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Abstrakt

Dysfagia, alebo problémy s prehita-
nim a kfmenim, sa mozu vyskytovat
u deti od najranejsieho veku. Etiologia
uvedenych portach je multifaktoridlna.
Incidencia a prevalencia poruch kifmenia
a prehitania u deti v si¢asnosti narasta.
Predpokladanou pri¢inou je pokrok v ob-
lasti mediciny, napr. schopnost zachranit
extrémne nezrelé deti s potencialne vy$sim
rizikom komplikacii ich zdravotného sta-
vu v budicnosti. Dosledky dysfagie u deti
mozu byt z hladiska ich budiceho vyvinu
devastujuce. Z toho dovodu je v¢asna diag-
nostika a timova spolupraca odbornikov
zaoberajucich sa detskou dysfagiou, v kto-
rej ma klinicky logopéd nezastupitelna
ulohu, velmi doélezita. Cielom tohto c¢lan-
ku je podat informacie o videofluoroskopii
ako o jednej z objektivnych zobrazovacich
metod, ktord slizi na zistenie pritomnosti
dysfagie u deti.

Metéda

Videofluoroskopické vysetrenie deti indi-
kuje lekar, alebo $pecidlne vyskoleny kli-
nicky logopéd. Predchadza mu odobranie
podrobnej anamnézy a klinické vysetrenie.
Indikdcie ku klinickému vySetreniu su:
kasel pocas jedenia/kfmenia, vlhky alebo
bublajtci hlas pocas a/alebo po jedle, opa-
kujtce sa infekcie dolnych dychacich ciest
a zmeny vo vitdlnych funkciach pocas k-
menia (napr. zadychanie sa aZ apnoe, zme-
na farby pokozky).

Zaver

Poruchy prehitania a kimenia u deti st
spojené s vaznymi dlhodobymi zdravotny-
mi dosledkami a mdzu mat vplyv na one-
skorovanie sa celkového psychomotoric-
kého vyvinu dietata, vratane vyvinu reci
a jazykového systému. Ich v¢asna detekcia
a nasledna ,lie¢ba” si vyzaduje inter- az
multidisciplinarnu  spolupracu odborni-
kov z lekarskych aj nelekarskych odborov.
Tieto timy by mal viest klinicky logopéd,

ktory je v uvedenej problematike dostato¢-
ne kvalifikovany.

Abstract

Dysphagia, or swallowing and feeding
impairment, can occur in children from
the earliest age. The etiology of these im-
pairments is multifactorial. The incidence
and prevalence of feeding and swallowing
disorders in children is increasing. This is
assumed to be caused by the progress in
health care (e.g. the ability to save extreme-
ly premature children with a potentially
higher risk of health complications in the
future). The impact of dysphagia on chil-
dren can be devastating from the point
of view of their future development. That
is why early assessment and teamwork of
specialists in paediatric dysphagia, with
the irreplaceable role of a SLT, is crucial.
The objective of this article is to provide
information on videofluoroscopic swal-
low study as one of the objective imaging
techniques used to detect dysphagia in
children.

Methodology

Videofluoroscopy in children is indicat-
ed by a medical doctor or a specifically
trained speech and language therapist. The
swallow study is preceded by asking in de-
tail about family history and by a clinical
examination. The indications for a clinical
examination are: coughing during meal/
feeding, wet or gurgly voice during and/or
after meal, repeated lower respiratory tract
infections and changes in vital functions
during feeding (e.g. shortness of breath to
apnoea, skin colour change).

Conclusion

Swallowing and feeding disorders in chil-
dren are connected with long-term health
consequences and can influence delays in
overall psychomotor development of the
child, including speech and language sys-
tem development. Their early detection
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and subsequent “therapy” require inter- or
multidisciplinary cooperation of medi-
cal and paramedical experts. These teams
should be led by a speech and language
therapist adequately skilled in the domain.

poruchy kfmenia a prehitania, dysfagia,
dieta, videofluoroskopia, klinicky logopéd

feeding and swallowing disorders, dyspha-
gia, child, videofluoroscopic swallow study
(VESS), speech and language therapist

Prijem potravy je pre dieta nielen pro-
striedkom naplnenia zdkladnych Iudskych
potrieb, ale zaroven aj nevyhnutnym
predpokladom pre jeho psychomotoricky,
kognitivny a socidlny vyvin a vyvin reci
a jazyka. Priprava na prijem potravy za-
¢ina uZz intrateurinne. Nonnutri¢né sanie
(tj. nasanie plodovej vody a prehitnutie)
zadina v 15. gestacnom tyzdni. Nutri¢né
sanie (schopnost ordlneho prijmu potravy,
pricom musi dojst ku koordinacii dycha-
nia, sania a prehltania) nastdva az okolo
34. gesta¢ného tyzdna (Frey, 2011).
U deti rozlidujeme pit fiz prehitania:

preoralnu fazu: priprava na pri-

jem potravy (u novorodencov

je to napr. hladaci reflex),

oralnu pripravnu fazu: sanie

tekutiny a vytvorenie susta,

oralnu transportnu fazu: posun

tekutiny/ststa na zadnu cast jazyka,

faryngealnu fazu: posun te-

kutiny/ststa faryngom,

ezofagealnu fdzu: posun tekutiny/ststa

ezofagom az do zaludka (Biber, 2012).

Poruchy prehltania zaradujeme medzi
symptomy tykajuce sa horného gastro-
intestinalneho traktu a v Medzinarodnej
klasifikacii choréb 11 (ICD 11, 2018) su
zaradené pod kddom MD 93 ako dysfagia.
American speech and language associa-
tion (ASHA) (ASHA, 2018) definuje dys-
fagiu ako poruchu prehitania, ktord moze
nastat pocas ktorejkolvek fazy priebehu
prehitania, a podIa toho klasifikuje dysfa-
giu na dve skupiny: orofaryngedlnu alebo
ezofagedlnu.

Pojem ,pediatric dysphagia“ zahfna
podla Arvedson (Arvedson, Brodsky, 2002,
Arvedson 2008, Arvedson et al. 2010)
nielen orofaryngedlnu alebo ezofagedl-
nu dysfagiu, ale aj velku skupinu poruch
kimenia, ktoré sa tykaja portach vyvinu
oromotorickych zru¢nosti a schopnosti

kfmenia ako su: sanie z prsnika alebo fla-
$e, jedenie z lyzicky, Zuvanie, alebo pitie
z pohdra. Zly zdravotny stav deti, operacie,
dlhodobd intubdcia a dalSie komplikdcie
zdravotného stavu u novorodencov, do-
j¢iat a batoliat su spojené s negativnymi
interakciami rodic¢-dieta, tzkostou, stre-
som, socidlnym vyhybanim sa a fébiou
(Bryant-Waugh et al., 2010, Ekstein et al.,
2010). Ako uvadza Newman (Newman,
Nightingale, 2012), uvedené poruchy
kimenia mozZu existovat aj v dosledku
zavazného gastroezofagedlneho refluxu
(GER). Prejavuju sa selekciou jedla na pre-
ferované a odmietané, a to podla typu
a/alebo $truktary jedla. Toto moze vyvolat
oneskorovanie sa v oblasti celkového vy-
vinu, vratane milnikov kfmenia, ¢im prip.
dochadza k podvyzive, a to vSetko v kon-
texte bezného fyziologického spracovania
potravy.

Podla vyssie uvedenych informacii je
zrejmé, 7e etiolégia poruch prehltania
a kfmenia je multifaktoridlna. Medzi
najcastejSie priciny patria neurologické
poruchy, vrodené vyvinové ochorenia,
genetické  ochorenia,  kraniofacidlne
anomadlie, ale aj respira¢né, metabolické
a kardiovaskuldrne ochorenia (Frey, 2011,
Biber, 2012, Adverdson, Brodsky, 2002).
Predpokladd sa, Ze zvySena incidencia
a prevalencia deti s poruchami kfmenia
a prehltania je nasledkom pokrokov v ob-
lasti mediciny (napr. schopnost zachranit
extrémne nezrelé deti alebo deti s extrém-
ne nizkou porodnou hmotnostou, ktoré
vykazuju vyssie riziko komplikacii ich
zdravotného stavu). Dysfigia prindsa so
sebou nielen dehydrataciu (nedostatok
vody v nasom tele) a malnutriciu (podvy-
zivu), ale v ddsledku aspirdcie (prienik sus-
ta do priedusnice) aj aspira¢nti pneumdniu
(zépal plac v dosledku aspiracie), ba do-
konca smrt (Martino et al., 2005). Preto
je véasna diagnostika a timova spolupraca
odbornikov zaoberajucich sa detskou dys-
fagiou velmi dolezita.

Medzi  najéastejSie  $pecializované
vySetrenia priebehu prehitania patria:
videofluoroskopické (VESS) a flexibilné
endoskopické vysetrenie prehitania (da-
lej len FEES), ktoré sa povazuju za zlaté
$tandardy pri diagnostike aspiracie a inych
problémov s prehitanim u deti (Durvasula
et al., 2014, Speyer, 2013).

Okrem uvedenych vySetreni mozno
pouzit v diagnostike portch prehitania
aj dalSie vySetrovacie metody, ako napr.:
transnazalna ezofagoskopia, radiologické
(napr. faryngoezofagografia, CT, MRI, ul-
trazvuk, scintigrafia) a gastroenterologické

(napr. gastroezofagealna endoskopia, paze-
rdkovd pH-metria, ezofagedlna manomet-
ria) vy$etrenie (Tedla et al., 2018).

Videofluoroskopia (dalej len VFSS) patri
medzi $pecializované vysetrenia aktu pre-
hitania; vznikla modifikiciou tradi¢ného
ezofagografického vysetrenia (Logemann,
1983). Najprv sa realizovala len u dospe-
Iych pacientov, ale neskdr ju Arvedson
a Lefton-Greif (Arvedson, Lefton-Greif,
1998) adaptovali aj na detsku populaciu.

Terminologické vymedzenie tohto vy-
$etrenia nie je jednotné. V anglickom
jazyku sa stretneme s pomenovanim:
»Videofluoroscopic Swallow Study (VESS)
(Arvedson, Brodsky, 2002, Newman,
Nightingale, 2012, Kyeong et al., 2013), ¢as-
tejsie vSak Modified Barium Swallow Study
(MBS) (ASHA, 2018, ACR-SPR, 2017),
Cookie Swallow (Logemann, 1993). V ne-
mecky hovoriacich krajinach sa pouzivaju
terminy: Videofluoroskopische Schluck-
studie, Roentgenbreischluck, Roentgeno-
kinematographie (Frey, 2011, Biber, 2012).

Newmann (Newmann, Nightingale, 2012)
rozli$uje symptomy, pri ktorych sa ,moze”
a symptomy, pri ktorych sa ,,musi“ indiko-
vat VFSS u deti (tabulka ¢.1). VFSS indiku-

je lekar alebo klinicky logopéd, Specialista.



Nadmerné dévenie pri tuhej konzistencii
Odmietanie tekutin, jedla

Pomalé jedenie trvajice viac nez 30 min

Neprospievanie

Kagel pocas jedenia, kimenia

Vlhky alebo bublajtci hlas pocas alebo po jedle

Opakujtce sa infekcie dolnych dychacich ciest

Zmeny vo vitalnych funkciach pocas kfmenia (zadychanie sa az
apnoe, zmena farby pokozky)

Averzivne spravanie sa, ked sa pontka jedlo, odtahovanie sa

od bradavky, cumlika

Pomaly vyvin sebaobsluhy v oblasti kimenia, aj napriek tomu, Ze

dieta ma na to uz fyzicky vek

Bruns & Thompson (Burns, Thompson,
2012) doplnajt indikaciu pre malé deti,
ktoré su vystavené riziku aspiracie a/alebo
maju podozrenie na gastroezofagedlny re-
flux (napr. malé deti s detskou mozgovou
obrnou). Arvedson (Arvedson, Lefton-
Greif, 2017) upozornuje, ze indikaciu je
potrebné zvazit hlavne u novorodencov,
ktorf mozu pocas svojho Zivota absolvovat
mnozstvo inych vysetreni.

VESS je radiologické vySetrenie, kto-
rého podstatou je ionizujice Ziarenie.
Optimélna rychlost snimkov je 30 obraz-
kov za sekundu, av$ak su $tudie, kde preu-
kazali validitu vySetrenia aj pri 15 snim-
koch za sekundu (Hiorns, Ryan, 2006).
Henderson et al. (Henderson et al., 2016)
svoju $tudiu realizovali pri 25 obrazkoch
za sekundu pri dobrej validite, ale zbytoc-
ne vyssej davke oZiarenia.

VESS u dospelych aj u deti plni dve
funkcie: diagnostickd a terapeutickd.
Diagnosticka cast sa zameriava na identifi-
kaciu poruchy prehlitania. V terapeutickej

Casti, ktord nasleduje po diagnostickej
Casti, sa testuju najvhodnejsie konzistencie
a objemy jedla, posturalne techniky a kom-
penza¢né manévre zamerané na zvysenie
bezpecnosti a efektivity oralneho prijmu
potravy.

VFES tim: rddiodiagnostik a klinicky
logopéd, ktory je v uvedenej oblasti Speci-
alne vyskoleny (hlavne v anatomii, fyzio-
16gii a patofyziolégii prehitania a kfmenia
deti) (ASHA, 2018). Ulohou radioléga
je obsluha VESS pristroja a identifikdcia
$trukturdlnych anomalii. Klinicky logopéd
ma klucovu ulohu ako v diagnostickej, tak
aj v terapeutickej Casti: urcuje velkost ststa,
objem a $trukturu tekutiny a potravy, ur-
¢uje pocet hltov na posudenie, intervenuje
rodi¢ov dietata pred, pocas a po VESS,
analyzuje priebeh prehltania a nasledne
navrhuje kompenza¢né manévre a zme-
ny postury tela dietata pri kfmeni, ako aj
zmenu pomocok na kfmenie. Ako uvadza
Neumann (Neumann, Nightingale, 2012),
VESS u deti by mal viest skuseny klinicky
logopéd, najlepsie s druhym klinickym
logopédom a konzultant, radiodiagnostik.

Prilezitostne mo6zu byt pritomni aj kolego-
via z multidisciplinarneho timu.

Prostredie pri VFSS: Vzhladom na to,
e vek vySetrovaného dietata sa modze po-
hybovat od 0-18 rokov, je potrebné pocas
VESS prisposobit prostredie veku dietata.
Cim je vysetrované dieta mladsie, tym viac
ma byt prostredie podobné domacemu
prostrediu (Neumann, Nightingale, 2012).
Vystrasené a placuce deti maju zvySené
riziko aspiracie pre dyskoordinaciu dycha-
nia a prehltania. Taktiez letargické diefa
ma zvySené riziko aspirdcie. V takych
pripadoch nemusia byt vysledky VESS
reprezentativne a validne (Frey, 2011,
Neumann, Nightingale, 2012).

Poloha dietata pri VFSS: Diefa je
bud v polosede, sede, alebo stoji. Dojcata
a mensie deti moézu byt v kociku alebo
v autosedacke, vicsie na voziku alebo
v kresle so zabezpeenou spravnou po-
stiurou trupu, hlavy a krku (hlava nesmie
byt zaklonend) (obr.1). Rozhodne by sme
nemali realizovat vySetrenie tak, aby dieta
drzal na rukach rodic.



VESS sa uskuto¢niuje najcéastejsie v tzv. la-
teralnej projekcii (obr. 2), pretoze umoz-
fiuje sledovat ordlnu a faryngedlnu fazu.
U novorodencov a dojciat, ktoré piju z fla-
$e, umoziiuje sledovat okrem parametrov
oralnej a faryngealnej fazy aj nutricné

=

Pomocky na pitie a jedenie pocas VFSS
a pouzité konzistencie: kvoli transparent-
nosti vySetrenia je dolezité, aby sa pocas
VESS pouzili predmety (flasa s cumlom,
pohar, lyzicka), ktorymi je dieta kfme-
né doma a aby ho kfmil ¢lovek, ktory ho
kimi kazdy den. Ako kontrastna latka sa
pouziva nejodova bariova kontrastna latka
(obr. 3), ktord je v pripade aspiracie dietata
$etrnejsia voci jeho plicam. Ak ma dieta
problém so sanim z flaSe s cumlom, pou-
zijeme striekacku alebo lyzicku. U viacsich
deti mdzeme pouzit pohdr, alebo aj slam-
ku. Obycajne sa pri vySetreni podavaju tri
konzistencie: tekutd (mlieko, ¢aj), kasovita
(jogurt, jabl¢na vyZiva a iné vyzivy) a tuha
(kolag, keks, chlieb).

sanie, rytmus sekvenc¢ného striedania na-
dychu, nasania a prehltnutia. U star$ich
deti, pri piti z pohdra a jedeni lyzickou,
umoznuje sledovat ordlnu kontrolu, trans-
port susta jazykom, parametre farynge-
dlnej fazy prehlitania (ochranu dychacich

Na rozdiel od VESS u dospelych, pri VFSS
u deti neexistuje jednotny $tandardny pro-
tokol na vysetrenie, aj ked sa v si¢asnosti
realizuji roézne $tddie, zamerané na Stan-
dardizaciu VFSS u deti (Henderson et al.,
2016, Lefton-Greif et al., 2018). Najprv sa
vSak podéva tekutina (1-2 hlty), odporica
sa zacat 2-3 ml, ¢o zodpoveda objemu slin
pri jednom typickom hlte. Pri prvom od-
haleni aspiracie (obr. 3) je potrebné zistit,

ciest, ¢innost faryngealnych konstriktorov)
a zaciatok ezofagedlnej fazy. Pre vylucenie
asymetrie $truktdr zvolime tzv. A/P (pre-
dozadnt) projekciu (Frey, 2011, Biber,
2012, Neumann, Nightingale, 2012).

¢i dieta aspiruje aj pri inych konzistenci-
ach rdznej viskozity a teploty. Napr. u deti
s neurologickym ochorenim je lepsia
oralna kontrola pri prijme studensich ho-
mogennych kaSovitych potravin (napr.
polohusty puding), ale horsia pri teplejsej
tekutine. Ak nedochadza k vyraznej aspi-
récii, sleduje sa kontinudlne pitie z flase
alebo pohara (podla veku dietata), aby sa
posudili oromotorické zruénosti dietata,
rytmus nutricného sania, parametre ora-
Inej fazy prehlitania a v neposlednom rade
vylicenie penetracie (obr. 4), alebo aspi-
racie (obr. 5) (Frey, 2011, Kyeong et al,
2013). Ak dojde k aspiracii tekutiny, je
potrebné vyskusat bezpe¢nost prijmu dal-
$ich konzistencil. Pokracuje sa jedenim
kage s lyzickou a tuhej konzistencie na po-
sudenie dal$ich oromotorickych zru¢nos-
ti, postidenie inicidcie reflexu prehitnutia,
vylacenie rezidui v ofaryngedlnej faze
prehitania a postidenie velkosti a trvania
otvorenia horného ezofagealneho sfink-
tera (Frey, 2011, Newmann, Nightingale,
2012). O tom, ¢i bude VESS prerusené,
alebo sa bude v lom pokracovat, rozhodne
radioldég a klinicky logopéd na zaklade ak-
tualneho zdravotného stavu dietata.



-) <=

Dizka vy3etrenia: VFSS u deti priemerne
trva od 1,0-8,12 minut (zavisi od veku die-
tata a jeho celkového zdravotného stavu).

Novsie $tudie hovoria o priemere medzi
1,58-2,5 minuty (Arvedson, Lefton-Greif,
2017, Henderson et al., 2016). Trvanie je
ovplyvnené viacerymi faktormi vritane
veku diefata, kvality jeho poruch prehita-
nia (napr. oneskorenie inicidcie prehitania

moze zvysit dlzku vySetrenia), skusenos-

ti odbornikov vykondvajicich vySetrenie
a spoluprace dietata (Hiorns, Ryan, 2006).

Nasledne po VESS klinicky logopéd reali-
zuje kvalitativnu analyzu VFSS, kde popi-
suje poskodené funkcie priebehu prehita-
nia a kfmenia. Zapisuje ich do protokolu

VESS (tabulka ¢. 2-4). Na nasom praco-
visku pouzivame modifikaciu VESS pro-
tokolu podla Arvedson (Arvedson, 2016).
V stcasnosti prebiehaju $tudie, ktoré sa
snazia validovat kvantitativne parametre
VESS u deti (Lefton-Greif et al., 2018).
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VFSS PROTOKOL

Meno a priezvisko : Radiolog: Klinicky logopéd:
Datum narodenia: Vek: ZP:

Anamnéza:

Stav pacienta:  bdely placici letargicky iny

Status dych. ciest:

Poloha pri VFSS:

Podanie potravy:

Konzistencia: Tekutina- vePmi riedka(VR) Nektar (N) Med (M) Spdsob podania : fPasa s cuml’om (F) lyzi¢ka (L)

Kasa- hladka (HL) Hrudkovita (HR) striekacka (S)
Tuha- popucena (P) Fuvacia (Z) pohar (P) so slamkou ( Ps)
VFSS nalez Konzistencia Dysfunkcia prehitania

Orélna pripravna faza

Vypadavanie tekutiny alebo

jedla z Gst

Netplny bilabialny zaver

Material v stnej predsieni

Znizena sila alebo tonus pier

Material v licnom priestore

ZniZena bukalna sila alebo tonus

Obmedzeny pohyb jazyka

Material je vytlaceny jazykom

von

Redukcia oralnej kontroly

Limitované/ nevyzreté Zuvanie

> 3 nasania na jedno prehitnutie

Znizena koordinacia nutri¢ného sania

Dusenie sa

Tabulka ¢. 2.: Protokol analyzy VFSS (L. ¢ast)

VFSS nalez Konzistencia

Dysfunkcia prehitania

Orélny tranzit

Nekoordinované pohyby jazyka

Apraxia prehitania, redukcia oralnej senzitivity

Zvysky materialu v Ustnej predsieni

Znizeny tonus pier, znizena oralna kontrola

Zvysky materialu v licnom priestore

Redukcia pohybu/ sily jazyka

Zvysky materialu pod jazykom

Neuplna jazykova misa alebo porusena koordinacia jazyka

Zvysky materialu na jazyku

Redukcia sily/ pohybu jazyka

Zvysky materialu na tvrdom podnebi

Redukcia pohybu jazyka, vysoké/uzke tvrdé podnebie

Obmedzeny predo-zadny pohyb jazyka

Dyskoordinacia pohybu jazyka

Nekompletny podnebnojazykovy zaver

Znizena elevacia jazyka

DIhsi orélny tranzitny ¢as (>3 sek)

Strach z jedenia?

Iniciacia faryngealnej fazy

Material vo valekule (leaking)

Transport susta do faryngu este pred posobenim reflexu
prehitnutia, oneskorené posobenie reflexu prehitnutia

Material v pyrif. recesoch (leaking)

Transport susta do faryngu este pred pésobenim reflexu
prehitnutia, oneskorené posobenie reflexu prehitnutia

Material na tonzilach

Tonzily blokuju transport stista
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Faryngealna faza

Poruchy prehitania

Faryngonazalny prienik

Porucha velofaryngealneho mechanizmu

Penetracia na spodnej strane epiglottis

Nekoordinovanost’ , znizena faryngealna kontrakcia

Penetracia v larygealnom vestibule

Insuficiencia laryngealneho zaveru

Aspiracia pred prehltnutim

Oneskorené posobenie reflexu prehltnutia

Aspiracia pocas prehitnutia

Paréza / paralyza hlasivky, nekoordinovanost’

Aspiracia po prehltnuti

Porucha funkcie faryngedlnych konstriktorov, oneskorenie
otvorenia horného ezofagealneho sfinktera

Produktivny reflexny kasel’

Neproduktivny reflexny kasel

Absencia kasl'a

Penetracia/aspiracia ( P/A skore)

Zvysky materialu na baze jazyka

Porucha retrakcie bazy jazyka, porucha funkcie faryngealnych
konstriktorov, porucha otvorenia horného ezof. sfinkteru

Zvysky materialu vo valekule/
valekulach

Porucha retrakcie bazy jazyka, porucha funkcie faryngealnych
konstriktorov, porucha otvorenia horného ezof. sfinkteru

Zvysky materialu na stene faryngu

Porucha retrakcie bazy jazyka, porucha funkcie faryngealnych
konstriktorov, porucha otvorenia horného ezof. sfinkteru

Zvysky materialu v pyrif. recesoch

Porucha retrakcie bazy jazyka, porucha funkcie faryngealnych
konstriktorov, porucha otvorenia horného ezof. sfinkteru

Zvysky vycistené prehltnutim naprazdno

Zvysky nevycistené prehltnutim

naprazdno

Horna ¢ast’ ezofagedlnej fazy

Pomaly transport stista

Redukcia ezofagealnej viny / sily

Zvysky materialu v hornom
ezofagealnom sfinkteri

Strukturalna abnormalita alebo poskodenie horného ezof.sfinktera

Ezofagofaryngealny reflux

Poskodenie ezofagealnej motility, Strukturalne abnormality

Tabulka ¢. 3.: Protokol analyzy VFESS (II. cast)

Stupen penetracie a aspiracie sa urc¢uje podla Rosenbekovej penetracno-aspiracnej skaly (Rosenbek et al., 1996), v tabulke ¢. 4.

Stupen

Lokalizacia potravy v dychacich cestach

1. Materidl nevchadza do dychacich organov

Ny oA W

Material vchadza do dychacich organov, dostéva sa pod uroven hlasiviek a je vypudeny

Material sa dostava pod uroven hlasiviek, napriek usiliu nie je vypudeny

Hodnotenie

norma

Material vchadza do dychacich organov, nedosahuje troven hlasiviek a je kompletne vypudeny

Material vchadza do dychacich organov, nedosahuje uroven hlasiviek , no nie je vypudeny .
enetracia

Material vchadza do dychacich organov, dosahuje troven hlasiviek a je vypudeny P

Material vchadza do dychacich organov, dosahuje troven hlasiviek, no nie je vypudeny

aspiracia

8. Material sa dostava pod uroven hlasiviek bez akéhokolvek usilia o jeho vypudenie

Tabulka ¢. 4: Penetracno-aspiracnd skdla




VARIA

Vysledok VESS: po analyze VESS klinic-
ky logopéd zhrnie nalez do spravy, v kto-
rej nielen kvalitativne popiSe charakter
poruchy prehitania, ale v pripade orél-
neho prijmu potravy aj odporuci sposob
prijmu potravy a konzistenciu jedla, ktoré
nesposobuju dietatu aspiraciu. Sucastou
spravy méd byt aj navrh terapeutickych
stratégii, ktorych cielom je nielen rozvi-
janie orofacidlnych schopnosti dietata,
ale aj budovanie si pozitivneho vztahu

Objektivne
zobrazovacie
metody

k jedeniu a pitiu. Hlavne u deti, ktoré pri-
jimaji potravu cez nazogastricku sondu
alebo perkutannu endoskopickd gastros-
témiu, je velmi dolezité stimulovat jed-
lom senzitivne aj motoricky orofacidlnu
oblast a k nej pridruzené olfaktorické
a gustatorické funkcie. Prepojenim sen-
zorického, senzitivneho, gustatorického,
olfaktorického a motorického systému,
ako aj inych systémov dietata suvisiacich
s ordlnym prijmom potravy, posuvame

Zobrazuje komponenty
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jeho celkovy psychomotoricky vyvin
smerom dopredu.

Vyhody a limity VFSS a FEES

Porovnanie oboch najcastejsie pouziva-
nych objektivnych zobrazovacich metdd
vySetrenia aktu prehltania u deti uvddzame
v tabulke ¢. 5 tak, ako ich uvadza Arvedson
(Arvedson, Lefton-Greif, 2017). Obidve
metédy sa navzdjom doplnajt a vytvaraji
komplexny obraz o akte prehltania.

Limitacia/obmedzenia

VESS

Identifikuje variabilitu pozicie
susta pri pouziti roznych
manévrov a konzistencii, ktoré
zarudia bezpe¢né prehitnutie

Definuje ,,pri¢inu dysfagie

Detekuje aspiraciu

Zobrazuje anatémiu hltana

FEES a hrtana

pred a ihned po prehltnuti

Detekuje akumuldciu a aspirdciu

sekrétov slin

Posudzuje reakciu laryngu
a faryngu na priamu stimulaciu

Detekuje velofaryngealnu

insuficienciu

Definuje anatémiu a fyziolégiu
mechanizmu hltacieho aktu

Poskytuje dynamicky pohlad

na Struktury, zacastnujice sa

pazerakovej fazy prehitania

pri refluxe, kedy sa ststo vracia
do hypofaryngu

kfmenia

Je beznym vysetrenim, mozno ju

na oralnej a hltanovej faze a zaciatku

Pokus o simuldciu typickej situacie

Vystavenie pacienta radidcii

Moze odhalit sekundarnu aspirdciu

Vyzaduje kontrastnu latku

Vyzaduje spolupracu pacienta

realizovat v kazdom zdravotnickom

centre

centre

Poskytuje dynamicky pohlad
na nosové, hltanové a hrtanové
$truktury pred a po prehltnuti

kontrastnu latku

ktoré prispievaju k problémom
s prehitanim a / alebo dychanim

Je beznym vySetrenim, mozno ju
realizovat v kazdom zdravotnickom

Moze detekovat aspiraciu slin, pouziva
»skuto¢né jedlo alebo tekutinu® a nie

Nie je mozné sledovat samotny
hltaci akt

Je minimadlne invazivna ale moze

byt nepohodlna

Ma potencialne rizikd, ako
st vasovagalna synkopa,
laryngospazmus a krvécanie z nosa

Moze detekovat $trukturalne deficity,

Nema ziadne oZiarenie, moze sledovat

Detekuje abnormality hlasiviek prehitanie opakovane a po dlhsiu

a poruchy ich pohybu

Tabulka ¢. 5: Porovnanie VFSS a FEES

Dosledky VFSS a legislativa
VESS je ionizujtce Ziarenie, ktoré pri ne-
spravnom postupe modze spdsobit dlho-
dobé zdravotné komplikacie. Vetky vyset-
renia tykajice sa oZiarenia nesu so sebou
radia¢né riziko a neexistuje Ziadna praho-
va hodnota, pod ktorou by radia¢né rizika
neexistovali (Huda, 2009).

Pri kazdom ionizujicom Ziareni je po-
vinnostou odbornikov dodrziavat legisla-
tivu tykajucu sa ochrany pred oziarenim
vsetkych, ktori sa zacastnuju na realizacii
tohto vySetrenia a dodrziavat tri zdkladné

dobu, je prenosné zariadenie

principy radia¢nej ochrany a poziadavky

na obmedzovanie oziarenia a to (zbierka

zakonov, 2018):

a) odddvodnenost oZiarenia,

b) optimalizacia oziarenia tzv. ALARA
(as low as reasonably achievable) - tak
nizka, ako je to mozné dosiahntt),

c) stanovenie limitov oZiarenia.

Zaver

Poruchy prehitania a kfmenia u deti st
spojené s vaznymi dlhodobymi zdra-
votnymi dosledkami a moézu mat vplyv

na oneskorovanie sa celkového psycho-
motorického vyvinu dietata, vratane vyvi-
nu reci a jazykového systému. Ich v¢asna
diagnostika a ,liecba“ si vyzaduje inter- az
multidisciplindrnu spolupracu odbornikov
z lekarskych a nelekarskych odborov. Tieto
timy by mal viest klinicky logopéd, ktory
je v uvedenej problematike dostato¢ne
kvalifikovany.
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