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Terapia logopedica in tulburérile de deglutitie la pacientul cu accident
vascular cerebral

Elena Lacramioara BUZZO (PRIHOI)"

Abstract

In the first part of this article the author presents the main implications of cerebrovascular accidents on
speech. These complex implications need to be approached during the speech and language therapy in a
multidimensional way. But besides the classical the therapeutic approach, the author underlines the fact that
eating disorders are also an important aspect to be considered during the therapy. Thus, the second part of
the article presents a speech and language approach in a case of cerebrovascular accident where the focus is
on deglutition and eating, swallowing and drinking disorders.

Keywords: eating disorders, swallowing disorders, cerebrovascular accidents, speech and
language therapy, drinking disorders, deglutition

Accidentul vascular cerebral si implicatiile
sale logopedice

Post accident vascular cerebral (AVC),
reabilitarea se realizeaza in urma unui
program  constituit din totalitatea
procedeelor recuperatorii ce vizeazd atat
tulburdrile fizice, cat si cele psihice ale
pacientilor. Programul terapeutic trebuie
instituit cat mai curand posibil, pentru a
asigura recastigarea abilitatilor pierdute
in urma accidentelor vasculare cerebrale
(Bodea Hategan, 2013).

Desi procedeele de reabilitare dupda un
accident vascular cerebral diferd de la o
persoanad la alta, au acelasi scop:

Persoana sd dobandeascd wun statut
functional care sa ii ofere independenta si
un ajutor minim din partea altor
persoane;

Persoana sd se acomodeze fizic si psihic
cu schimbadrile determinate de AVC;

Persoana sd se integreze corespunzdtor in
familie si comunitate.

Procesul terapeutic al limbajului si al
comunicdrii in cazul acestor pacienti cu
AVC, nu se rezuma doar la corectarea
tulburdrilor de limbaj, ci si la sustinerea
pacientului din punct de vedere afectiv si
motivational, precum si la indicatii
terapeutice cu privire la tulburarile de
deglutitie. Terapeutul limbajului are un
rolul de a incuraja pacientul si de a
inldtura starea de negativism fata de
intregul proces de recuperare (tratament
medicamentos, kinetoterapie, logopedie
etc.). Odatd cu declangarea patologiei,
pacientii se afld in imposibilitatea de a se
deplasa, sau de a se autoservi si de a
comunica. Marea majoritate a celor care
au suferit accident vascular cerebral vor
trebui sa reinvete sa vorbeasca, sa scrie si
sd citeascd, dar si sa se alimenteze/
autoalimenteze  corespunzdtor. Kory
Calomfirescu si Kory Mercea (1996)
subliniazd ca pentru multi bolnavi,
incapacitatea temporard poate pdrea mai
mare decdt este si starea de deznddejde
poate fi un factor agravant, care sa
impinga bolnavul in depresie.
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Terapia logopedica are la baza anumite
principii de care trebuie sa se tind cont in
cadrul actului terapeutic (Calomfirescu,
Mercea 1996). In cazul unui pacient cu
accident vascular cerebral (ischemic sau
hemoragic) este foarte important ca
terapia sd inceapd imediat ce pacientul
are semnele vitale stabile (principiul
interventiei precoce). Nu se recomandd
amanarea interventiei, in ideea de a nu-l
obosi sau de a-i provoca un rau
iremediabil. De asemenea, un alt
principiu  important este acela al
reevaluarii si reproiectdrii permanente a
interventiei logopedice, in functie de
rezultate si starea psihicd a pacientului,
deoarece pot aparea o multime de factori
ce pot duce la modificarea programului

individualizat de terapie (Chinellato,
2007).

Terapeutul limbajului faciliteaza
pacientului  identificarea  propriilor

resurse si capacitatea de dinamizare,
pentru a se ajunge astfel la efectul dorit
(imbundtdtirea functiei deficitare a
limbajului si chiar recuperarea
functionald). Deosebit de important insa,
este ca terapeutul limbajului, in cazul
unui pacient cu AVC, sa colaboreze
permanent cu echipa care are pacientul in
terapie si anume - medicul neurolog,
dieteticianul, kinetoterapeutul, familia.

Dupd evaluarea fdcuta pacientului cu
AVC cu disfagie si prezentata membrilor
familiei si respectiv, persoanelor ce au
grija de pacient, li se ofera informatii cu
privire la problemele legate de patologie,
precum si mijloacele de tratament
specifice. Implicarea acestora in planul

tratamentului  este  esentiala  prin
acordarea  ajutorului in  realizarea
exercitiilor  specifice, in prepararea

alimentelor si  lichidelor  conform
recomanddrilor cu respectarea texturilor
prescrise si a cantitdtii alimentelor
prescrise (Bruno, Sparpaglione, 2012).

Terapia logopedica la pacientii cu disfagie
neurogena dupa accident vascular
cerebral trebuie sda implice stimularea
senzoriomotorie. La pacientii disfagici
obiectivele ce trebuie urmadrite sunt:
(Muresan, 2015)

—Imbunatatirea controlului motor, in

fiecare etapd a procesului de
deglutitie, cu normalizarea tonusului
si ameliorarea tranzitului bolului
alimentar;

—Prevenirea aspiratiei - reducerea
morbiditdtii si mortalitatii asociate
infectiilor pulmonare datorate

sindromului de aspiratie;
—Imbunatatirea statusului nutritional;
—Reluarea dietei orale la un nivel optim
sl 1n sigurantd;
—Imbunatatirea calititii vietii.
Scopul terapiei pentru acesti pacienti
este:

—Respiratie si alimentatie sigurd;

—Evitarea aspiratiei;

—Dezvoltarea abilitatilor de comunicare
verbala.

—Redobandirea abilitatilor functionale
de baut si mancat;

—Facilitarea incluziunii sociale.

Deglutitia e o functie ce impune o
coordonare complexd intre structurile
cuprinse in traseul digestiv de la gurd la
stomac. Simplificand, deglutitia se poate
subdiviza in sase faze, iar disfagia apare
atunci cand una din aceste faze este
compromisa. Aceasta priveste diverse
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segmente ale aparatului oro-faringo- supraveghere, respectand anumite
esofagian (Modena, Pellecchia, 2001). instructiuni specifice (exemple:

La pacientii cu disfagie se evalueaza
permanent  abilitdtile = comunicative,
functiile cognitive si abilitatile de
alimentare. Evaluarea clinica a deglutitiei
impune un examen obiectiv corect si se
recomandad sd fie realizat de cdtre un

medic sau de cdtre un logoped
specializat.  Trebuie  examinat, 1in
particular: nivelul de constiinta si
intelegere; competentele labiale;

motricitatea linguald si a palatului moale;
reflexul tusei si de vomd; functia
respiratorie; calitatea vocii (Raggi, 2011).

Tratamentele pentru disfagia oro-
faringiand la adulti sunt numeroase,
unele strategii terapeutice  privesc
modificarea consistentei alimentelor, iar
altele abordeazad exercitii de stimulare a
structurilor oro-faringiene, modificari ale
pozitiei corpului sau diverse manevre
terapeutice de deglutitie. Exercitiile
recomandate pacientilor cu disfagie au ca
si obiectiv facilitarea manipularii bolului
alimentar si proiectarea acestuia din
cavitatea bucald, intarirea corzilor vocale
sau ameliorarea capacitatii respiratorii.

Terapia indirectd

Presupune exercitii pentru controlul
motilitatii la nivelul cavitdtii bucale (cu
accent pe controlul limbii, in timpul
deglutitiei); stimularea reflexului de
deglutitie (cresterea sensibilitdtii);
exercitii de crestere a gradului de
adductie a tesuturilor (tehnici de ridicare,
impingere -pushing- si vocalizare).

Terapia directd

Se administreaza alimente sau lichide
pacientului si acesta 1inghite sub

pozitionarea capului, etapele de inghitire,
Muresan, 2015).

Terapia logopedicd

Scopul terapiei limbajului in afazie este
de a 1imbundtdti capacitatea unei
persoane de a comunica prin sprijinirea
acesteia in a-si folosi abilitatile lingvistice
ramase, de a restaura abilitdtile lingvistice
cat mai mult posibil, de a compensa
invatand alte metode de comunicare
(Craciun, 2009). Terapia individualda se
concentreazd pe nevoile specifice ale
persoanei. Implicarea familiei este o
componentd esentiala de tratament
pentru bolnavul afazic, astfel membrii
familiei pot invata cel mai bun mod de a
comunica cu acesta. In cazul prezentei si
a unei disfagii urmare a AVC, procesul
terapeutic si de reabilitare este si mai
anevoios, cu un ritm mai lent de
desfasurare. Trebuie avut in vedere ca
rezultatele nu  sunt intotdeauna
observabile imediat. Deficitele apadrute
odatd cu disfagia conduc la efecte
neplacute in viata pacientului din toate
punctele de vedere: fizic, psihic, social.
Terapia logopedica la acesti pacienti (cu
disfagie dupd accident vascular cerebral)
implicd  stimulare senzorio-motorie,
terapie directa si indirectd. Interventia
logopedica in disfagia oro-faringiand va fi
prezentatda prin exemplificarea pe un
studiu de caz.

Studiu de caz privind terapia logopedica in
contextul disfagiei oro-faringiene

Studiul de caz descrie terapia de
recuperare a tulburarilor de deglutitie in
cazul unui pacient in varsta de 82 de ani,
gen masculin, inginer, cu afazie globala
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mixta severa. Terapia a inceput abia dupa
aproximativ un an si jumatate de la
accidentul vascular cerebral, panad atunci
urmand doar tratamentul medicamentos
prescris, si kinetoterapie in spital, ulterior
la domiciliu.

Diagnostie

Hemiplegie  dreaptd  spastica  post
accident vascular cerebral ischemic
Syilvian stang secundar hemoragic, afazie
globala mixtd severd predominant
expresivd, hipertensiune arteriala grad III
cu risc aditional foarte inalt, ateromatoza
carotidiand bilaterald cu ocluzie de artera
carotidiand internd stangd, tromboza
venoasd profunda ilio- femuro-polplitee si
partial recanalizatd, cardiopatie ischemica
cronicd in observatie. Alte examinari
paraclinice si de specialitate: eco-doppler
carotio-vertebral, eco-doppler venos MI,
consult cardiologic, oftalmologic,
urologic- hematurie monitorizata.

Epicriza

Pacient in varsta de 79 ani (data
externdrii), cunoscut hipertensiv, cu
cardiopatie ischemicd, permanenta din
august 2013, un epiteliom periauricular
stdng si frontal excizat in 13.06.2013,
precum si cu un AVC cerebral ischemic

sylvian stang secundar hemoragizat
confirmat imagistic in 24.06.2013, a urmat
tratament medicamentos cu

antiagregante plachetare, anticoagulante,
blocante canale de calciu; IECA
(inhibitorii enzimei de conversie (IECA),
beta blocante, statine, aldaturi de un
program de fiziokinetoterapie si masaj, cu
evolutie discret favorabila.

Alte informatii

Interventia logopedicda - terapeuticd a
avut loc la domiciliul pacientului abia
dupa aproximativ un an si jumdtate. Pand
la acel moment nu a mai beneficiat de
terapie logopedicd, nefiindu-i indicat in
fisa de externare.

Familia este formatd din sot, sotia si un
fiu care nu locuieste impreund cu acestia,
dar care oferd tot sprijinul necesar. Este
ingrijit de o alta persoand, sotia neputand
sa il ajute (din cauza varstei inainte a
acesteia). Pacientul nu este imobilizat la
pat, se poate deplasa cu carja, dar are
permanent nevoie de supraveghere.

Evaluare

Observatiile realizate inaintea evaluarii
propriu-zise si discutiile avute cu
apartinatorii au evidentiat hemiplegia pe
partea dreaptd si dificultdtile severe de
exprimare. Practic vorbirea acestuia era
neinteligibild, putea articula doar sunete
si silabe (de ex.: pla, plea, tatata). Desi in
scrisoarea medicald nu era scris nimic
despre tulburdrile de inghitire ale
pacientului, capacitatea si modalitatea
acestuia de a se hrani, familia a precizat
faptul cd acesta se confrunta cu probleme
la alimentatie. Astfel s-a constatat ca
alimentatia pacientului se bazeaza doar
pe hrand paseratd, cu o consistenta
cremoasd, pacientul nefiind capabil de a
mastica singur, existand pericolul de inec
si asfixie. Lichidele i se administrau cu
paiul. Un alt aspect important este faptul
ca pacientul are protezd dentard, dar care
datorita unei inflamatii gingivale, nu o
mai poate folosi, prin urmare actul de
masticatie e si mai dificil de realizat.

In urma primei evaluari a functiei
expresive, vorbire provocatd si spontand,
vorbire automatd, pacientul nu poate



RRTTLC| 2016

30

articula cuvinte in mod inteligibil. Ins4, la
evaluarea functiilor receptive, indicarea
unui obiect corespunzdtor cuvantului
auzit, pacientul este capabil sd dea un
raspuns corect, demonstrand cd intelege
sarcina datd. Executa cerintele verbale
date si indica culorile denumite. Nu
recunoaste litere sau cuvinte, nici mdcar
numele propriu scris. Grafia este realizata
cu mana stangd, dar miscdrile sunt
imprecise. Deseneaza la cerere un cerc si
un x. Calculul nu il poate realiza, dar
poate numdra mecanic panda la 5 sau
uneori cu ajutor pana la 10, fiind obisnuit
sd numere pasii la sedintele de
kinetoterapie. In ceea «ce priveste
orientarea in timp si spatiu se pot
delimita urmadtoarele aspecte: nu poate
indica ora dupa consultarea unui ceas,
dar recunoaste orele si este ancorat in
timp, fiind ajutat de familie, care il
informeaza.

Testarea screening a deglutitiei s-a
realizat in pozitia sezand a pacientului, in
patul special cu ridicare mecanica.
Pacientul 1si poate controla pozitia
capului. Rugat sa tuseascd a avut intentia,
dar firi si reuseasci. In mod spontan
insd, poate tusi. In general, poate controla
saliva, o inghite la timp, dar sunt si
momente cand nu reuseste acest lucru.
Pus sd deschida tare gura, sa lingd buzele,
sd scoata limba afard, pacientul reuseste
dupa ce i se ofera model, insda cu
dificultate. Pacientul poate respira liber,
iar dupa si cu model repeta exercitiul
respirator.

In urma observatiilor realizate se constati
o hipotonie si o lipsd de coordonare a
miscdrilor la  nivelul  musculaturii
aparatului fono-articulator. Anamneza si
discutiile cu pacientul si apartindtorii au

condus la wurmatoarele observatii: o
motricitate faciala dreapta deficitara, o
hemipareza ce cuprinde si partea dreapta
a limbii si a faringelui (nu ridica
sprancenele in mod egal; nu reuseste sa
inchida alternativ ochii; nu poate fluiera;
tine cu dificultate aerul cand umfla
obrajii; nu poate scoate limba in formad de
sdgeatd; nu poate imita plescaditul;
alimentatia este cu texturd moale,
paserata; apa/ceaiul i este datd cu paiul,
se ineaca uneori; se ineacd uneori si in
timpul terapiei logopedice deoarece i se
usucd gura, iar saliva are o textura
vascoasd si nu o poate gestiona
corespunzator).

Interventia

Terapia s-a desfasurat saptamanal cate
doua sedinte, unde subiectul a fost supus
unui program de reabilitare a disfagiei cu
o modificare graduald a gradului de
dificultate a exercitiilor.

Pe parcursul programului s-au urmarit:

—dozarea corecta a bolului alimentar,

—inchiderea corespunzdtoare a gurii in
timpul mestecarii bolului alimentar,

—mestecarea corecta si inghitirea
bolului alimentar.

In prima etapi s-au evaluat deprinderile
pacientului in acel moment, pe cele patru
paliere amintite mai sus. S-au folosit
informatiile = adunate  din  timpul
anamnezei, discutiile avute cu membrii
familiei, prin intermediul observatiei si
prin intermediul Bateriei Western.

Evaluarea de inceput a deprinderilor de
dozare corecta a bolului alimentar
evidentiazd buna capacitate de a aprecia
mdrimea bolului alimentar. Evaluiand
deprinderea de a inchide corespunzator
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cavitatea bucala in timpul masticatiei, s-a
observat cd subiectul reuseste doar partial
inchiderea acesteia, datorita hemiplegiei
drepte, ce 1i afecteaza musculatura
obrgjilor si a buzelor.

Cu privire la masticatia corecta apar
dificultati (ex. datorita hemiplegiei drepte
care cuprinde si organele implicate in
deglutitie, = mestecarea  bolului  se
realizeaza cu dificultate, incomplet si se
acumuleazd o cantitate mare de hrana pe
care nu o poate gestiona in cavitatea
bucald). Urmdrind capacitatea de
inghitire a bolului alimentar se observa o
inghitire fortata (inghite cu mare
dificultate).

In vederea imbunititirii si mentinerii
abilitatilor de masticatie se propune un
plan terapeutic ce cuprinde diverse
exercitii. Familia este informata si
sustinuta sa continue aceste tipuri de
exercitii, precum si colaborarea cu
kinetoterapeutul se face periodic in
acelasi scop.

Familiei 1i vor fi furnizate Informatii
generale despre alimentatie: (Raggi, 2011)

—Pozitia corectd/adecvata a corpului:
pacientul trebuie sa stea pe scaun si cu
capul ridicat; daca sta pe pat trebuie sd
aiba o pozitie la 9o de grade;

—Evitarea discutiilor in timpul mesei;

—Evitarea factorilor distractori (TV);

—Asteptarea inghitirii bolului alimentar
inainte de urmatorul;

—Sd se evite bautul lichidelor daca mai
existd resturi alimentare in gurd;

—Sa se suspende masa dacd au aparut
urmadtoarele semne: tuse in timpul sau
imediat dupa 1inghitirea bolului
alimentar, iesirea hranei pe nas, voce

ca o gargard, oboseald, pierderea

atentiei la actul masticatiei.

Rezumand, tratamentul se bazeazd pe
tehnici indirecte ce presupun modificarea
consistentei alimentelor si pe modul de
prezentare a acestora si tehnici directe ce
constau in stimularea structurata orala si
faringiand.

Tehnicile indirecte/nonspecifice constau
in masuri adaptative ce intentioneaza
reducerea dificultdtilor intampinate 1in
timpul tranzitului oro-faringian al bolului
alimentar si prepararea acestuia, astfel
sunt indicate:

Modificdri dietetice

Temperatura - evitarea alimentelor la
temperatura  corpului  (temperatura
corpului fiind 35-36 grade, se recomanda
ca temperatura alimentelor sda fie mai
scazutd, in reabilitare, pentru cd tocmai

stimularea cald/ rece provoacd
sensibilitatea).
Dimensiunea bolului - evitarea

bucatilor mari.
Gustury evitare gust acru/acid.
evitare gust amar.
evitare gust picant.

Accentuarea gustului ~ reduce  riscul
inhalarii in prezenta hiposensibilitatii.

Apetitu preferinte individuale.

spect vizual si olfactiv.
varietate.

Dozarea corectd a bolului alimentar - este
indicatd  modificarea  volumului  si
consistentei bolului alimentar. Scdderea
volumului si cresterea consistentei
bolului alimentar duce la imbunatatirea
sigurantei alimentatiei in raport cu riscul
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penetratiei si aspiratiei (Raggi,2on).
Alimentele trebuie sda fie luate in
muscdturi mici, iar pacientul trebuie sa
mandnce incet si sd nu introduca mai
multd hrand in gurd pand cand nu inghite
ceea ce a mestecat. Cand pacientul poate
consuma lichide, este indicat sa bea
cantitdti mici prin utilizarea linguritei, nu
trebuie fortat sd ridice capul. Alimentele
solide ar trebui sad fie tdiate in bucdti egale
si de dimensiuni extrem de mici. Trebuie
evitate alimentele crude, fibroase, de
consistenta  uscata, lipicioasa  sau
alimentele cu consistenta mixtd

Exercitii ale musculaturii gdtului

In procesul inghitirii alimentelor si
lichidelor musculatura gatului realizeaza
diferite miscdri ce ajutd la patrunderea
acestora in esofag si nu inspre plamani.
Exercitiile sunt concepute pentru a mari
flexibilitatea si forta musculaturii gatului
implicate in procesul inghitirii (Barringer,
Denise, 2008). Exercitiile se vor realiza de
2 ori pe zi, 5 pana la 10 seturi, timp de 6-8
sdptamani.

Programul terapeutic propus a presupus
si o serie de exercitii. Aceste exercitii sunt
descrise si indicate mai jos:

Exercitii de incdlzire

Intins pe spate pe pat sau pe podea, fird
perna - umerii trebuie sa fie pe o
suprafatd plata;

Pastrati umerii pe suprafata plata si
ridicati-vd capul, aducand barbia pand la
piept (pentru a vedea degetele de la
picioare);

Pozitia trebuie mentinuta cat mai mult
timp, apoi odihniti-va;

Exercitiul se repetd de 10-20 ori, de 3

ori/zi, timp de mai multe saptamani;

Exercitii de intindere

Dati capul pe spate, si deschideti gura;
Impingeti maxilarului inainte si apoi
impingeti maxilarul in sus spre nas. Ar
trebui sa simtiti o intindere de-a lungul
partii din fatd a gatului;

Stati in aceastd pozitie timp de cinci
secunde;

Repetati acest exercitiu de cinci ori.

Exercitii de control al respiratiei

Este important si necesar dobandirea
controlului  voluntar al respiratiei
functionale, pentru prevenirea inspirului
in timpul actului deglutitiei. In vederea
antrenarilor abilitatilor respiratorii s-au
realizat urmatoarele exercitii:

Inspird lent pe nas si umfla abdomenul,
expira lent pe gurd si dezumfla
abdomenul,;

Inspird lent pe nas si umflda abdomenul,
expira cu fortd tot aerul

Inspird lent pe nas, expird sufland 2/3 din
cantitatea de aer, faci 1 secunda pauza si
apoi expiri si restul cantitatii de aer.

Rolul buzelor este deosebit de important
in realizarea deglutitiei. Prin miscarea de
proeminare, extensie si ocluzie acestea
detin un rol activ in masticatie. Dintre
exercitiile pentru dezvoltarea motricitatii
labiodentale care se pot realiza in cadrul

activitdtilor terapeutice pentru
ameliorarea disfagiei (Comper, Veit,
Markart, Calligione,1996) sunt propuse

urmadtoarele:

Exercitii _pentru dezvoltarea motricitdtii
labiale

—Deschidere, inchidere, strangere,
intindere (,ti-tu”, realizind extensia
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comisurilor bucale si revenirea in
pozitia initiald);

—Presiune cu mici obiecte (ridicarea si
tinerea unui obiect: pai, creion, cu
buzele);

—Vibrarea buzelor, suflat, aspirat cu un
pai (imitand sforaitul cailor,
fluieratul);

—Alternarea miscdrilor buzelor (prindeti
buza de jos cu dintii,prindeti buza de
sus cu dintii);

—Imitarea apelativului pentru chemarea
pisicii (pis,pis);

—Articularea fonemelor
(P,B,M) si labio-dentale (F,V);

—Articularea unor silabe ce contin
consoane bisilabice (silabe unice,
repetate: pa,pa, pa) (silabe diferite
alternate secvential: pa,ba,ma).

bilabiale

Programul terapeutic include si exercitii
pentru antrenarea musculaturii
maxilarelor, a musculaturii fetei, precum
si @ musculaturii linguale (Raggi, 20m).

Exercitii pentru mandibuld si obraji

—Deschidere, inchidere, strangere,
retractie, lateralizare, rotirea
mandibulei;

—Inchiderea/deschiderea maxilarului cu
apropierea  dintilor  ”clantanirea
dintilor”;

—Exercitii cu alimente de texturi diferite
mestecate in tifon (bucdti de mere,
gheata);

—Umflarea si sugerea obrajilor.

Exercitii_pentru dezvoltarea motricitdtii

linguale

—Rdddcina limbii este musculatura ce
impinge bolul alimentar spre esofag.
Aceste exercitii sunt concepute pentru
a consolida baza limbii.
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—Miscare induntru si in afard, ridicare si
coborare, lateralizare finauntru si
inafara cavitatii bucale, parcurgerea
canalului labio-dental prin miscari de
rotire;

—Arcuirea bazei limbii inspre palat
ducind varful limbii in spatele
incisivilor inferiori;

—Numadrati dintii cu limba si masati
gingiile;

—Exercitiul Masako: Scoateti limba si
tine-o intre buzele sau dinti in timp ce
incercati sa inghititi. Repetati acest
exercitiu de cinci ori;

—Miscari ale limbii in fata si in spate
masand palatul dur si mentinand in
pozitie retrasa pentru cateva secunde;

—Articularea fonemelor apico-alveo-
dentale (T,D,N, L, R);

—Stimulare gustativd cu mici cantitdti
de alimente cu gusturi diferite;

—Exercitii pentru valul palatin: emiterea
prelungita a vocalelor (A, E);
articularea fonemelor velare (C,G),
articularea silabelor (CA, GA).

—Inghitirea cu efort: inghititi cat de tare
puteti, alimente sau salivd. Impingeti
cat de tare puteti, cu limba in cerul
gurii in timp ce inghiti. Repetati
exercitiul de cinci ori

—Exercitii de gargard: trageti limba
inapoi in timp ce faceti gargara si
tineti apdsat pentru o secunda.
Repetati acest exercitiu de cinci ori.

Programul terapeutic elaborat s-a bazat si
pe urmadtoarele strategii de modificare
comportamentala:

Strategii comportamentale

—Muscaturi alternative de alimente
solide/semi-solide (masticarea
bucdtelelor de alimente) cu inghitirea
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de lichide
cand/pahar);

—Utilizarea de boluri alimentare mai
mari, deoarece un bol mai mare
madreste capacitatea senzoriald de
inghitire, la unii pacienti;

—Inghitirea de 2-3 ori pentru fiecare
muscaturd/bol alimentar;

—Dupd masd e indicat sd nu se aseze
imediat in pat, ci daca e posibil sa faca
un pic de miscare prin casda -
plimbare);

—Sa realizeze igiena orald dupa fiecare
masd (cldtirea gurii cu apd, miscdri
circulare ale limbii pe peretii
obrajilor);

subtiri/ (din

groase

Analizand starea initialda si observand
performantele scdzute in ceea ce priveste
deglutitia pand la interventia logopedica,
se poate spune cd au fost inregistrate
progrese vizibile in cazul pacientului, in
planul deprinderilor urmarite. Relatia
terapeutica stabilitd cu pacientul a fost
una foarte bund, acesta fiind bine motivat
sa participe impreund cu familia la mesele
familiale si astfel, in consecinta a fost de
un mare ajutor pe parcursul demersului

terapeutic. Familiei i s-a recomandat
continuarea terapiei specifice:
modificarea consistentei alimentelor,
exercitii de stimulare a structurilor
orofaringiene, modificari ale pozitiei
corpului si utilizarea unor manevre

terapeutice de deglutitie. In urma terapiei
rezultatele realizate de pacient sunt:
mestecd singur bucdti de mancare solida
de o consistentda suficient de moale
(pacientul are proteza dentard, dar pe
care insd nu o poate folosi deoarece a
ramas cu o anume sensibilitate in urma
gingiilor inflamate) renuntand treptat la
mancarea paseratd, bea lichide (apa, ceai)

din cand/pahar, mananca supa cu lingura
cu mana stangd, felul doi 1l mananca cu
furculita, tot singur. Se poate afirma ca
interventia cu programul de reabilitare a
disfagiei a fost benefic pacientului si cd
formarea si consolidarea unor deprinderi
necesare deglutitiei se datoreazd atat
selectarii si aplicdrii unor tehnici si
strategii specifice, a instruirii si sustinerii
permanente a pacientului, cat si

colaborarii  stranse cu familia si
kinetoterapeutul.
Concluzii

Pentru cd disfagia este un simptom larg
intalnit, in patologia neurologicd, dar si in
cea non-neurologicd, este indicat ca orice
practician sd cunoasca manifestarile,
cauzele si abordarea acestora. In
recuperarea disfagiei este necesar sd se
implice o echipa multidisciplinara de
specialisti: = ORL-ist,  gastroenterolog,
ortofonist, neurolog, logoped, nutritionist
etc., iar pentru diagnosticul corect si
stadializare sa se foloseascd tehnici
imagistice adaptate si specifice.
Logopedia, mai putin cunoscutd in acest
domeniu de performantd la noi, joacd
totusi un rol important in fata
dificultatilor de inghitire. Este realizatd
de profesionisti, ce vor oferi suport
tehnic, informational pe parcursul
procesului terapeutic, ce va permite o
reabilitare  individuala sub aspectul
terapiei limbajului, dar si a tulburdrilor de
inghitire. Pe tot parcursul terapiei se
ofera permanent suportul emotional
necesar, stiut fiind faptul ca aceste
persoane sunt predispuse la episoade
depresive.

Rolul logopedului este acela de a
contribui la reintegrarea 1in familie,
comunitate si societate a pacientului cu
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accident vascular cerebral cu tulburari de
inghitire si nu numai, prin recuperarea
totala sau partiald, prin imbundtatirea
capacitatii de comunicare prin limbaj,
imbundtdtirea capacitdtii de alimentatie,

a conduitelor perceptiv-motrice cat si
orientarea  si  organizarea  spatio-
temporala.
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