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Abstrakt

Pocas prvych troch rokoch zivota dochadza
k zdokonalovaniu ¢innosti orofacidlneho
systému. Jeho spravny rozvoj ovplyviuju
mnohé Strukturdlne neurologické zmeny
alternujuce rozvoj fyziologickych proce-
sov nevyhnutnych pre prijimanie potravy/
prehitanie.

V mnohych pripadoch deti so zdra-
votnym postihnutim v zmysle zmeneného
svalového napdtia su tieto procesy naru-
$ené. Prispevok sa zameriava na moznos-
ti kimenia deti v ranom veku s ohladom
na vyvinovd postupnost.

Klucové slova
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Summary

In first three years of life the orofacial sys-
tem undergoes continual development. Its
proper development is affected by many
structural neurological changes alterning
the development of the physiological pro-
cessesnecessary forfood intake/swallowing.
In many cases of children with muscle
tension disabilities these processes are dis-
turbed. This paper focuses on the conse-
quences of impaired muscular tension on
food intake in children.

Keywords
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Zmeny svalového napitia
v orofacialnom systéme
v ranom veku

Problematika portuch prijmu potravy je
z dovodu Castého nespravneho vyvinu oro-
facidlnej motoriky tizko spojena s oblastou
rozvoja verbdlnej komunikdcie (Lechta,
2002). Koordinované dychanie, pohyb ja-
zyka a makkého podnebia, ktoré je spojené
so zuvanim a hryzenim ovplyviuje prijem
potravy aj artikulaciu.

Pod pojmom predverbalne alebo nutri-
tivne ¢innosti je zaradovand schopnost
oveka sat, prehitat a Zut. Su vykonavané
suc¢innostou orofacialneho systému, ktoré-
ho vyvin je vSak determinovany dispozi-
ciou tieto primadrne aktivity realizovat.

Prehitanie je zloZitd nervovo-svalovo-
-reflexna koordinovand ¢innost. Na tomto
neuromotorickom procese aktivne partici-
puje dutina tstna, jazyk, hltan, hrtan, paze-
rék a slinné 7lazy. Tieto su riadené piatimi
parmi hlavovych nervov (n. V,, n. VIL, n.
IX,, n. X, n. XII vplyvajicimi na 50 svalov.
Prvé néznaky prehitania st pritomné uz
pocas intrauterinného Zzivota. V prenatal-
nom obdobi vyvinu sa plod u¢i automati-
zované a koordinované pohyby pier, jazy-
ka, tvare, Celuste a hltana (Morales, 2006;
Tedla a Chrobok, 2009.). Rozvija sa sanie
a Zuvacie mechanizmy.

Vzhladom na rozdielny anatomicky
pomer orofacialneho systému je sposob sa-
motného prehitania odlisny u deti a u do-
spelych.
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Prvé mesiace po narodeni zdravé a do-
nosené dieta je vdaka primitivnym reflexom
schopné prisat sa, sucasne saf, dychat
a prehltat. Je to umoznené najmi polo-
hou hrtana a hrtanovej prichlopky, ktoré
st umiestnené vo vyssej polohe v tesnej
blizkosti méakkého podnebia.Takéto posta-
venie vytvara prirodzenu aspira¢nu ochra-
nu. Pocas prehltania deti neopieraju jazyk
o tvrdé podnebie (ako pri dospelom type
prehItania) ale ho umiestnia medzi hor-
nym a spodnym alveoldrnym vybezkom
(tzv. embryonélne prehltanie). Reflexy spo-
lo¢ne s postupnym zrenim CNS vyhasinaju
(cca od 4.-6. mesiaca), prehitanie sa stiva
volou ovlddatelnym a prehitacie zruénosti
dokonalejsie a koordinovanejsie.

Na sanie a prehltanie vplyvaju interné
a externé faktory.

Medzi interné faktory patria skise-
nosti oralneho prijmu potravy dietata. Ide
o schopnost regulovat dychanie v sucin-
nosti sanie - dychanie - prehltanie, ana-
tomické odchylky v dutine ustnej, zrelost
CNS.

Medzi externé faktory patri spdsob,
velkost a rychlost, konzistencia a texttra
podavanej potravy ¢i poloha kfmenej oso-
by.

Vyrazny vplyv na oromotoricky systém
v ranom veku ma sposob kimenia - doj-
¢enim, z flasky, z lyzicky ¢i cez nasogast-
rickt sondu. Deti so zmenenym svalovym
napdtim si kimené v priemere tri krat
dlhsiu dobu, ako ich zdravi rovesnici (Trier
a Thomas, 1998). Napriek tomu su ohroze-
né podvyzivou.

Dojcenie je prirodzenym spdsobom
prijimania potravy novorodencov. Dieta
pocas sania z prsnika ma mierne pootvo-
rené usta, pery prisaté a sformované
do obluka v mieste prechodu medzi bra-
davkou a dvorcom. Suc¢asne dochiddza
k zvy$eniu napitia m. orbicularisoris a m.
bucinator. Vzhladom na to, Ze u dojciat je
pritomna tzv. tukova zatka, nedochadza
k prisatiu celej tvare. Pocas sania sa akti-
vuje pohyb jazyka smerom dozadu a hore
s pritla¢enim bradavky na tvrdé podnebie.
Stibezne sa vzniknuty podtlak aktivuje aj
symetrickym zdvihanim sanky. Vytlacené
mlieko tecie cez koren jazyka do hltana
(Chatoor, 2009).

Pri sani z flage m4 dieta mierne pootvo-
rené usta, pery sformované do oblika,
schopné uchopit cumlik. Pocas sania si
pomaha i stla¢anim dasien. Vplyvom gra-
vitacie dieta nemusi vykonavat pohyb ja-
zyka hore a dozadu (zadna ¢ast jazyka nie
je schopna pritlacit cumlik k TP), ale iba
smerom hore, ¢o je dostacujice na to, aby

sa vytlacilo mlieko z flagky. Svalové napi-
tie tychto deti je odli$né od deti kfmenych
doj¢enim. V praxi sa stretdvame s rodi¢mi,
ktori sa v snahe ulah¢it kfmenie svojich
deti zvac¢suja otvory v cumliku. Deti sa sice
rychlej$ie najedia, ale ich perioralne svaly
nie st dostatocne stimulované. V mno-
hych pripadoch nespravny navyk pohybu
jazyka smerom dopredu (namiesto dozadu
a hore) pretrvava, ¢o sekunddrne vplyva
na vznik okliznych anomalii (Papcova,
2000).

Na kfmenie lyZi¢kou je dieta pripravené
priblizne od 6. mesiaca zivota. Spravnym
vkladanim a vyloZzenim potravy v ustach
primdrne stimulujeme pohyb jazyka s na-
slednym posunom ststa smerom ku kore-
nu jazyka.

K dokladnému spracovaniu réznorodej
potravy v dutine dstnej maju velky vplyv
pevné a pohyblivé casti oromotorického
systému. Tie prechadzaji uréitymi vyvino-
vymi §tadiami smerujticimi k dokonalému
Zuvaniu, hryzeniu.

Viyvin pohybu jazyka:

do 3-4. mesiaca jazyk - predozadné pohyby;,
od 4-6. mesiaca — pohyby hore/ dole,

od 7. mesiaca - lateralne nedokonalé pohy-
by a pohyby smerujtce zo stredu do stran,
od 12. mesiaca - lateralne dokonalé pohy-
by zo strany na stranu.

Castym priznakom je u deti skratena
jazykova uzdicka, alebo nespravna poloha
a funkcia jazyka.

Viyvin aktivity pohybu pier:

do 6. mesiaca - sanie,

od 6. mesiaca lahka interpozicia dopredu
a dozadu,

od 9. mesiaca - stibezna aktivita pier
a Celuste,

v 12. mesiaci — pritomna aktivita pocas
hryzenia,

v 15. mesiaci - premielanie potravy
v ustach, obcasné vypadavanie potravy
z ust,

v 18. mesiaci - Zuvanie so zatvorenymi pe-
rami, e$te pritomna salivacia,

24. mesiac - Zuvanie so zovretymi perami
bez salivacie.

Vyvin pohyblivosti sanky:
Ovplyvnuje velkost celustného uhla s pria-
mym dopadom na artikulaciu.

5. mesiac — stereotypné pohyby hore a dole
(prvé naznaky Zuvania),

6. mesiac - nestereotypné pohyby hore
a dole, rozmelnenie potravy na vicsie
kusky,
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12. mesiac — vedomé zuvanie mékkych po-
travin,

do 15. mesiaca - laterdlne pohyby, spraco-
vanie potravy na mensie kusky,

od 15. mesiaca - zuvanie nedokonalé,

od 24. mesiaca - rota¢né pohyby pocas
zuvania (Aswathanarayana et al, 2010)

Na zuvani sa zacastiuju zuby, 25 pa-
rov svalov, temporomandibulirny kib
a hlavové nervy.

Rozdiel v pohybe sanky medzi artiku-
laciou a Zuvanim spociva v sile a laterali-
zacii vykonavanych pohybov.

V pripade, Zze sa dietatu neza¢ne pri-
davat strava inej konzistencie ako tekutej
a kaSovitej dochadza k nerovnomernému
a oneskorenému vyvinu orofacidlneho sys-
tému. Z toho dovodu je podavanie tuhsej
potravy odportcané i v pripadoch, kedy
erupcia (molarnych a premolarnych) zu-
bov nie je pritomna.

Kontrola sanky pocas hryzenia je
umerna velkosti odhryznutej potraviny.
Cim vidie stisto, tym viac otvorené dsta
s vyraznej$im zuvanim a naopak. To vSak
neznamena, ze mensie kusy potravin sa
spracovavaju lahsie. Ich rozmelnenie si vy-
Zaduje motoricku koordinaciu lateralizacie
jazyka, ¢i premiestnenie potraviny na kon-
tralateralnu stranu Ust.

Je vSeobecne zname, Ze potraviny roznej
textury a konzistencie si vyZaduju odli$nu
silu Zuvania. Na svalové napitie v orofaci-
alnom systéme, najma na m. masseter vply-
va aj tvar podavanych potravin. Tie ktoré
su dlhsie a tensSie su lahSie spracovatelné
ako tie, ktoré s Sirsie. Pri ich spracovani
ich dieta musi najskér odhryznut predny-
mi zubami a potom ich pomocou jazyka
preniest na laterdlne.

Potraviny s va¢sim komplexom prvkov
(tuhsie, hrudkovité) sa podavaju az ked
dieta akceptuje réznorodu kasovitd stravu.

Vyvinu dietata s akcentom na konzis-
tenciu konzumovanej potravy s priamou
suvislostou ordlnej a hrubej motoriky
skimala Chetava Aswathanarayana (As-
wathanarayana et al, 2010). Tieto zakladné
medzniky su v tabulke 1.
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Tabulka 1
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Medzniky vo vyvine dietata s akcentom na konzistenciu potravy s priamou stvislostou ordlnej a hrubej motoriky

Hruba motorika

zacina samé sediet

plazi sa a lezie

zacina chodit

Vek Oralna motorika
novorodenec »suckling® - sanie
4.mesiac TS .
disocidcia pier a jazyka
6.mesiac . .
lateralna kontrola sanky
8.mesiac funk¢nost spodnej pery
lateralne pohyby jazyka,
stabilizovana pozicia jaz ri piti
12.mesiac ilizovana pozicia ja yka pri piti
z pohdra,
Zuvanie

Je dolezité rozliSovat medzi poruchami
stravovania a poruchou prehitania. Poru-
chy prijmu potravy sa manifestuji odmie-
tanim, ¢i selektivitou prijimania potravin,
nevhodnym spravanim sa pocas jedenia.
Niektori autori do tejto kategdrie zahrnuju
aj nedostato¢né stravovacie navyky.

Pri¢iny portich prehitania u deti st
rozmanité, najcastejsie ide o deti:
> pred¢asne narodené
> s neurologickymi poruchami

Tabulka 2

> s ochorenim gastroezofagialneho trak-
tu (reflux) - vyskytuje sa az u 75% deti
s detskou mozgovou obrnou s vrodeny-
mi malformaciami horného gastrointes-
tinalneho traktu.
U predcasne narodenych deti je casto
pritomné chronické ochorenie plic alebo
recidivujuce apnoe s nekoordinovanym
dychanim, prehitanim a sanim. Deti st
umiestnené v inkubatore a kimené non-o-
rélne cez nasogastricku sondu. Jej zavadza-

Porovnanie kimenia donosenych a nedonosenych deti (Arvedson, J.C.,2008)

Donosené deti (term infant) Nedonosené deti (pre-term infant)

oslabeny krk, trup a ramend

stabilita ramien, krku a trupu
pripravené na sanie

silné sanie

adekvatne zovretie pier

sanie napomaha stabilizdcii celuste

dostato¢na celustna stabilita a dobré opakovanie sania

adekvétne signalizovanie hladu a sméidu

rytmické, koordinované sanie, prehltanie a dychanie

nenaru$ené ordlno-motorické reflexy

V praxi sa najcastejsie stretaivame s det-
mi, ktoré maju naru$ené svalové napi-
tie v dosledku neurovyvinovej poruchy.
Niektoré z nich do jedného roka nemaju
vyhraneny neurologicky syndrom, ale
perzistencia primitivnych reflexov, ktoré
znemoznuju kraniokaudalny vyvin v linii
fyziologickej lokomdcie je znacna. V ta-
komto pripade sa pouZiva termin central-
na tonusova, alebo koordina¢na porucha
(CTP, CKP). Po dovr$eni prvého roka sa
¢astokrat neurologické priznaky vyspeci-

neschopné sania

oslabené, slabé sanie

ventralno-dorzalna pozicia

kontroluje polohu hlavy

Konzistencia potravy

prijem tekutin

prijem hustej tekutiny

pyré

pyré s heterogénnou Struktdirou

pije z pohdra, konzumuje mékké
jedla

nie a vymena drazdi celd orofaryngealnu
oblast ¢o sa v kone¢nom dosledku u deti
prejavi hypersenzitivitou, alebo hyposen-
zitivitou v dutine ustnej. V ranom veku
mnohé deti preferuju nenutritivne sanie,
ktorého perzistencia mdze viest az k soci-
alne neprijatelnym zlozvykom (palce, $aty,
cumliky).

neadekvatne zovretie pier

oslabena celustna stabilita

neadekvatne

nedostato¢na stabilita Celuste na udrzanie dobrého sania

menej rytmické, nekoordinované sanie, prehltanie a dychanie

naru$ené oralno-motorické reflexy

fikuju v klinicky obraz Detskej mozgovej
obrny (DMO) so znamkami nezrelého, ale-
bo abnormalneho prehitania az u 40-70%
deti. (Hanzelovd a Chmelova in Tedla a kol.
2009; Bahr, 2010).

Symptomatologia a klinicky nélez sa
meni s vekom dietata. Za normalnych
okolnosti je funkcia mozgu priamo tmer-
na tdrovni vlastného vyvinového Stadia
na Urovni prijimania a adekvatneho odo-
sielania informadcii ako i primeranej spétnej
vazby (feedback). V poskodenom mozgu

prebiehaju vsak abnormalne reakcie, ktoré
st v ramci delenia DMO Kklasifikované ako
spastické, nespastické a zmie$ané formy
svalového napitia (Boldi$ovd, 2015).

Pri spastickej forme, ktora sa vyskytu-
je u priblizne 70% deti s mozgovou obr-
nou, spocivaju prejavy v pretrvavajicom
svalovom napéti postihnutych svalov.
Tazké a stredne tazké poruchy prehlitania
sa vyskytuju u bilaterdlnej spastickej he-
miparézy a u spastickej kvadruparetickej
formy (vyskyt u 1/3 deti). Komplikaciou
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byva pritomnost epilepsie az u 50% deti.
U deti so spastickou diparézou je vyskyt
portich prehlitania najmensi. Prezivanie in-
tenzivnych emdcii zvyraznuju diskineticka
symptomatoldgiu zahrnujicu zmieSané
priznaky svalového napatia.

Pri nespastickej forme DMO je znize-
né napitie svalovych a kibovych $truktar
s prejavom hypermobility, obmedzenou
schopnostou vykonavat cielené pohyby.
Do tejto kategorie je zaradena i dyskinetic-
ka forma s patologicky rychlym a neovla-
datelnym striedanim napitia a uvolnenia
svalstva v postihnutych oblastiach vratane
tvare (Kraus, 2005).

Vplyv optimdlneho svalového napi-
tia na oromotoricky systém je zakladom
pre jeho spravne fungovanie. Odvija sa
od neho aj spracovanie potravy v dutine
tistnej, prehltanie a artikuldcia.

Pri zvy$enom svalovom napiti — hyperto-
nuse je klinicky obraz artikula¢nych orga-
nov nasledovny:

Jazyk:

nérast abnormalneho posturalneho tonusu
je pri¢inou retrahovaného, stuhnutého ja-
zyka. Dieta m4 tazkosti s dychanim ktoré
mdze kompenzovat tlakom jazyka na tvrdé
podnebie. Spi¢ka jazyka nie je dobre ohra-
ni¢end. Casto st pritomné hyperkinézy,
(zabranujuce cielenému pohybu), povr-
chové vlny a atetoidné pohyby. Narus$enie
tonusu svalov Iavej alebo pravej polovice
jazyka vedie k neustdlemu tahaniu jazyka
na stranu aj v pokoji.

Pery:

su pootvorené/otvorené s
a napnutou hornou perou, sii¢asne s napi-
nanim bradového svalu a lic. Volou ovla-
dany pohyb je tazko realizovatelny - pery
st tahané, formuju uzku horizontalnu
liniu nad ustami, dieta m4 tazkosti so sa-

neaktivnou

nim, premiestiiovanim potravy ¢i tekutin
v tstach.

Mastikatory (zuvacie svaly):

usta st vzdy ciastoéne otvorené (su zavislé
od zuvacich pohybov). Zuvanie tuhej potra-
vy ako aj otvorenie tst nasiroko je stazené.
Mikké podnebie:

uvula aj mikké podnebie sa mozu dotykat
korena jazyka. Davivy reflex je zvyrazneny.
Pritomnd je hyponazalita, pocas jedenia
hrozi aspiracia.

Mimika:

tvar je jemne opuchnutd, malo vyrazna
s vedlaj$imi pohybmi a asymetriou, pri-
tomna je hypomimia. Horné zuboradie je
odhalené.

Postura tela:

reklinacia hlavy pri hypertonickom S$ijo-
vom svalstve, ramena st retrahované, alebo
protrahované, celkové patologické drzanie
trupu a absentujtice bo¢né pohyby hlavy.
V praxi sa Casto stretavame s detmi, ktoré si
v ddsledku mimovolovych zasklbov (tikov)
hryza do jazyka, ¢i vnudtornej strany lic.
Ranky na jazyku st volnym okom viditelné,
ale v licach nie. Dieta sa boji zatvorit si usta
a odmieta jedla, ktoré v styku s ranou stipu.
Slinotok:

nie je vzdy pritomny.

Pri zniZzenom svalovom napiti (hypoto-
nuse) artikula¢nych organov je klinicky
obraz nasledovny:

Jazyk:

je umiestneny na dne ust, dotyka sa spod-
nej pery. Je tenky s nevyraznou ryhou.
Pohyby su tarbavé a velmi obmedzené
pre nedostato¢nu silu a presnost. Aktivita
je obmedzena i pocas spracovania bolusu
v tstach. Pritomny je slinotok. Dieta ma
problémy s jednotlivymi artikula¢nymi po-
zami.

Pri premenlivom tonuse jazyk smeruje
hore s pritomnym tremorom.

Pery:

nie st spojené, kutiky ust su stiahnuté, asy-
metrické. Nedokazu zabranit vytekaniu slin
a potravy z tst. Oslabena sanka spdsobuje
neudrZanie potravy v prednej Casti Ustnej
dutiny. Artikuldcia je vyrazne obmedzena.
Pritomné su i tazkosti v $ptleni, ismeve.
Mastikatory (zuvacie svaly):
dominuju tazkosti s otvaranim
istazené Zuvanie pevnej potravy.
Mikké podnebie:

je zmrstené, uvula je vytlaicana smerom
hore, davivy reflex je redukovany, pritomna
je hypernasalita.

Postura tela:

deti maju vicsi rozsah pohybov v kiboch,
mozu sa lahko zvinut do klbka (Arkhipova,
2009).

ast ako

Klinicky obraz deti s narusenym svalo-
vym napitim v dosledku poskodenia hla-
vovych nervov je variabilny, ako napriklad:
> nervus trigeminus (V) ma dieta problé-

my s volovym otvaranim a zatvaranim

ust, s izolovanymi a sekvenénymi po-
hybmi jazyka a ust

> nervus facialis (VII) je v popredi pokles
ustneho katika s narusenou mimikou,
neschopnost symetrického uzatvorenia

a pohyblivosti pier. Po plazeni sa jazyk

vychyluje.
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> nervus glossofaryngeus (IX) je oslabena
hybnost nielen v zmysle lateralizacie ja-
zyka a elevacie, ale i plazenia.

> nervus vagus (X) ma diefa problémy
s hlasovym prejavom, narudend je pri-
marna funkcia hrtana, hltana, makkého
podnebia a hlasivkovych vizov.

> nervus hypoglossus (XII) je naruSena
inervécia jazyka v zmysle jeho hybnosti
a jazyka (Klenkovd, 2000; Trojan, 2005).

Systematickou stimuldciou spravnymi
technikami moézeme funkciu danych ob-
lasti zlepsit.

Prijem potravy ovplyviiuje aj optimalna
telesna pozicia dietata. Posturalna modifi-
kacia je dolezita, nakolko vplyv gravitac-
ného posobenia ovplyviiuje posun potravy
z oralnej az po ezofagealnu fazu. Dolezitym
predpokladom dobrého Zuvania a prehita-
nia je spravny sed pri jedle, nakolko je pria-
mo Umerny stabilite tela a hlavy. Sedenie
deti bez opory si vyzaduje ich dostato¢né
svalové napdtie a koordinaciu, ktoré je ne-
vyhnutné pre samostatné jedenie.

Optimalna poloha pocas kfmenia napr.
v sede je dolezita nielen z doévodu plynu-
1ého prehitania. Ak nesedi dieta spravne,
moze sa prehlbif spasticita riik najma v ob-
lasti zapastia a vzniknu asociativne moto-
rické reakcie.

Ziklad pre umoznenie koordinova-
nych pohybov svalstva tvare a krku tvori
vzpriamena pozicia tela. Prepojenie jed-
notlivych $truktur je znazornené v nasle-
dovnej schéme:

Stabilita panvy - kontrola trupu >
kontrola hlavy > stabilita sanky >
kontrola jazyka a mobilita pier.

Cielom polohovania je zabezpecit pro-
ximalnu kontrolu s ovladanim svalov (fy-
ziologicka funkcia svalstva trupu a hlavy)
zéastiujucich sa na prehitani (distalne
svaly). Ak je hlava zaklonena, dychacie ces-
ty su otvorené a nechrdnené. Ak je hlava
prili§ predklonena, moze nastat uzavretie
dychacich ciest, ¢o vyrazne stazi prehltnu-
tie.

Pri spravnom kfmeni bisymetricka
telesnu poziciu a stredové postavenie hla-
vy mala zaistovat poloha v sede, pripad-
ne v polosede. Hlava by mala byt v pozicii
mierneho predklonu s ramenami mierne
nahnutymi dopredu. Nohy by mali byt
v abdukcii s flexiou bedra vid¢sou ako
90°(ohnutie v kolenich viac ako 90°).
Chodidla sa opierajui o rovnd podlozku.



HLAVA TEMA

Na prijem potravy vplyva aj poloha
v ktorej je dieta kfmené a sposob akym sa
mu jedlo podava. Najmé ak ide o deti so
zmenenym svalovym napétim. Nedokona-
ly vzor drzania tela sa prejavuje nedosta-
to¢nou vzpriamovacou funkciou a vedie
k rozvoju patologickej motoriky. Vplyvom
poruchy tejto funkcie uz u deti s podo-
zrenim na poruchu centrdlneho nervové-
ho systému vznikaju nahradné motorické
vzory, kedy nie su schopné fyziologicky
spracovat impulzy z vonkajsicho prostre-
dia (senzomotorické). Dlhsie poOsobenie
tejto abnormalnej situacie a fixacia pato-
logickych vzorov na dieta je prognosticky
menej priazniva. To znamena, Ze deti v ra-
nom veku s naru$enym svalovym napétim
potrebuju dlhsi reakény ¢as na spracovanie
novych informacii z prostredia.

Do logopedickych ambulancii sa deti
malokedy dostavaji pred druhym rokom
zivota. V tomto ¢ase si uZz osvojili nesprav-
ne vzorce prehlitania, nakolko sa snazili si
pomahat kompenza¢nymi mechanizmami.
Preto véasnou identifikiciou problému
a naslednou terapiou v interdisciplinarnej
kooperacii mézeme dosiahnut dlhodoby,
stabilny terapeuticky efekt.
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