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Sazetak

Orofaringealna disfagija predstavlja poremecaj gutanja sa primarnim patoloskim proce-
som lokalizovanim u oblastima oralne i faringealne regije i Cest je simptom bolesti
razlicite etiologije sa generalno loSom prognoznom i razaraju¢im uticajem na fizicko i
mentalno zdravlje pacijenta. Bihejvioralni pristup rehabilitaciji orofaringealne disfagije
ukljucuje primenu kompenzatornih i rehabilitacionih strategija i tehnika uz aktivno
ukljucivanje pacijenta u proces rehabilitacije. I pored postojanja velikog broja istrazivan-
ja o efikasnosti bihejvioralnih tehnika, evidentan je nedostatak dobro osmisljenih,
multicentri¢nih studija koje bi dokazale efikasnost primenjenih tehnika uz sagledavanje
svih faktora od znacaja za uspeSnost rehabilitacije. Neophodno je omoguditi
interdisciplinarnu saradnju stru¢njaka u kreiranju i sprovodenju istrazivanja u ovoj
oblasti u cilju implementacije rezultata istrazivanja i unapredenja rchabilitacije

techniques

poremecaja gutanja kao nauéne i klinicke oblasti.

UvobD

Orofaringealna disfagija predstavlja poremecaj gutanja
sa primarnim patoloskim procesom lokalizovanim u
oblastima oralne i faringealne regije i Cest je simptom bolesti
razliCite etiologije sa generalno loSom prognoznom i razara-
juéim uticajem na fizi¢ko i mentalno zdravlje pacijenta(l),
Prevalencija orofaringealne disfagije varira u zavisnosti od
klinicke populacije a srece se kod 8-80% pacijenata nakon
mozdanog udara®); 11-81% pacijenata u okviru klinicke
slike Parkinsonove bolesti(?); u oko 30% slucajeva javlja se
kao posledica traumatske povrede mozga() dok se u okviru
klini¢ke slike demencije javlja u priblizno 85% slucajeva®).
Klasifikacija simptoma koja odgovara savremenim mode-
lima gutanja obuhvata simptome koji se odnose na fazu oral-
ne pripreme, fazu oralnog transporta i faringealnu fazu
ukljucujuéi i refleks gutanja. NajceS¢e klinicke manife-
stacije uklju¢uju: nemogucénost zadrzavanja hrane u usnoj
duplji i balavljenje, nemoguénost fomiranja i manipulacije
bolusom u usnoj duplji, zakasnelo okidanje refleksa gutanja,
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zagrenjavanje 1 guSenje usled preranog oticanja bolusa u
zdrelo i druge(-4). Klini¢ke posledice orofaringealne disfa-
gije poput aspiracione pneumonije, loSeg nutritivnog statusa
i dehidratacije, psihosocijalne posledice poput izolacije i
depresije ali i posledice koje zbrinjavanje pacijenata sa pore-
mecajima gutanja ostavlja na resurse u zdravstvu ukazuju na
potrebu razvijanja sistemskog pristupa rehabilitaciji
disfagije(>- ©). S promenom paradigmatskog okvira — pora-
stom svesti o pozitivnim aspektima konzervativnog pristupa
lecenju 1 interesovanja i kompetencija logopeda razvija se
bihejvioralni pristup rehabilitaciji orofaringealne disfagije
koji ukljucuje primenu kompenzatornih i rehabilitacionih
strategija 1 tehnika uz aktivno ukljuCivanje pacijenta u
proces rehabilitacije(7).

Kompenzatorne strategije

Kompenzatorne strategije za cilj imaju kompenzaciju
prisutnog anatomskog 1i/ili funkcionalnog oStecenja i
spreCavanje razvoja komplikacija poput aspiracije i
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dehidratacije(®). Primena kompenzatornih tehnika ne dovodi
do izmene fiziologije gutanja zbog ¢ega se one smatraju
privremenim reSenjem 1 najceS¢e koriste u inicijalnom
stadijumu, iako kod pacijenata kod kojih rehabilitacione
tehnike nisu dale zadovoljavajuce rezultate obuka za
koris¢enje ovih tehnika moze predstavljati glavni terapijski
cilj®. Najcesée koriséene kompenzatorne strategije u
klinickim uslovima obuhvataju modifikaciju hrane/bolusa i
posturalne modifikacije.

Modifikacija hrane/bolusa jedna je od najduze i najcescée
koris¢enih tehnika u rehabilitaciji pacijenata sa poremeca-
jem gutanja usmerena na povecanje bezbednosti i efika-
snosti gutanja. Bazirana je na dokazima da promene karakte-
ristika hrane koju pacijent unosi mogu uticati na brzinu i
lakoéu transporta bolusa duz digestivnog trakta(10), Karakte-
ristike hrane koje se mogu menjati u skladu sa individualnim
potrebama pacijenta su koli¢ina/veli¢ina bolusa, konzi-
stencija, temperatura i ukus. U tabeli 1 dat je prikaz najéesce
koris¢enih tehnika modifikacije hrane uz opis svake od teh-
nika, ciljanih funkcionalnih ishoda i relevantnih istrazivanja
u datoj oblasti.
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ljaju promenu u delovanju gravitacije i manipulaciju dimen-
zijama aparata za gutanje. Uticaj gravitacije moze se sman-
jiti promenom polozaja tela u odnosnu na njeno delovanje.
Varijacije u polozaju delova tela na sistematski nac¢in men-
jaju dimenzije aparata za gutanje i preusmeravaju tok bolusa
kako bi se osiguralo bezbedno gutanje u uslovima izmenjene
fiziologije(18). Prednosti ovih tehnika uklju¢uju moguénost
primene kod velikog broja pacijenata, minimalnu zahtevnost
i dokazanu efikasnost u sprecavanju aspiracije(19),
Modifikacija posture prvi je izbor kod pacijenata kod kojih
postoji rizik od aspiracije zbog toga $to modifikacija ishrane
moze imati teske posledice poput dehidratacije, loSeg nutri-
tivnog statusa i snizenog kvaliteta Zivota(?). Najcesée
koriS¢ene strategije su promena polozaja Citavog tela i prom-
ena polozaja glave i vrata. Tehnike posturalne modifikacije
navedene su u Tabeli 2.

Tabela 1
Tehnike modifikacije hrane
Vrsta Disfunkcija Tehnika Zeljeni ishod Dokazi o
intervencije | efikasnosti
Modifikacija e Teskoce u ¢ Administracija e Redukcija koli¢ine i * Butler i sar.
koli¢ine hrane formiranju bolusa manje koli¢ine frekvencije i
/veli¢ine bolusa o Odlozen/ugasen hrane (bolus do zaostajanja hrane na o Butler i sar.
refleks gutanja 5ml) kritiénim mestima (2
e Ostaci hrane na ¢ Redukeija
kriti¢nim mestima frekvencije
penetracije i
aspiracije
Modifikacija e Teskoée u ¢ Modifikacija Redukcija koli¢ine i e Barata i sar.
teksture formiranju bolusa gustine hrane u frekvencije as
hrane ¢ QOdlozen/ugasen zavisnosti od zaostajanja hrane na e Bingjie i sar.
refleks gutanja primarne kriti¢nim mestima o
e Kompresivna disfunkcije Redukcija
slabost miSica (Cvrsta hrana, frekvencije
Fdrela puding, pire ili penetracije i
tecnost) aspiracije
Modifikacija ¢ OdloZen/ugasen ¢ Administracija Brza inicijacija e Watando i
temperature refleks gutanja hrane niske ili refleksa gutanja sar.!
hrane visoke Efikasnija zastita
temperature disajnih puteva
(10-20° /60-80
=]
)
Modifikacija o Kserostomija e Administracija Stimulacija ljucenja e Dietschi
ukusa » OdloZen/ugasen kisele pljuvacke sar(19
hrane refleks gutanja hrane/hrane Poboljsana e Cola i sar'”
intenzivnog sposobnost
ukusa formiranja bolusa
Brza inicijacija
refleksa gutanja

Termin posturalna modifikacija odnosi se na promene u

polozaju ¢itavog tela ili njegovih odredenih delova koje za
cilj imaju olakSavanje prolaska bolusa duz digestivnog trak-
ta. Dva osnovna principa posturalne modifikacije predstav-
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Tabela 2
Tehnike posturalne modifikacije

propulzivne snage

Vrsta Disfunkcija Tehnika Zeljeni ishod Dokazi o
intervencije efikasnosti
Naginjanje tela o Kompresivna ¢ Postavljanje ¢ Povecanje e Benjapornlert

1 sar.@D

e Otezan prelazak iz poluleZe¢i usled delovanja sile e Roseni
oralne u poloZaj (nagib 1 gravitacije sar.®?
faringealnu fazu do 30° ) e Redukeija

frekvencije aspiracije |
LeZanje naboku | e Unilateralna Postavljanje e Poboljsanje e Drake i sar.®?
pareza/paraliza pacijenta na efikasnosti
misica zdrela bok, na potiskivanja bolusa

o Kompresivna suprotnu stranu ¢ Redukerja kolicine 1
slabost misica u odnosu na frekvencije
Zdrela lokalizaciju zaostajanja hrane na

pareze/paralize kritiénim mestima
* Redukcija
frekvencije
penetracije i
aspiracije
Ekstenzija glave | e OteZana Ekstenzija e Poboljsanje e Kim i sar.®?®
1vrata manipulacija glave i vrata efikasnosti e Logemann i
bolusom amplitude koja potiskivanja bolusa sar.29

vrata

pareza/paraliza
misica Zdrela

vrata ka strani
pareze/paralize

propulzivne snage
Redukcija uéestalosti

e OteZan prelazak 1z omogucava ka Zdrelu
oralne u inicijaciju
faringealnu fazu gutanja
Fleksija glave i Fleksija glavei = e Efikasnija inicijacija e Park i sar.®9
vrata e OteZana inicijacija vrata ka refleksa gutanja e Terré i sar®?
refleksa gutanja grudima ¢ Poboljsanja
® Nedovoljna hiolaringealna
hiolaringealna elevacija
elevacija ¢ Redukeija
frekvencije
penetracije 1
S| N . aspiracije I
Rotacija glave i e Unilateralna Rotacija glavei | e Povedéanje e Kim i sar.®?

e Solazzo 1
sar.®

043

o Kompresivna
slabost misica
Zdrela

zaostajanja hrane na
kritiénim mestima

* Redukcija
frekvencije aspiracije

Rehabilitacione strategije

Primena strategija i tehnika fokusiranih na rehabilitaciju
ostec¢ene funkcije predstavlja relativno nov pristup u radu sa
pacijentima sa poremecajem gutanja. Pojedine tehnike poput
vezbi logomotorike odavno su poznate i veoma zastupljene
u klinickoj logopedskoj praksi ali, s promenom paradigmat-
skog okvira i sve veéim uceS¢em logopeda u rehabilita-
cionom procesu one dobijaju novu svrhu. Istovremeno dola-
zi do ubrzanog razvoja i usavrSavanja tehnika u usmerenih
na specifi¢no ostecenje ili disfunkciju a koje pocivaju na
principima neuroplastisticiteta i motornog u¢enja(29). Prime-
nom rehabilitacionih strategija stvaraju se manje ili vise traj-
ne promene u performansama a efekti se zadrzavaju i nakon
prestanka njihove upotrebe, po cemu se znacajno razlikuju u
odnosu na kompenzatorne strategije(39). Najcescée koriséene
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rehabilitacione tehnike ukljucuju facilitativne manevre
gutanja i motoricke vezbe.

Facilitativni manevri gutanja podrazumevaju odredene
polozaje i pokrete koje izvodi pacijent, a koji su se pokazali
korisnima za povecanje efikasnosti i sigurnosti gutanja. Cilj
primene facilitativnih manevara je ponovno ovladavanje
kontrolom procesa gutanja od strane pacijenta uz smanjivan-
je rizika od aspiracije. Koriste se sa ciljem povecanja snage
odredenih struktura koje ucestvuju u procesu gutanja ili sa
ciljem promene trajanja procesa gutanja kako bi se osigurao
siguran transport bolusa od usne Supljine do Zeluca uz sman-
jivanje rizika od penetracije i/ili aspiracije na minimum D),
U tabeli 3 dat je prikaz facilitativnih manevara gutanja —
indikacija za njihovu primenu, Zeljenih ishoda i dokaza o
efikasnosti.
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Tabela 3
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Facilitativni manevri gutanja

Vista Disfunkcija Tehnika Zeljeni ishod Dokazi o
intervencije efikasnosti
Gutanje uz e Pareza/paraliza ¢ Voljna e Redukeija e Fukuoka 1 sar.
napor misica Zdrela i maksimalna zaoslajanja hrane na b2
jezika kontrakeija kritiénim mestima e Huckabee i
e Otezano misica oralne i e Redukcija sar. 6%
potiskivanje faringealne frekvencije
bolusa duz regije tokom penetracije i
orofaringealnog gutanja aspiracije
predela
Supragloti¢no e OdloZen/ugasen e Udah pre ¢ Intenzivnija e Seong 1 sar.
gutanje refleks gutanja gutanja — hiolaringealna &9
o Nedovoljna zadrzavanje elevacija
hiolaringealna vazduha tokom e Redukcija
elevacyja 1 gutanja — frekvencije
aproksimacija iskagljavanje penetracije 1
aritenoidnih nakon gutanja aspiracije
hrskavica
Super- ® OdloZen/ugasen e Supragloti¢no » Intenzivnija e Kasahara i
supragloti¢no refleks gutanja gutanje uz hiolaringealna sar.G9
gutanje ¢ Nedovoljna maksimalnu elevacija e Logemann i
hiolaringealna kontrakciju e Redukcija sar. G0
elevacija i miSica tokom frekvencije
aproksimacija akta gutanja penetracije 1
aritenoidnih aspiracije
hrskavica
Mandelsonov ¢ Nedovoljna e Manuelno ¢ Intenzivnija e McCullough i
manevar hiolaringealna podizanje hiolaringealna sar®”
elevacija tiroidne elevacija e Inamoto i
e Nedovoljno hrskavice e Poboljsano otvaranje sar®®
otvaranje gornjeg tokom akta gomjeg sfinktera
sfinktera jednjaka gutanja jednjaka
e Redukeija
frekvencije
penetracije 1
aspiracije
U kontekstu modela gutanja koji ukljucuju faze ili DISKUSIJA I ZAKLJUCAK

stadijume, motoricke vezbe usmeravaju se na poboljSanje
efikasnosti pojedinacnih faza gutanja i njihove medusobne
koordinacije kako bi se osiguralo bezbedno gutanje. Vezbe
za cilj imaju uspostavljanje neuromotorne kontrole kroz
vezu izmedu strukture i funkcije koju ta struktura obavlja.
Primena ovih vezbi omogucava povecanje svesti o bolusu,
generisanje maksimalne propulzivne snage i razvijanje
sposobnosti kontrole i usmeravanja toka bolusa duz aerodi-
gestivnog trakta(9). Za razliku od manevara gutanja ¢ijom
primenom takode dolazi do promene fiziologije gutanja,
motoricke vezbe primenjuju se prema utvrdenom protokolu
izvan situacije hranjenja te nemaju kompenzatornu funkci-
ju0), Vezbe koje se koriste u rehabilitaciji pacijenata sa
poremecajem gutanja mogu se podeliti u dve velike grupe:
vezbe koje su usmerene na poboljSanje funkcionisanja
misiéa zdrela (Sejker vezba i Masako manevar) i vezbe koje
za cilj imaju unapredivanje funkcionisanja struktura koje
pripadaju oralnoj regiji a koje se u velikoj meri podudaraju
sa tradicionalnim vezbama logomotorike. Indikacije za pri-
menu, funkcionalni ishodi te prikaz svake od tehnika dati su
u tabeli 4.

Bihejvioralni pristup u rehabilitaciji pacijenata sa oro-
faringealnom disfagijom kao tekovina biopsihosocijalnog
modela relativno je nov pristup sa brojnim potencijalnim
prednostima: neinvazivnost primenjenih strategija i tehnika,
lakoca primene u pogledu nezavisnosti od okruzenja, eko-
nomic¢nost na nivou sistema zdravstvene zastite u vidu re-
dukcije ucestalosti i trajanja hospitalizacija te ekonomi¢nost
na individualnom nivou u vidu redukcije potrebe za stru-
¢nom asistencijom i tudom negom i pomoc¢i. Osim toga,
nasuprot tradicionalnom okviru koji rezultuje pasivizacijom
pacijenta, savremenim, bihejvioralnim pristupom obez-
beduje se i aktivno ucesée pacijenta u procesu rehabilitacije.

I pored postojanja velikog broja istrazivanja o
efikasnosti bihejvioralnih strategija i tehnika u rehabilitaciji
pacijenata sa poremecajem gutanja, evidentan je nedostatak
dobro osmisljenih multicentri¢nih studija koje bi dokazale
efikasnost primenjenih tehnika uz sagledavanje svih faktora
od znacaja za uspes$nost rehabilitacije. Dizajn studija o efi-
kasnosti modifikacije hrane kao prve (neretko i jedine) stra-
tegija izbora upitan je u pogledu veli¢ine uzorka(!1,13,15,16)
kao i neujednacenosti kriterijuma i instrumenata koris¢enih
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Tabela 4
Motoricke vezbe

elevacija
» Nedovoljno
otvaranje gornjeg

polozaju

Vrsta Disfunkcija Tehnika Zeljeni ishod Dokazi o
intervencije efikasnosti
Sejker vezba ¢ Nedovoljna ¢ Odizanje glave = e Redukcija ¢ Choi i sar. @V

hiolaringealna od podloge u frekvencije o Shaker i sar.

supiniranom

sfinktera jednjaka kritiiénim mestima
» Pobolj$ano otvaranje
gornjeg sfinktera
jednjaka
Masako o Redukcija kretanja = e Protruzija » Poboljsanje kontakta e Byeon i sar.
manevar baze jezika jezika uz baze jezika i zadnjeg “3)
e Kompresivna zadrZavanje zida zdrela e Lazarus i sar.

penetracije, “2)

aspiracije i
zaostajanja hrane na

slabost migi¢a poloZaja tokom e Smanjena ucestalost (44
7drela akta gutanja zadrzavanja hrane u
orofaringealnom
- J : predelu i
Vezbe e Pareza/paraliza o Antero- » Poboljsana e Hwang i
logomotorike misica usana, posteriorni, sposobnost sar
jezika i vilice lateralni i zadrzavanja hrane u ¢ Byeon i sart*®
e Teskoce u cirkularni usnoj duplji
formiranju i pokreti misic¢a (redukcija
manipulaciji uz pruzanje balavljenja)
bolusom otpora » Pobolj$ana
sposobnost

formiranja i
potiskivanja bolusa

za evaluaciju funkcionalnih ishoda. Osim toga, istrazivanja
pokazuju da kontinuirana primena tehnika modifikacije
hrane moze imati negativan uticaj na kvalitet Zivota
pacijenata sa poremecajem gutanja(47). Istrazivanja o
efikasnosti tehnika posturalne modifikacije uslovljena su
njihovom primenljivo$¢u na ograni¢en broj pacijenata sa
specificnom disfunkcijom $to rezultuje relativno malim
uzorkom(22.23.24.26) Uprkos odredenom broju ranijih studija
koje dovode u pitanje efikasnost primene rehabilitacionih
tehnika(#8:49.50) strategija rehabilitacije koja se sve vise
bazira na principima motornog ucenja i neurosplasticiteta

najaktuelnija je tema u ovoj naucnoistrazivackoj oblasti sa
potencijalno korisnim implikacijama za klini¢ku praksu.

Izbor najprikladnijeg rehabilitacionog tretmana zahteva
razumevanje i kriticku ocenu rezultata istrazivanja, adek-
vatno klinicko iskustvo i razmatranje ciljeva, sposobnosti i
ograni¢enja svakog pacijenta. Neophodno je omoguditi
interdisciplinarnu saradnju stru¢njaka u kreiranju i sprovo-
denju istrazivanja u ovoj oblasti u cilju implementacije
rezultata istrazivanja i unapredenja rehabilitacije poreme-
¢aja gutanja kao naucne i klinicke oblasti.

Abstract

Oropharyngeal dysphagia is a swallowing disorder with a primary pathological process
localized in the areas of the oral and pharyngeal region and is a common symptom of
diseases of various etiologies with a generally poor prognosis and a devastating effect on
the patient’s physical and mental health. Behavioral treatment approach includes the
application of compensatory and rehabilitative strategies and techniques with active
patient participation in the rehabilitation process. Despite the existence of a large number
of studies on the effectiveness of behavioral strategies and techniques in the rehabilitation
of patients with swallowing disorders, there is a lack of well-designed multicenter studies
that would prove the effectiveness of applied techniques with regards to all relevant factors
of rehabilitation success. It is necessary to enable interdisciplinary cooperation of experts
in the design and implementation of research in this field in order to implement the
research results and further improve the rehabilitation of swallowing disorders as a
scientific and a clinical field.
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