistencie na posudenie dalsich oromotorickych
zruénosti, iniciacie reflexu prehitnutia, vylu¢enie rezidui v ofaryngeélnej faze prehitania a postdenie
vel'kosti atrvania otvorenia horného ezofagealneho sfinktera (Frey, 2011, Neumann, 2012,véha
dokazov: Il.a). O tom, ¢i bude VFSS prerusené alebo sa bude v iom pokracovat’, rozhodne radiolog
a klinicky logopéd na zéklade aktudlneho zdravotného stavu dietata. Nasledne po VFSS klinicky
logopéd realizuje kvalitativnu analyzu VFSS, kde popisuje poskodené funkcie priebehu prehitania
a kfmenia. Zapisuje ich do protokolu VFSS ( Arvedson,2016, vaha dékazov: IV).

Stupeni penetracie a aspirdcie sa urcuje podla Standardizovan¢ho testu, Rosenbekovej penetracno-
aspiratnej $kaly (Rosenbek, 1996, vaha dokazov: Ia) — pozri Specialny doplnok $tandardu

2.2 FEES

Realizuje ho ORL lekar a klinicky logopéd. Tak ako VFSS aj FEES ma diagnostickl a terapeuticka
cast. Ulohou ORL lekdra je realizacia fibroskopického vysetrenia a identifikicia $trukturalnych
anomalii. Klinicky logopéd ma kla¢ovh tlohu tak v diagnostickej ako aj Vv terapeutickej Casti: uréuje
vel'kost’ susta, objem a Strukturu tekutiny a potravy, uréuje pocet hltov na posudenie, intervenuje
rodi¢ov dietat’a pred, po¢as a po FEES, analyzuje priebeh prehitania a nasledne navrhuje kompenzaéné
manévre a zmeny postury tela dietat’a pri kimeni, ako aj zmenu pomdcok na kimenie. Aj pri FEES sa
obycajne podavaju tri konzistencie: tekuta (mlieko, ¢aj), kasovita (jogurt, jabiéna vyziva a iné vyzivy)
a tuha (kola¢, keks, chlieb) a stupen penetracie a aspiracie sa urcuje podl'a Standardizovaného testu,
Rosenbekovej penetracno-aspiracnej $kaly . ( Baijens, 2014,vaha dokazov: Ib)

Okrem uvedenych vysetreni mozno pouzit’ v diagnostike portch prehitania aj d’aliie vySetrovacie
metddy ako napr.: transnazalna ezofagoskopia, CT, MRI, pazerakova pH-metria, ezofagealna
manometria (Tedla,2018)

Klinicko-logopedicka diagnostika orofaryngealnej dysfagie u dospelych

Pri pozitivnom skriningu prehitania a podozreni na pritomnost’ dysfagie a/alebo aspiracie by mal
klinicky logopéd realizovat’ zakladné Klinicko-logopedické aV pripade podozrenia na dysfagiu
a aspiraciu, aj pristrojové vysetrenie prehitania. Na realizacii pristrojového vySetrenia sa podielaji
len ti klinicki logopédi, ktory su Specialne vySkoleni v oblasti dysfagie.

1. ZAKLADNE KLINICKO-LOGOPEDICKE VYSETRENIE



V ramci klinického vySetrenia odporacame U vSetkych dospelych pacientov s podozrenim na

dysfagiu postupovat podla Protokolu Dobias-Adzimovej (2014, vaha d6kazov IV):

1.1 Ziskanie objektivnej (od rodinnych prislusnikov, zdravotného personalu...) a subjektivnej (od
pacienta) anamnézy. Klinicky logopéd ju realizuje formou §truktirovaného rozhovoru. Zameriava sa
na tazkosti pri prijme potravy, problémy s prehitanim, kasel’ pri piti tekutin, dusenie sa po¢as jedla atd’.
1.2 Spracovanie zdravotnej dokumentacie: lekarske nalezy, tykajice sa lokalizacie mozgovej 1ézie,
bronchopulmonarnych komplikécii, operacii v oblasti Ustnej dutiny, hrtana, hltana. Zistujeme
udaje ohl'adom afézie, dyzartrie , abnormalneho kasl'u, zmeny hlasu po prehltnuti, strata
hmotnosti, silné zahlienenie, slinotok. Formou rozhovoru orienta¢ne zistime aj stupei vedomia ,
uroveii kognitivnych schopnosti a motivacné schopnosti pacienta (napr. otdzkami zameranymi na to,
ako pacient prijimal doteraz potravu, ¢i mal tracheostomiu, ¢i bol intubovany a pod.)

1.3 Strukturalne a funk¢&né vySetrenia organov participujiicich na prehitani vratane vySetrenia
hlavovych nervov (podla kapitolu Dyzartrie)

1.4 Zhodnotenie aktudlnej schopnosti pacienta prehitat’ pomocou ,testov vody*( na odhalenie
aspiracie) azhodnotenie prehitania inych konzistencii. Z testov vody odpora¢ame Danielsovej test
(Daniels, 1998, véha dokazov Ia.), pozri Specialny doplnok standardu. Z testov prehitania inych
konzistencii sa na Slovensku pouziva adaptovany skriningovy test GUSS od autorky Trapl (Trapl,
2007, vaha dokazov I1a.). (Pozri Specialny doplnok §tandardu)

1.5 Vyhodnotenie vysledkov diagnostiky, rozhodnutie o d’alSom postupe

1.6 Poradenstvo pre pacienta a jeho rodinnych prislu$nikov: oboznamenie pacienta a rodinnych
prislusnikov s klinickym obrazom diagnézy a s progndézou, ako aj oboznamenie s navrhovanym
terapeutickym planom

2. PRISTROJOVE VYSETRENIE

Tak ako u detskej dysfagie, aj u dospelych sa v diagnostike dysfagie pouzivaju metédy FEES a VFSS
a pokladaju sa za ,,zlaty $tandard“. Obidve metédy sa navzajom dopliiajii a vytvaraju komplexny obraz
0 priebehu prehitania. Na realizacii pristrojového vySetrenia sa podiePaji len ti klinicki logopédi,
ktory su Specialne vySkoleni v oblasti dysfagie.

Klinicko-logopedicka behavioralna liecba

Klinicka otazka ¢.3:

Ak by sa u prematurnych deti s nonoralnym prijmom (P) pouzila stimulacia orofacidlnej oblasti,

bol by efekt klinickologopedickej lieCby s va¢sim dopadom a nakladovou efektivitou (C), nez u deti
S nonoralnym prijmom bez pouzitia orofacialnej stimulacie (O)? Lessen, 2011 (védha dokazov na
urovni II)

Klinicka otazka ¢.4-:
Ak pouzijeme u pacientov s dysfagiou (P) jedlo s vysSou viskozitou (I), zlepsi sa bezpecnost

a efektivita ich prehitania (C) v porovnani s pacientmi, ktori prijimaju jedlo s nizSou viskozitou(Q)?
Newmann, 2016 (vaha dokazov na trovni I)



Klinickologopedicka liecba detskej dysfagie

Primarnym cielom Klinicko-logopedickej behavioralnej liecby detskej dysfagie je spolupodielat’ sa
s lekarmi na zabezpeceni takého sposobu primeranej plnohodnotnej vyzivy a hydratacie diet’at’a, ktory
je pre dieta bezpecny, t.j. bez aspiracie.

V pripade, 7e pristrojové vySetrenie priebehu prehitania potvrdi poruchu prehitania, t.z. poruchu
jednej z faz prehitania u diet'at’a a detsky lekar (detsky gastroenterolog, pediater...) odporuéi neoralny
prijem potravy dietata( napr. cez NGS, PEG) s potrebou naslednej klinicko-logopedickej liecby
diet'ata, bude podstatou klinicko-logopedickej lie¢by systém behavioralnych metod , ktoré veda
k zlepseniu funkcii organov, zadastiujicich sa na prehitani tak, aby dieta mohlo postupne prejst’ na
oralny prijem potravy. Vel'mi ¢asto sa vyuziva stimulacia orofacialnej oblasti roznymi technikami, napr.
pomocou oralnej motorickej intervencie (Premature Infant Oral Motor Intervention — PIOMI)
orofacialnou regula¢nou terapiou( ORT) podl'a Moralesa alebo za vyuzitia termotaktilnej stimulacie, ¢i
tréningu nenutritivného a nutritivného sania (Arvedson,2002,20016, vaha dokazov: Ila, 1V).

V pripade poriuch kimenia sa klinicko-logopedicka liecba zameriava na dosiahnutie takych
oromotorickych zru¢nosti u dietata, aby bolo schopné prijimat’ vSetky konzistencie. Zaroven klinicky
logopéd rozvija dieta komplexne a stimuluje vSetky funkcie, ktoré st doélezité pre jeho primerany
psychomotoricky a socialny vyvin, ako aj vyvin reéi a jazyka. Pozri kapitolu PVJR.

Art —Rodas (1998, vaha dokazov: IV) vypracovali vSeobecné¢ zdsady pre kimenie deti vSetkych
vekovych kategorii:

1. Pravidelny rezim jedenia (napr. kazdé 4 hodiny). Nepodavat jedlo alebo napoje medzi planovanym
jedlom. Ak je dieta smidné, vodu je vhodné poskytnut’ 2 hodiny pred planovanym jedlom.

2. Jedenie by malo byt ¢asovo limitované, napr. na 30 minut.

3. Dieta by malo jest' v tichom prostredi, bez rozptyl'ujucich vplyvov (napr. bez hlasného radia,
televizie, hraciek).

4. Ten, kto dieta kfmi, by mal byt pokojny, laskavy, s pozitivnym pristupom pocas jedenia.

5. Dieta by malo byt’ v pohodlnej polohe a vzhI'adom na svoj motoricky vyvoj, ak nie je schopné
samostatne sediet, aj vo ,,vhodnej* sedacke.

6. Dieta by mal kimit’ obmedzeny pocet osob (idedlne 1 osoba).

7. Dieta by malo byt’ ¢o najviac podporované v samostatnom jedeni.

8. Jedlo by sa nemalo davat’ ako daréek alebo odmena.

9. Cas jedenia nie je ¢as na hranie. Hry by sa nemali pouzivat’ pre dietat’a ako pohniitka, aby jedlo.

10. Jedlo by sa malo dietatu odobrat’, ak sa zda, Ze sa po 10 az 15 mintatach zacalo s jedlom hrat’ bez
toho, aby jedlo.

11. Jedenie treba ukoncit’, ak diet’a v zlosti jedlo hadze.

»Pravidla pocas jedenia® (pre deti, ktoré jedia samostatne)

1. Je potrebné stanovit’ okolnosti, za ktorych by malo diet’a jest. Nastavit’ pravidla pocas jedenia (napr.
zostan sediet’, pouzi pribor a nie prsty, nehadz jedlo). Pravidla by mali byt rozumné a odvijat’ sa od
veku dietat’a, spociatku zacat’ s 2 — 3 pravidlami, postupne pridavat’ d’alsie, az kym sa dieta nenauci
vhodne spravat’ pocas stolovania.

2. Pravidla pocas jedenia, aby neobt’azovali stolovanie, by sa mali objasnit’ uz pred jedenim, az kym sa
dieta pocas jedla nedokaze vyhovujlco spravat’.

3. Stolovanie by malo byt prijemné, diet'a by sme mali do konverzacie zapajat’. Cas jedenia je
prilezitost'ou pre pochvalu vhodného spravania diet’at’a, ale netreba diet’a chvalit prili§ ¢asto.
Karhaniu pocas jedenia je vhodné sa vyhybat'.

4. Ak sa pravidla stolovania porusia, diet’a je potrebné naucit’ spravne sa chovat’. Ak opakovane pravidla
porusi, mala by sa diet'at'u dopriat’ pauza.

5. Dietat'u pontikat’ malé porcie jedla. Dieta pochvalit’ za zjedenie poskytnutej porcie jedla. MnoZstvo



servirovaného jedla by sa malo zvySovat’ postupne.

6. Ak sa Cas stolovania ukonci, je potrebné taniere zo stola odlozit’ bez ohl'adu na to, ¢i dieta dojedlo.
Jedlo odlozit’ bez komentarov odsudzujucich diet'at’a za to, ze nedojedlo.

7. Ak dieta nedojedlo, nemalo by az do d’alSieho jedenia dostat’ ziadnu maskrtu. Ak sa diet’a plaom
dozaduje maskrty, je potrebné dat’ pauzu. Rodicia by sa ,,nemali vzdat* a dovolit’ diet'at’'u jest’ maskrty,
pretozZe to proces ucenia sa stolovat’ prili§ prediZi.

Klinicko-logopedicka liecba dysfagie u dospelych:
U dospelych pacientov s dysfagiou pouzivame priamu a nepriamu formu lie¢by (Tedla,2018, vaha
dokazov na tGrovni IV) .

Priama liecba:

Je tréning prehitania s potravou aje zamerana na bezpeénejsi prijem potravy per os. Patria sem
posturalne techniky( zmeny polohy tela, hlavy pri samotnom prehltnuti na ulah¢enie posunu susta,
zmenu smeru pohybu susta a modifikaciu rozmeru hrtana), kompenzacné manévre (chrania dychacie
cesty od aspirdcie), uprava konzistencie stravy (zahustovanie tekutin, homogénna kaSovita ,
homogénna hrckovita strava). Pocas prijimania potravy musi byt pacient bdely, pozorny, musi mat’

zabezpecen stabilitu tela, byt vo zvySenej polohe.

Nepriama lie¢ba:

Je tréning prehitania bez potravy, naprazdno. Je zamerani na zlep3enie sily a koordinacie
svalov zudastiujucich sa na oralnej a faryngealnej faze prehitania. Tato forma lie¢by sa pouziva
u pacientov, u ktorych nie je mozné vyvolat’ hltanova fazu prehitania alebo ktori su vyZzivovani cez
NGS alebo PEG kvdli vyraznej aspiracii vetkych konzistencii potravy. Patri sem napr. termo-taktilna
stimulacia, Masako manéver atd’ .

V poslednych rokoch sa zacina vel'mi aktivne vyuzivat' aj elektrostimulacia pomocou elektrdd,
umiestnenych na kozu (Vedrodyova, 2016, vaha dokazov na tGrovni 1V).

Prognoza

Zavisi od uspesnej terapie zédkladného ochorenia spdsobujiceho poruchy prehitania alebo prijmu
potravy u deti, ako aj od spravnej Zivotospravy, motivovanosti a spoluprace dospelého pacienta pri
terapii, u detského pacienta samozrejme aj od spoluprace s rodicmi a moznosti eliminacie rizikovych
faktorov. Dolezitym prognostickym indikatorom je vyskyt a Castost’ recidiv, ako aj ¢as zahajenia
terapie. Vo vSeobecnosti plati zasada, ¢im skor, tym lepSia prognodza. (Vedrddyova, 2016,
Bunova,2018)

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hl'adiska sa na ucely invalidity posudzuje podl'a zakona ¢.461/2003 Z.z. 0 socialnom
poisteni v zneni neskorsich predpisov primarne ochorenie, u ktorého jednym z priznakov je dysfagia.
Diet’a, ktoré si vyzaduje dlhodobu osobitnu starostlivost’ pre ochorenie, u ktorého jednym z priznakov
je aj dysfagia, moze byt posudené podla zakona ¢.461/2003 Z.z. o socialnom poisteni v zneni
neskor$ich predpisov na Gcely déchodkového poistenia fyzickej osoby , ktora sa riadne stara o takto
postihnuté dieta po doviseni jeho 6 rokov veku, najdlhsie do 18 rokov jeho veku.



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

U hospitalizovanych dospelych pacientov sa detekuje dysfagia formou skriningu, ktory realizuju lekéari
alebo vyskolené zdravotné sestry na vybranych oddeleniach JIS na Slovensku (pozn. autorky:
Vv stucasnosti prebieha zaskolenie zdravotnych sestier z neurologickych klinik a oddeleni klinickym
logopédom v skriningu prehitania)

V pripade pozitivneho skriningu je dospely pacient alebo dieta odoslané ku klinickému logopédovi,
ktory realizuje zakladné klinicko-logopedické vySetrenie aV pripade podozrenia na aspiraciu
V spolupraci s ORL lekdrom realizuje FEES alebo v spolupraci sradiologom VFSS. Pristrojové
vySetrenie realizuju len $pecialne vyskoleni klinicki logopédi. V pripade rizika aspiracie odporuci, po
dohode s osetrujiicim lekarom pacienta, sposob prijmu potravy, resp. zmenu konzistencie potravy, ¢i
inu terap. moznost’ alebo nutricného poradcu.

U ambulantnych pacientov prebieha klinicko-logopedicka diagnostika a terapia na zaklade
odporucenia od pediatra alebo vSeobecného lekara, prip. gastroenterologa, ORL lekara, kardiologa
alebo neurologa. Klinicky logopéd zakladnym klinicko-logopedickym vySetrenim detekuje dysfagiu
a ak je nie je oralny prijem pacienta bezpe¢ny a efektivny, nasledne realizuje v spolupraci s radioldégom
VFESS alebo s ORL lekarom FEES.V pripade portich prijmu potravy u deti, ak sa jedna u diet'ata aj
0 poruchy spravania sa, odosle diet'a ku klinickému psycholdgovi

Algoritmus €. 1: Postup u hospitalizovaného pacienta

Algoritmus postupu u hospitalizovaného pacienta

Osetrujuci lekar . 5 . . L .
hospitalizovaného pacienta Diet'a alebo dospely pacient s dysfagiou Klinicky logopéd
‘_
ORL lekar, FEES Radioldg, VFSS

Zdroj: ASHA(2019a,b)



Algoritmus €. 2: Postup U ambulantného pacienta

Algoritmus postupu u ambulantného pacienta

Pediater
« ——» Klinicky logopéd — Klinicky psycholog
(v&eobecny lekar pre dospelych)
Detsky gastroenteroldg > I L
{gastroenteroldg) Radiolog
Diet'a (dospely)
s dysfagiou
—>
Detsky neurcldg (neurclog)
—»
Detsky ORL lekar

Detsky kardiolog

(ORL lekar)

Zdroj:ASHA(2019a,b)

DalSie odporii¢ania

Odporacame etablovanie  povolania klinicky logopéd na tie  kliniky a oddelenia,
kde st hospitalizované rizikové skupiny detskych a dospelych pacientov s dysfagiou (neonatologické
kliniky a oddelenia pre patologickych novorodencov, ORL kliniky a oddelenia, neurologické kliniky
a oddelenia, detské kliniky a ich oddelenia, oddelenia ARO, kliniky a oddelenia vnatorného lekarstva,
kliniky a oddelenia fyzioterapie, neurochirurgické kliniky, gerontologické kliniky a oddelenia).

V rezorte Ministerstva prace, socialnych veci a rodiny je to v detskych domovoch a v penzidénoch pre
seniorov.

Zaroven odporucame, aby v ramci revizie Standardu bol Standard rozdeleny na dve Casti a to: detska
dysfagia a dysfagia u dospelych, nakolko tento Standard vzhladom k rozsiahlosti problematiky
dysfagie uvadza vSeobecné zakladné informacie o klinickologopedickej diagnostike a behavioralnej
liecbe detského a dospelého pacienta s dysfagiou.

Doplnkové otazky manaZzmentu pacienta a zucastnenych stran

Z hladiska manazmentu pacienta na Slovensku absentuje na klinikach, oddeleniach nemocnic
a v ambulantnom sektore manazment diagnostiky a lie¢by dysfagie tak u deti ako aj u dospelych
pacientov. Vzhladom ktomu, Ze¢ ide o multiodobrovii problematiku, je  dolezité vytvarat
dysfagiologické timy, zlozené z odbornikov medicinskeho a nemedicinskeho charakteru, kde kazdy
odbornik, vratane klinického logopéda, ma v time svoje nezastupitel'né miesto.



Specidlny doplnok $tandardu
TabuPka ¢. 7

Penetracno - aspiracna Skala

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA
Stupen Lokalizacia potravy v dychacich cestach Hodnotenie
L. Material nevchadza do dychacich organov norma
) Material vchadza do dychacich orgdnov, nedosahuje iroven hlasiviek | penetracia
' a je kompletne vypudeny
3 Material vchadza do dychacich organov, nedosahuje tirovei hlasiviek,
’ no nie je vypudeny
4 Material vchadza do dychacich organov, dosahuje Urovei hlasiviek
’ a je vypudeny
5 Material vchadza do dychacich organov, dosahuje Urovei hlasiviek,
' no nie je vypudeny
6 Material vchadza do dychacich organov, dostava sa pod uroven : 5
: - : / aspiracia
hlasiviek a je vypudeny
7 Material sa dostava pod tirovei hlasiviek, napriek usiliu nie je
' vypudeny
3 Material sa dostava pod tiroven hlasiviek bez akéhokol'vek tsilia
' o jeho vypudenie

Poznamka: Rosenbek, 1996

Danielsovej test (1998)

Tento test bol vyvinuty pre pacientov s CMP. Pacienti maji 2x po sebe pit’ malé hlty vody (2 x 5 ml,
2 x 10 ml, 2 x 20 ml) odmerané injek¢nou strickackou. Test je z aspektu aspiracie klinicky pozitivny
v takom pripade, ak st pritomné aspori ,,2 zo 6* priznakov:

dyzartria (naruSenie muskularnej kontroly, respiracie, artikulacie, fonacie, rezonancie a /
alebo prozodie),

dysfonia  (narusenie  kvality  hlasu v jeho  vySke, sile,  znelosti),
abnormalny volovy kaSel' (slaby, neznely, chybajuci kasel ako odpoved’ na inStrukciu
,.zakaslite®)

abnormdlny alebo chybajuci davivy reflex (chybajtica alebo oslabena kontrakcia miakkého
podnebia alebo zadnej hltanovej steny pocas taktilnej stimulacie bilateralne, vlavo alebo
vpravo; zaznamenané este pred testom vody),

kasel po prehltnuti (kaSel’ vzniknuty okamzite po prehltnuti alebo do 1 minuty od podania
vopred stanoveného mnozstva vody —2 X 5 ml — 2 x 10 ml — 2 x 20 ml)



SCREENINGOVY TEST GUSS GUGGING SWALLOVING SCREEN

(TRAPL M. et al., 2007)

TabuPka ¢. 8

Predtestové vySetrenie / Nepriamy test prehitania

STANDARDNY DIAGNOSTIQKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA

ANO NIE
BDELOST : pacient musi byt bdely najmenej 15 min. 1 o 0 o
KASEL a/alebo volovy kasel
ODKASLIAVANIE 1 0
pacient by mal zakasl'at H H
alebo odkasl'at” dvakrat
PREHL.TANIE SLIN :
e Prehitanie Gspesné 1o 0 o
e Slintanie 0o 1 o
e Zmena hlasu (chrapot, bublavy, vlhky hlas, zastrety hlas,
: 0o 1 o
slaby hlas)
CELKOM (5)

1 - 4 = zastavte vySetrovanie
a pokracujte neskor!

5 = pokracujte s ¢astou 2




TabuPka ¢. 9

Priamy test prehitania

(material: ista voda, plocha cajova lyZicka, zahust’ovadlo, chlieb)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA

1 3
V nasledujiicom poradi: Zahustena Tuha strava***
. tekutina*
Prehltanie :
- Prehitanie nie je mozné 0o 0o 0o
- Prehitanie je oneskorené (>2sek.) 1o 1o 1o
Tuha konzistencia >10sek.
- Prehitanie je uspesné 20O 20 20
Kasel : (reflexny, pred, pocas alebo po
prehltnuti s oneskorenim do 3 min.) 06 0 0
~ 20 1o 1o 1o
- NIE
Slinenie :
- ANO 0o 00 0o
- NIE 1o 1o 1o
Zmena hlasu : (po¢uvajte hlas pred a po
prehltnuti, pacient by mal hovorit’ “O*)
- ANO 00 0o 0o
- NIE 1o 1o 1o
Celkom (5) (5) (5)
1 - 4 = zastavte 1 - 4 = zastavte 1 - 4 = zastavte
vySetrovanie vySetrovanie vySetrovanie
a pokracujte a pokracujte a pokracujte
neskor! neskor! neskor!
5 = pokracujte 5 = pokracujte 5 =norma
tekutinami tuhou konzis-
tenciou
Celkom (Sucet vysledkov nepriameho a priameho testu prehitania) ........................................... 20

*

Prva administracia 1/3 az ¥ ¢ajovej lyzicky so zahust'ovadlom (konzistencia pudingu). Pokial’
nie su ziadne symptomy, aplikujte 3 az 5 lyzic¢iek. Hodnot'te po 5. lyzicke.

ek 3,5, 10, 20 ml vody - pokial’ nie su pritomné ziadne symptomy, pokracujte s 50 ml vody

(Daniels et al.,2000). Hodnot'te a ukoncite vySetrenie, akonahle spozorujete jedno z kritérii!

% kR

Klinicky : suchy chlieb, FEES-suchy chlieb namoceny do zafarbenej tekutiny

Pouzite funkéné vySetrovacie metddy ako VFSS, FEES




GUSS, HODNOTENIE VYSLEDKOV VYSETRENIA
(Trapl at al.,2007)

Tabul’ka ¢. 10

GUSS, HODNOTENIE VYSLEDKOV VYSETRENIA

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
' PORUCHY PREHLTANIA, DYSFAGIA
Vysledky Stupeii Odporiicanie
tzeakl\l::frizn/a Lahké / alebo ziadne | Normalna diéta
. . . .. | priznaky dysfagie. Bezné tekutiny (prvykrat pod dohl'adom
20 tekutina, aj tuha | .. . 2 W ; S .
. : Minimalne riziko klinického logopéda alebo Specializovane;j
konzistencia R
N aspiracie sestry)
uspesna
Zahustena Dysfagicka diéta (pyré a makké konzistencie
a tekpta ' PAHIS SR A Jegla). Tekutiny vel'mi pomaly, po jednom
15-19 KHaINIEREI s nizkym rizikom dirla, i . 5
uspesnd, tuha S Funkéna vysetrovacia metoda ako VFSS
konzistencia P a FEES.
neuspesna Upozornit’ klinického logopéda
Dysfagicka diéta zaCinajuca : )
zahustenymi konzistenciami ako jabl¢na
vyziva a doplnena parenteralnou vyzivou.
Vsetky tekutiny musia byt zahustené!
Zahustena Lieky musia byt’ drvené a zmieSané so
konzistencia Stredny stupeii dysfagie | zahustenou tekutinou.
10-14 | uspesna, s vysokym rizikom Ziadna medikacia v tekutej forme
tekutiny aspiracie konzistencie.
neuspesné Dalsie funkéné vySetrovacie metody
ako VFSS a FEES.
Upozornit’ klinického logopéda.
Doplnenie nazogastrickou sondou
alebo parenteralnou vyZivou.
Prffdtestgve Ziadna strava per os.
vysSetrenie = O : 2
i 2o L. Dalsie funk¢né vySetrovacie metody
nedspesné Tazka dysfagia
e e ako VFSS a FEES.
0-9 alebo s vysokym rizikom R ;
. g Upozornit’ klinického logopéda.
zahustena aspiracie . .
. Doplnenie nazogastrickou sondou
tekutina ; 53
e s alebo parenteralnou vyZzivou.
neuspesna

Poznamka: Trapl et al., 2007; (preklad: PaedDr. Bunova Barbora, PhD.; preklad so suhlasom autora testu)

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Vzhl'adom k prudkému rozvoju odboru dysfagioldgia odpori¢ame prvy planovany audit a revizia tohto
Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp. pri znamom novom vedeckom dokaze
o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo lie¢by a tak skoro ako je moznost' zavedenia tohto



postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike a audit v pripade vydania novej revizie
medzinarodnej klasifikacie chordb.

Klinicky audit a nastroje bezpecnosti pacienta budu doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Ut¢innost
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 15. januara 2020.
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