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SAZETAK

Neurogene orofaringealne disfagije su vrlo cest simptom i posljedica akutnih i kroni¢nih neuroloskih
bolesti, posebice cerebrovaskularnih, ekstrapiramidnih i demijelinizacijskih bolesti. Poremecaj gutanja
uzrokuje niz sekundarnih komplikacija - malnutriciju, dehidraciju i aspiracijsku pneumoniju - ali i one
suptilnije, cesto nedovoljno osvijestene, psiholoske i socijalne posljedice koje dugorocno utjecu na
kvalitetu Zivota bolesnika. Prepoznavanje i lijecenje bolesnika s poremeéajem gutanja nerijetko je izazov,
zato se cjelokupan postupak odvija u okviru multidisciplinarnog tima. Klinicki logoped je sastavni dio
multidisciplinarnog tima koji dijagnosticira i lije¢i poremecaje gutanja, svojim znanjem i kompetencijama
utjece na povoljan rezultat lijecenja. Logoped, kao c¢lan multidisciplinarnog tima, prilagodava
konzistenciju hrane koju ¢e uzimati bolesnik s neurogenom disfagijom i omogucuje sigurno hranjenje
terapijskim postupcima. Logoped inicijalno provodi testove procjene gutanja, kojima prepoznaje
bolesnike s rizi¢nim ¢imbenicima za aspiraciju. Ako je kod bolesnika uocen nesiguran obrazac gutanja,
provodi se detaljna logopedska dijagnostika kojom se utvrduje dalji nac¢in prehrane, kako bi se bolesniku
omogudilo sigurno gutanje. Logoped odabire jednu ili viSe rehabilitacijskih tehnika koje ¢e primijeniti,
ovisno o bolesnikovu opéem zdravstvenom stanju, suradljivosti i moguénosti koristenja naucenim
tehnikama nakon otpusta iz bolnice. Ovaj rad daje uvid u nacine na koje se logoped brine o bolesnicima
s poremecajem gutanja — od primitka do otpusta iz bolnice — i naglasava vaznost logopeda u
multidisciplinarnom timu, koji se bavi neurogenom disfagijom.

ABSTRACT

Neurogenic oropharyngeal dysphagia is a common symptom and the repercussion of acute and chronic
neurological diseases especialy cerebrovascular, extrapyramidal and demyelinating diseases. Swallowing
difficulties cause all kinds of secundary complications such as malnutrition, dehydration and pneumonia
caused by aspiration. They also affect patient's overall quality of life disturbing its psychological and
social well-being. Screening for patients with swallowing difficulties is often a challenge and therefore
diagnostics demands working in a multidisciplinary team. Clinical Speech and Language Pathologist
(SLP) should be a part of a multidisciplinary team that diagnoses and treats patients with dysphagia. By
doing that, SLPs help provide positive treatment outcomes with their specific knowledge and
competencies. As members of a multidisciplinary team, SLPs adjust food consistency that patients with
neurogenic dysphagia consume and enable safe feeding with therapeutic methods. The role of SLPs is to
provide that kind of nutrition. Initialy, SLPs do a brief swallowing screening that singles out patients with
risk factors for aspiration. If an unsafe swallowing pattern is recognised, SLPs perform overall
diagnostics to determine the way of future food and liquid intake to ensure safe swallowing. Moreover,
SLPs choose one or more rehabilitation techniques to use with patients according to their health
condition, cooperation and ability to use the technique outside of the hospital. This paper provides a
review of ways that Speech and Language Pathologists care for patients with swallowing difficulties from
the admission to the hospital till their discharge. Also, it emphasises the importance of SLPs in a
multidisciplinary team that deals with patients with neurogenic dysphagia.
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UvVOD

Poremecaji gutanja javljaju se kao simptom ili posljedica
razlicitih bolesti. Zbog rizika od gusenja i aspiracije, jedno su
od rijetkih podruc¢ja logopedske prakse u kojem postoji
stopa mortaliteta (Vogels Cartwright, Cocks, 2015). Kada se
javljaju  kao simptom neuroloskih bolesti — poput
cerebrovaskularne bolesti, ekstrapiramidne,
neuromuskularne i demijelinizacijske bolesti — definiraju se
pod pojmom neurogene orofaringealne disfagije (Poljakovi¢
i sur.,, 2017). Neurogena disfagija moze se razviti i kao
posljedica bilo koje neuroloske bolesti ili ostecenja u dijelu
sivéanog sustava zaduZenog za gutanje (Cu$, Sepié,
Radobuljac, Marzi¢, Vuleti¢, 2021).

Bolesnici s neurogenom orofaringealnom disfagijom
podlozni su nizu komplikacija - kao $to su malnutricija,
dehidracija i aspiracija, koje mogu dovesti do aspiracijske
pneumonije. Kod bolesnika narusenog opéeg zdravstvenog
stanja 1 misicne snage moze doéi do nemogucénosti
aspiracije — Sto  povecava
neprepoznavanje disfagije. Disfagija utjee na smanjenje
kvalitete Zivota, odnose s obitelji i prijateljima, na postojanje
sekundarnih psihickih problema — depresiju, anksioznost i
socijalnu izolaciju (Ekberg, Hamdy, Woisard i Wutke-
Hannig, 2002).

Prvi korak u zbrinjavanju disfagije je pravodobno
prepoznavanje i dijagnostika. Time se smanjuje mogucnost
svih navedenih sekundarnih komplikacija. Logoped provodi
probir, dijagnostiku i lijecenje bolesnika s neurogenom
disfagijom u sastavu multidisciplinarnog tima, u kojemu su
neurolog, medicinska sestra, fizioterapeut, nutricionist i
logoped. Ovisno o potrebama bolesnika, u timu moze biti i
vide specijalista (Farneti i Consolmagno, 2007). Svaki clan
tima ima jedinstvenu ulogu, a uloga logopeda je pravodobno
prepoznati i dijagnosticirati disfagiju, prilagoditi unos i
konzistenciju hrane i terapijski djelovati radi ublazavanja
simptoma disfagije.

ITako je Sekcija logopeda u zdravstvu jos 2013. godine
objavila dokument Standardi rada logopeda n zdravstvu (Sekcija
logopeda u zdravstvu Hrvatskog logopedskog drustva,
2013), u Hrvatskoj logopedi, nazalost, nisu stalni clanovi
multidisciplinarnog tima za neurolosko lijecenje. Time se

nakasljavanja —  tihe

umanjuje kvaliteta pruzanja zdravstvene skrbi neuroloskim
bolesnicima. Cilj ovog stru¢nog rada je naglasiti ulogu
logopeda u prepoznavanju i lijeCenju  bolesnika s
neurogenom disfagijom, i to pregledom dostupnih
dijagnostickih testova, instrumentalnih metoda i terapijskih
mogucnosti za neurogenu disfagiju u razlicitim neuroloskim
bolestima.

Uloga logopeda u neurogenoj disfagiji

Medu brojnim podrudjima rada logopeda, disfagije
pripadaju  primarnome  medicinskom  podrucju  cije
komplikacije mogu rezultirati smréu (Threats, 2007).
Poremecaji hranjenja i gutanja u svakoj Zivotnoj dobi, dio su
temeljnog obrazovanja logopeda u svim verificiranim
profesionalnim obrazovnim programima. Usprkos tome,
ovim se podruc¢jem rada uglavnom bave specifi¢cno dodatno
educirani logopedi. U Smjernicama za neurogenu disfagiju
(Poljakovi¢ i sur., 2017) navodi se i vaznost zadovoljavanja

jasnih kriterija u radu, $to se prvenstveno odnosi na
provedbu dijagnostike i rehabilitacije samo u uvjetima
zdravstvene ustanove, gdje su u svakom trenutku dostupni
medicinska oprema i medicinsko osoblje.

Kako neurogena disfagija moze nastati kao posljedica
razli¢itih neuroloskih bolesti koje imaju razlicite klinicke
slike, tako se i logopedski pristup takvim bolesnicima
razlikuje u skladu sa specificnim simptomima. Probir,
dijagnostika i terapija takoder se razlikuju, ovisno o prirodi
bolesti. Prilikom zbrinjavanja bolesnika potrebno je utvrditi
— radi li se o akutnoj bolesti, kada su simptomi disfagije
moguce prolazni, ili bolesnik boluje od kroni¢ne bolesti,
kada je disfagija stalni simptom. Bolesnici s naglim
nastankom neuroloske bolesti nisu pripremljeni ni upoznati
s novonastalim tesko¢ama, posebice tesko¢ama gutanja, $to
povecava moguénost mnastanka posljedica ako teskoce
gutanja nisu na vrijeme prepoznate. S druge strane, kroni¢ni
bolesnici najcesce razviju disfagiju tijeckom bolesti, te su u
odredenoj mjeri upoznati s moguénoséu nastanka takvih
teskoca i imali su vremena, barem djelomicno, prilagoditi se
novonastaloj situaciji.

Prevalencija orofaringealne disfagije kod neuroloskih
bolesnika je razli¢ita, ovisno o dijagnostickim metodama,
specijalnosti osobe koja provodi dijagnostiku i kriterijima za
donosenje dijagnoze disfagije (Cho i sur., 2015; Eslick i
Talley, 2008). U recentnoj literaturi navode se sljedeci
podaci: mozdani udari 8-89 % (Meng, Wang, Lien, 2000),
Parkinsonova bolest 80-95 % — u naprednom stadiju bolesti
(Lopez i sur., 2020), amiotroficna lateralna skleroza (ALS)
60-80 % — kod uznapredovalog stadija bolesti (Onesti 1 sur.
2017), miastenija gravis 40-60 % (Umay i sur, 2018), multipla
skleroza 38 % (Alali, Ballard i Bogaardt, 2018) i
Alzheimerova bolest 85,9 % (Espinosa-Val i sur, 2020).

Kod navedenih neuroloskih bolesti logoped inicijalno
provodi probir na poremecaje gutanja, jednostavnim, brzim i
unificiranim pregledom, kojim se odlucuje je li bolesnik
rizi¢an za nastanak disfagije. Ako se probirom utvrdi rizik za
nastanak disfagije, logopedska dijagnostika se provodi po
to¢no odredenom protokolu. Ovisno o neuroloskoj bolesti
kada moze nastati neurogena disfagija, postoje specificni
dijagnosticki testovi osjetljivi na klinicku sliku svakog
bolesnika, te se uloga logopeda mijenja u skladu sa
specificnim obiljezjima bolesnika.

Uloga logopeda kod bolesnika s cerebrovaskularnim bolestima

Disfagija kod bolesnika s mozdanim udarom nastaje
zbog ostecenja kortikalnih i subkortikalnih struktura, a
kortikalna reorganizacija dovodi do poboljsanja inicijalnih
simptoma (Cohen i sur., 2016). Rezultati istrazivanja Klinike
za neurologiju KBC-a Sestre milosrdnice pokazuju kako je
incidencija disfagije kod bolesnika s mozdanim udarom 43
%, ne mijenja se znatno, ovisno o hemisferi nastanka
mozdanog udara, a iznosi 75% kod bolesnika s lezijom u
ponsu (Roje-Bedekovi¢, Dimitrovi¢, Breitenfeld, Supanc i
Solter, 2020). Na varijabilne podatke utjecu metode
istrazivanja poremecaja gutanja, vrijeme proteklo od
nastanka mozdanog udara i lokalizacija mozdanog udara
(Roje Bedekovi¢ i sur., 2020). Kod veéine bolesnika funkcija
gutanja brzo se oporavi zbog provodenja logopedskog
lije¢enja, no u literaturi postoji podatak kako disfagija
perzistira u 11-50 % bolesnika s mozdanim udarom i nakon
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6 mjeseci (Smithard i sur., 1996; Smithard i sur., 2007;
Fairfield i Smithard, 2020), $to utjece na kvalitetu Zivota, ali
i opterecenje zdravstvenog sustava (Cohen i sur., 20106).

Neki autori navode kako je kod bolesnika s disfagijom
nakon mozdanog udara znatno smanjen regionalni mozdani
protok kroz Brodmmanova podru¢ja 4 i 24 (Momosaki i
sur., 2012), dok drugi navode kako je lezija u “hemisferi
zaduzenoj za gutanje” odgovorna za disfagiju kod
unilateralnog mozdanog udara (Leder, Cohn i Moller, 1998).
U novijem istrazivanju o utvrdivanju prediktivnih ¢imbenika
za razvoj disfagije nakon mozdanog udara, istaknula se
lokalizacija lezije u Brodmannovim podrucjima 4 (primarna
motoricka kora), 8 (dio prefrontalnog korteksa), 24
(ventralna anteriorna cingularna kora), 30 (agranularno
retrolimbicko podruéje) i u ponsu kao jedini pouzdani
prediktivni ¢imbenik za nastanak disfagije — bez obzira na
stranu o$tecenja (Roje-Bedekovié i sur., 2020). U istrazivanju
Hamdy i sur. (1998), usporedivalo se bolesnike s disfagijom
nakon mozdanog udara i bolesnike bez disfagije — pomocu
videofluoroskopije 1 transkranijske magnetne stimulacije.
Uoceno je kako bolesnici s normalnim gutanjem imaju
pojacanu aktivnost u motorickoj kori zaduzenoj za funkciju
zdrijela. Ti podaci upucuju da je reorganizacija neuralne
mreze u zdravoj hemisferi klju¢ oporavka gutanja.

Ovisno o tome je li kod bolesnika s mozdanim udarom
ve¢ kod njegova prijma poremeceno stanje svijesti ili ne, te
pokazuje li on simptome neurogene disfagije pri gutanju
zlicice vode, odlucuje se dalju prehranu obavljati ili ne
obavljati oralnim putom do pregleda logopeda. Logoped
kod bolesnika s cerebrovaskularnim bolestima inicijalno
provodi probir na poremecaj gutanja, nakon toga slijedi
logopedska dijagnostika, modificiranje konzistencije hrane i
planiranje  lije¢enja.  Nerijetko  kod  bolesnika s
cerebrovaskularnim  bolestima nastane  oStecenje  visih
kortikalnih funkcija, kao i znatan senzoricki deficit, $to
zahtijeva drukdiji pristup u logopedskoj dijagnostici i terapiji
gutanja. Logoped svojim odlukama i postupcima sprecava
komplikacije, mijenjajudi ishod primarne neuroloske bolesti i
trajanje boravka u bolnici.

Uloga logopeda kod bolesnika s demencijom

Najceséa demencija je Alzheimerova bolest, kroni¢ni
neurodegenerativni poremecaj karakteriziran progresivnim
gubitkom kognitivnih funkcija i funkcionalnim slabljenjem
(Boccardi, Ruggiero, Patriti, Marano, 2016). Iako se u
literaturi navodi kako se kod bolesnika s Alzheimerovom
boles¢u disfagija javlja u uznapredovalim fazama bolesti
(Affoo, Foley, Rosenbek, Shoemaker, Martin, 2013), neki
autori navode kako teskoce gutanja u poc¢ecima bolesti mogu
biti subklinickog karaktera (Affoo i sur., 2013; Chouinard,
2000). Kod veéine bolesnika s napredovanjem bolesti
javljaju se i teskoce gutanja, koje dovode do znatno
smanjenog unosa hrane. Proces gutanja mijenja se s
napredovanjem bolesti, dovodeéi do odgodenog prijenosa
hrane iz oralne Supljine 1 trajanja faringealnog odgovora
(Priefer i Robbins, 1997). Osim promjene u fiziologiji
gutanja, nastanku poremecaja gutanja dodatno pogoduju i
nemogucnost vizualnog prepoznavanja hrane, oralno-
taktilna agnozija i apraksija gutanja i hranjenja (Priefer i
Robbins, 1997). Bolesnici navode kako im hrana nije ukusna,
a preferiraju pojacano zasoljenu, ljutu i vrlo slatku hranu.

No, takav apetit moze negativho utjecati na cjelokupnu
nutritivhu vrijednost prehrane. Nadalje, progresija gubitka
kognitivnih funkcija dovodi do toga da bolesnici ponekad
zaborave na obrok ili da uopée moraju jesti (Easterling i
Robbins, 2008).

Tako empirijski podaci istrazivanja ne pokazuju znatno
poboljsanje navedenih posljedica, kao rezultat logopedske
dijagnostike i terapijskog djelovanja na neurogenu disfagiju
kod bolesnika s Alzheimerovom boleséu, uloga logopeda je
prepoznati rane znakove poremecaja gutanja kako bi se
sprijecilo malnutriciju, dehidraciju, gubitak tjelesne tezine i
ponavljajue infekcije respiratornog trakta (Chouinard,
2000). Logopedska procjena i dijagnostika gutanja kod
bolesnika s demencijom provodi se, nacelno, kao i kod
ostalih  neuroloskih bolesti. Kao specificno sredstvo
dijagnostike u ovoj populaciji navodi se Comprehensive geriatric
assessment (CGA) (Ellis 1 sur., 2017), multidisciplinarni
dijagnosti¢ki postupak koji istice medicinska, psihosocijalna i
funkcionalna ogranicenja kod starijih osoba (Boccardi,
Ruggiero, Patriti i Marano, 2016). Taj dijagnosticki test nije
preveden niti standardiziran u Hrvatskoj 1 ne primjenjuje se
u svakodnevnoj logopedskoj klinickoj praksi.

Uloga logopeda kod bolesnika s demijelinizacijskim bolestima

Demijelinizacijske bolesti sredi$njeg Ziv¢anog sustava
klasificiraju se na osnovi klinicke slike, patoanatomskih i
slikovnih promjena, te etioloskih ¢imbenika (Lazibat i
Brinar, 2004). Najces¢a demijelinizacijska bolest je multipla
skleroza, kroni¢na, demijelinizacijska 1 upalna bolest
sredisnjeg Zivéanog sustava, Ciji se simptomi najcesée javljaju
u dobi od 20 do 40 godina (Ansari, Tarameshlu i Ghelichi,
2020; Medicinski prirucnik za pacijente, 2020). Simptomi
bolesti ovise o tome koje je podru¢je mozga ili kraljezni¢ne
mozdine zahvaceno. Alali i sur. (2018) u istrazivanju, na 103
bolesnika s MS-om, navode kako svi bolesnici opisuju 3
glavna simptoma: kasljanje nakon unosa hrane ili tekuéine,
zapinjanje hrane u oralnoj supljini i grlu, te slinjenje.

Kod bolesnika s demijelinizacijskim bolestima, logoped
inicijalno provodi probir jednako kao i kod ostalih
neuroloskih bolesti. Postoji specifican test probira na
teskoée gutanja kod bolesnika s multiplom sklerozom —
DYMUS (Dysphagia in Multiple Sclerosis, Bergamaschi i sur.,
2008), u kojem oboljeli odgovaraju na postavljena pitanja s
“da” ili “ne”. Ovisno o postignuéu na testu provodi se dalja
instrumentalna dijagnostika. U logopedskoj klinickoj praksi
primjenjuje se i EAT-10 (Eating Assessment Tool, Belafsky
sur., 2008), test za samoprocjenu, u kojem bolesnici
odgovaraju na 10 pitanja koja se boduju od 0 do 4. Ukupan
zbroj bodova jednak ili manji od 3 ukazuje na postojanje
disfagije. Taj je test preveden i koristi se u Hrvatskoj u
svakodnevnoj logopedskoj klinickoj praksi. S obzirom na to
da se multipla skleroza javlja u mladoj populaciji, dodatni je
naglasak na kvalitetu Zivota tih bolesnika, a uloga je
logopeda prepoznati specificne potrebe svakog bolesnika i u
skladu s tim kreirati plan rehabilitacije.

Uloga logopeda kod bolesnika s ekstrapiramidnim bolestima

Bolesti ekstrapiramidnog sustava ili bolesti pokreta i
kretanja, nastaju zbog organskih lezija u bazalnim ganglijima
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(D'Souza i Hooten, 2020). Parkinsonova bolest jedna je od
najées¢ih  progresivnih  neuroloskih  bolesti u  svijetu.
Disfagija je gotovo uvijek prisutna kod bolesnika s
Parkinsonovom boles¢u u srednjoj i kasnijoj fazi bolesti
(Hegland, Okun, Troche, 2014; Sawanda, Oeda, Umemura,
Satoshi i Kohsaka, 2018), a simptomi disfagije su od blagih
do srednje teskih i teskih, a pogorsavaju se s napredovanjem
bolesti. lako je disfagija prisutna kod gotovo 80 % bolesnika
s Parkinsonovom bolesé¢u (Suttrup i Warnecke, 2016), samo
20-40 % bolesnika je svjesno svojih teskoca, a tek 10 %
bolesnika samostalno  prijavljuje  te tesko¢e  (Bird,
Woodward, Gibson, Phyland i Fonda, 1994; Bushmann,
Dobmeyer, Leeker i Perlmutter, 1989).

U ranim fazama bolesti — bolesnici pozitivnho reagiraju
na farmakolosku terapiju, rehabilitaciju, ponekad i duboku
mozgovnu stimulaciju (deep brain stimulation — DBS) (Fujioka
i sur., 2016). Iako se dubokom mozgovnom stimulacijom
koristi za niz motorickih simptoma kod bolesnika s
Parkinsonovom boles¢u, neka istrazivanja koja potvrduju
poboljsanje funkcije gutanja nakon primjene DBS-om
(Kulneff i sur., 2013; Kitashima i sur., 2013; Lee, Kim, Seo i
Kang, 2014), recentna istrazivanja ipak ne pokazuju znatno
poboljsanje u gutanju (Olchik i sur, 2017). U kasnijim
stadijima bolesti moze do¢i do otezanog podizanja grkljana,
nepotpunog zatvaranja gornjeg ezofagealnog sfinktera,
faringealne rezidue i aspiracije (Ertekin, 2002). Fujioka i
suradnici (2016) u istrazivanju navode kako su aspiracijska
pneumonija i dehidracija — kao posljedica disfagije — najceséi
razlog hitnog prijma bolesnika s Parkinsonovom boles¢u u
bolnicu, a Beyer, Herlofson, Arsland i Larsen (2001) navode
kako je aspiracijska pneumonija dvostruko veéi uzrok smrti
kod bolesnika s Parkinsonovom bolesé¢u nego u kontrolnoj
skupini.

Zlatni standard dijagnostike poremecaja gutanja kod
Parkinsonove bolesti je videofluoroskopija. Ako se ne moze
izvesti videofluoroskopija, u literaturi se spominje
dijagnosticko sredstvo SCAS-PD (The Swallowing Clinical
Assessment Score in Parkinson’s Disease; Branco, Trentin,
Augustin Schwane, Gomes i Loureiro, 2018), koje provodi
logoped. Taj dijagnosticki test nije prosao postupak
validacije, kako bi se mogao koristiti kao specificno
dijagnosticko sredstvo za poremecaj gutanja kod bolesnika s
Parkinsonovom boleséu. Nije preveden na hrvatski jezik i
ne primjenjuje se u svakodnevnoj logopedskoj klinickoj
praksi. Za dijagnostiku poremecaja gutanja kod bolesnika s
Parkinsonovom boles¢u, u Hrvatskoj se koriste standardni
logopedski testovi procjene i dijagnostike gutanja, kao $to su
EAT-10 (Belafski i sur., 2008) ili Prilagodeno ispitivanje
gutanja (MSA - Modified Swallowing Assessment, Nursing
Staff, HELIOS Kliniken), koje logoped prilagodava svakom
bolesniku posebno, ovisno o stanju i tezini klinicke slike.

Modeli probira na teskoce gutanja

Probirom na teskoce gutanja kod neuroloskih bolesnika
utvrduje se postojanje rizicnih ¢imbenika koji bi ukazivali na
povecan rizik otezanog i nesigurnoga gutanja i na koji ce se
nacin izvoditi prehrana bolesnika do provodenja logopedske
dijagnostike poremecaja gutanja. Ovisno o rezultatu probira,
odlucuje se o jednom od dvaju izbora: nastavak prehrane per
os (na usta) ili #i/ per os (niSta na usta). Bolesnike koji su
prepoznati kao rizi¢ni na probiru za teskoce gutanja, mora

se dalje uputiti na logopedsku dijagnostiku gutanja. Buduéi
da za provodenje probirnih testova nije potrebno klinicko
znanje iz disfagije i da logopedi nisu uvijek prisutni kod
prijma neuroloskih bolesnika, uglavnom ih provode
medicinske sestre koje u dogovoru s lijecnikom postupaju u
skladu s rezultatima probirnog testa. Obiljezje probirnih
testova jest da su brzi i visoke razine osjetljivosti.

Na osnovi rezultata istrazivanja iz 2005. godine,
Hinchey i suradnici navode kako formalni screening testovi
za disfagiju mogu spasiti 8300 ljudskih Zivota i sprijeciti
nastanak 40.000 aspiracijskih pneumonija godisnje kod
bolesnika s mozdanim udarom. Taj podatak dodatno
ranog logopedskog prepoznavanja
poremecaja gutanja kod neuroloskih bolesti.

U literaturi je opisan niz probirnih metoda koje su se
primjenjivale u povijesti, a neke od njih su: upitnici za
bolesnike i njegovatelje o prisutnosti teskoéa gutanja (Mari,
Matei, Bartolini, Montesi, Ceravolo i Provinciali, 1997),
pregled medicinske dokumentacije i trazenje etioloskih
rizicnih ~ ¢imbenika  (Mari i sur., 1997),
faringealnog refleksa i orofaringealne osjetljivosti (Kidd,
Lawson, Nesbitt i MacMahon, 1993), pracenje hranjenja
(Kidd i sur., 1993), te pracenje promijene kvalitete glasa prije
i nakon gutanja (Ryu, Park i Choi, 2004; Warms i Richards,
2000). Prema Logemannu (2005), pregled uz krevet
ukljucuje uzimanje anamneze, pregled oromotornih
funkcija, pregled usne Supljine i Zdrijela, procjenu procesa
slinjenja, oralnih i faringealnih refleksa i funkcije grkljana,
procjenu ponasanja i kognitivnih funkcija te ispitivanje

naglasava vaznost

evaluacija

gutanja hrane i tekudine razlic¢itih tekstura.

Prema Smjernicama za neurogenu disfagiju (Poljakovic i
sur., 2017), za ispitivanje gutanja tekuéine najcesée se u
klinickoj logopedskoj praksi primjenjuje Test gutanja vode
(Water Swallow Test — 3 oz WS'T; Nathadwarawala, McGroary
i Wiles, 1994) i Volume viscosity swallow test (N-VST)
(Rofes, Arreola, Clavé, 2012), a moze se koristiti i MASA
test (Mann Assessment of Swallowing Ability, Mann, 2002), te
probirni test EAT-10 (Belafski i sur., 2008). Prilikom
izvodenja ovih testova obraca se pozornost na to kako
bolesnik uzima tekudinu iz zlice ili case, ima li curenja
tekudine iz oralne Supljine, zapocinje li akt gutanja
preuranjeno ili na vrijeme, dolazi li do nakasljavanja ili
zagrcavanja. Nakon gutanja, vazno je osvrnuti se na
kvalitetu glasa i pojavu suznih ociju. Nakon pregleda
bolesnikovo se gutanje boduje prema Funkcionalnoj oralnoj
ljestvici gutanja (Functional oral intake scale, FOIS; Crary,
Mann, Groher, 2005) i Ljestvici ishoda tezine disfagije
(Dysphagia ontcome and severity scale, DOSS; O'Neil, Purdy,
Falk, Gallo, 1999), te se utvrduje teZina disfagije prema
Ljestvici tezine disfagije (Dysphagia severity score — DSS; Dick,
1998). DePippo, Holas i Reding (1992) navode kako je Test
gutanja vode dovoljno osjetljiv da bi se koristio kao probirni
test za bolesnike koji imaju rizik za razvoj aspiracijske
pneumonije. Roje Bedekovi¢ i sur. (2020), u istrazivanju o
utvrdivanju prediktivnih c¢imbenika za nastanak disfagije
kod bolesnika nakon mozdanog udara, utvrdili su i
pouzdanost MASA testa za procjenu disfagije (Mann, 2002)
kod bolesnika s mozdanim udarom. EAT-10 je sredstvo s
visokom  unutarnjom  pouzdanoséu,  mogucnoséu
ponavljanja testiranja, te se kao takvo moze primijeniti za
pracenje napretka logopedske terapije kod bolesnika s
disfagijom (Belafski i sur., 2008).

U svakodnevnoj logopedskoj klinickoj praksi cesto se
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koristi vise od jednog probirnog testa. To nije dobra
klinicka praksa, zbog smanjene moguénosti usporedbe
rezultata na provedenim testovima tijekom nekog razdoblja.
No neurogena disfagija je bolest c¢ije komplikacije mogu
ugroziti ljudski Zivot i zahtijeva visoku razinu opreza i
sigurnosti. Stoga logoped pravilnim kombiniranjem testova
omogucuje sigurnije donosenje dijagnoze i planiranje
lijecenja (Pepe i Thompson, 2000). Takoder, ponekad se
zbog tezine neuroloske bolesti, loseg stanja i kognitivnih ili
psihoorganskih ~ ogranicenja  bolesnika provode samo
posebni dijelovi pojedinog testa. Time se nastoji dobiti
“radna” dijagnoza, po kojoj ¢e se provoditi lije¢enje dok se
bolesnik ne osposobi za provedbu cijelog dijagnostickog
postupka.

U literaturi su takoder navedene cervikalna auskultacija i
pulsna oksimettija kao potporni parametri uocavanja tihe
aspiracije tijekom gutanja (Sherman, Nisenboum, Morrow,
Jesberger, 1999), no rezultati istrazivanja nisu dovoljno
koncizni kako bi se pulsnu oksimetriju ukljucilo u standardni
logopedski protokol probira neurogene disfagije (Zupan,
2011).

Od ostalih probirnih testova, navode se Toronto Bedside
Swallowing  Screening Test (Martino 1 sur., 2009), Gugging
Swallowing Screen (GUSS; Trapl i sur., 2007) i Acute Stroke
Dysphagia Screen (Edmiaston, Connor, Lochr i Nassief, 2010).
Navedeni testovi nisu prevedeni na hrvatski jezik i rijetko se
primjenjuju u svakodnevnoj logopedskoj praksi.

Dijagnostika poremecaja gutanja

Dijagnostika poremecaja gutanja trebala bi biti
visokopouzdana, Siroko uporabljiva, provjerena u specifi¢noj
populaciji bolesnika kod koje se provodi,
stupnjevanja  tezine poremecaja  (Donovan, Daniels,
Edmiaston, Weingaedt, Summers, Mitchell, 2013). U
klinickoj praksi razlikuju se instrumentalne metode koje
provode lije¢nici specijalisti i logopedski dijagnosticki
postupci koje provodi logoped. Logoped, kao nezavisni
stru¢njak, moze sudjelovati u provodenju dijagnostike

uz moguénost

pomocu instrumentalnih metoda nakon edukacije i stru¢nog
usavr$avanja (College of Audiologist and Speech Language
Patologists of Ontario, 2018), no ovakva praksa provodi se u
rijetkim svjetskim znanstvenim centrima i klinikama, te nije
uobic¢ajena u Hrvatskoj.

Videofluoroskopija jedina je dijagnosticka metoda koja
omogucuje prikaz citavog akta gutanja i dinamicku procjenu
gutanja. Ima najvisu razinu dijagnosticke pouzdanosti, zbog
toga se u klinickoj praksi smatra - zlatnim standardom
procjene gutanja (McNair i Reilly, 2003). No usprkos
brojnim prednostima, ta metoda nije opceprihvacena zbog
protokola koji se razlikuju izmedu razli¢itih institucija u
kojima se provodi, niske pouzdanosti u interpretaciji
fizioloskih nalaza, nemoguénosti imitacije uvjeta normalnog
gutanja, visoke pouzdanosti samo u utvrdivanju aspiracije i
prepreka za samu pretragu, kao sto su fizicka i kognitivna
ogranicenja bolesnika (Rugiu, 2007, McNair i Reilly, 2003).

Fiberopticka endoskopija je dijagnosticka metoda koja
se koristi u otorinolaringologiji i fonijatriji kod pregleda
nazalne Supljine, jednjaka, grkljana i glasnica (Nacci, Ursino,
La Vela, Matteucci, Mallardi i Fattori, 2008). Moze se
opetovano izvoditi uz krevet bolesnika, a bolesnik se ne
izlaze zracenju (Cu$ i sur., 2021). Nedostatak fiberopticke

endoskopije je potreba uvodenja endoskopa i prikaz zdrijela
i jednjaka neposredno prije i nepostedno nakon gutanja
zbog  kontrakcije misiéa uz endoskop (Cus i sur., 2021).
Tako su u nekim europskim i svjetskim zemljama logopedi
educirani  za  samostalno  provodenje  fiberopticke
endoskopije, u Hrvatskoj je logopedi vtlo rijetko samostalno
izvode jer je ta metoda podrucje rada otorinolaringologa, te
zahtijeva dodatnu edukaciju.

Ultrazvuk je neinvazivna, slikovna metoda koja pruza
izravni uvid u usnu Supljinu i kretnje jezika u aktualnom
vremenu. U terapijskom smislu, ultrazvuk se moze koristiti
pri uvjezbavanju manevara i tehnika gutanja, pruzajudi time
povratnu informaciju ili bigfeedback bolesniku (Liu i sur.,
2018). Provodi se uz krevet bolesnika i omogucuje
opetovano koristenje dulje razdoblje. U Hrvatskoj, logopedi
u svakodnevnoj klinickoj praksi ne koriste ultrazvuk u
terapijske svrhe te su rijetko prisutni u provodenju pregleda
ultrazvukom.

Faringealna manometrija je pretraga koja pruza
informacije o tlaku koji se stvara unutar zdrijela i prenosi na
bolus (Ryu i sur., 2015). Ova metoda se vtlo rijetko koristi u
svakodnevnoj  klinickoj  praksi zbog  nemoguénosti
utvrdivanja obrasca pokreta zdrijela, time se smanjuje
vaznost ove pretrage u usporedbi s drugim navedenim
instrumentalnim metodama.

Navedene se dijagnosticke pretrage vrlo rijetko provode
u svakodnevnoj neuroloskoj klinickoj praksi za postavljanje
disfagije. U hrvatskim bolnicama logopedi,
nazalost, nisu stalni ¢lanovi tima, ako i jesu — vtlo rijetko su

dijagnoze

zaposleni u neuroloskim klinikama i jedinicama intenzivnog
neuroloskog lijeenja. Vodanovié¢, Zupanc Isoski 1
Kolundzi¢ (2015), navode ako bolnica ima logopeda koiji je
¢lan tima za zbrinjavanje bolesnika s disfagijom, onda se
logopedska dijagnostika provodi po to¢no odredenom
algoritmu, tj. protokolu. Navedeni autori predlazu algoritam
od 10 koraka: 1. uzimanje anamneze, 2. pregled stanja
svijesti, 3. kontrola glave i trupa, 4. razumijevanje naloga, 5.
status orofacijalnih struktura, 6. pracenje faringealne razine
(PPFR), cervikalna auskultacija, pulsna oksimetrija, 7.
pregled refleksa, 8. status na razini fizioloskog bolusa, 8.
vodeni test, 9. test viskoznosti, 10. odredivanje stupnja
disfagije.

Standardna logopedska dijagnostika temelji se na
koristenju dijagnostickih testova. Provodi se uz krevet
bolesnika, a ukljucuje pregled medicinske dokumentacije,
opservaciju bolesnika, pregled kranijskih Zivaca i, ako je
moguce, pracenje unoSenja tekucine i hrane razlicitih
konzistencija provedbom dijagnostickih testova (Vogels i
sur., 2015). Kako bi donio ispravne odluke za bolesnikovo
zdravlje, logoped u suradnji s nutricionistom odlucuje o
nac¢inu unosenja hrane, modifikaciji tekucina i hrane, te
mogucnostima terapije (Vogels i sur., 2015). Ako se
logopedskom dijagnostikom utvrdi poremecaj gutanja, uvodi
se nazogastricna sonda kojom se bolesnik moze hraniti do
tri tjedna. Nakon tri tjedna svakodnevnog pracenja, terapije i
prilagodbe nacina unosa hrane, logoped utvrduje postoji li
oporavak u funkciji gutanja. Ako se kod bolesnika ne
ocekuje znacajniji oporavak funkcije gutanja, ugraduje se
perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) (Queteshi,
Jenkins i Thornhill, 2016). Logopedske odluke uvelike utjec¢u
na bolesnikovo opce zdravlje, ishod lije¢enja i kvalitetu
zivota (Threats, 2007).
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Logopedska rehabilitacija gutanja

Rana logopedska rehabilitacija bolesnika s neurogenom
disfagijom pozitivno utjece na ishod lijecenja, sprecava
dehidraciju i malnutriciju, povecava kvalitetu Zivota bolesnika
nakon otpusta iz bolnice. U rehabilitaciji disfagije logoped
svojim znanjem 1 kompetencijama djeluyje kao dio
multidisciplinarnog tima, koji ¢ine neurolog, gastroenterolog,
radiolog, nutricionist i otorinolaringolog. Temeljna nacela
rada kod bolesnika s disfagijom jesu zastita respiracijskog
sustava, prevencija pothranjenosti, prevencija dehidracije i
prevencija razvoja psihosocijalnih poremecaja bolesnika s
disfagijom (Vodanovi¢, 2017). Carnaby, Hankey i Pizzi
(2006), u istrazivanju navode kako intenzitet lijecenja
disfagije utjece na ishod, tj. navode znatno manji broj
pneumonija, institucionalizacije i bolesnika koji su imali
potrebu za hranjenjem od druge osobe u skupini bolesnika s
visokom razinom lijecenja. Foley, Teassel, Salter, Kruger i
Martino (2008), u sveobuhvatnoj sustavnoj analizi svih
randomiziranih kontroliranih istrazivanja ocjene
ucinkovitosti i ishoda lijecenja disfagije nakon mozdanog
udara, navode kako su opéi programi lije¢enja disfagije
povezani sa smanjenim rizikom od nastanka pneumonije u
akutnoj fazi mozdanog udara. Strategije lijecenja disfagije
uklju¢uju polozajne tehnike, manevre gutanja, pojacan ulaz
osjetnih informacija i promjene u viskoznosti i gustoéi bolusa
hrane (Poljakovi¢ i sur., 2017). Logopedske rehabilitacijske
metode dijele se na izravne ili rehabilitacijske i neizravne ili
kompenzacijske.

Neizravne ili kompenzacijske metode odvijaju se pod
kontrolom logopeda, zahtijevaju minimalno kognitivno
sudjelovanje bolesnika i ne utjecu na fiziologiju gutanja
(Erlichman, 1989). Ukljucuju promjenu polozaja tijela,
promjenu volumena ili viskoznosti bolusa i razli¢ite postupke
hranjenja. U promjene polozaja tijela ili posturalne tehnike
pripadaju polozaj brade dolje, polozaj brade gore, rotacija glave i
nagib  glave. Volumen 1 viskoznost bolusa modificira se
razlicitim zgusnjiva¢ima tekudina ili davanjem hrane razli¢itih
konzistencija (putar, med, nektar).

Izravne metode mijenjaju fiziologiju gutanja, zahtijevaju
izravno sudjelovanje bolesnika i ucenje strategija i manevara
gutanja. Izravnim metodama logoped pokusava podiéi
svjesnost bolesnika o patoloskom aktu gutanja i
demonstrirati mu nacin kako posti¢i sigurno gutanje bez
aspiracije. Manevri i vjezbe koje se ucestalo primjenjuju u
klinickoj praksi jesu Mendelsohnov manevar, gutanje s
pojacanim naporom (Effortfull swallow), dvostruko gutanje
(double swallow, Shakerov manevar, supragloticki manevar
(supraglottic), supersupragloticki manevar (super — supraglottic),
chin tuck 1 vjezba Masako (Poljakovié i sur., 2017).

Pri izvodenju Mendelsohnova manevra bolesnik dobiva
uputu: zapoceti akt gutanja i u trenutku kada je grkljan
najvise eleviran zadrZati takav polozaj 3-5 sekundi kako bi se
izrazito ucinkovitim nacinom rehabilitacije bolesnika s
disfagijom i ima rehabilitacijski i kompenzacijski uc¢inak. Neki
autori navode da se ovaj manevar ponekad primjenjuje i u
kombinaciji s neuromisi¢cnom elektricnom stimulacijom
(Byeon, 2020). Drugi autori napominju kako je
Mendelsohnov manevar kognitivho i motoricki zahtjevan,
stoga je prikladan samo za odredenu skupinu bolesnika
(Daniels, Huckabee, 2019).

U gutanju s pojacanim naporom bolesnik dobiva uputu —

“dok gutate jako pritisnite jezik na nepce”, ili “snazno
progutajte”, time se povecava orolingvalni pritisak (Fukuoka
i sur., 2013) i pritisak orofarinska (Huckabee i Steele, 2007).
Taj manevar takoder ima rehabilitacijski i kompenzacijski
ucinak.

Shakerov manevar izvodi se tako da bolesnik leZi ravno
na krevetu i podize glavu od podloge — dovoljno da moze
vidjeti stopala, u trajanju od jedne minute. U istrazivanju iz
2002., u koje je bilo uklju¢eno 27 bolesnika s kronicnom
disfagijom s postavljenom nazogastri¢cnom sondom, Shaker i
suradnici uocavaju znatno poboljsanje u zatvaranju gornjeg
ezofagealnog sfinktera i prelazak na oralnu prehranu nakon 6
tjedana vjezbanja Shakerova manevra (Shaker i sur., 2002).

Supragloticki  manevar  sluzi  zatvaranju  glasnica
osiguravajudi time zatvaranje disnog puta. Izvodi se tako da
bolesnik  zadrzi dah prije i tijekom gutanja. U
supersupraglotickom manevru takoder se zadrzava dah prije i
tijekom gutanja, no uz dodatni pojacani napor.

Tehnika chin tuck vtlo je jednostavna metoda sigurnog
gutanja, koju prihvaca veéina bolesnika s disfagijom jer ne
zahtijeva mijenjanje akta gutanja, ve¢ samo dodatni pokret
spustanja brade prema vratu.

Vjezba Masako izvodi se tako da bolesnik polozi jezik
izmedu zuba i s jezikom u takvom polozaju proguta bolus, s
ciliem povecanja snage straznjeg faringealnog zida tijekom
gutanja. lako je ova vjezba Siroko prihvacena zbog
jednostavnosti u klinickoj praksi, podaci istrazivanja navode
kako su bolesnici koji su primijenili vjezbu Masako imali
smanjen orofaringealni pritisak, pojacane faringealne rezidue,
smanjeno trajanje zatvaranja diSnog puta, povecanu
faringealnu odgodu i produljeno vrijeme zapocinjanja
faringealnog gutanja (Doeltgen, Macrae, Huckabee, 2011;
Fujiu-Kurachi, 2002; Fujiu-Kurachi i sur., 2014).

Navedene vjezbe i manevri mogu se koristiti i u
kombinaciji, a biraju se ovisno o tome koji je segment
gutanja narusen kod pojedinog bolesnika.

Zakljucno, u literaturi su navedene brojne rehabilitacijske
tehnike za poremecaj gutanja i istrazivanja koja ispituju
njihovu ucinkovitost. U kojoj mjeri ¢e se gutanje oporaviti,
ne ovisi samo o logopedskoj rehabilitaciji, ve¢ 1 o samom
bolesniku, tezini i lokalizaciji oStecenja zivcanog sustava,
pridruzenim bolestima i stanjima, ali i motivaciji i zelji
bolesnika za napredovanje.

Ostale metode rehabilitacije gutanja

Osim logopedske rehabilitacije, postoje instrumentalne
metode rehabilitacije kojima je takoder cilj utjecati na
patofiziologiju gutanja, a logoped je dio tima koji ih provodi.
Ove metode se rijetko koriste u svakodnevnoj klinickoj
praksi, a cesée su predmet znanstvenih istrazivanja u
prilagodenim uvjetima.

Neuromuskularna elektricna stimulacija  (Newromuscular
Electrical Stimnlation, NMES) - metoda koja podrazuje misice
kratkim elektri¢cnim impulsom za ojacavanje specificnih
skupina misica. Park, Oh, Hwang i Lee (2016) u pilot-
istrazivanju navode kako neuromuskularna elektricna
stimulacija potencijalno utjece na suprahijoidno podrucje, a
posljedicno na poboljsanje orofaringealne disfagije.

Transkranijska direktna stimulacija mozga istosmjernom
strujom (Transcranial Direct Current Stimulation, tDCS) metoda
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je koja se cesto primjenjuje u terapiji psihijatrijskih
poremecaja, no posljednjih deset godina ova metoda pocela
se koristiti i kao terapija za steCene jezicno-govorne
poremecaje i poremecaje gutanja kod neuroloskih bolesnika
(Chail, Saini, Bhat, Srivastava, Chauhan, 2018). tDCS svojim
utjecajem  mijenja  kortikalnu  podrazljivost 1  potice
neuroplasticnost mozga. Podaci istrazivanja ukazuju da se
koristenjem tDCS-a modulira mjesto lezije u mozgu, mjesto
na strani suprotnoj od lezije ili obje mozdane hemisfere u
isto vrijeme. Ekberg (2012) navodi kako su podaci
istrazivanja  tDCS  varijabilni, $to otezava donosenje
zakljucaka o ucinkovitosti ove metode. No brojna su
istrazivanja pokazala ohrabrujuce rezultate u obliku znatnog
napretka bolesnika nakon mozdanog udara (Awosika i
Cohen, 2015).

Spareno asocijativno podrazivanje (Paired Associative
Stimulation, PAS) sigurna je, bezbolna i neinvazivna tehnika
kojom se kratkoroc¢no izazivaju promjene kortikospinalne
aktivacije u ljudskom motorickom sustavu, u trajanju oko 90
minuta (Stefan i sut., 200; Wolters 1 sut., 2003). U kontekstu
neurogene disfagije, ovom metodom moze se utjecati na
promjene u plasticnosti motoricke kore mozga, koja je
odgovorna za funkciju gutanja. Michou, Sasegbon i Hamdy
(2012) u istrazivanju isticu da su povoljne neurofizioloske i
bihevioralne znacajke sparenog asocijativnog podrazivanja
primijenjenog na neoSteeni mozak temelj za dalja
istrazivanja uporabe neurostimulacije u  rehabilitaciji
bolesnika s disfagijom nakon mozdanog udara.

Jako se navedene instrumentalne metode uglavnom
koriste posebno, wu literaturi je opisana povecana
uc¢inkovitost ~ u  rehabilitaciji ~ gutanja  koriStenjem
instrumentalnih metoda i logopedskih terapijskih postupaka
u kombinaciji (Byeon, 2020), iz toga proizlazi vaznost
njihove implementacije u klinicki terapijski rad u buduénosti.

ZAKLJUCAK

Poremecaji gutanja ne narusavaju samo funkciju gutanja,
ved svojim posljedicama utjecu na kvalitetu Zivota bolesnika
i moguénost socijalne reintegracije. Zato bi se poremecaji
gutanja trebali promatrati iz multidisciplinarne prizme.
Neurogena disfagija se javlja u razli¢itim neuroloskim
bolestima, time se poveéava moguénost komplikacija koje
produljuju vrijeme ostanka u bolnici i ishod bolesti. U
rehabilitaciji poremecaja gutanja kod veéine neuroloskih
bolesti veliku ulogu ima plasti¢cnost mozga, te se zbog toga
istice vaznost rane logopedske rehabilitacije u neuroloskim
klinikama. Uloga logopeda kod bolesnika s neurogenom
disfagijom je pravodobno prepoznavanje, dijagnosticiranje i
rehabilitacija poremecaja gutanja djelovanjem u sastavu
multidisciplinarnog tima. Iako se logopedski probir i
dijagnostika odvija u okvirima to¢no odredenog protokola,
ovisno o neuroloskoj bolesti logoped prilagodava svoj
pregled i bira dijagnosticko sredstvo specificno za bolest.
Poremecaji gutanja nisu jednaki kod svih bolesnika, te ce
posljedice disfagije drukcije utjecati na razli¢ite bolesnike.
Zbog toga logoped ima ulogu osmisljavanja rehabilitacijskog
plana koji ¢e odgovarati pojedincu i zadovoljavati
individualne  zahtjeve s ciljem uspjesnijeg vracanja
prethodnom nacinu zivota. Donosenjem odluke o promjeni
nacina unosa konzistencije hrane, logoped umanjuje

mogucnost aspiracije i razvoja aspiracijske pneumonije kod
bolesnika s neuroloskom boles¢u, time pozitivno utjece na
ishod neuroloskog lijecenja. Terapijski logopedski postupci
mijenjaju patolosku fiziologiju akta gutanja, time se uce
sigurni nacini gutanja kojima se bolesnik koristi i nakon
otpusta iz bolnice.

Klinicki logoped trebao bi biti
multidisciplinarnog tima, koji procjenjuje, dijagnosticira i
terapijski djeluje na poremecaje gutanja kod neuroloskih
bolesnika. Iako se u literaturi klinicki logoped navodi kao
sastavni dio takvog tima, u Hrvatskoj oni jo$ nisu njegov
standardni ¢lan. No uloga logopeda je prepoznata i vazna,
stoga i u Hrvatskoj logopedi postaju nezamjenjivi dio
klinickog tima, koji se brine o bolesnicima s disfagijom.

sastavni  dio
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