Izvlecek

Foniater je nepogresljiv ¢lan tima za obravnavo bolnikov
z motnjami glasu, govora in poZiranja. Z natanc¢nim
kliniénim pregledom bolnikovega zgornjega dihalnega
in prebavnega trakta in z dodatnimi instrumentalnimi
preiskavami ugotavlja vzroke za motnje funkcij teh
organov. S svojimi preiskavami usmerja in spremlja
uspeh rehabilitacijskih postopkov. Pri nekaterih bolnikih
aktivno poseze v rehabilitacijo s svetovanjem, posame-
znimi manualnimi pristopi ali kirurSkimi posegi. Da bi
bila rehabilitacija ¢im bolj uspesna in s tem boljsa tudi
kakovost bolnikovega Zivljenja, morajo vsi strokovnja-
ki, udelezeni pri obravnavi bolnika, med seboj dobro
sodelovati.

Kljuéne besede:
motnje poziranja, govorne motnje, glasovne motnje,
diagnosti¢ni postopki, timski pristop

uvoD

Foniater je otorinolaringolog, ki se ukvarja predvsem z
motnjami glasu, govora in poZiranja. Aktivno sodeluje pri
diagnosti¢nem postopku ter pri zdravljenju otrok in odra-
slih s temi motnjami skupaj s specialisti iste ali drugih vej
medicine (otorinolaringologi, nevrologi, pediatri, fiziatri,
maksilofacialnimi kirurgi itd). Se posebej pomembno pa
je foniatrovo sodelovanje s klini¢cnim logopedom in psi-
hologom pri rehabilitacijskem postopku obravnave oseb z
motnjami glasu, govora in poZiranja (1).
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Abstract

A phoniatrician is an indispensable member of the team
for treatment of voice, speech and swallowing disorders. In
order to identify the reasons for disordered functions a pre-
cise phoniatric clinical examination of the upper respiratory
and digestive tract and additional instrumental examinations
are performed. On the basis of the examinations the phonia-
trician directs and follows the success of the rehabilitation
procedures. In some cases he/she is actively involved in
rehabilitation with counselling, some manual approaches or
surgical procedures. A good cooperation of all the involved
professionals is necessary for successful rehabilitation and
improvement of quality of patient’s life.
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GLASOVNE MOTNJE

Glasovne motnje so dokaj pogoste. V strokovni literaturi
najdemo podatke, da je pojavnost glasovnih motenj med
odraslimi od 1 do 28,8 % (2, 3). Lahko predvidevamo, da je
incidenca Se vecja pri osebah, ki opravljajo poklic z veliko
glasovno obremenitvijo. Tako porocajo, da je pojavnost
glasovnih motenj med ucitelji kar od 19 do 89 % (2, 4, 5).

Glasovne motnje obi¢ajno razdelimo na organske in funkci-
onalne. Pri organskih glasovnih motnjah lahko z otorinola-
ringoloskim pregledom odkrijemo strukturno okvaro, ki je
vzrok za hripavost. Glasovno motnjo imenujemo funkcio-
nalno takrat, ¢e jo povzroca prekomerna ali napacna raba ali
celo zloraba na videz normalnega vokalnega aparata (6).




Diagnosticni postopek

Foniater vrsto glasovne motnje ugotavlja z anamnezo in s
foniatricnim pregledom. Le-ta poleg klasi¢nega otorinola-
ringoloskega pregleda vkljucuje tudi oceno velofaringealne
zapore, motori¢nih sposobnosti artikulacijskih organov, nji-
hovo diadohokinezo, oceno sluha ter delovanja mozganskih
Ziveev, ki sodelujejo pri fonaciji, govoru, pa tudi pri grizenju,
Zvecenju in poZiranju. Pregled grla s posredno laringosko-
pijo z zrcalcem foniater dopolni z videoendostroboskopijo,
ki poleg morebitnih strukturnih sprememb v grlu hkrati
pokaze tudi nihanje glasilk in sluzni¢ni val na njih, stik med
glasilkama med fonacijo, asovno in amplitudno usklajenost
ter regularnost njunega nihanja (7, 8).

S transnazalno fiberopti¢no laringoskopijo foniater opazuje
delovanje bolnikovega grla v fizioloSkem poloZaju (ne da bi
potegnil bolnikov jezik) in med spontanim govorom, vidi
nehotne zgibke ali trzljaje na grlu ali artikulacijskem apara-
tu. Palpatorno oceni napetost miSic na vratu, oceni poloZaj
grla na vratu ter razmerja med posameznimi hrustanci grla
oziroma podjezi¢no kostjo pri bolniku v mirovanju in pri
fonaciji oziroma govoru. Aerodinami¢ne preiskave (merjenje
vitalne kapacitete, fonacijskega volumna, maksimalnega
fonacijskega Casa, srednjega pretoka zraka skozi grlo pri
fonaciji) osvetlijo aerodinamiéni vidik fonacije (6, 7).

Foniater ocenjuje bolnikov glas subjektivno (stopnjo hripa-
vosti, zadihanosti ter hrapavosti glasu) ali pa objektivno s
pomocjo racunalniske naprave za analiziranje glasu in govora
(npr. Computerized Speech Laboratory, Multi-Dimensional
Voice Program, Kay Elemetrics, ZDA). Oceni tudi glasnost
bolnikovega govora in njegovo morebitno nenavadno vedenje
oziroma napetost miSic na njegovem obrazu in vratu med
govorom. Na tem podrocju se foniatrovo delo prepleta z
delom logopeda (7-9).

Rehabilitacija

Ob prvem stiku s hripavim bolnikom mu foniater razloZi,
kako naj skrbi za svoj glas, in mu da tudi ustrezna pisna
navodila. Pri organsko pogojenih glasovnih motnjah bolnika
zacne zdraviti z zdravili ali pa med kirur§kim posegom — t.i.
mikrolaringoskopijo — odstrani vzrok za hripavost iz grla.
Poseg je hkrati diagnosti¢en in terapevtski. Po kirurSkem
zdravljenju in krajSem bolnikovem glasovnem pocitku foni-
ater s stroboskopijo ugotovi, kako deluje bolnikov fonacijski
aparat, in ga napoti na rehabilitacijsko obravnavo h klini¢ne-
mu logopedu in klini¢nemu psihologu, kadar je to potrebno.
V procesu rehabilitacije foniater s svojimi preiskavami
spremlja bolnikovo napredovanje pri pridobivanju pravilnih
glasovnih in govornih navad in o njih poroca logopedu in
psihologu na skupnih timskih sestankih (1, 9-11).

Pri nekaterih nevrogenih motnjah fonacije in tudi pri skraj-
nih funkcionalnih glasovnih motnjah, pri katerih je glavna
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tezava izredno velika napetost fonacijskih miSic (notranjih
in zunanjih grlnih misic, miSic jezika, ustnega dna, vratnih
miSic), foniater vbrizga lokalni anestetik oziroma botulin-
ski toksin v bolnikove napete miSice in tako ustvari boljSe
pogoje za rehabilitacijo oseb s fonacijskimi motnjami pri
logopedu (12-14).

Pri okvari gibljivosti ene glasilke zaradi okvare oZivcenja,
grlnih miSic ali krikoaritenoidnega sklepa foniater s strobo-
skopijo in z dodatnimi preiskavami ugotovi vzrok za bol-
nikove tezave. Svetuje mu, kako naj drzi glavo in vrat med
fonacijo. Vcasih je potrebno socasno pritiskati na zunanji na
del bolnikovega grla, tako da le-ta doseZe ¢im boljsi stik med
glasilkama med fonacijo in tako izboljSa svoj glas. Z rehabi-
litacijsko obravnavo bolnika nadaljuje logoped (1, 10).

Ce bolnik z motnjami fonacije tudi po terapiji ne doseZe
zadovoljivega izboljSanja svojega glasu, mu foniater lahko
pomaga z injiciranjem njegove lastne mascobe v eno ali obe
glasilki, ju s tem zadebeli in izboljsa stik med njima pri fona-
ciji. Glas postane mocnejsi, bolniku se tudi manj zaletava
pri hranjenju in pitju. Ce je razmik med glasilkama prevelik,
lahko foniater naredi tireoplastiko, pri kateri s silikonskim ali
titanovim vsadkom potisne negibljivo glasilko proti sredini
in s tem omogoci boljsi stik med glasilkama. Pred posegom
mora bolnika opozoriti, da bo postopek nekoliko zmanjsal
dihalno pot (15-17).

GOVORNE MOTNJE

Foniater sodeluje pri nacrtovanju rehabilitacijske obravnave
oseb z govornimi motnjami zaradi nevroloSkih bolezni,
poskodb in okuZb centralnega ali perifernega Zivcéevja,
posledic zdravljenja malignih bolezni glave in vratu ter pri
otrocih z orofacialnimi razcepi. Vzrok za nastanek govor-
nih motenj v najsirSem pomenu besede je lahko na mestu
razumevanja in nacrtovanja govora v centralnem Zivéevju,
lahko je na podro¢ju prenosa informacij s perifernih organov
(npr. notranjega usesa) do centralnega ZivCevja ali na poti iz
centrov do efektorjev na perifernem podrocju (dihala, grlo,
resonancna cev, artikulatorji), lahko pa so okvarjeni efektor-
ski organi oziroma nadzorni mehanizmi (npr. sluh, povrhnja
in globoka senzibilnost v vokalnem traktu) (7, 18).

Posebna skupina bolnikov so osebe z rakom glave in vratu, pri
katerih zaradi bolezni ali posledic zdravljenja pride do govornih
motenj v SirSem pomenu besede. Pri bolnikih z rakom v ustni
votlini je pogosto motena gibljivost spodnje Celjusti, odstraniti
je potrebno del jezika ali mehkega neba, zato velofaringealna
zapora ni ve¢ popolna. Bolnik ima teZave z artikulacijo, ima
pa tudi preveliko nosno resonanco pri govoru. Po odstranitvi
grla zaradi napredovalega raka v grlu in spodnjem Zrelu bolnik
ne more vec tvoriti glasu tako kot pred operacijo (19).

Motnje govora se pojavljajo tudi pri otrocih z razcepi v
orofacialnem podrocju. Vzroki za to so najveckrat razcep




na mehkem nebu, velofaringealna insuficienca in njene
posledice. Otrok ima preveliko nosno resonanco pri govo-
ru, ne more izgovarjati pripornikov in zapornikov, pride do
nadomestne artikulacije na ravni Zrela in grla, posledice tega
pa so lahko tudi funkcionalne glasovne motnje. Dolgotrajna
prevodna izguba sluha tudi vpliva na razvoj govora v celoti
ter na razvoj natanc¢ne artikulacije (20, 21).

Diagnosticni postopek

Foniater pri vseh osebah z govornimi motnjami natanc¢no
pregleda vokalni trakt in njegovo delovanje, naredi ustrezne
preiskave sluha ter na osnovi tega logopedu svetuje, kako
naj nadaljuje z rehabilitacijsko obravnavo bolnikov. Podobno
kot pri glasovnih motnjah foniater bolnika spremlja in sproti
ugotavlja, kako le-ta pri rehabilitaciji napreduje. Vzrok za
tezave pri ucenju ezofagealnega govora po odstranitvi grla
je lahko nepravilno delovanje zgornjega ezofagealnega ustja
(UES). Da bi ocenili, koliko ali/in kako se pri bolniku odpre
UES, je veckrat treba kontrastno rentgensko slikati njegovo
7Zrelo in poZiralnik (19, 22).

Zanatancno oceno velofaringealne zapore pri otrocih z raz-
cepi na podrocju neba, pri bolnikih po kirurSkem oziroma
obsevalnem zdravljenju tumorjev v ustnem Zrelu ali nevro-
genih motnjah gibljivosti mehkega neba foniater uporablja
fleksibilni nazolaringoskop. S transnazalno fiberopticno
laringoskopijo oceni velofaringealno zaporo pri fonaciji in
med spontanim govorom (23). Za oceno nosne komponente v
govoru uporabi tudi objektivno meritev nazometrijo (24).

Rehabilitacija

Rehabilitacija artikulacije, uenje ezofagealnega govora ali
uporabe umetnega grla (t. i. elektrolarinksa) oziroma traheo-
ezofagealne proteze je domena logopedov. Vloga foniatra
paje, da oceni preostale sposobnosti bolnikovega vokalnega
trakta ter glede na to logopedu svetuje, kakSen naj bo nacin
rehabilitacijske obravnave bolnika (19). Pri nepopolni
velofaringealni zapori foniater lahko tudi aktivno poseze
v rehabilitacijo z injiciranjem bolnikove lastne mascobe v
njegovo mehko nebo in/ali zadnjo steno Zrela (25). Ce je UES
pri bolniku po laringektomiji prevec zakréen, mu foniater z
injiciranjem botulinskega toksina v UES lahko olaj$a ucenje
ezofagealnega govora (26).

Pri obravnavi otrok z razcepi ima foniater osrednjo vlogo
koordinatorja dela razli¢nih strokovnjakov, ki morajo sode-
lovati pri izboljSanju otrokovega govora (avdiologa, ki mu
predpiSe slusni aparat, otokirurga, ki mu vstavi timpani¢ne
cevke pri izlivnem otitisu ali operaciji kroni¢nega otitisa,
rinokirurga, ki mu operira nosni pretin in/ali naredi reduk-
cijo sluznice na nosnih Skoljkah pri slabo prehodnem nosu,
logopeda, klini¢nega psihologa). Vodja celotnega tima, ki
skrbi za otroke z razcepi, je maksilofacialni kirurg, v timu
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pa mora sodelovati tudi ortodont. Foniater spremlja otroka,
njegov sluh, govorni razvoj, artikulacijo in ga po potrebi
napoti k omenjenim strokovnjakom (27).

MOTNJE VOHA

Posebna tezava pri bolnikih po laringektomiji je, da se
zelo zmanjSa njihova sposobnost vohanja in s tem tudi
zmoZznost okuSanja. Bolniki dihajo skozi trajno traheo-
stomo na vratu, tako da zrak z aromatskimi snovmi ne
priteka skozi nosno votlino. Zaradi zmanj$ane sposobnosti
vohanja bolniki ne zaznajo dima ali strupenega plina in se
ne morejo varovati pred ognjem ter pravocasno prepreciti
pozara (19).

Rehabilitacija

Bolnik po laringektomiji z manevrom t. i. vljudnega zehanja
s hitrim spuS¢anjem spodnje Celjusti in ustnega dna naredi
podtlak v ustni votlini, da lahko tok zraka pride od zunaj in
skozi nos do ustne votline. Uspesnost postopka je mogoce
nadzorovati s pomocjo manometra, katerega olivo si bolnik
vstavi v nosnico (28).

MOTNJE POZIRANJA

Vzrokov za motnje poziranja je veliko, vzrok so lahko
nevroloske bolezni, poskodbe, vnetne, avtoimunske bolezni
ali tumorji v ustni votlini, Zrelu in poZiralniku, jemanje
nekaterih zdravil, lahko tudi duSevne motnje. Foniater se
najpogosteje sreCuje z nevrolosko pogojenimi motnjami
poziranja ter motnjami poZziranja pri bolnikih z rakom gla-
ve in vratu zaradi bolezni ali posledic zdravljenja bolezni
(29).

Najpogosteje se pojavljajo motnje poZiranja pri bolnikih
po ohranitveni operaciji raka grla, po operacijah ali po
obsevanju malignomov v ustni votlini, na korenu jezika ali
mehkem nebu. Pri bolnikih je moteno oblikovanje griZljaja,
razporejanje grizljaja po ustni votlini za Zvecenje, grizljaj
lahko zaradi nepopolne velofaringealne zapore uhaja v
nosno Zrelo in nosno votlino, jezik pa neuspe$no potiska
grizljaj v hipofarinks. Ce je okvara tkiva na korenu jezika
velika, potem griZljaj prezgodaj prehaja iz ustne votline v
Zrelo. Bolnikom po supraglotisni laringektomiji se pogosto
zaletava zaradi spremenjenih anatomskih razmer v grlu in
nad njim (19, 30).

Med najpogostejSimi nevroloskimi boleznimi z disfagicni-
mi teZavami, pri zdravljenju katerih sodeluje tudi foniater,
so poskodbe glave in moZganov, mozganska kap, bolezen
motori¢nega nevrona, cerebralna paraliza in nekatere eks-
trapiramidne motnje (31, 32).




Motnje poZziranja so odvisne od tega, kateri deli mozganov
so okvarjeni. Mozne so okvare senzibilnosti, motorike
posameznih organov, ki sodelujejo pri poZiranju, ali pa je
moteno usklajevanje med posameznimi miSi¢nimi skupina-
mi, udeleZenimi pri poZiranju. Pogosto prav pri bolnikih z
apraksijo na tem podrocju najveckrat opazimo motnje oralne
faze poziranja (29).

Posledice motenj poZiranja so pogoste aspiracijske pljuc-
nice ter slabenje bolnikovega organizma zaradi nezadostne
prehrane, zato je slabSa tudi kakovost njegovega Zivljenja
(29, 32).

Diagnostika

Foniater naredi razsirjeni foniatri¢ni pregled bolnika z
natan¢no oceno senzibilnosti ter motori¢nih sposobnosti
vseh organov, ki sodelujejo pri grizenju, ZveCenju in poZira-
nju. Pomembno je tudi, da bolnika opazuje, medtem ko le-ta
poZira, opazuje njegov poloZaj glave ter dvig grla, v€asih mora
tudi s sluSalkami poslusati na bolnikovem vratu (29, 31).

Za oceno dogajanja med poZiranjem so potrebne dodatne
preiskave. Kontrastno rentgensko slikanje bolnikovega
Zrela in poZiralnika pokaze gibanje jezika med poZiranjem,
odpiranje UES ter potovanje grizljaja po zgornji prebavni
cevi. PokaZe tudi moZno penetracijo ali aspiracijo, vendar
so podatki v glavnem dvodimenzionalni (29, 32).

Foniater analizira bolnikovo poziranje s fleksibilnim fibe-
ropti¢nim nazolaringoskopom (FEES), griZljaj je obic¢ajno
obarvan. Na ta nacin lahko Ze pri bolniku v mirovanju oceni
velofaringealno zaporo med poZiranjem, gibljivost glasilk
med fonacijo ter morebitno zastajanje sline v ustnem in
spodnjem Zrelu ali nad vhodom v grlo. Sluz, ki se cedi v
notranjost grla, ne da bi to bolnika draZilo na kaselj, je znak
slabe senzibilnosti in napoveduje moZnost vsaj penetracije,
¢e ne celo aspiracije grizljaja. Foniater nato opazuje bolniko-
vo stanje po koncanem poziranju obarvane tekoc¢ine oziroma
grizljajev, ki se razlikujejo tako po konsistenci kot tudi po
koli¢ini. Med poziranjem se slika zaradi griZljaja in stiskanja
struktur zabrige. Sele po koncu poziranja lahko vidimo, ali
grizljaj zastaja v valekulah, v piriformnih sinusih, nad vho-
dom v poZziralnik ali se z zakasnitvijo cedi iz ustne votline
v Zrelo ali pa se preliva v grlo. Z upogljivim instrumentom
je mogoce natancno oceniti, ali je obarvani grizljaj zasel v
grlo ali celo v sapnik (31, 33).

Natancnejse podatke o senzibilnosti grla dobimo s testira-
njem senzibilnosti so¢asno s FEES. Skozi posebno preobleko
zanazolaringoskop ali skozi delovni kanal upogljivega nazo-
laringoskopa vpihujemo zrak v sunkih ali v stalnem curku
pod dolo¢enim tlakom na ariepiglotisno gubo ali v pirifor-
mni sinus. Opazujemo primik glasilk kot znak primernega
senzibilnega oZivcenja in sproZanja ustreznega zas¢itnega
refleksa dihal (34).
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Ce predvidevamo, da gre za tiho aspiracijo, lahko zasi¢enost
kisika v krvi merimo s pomocjo pulzne oksimetrije med
poZiranjem in takoj po njem (31, 32).

Rehabilitacija

Foniater ima pomembno vlogo pri naértovanju rehabi-
litacije bolnikov. Z analizo poZiranja ugotovi, kakSne
so teZave, ki nastajajo med poZiranjem. Z opazovanjem
poziranja pri bolnikih med razli¢cnimi manevri (obrat ali
spuscanje glave, pritisk na vrat, podaljSano zadrzZevanje
grla v visokem poloZaju med poZiranjem itd.) ter pozi-
ranja griZljajev, ki so razli¢ni tako po konsistenci kot po
koli¢ini, ali umestitve griZljaja v ustno votlino foniater
logopedu pokaze, kakSen nacin poZiranja je za bolnika bolj
varen in uspeSen. Glavno delo pri rehabilitaciji bolnikov
Z motnjami poziranja ima nato logoped, sodeluje pa tudi
delovni terapevt. Foniater spremlja bolnika in ob ponovnih
preiskavah poroca ostalim ¢lanom rehabilitacijskega tima
(29, 31, 32).

ZAKLJUCEK

Foniater je nepogresljiv pri diagnostiki motenj glasu, govora
in poziranja pri odraslih in otrocih. S svojimi preiskavami
velikokrat tudi vodi rehabilitacijske postopke, da so le-ti za
bolnika ucinkoviti in varni. S spremljanjem bolnika daje
sprotne informacije drugim strokovnjakom, ki vodijo reha-
bilitacijski postopek obravnave. V rehabilitacijo bolnikov
se vkljucuje tudi aktivno s kirur§kimi posegi, s katerimi
izboljSuje funkcijo okvarjenih struktur v bolnikovi ustni
votlini, Zrelu ali grlu. Pomembno pa je, da vsi strokov-
njaki, ki sodelujejo pri rehabilitacijski obravnavi bolnika,
med seboj dobro sodelujejo, da bi bila rehabilitacija ¢im
bolj uspesna in tako ¢im boljSa tudi kakovost bolnikovega
Zivljenja.
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