Univerzita Hradec Kralové
Pedagogicka fakulta
Katedra specialni pedagogiky

Poruchy polykani pri Parkinsonové chorobé

Bakalatska prace

Autor: Markéta Businska
Studijni program: B 7506 Specialni pedagogika
Studijni obor: Specialni pedagogika — intervence

Forma studia: prezen¢ni

Vedouci prace: Mgr. Stépanka Laukova
Oponent: PhDr. Petra Bendové, PhD.

Hradec Kralové 2020



a( Univerzita Hradec Kralové
Pedagogické fakulta

Zadani bakalaiské prace

Autor: Markéta Businska

Studium: P17P0561

Studijni program: B7506 Specialni pedagogika

Studijni obor: Specialni pedagogika - intervence

Nazev bakalai'ské prace: Poruchy polykani pii Parkinsonové chorobé
Néazev bakalarské prace AJ: Swallowing disorders in Parkinson's disease

Cil, metody, literatura, predpoklady:

Bakalarska prace se zabyva problematikou poruch polykani pfi Parkinsonové chorobé.
Teoreticka ¢ast pojednava nejprve o Parkinsonové chorobé, jejim vzniku, symptomatologii a
lécbé. Zabyva se také samostatné poruchami polykani a jejich 1éébou. Dale jsou dysfagické obtize
rozepsany pfimo jako komplikace u Parkinsonovy choroby. V praktické ¢asti jsou zpracovany
kazuistiky pacientil s touto nemeoci z Centra extrapyramidovych onemocnéni Neurologické kliniky
1. lékarské fakulty UK a VFN v Praze. Cilem bakalafské prace je vytvoreni informacniho letdku pro
pacienty s touto diagnozou.

ROTH, Jan, Marcela SEKYROVA a Evien RUZICKA. Parkinsonova nemoc. 4., pfeprac. a rozé. vyd.
Praha: Maxdorf, c2009. Medica. ISEN 978-80-7345-178-3. TEDLA, Miroslav, CHROBOEK, Viktor, ed.
Poruchy polykéni: Poruchy prehltania. Havlickiv Brod: Tobias, 2009. Medicina hlavy a krku. ISEN
978-80-7311-105-2. BONNET, Anne-Marie a Thierry HERGUETA. Parkinsonova choreoba: rady pro
nemocné a jejich blizké. Praha: Portal, 2012. Ridci pro zdravi. ISBN 978-80-262-0155-7. [IRAK,
Roman, Iva HOLMEROVA a Claudia BORZOVA. Demence a jiné poruchy paméti: komunikace a
kazdodenni péce. Praha: Grada, 2009. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-2454-6. NEUBAUER,
Karel a Silvia DOBIAS. Neurogenné podminéné poruchy fecové komunikace a dysfagie. Hradec
Kralové: Gaudeamus, 2014. Recenzované monografie. ISEN 978-80-7435-518-9.

Garantujici pracoviste: Katedra speciilni pedagogiky,
Pedagogicka fakulta

Vedouci price: Mgr. $t&pénka Laukova

Oponent: PhDr. Petra Bendova, Ph.D.

Datum zadani zavérecné prace: 5.1.2019



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem tuto bakalafskou praci vypracovala (pod vedenim vedouci bakalaiské

prace) samostatn¢ a uvedla jsem vSechny pouzité prameny a literaturu.

V Hradci Kralové dne



Podékovani

Rada bych touto cestou podékovala vedouci své bakalaiské prace pani Mgr. Stépance
Laukové za ochotu a vstticnost pfi kazdé konzultaci v rdmci bakalafské prace. Dale bych
chtéla podekovat pani Mgr. Evé Baborové za velkou pomoc pii ziskavani materidlu
k praktické ¢asti bakalarské prace. Posledni podékovani bych chtéla vénovat pacientiim,

ktefi mi poskytli své informace do kazuistik.



Anotace

BUSINSKA, Markéta. Poruchy polykani pii Parkinsonové chorobé. Hradec Kralové:
Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 2020, 52 s. Bakalarska prace.

Bakalatska prace s nazvem ,,Poruchy polykani pfi Parkinsonové chorobé® je zaméfena na
rozbor této problematiky. Teoreticka ¢ast prace je rozdélena na tfi hlavni kapitoly. Prvni
kapitola popisuje poruchy polykani, mechanismu jejich vzniku, diagnostikou a terapii.
Druhé kapitola se zabyva Parkinsonovou chorobou. Tteti kapitola je zamétfena na poruchy
polykéni jako komplikaci Parkinsonovy choroby. Prakticka cast se slozena ze Ctyt
kazuistik pacientl trpicich poruchami polykani pfi Parkinsonové chorobé. V praktické
¢asti prace bylo pouzito kvalitativnich metod vyzkumu. Cilem prace je vytvotreni

informacniho letdku pro takto nemocné.

Klicova slova

porucha polykani, dysfagie, Parkinsonova choroba, diagnostika, terapie



Annotation

BUSINSKA, Markéta. Swallowing disorders in Parkinson's disease. Hradec Kralové:
Pedagogical fakulty, Univerzity of Hradec Kralové, 2020, 52 pp. Bachelor Degree Thesis.

Bachelor Degree Thesis titled ,,Swallowing disorders in Parkinson's disease* is focused
on analysing this issue. The teoretical part is devided into three main chapters. The first
chapter describes swallowing disorders, machinery of their beginning, diagnostics and
therapy. The second chapter is focused on Parkinson's disease. The third chapter is
focused on swallowing disorders as a complication of Parkinson's disease. The practical
part consists of four case reports of patients, who suffer from swallowing disorders in
Parkinson's disease. In the practical part of the Thesis was used qualitative research

methods. The aim of the Thesis is to create the information prospect for these patients.

Key words

swallowing disorder, dysphagia, Parkinson's disease, diagnostics, therapy



L0 OO 1
1. Poruchy pOLYKANT......ccoiiiiiiiie it 2
1.1. Anatomie nervové, dychaci a travici soustavy podilejici
$€ N POLYKACTIN @KU ....ovviiiiiiiiiii i 2
1.2.  Fyziologie polykaciho aktu........c.cociiiiiiiiiiiiciii e 4
1.2.1. FAZ@ PHIPIAVIA......eiiiiiiiiieiiiecie e 4
12,2, FAZE OTAINT.....coiiiiiiiii e 5
1.2.3.  Faze faryngealni.........ccccoviiiiiiiiiiiiiicece e 5
1.2.4.  Faze ezofagalni ........cccovviiiiiiiiiic e 5
1.3.  Etiologie poruch polyKani..........cccccooiiiiiiiiiiiieiie e 6
1.4. Diagnostické metody poruch polyKani..........cccoooiiiiiiiiiiiini e 6
1.5.  Lécba poruch polyKANT .......ccveiiiiiieiii e 9
1.6. Vyzivové doporuceni pacientl s poruchou polykaciho aktu ..........ccccceernnee. 10
2. Parkinsonova Choroba ...........ccocciiiiiiiiic s 12
2.1. Zékladni vymezeni terminu Parkinsonova choroba a Parkinsonsky syndrom. 12
2.2, Historie a James ParkinSON ............ccociviiiiiiiiiiiiicce s 13
2.3.  Fyziologie a patofyziologie MOZKU ..........cccceriiiiiiiiiiicee e 15
2.4. Etiologie a etiopatogenetick€ hypotézy ..........ccocvviiiiiiiiiiiiiicicee 16
2.5, SYMPLOMALOIOGIE ....ccveeeiiiieieieetee s 18
2.5.1.  MOtOricke PIIZNAKY ......eeivieiiiiiiiicii st 18
2.5.2.  NON-MOtorické PrZNaky ........ccorvveiuiiiiiiieiiiieseeseee s 19
2.6, DIAGNOSTIKA ....oviviiiiiieieie s 20
2.7, PrODEN NEMOCT . .c.viieiiiiieiiieiieiee ettt 21
2.8. Lécba, terapie a farmakoterapie ........cccovvvviiieiiiiiiiciieseese e 22
2.9, PECE O PACIENLY ....viiiiiiiiiiiiiiiiieit s 24



3. Poruchy polykani pii Parkinsonove chorobe...........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiie e 25
3.1. Zakladni charakteristika — prabéh poruchy polykani..........cccoooiiiiiiiininns 25
3.2, DIAGNOSTIKA ... s 27

3.2.1. Diagnostika v klinické logopedii (logopedické vySetieni a dalsi vyseteni

POLYKANT) ...t 27

IS T ) Y/ 1] 0] (0] 1 1) TP PPP PR 29
K - 1o =TSRSS 30
3.0, VIWZIVA ciiiiiii e 32
3.6, PEStUP K PACIENTOVI...cviiiiiiiiieieiie ettt nre s 34
4, PraktiCKa CAST PIACE ...vviviuviiiiiiieiiiiiesiiiie st ettt ste et e et e e e et e et e e anbeaeas 36
4.1. Metodologie praktické CAStl PrACE ....evverververieiiniiiisieiee e 36
4.2, KazZUIStIKA L......ocooiiiiiiiiiie 37
4.3, KAZUISTIKA 2.....ooiieiiiiiieceeeee e 39
4.4, KAZUISTIKA 3.....ooiiiiiiieciecee e 42
4.5, KAZUISTIKA 4.....ooonieiiiiiiceee e 44
ZLAVET ettt R e R bt e b bt e R et e br e e e be e et e e nnnes 46
Seznam zkratek a 0dbornych VYTazil ........ccceveiiiiiiiiiiiiiseeeee s 47
SEZNAM TADUIEK ... 48
SEZNAM ZATOJUL. ...ttt 49
POUZItA TIEETALUIA ...t 49
Internetové zdroje a zdroje obrazki v informacnim letadku ..............ccoeiiiiiiiiinnn, 50
PHILONY .t 52

Seznam PIION.......ccviiiiiii 52



Uvod

S problematikou poruch polykani jsem se poprvé setkala na své souvislé logopedické
praxi v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem a v Nemocnici D&in. Setkala jsem se
zejména se star§imi pacienty po cévnich mozkovych ptihodach a poruchy polykdni mne
velmi zaujaly.

Dysfagie je velmi specifickym odvétvi logopedie, které neni tak staré. Pacienti,
ktefi trpi t€émito poruchami maji vyznamné narusenou kvalitu Zivota a jsou pro n¢ velmi
nebezpecné. Zvlasté pak v ptipadech, kdy nedojde k jejich objeveni.

Na skloubeni poruch polykdni s Parkinsonovou chorobou jsem pfisla po
doporuceni mé vedouci bakalaiské prace. Napad se mi velmi libil, jelikoz mé matka je
neurolozkou, ktera se zabyva piimo Parkinsonovou chorobou. Mam tedy k tématu velmi
blizko.

Bakalatské prace ma dvé casti. Prvni Cast, teoretickd, se zabyva rozborem poruch
polykani, Parkinsonovou chorobou a poruchami polykani pifi Parkinsonové chorob¢.
Komplexné shrnuje tuto problematiku, zabyva se diagnostikou, terapii a 1é¢bou.

Druhd, praktickd ¢ast, obsahuje kazuistiky pacientli, se kterymi jsem se setkala
v Centru extrapyramidovych onemocnéni Neurologické kliniky 1. 1ékaiské fakulty UK
a VFN v Praze. Pracovala jsem s nimi zejména na zaklad¢ vytvofeného pracovniho listu.
Pracovni list je inspirovan dotaznikem, ktery na tomto pracovisti pouZzivaji.

Cilem bakalafské prace je vytvofeni informaéniho letdku pro pacienty
s Parkinsonovou chorobou. Ma piedstava je takova, ze by se tyto letaky rozdavaly
V neurologickych ambulancich pacientim, ktefi touto nemoci trpi, jako upozornéni
na komplikace v oblasti polykani a ptijmu stravy. Letak obsahuje shrnuti téchto poruch

a doporuceni, jak problémy zmirnit.



1.  Poruchy polykani

1.1. Anatomie nervové, dychaci a travici soustavy podilejici

se na polykacim aktu

Polykaci cesty si miizeme piedstavit jako navzajem spojené prostory, které jsou oddélené
n¢kolika chlopnovymi uzaveéry.

Hlavnimi prostory jsou dutina Gstni, hltan a jicen. Ty jsou oddéleny bilabidlnim
uzavérem, hltanovou Gzinou a hornim jicnovym svéra¢em. DalSimi prostory jsou dutina
nosni a hrtan, ptipadné plice. Pokud je pii polykacim aktu vSe v poradku, nemélo by dojit
k zateCeni potravy do téchto prostor. Funguji proto dva chlopiiové uzavéry. Prvnim z nich
je velofaryngealni uzavér, ktery oddé€luje dutinu nosni a dutinu ustni. (Tedla; 2018)
Velofaryngealni uzavér funguje ve formée ptitlaceni mékkého patra ke sténé nosohltanu.
Druhym uzavérem je hrtanova piiklopka, latinsky epiglottis, ktera chrani hrtan a plice.

Zasadni informaci pro polykani je jeho nadfazenost nad dychanim. Pii polknuti
tedy nedychéme.

Prvnim prostorem je dutina tstni. Jeji souéasti jsou rty, zuby, jazyk a slinné zlazy.
Zuby slouzi k mechanickému zpracovani potravy. Pomahaji jim také zvykaci svaly, které
zpusobuji pohyby dolni &elisti. Zvykaci svaly zptsobuji étyfi zékladni druhy pohybu.
Jsou jimi elevace, deprese, protruze a retrakce. Slinné zlazy pomahaji zvlh¢ovat potravu.
DalSimi ¢astmi dutiny Ustni jsou také tvrdé patro, mékké patro a uvula. Velmi dileZitou
soustavou svall je jazyk. Jazyk je slozen z osmi svalil, ¢tyfi jsou vnitini a Ctyfi vnéjsi.
Ptechod mezi dutinou ustni a hltanem tvofti hltanova 0Zina.

Dalsi dilezitou strukturou je hrtan. Je tvofen soustavou chrupavek, které jsou
navzajem spojeny vazivovymi membranami. Tyto vazivové membrany tvoii také zaklad
hlasivek. Hrtan je ovladan svaly, které jsou vngj$i nebo vnitini.

Hltan je dalsi strukturou dulezitou pro polykaci akt. Ve fazi, kdy nedochézi
k polykani je uzavien, zplostén. Pti polykani se otevie. Pro polykaci akt je velmi dilezité
nacasovani vSech uzaveérl, v tomto ptipad¢ epiglottického uzavéru, ktery brani prichodu
bolusu do dychacich cest, a hlasivkovych vazu, které funguji jako sekundarni ochrana.
Dale je potieba, aby se hrtan zvedal nahoru a trochu dopfedu, coz zkrati vzdalenost,
kterou bolus musi piekonat.

Posledni anatomickou strukturou je jicen. Jde o svalovou trubici, kterd je z ¢asti

tvofena hladkym svalstvem a z ¢asti pficn€ pruhovanym svalstvem. Jicen slouZzi
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k transportu potravy do dalSich ¢asti traviciho ustroji. Tato struktura ma dvé zuzeni, ktera
se nazyvaji horni a dolni jicnovy svérac. Horni jicnovy svéra¢ slouzi k oddéleni
hrtano-hltanového komplexu od jicnu a dolni jicnovy svéra¢ slouzi k posunu bolusu do
zaludku. (Tedla; 2018)

Dychaci soustava by se za normalnich okolnosti na polykacim aktu podilet
neméla, ale v nékterych patologickych pfipadech muze dojit k zateCeni potravy do
dychacich cest. Pokud Spatné¢ funguje hrtanova priklopka, jsou dal$im zachrannym
syst¢tmem hlasivkové vazy, které ale nejsou dostatecnou ochranou. Pokud dojde
k zateCeni potravy do dychacich cest, obrannym mechanismem je ka$lani. DalSimi
prostory jsou prudusnice, pradusky a pridusinky, které poté pokracuji do plic. Prava plice
je o néco veétsi nez plice leva.

Inervace polykaciho aktu je velmi sloZitym a propracovanym systémem. Centrum
polykani se nachazi, stejné jako jiné zakladni funkce, v mozkovém kmeni. (Tedla; 2018)

Tab. 1. Hlavové nervy podilejici se na aktu polykéani (Skodova, Jedlicka; 2007;
s. 553)

Oznaceni hlavového nervu | Funkce

V. n. trigeminus senzoricka citlivost obliceje, zubl, dasni,

(trojklanny) inervace sliznice nosu a dutiny astni
motoricka impulzy do svalstva Zvykaciho,
inervace obliceje, jazyka, dutiny Ustni

(patro), hrtanu

VILI. n. facialis (licni) senzoricka chut'ova vlakna na ptedni a stfedni
inervace Casti jazyka
motoricka mimické svalstvo, rty, svalstvo
inervace spodni a zadni casju jazyka

(stylohyoideus a dygastricus)

IX. n. glossopharyngeus senzoricka hltan a sliznice mékkého patra
inervace (davivy reflex), kofen jazyka
motoricka svalstvo faryngu, sekrece slinéni
inervace

X. n. vagus (bloudivy) senzoricka sliznice hltanu, hrtanu (epiglottis),
inervace srdc§, travici trubice, zaludku,

ledvin
motoricka srdce, svalstvo mékkého patra,
inervace hrtanu a hltanu, jicnu, pridusnice




XI. n. accessorius motoricka doprovazi  faryngedlni  vétev
inervace n. bloudivého kuvule, K patru
a faryngedlnimu svalstvu;
cast spinalni inervuje
sternocleidomastoideus a  sval
trapézovy
XII. n. hypoglossus motoricka svalstvo jazyka (geniohyoideus,
inervace styloglossus, genioglossus)

1.2.  Fyziologie polykaciho aktu

Polykani mizeme oznacit jako reflexni odpoveéd’, ktera se spousti aferentnimi vzruchy
V nervus trigeminus, nervus glossofaryngeus a nervus vagus. Vzruchy zpracovavaji jadra,
ktera se jmenuji tractus solitarius a nucleus abmiguus. Poté dojde k pfechodu na eferentni
vldkna, ktera vedou vzruch ptes nervus trigeminus, nervus facialis a nervus hypoglossus
do svaloviny hltanu a ke svalovin¢ jazyka. (Barret; 2012)

Polykaci akt ma 3-4 faze. Pocet fazi se li§i v zavislosti na zdroji. Tedla (2018)
uvadi 3 faze polykaciho aktu. Jde o fazi orélni, faryngeélni a ezofagedlni. Prvni fazi déli
jesté na oralni piipravnou a oralni transportni. Skodova, Jedlicka (2007) uvadéji 4 faze.
Jde o fazi pfipravnou, oralni, faryngealni a ezofagealni.

Skodova, Jedlicka (2007) také uvadgji déleni polykaciho aktu na fazi védomou

a nevédomou.

1.2.1. Faze pripravna

Piipravna faze je prvni fazi polykaciho aktu. Jde o soubor zvykacich pohybu, které
potravu rozmélni, smichaji se slinami a vytvoii z ni sousto, tzv. bolus. Prvni faze je fazi
védomou, umime ji kontrolovat. Béhem této faze je zasadni podminkou pevné sevieny
bilabialni uzavér. Délka faze se individudlné 1isi na zdkladé veku, charakteru potravy
a jinych skuteGnosti. ,, Tvdre jsou ve fyziologickém napéti.“ (Skodova, Jedlicka; 2007;

s. 554)



1.2.2. Faze oralni

Druha faze je fazi kratkou, trvd od 1 do 1,5 sekundy. Dochazi zde k ptresunu z faze
védomé do nevédomé. Zasadni strukturou je jazyk, ktery posouva bolus do zadni ¢asti
dutiny Ustni, a tim pfitlaci mékké patro k zadni stén¢ faryngu. Tim se uzavie prichod do
dutiny nosni. (Skodova, Jedli¢ka; 2007) Zaroven dochazi k podrazdéni kotfene jazyka,
patrovych obloukt a hltanu. (Trojan; 2003) ,,V tomtéz okamzZiku se prostiednictvim
tzv. trigger mechanismu spousti polykaci reflex a polykani probiha dale bez viivu nasi

viile. “ (Skodova, Jedlicka; 2007; s. 555)

1.2.3. Faze faryngealni

., Dalst duleZitou fazi je nastup vuli Fiditelnych i neriditelnych sekvenci stahii svalstva
faryngu rychle postupujicich k jicnu. Svaly krku pritahnou vstup do jicnu nahoru
k soustu.* (Trojan; 2003; s. 328) Tato faze zafina po spusténi polykaciho reflexu.
Dochazi k uzavieni hlasivek, zvednuti a pfedsunuti hrtanu a ke sklopeni hrtanové
ptiklopky. Faze je dlouha piiblizn¢ jednu sekundu a jeji fizeni maji na starosti centra
v prodlouzené mise. Dilezité je také zastaveni dychani. Bolus poté postupuje pomoci
peristaltickych pohybu hltanu do jicnu. (Skodova, Jedlicka; 2007)

Na ptechodu hltanu do jicnu je pfiblizné 3 cm dlouhy usek, ve kterém je vysoky
klidovy tonus. Diky tomu je jicen v klidové poloze zploStén. Jeho relaxace se spousti

s polykacim reflexem, a dovoli tak soustu postoupit z hltanu do jicnu. (Barret; 2012)

1.2.4. Faze ezofagealni

Ezofagealni faze trva od 4 do 8 sekund. Pomoci reflexnich pohybli dochazi k posunu
bolusu dale do jicnu a do Zaludku. Znovu se odklopi hrtanova ptiklopka a dojde
k obnoveni dychani. Dale dochazi k poklesu jazylko-hrtanového komplexu do ptivodni
polohy. (Skodov4, Jedlicka; 2007) Horni jicnovy svéra¢ byl prozatim v relaxaci. Po asi
jedné sekund¢ dojde ke kratkému, ale intenzivnimu stahu horniho jicnového svérace.
Dale probiha stah hladké svaloviny jicnu, ktery se oznacuje jako primarni peristalticka
vina. ,,Za soustem se tvori vina kontrakce, které predchdzi relaxace v oblasti sousta

a pred nim. Kontrakce tlaci sousto k Zaludku a relaxace mu uvolnuje cestu.” (Trojan;

2003; s. 328)



Zajimavym fenoménem je sekundarni peristaltickd vlna jicnu. Dochazi k ni,
pokud je sousto Vjicnu zastaveno. VétSinou k tomuto jevu dochazi na zakladé
anatomického zuzeni jicnu. Pokud je tedy sousto v jicnu zastaveno, dojde K vyvolani
sekundarni peristaltické viny z mista zastaveni bolusu. Tato sekundarni vina je provazena

bolesti. (Trojan; 2003)

1.3. Etiologie poruch polykani

Existuje mnoho pii¢in, které mohou poruchu polykani vyvolat. Casto k dysfagii dochazi
1 na zaklad¢ nekolika pficin, multifaktoridlni etiologie. Proto neni mozné oznacit presny
puvod poruchy. (Tedla; 2018)

(Skodové, Jedlicka; 2007; s. 555)

Mezi zéanétliva a nadorova onemocnéni muzeme tadit naptiklad stomatitidu,
coz je zéanét sliznice dutiny Ustni, tonzilitidu neboli zanét krénich mandli, nebo
faryngitidu, coZ je oznaceni pro zanét hltanu. Dale do této skupiny pficin fadime také
nadorova onemocnéni, ktera maji maligni nebo benigni formu a vyskytuji se v oblasti
hlavy, dutiny ustni, orofaryngu a faryngu. (Skodova, Jedli¢ka; 2007)

Mezi neurologickd onemocnéni a onemocnéni kardiovaskularniho systému
muzeme zatadit ischemickou chorobu srdecni, roztrousenou sklerézu, amyotrofickou
lateralni skler6zu nebo Parkinsonovu chorobu. Dale sem tadime také cévni mozkové
ptihody, nervosvalova onemocnéni, cerebralni parézy, nadory, ochrnuti nebo obrny
mozkovych nervi.

Mezi jicnova onemocnéni patii hlavné reflux a achalazie. (Skodova, Jedlicka;

2007)

1.4. Diagnostické metody poruch polykani

Existuje ne¢kolik moznosti, jak vySetfit polykani a diagnostikovat dysfagii. VySetfeni
polykani m4 také n€kolik ¢asti.

V prvni ¢asti je dilezity odbér anamnézy. Anamnéza by méla byt komplexni
a dukladna. Mezi zakladni otdzky by méla patfit zmeéna vahy, zakuckdvani se u jidla
a dal8i onemocnéni, které miZe souviset s dysfagii. Existuji i rizné jednoduché dotazniky

pro poruchy polykani.



Dalsi ¢asti vySetfeni by mélo byt vySetieni ordlni motoriky. Zkouméame symetrii
Vv obliceji, pozaddame pacienta, aby zkusil nafouknout tvéfe, dale sledujeme tonus,
fascikulace a atrofii jazyka, zvykaci pohyby, silu jazyka tlakem na Spatli. Pti tlaceni
jazyka na Spatli vyvijime protitlak. Dale sledujeme stav dutiny Ustni a zvladéani
zpracovani slin. Sledujeme zdvihdni meékkého patra a symetrii tohoto pohybu.
Zaméfujeme se také na citlivost orofacialni oblasti pii zavienych ocich.

Pti vySetieni polykani miizeme posoudit také oralni kontrolu a kontrolujeme hltan
pii polykani malého dousku vody. Oralni kontrola mtize byt zkousena naptiklad pomoci
malého kulatého lizatka. Jde pfedev§im o vyvolani slinéni a kontrolu slin v dutin¢ ustni.

Po zakladnim vysetfeni polykaciho aktu vyhodnotime moZznou aspiraci a pacienta
muzeme poslat na dalsi specializovana vysetteni. (Tedla; 2018)

Jednim ze specializovanych vySetieni je tzv. FEES. FEES znamend flexible
endoscopic evaluation of swallowing neboli flexibilni endoskopické vysetfeni polykani.
Tato vySetiovaci metoda je pomérné nedavno zavedenou metodou. Vysetieni spociva
v zavedeni endoskopu pfes dutinu nosni do Ustni ¢asti hltanu. V prvni fadé se hodnoti
stav anatomickych struktur, poté se pacientovi podavaji ruzn¢ zahu$téné tekutiny
a potraviny, které¢ jsou nabarveny specidlnimi barvami pro lepsi viditelnost. ,, Typicky
se podava voda (tekuta konzistence), détska vyziva (konzistence pyré), puding (kasovita
konzistence) a keks (tuhd konzistence)” (Tedla; 2018; s. 59) Hodnoti se schopnost
zpracovani potravy v dutin€ Ustni, pribéh polykaciho aktu, rezidua, penetrace, aspirace
a kaSel. Toto vySetfeni provadi otorinolaryngolog spolecné s klinickym logopedem.
Speciadlni  formou tohoto vySetfeni je tzv. FEESST. Toto vySetieni
se provadi endoskopem s piidanym vySetienim citlivosti. (Tedla; 2018) ,,Jde o vysetieni
polykaciho aktu s kvantitativnim hodnocenim hrtanovych reflexu, které slouzi na ochranu
dolnich dychacich organii pred aspiraci. “ (Tedla; 2018; s. 64)

Druhym specializovanym vySetfenim je tzv. VFSS. VFSS znamena
videofluoroscopic swallow study a v cestiné se oznaCuje jednoduSe jako
videofluoroskopie. Jde o radiologické vySetfeni, pii kterém dochdzi k nahrdvani
polykaciho aktu na video. Typicky se podavaji tfi typy potravin spole¢né se zamichanou
kontrastni latkou (barium). Pacient mize byt sniman z boku, coZ je nejcastéjsi typ
vySetieni, poté zepiedu a nejméné Casto také v Sikmé projekci. Na zaznamu je vidét
sousto jako Cerna soudrzna struktura. Toto vySetieni mize vykonavat radiodiagnostik
a otorinolaryngolog za pfitomnosti klinického logopeda. (Tedla, 2018)
,, Videofluoroskopie je diagnosticka a terapeuticka metoda. * (Tedla; 2018; s. 65)
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Specidlnim vySetfenim je také transnazalni ezofagoskopie, ktera se provadi
Vv celkové narkdze. Indikace je moznd, pokud ma pacient podezieni na onkologické
onemocnéni jicnu a je nutné odebrani vzorku pro naslednou biopsii. (Tedla; 2018)

Dalsi vysetieni, ktera jsou nékdy pro diagnostikovani poruchy polykéani nezbytna
jsou ORL a foniatrické vySetfeni, elektromyografie, elektromagneticka artikulografie
a ultrasonografie. Elektromyogragie zaznamenava aktivitu svall, které se podileji
na polykacim aktu. ,, Na zdklade elektromagnetické artikulografie se zjistuje pohyb vela,
Jazyka a dolni celisti.* (Skodova, Jedli¢ka; 2007; s. 557) Ultrasonografie se zaméfuje
hlavné na orélni a piipravnou fazi polykaciho aktu. (Skodova, Jedlicka; 2007)

Vyhodnoceni  specializovanych ~ vySetieni muize byt na  zaklade
penetracné-aspiracni Skaly podle Rosenbecka, kterd hodnoti miru priniku sousta
do oblasti hrtanu.

Tab. 2. Hodnoceni priniku potravy do hrtanu — penetra¢né-aspira¢ni Skala podle

Rosenbecka (Tedla; 2018; s. 61)

Stuper | Lokalizace potravy v dychacich cestach Hodnoceni
1. Materidl nevchazi do dychacich orgént norma
2. Material vchazi do dychacich organii, nedosahuje urovné hlasivek | penetrace

a je kompletné vypuzen

3. Material vchazi do dychacich organti, nedosahuje urovné hlasivek,

neni vypuzen

4. Material vchazi do dychacich organti, dosahuje urovné hlasivek

a je vypuzen

5. Material vchazi do dychacich organti, dosahuje urovné hlasivek,

neni vypuzen

6. Material vchazi do dychacich organd, dostava se pod uroven |aspirace

hlasivek a je vypuzen

7. Materidl se dostava pod troven hlasivek, pies usili neni vypuzen
8. Material se dostavd pod urovenn hlasivek bez jakéhokoli Usili
0 vypuzeni

Mezi dalsi vySetieni patii také CT vySeteni, magneticka rezonance, ultrazvukové

vySetfeni, scintigrafie, gastroezofagealni endoskopie, chromodiagnostika, jicnova



pH-metrie a ezofagealni manometrie. Tyto metody se také daji vyuzit k diagnostice
poruch polykani, ale nevyuzivaji se tak casto.

Zajimavym vySetfenim je laryngedlni elektromyografie, kterd slouzi jako
diferencidlné¢ diagnosticka metoda pii poruchach hlasu a postizenich hrtanu. (Tedla;

2018)

1.5. Lécba poruch polykani

V ramci uspesné terapie je nutné zjistit, kdy je polykani pro pacienta bezpecné. Zjistovani
se provadi na zaklad¢ specializovanych vysetiovacich metod, které jsou uvedeny vyse.
Jde zejména o videofluoroskopii (VFSS) a endoskopii (FEES).

Terapii a rehabilitaci mizeme dosahnou bezpecného polykani, a hlavné
dostate¢ného ptijmu zivin pro daného pacienta. Déle je nutné polykaci akt zautomatizovat
do té miry, aby byl pacient schopen fungovat ve svém domacim prostiedi.

Pokud pfijde pacient, ktery trpi poruchou polykédni na zdkladé¢ zndmého
primarniho onemocnéni, jde v terapii o nastaveni polykaciho aktu do bezpecné
a dostate¢né roviny. Pokud vSak pfijde pacient, ktery trpi poruchou polykéani na zakladé
nezndmého onemocnéni a mé pouze nespecifické obtize, jde v terapii o zjisténi typu
a miry dysfagickych obtiZi a nastaveni vhodného terapeutického a rehabilitaéniho planu.

Zasadnim krokem v terapii je spravné nastaveni dysfagické diety. Obecné
je upfednostiiovana vyZziva enterdlni pfed vyzivou parenterdlni. Parenterdlni vyziva
spociva v zavedeni Zivin piimo do zily pomoci kanyly. Enterdlni vyZivou rozumime
zavedeni vyzivy do gastroenteralniho traktu.

Cilem terapie je pfevedeni pacienta na stravu, kterou bude schopen piijimat
per os.

Nektefi pacienti nejsou na zacatku nebo b&hem terapie schopni pfijimat usty
jakoukoliv potravu. Je proto nutné zajistit jiny zpisob vyZivy. Spoc¢ivd v zavedeni
nasogastrické sondy, perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) nebo parenteralni
kanyly.

Pti terapii poruch polykéni se preferuje nechirurgicka (konzervativni) 1écba pred
1é¢bou chirurgickou. Pokud dojde k selhani nechirurgické 1é¢by, pfichdzi na fadu 1écba
chirurgicka.

Dalsim zptisobem terapie je protetika. K protetické terapii se pfistupuje v piipade,
kdy je predpokladana ztrata tkani. Pfikladem mutze byt nadorové onemocnéni v oblasti

dolni Celisti, kdy se musi ¢ast celisti chirurgicky odstranit. (Tedla; 2018)
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Podle toho, ktera struktura je poSkozena, zvolime strategii terapeutickou
nebo kompenzaéni. Kompenzacéni strategie souvisi s technikou drzeni téla, posilenim
senzorickych podnétl, zménou konzistence potravy, pfizptisobenim rychlosti a velikosti
soust a Vvindikaci protéz. Terapeutické strategie se zamétuji na zlepSeni motoriky
mluvidel, zlepseni senzomotorické integrace a na nacvik polykani. V ramci zlepSovani
motoriky mluvidel se tyto strategie zamétuji na zlepSeni pohyblivosti rt, mandibuly,
jazyka, hrtanu a také hlasivek. Senzomotoricka integrace souvisi se stimulaci. Stimulace

mize byt tepelna, taktilni nebo chutova. (Skodova, Jedlicka; 2007)

1.6. VyiZivova doporudeni pacienti s poruchou polykaciho aktu

Pacientim S poruchami polykani je nutné upravit stravu tak, aby pro né nebyla
nebezpecna. Cilem téchto doporuceni je zefektivnit stravovani a snizit jeho nebezpecnost
pro daného jedince. Soucasti spravné nastavené vyZivy je nutny také dostatecny pitny
rezim. Pacient by mél se v§emi navrhovanymi doporuc¢enimi souhlasit a byt motivovan
k jejich dodrzovani.

Pro pacienta je zasadni rozhodnuti 1ékate, zda bude ponechéna strava podavana
per 0s, ¢i bude nutné zavést sondu nebo stomii.

Existuji faktory, které ovliviiuji pfijem potravy per os. Jde zejména o typ potravy.
Nékteré potraviny nejsou vhodné pro rtizné poruchy polykani. Dale jde o konzistenci
stravy. Zde je dulezité zjistit, ktera konzistence je pro pacienta nejvhodnéjsi. (Tedla;
2018)

Tab. 3. Strava vhodna a nevhodna u jednotlivych poruch polykani (Tedla; 2018;

s. 93)
Porucha polykani Vhodna konzistence Nevhodna konzistence
porucha mobility jazyka hustsi tekutina pevna strava
porucha koordinace hustsi tekutina pevna strava
pohybi jazyka
porucha sily jazykového tekutina pevna, tuha strava
svalstva
porucha zvednuti kotene tekutina strava vyssi viskozity
jazyka
porucha hltanové faze husté tekutiny a hustsi fidké tekutiny
polykani strava
porucha uzéavéru hrtanu pudink a hustsi strava ridke tekutiny
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porucha elevace hrtanu tekutina hustsi strava o vyssi
ptispivajici ke viskozité
krikofaryngeélni dysfunkci

porucha kontrakce hltanu | tekutina husta strava o vyssi
(horni, stfedni, dolni viskozité

sverac)

Pokud pacient potiebuje upravit stravu, je velmi vhodné spolupracovat s dal§imi
odborniky, zejména s nutricnimi terapeuty. (Tedla; 2018)

,, Pacient, u néhoz polknuti jednotlivého bolusu jakékoli konzistence trva déle nez
10 sekund, je kandiddtem pro néjakou formu umélé vyzivy. “ (Tedla; 2018; s. 95)

Pokud je pfedpoklad rychlého ndvratu k ptuvodnimu stavu, zavadi
se nasogastricka sonda. Pokud je vSak ptedpoklad dlouhého trvani dysfagickych obtizi,
zvazuje se zavedeni perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG). Nevyhodou
nasogastrické sondy je ztiZeni moZznosti rehabilitace poruch polykdni. PEG se zavadi
pacientiim, ktefi maji vysoké riziko aspirace potravy, zjisténé pti dalSich vySetienich.

, Uméla vyzZiva je indikovana i u nemocnych s nedostatecnym prijmem energie
a zivin i pres podavani perordlnich nutricnich doplikit nebo fortifikaci stravy.* (Tedla;
2018; s. 96)

Pacienti, ktefi aspiruji vice nez 10 % podavané potravy, by se méli t¢ dané
konzistence vyvarovat. Pfi rozhodovani o formé vyzivovych doporuceni je nutna
mezioborova spoluprace vSech moznych odbornikd. Jde zejména o nutriéni terapeuty,
klinické logopedy, specialisty pro vyzivu a lékare.

Vyziva mizZe byt podavana bud’ enterdlné, tedy pfirozené do traviciho ustroji
nebo parenteralné neboli nitroziln€. Vzdy je upfednostiiovano podavani vyzivy enteralne.

Moznosti enteralni vyZivy jsou nasogastricka sonda, gastrostomie a jejunostomie.

Ptirozhodovani o zplisobu podavani potravy je nutné zvazit i etické hledisko véci.

(Tedla; 2018)
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2. Parkinsonova choroba

2.1. Zakladni vymezeni terminu Parkinsonova choroba a Parkinsonsky
syndrom

Existuje mnoho definici Parkinsonovy choroby. Nékdo ji nazyva nemoci, nékdo
chorobou. Jde piedevs§im o progresivni neurologické onemocnéni.

,, Parkinsonova nemoc je chronicke, pomalu se rozvijejici onemocneni, které nelze
vylécit. “ (Roth; 2009; str. 10) Toto onemocnéni je sice nevylécitelné, ale jsme schopni
jej 1écit. Konkrétni zplisob 1éCby je ve smyslu potlaceni nebo omezeni ptiznakd,
které nemoc provazi. Toto potlac¢eni je mozné dlouhodobé.

Parkinsonova choroba se projevuje jednak parkinsonskym syndromem, coz
je soubor problémil s hybnosti, a také non-motorickymi piiznaky, které s hybnosti
nesouviseji. (Roth; 2018)

., Parkinsonova choroba je degenerativni onemocnéni s progresivnim zdanikem
dopaminergnich neuronii zejména v substantia nigra a ndsledkem toho deficienci
medidtoru dopaminu. © (Ambler; 2000; str. 116)

., Parkinsonova nemoc (PN) je onemocnéni ze skupiny synukleinopatii, které
se vyznacuje charakteristickou pohybovou poruchou, parkinsonskym syndromem (PS),
tvorenym  kombinaci hypokineze, rigidity, tresu a posturdlni instability.
(Rusina, Mat¢j; 2014, str. 167) Mezi dalsi ptiznaky patii non-motorické projevy, které
jsou znakem postizeni centralniho a autonomniho nervového systému.

Parkinsonova choroba je celkem ¢astou nemoci ve véku od Sedesati let. VétSinou
choroba zacina okolo 60. roku zZivota, postupné se S vékem procentudlni moznost vyskytu
nemoci zvySuje. Pfesto existuji vyjimky, kdy Parkinsonova choroba zac¢ina kolem
40. roku zivota. (Ambler; 2004)

,, Parkinsonsky syndrom je porucha hybnosti charakterizovana tresem, rigiditou,
hypokinezi (bradykinezi) a posturdalnimi abnormalitami (poruchami stoje a chuze).
(Razicka, Roth, Kankovsky; 2000; str. 17)

Je velice dulezité odlisit parkinsonsky syndrom od Parkinsonovy choroby,
prestoze Parkinsonova choroba je nejcastéjsim divodem parkinsonského syndromu.
Parkinsonsky syndrom muze mit razné piiCiny, ale také rtizné dals$i projevy, které
se mohou dokazat pomocnymi vySetfovacimi metodami. (Ruzicka, Roth, Kailkovsky;

2000)
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2.2. Historie a James Parkinson

Prvnim c¢lovékem, ktery popsal Parkinsonovu chorobu byl James Parkinson. James
Parkinson byl londynsky I1ékaf, ktery vroce 1817 vydal publikaci ,,An Essay
on the Shaking Palsy*. V této knize popsal 6 piipadii nemoci, ktera se projevovala tiesem,
zpomalenim hybnosti a poruchou chtize a stoje. S touto nemoci se dosud nesetkal a brzy
po vydéani knihy i dalsi Iékafi po celém svété potvrdili vyskyt jedinct s podobnymi
priznaky.

Je velmi ptekvapivé, Ze tato choroba nebyla popsana diive. V historii vSak
existuje nékolik ptikladd popisu nemoci, ktera se podoba ptiznakim Parkinsonovy
choroby.

. Napriklad jiz ve starych indickych eposech, tzv. Ayurvedach (cca 2500 let
pred Kristem), se objevuje popis napadné pripominajici Parkinsonovu nemoc. “ (Rtzicka,
Roth, Kankovsky; 2000; str. 41)

Dalsi zminku najdeme v Galenovych zpravach nebo v popisech od Leonarda
da Vinci. Popisy zde také pfipominaji pfiznaky Parkinsonovy choroby. Mezi dalsi zminky
fadime 1 zpravy o pacientech, ktefi trpé€li chorobou, kterd byla svymi ptiznaky opét
podobna Parkinsonov€ nemoci. Pifikladem muze byt lékat Sylvius de la Bog,
ktery popsal rozdil mezi statickym a klidovym tfesem.

Z toho mizeme usoudit, ze Parkinsonova choroba se vyskytovala po celé staleti,
jen ji nikdo neumél pfesné pojmenovat.

Postupem casu byla Parkinsonova choroba doplnéna o popis dalSich
charakteristickych ptiznakii a byla pfijata celym svétem jako samostatna klinicka
jednotka.

Lékati poté upteli své snahy na zjisténi, co Parkinsonovu chorobu zplisobuje
a jak ji Ize ovlivnit 1é¢bou.

,Jiz vroce 1867 Ordenstein se Charcotem zacali lécit Parkinsonovu nemoc
uspesne beladonou, pripravkem rostlinného piivodu s anticholinergnim ucinkem. “
(Ruazicka, Roth, Kankovsky; 2000; str. 41)

Ditlezitym milnikem ve vyzkumu Parkinsonovy choroby byl i ndlez tzv. Lewyho
télisek. Tato téliska jako prvni objevil Fridrich Heinrich Lewy v roce 1913 v mozcich

zemtelych pacientll.
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Roku 1919 popsal Konstantin Tretjakov naruSeni oblasti mozku, zvané substantia
nigra, u pacientt, kteti na Parkinsonovu chorobu zemieli. Toto propojeni dosud nikdo
nezvazil, ptesto Tretjakv objev dlouho nikdo nebral vazné.

Dalsimi pokusy o 1é¢bu byl naptiklad podavany skopolamin nebo vysoké davky
antropinu. Ob¢ latky jsou pfirodni, teprve pozdéji se zaCalo pouzivat prvni umeéle
vyrobené 1é¢ivo. Slo o biperiden, coZ je syntetické anticholinergikum.

.,V roce 1947 byla provedena u clovéka prvni stereotakticka leziondlni operace
a tato technika byla pouzita pozdeji i v lecbé Parkinsonovy nemoci. “ (Razic¢ka, Roth,
Karnkovsky; 2000; str. 41)

Velmi vyznamny objev ucinil Arvid Carlsson. Byl to vyznamny biochemik
a védec. Objevil, ze v mozku, v oblasti zvané bazalni ganglia, se ve v&ét§im mnozstvi
vyskytuje latka, kterd se jmenuje dopamin. Za své objevy pozdéji Carlsson ziskal
Nobelovu cenu.

,,Na podkladeé jeho praci se podarilo v roce 1960 Ehringerovi a Hornykiewiczovi
ve Vidni prokdzat, Ze Parkinsonova nemoc je zpuisobena nedostatkem dopaminu
V substantia nigra. ** (Ruzi¢ka, Roth, Kankovsky; 2000; str. 41)

Poté se I¢kati pokouseli vymyslet, jak Parkinsonovu chorobu Ié¢it. Pfisli na to,
ze dopamin ma predchidce, tzv. levodopu. Levodopa neboli L-DOPA, je chemicka
sloucenina, jejiz chemicky vzorec zni takto: L-3,4-dihydroxyfenylalanin. Levodopa
je zndma od roku 1911, kdy byla poprvé uméle vytvorena. Proto zacali podavat
Lidé, ktefi byli 1éCeni timto ,,zazraénym* lékem, se skoro uzdravili, jejich potize spojené
S nemoci ustoupily.

Roku 1967 se levodopa zacala uZzivat spolu s inhibitorem enzymu karboxyléazy.
Byla tak odstranéna vétSina nezadoucich Géinki levodopy. Dodnes nikdo nevymyslel
lepsi zpasob 1écby.

Bohuzel se po n¢kolika letech zacaly objevovat popisy pozdnich komplikaci
1écby. Dalsi 1écebné pokusy byly pomoci latek amantadin, ktery zavedl v roce 1969
Schwabb, dale Calne pouzil latku bromokripin a Birkmayer pouzil latku selegilin.

Zatim poslednim vyznamnym objevem byl objev latky MPTP. Jde o chemickou
slouceninu, kterd vznika nespravnou ptipravou heroinu. Jeji cely chemicky ndzev zni:
metylfenyltetrahydropyrin a mé selektivni neurotoxicky ucinek na dopaminergnich

bunkach.
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V roce 1976 se skupina narkomantll otravila touto latkou. Postupné se u nich
zaCaly projevovat ptiznaky, které se téméf nedaly odliSit od ptiznakli Parkinsonovy
choroby.

Velmi vyznamny je tento objev proto, Ze je to jeden z moznych zpisob,
jak Parkinsonova choroba vznikd. V soucasné dob¢ neni jasné, co je spoustécim
mechanismem Parkinsonovy choroby, existuje vSak nékolik hypotéz. Jednou z nich
je exotoxicka hypotéza, ktera odkazuje pravé na moznost vzniku Parkinsonovy choroby
v souvislosti s touto latkou.

90. Iéta se nesla ve znameni vyzkumu etiopatogeneze Parkinsonovy choroby
a novych zptsobt 1écby.

V soucasnosti stale dochazi k hledani casnych ptiznaki nemoci, které by bylo
mozné rozpoznat jesté pred jejim vypuknutim.

Snad se co nejdiive doCkame dalSich vyzkumt, které odhali podstatu vzniku

nemoci. (Ruzicka, Roth, Kankovsky; 2000)

2.3. Fyziologie a patofyziologie mozku

Abychom pochopili, jak Parkinsonova choroba vznika, musime si nejprve vysvétlit,
jak to v téle probiha fyziologicky.

Dulezitou casti mozku, ktera souvisi se vznikem Parkinsonovy choroby jsou
bazalni ganglia. Systém bazalnich ganglii je podkorovou ¢asti extrapyramidového
systému. Jde zaroven o hlavni ¢ast extrapyramidového systému. Jejich funkei je regulace
svalového napéti a fizeni automatickych pohybt. Jsou vSak spojeny i s klirou mozku,
takze zajistuji i volni hybnost. Podili se pfedev§im na iniciaci pohybu. (Ambler; 2004)

Bazéalni ganglia maji nékolik ¢asti. Vzhledem k Parkinsonové chorobé
je nejdulezitéjsi Casti tzv. striatum. Striatum je sloZeno z nucleus caudatus a z putamen.
Striatum slouZi jako zdsobdrna neurotransmiterti, konkrétné jde o neurotransmiter
dopamin. Odtud se dopamin uvolituje do synapsi.

Dalsi dilezitou Casti bazalnich ganglii je Cast zvana substantia nigra neboli ¢erné
jédro. Jde o cast mozku, ve které dochazi k tvorbé dopaminu. Odtud se dopamin pienasi
do striata pomoci vybézku tél nervovych bun¢k. (Roth; 2005)

,, Parkinsonova nemoc vznika na podkladé neuronalni ztraty v pars compacta
substantiae nigrae s naslednym snizenim syntézy dopaminu v této oblasti.“ (Ruzicka,
Roth, Kankovsky; 2000; str. 44)
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pokles syntézy dopaminu. Béhem  Zzivota také dochdzi fyziologicky
k postupnému odumirani téchto bunék. Fyziologicky dochazi ke ztraté 5-8 % bunck
za deset let. Nikdy se v8ak nedostatek dopaminu nedostane pod kritickou hranici. Kriticka
hranice je stanovena na 20 % ptavodniho stavu.

Parkinsonova choroba tedy vznikd tak, Ze néjakym, dosud neznamym
spoustécem, dojde k ndhlému odumirdni bun€k v substantia nigra, ke snizeni syntézy
dopaminu a k ptechodu mnozstvi dopaminu pod kritickou hranici.

V obdobi, kdy se mnozstvi dopaminu snizuje, mluvime o preklinickém stadiu.
Toto stadium muze trvat 3-5 let. V okamziku, kdy se mnozstvi dopaminu dostane pod
kritickou hranici, se zacnou objevovat prvni piiznaky nemoci. V tomto pfipadé mluvime
jiz o stadiu klinickém.

V pribéhu onemocnéni dochdzi ke zméndm 1 riznych jinych transmitert.
Jde napfiiklad o serotonin a glutamat. Tyto zmény se projevuji dal§imi ptiznaky nemoci.
Nelze je ale ovlivnit 1é¢bou, ktera je zalozena na nahrazeni dopaminu. (Ruzicka, Roth,
Kankovsky; 2000)

2.4. Etiologie a etiopatogenetické hypotézy

Zékladni princip vzniku Parkinsonovy choroby je vysvétlen v piedchozi kapitole.
Jde tedy o nadmérné umirani buné€k v mozkovém jadre, které se nazyva substantia nigra.
Otazkou ale stale zlistdva, co spousti toto odumirdni. Divod, pro¢ zacnou bunky
odumirat, dosud neni znamy. Existuje vSak nckolik teorii, které se tento problém snazi
vysvétlit. (Roth; 2009)

., Hypoteticka primarni pricina (priciny) Parkinsonovy nemoci se miize odehrat
jako jednorazovy ¢i kumulativni patologicky mechanismus, piisobici smrt urcitého
mnozstvi dopaminergnich neuronii s ndslednou pomalou ztratou dalsich bunék v ramci
starnuti (fyziologické starnuti také prinasi mirny pokles dopaminu ve striatu, cca 5-8 %
za dekadu) az do kritické hranice. ** (Rizicka, Roth, Kankovsky; 2000; s. 45)

Existuji tedy hypotézy, které se snazi vysvétlit, pro¢ dochdzi k odumirani téchto
bunék. Zname pfiblizné Ctyii takové teorie.

Prvni z nich je teorie endotoxinti. V mozku se za normalnich okolnosti tvofi latky,
které jsou pro okolni prostfedi nebezpecné. Funguje ale proces detoxikace, to znamena,
ze se tvoii 1 latky, které detoxikuji potencidlné nebezpecné latky pro okolni prostredi.
Pokud je naruSena produkce endotoxind (napi. vznikaji ve vétSi mife, nez by mély)
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nebo je porusena produkce detoxikacnich latek (napt. vznikaji v mensim mnozstvi, nez
je potieba), mize dojit k problému a okolni struktury mohou byt poskozeny. Zname
nékolik latek, které mohou poskodit dopaminergni buniky. Tyto latky mohou vznikat
napiiklad pfeménou dopaminu a jejich piikladem mize byt beta-karbolin nebo chinon.
Bylo zjisténo, ze v mozku pacientii, ktefi Parkinsonovou chorobou trpi, se také nachazi
volné radikaly kysliku, které vznikaji pii niceni dopaminu. Tyto radikély jsou velmi
reaktivni latky a mohou poskodit napiiklad i DNA. Pokud se detoxika¢ni mechanismus
nieni téchto volnych radikali narus$i, vznika oxidativni stres a mozek muze byt
poskozen. Dusledkem oxidativniho stresu je i smrt bunék.

Dalsi hypotézou, ktera muze vysvétlovat pfi¢inu Parkinsonovy choroby,
je hypotéza exotoxinti. Vyznamny byl, V této oblasti, objev latky se zkratkou MPTP
(1-metyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin). Tato latka pronika do téla pfes
hematoencefalickou bariéru a pokud se dostane do mozku, mtze se metabolicky pfeménit
na latku, kterd ptisobi jako jed. Tento jed je poté velice nebezpecny hlavné pro bunky,
které produkuji dopamin. Latka (MPTP) se nachdzi v prumyslovych zplodinach,
pesticidech a herbicidech. Byli objeveni lidé, ktefi se s touto latkou dostali do kontaktu
a pomérné rychle se u nich objevily pfiznaky, které se velmi podobaly ptiznakiim
Parkinsonovy choroby. Objevili se ale i lid¢, ktefi se po styku s touto latkou prakticky
viibec neprojevili. Vznikla tedy otazka genetické predispozice citlivosti k této latce.
Hlavnim problémem této latky je jeji neproblémovy prichod pies detoxikacni
mechanismy. Hypotéza je problematicka kvili nepravidelnym vysledkiim studii.

Dalsi hypotézou je teorie, kterd se zabyva genetickou poruchou. Geneticka
hypotéza se zabyva hlavné juvenilnim typem Parkinsonovy choroby. Jde o typ choroby,
ktera vznika pted 21. rokem véku. Je znamo, Ze u rodin S 0sobou, ktera trpi touto formou
Parkinsonovy choroby, je riziko vzniku choroby u dal$ich ¢lent rodiny vys$si. BohuZzel
je ale situace problematickd. Z vyzkumu na dvojcatech vyplyva, ze k propuknuti
Parkinsonovy choroby je zapotfebi nejen genetickd predispozice, ale 1 urcité¢ vlivy
prostfedi. U juvenilniho typu Parkinsonovy choroby se mutace genu dédi autosomalnim
zplisobem.

Posledni hypotézou je hypotéza zaloZzena na teorii apoptdzy. Apoptdza
je naprogramovana bunécna smrt. Byva rychlym procesem, pii kterém je aktivovéana
kaskada. Zasadnim rozdilem od nekrozy je fakt, Ze apoptoza se spousti bez vlivu vnéjsiho
prostiedi. K apoptoéze dochdzi i v buiikéach, které tvoii dopamin, proto je tato hypotéza

Vv soucasné dob¢ velmi zkouména. (Ruzicka, Roth, Kankovsky; 2000)

17



2.5. Symptomatologie

Symptomy neboli  klinické pfiznaky —mizeme rozdélit na  motorické
a non-motorické. V pocatcich rozvoje nemoci mizeme u pacientl pozorovat jesté
priznaky necharakteristické. Mezi typické projevy patii bolesti ramen, bolesti zad, ztrata
vykonnosti, poruchy spanku, zhorSovani pisma, zacpa, tichost hlasu nebo snizeni sexualni
vykonnosti. Z téchto pfiznakli 1ze usuzovat na pocatek rozvijejiciho se onemocnéni.
Bohuzel tyto pocatecni ptiznaky jsou charakteristické pro celou fadu dalSich nemoci,
proto nemohou byt pfesnym voditkem rozvoje Parkinsonovy choroby. (Roth; 2009)
Béhem né¢kolika mésicli se rozvinou dalsi ptiznaky typické pro Parkinsonovu

chorobu.

2.5.1. Motorické priznaky

., Motorickeé priznaky PN obvykle zacinaji asymetricky na jedné horni ¢i dolni koncetine,
SiFi se stejnostranné a pak na druhostranné koncetiny, trup a §iji a postupné omezuji
bézné Zivotni aktivity pacienta. *“ (Rusina; 2014; s. 169)

Mezi zdkladni triddu motorickych pifiznak fadime tfes, akinezi a rigiditu.
K témto zdkladnim pfiznakim se jest€¢ v nckterych zdrojich ptidavaji poruchy stoje
a chiize.

Prvnim ptiznakem je tfes neboli tremor. Typicky tfes u Parkinsonovy choroby
se projevuje Vv klidové poloze. Pii pohybu a ve spanku tento projev mizi. Jedna se o tfes
hlavné na koncetinach, tfes v oblasti hlavy neni ¢astym projevem. Na pocatku nemoci
se tfes projevuje piiblizné u 2/3 ptipadd. Jde nejcastéji o pravidelny tfes. Typicky
se zhorSuje pfi stresovych situacich ¢i emo¢né napjatych situacich. (Ambler; 2000)

Akineze neboli neschopnost vykonat pohyb se nejprve muze manifestovat
ve form¢ bradykineze, tedy zpomaleni pohybi, a hypokineze, tedy sniZeni rozsahu
pohybil. Zejména jde o pfiznak, kdy nemocny neni schopen iniciovat pohyb.
, Také 1zv. automatické pohyby, které vykonavame, aniz bychom na né mysleli,
napr. souhyby hornich koncetin pri chiizi, jsou omezeny, snizeny.“ (Roth; 2009; s. 28)

Rigidita neboli svalovd ztuhlost je projevem zvySené¢ho klidového napéti
ve svalech. Pii iniciaci pohybu je tedy nutné vyvinout vétsi Usili, které néktefi nemocni
pfirovnavaji k pohybu ve vodé. Casto byva tento symptom nepifjemné manifestovan

do ztuhlosti v ramenou a krku s naslednymi pocity bolesti. (Roth; 2009)
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Poruchy stoje a chiize se odborné oznacuji jako posturdlni instabilita. Pacienti
trpici Parkinsonovou chorobou se typicky pohybuji kratkymi kracky, které budi dojem
Souravé chiize. Maji problém udrzet rovnovahu a jejich pohyby jsou pomalé. Celkové
postaveni téla pii chiizi je v mirném piedklonu s pokr¢enymi koncetinami. Poruchy stoje
a chlize mohou zapficinovat i pady. Nemocnému nahle ,,zamrznou‘ koncetiny, ale trup
dale pokracuje setrvacnosti v pohybu, proto jedinec miize upadnout. Velmi nebezpecné
pti téchto padech je fakt, Ze nemocni jedinci maji postizenou iniciaci pohybi, proto
si nejsou schopni pted sebe v padu natdhnout horni koncetiny a jejich pady jsou Casto
velmi neptijemné. ,, Zajimavé je, Ze chiize po schodech nahoru i dolit pacientiim necini
tolik obtizi jako chiize po roviné. ““ (Roth; 2009; s. 29) V odborné literatufe se dany ptiznak
pocitu tahu trupu doptedu nazyva pulze.

Mezi dal$i motorické ptiznaky mlzeme fadit hypomimii, kterd se projevuje
maskovitym oblicejem, poruchy feci, zejména dysartrii a poruchy pisma. Velmi typické
pro pacienty je neustale se zmenSujici pismo. Odborné se tato porucha nazyva

mikrografie. (Roth; 2009)

2.5.2. Non-motorické priznaky

Typickymi non-motorickymi pfiznaky jsou hlavné zicpa, poklesy krevniho tlaku,
zvysena tvorba kozniho mazu, zvySené poceni, poruchy spanku, sexuélni poruchy, obtize
s mocenim a v neposledni fad¢ takeé dysfagie.

Zacpa se u pacientu s Parkinsonovou chorobou mize zhorsovat také kvuli 1ékiam,
které potlacuji ostatni ptiznaky nemoci. Poklesy krevniho tlaku jsou nebezpecné, protoze
mohou byt pfi¢inou pada a poruch védomi.

Pacienti, ktefi jsou v pozd&jSich stadiich nemoci, mohou mit také projevy
kognitivniho deficitu s postupnym rozvojem demence.

Mezi dal$i non-motorické pfiznaky muizeme zatadit i psychické problémy,
kterymi pacienti velmi Casto trpi. Jedna se predevs§im o deprese, kterymi trpi aZ polovina
pacientii s Parkinsonovou chorobou. Pocateéni stadia nemoci jsou charakteristicka
pro zmény nalad a neklid. Postupné se tyto projevy mohou promitnout do depresivnich
stavil. 'V pozdéjSich stadiich nemoci se u tfetiny pacientl objevuje zpomaleni
psychickych funkci a poruchy paméti. (Ambler; 2000) (Roth; 2009)

., Vyskytuje Se predevsim porucha exekutivnich funkci (planovani a provadeni

slozitéjsich aktivit). “ (Jirdk; 2009; s. 40)
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2.6. Diagnostika

Diagnostiku Parkinsonovy choroby provadi neurolog. Bohuzel je diagnostika zalozena
pouze na symptomatologii, neexistuje zadny biologicky ukazatel této nemoci.

Protoze jde o velmi slozitou diagnostiku, je uren specialni postup, kterym
se neurolog musi fidit. V prvni fazi je nutné stanovit, zda pacient trpi zakladnimi
motorickymi pfiznaky nebo jejich kombinaci. Kritériem pro dalsi vySetieni je pfitomnost
hypokineze a nejméné jednoho z dalSich ptiznaka, kterymi jsou rigidita, ties a poruchy
stoje a chiize.

V ramci diferencialni diagnostiky je nutné vyloucit moznost jiného onemocnéni,
proto existuje seznam ndlezd, které pro Parkinsonovu chorobu nenasvédcuji.
Mezi né patii napiiklad supranuklearni pohledova obrna, mozeckové ptiznaky,
Babinského piiznak, prodélana encefalitida, nador mozku a dalsi.

Pro potvrzeni diagnézy Parkinsonovy choroby se provadi jesté kontrola pomoci
seznamu kritérii, z nichz musi mit pacient nejmén¢ 3. Jedna se o jednostranny zacatek,
pritomnost klidového tfesu, progresivni prib&h, pfetrvavajici asymetrie S tézSim
postiZzenim na strané zacatku, vyte¢na odpovéd’ na levodopu, vyrazna chorea po davce
levodopy a klinické trvani deset let a vice.

Tento postup je schvalen Britskou mozkovou bankou zroku 1992. Urcuje,
ze diagnostika Parkinsonovy choroby je ¢isté klinickou zalezitosti. (Rusina; 2014)

Diferencidlni diagnostika musi byt zaméfena na odliSeni Parkinsonovy choroby
a parkinsonského syndromu. Toto rozliSeni je klicové. (Turner; 2009)

Dalsi diagnostické moznosti jsou napiiklad ovéfeni dopaminergni odpovédi.
Tento test se provadi jednordzovym podanim davky levodopy, kdy se sleduje odpoveéd’
organismu. Test se v praxi provadi pro ovéteni diagndzy Parkinsonovy choroby.

Dal8imi moZnostmi jsou pomocné zobrazovaci metody. Magneticka rezonance
muze zobrazit jisté zuzeni v mozku, které mize napovédét pro diagnézu Parkinsonovy
choroby. Dale se provadi SPECT a transkranidlni ultrasonografie. Tyto metody
se pouzivaji spiSe pro ovéfeni diagnézy nebo pro diferencidlni diagnostiku, klicové

je rozliSeni zakladnich ptiznakd. (Rusina; 2009)
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2.7. Prubéh nemoci

Casovy rozvoj nebo pribéh nemoci je velmi individualni a je zavisly na mnoha
okolnostech. Velmi typicky je pomaly rozvoj nemoci, trva az nékolik let.

Existuje nékolik rozdéleni stadii Parkinsonovy choroby. Jednim z nich
je rozdé¢leni podle Hoehnové a Yahra z roku 1967.

Tab. 4. Modifikovana stupnice Parkinsonovy nemoci podle Hoehnové a Yahra

(Razicka; 2000; s. 65)

Stadium 0 Bez piiznakt nemoci

Stadium 1 Jednostranné ptiznaky onemocnéni

Stadium 1,5 | Jednostranné a axialni postizeni

Stadium 2 Oboustranné postiZeni bez poruchy rovnovahy

Stadium 2,5 | Oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopen

vyrovnat stoj pti zkousce zvraceni trupu

Stadium 3 Mirné az stiedné t€Zké oboustranné postiZeni, posturdlni nestabilita,

sobéstacny

Stadium 4 Tézka nezpusobilost, je jesté schopen chodit nebo stat bez pomoci

Stadium 5 Odkézan na vozik nebo upoutan na ltizko, vstava jen s dopomoci

Tato modifikovana stadia plivodniho rozdéleni rozvoje Parkinsonovy choroby
slouzi 1€kattim dodnes, coz ukazuje na velmi vystizné a trefné rozdéleni.

Je ale nutné podotknout, Ze v poslednich letech, kdy se rozviji moZnosti 1écby této
nemoci se jeji asovy rozvoj velmi proménuje. (Razicka; 2000)

Prvnim stadiem je pocatecni stadium nemoci. V tomto stadiu se mohou objevit
necharakteristické a nespecifické ptiznaky, jako jsou naptiklad bolesti kloubli a zmény
nalad. Objevuji se i typické ptiznaky pro Parkinsonovu chorobu, jako je mikrografie nebo
Sourava chiize. Po celkem dlouhém case, jehoz délka se mlize pohybovat v rozmezi
nckolika mésicl az let, se rozviji typické piiznaky nemoci, jako je tfes, hypokineze,
rigidita a posturdlni instabilita. V této fazi vétSinou nemocni putuji k 1€kati, kde se stanovi
jejich diagnéza a dochazi k prvni konfrontaci nemocného s touto nemoci. Jelikoz dochazi
k omezeni vykonnosti pacienta, 1ékat v tomto stadiu nasadi 1écbu, ktera na celkem
dlouhou dobu ptiznaky potlaci a nemocni se mohou citit jako dfive.

Dalsim stadiem nemoci je stadium, ve kterém dojde k rozvoji nemoci

a ke komplikacim v oblasti 1é¢by. K tomuto stadiu dochazi rizn€ dlouho poté, co lékar
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nasadi 1écbu. Obvykle trva 5-8 let, kdy jsou ptiznaky zcela potlaceny. Poté dojde
k problémutm s 1éky, které pisobi ¢im dal tim krat$i dobu a nemocny je musi uzivat velmi
casto.

Poslednim stadiem je stadium pozdni. V tomto stadiu dojde ke zhorSeni
zakladnich symptomil nemoci a u pacienta se mohou objevit i dalsi piiznaky, které jsou
pro toto obdobi charakteristické. Nemusi tomu vSak byt vzdy. Béhem tohoto stadia
mohou piiznaky omezovat sobé€statnost pacienta natolik, Ze potiebuje pecovatele.
Nebezpecné jsou v tomto obdobi hlavné pady. V tomto stadiu jsou typické pozdni hybné
komplikace, ke kterym dochazi na zakladé zkraceni doby ucinku 1ékti. Odborné se tento
fenomén nazyva wearing-off. Zptsobuje to tzv. ON/OFF stavy, kdy nemocny v dobg,
kdy 1€k prestane mit svij ucinek, ztuhne nebo se roztfese. Dale se mohou objevit
mimovolni pohyby, které se odborné€ nazyvaji dyskineze. (Roth; 2009)

Je dulezité rozliSit formy Parkinsonovy choroby. Klasickd forma zacina
u pacientti v obdobi mezi 50.-60. rokem zivota. Jde o nejcastéj$i formu onemocnéni.
M¢né Castou je juvenilni forma Parkinsonovy choroby, ktera za¢ina pred 40. rokem
Zivota. Pacienti s touto formou nemoci velmi dobfe reaguji na 1é¢bu, ale velmi brzy se
u nich rozvinou pozdni hybné komplikace. Navzdory tomu jsou zndmy i piipady pacientd,
ktefi trpi juvenilni formou choroby a dozili se velmi vysokého v€ku. Existuje jeste
Parkinsonova choroba s pozdnim zac¢atkem. V tomto ptipad¢é dochazi k velmi rychlému

postupu nemoci a pacienti velmi brzy umiraji. (Roth; 2009)

2.8. Lécba, terapie a farmakoterapie

V souvislosti s 1é¢bou Parkinsonovy choroby byl velmi dulezity objev L-DOPY
(L-3,4-dihydroxyfenylalanin) jako 1é¢ebného piipravku. Lék byl objeven v Sedesatych
letech minulého stoleti a je dodnes zédkladnim 1é¢ebnym ptipravkem.

Lécba Parkinsonovy choroby se skladé z farmakoterapie, rehabilitaénich postupt,
psychoterapie a z riznych forem spoleCenské podpory. Noveéjsi piistupy v 1é¢bé této
nemoci se zabyvaji také neurochirurgickym zasahem. (Riizicka, Roth, Kankovsky; 2000)

., Parkinsonovu nemoc nelze vylécit, je vsak mozno dlouhodobé a ucinné
potlacovat jeji priznaky.“ (Roth; 2009; s. 43)

Lécba musi byt postavena na peclivé a dikladné diagnostice a je nutné
se ptizptisobovat individualnim poZadavkiim nemocného.

Prvnim zplsobem [éCby je jiz zminénd farmakoterapie. Ve farmakoterapii

dochdzi k zaméteni na symptomatiku nemoci, protoze se stale hled4 piesny divod vzniku
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Parkinsonovy choroby. Tyto symptomatické postupy 1é€by mohou byt substituéni,
kompenzacni nebo adjuvantni.

Substituéni symptomatické postupy se zamétuji na zvyseni tvorby dopaminu
v mozku, kompenza¢ni postupy se zaméfuji na snizovani odbourdvani dopaminu
a zvySeni jeho dostupnosti, a adjuvantni postupy se zabyvaji vedlejSimi projevy
a komplikacemi onemocnéni. (Rlzi¢ka, Roth, Kankovsky; 2000)

Moznosti farmakologické 1écby jsou mnohé a jde o velmi slozity systém 1écby.
Existuji systémy pro spravnou volbu farmakoterapie. Mezi Iéky, které se Casto predepisuji
jsou L-DOPA, agonisté dopaminu, anticholinergika, amantadin, selegilin, inhibitory
COMT a dalsi. Jejich ptisobeni se stale intenzivné zkouma. Riziko farmakologické 1écby
je ale jasné. Béhem nékolika let dojde k poklesu odpovédi organismu na 1é¢bu, 1éky
pfestanou piisobit, piisobi krat$i dobu a vraci se pifiznaky nemoci. (Riizicka, Roth,
Karnkovsky; 2000) V pozdnich fazich nemoci, kdy dochazi k motorickym komplikacim,
je pacientim indikovana hlubokd mozkova stimulace a 1écba podavanim metylesteru
levodopy, tzv. duodopou. (Rusina; 2014)

,Lécha je medikamentozni a antiparkinsonika se déli na prepardty s ucinky
dopaminergnimi a anticholinergnimi. Medikamentozni lécha je dosti slozita a davkovani
lékut i jejich optimalni kombinaci musi vzdy ridit zkuseny lékar.

(Ambler; 2000; s. 123-124)

Dalsi soucasti 1écby v pozdnich stadiich nemoci jsou psychofarmaka. Konkrétné
jde hlavné o antidepresiva, kognitiva a atypicka antipsychotika. (Rusina; 2014)

Rehabilitace a pohybova lécba Parkinsonovy choroby je velmi dulezita
1 ve stadiich, kdy jsou ptiznaky pln¢ kompenzovany léky. Béhem fyzioterapie dochazi
hlavné k uvoliovani ztuhlych svalll, cvi€eni dechu a hlasu, cvi¢eni pro spravné drZeni
t€la, cviCeni pro spravnou a bezpeénou chuzi, nacviku vstavani ze zidle a z postele
a k dalsim tkonim. Dale také dochazi k nacvi¢ovani strategii pii pokrocilejS$im stadiu
nemoci v ON/OFF stavech, kdy nemocny neni schopen zacit pohyb.

Rehabilitacni cviceni vyZaduji spolupraci a hlavné chut’ nemocného pracovat,
ktera velmi souvisi s motivaci.

Dale se v 1é¢ebnych postupech uplatiuje ergoterapie a lazenska péce. K dispozici
jsou také podpirné skupiny nemocnych a socidlni péce. (Ruzicka, Roth, Kaikovsky;
2000)
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2.9. Péce o pacienty

Z hlediska péce o pacienty jsou dulezité zejména rady pro pribuzné nemocnych, jak se
maji k nemocnému chovat. Je dulezité zachovat klid, nespéchat na pacienty a mit s nimi
pochopeni. Zasadni je nekiiCet pii netspéchu, byt trpélivy. Podpora nemocnych
Vv rehabilitacich a cvicenich je také velmi dilezitou soucésti péce. Pfinasi zejména
motivaci. V oblasti fe¢i je mozné po nemocném vétu zopakovat a presvédCit se tim
o spravnosti jejiho pochopeni. Neskakat nemocnému do feci a nechat ho vzdy domluvit,
je také zasadni. Je mozné pouzivat i nahradni zpltisob komunikace pomoci gest
nebo komunikac¢nich tabulek v té€zSich stadiich nemoci.

V obecné roving je péce o pacienty vystavéna na pravidelném rezimu, ktery doda
nemocnému potifebnou davku jistoty. Cilem péce je dosazeni maximalniho stupné
sob&stacnosti. S tim souviseji 1 rizné druhy pomcek, které se v této oblasti pouZivaji.
Jde napftiklad o tichyty na WC nebo v koupelné, no¢ni orientacni svétla nebo pouzivani
vyssiho sedaciho nabytku. Sobéstac¢nost je mozné usnadnit pomoci dal§ich pomiicek jako
napiiklad suchych zipi, elektrickych kartacka a podobné. (Razicka, Roth, Kankovsky;
2000)

,,Cilem téchto postupii je aktivni potlacovani téch priznaku, které mohou byt
prekonany, upravy reZimu a tvorba nahradnich stereotypii pro ty funkce, jez se navzdory
lécbe nepodari plné ovlivnit. “ (Dusek; 2013; s. 22)

Je mozné také wvyuzit sluzeb humanitarni spole¢nosti PARKINSON,
ktera sdruZuje pacienty s touto diagndzou, jejich piibuzné a dalsi angazované osoby.

Velmi dulezita je informovanost v oblasti socialnich sluzeb, moznostech finan¢ni
podpory a moznostech umisténi takto nemocnych. Dale také informovanost o moZnostech
pofizeni rehabilitacnich a kompenza¢nich pomiicek je velmi diileZita.

Pti selhani rodinného zazemi pacientil, je mozné je umistit do rliznych zatizeni,
jako jsou napiiklad zafizeni peCovatelské sluzby pro staré obCany, oSetfovatelské domy,
domovy dtchodcti, domy s pecovatelskou sluzbou a hospice.

Je velmi dulezité si uvédomit, Ze Parkinsonova choroba se sice da zpomalit,
jeji ptiznaky se daji na celkem dlouhou dobu potlacit, ale stidle jde o nevylécitelnou
nemoc. Je tedy vhodné v pozdnich stadiich nemoci zahajit také paliativni péci. (Razicka,
Roth, Kankovsky; 2000)
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3. Poruchy polykani pri Parkinsonové chorobé

3.1. Zakladni charakteristika — pribéh poruchy polykani

., Dysfagie postihuje az 80 % vsech nemocnych a mnoho z nich bez zjevnych klinickych
obtizi, jde o tzv. tiché aspirace. “ (Klempift; 2013)

Poruchy polykéni neboli dysfagie se u Parkinsonovy choroby nejcastéji projevuji
V pozdnich fazich onemocnéni. Mohou se vsSak také projevit jako jeden z prvnich
ptiznakl tohoto onemocnéni nebo kdykoliv v jeho prubéhu. U Parkinsonovy choroby
je typicky pribéh poruchy polykani shora doll, tedy od prvni faze polykaciho aktu
po posledni fazi. (Roth; 2009)

Dysfagie u Parkinsonovy choroby je ziejmé¢ projevem degenerace jader
postranniho smiseného systému nebo postizeni pfislusného automatického motorického
programu.

Tyto poruchy polykani mohou byt manifestovany poruchami zvykani, mohou byt
dasledkem neuplného chrupu, jejimi projevy miize byt drooling.

Dusledkem téchto poruch je nejen komplikace piijmu potravy, ale také
komplikace piijmu 1ékt. (Razicka, Roth, Kankovsky; 2000)

V oralni fazi polykaciho aktu se mize projevit porucha polykani potebou delSiho
¢asu na rozzvykani potravy a tvorby sousta, mensim rozsahem pohybil dolni celisti,
vytékanim tekutin ¢1 vypadévanim jidla z st a hromadénim slin v Gstech nebo suchosti
v ustech. (Roth; 2009) V této fazi polykaciho aktu se poruchy polykani projevuji
nejcastéji. Mohou se projevovat také sniZzenou schopnosti ovladat jazyk, sniZenim jeho
sily, snizenim schopnosti manipulace se soustem a jeho posunu v Ustech, sniZzenim
pohyblivosti kofene jazyka a véaznutim sousta v krku a opozdénym spousténim
polykaciho reflexu. (Baborova; 2013) Mnoho nemocnych ma problémy s poruchami
automatického polykani slin. Tfes dolni Celisti miize mit za nasledek nestabilitu zubnich
nahrad a poskozeni chrupu. (Klempif; 2013) Pro oralni fazi polykaciho aktu je typicky
piedozadni pohyb jazyka pfi zpracovavani sousta, tzv. rocking. (Logemann; 1998)

Faryngealni faze muaze byt v souvislosti s poruchou polykani problematicka
Z hlediska hromadéni potravy ve valekulach a sinech a moznosti jejiho vdechnuti, pocitu
plného hrdla kvtli hromadéni potravy. Pokud funguje kaslaci reflex, nemocny se miize
silné rozkaslat. (Roth; 2009) Dalsimi typy obtizi muze byt ulpivani zbytkt potravy

Vv krku, hlavné¢ na zadni stran¢ hltanu, tiché aspirace a navrat potravy do krku.

25



(Baborova; 2013) V této fazi dochazi, v disledku nahromadéni zbytkli potravy
ve valekulach a sinech, Kk aspirovani ¢asti sousta z téchto prostor po ukonceni polykaciho
aktu. (Logemann; 1998)

V ezofagedlni fazi se vyskytuji potize s polykanim, které¢ klinicky logoped
nemuze nijak ovlivnit. Je dulezité védét, Ze takové potize u Parkinsonovy choroby mohou
vzniknout a logoped poté pacienta posila na piislusné oddéleni, nejcastéji jde
0 gastroenterologii a radiologii. (Roth; 2009) V této fazi polykaciho aktu jde o poskozeni
struktur mozkového kmene a autonomnich nervovych pleteni, které se nachézeji
ve sténach travici trubice. Tento systém, tzv. entericky, je zodpoveédny za spravny pohyb
jicnu a posun sousta dale do zaludku. (Klempit; 2013)

Poruchy polykani mohou vyustit do dalSich souvisejicich problémt, jako
je ubytek vahy, ndhld horecka po jidle, kterd svéd¢i pro rychly prabéh zépalu plic,
nechutenstvi, vyhybani se problematickym potravinam a ,,kloktavy* hlas ihned po jidle.
(Roth; 2009)

,» Nechutenstvi a hubnuti mohou ovsem také predstavovat somatické projevy
deprese. *“ (Rizicka, Roth, Kankovsky; 2000; s. 102)

Poruchy polykéni mohou mit formu akinetické dysfagie, snizeni rozsahu pohybt
¢i jejich uplnou absenci, nebo formu autonomni dysfunkce polykaciho reflexu ve smyslu
jeho spousténi, sily a pribéhu. (R0zicka, Roth, Kankovsky; 2000)

Nektetfi autofi (Donner, Silbinger; 1966) také uvadi problémy v souvislosti
s relaxaci musculus cricopharyngeus, coZ je jeden z dileZitych svald hltanu.

V pozdnich stadiich nemoci se miize rozvinout demence, ktera také zptisobuje
obtize v oblasti polykani a zpracovani potravy. V souvislosti s demenci pacient neni
schopen provadét doporucena terapeuticka cviceni. V téchto stadiich je vhodné pouzit
kompenzaéni cestu podavani stravy. (Logemann; 1998)

Dalsim problémem Vv souvislosti s polykacimi obtizemi je oslabeni dychacich
svall a hlasivkového uzavéru, coZz miize vést k aspiracim.

Pacienti se v souvislosti s poruchami polykani mohou dostat do socidlni izolace,
nasledné deprese a velmi to narusuje jejich piirozeny denni rytmus.

V souvislosti s uzivanim 1€k, v pfipadech dysfagii u téchto pacientil, je mozné
zvolit misto pilulek naplasti. Dale je mozné vyuzit moznosti podavani L-DOPY
do duodena pies PEG v konzistenci gelu. BohuZzel je mozné tuto cestu vyuzit pouze ve
specializovanych extrapyramidovych centrech. (Poruchy polykani u Parkinsonovy
nemoci [online]. 2014, 2014(15) [cit. 2019-12-06].)
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3.2. Diagnostika

Diagnosticky postup pii poruchach polykani pti Parkinsonové chorobé je ve své podstaté
stejny jako normalni vySetfeni polykani.

Vysetieni a diagnostiku by mél vzdy provadét specialné vyskoleny klinicky
logoped, ktery absolvoval Skoleni pro diagnostiku a terapii polykacich potizi. VySetteni
se skladdd z odbéru anamnézy, vySetfeni oralni motoriky a orientace v dutin¢ ustni,
Z objektivnich zobrazovacich metod polykani. Jsou také k dispozici standardizované testy

ptimo pro Parkinsonovu chorobu. (Baborova; 2013)

3.2.1. Diagnostika v klinické logopedii (logopedické vySetieni a dalsi vySeti‘eni
polykanti)

Diagnostické ndstroje pro diagnostiku poruch polykani pii Parkinsonové chorobé jsou
mnohé. Neexistuje zddny zdroj, ktery by tuto problematiku zkoumal.

V prvni tadé je u pacienti vhodné udé€lat screening poruch polykani.
Pro screening se pouziva test vody v nékterych piipadech i testy dalSich konzistenci.
Test vody neboli ,,90 mililitrovy test vody* se pouziva vzdy. Tento test se ale zamé&fuje
spiSe na screening aspirace, nikoli dysfagie.

Pro vySetfeni polykani v klinické logopedii je vhodné poftidit si zakladni vybavu.
V ramci tohoto vySetieni je nutné odebrat anamnézu pacienta, vysettit struktury a funkce
organt podilejicich se na polykacim aktu, déle je vhodné udélat test vody. Tato vySetieni
je vhodné doplnit 0 poznatky ostatnich odbornikti. Napiiklad ORL lékai ur¢i silu
hlasivkového uzavéru. Dale je vhodné uzit dopliiujicich vySetfovacich metod.

Cilem zakladniho logopedického vySetieni polykani je identifikovat dysfagii,
stanovit jeji pravdépodobnou piicinu (v tomto ptipadé je pfic¢inou Parkinsonova choroba),
vyloucit nebo potvrdit aspiraci, zhodnotit stupen dysfagie a aspirace podle dostupnych
Skal, indikovat dal$i mozna vySetfeni, pojmenovani rizik, ktera plynou z dysfagie,
doporuceni nutriénich opatieni, doporuceni jinych odbornikii nebo 1ékaiii, doporuceni
pro Kklinicko-logopedickou terapii a moznosti cviceni pro posilovani struktur
a zhodnoceni prognézy pacienta.

Pacienta je mozné dale vysSetfit specidlnimi vySetfovacimi metodami, které jsou
rozepsany v kapitole 1.4. Jde zejména o videofluoroskopické vySetieni (VFSS)

a fluoroendoskopické vysetieni (FEES).
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Mezi metody zakladniho vySetfeni poruch polykani patii studium dokumentace
pacienta, volny nebo fizeny rozhovor, metoda dotazniku, pozorovani pacienta, klinické
zhodnoceni parametrd pomoci dostupnych skal. (Neubauer, Dobias; 2014)

Specialnim testem pro vySetieni poruch polykani pii Parkinsonové chorobé
je Mnichovsky dysfagicky test. Mnichovsky dysfagicky test je test o 26 otazkach, které
nemocny zodpovi. Odpovédi se zaSkrtavaji do poli¢ek od 0 do 3, kdy 0 symbolizuje
nesouhlas a 3 souhlas. (MUNICH DYSPHAGIA TEST: Parkinson's Disease [online].
Miinchen: A. Janine Simons, 2012 [cit. 2019-12-08]. Dostupné z: http://www.mdt-
parkinson.de/)

Dalsim testem, ktery se v ramci diagnostiky poruch polykani p#i Parkinsonové
chorobé pouziva je ,,Klinické vysetieni polykani®. Toto vySetfeni ma 4 strany a pouzivaji
ho napftiklad v Centru extrapyramidovych onemocnéni Neurologické kliniky 1. 1¢kaiské
fakulty UK a VFN v Praze. Test ma 15 ¢asti. Prvni ¢asti jsou zakladni anamnestické
udaje, dale se test zaméfuje na fe¢ a artikulaci, respiraci, fonaci
a rezonanci, polohu téla a hlavy, senzitivitu a Silu rtt, otevirani ust, zvykaci svaly, zuby
a periodontium, salivaci a vzhled sliznice ust, oralni a faryngealni senzitivitu
a davivy reflex, hybnost a silu jazyka, mekké patro, volni polknuti
a laryngealni elevaci a posledni ¢asti je polykani tuhé a tekuté stravy.

Posledni ¢ast vySetfeni je koncipovana jako tabulka, ktera je rozdélena na nékolik
¢asti. Jde o rozdéleni ptiznakd, jako je drooling a zbytky potravy, pfiznaky na dychacich
cestach, poté rychlost polknuti a maximalni mnozstvi. Jde o zkousku riznych konzistenci
potravy. Tyto konzistence jsou ledova drt, puding, stfidka chleba, susenka, zahusténa
tekutina a nezahusténa tekutina.

Ve spodni ¢asti najdeme jeSté doplitkova vySetieni, kterd jsou pro diagnostiku
poruch polykani nezbytna. Jde o Swallowing speed test a Swallowing volume test.
Prvni z testt se provadi podanim 100 ml tekutiny, pfiCemz se testuje, za jak dlouho
je pacient vypije. Obecna norma je 8 sekund. Druhy z testi se provadi podavanim
tekutiny po 5 ml. Podavé se do 30 ml a pacient je ma najednou polknout. Zeny by mély
polknout 20 ml najednou a muzi 30 ml. (adaptovano podle Murray, J.: Manual
of Dysphagia Assesment in Adults. Singular Publishong Group, Inc. San Diego, 1999,
pp. 1-112.)

Druhym testem, ktery se vpraxi vyuzivd a vyuzivda ho také Centrum
extrapyramidovych onemocnéni Neurologické kliniky 1. lékaiské fakulty UK a VFN

Vv Praze je ,,VySetfeni dysartrie a dysfagie®. Pouziva se také pro pacienty s Parkinsonovou
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chorobou. Zamétuje se na podobné ¢asti jako ,,Klinické vySetfeni polykani®. V posledni
casti  se  zaméfuje na  polykédni.  Tato  ¢ast  vySetfovaciho  testu

se vyrazn¢ nelisi od jeho zbytku. Jde o otazky, na které se béhem vyseteni odpovida.

3.3.  Symptomy

Projevy dysfagie u Parkinsonovy choroby mohou byt ¢asto skryté a té¢zko odhalitelné.

Zakladni pfiznaky jsou uvedeny V kapitole o zékladni charakteristice téchto
obtizi. Jsou tedy rozdé€leny podle fazi polykaciho aktu na ptiznaky typické pro problémy
Vv oralni, faryngealni a ezofagealni fazi.

Zakladnim pfiznakem oralni faze polykaciho aktu je vytékani tekutin
nebo vypadavani potravin z st. V odborné literatufe se takovy pfiznak nazyva drooling.

Zakladnimi ptiznaky vznikajici dysfagie jsou kaslani, drzeni potravy v ustech
a padani potravy z Ust, duseni, prodlouzené polykani nebo odynofagie, zatékani tekutiny
nebo jidla do nosu, kloktavy hlas po polknuti, vytékani tekutiny nebo slin z ust, obtizné
rozzvykéavani potravy, zmény v jidelnich zvycich, prodlouzena doba stravena u jidla,
snizovani citlivosti dutiny ustni, duseni pfi jidle, zahlenéni, zvySeni teploty ihned po jidle
a zan&ty hornich cest dychacich, nevysvétlitelné ztraceni t€lesné hmotnosti a opakované
pokousani u jidla.

Zv1aste problematickym fenoménem je Casty vyskyt aspiraci, konkrétné tichych
aspiraci, u pacientti s Parkinsonovou chorobou. Jde o aspiraci potravy bez aktivovani
Cisticich mechanismt. Pfiznaky aspirace jsou nova zvysena tvorba slin, vlhky kloktavy
hlas, c¢iSténi krku kaslanim, zvySeni teploty po jidle, slzavé o€i, ryma a zahlenéni.
Tiché aspirace ¢asto mohou trvat u nemocného nékolik let, aniz by si jich vSimnul.
Nejcastéjsim dusledkem je zapal plic. ,, Zapal plic je jednou z nejcastéjsich pricin umrti
Vpozdnim stadium PN (Parkinsonova nemoc).” (Baborova; 2013; s. 66)
Dalsi rizika vyplyvajici zporuch polykani jsou rizika zaduSeni, malnutrice
a dehydratace. (Baborova; 2013)

Poruchy polykani u Parkinsonovy choroby jsou piedev§im problematické v ramci
predeglutivni aspirace tekutin, coz je dusledek Spatné koordinace oralni faze polykaciho
aktu. (Tedla; 2018)

Ptiznak, ktery je typicky pro Parkinsonovu chorobu je jiZ zminény tzv. rocking.
Jde o pohyby jazyka, ktery ve své ptedni Casti pohybuje soustem nahoru a zpét, a ve své
zadni ¢asti je pfitisknuty na patro. Tim je zabrdnéno postupu sousta do hltanu a spusténi

polykaciho aktu.
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Ptiznaky téchto pacientl jsou velmi riiznorodé. Muze jit o lehkou oralni dysfagii,
tiché aspirace nebo afagii.

Pro tyto pacienty je v ramci dysfagickych potizi typické, ze se nedokazi sami
najist a potiebuji asistenci. (Poruchy polykdni u Parkinsonovy nemoci [online].

2014, 2014(15) [cit. 2019-12-06].)

3.4. Terapie

Terapie poruch polykani pti Parkinsonové chorobé je postavena na zabranéni staviim
ohrozujicim zivot. Nemoc, ani porucha polykani se neda vylécit, lze vSak terapii
dosdhnout toho, Zze se omezi stavy, které jsou pro daného pacienta nebezpecné.
Dale je mozné co nejvice a nejdéle potlacit poruchy polykani a zdrzet jejich rozvoj. Cilem
této terapie je moznost se normaln¢ najist, moznost z jidla a jeho pfijmu mit radost
a pokryt dostatecné mnozstvi kalorii, které dany jedinec potfebuje. (Roth; 2009)

,, Prvnim terapeutickym krokem jsou upravy rytmu stravovani. “ (Riizicka, Roth,
Kankovsky; 2000; s. 256)

U akinetické dysfagie je cilem zlepSeni celkové hybnosti. Z terapeutického
hlediska je lepsi jist v dobé, kdy léky nejlépe plsobi, piipadné je mozné uzit davku 1ékt
pred jidlem. U autonomni dysfunkce polykaciho reflexu je z terapeutického hlediska
mozné ovlivnit spousténi polykaciho reflexu spravnou upravou stravy a u tézkych
dysfagickych obtizi je dllezité zabranit aspiraci a umoznit vyzivu, kterd je pro pacienta
dostacujici. (Rtzicka, Roth, Kaitkovsky; 2000)

Mezi konkrétni terapeutickd doporuceni patii cviceni na posileni sily organt,
které se podileji na polykacim aktu a cviceni na koordinaci téchto struktur.

Prvni typ doporuceni se zaméfuje na propulzni silu v ordlni a faryngealni fazi
polykaciho aktu.

Pro posileni svaloviny jazyka je vhodné vloZzit do tist malou davku tekutin, vhodné
jsou 1 ledové tekutiny a ledova tiist. Pacient by mél sousto podrzet v tstech a pfitlacit
jazyk na patro tak dlouho, jak je to mozné.

Pro posileni svaloviny hltanu je mozna a vhodna tepelné — dotykova stimulace.
Ta zlepSuje vyvolani faryngeélni faze polykaciho aktu. Jde o stimulaci malym kovovym
pliskem, ktery byl vychlazen. Efekt této stimulace vydrzi pfiblizné po dvé polknuti

a je mozn¢ ho provadét pied kazdym polknutim.
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Pro zlepSeni sily kofene jazyka je mozné pouzit manévr usilovného polknuti.
Pacient ma polknout co nejusilovnéji, vétSinou se v praxi pouziva pfirovnani k polykani
golfového micku.

Pro posileni jazylko-hrtanového komplexu je mozné pouzit i Mendelsontv
manévr. Tento manévr také prodluzuje Cas, po ktery je otevien horni jicnovy svérac.
Pacient méa pomoci svall krku podrzet ohryzek ve zdvihnuté poloze. Jde o velmi obtizny
maneévr.

Je mozné také pouzit super-supraglotické polykani. Jde o manévr, kdy si pacient
piipravi sousto V ustech a pfi polknuti silné zatla¢i rukama do sebe nebo zatlaci do zidle.
Poté dojde k odkaslani a pacient by mé¢l fici hlasku ,,A*.

Dale Ize pouzit supraglotické polykani, coz je manévr, kdy pacient polkne sousto
a poté fekne hlasku ,,A*. Je také vhodné koordinovat polknuti s dychanim a upozornit
pacienta, ze je nejlepSi polykat na zac¢atku dechové faze nebo po vydechnuti. Dal$im
cvi¢enim na zlepSeni koordinace téchto struktur je podrzeni sousta v tistech. Jde o celkem
jednoduchy manévr. (Tedla; 2018)

Je také vhodné cvicit s pacientem polohu a postoj pii polykacim aktu. Pacient
muze otoCit hlavu na tu stranu, kde ma rezidua, dale je velmi vhodny ptedklon hlavy,
kterym se piedchdzi aspiraci. (Tedla; 2018)

Dalsi cvicendi, které je mozné pouZit v ramci terapie je tah Celisti. Jde o pfedsunuti
Celisti doptedu. Dale také lizatkové usilovné polknuti. Do ust se vlozi lizatko, pacient
ho 3x olizne a usilovné polkne. Vhodny je také Masako manévr, kdy ma pacient jazyk
mezi zuby nebo si ho drzi kapesnikem a snazi se polknout. (Baborova; 2013)

., Hlavni zdsadou je nacasovani rehabilitace polykani a prijmu potravy v dobé
dobrého hybného stavu (v tzv. on fazi).” (Poruchy polykani u Parkinsonovy
nemoci [online]. 2014, 2014(15) [cit. 2019-12-06].)

Pokud je u pacienta vyrazné postizeni moznosti zvykani, a pokud ocekavame
V dohledné dob¢ zlepSeni, je vhodné zavést nasogastrickou sondu. Pokud se vSak neda
zlepSeni ocekavat, je vhodnéjsi zavést perkutanni gastrostomii (PEG). V toto ptipadé
je velmi dulezita konzultace a vySetfeni Iékafem a nutri¢énim specialistou. Po zavedeni
V obou piipadech neni nutné prestavat v rehabilitaci a terapii polykani. Je naopak velmi
dilezité v terapii nepiestavat. (Poruchy polykani u Parkinsonovy nemoci [onling].
2014, 2014(15) [cit. 2019-12-06].)

Pacientim je doporucovéano provadét cviceni polykani rano a veCer po dobu

10-12 minut. (Logemann; 1998)
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Tab. 5. Rehabilita¢ni techniky u PN vzhledem k mistu poruchy polykani (Poruchy
polykani u Parkinsonovy nemoci [online]. 2014, 2014(15) [cit. 2019-12-06].)

Faze polykaciho | Problém u | Symptom Rehabilitacni technika
aktu PN
preoralni nedostateény | hypersalivace, popijeni tekutin, stimuluje
ptijem Xerostomie kyselé a studené
potravy nechutenstvi rozdéleni jidla na vice porci
ties rukou, | specialni nadobi ,,Provale
ztuhlost cup”
kognit. deficit asistence pii jidle
oralni neefektivni drooling, leaking, | cviky motoriky mluvidel
oralni rocking a jazyka, Masako manévr,
transport posilovani kotene jazyka,
mixovana strava
faryngedlni tiché aspirace | zpozdény ndastup | ledovéni patrovych obloukt
trigger
mechanismi
hyposenzitivita, | Mendelsohniiv manévr
rezidua bolusu
nelplny supraglotické polykani
hlasivkovy
uzaver
slaba expektorace | zahuStovani tekutin,
hlasova a dechova terapie
ezofagealni aspirace reflux, zvySena poloha (15-30
postdeglutina¢ni | minut) po jidle
aspirace
3.5.  Vyiiva

Vyziva pii dysfagii by méla byt patfi€né upravena podle doporuceni odbornikii. Existuje
mnoho doporucenti, jak by takova upravena strava méla vypadat.

Zakladnim opatfenim je reZimova Uprava stravy. Rozdéleni jidla na mens$i davky
behem celé¢ho dne je velmi vhodné, dale je vhodné volit pro stravovani klidné prostredi
a doptat nemocnému dostatek Casu. Je diilezitd vhodna vyska stolu a vhodné poloha
u jidla. Ta je zalozena na rovném sedu s Opfenymi zady a mirn¢ pfedklonénou hlavou.

Vhodné je také upravit teplotu jidla, vlazna jidla poruchy polykani zhorSuji,
naopak horké nebo studena jidla se polykaji o dost Iépe. Je také vhodné pouzivat vyrazné
ke ziedeni slin nez sladka chut, ktera sliny zhustuje. “ (Rtzicka, Roth, Kankovsky; 2000;
s. 257) Pokréjeni jidla na mensi sousta je také zakladnim krokem. Je velmi nevhodné

podavat nemocnému drobiva jidla.
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Pro polykani tekutin je mozné nahradit vlazny ¢aj vychlazenou mineralni vodou
nebo vodou sycenou. (Rizicka, Roth, Kankovsky; 2000)

Pti akinetické dysfagii je vhodné jist v obdobi nejlepsi hybnosti nebo je mozné
uzit 1éky tésné€ pied jidlem.

U autonomnich dysfunkci polykaciho reflexu je vhodné volit horké nebo
vychlazené potraviny, potraviny vyrazné chuti. Vhodna je chut kyseld a slana.
Déle je vhodné u téchto poruch volit spiSe chlazené a sycené népoje. U téchto poruch
je vhodna kasovitd konzistence, protoze se z ni velmi dobte tvoti sousto, které se béhem
polykaciho aktu nerozpada. U té€zSich poruch s vysokym rizikem aspirace je vhodnéjsi
zvolit alternativni cestu vyzivy ve form¢ gastrostomie a jejunostomie. (Razicka, Roth,
Kankovsky; 2000) Pti pouziti nasogastrické sondy se mohou tvofit dekubity neboli
otlaky, proto se tento zplisob vyzivy pouziva jen jako docasnd kompenzace po dobu
2-3 tydnt. (Klempif; 2013)

Doporuceni v ramci sezeni u jidla jsou také velmi dalezitd. Pacient by mél sedét
vzpiimené v thlu 90°, mit mirné naklonénou hlavu doptfedu a mél by zistat sedét
i 15-20 minut po jidle. Jidelni prostfedi by mélo byt tiché a klidné. Neni vhodné mit jako
kulisu pusténou naptiklad televizi, protoze miize dojit k rozptylovéani. Pacient by se mél
na jidlo pln¢ soustiedit. Neni vhodné mluvit béhem jidla a piti. Pacient by mél jist pomalu,
peclivé rozkousat kazdé sousto, je vhodné rozkrajet jidlo na malé kousky. M¢1 by jist jen
pul 1zicky, ne vice. Kazdé sousto je vhodné polknout 2-3 X a pokud mé pacient pocit,
ze mu v krku zistal zbytek jidla, je vhodné si odkaslat a znovu polknout, nez se znovu
nadechne.

V souvislosti se slinénim by pacienti méli hodné pit, je mozné pravidelné
vycucavat kousky ledu nebo zmrzlou citronovou ktiru. Dojde totiz k vyvolani polykaciho
reflexu a ke stimulaci dutiny ustni.

Pacient by se mél vyvarovat potravin, které mu pfi polykani zptisobuji problémy,
muzZe si potraviny mixovat. Pokud mu d¢€laji problém naopak tidké tekutiny, je vhodné
je zahustit. Do tekutin je mozné také ptidat med nebo nektar.

Pii polykani 1€kt je vhodné je rozdrtit a smichat naptiklad s pudingem. Bohuzel
ale existuji 1€ky, které se drtit nesmi, protoze by se snizila jejich ucinnost. Je tedy nutné
se poradit s 1ékatem. (Baborova; 2013)

Velmi nebezpeény, pro pacienty trpici poruchami polykani, je pfijem potravy

vlezZe, dale je problematicky piijem potravy za chlize nebo ve stoji.
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Pti piti tekutin je vhodné pit z hrnkl, které maji vykrojeny otvor pro nos,
aby se minimalizoval mozny zdklon hlavy. (Roth; 2009)

,,Pokud pacient nema vyraznejsi problémy se zZvykanim a polykanim, miize
prijimat umélou vyzivu ve formé vysokoenergetickych napojii a pudingu (tzv. sipping,
tzn. popijeni tekuté vyzivy).” (Klempit; 2013; s. 18) Tento druh vyzivy se pouziva
Vv pfipad€ malnutrice pacienta, ktery netrpi vyraznymi dysfagickymi obtizemi.

Zahustovadla se pouzivaji v piipadé problematického piijmu tekutin.
Jsou k dispozici pod nazvy Nutilis nebo Resource ThickenUp. Zahu$tovadla by nem¢la

ovlivnit chut’ tekutiny. (Klempit; 2013)

3.6.  Pristup k pacientovi

Pti odbéru zakladni anamnézy pti diagnostice a jinych vySetfenich je nutné navazat
vhodny kontakt s pacientem. Nejprve je vhodné se vzijemné piedstavit,
poté klast jednoduché otdzky. Pokud pacient neméd komunikacni problémy, je lepsi
pouzivat otazky oteviené. Pokud vSak komunikacni problémy ma, je lepsi pouzit otazky
uzaviené.

V ramci odbéru anamnézy je vhodny také rozhovor s rodinnymi piisluSniky
pacienta. Anamnéza by méla byt odebirdna v dobé, kdy je pacient nejvice bdély
a komunikativni. M¢l by byt spravné napolohovan. Pokud ma pacient vazné komunikacéni
problémy, je vhodné pouzit jinou formu komunikace. V praxi se pouziva komunikacni
tabulka, na kterou pacient ukazuje.

Pfi odbéru anamnézy je nutné se obrnit trpélivosti, protoZe pacient muze
byt nepiijemny v disledku naruseni kvality zivota dysfagii. Je vhodné volit pfijemné
a klidné prostedi a vytvofit pfijemnou komunikacni atmosféru. (Neubauer, Dobias;
2014)

V ramci pée o pacienta v domacim prostiedi by pecujici osoba méla veédét
o nasledujicich doporucenich. Je vhodné nemocnému nejprve jidlo ukazat, predtim,
nez ho zac¢ne jist. Nemocny miize zhodnotit viini a teplotu, coZ mtiZze navodit pocit jistoty
a muze se zvysit produkce slin.

Pokud je pacient krmen, je nevhodné krmit ho ze strany nebo zezadu. Pacient
by mél na 1Zici vzdy vidét ptimo.

Pti krmeni je vhodné zatlacit 1Zzickou na jazyk. Vyvola se zdvihnuti jazyka.
Nemocny by mél poté ihned zavfit usta. Dochdzi tak ke stimulace spravné iniciace

polykaciho reflexu.
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Béhem jidla by pecujici osoba neméla pokladat otdzky a nutit nemocného
k mluveni. Dochazi tak ke snizeni rizika aspirace.

Pokud nemocnému zlstdvaji zbytky potravy v ustech, je vhodné ho na to
upozornit a podpoftit ho v ocisténi dutiny ustni jazykem nebo prsty. Hygiena dutiny stni,
pii snizené citlivosti, je zvlasté dulezita.

V ptipadech, kdy se pacient za¢ne dusit, je nezbytné ho predklonit a udetit mezi
lopatky s piedklonénou hlavou. Pokud to nepomuze, je vhodné pouzit Heimlichiv
manévr. Po provedeni tohoto manévru je mozné, ze doslo k poranéni vnitinich organt,
je proto dilezité pacienta poté vySetiit ultrazvukem.

Pacienti s poruchami polykani pii Parkinsonové chorobé mivaji ¢asto také potize
s fe¢i. Nejcastejsi poruchou feCové komunikace ¢i naruSenou komunikaéni schopnosti
pii Parkinsonové chorobé je dysartrie. Néktera cviCeni, ktera se pouzivaji v terapii
dysartrie mohou mit pfiznivy vliv 1 na poruchy polykéni. (Roth; 2009)

Pro pecovatele o takto nemocné je také dobrym doporucenim ziskéni seznamu

vhodnych potravin. (Baborova; 2013)
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4. Prakticka ¢ast prace
4.1. Metodologie praktické ¢asti prace

Praktickd ¢ast prace vyuziva kvalitativnich metod vyzkumu. Vyuziva metod pozorovani
a fizeného rozhovoru na zéklad¢ ptedem vytvoren¢ho dotazniku. JSou Vv ni rozepsany
kazuistiky jednotlivych pacienti z Centra extrapyramidovych onemocnéni Neurologické
kliniky 1. 1ékatské fakulty UK a VFN v Praze.

Jednotlivé kazuistiky jsou zpracovany na zaklad¢ nahlédnuti do zdravotni karty
pacienta a dale prace s pacientem.

Pfi praci sjednotlivymi pacienty bylo vyuzito pielozeného Mnichovského
dysfagického testu (Pfiloha 2.) s vygenerovanim vysledku v internetové aplikaci tohoto
testu, Testu kognitivnich funkci — Mini Mental State Exam (MMSE), kterého bylo
vyuzito pro orienta¢ni uréeni kognitivniho deficitu pacientti, a vytvoreného Pracovniho
listu (Pfiloha 3.), ktery se v interakci s pacientem vypliioval. Pracovni list byl inspirovan
vySetfovacim dotaznikem, ktery se pouziva v Centru extrapyramidovych onemocnéni
Neurologické kliniky 1. 1ékatské fakulty UK a VFN v Praze.

Kazdy pacient pfi pfichodu podepsal Informovany souhlas (Pfiloha 1.) s ucasti
na této vyzkumné praci.

Byla zachovdna anonymita ucastniki vyzkumu, jména byla vymazana
a v kazuistikach nejsou uvadény zZadné konkrétni udaje pacienti.

Prakticka cast bakalatské prace dale obsahuje pfiloZeny vytvofeny informacni

letak pro pacienty s Parkinsonovou chorobou.
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4.2. Kazuistika 1

Pacient 1 je muzského pohlavi, narodil se roku 1953. V rdmci osobni anamnézy ma
ve zdravotni karté diagnostikovano astma bronchiale, se kterym dochézi na terapii. Dale
trpi na suchost o¢i. V rodiné se zddné neurologické onemocnéni nevyskytlo. Pacient diive
pracoval jako technik. V soucasné dobé¢ stale pracuje na zkraceny tvazek a zaroven
pobira starobni dichod. Pacient je nekufdk, denné pije kévu, alkohol si doptava
prilezitostné.

Prvni ptiznaky Parkinsonovy choroby se objevily ve form¢ zhorSené hybnosti
pravé horni koncetiny, konkrétn¢ v oblasti jemné motoriky. Pacientovi se dale zhorsilo
pismo, celkové doslo k jeho zmenSeni a roztfeseni. Prvni pfiznaky se objevily v roce
2016. Celkové zhorseni nastalo v roce 2018, po prodélané silné virdze, ktera trvala 14
dni. Od té doby absolvoval fadu vySetfeni, diky kterym byla ur¢ena pravdépodobna
diagnoza Parkinsonovy choroby a byla nastavena rehabilitacni péce. Pacient mél po
rehabilitaci pocit lehkého zlepSeni. Dale se pacientovi zpomalila chiize, ale nebyl
limitovan tinavou. Uvedl, Ze ujde i 20 km najednou. Pacient dale uvedl, ze mé&l pocit
anteflexe trupu. Zacpou netrpél. Objevila se ztuhlost a obcCasny tfes pravé horni
koncetiny.

Pacientovi byla nasazena farmaka pro zpomaleni postupu Parkinsonovy choroby.
V oblasti hlavy byla patrna lehka hypomimie.

V ramci orientacniho vySetfeni pomoci Testu kognitivnich funkci nebyl zjiStén
kognitivni deficit.

Na zéklad¢ vysetteni pomoci Mnichovského dysfagického testu mél pacient ¢asto
problém se zvykdnim a polykdnim drobivych jidel. Drooling nebyl pozorovan. Vazla
iniciace polykaciho aktu. Pacient musel ¢asto polykat sousto nékolikrat. Casto se stalo,
Ze pacientovi uvizlo sousto v krku a mél pocit plného hrdla. PrileZitostné se vyskytl kasel
po jidle. S dychanim problémy nemél. Obcas mél problém se zménénym hlasem po jidle.
Pacient mél problémy se zvysenou tvorbou slin, musel si otirat ista kapesnikem. Casto
se objevovalo vdechovani slin. Polykani 1€kti pacientovi problémy nezpisobovalo.
Neuvedl vyhybani se potravinam. Bylo pro néj obtizné si ocistit krk kaslanim. Pacient si
stéZoval na dlouhou dobu stravenou u jidla. Béhem jidla se pacient necitil unaveny, sousta
nemusel zapijet. Chut’ k jidlu neztratil. Po jidle se velmi ¢asto objevilo fihani.

Zadné dalsi komplikace v podobé& infekci plic pacient neuvedl. Stézoval si

na mens$i piijem tekutin.
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Podle vygenerovaného vysledku v aplikaci tohoto testu pacient nevykazuje
znamky dysfagie a byl doporucen screening za 12 mésict.

Pti vySetfeni na zéklad¢ vytvotfeného pracovniho listu v oblasti soucasného stavu
bylo patrné, ze pacient velmi obtizné pise pravou horni koncetinou, uvedl, ze psani
se vyhyba. Jemna motorika na této koncetin€ nefunguje, ale silova cviceni zvlada.

Pacient byl informovan o moznych komplikacich nemoci.

Pacient trpél zahlenénim vzdy rano a po jidle. Tyto problémy jsou vazany na typ
stravy. Teplotami po jidle netrpél. Pacientovi se sliny v tstech nehromadily, kdyz se vSak
nahromadily, coz se stalo velmi ziidka, pacient polkl. Za jeden den vypil vice nez jeden
litr tekutin. Nechutenstvim netrpél, mél chut k jidlu, hlavné veéer. KdyZ pacient lezel,
mel obcas problém s dusenim se slinami. Pyrézou nikdy netrpél. Projevoval se u ngj
reflux. Netrpél odynofagii a pocitem tlaku na hrudi.

Pacient neuvedl zménu hmotnosti, nyni mé 90 kg.

Swallowing volume test, kdy pacient polyka urcity, zvysujici se, objem tekutiny
na jedno polknuti, dopadl s vysledkem 15 ml. Pro muZe je normou 30 ml. Vysledek
je tedy podprimérny.

Swallowing speed test, kdy pacient polyka 100 ml tekutiny co nejrychleji,
byl s vysledkem 9 s primérny.

Pacient je v ¢asné fazi Parkinsonovy choroby, proto jeho dysfagické obtize nejsou
tak patrné.

Pacient ma plnou dentici, problémové potraviny neuvedl.

Problémovymi konzistencemi byly pro pacienta ob¢as tekutiny a pevna strava.
Ostatni konzistence polykal bez problémt. Bolest pii zZvykani neuvedl. Nebyl citlivy
na vini a chut’ potravin. Mél problém se spousténim polykaciho reflexu.

Pti polykani tekutin se objevil kaSel. Pii polykani pevné stravy v podob¢ piskotu,
doslo k uviznuti ¢asti sousta v ustech na horni ¢asti tvrdého patra a v krku. Pacient m¢l
viditelné zbytky potravy i na jazyku.

Po zkuSebnim polknuti neuvedl Zadné problémy v podob¢ paleni Zahy, zvraceni,
obtizi s dychanim, pocitu ciziho télesa v krku ani zbytkt jidla v ustech, ktera

by potieboval vyplachnout.
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4.3. Kazuistika 2

Pacient 2 je muzského pohlavi, byl narozen v roce 1964. Rodinna a osobni anamnéza
nebyla k dispozici. Prvni potiZe pacienta, v souvislosti s Parkinsonovou chorobou, zacaly
vroce 1994. Projevovaly se ve formé ztuhlosti pravého ramena. Nasledné pacient
absolvoval neurologické a dalsi vySetfeni, na jejichz zdkladé mu byla diagnostikovana
Parkinsonova choroba. K ur¢eni kone¢né diagnozy doslo v roce 1995.

Pacientovi byla nasledn¢ nasazena farmakologicka 1écba, ktera skoro po deset let
fungovala a potlacovala ptiznaky nemoci.

V roce 2002 se zacaly objevovat pozdni hybné komplikace. Rozvinul se ¢astéjsi
stav wearing-off a pribylo dyskinéz. Pacient zacal trpét rannimi akinezemi, dyskinézy
se objevovaly po kazd¢ davce medikament(, prozatim ale pacienta v nicem nelimitovaly.
Dilezité bylo, Ze se objevoval i stav wearing-on, pti kterém se pacient citil v poradku.
Problémem se stal nepravidelny nastup wearing-off stavu.

Pacient nasledné zacal trpét no¢nimi akinezemi, ale pady netrpél. Zpocatku nemél
zadné psychické problémy. Objevoval se freezing v off stavu. VSechny sv€race pacienta
byly v potadku, naladu mél na velmi dobré trovni.

Potize se objevovaly v oblasti spanku, ktery byl pferusovany, coz souviselo
s akinezemi.

V roce 2009 pacient prodélal operaci. Slo o implantaci stimulatoru pro hlubokou
mozkovou stimulaci. Po operaci byla provedena zména medikace a byla nasazena
antidepresiva. Pacient se z operace zotavoval podle ocekavani a byl propustén
ve stabilizovaném stavu do doméci péce.

Pacient dochéazel na neurologické kontroly a nadale byla provadéna hluboka
mozkova stimulace, kterd méla zpo€atku dobry efekt na jeho hybnost.

Od roku 2012 se off stavy zhorSily. Objevovaly se pfi nich poruchy chize,
konkrétné freezingy a propulze, dale se objevila vyrazna dysartrie. Pacient pii poruchach
hybnosti vyuzival senzorické triky. Probéhla dals$i zména medikace.

V roce 2019 byl pacient na poslednim neurologickém vysetieni. Pacientovi
se za posledni mésic zhorSila celkova hybnost. Dochazelo ke kolisani podle davkovani
1€kt. V off stavu se objevil také tres levé dolni koncetiny. Hiife se pacientovi spalo.

Pacientovi byla diagnostikovdna tézka dysartrie, fe¢ byla Spatn€ srozumitelna.
Pacient byl hypomimicky. Objevil se problém s neurostimulatorem, ktery potieboval

nutné vymenit, jinak by prestal fungovat. Pacient si to sam pieje, stimulator mu pomahal.
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Na zaklad¢ orientacniho vySetieni pomoci Testu kognitivnich funkci nebyl zjistén
zadny kognitivni deficit.

V ramci vySetfeni pomoci Mnichovského dysfagického testu mél pacient Casto
problém se zvykani a polykanim drobivych jidel. Drooling se neobjevil. Pro pacienta bylo
Casto t&7ké zahajit polykaci akt. Casto také musel polknout jedno sousto nékolikrat.
Nékdy meél problém se zbytky jidla, které mu zistdvaly v dutin€é tustni. Obcas
se pacientovi stalo, ze mu sousto uvizlo v krku a po jidle kaslal. Nemél problémy
s dychanim a po jidle nemél ani zménény hlas.

Obcas piili$ slinil a nestihal polykat své sliny, suchem v ustech netrpél. Obcas
své sliny vdechnul. Také polykani praSki mu obc¢as zptisobovalo problémy. S polykanim
m¢él pacient problémy hlavné v dobé, kdy ptestavaly pusobit 1éky.

Pacient si uvédomoval, Ze se zacal vyhybat urcitym typlm potravin. Pfi obtizném
polknuti bylo pro pacienta obtizné si ocistit krk kaslanim. Doba, kterou pacient stravil
u jidla se prodlouzila. Obc¢as se béhem jidla citil unaveny a musel sousta zapijet. Obcas
pil tekutiny jen po malych douscich. Chut k jidlu neztratil,a nemél problémy s palenim
zahy, fihanim ani s pocity tlaku za hrudni kosti.

Za posledni rok neprodélal zadnou infekci plic a neztracel télesnou hmotnost.
Pil méng tekutin za den, nez by mél.

Podle vysledku vygenerovaného V internetové aplikaci testu pacient vykazuje
znatelnou orofacialni dysfagii, prozatim v pocatecni fazi. Bylo tedy doporuceno celkové
klinické a terapeutické zhodnoceni dysfagie a dalsi specialni vySetfeni (FEES, VFSS).

Na zékladé prace s pacientem s pomoci pracovniho listu v oblasti soucasného
stavu vyplynulo, Ze pacient je po implantaci hluboké mozkové stimulace, jde o pacienta
chodiciho a trpiciho téZkou dysartrii. V rodinné anamnéze se nevyskytla Parkinsonova
choroba ani zadna souvisejici onemocnéni. Pacient byl informovan o moznych
komplikacich nemoci.

Jiné potize v podobé zapalt plic nebo zanéti dychacich cest se u pacienta
neobjevily. Pacient byval zahlenén hlavné rano a vecer, ale §lo jen o lehké zahlenéni.
Teplotami po jidle netrpél. Za den pacient vypil ptiblizné€ dva litry tekutin. Nechutenstvim
netrpél.

Slinami se vleze nedusil, netrpél pyrézou ani refluxem. Obcas si stézoval

na odynofagii a pocity tlaku na hrudi. Zménu hmotnost pacient nepozoroval.
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Swallowing volume test dopadl s vysledkem 20 ml. Jde o podprimérny vysledek.
Po polknuti se objevil lehky kasel bez kloktavé fonace. Swallowing speed test dopadl
s vysledkem 7 s V normé.

Pacient mél uplny chrup. Problémovymi potravinami byly suché a drobivé
potraviny, tuh4d masa, ofiSky a ryze. Problém d¢laly konzistence tekutin a pevna strava.
Pacient netrpél bolesti pii zvykani. Mél problém se spousténim polykani.

Béhem polykani mu tekutiny obcas spoustély kasel, s podezienim na leaking
tekutiny. Pevna strava d¢lala problém hlavné pti pfesunu sousta do krku.

Po polknuti pacient trpél pocitem ciziho télesa v krku a zGstavaly mu zbytky jidla

Vv tstech s potiebou vyplachnuti.
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4.4, Kazuistika 3

Pacient 3 je muzského pohlavi, narozen byl v roce 1952. Rodinné a osobni anamnéza
nebyla k dispozici. Pacientovi byla diagnostikovana Parkinsonova choroba v roce 2002.
Pribéh onemocnéni nebyl k dispozici. V roce 2014 se u pacienta objevily mimovolni
pohyby choretického typu a freezing stavy. Dale se situace zhorSovala v podobé
nestability pfi chizi, pacient také trpél pady, které se vyskytly ptiblizné¢ 2-3 v mésici.
Obcas se vyskytl freezing 1 ve stavu wearing-on.

Pacient si vedl denik, kam si vSe zaznamenaval. Off stavy se projevovaly
nehybnosti a choreatickymi dyskinezemi i na vrcholu davky 1éka.

Pacient prodélal operaci pro implantaci stimulatoru hluboké mozkové stimulace.
Bylo to v roce 2015. V roce 2016 doslo k prvni stimulaci. Po stimulaci doslo ke stabilizaci
motorickych fluktuaci. V roce 2017 se situace pacienta zhorsila. ZhorSeni se objevilo
V oblasti hybnosti a doslo k ni v disledku poruchy stimuldtoru, ktery byl nasledné
pfeprogramovan a vse se opét zlepsilo.

V roce 2019 probéhla posledni neurologické kontrola. Hybnost byla za posledni
rok relativné stacionarni. Pacient stale trpél pady, zacal nosit hulku. Pady se objevovaly
asi jednou tydné.

Dysartrie se po stimulaci nelepSila. SpiSe doslo ke zhorSeni srozumitelnosti feci.
Pacientovi to velmi vadilo.

Celkové se ale celkovy stav oproti stavu pfed operaci stimulatoru zlep$il. Nalada
byla pfiméfend, deprese nebyly zjistény.

Pii vySetteni mél pacient chraptivy dysfonicky hlas se sloZzkou hypokinetické
dysartrie.

Na zaklad€ orienta¢niho vySetfeni pomoci Testu kognitivnich funkci nedoSlo
ke zji$téni kognitivniho deficitu.

V rdmci vySetieni pomoci Mnichovského dysfagického testu mél pacient Casto
problémy se Zvykanim drobivych nebo vldknitych jidel. Drooling nebyl pozorovan.
Iniciace polykani byla pro pacienta ¢asto velmi obtiznid. Velmi casto sousto polykal
nekolikrat za sebou. Po jidle pacientovi ziistavaly zbytky potravy v duting Ustni. Jidlo
mu casto uvizlo v krku a po jidle ¢asto kaslal. Problémy s dychanim ani zménény hlas
nebyl pozorovan.

Pacientovi se Casto stavalo, Ze nestihal polykat své sliny, ale s vdechovanim slin

potize nemél. Polykéani praskt mu casto zptsobovalo problémy. Problémy s polykanim
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mél pacient Casto ve fazi, kdy léky ptestavaly plsobit. Pacient neuvedl, ze by se
na zéklade¢ poruch polykani vyhybal ur¢itym potravindm nebo konzistencim. Pro pacienta
bylo obtizné ocistit si krk kaSlanim. StéZoval si na delsi dobu stravenou u jidla. Behem
jidla se pacient citil unaven a musel sousta Casto zapijet. Tekutiny pil po malych douscich.
V dutsledku poruch polykani pacient trochu ztratil chut’ k jidlu. Problémy v podob¢ paleni
zahy, fihani nebo pocitl tlaku za hrudni kosti pacient popiel.

Béhem posledniho roku pacient netrpél infekcemi plic a neztracel télesnou
hmotnost. Pil mén¢ néz 2 litry tekutin denné.

Podle vygenerovaného vysledku v internetové aplikaci pacient trpi dysfagii
s vysokym rizikem manifestniho proniknuti do hrtanu a aspiraci. Bylo doporuc¢eno dalsi
specializované vyseteni (FEES, VFSS) a zahajeni optimalni individualni 1écby.

Pfi praci s pracovnim listem bylo v oblasti soucasného stavu zjiSténo zhorSeni
motoriky, objevila se lehkd hypokinetickd dysartrie a hypofonie. V rodinné anamnéze
se nevyskytla Parkinsonova choroba ani jiné souvisejici onemocnéni. Pacient byl
informovan o moznych komplikacich nemoci.

Netrpél zanéty dychacich cest ani zapaly plic. Ob¢as byl rano zahlenén. Teploty
po jidle nepozoroval. Pacientovi se hromadily v tstech sliny a ob¢as ho to nutilo tsta
otfit. Za den vypil asi 1,5 litru tekutin. Nechutenstvim netrpél. Nedusil se slinami vleze,
netrpé€l pyrézami, refluxem ani odynofagii a pocity tlaku na hrudi. Pacient nepozoroval
zménu hmotnosti.

Swallowing volume test dopadl s vysledkem 20 ml na jedno polknuti. Jde
o podprumérny vysledek.

Swallowing speed test dopadl s vysledkem 10 sekund mirné podprimérné.

Pacient ma uplny chrup. Problémové potraviny byly ryze, bonbony a tuhé maso.
Potize dé¢laly tekutiny a pevna strava. Pacient obCas trpél droolingem. Nestézoval si
na bolest pti zvykani. Nebyl citlivy na chuté a viin€ potravin. M¢l problém se spousténim
polykani, dlouho sousto rozkouséaval.

Béhem polykéni tekutin se obcas objevil kasel a drooling. Pfi polykani pevné
stravy se stalo, Ze pacientovi uvizlo sousto v krku. Stalo se to zejména pfi polykani tuhé
stravy a drobivych potravin.

Po polknuti se objevil pocit ciziho télesa v krku a pacientovi zlstavaly zbytky jidla

Vv ustech, potieboval si je vyplachnout.
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45, Kazuistika 4

Pacient 4 je muzského pohlavi, byl narozen v roce 1952. Rodinna a osobni anamnéza
nebyla k dispozici. Pacientovi byla diagnostikovana Parkinsonova choroba v roce 2001.
Pocate¢ni piiznaky pacient pozoroval od roku 2000. Byla nasazena 1écba, ale v roce 2010
se objevily pozdni hybné komplikace v podob¢ hypokinetické dysartrie a poruchy chitize.

Vroce 2015 pacient prod€lal operaci pro implantaci stimulatoru hluboké
mozkové stimulace a stimulace byla jesté v roce 2015 zah4jena.

V posledni dobé pocitoval pacient zhorSeni stavu, objevilo se vyrazngjsi
zpomaleni a ztuhlost, zhorSeni chiize, ktera je vice Sourava a zpomalena. Freezing
se neobjevil. Pacient mél zhorSenou néladu, byl vice plactivy, litostivy a tizkostny, hodné
premyslel o budoucnosti. Problémy se spankem nemél. Psychické problémy byly
vyfeSeny pomoci nasazeni medikamentt.

V soucasné dobé je pacient ve stadiu pozdnich hybnych komplikaci nemoci.

Pfi orientaénim vySetfeni pomoci Testu kognitivnich funkci nebyl objeven
kognitivni deficit.

Na zakladé¢ Mnichovského dysfagického testu vyplynulo, ze pacient mél ¢asto
problémy se zZvykanim a polykanim drobivych jidel. Tekutina mu obcas vytékala nosem
¢i usty. Bylo pro néj Casto tézké zahajit polykani. Musel polknout n€kolikrat za sebou
jedno sousto. Po jidle mu Casto zistavaly zbytky potravy v tstech. Stavalo se mu, Ze mu
jidlo uvizlo v krku. Po jidle se ¢asto objevil kasel. Problémy s dychanim po jidle nemé¢l
a netrpél ani zménou hlasu po jidle.

Pacient spise trp€l na zvySenou tvorbu slin nez na suchost v tstech. Sliny obc¢as
nestihl polykat a obCas je vdechoval. Polykani praski mu zptsobovalo problémy.
Problémy s polykédnim mél Casto ve fazi, kdy 1€ky prestaly plisobit. Pacient se zacal
vyhybat problematickym potravindm a konzistencim. Bylo pro néj tézké si ocistit krk
kaslanim. U jidla stravil del$i dobu nez pfedtim a béhem jidla se citil unaveny. Sousta
musel Casto zapijet a tekutiny pil po menSich douscich. Uvédomoval si mirnou ztratu
chuti k jidlu a ob¢as mél problémy s fihanim po jidle. Bolestmi za hrudni kosti a pyrézami
netrpél.

Béhem posledniho roku neonemocnél infekcemi plic ani jinymi infekcemi. Doslo
u ngj ke ztraté¢ hmotnost. Pil méné nez dva litry tekutin denné.

Po vygenerovani vysledku tohoto testu v internetové aplikaci vyplynulo,

Ze pacient nema zZadnou patrnou dysfagii. Byl doporucen screening po 12 mésicich.
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Pti vySetfeni pacienta pomoci pracovniho listu v oblasti soucasného stavu vyslo
najevo, ze pacient ma postizenou oblast motoriky, jeho chtize je nejista a trpi dysfonii
a dysartrii. V rodinné anamnéze se nevyskytla Parkinsonova choroba ani jiné souvisejici
onemocnéni. Pacient byl informovan o moznych komplikacich nemoci.

Pacient neprodélal zadné zanéty dychacich cest ani zapaly plic. Byval zahlenén
obcas po ranu. Teplotami po jidle netrpél. Obc¢as se mu hromadily sliny v tstech, suchosti
netrpél. Vypil ptiblizné 2,5 litru tekutin za den. Nechutenstvi poptel. Pacient se nedusil
slinami v poloze vleze, dale nepozoroval pyrozy, reflux ani odynofagii a pocity tlaku
na hrudi.

Swallowing volume test dopadl s vysledkem 30 ml, coz je vysledek pramérny.
Po tomto vykonu doslo u pacienta k odkaslavani a kloktavé fonaci.

Swallowing speed test dopadl s vysledkem 8 s, tedy s primérnym vysledkem.

Pacient ma uplny chrup. Problémovymi potravinami je suchd strava a pecivo.
Problémovymi konzistencemi byly pro pacienta tekutiny a pevna strava.

U pacienta se neobjevilo vytékani ¢i vypadavani jidla z ust, bolest pti zvykani také
nebyla pfitomna. Pacient nebyl citlivy na chuté a viin€ potravin. Bylo pro néj tézké zah4jit
polykaci akt, sousto vzdy dlouho rozkousaval.

Béhem polykani se objevil kasel a vytékani tekutiny z ust. Pfi polykani pevné
stravy doslo u pacienta k uviznuti sousta v tstech a krku, byl pro n¢j obtizny pfesun sousta
do krku.

Po polknuti mél pacient pocit ciziho télesa v krku.
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Poruchy polykani jsou velmi specifickym odvétvim logopedie. Po shrnuti zakladnich
poznatkd z této oblasti, mne tato ¢ast logopedie zaujala a chtéla bych v jejim studiu
pokracovat i nadale. Problematika dysfagie ma velmi blizko k 1ékafstvi.

Parkinsonova choroba je velmi problematickym onemocnénim, hlavné kvuli jeji
nevylécitelnosti.

Pacienti s témito problémy se potykaji nejprve s ptiznaky Parkinsonovy choroby,
které se daji na n&jaky Cas odstranit. Bohuzel to ale nejde odsouvat navzdy a v rdmci
pozdnich hybnych komplikacich mize dojit i k dysfagii, kterd Gplné narusi zivot pacienta
a ma dopady zejména na jeho psychickou rovnovéahu.

Pfi spojovani téchto dvou problému jsem narazila na problém s nedostatkem
odborné literatury. Odbornych publikaci na toto téma je velmi malo. Je to pravdépodobné
proto, ze jde o velmi specifické spojeni problémt, které se ale vyskytuje prekvapivé casto.

Zavérem lze fici, ze cil prace byl splnén. Informacni letak byl vytvoren a bude
rozeslan po neurologickych pracovistich po celé Ceské republice.

Tato prace ma potencidl pro pokracovani a rozsifovani, dal by se zhodnotit pfinos
vytvofeného informaéniho letdku na jednotlivych pracovistich, kam bude zaslan.

Ptipadné by se dalo vyuzit objektivnich vySetfeni pro posouzeni poruchy polykani.
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Seznam zkratek a odbornych vyrazu

Akineze
Apoptoza
Aspirace
Bolus
Bradykineze
CT

Drooling
Dysfagie
Dyskineze
Enteralni vyZiva
Epiglottis
FEES

Freezing
Hypokineze
Hypomimie
L-DOPA
Mikrografie
MPTP
ON/OFF stavy
ORL

Parenteralni vyZiva

PEG
Penetrace
Per os
Pulze
Rigidita
Rocking
Sipping
Tremor
VFSS

neschopnost vykonat pohyb

naprogramovana smrt buiiky bez vlivu vnéjsiho prostiedi
zatecCeni potravy do dychacich cest pod urovei hlasivek
sousto

zpomaleni pohybi

pocitacova tomografie

vytékani potravy nebo tekutin z dutiny stni

porucha polykéni

mimovolni pohyby

vyziva do gastroenteralniho traktu

hrtanova piiklopka

flexible endoscopic evaluation of swallowing,
endoskopické vySetieni

zamrznuti, zatuhnuti

snizeni rozsahu pohybti

maskovity oblicej

levodopa (L-3,4-dihydroxyfenylalanin), pfedchiidce dopaminu
zmenseni pisma

1-metyl-4-fenyl-1,2,3,6-tetranydropyrin

stavy v dobé¢ ucinku/neti¢inkovani 1€kt

otorinolaryngologie

vyziva kanylou do Zzily

perkutanni gastrostomie

zateCeni potravy do dychacich cest nad troven hlasivek

usty

pocit tahu trupu dopiedu

svalova ztuhlost

ptedozadni pohyb jazyka pti zpracovani potravy

popijeni tekuté vyzivy

ties

videofluoroscopic swallow study, videofluoroskopické vysetieni

Wearing-off fenomén fenomén zkraceni doby G¢inku 1éka
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Ptiloha 1. Informovany souhlas
Informovany souhlas

Timto ud€luji souhlas k anonymnimu pouziti mych tdaji do praktické casti
bakalaiské prace s nazvem ,,Poruchy polykani pii Parkinsonové chorobé“. Udaje
budou pouzity k sepsani kazuistik, na jejichz zaklad¢ bude vypracovéana informacni

brozura pro takto nemocné.

Vzhledem k soukromé povaze zkoumané problematiky jsou zde uvedena
nasledujici opatieni, ktera se tykaji etiky projektu a zajisti bezpec¢i informantt. Duraz je

kladen na nésledujici oblasti:

1) Ucast je anonymni a data v ném ziskana budou pouzita jen pro tcely bakalarské
prace a poptipad¢ v dalSich odbornych pracich. To znamena, ze nikde nebudou uvadéna
jména ucastnikl ani Zadné jiné identifikacni udaje, podle nichz nelze ucastnika blize

identifikovat — tj. vek, profese, stupen dosazené¢ho vzdélani

2) Ucastnik se zavazuje k souhlasu s pouzitim materialu v této bakalarské praci, ale i v

dalSich odbornych pracich.

Podpis: ...ccooiiii

Podle zdkona €. 101/2000 Sb. O ochran¢ osobnich udaji a jejich uchovéni v
informacnich systémech ve znéni zdkona €. 250/2014 Sb. platného od 1. 1. 2015.

ud¢luji souhlas s ucasti v uvedeném projektu a s poskytnutim vyzkumného materialu.



Ptiloha 2. PteloZzeny Mnichovsky dysfagicky test

MNICHOVSKY DYSFAGICKY TEST

IJMéno: ... Vek: oo
1. cast 0=(tém¢ét) nikdy

1=ptilezitostné (mésicn¢)
2=¢Casto (tydn&)
3=velmi Casto (denn¢)

Specifikace problému 011 ]2 |3

Mam problém se zvykanim a polykanim drobivych/pevnych/vlaknitych

jidel.

Tekutina/jidlo mi vytéka z Gist nebo nosem.

Je pro mne t€zké zahajit polykani.

Musim polknout n¢kolikrat za sebou, abych spolkl(a) sousto.
Po jidle mi ziistdvaji zbytky v ustech.

Stava se mi, Ze mi jidlo uvizne v krku.

Kaslu béhem nebo po jidle.

Mam pii jidle nebo po jidle problémy s dychanim.

Ihned po jidle mam jiny hlas nez obvykle. (napt. kloktavy)

O=nesouhlasim

2. Cast 1=trochu souhlasim
2=vétSinou souhlasim
3=rozhodné souhlasim

Specifikace problému 0 1112 |3

Prili$ slinim a nestiham sliny polykat.

Mém sucho v ustech/nedostatek slin.

Mam problém s vdechovanim slin.

Polykani praskli mi zptisobuje problémy.

Ve fazi, kdy léky piestdvaji plisobit mam problém s polykanim.
Vyhybam se urditym potravinam a konzistencim.

Je pro mne obtizné vycistit si krk kaslanim.

Doba stravena u jidla je delsi, nez byla dfive.

Béhem jidla se citim unaveny.

Musim sousta zapijet.

Tekutiny piji jen po malych douscich.

Ztratil jsem chut k jidlu.

Mam problémy jako paleni zahy po jidle, fihani, pocity tlaku za hrudni

kosti.
3. tast O0=nesouhlasim
3=souhlasim
Specifikace problému 0 |3

Béhem posledniho roku jsem onemocnél infekei plic nebo jinymi infekcemi.
Ztracim télesnou hmotnost.
Piji méné nez 7-8 sklenic tekutin za den. (DDD = min. 2 1)




Ptiloha 3. Poruchy polykéni pti Parkinsonové chorobé — pracovni list

PORUCHY POLYKANI PRI PARKINSONOVE CHOROBE

1. Parkinsonova choroba
o ZalCatek—vek: .................. ,vekdnes: ...l
o Léky:
o Soucasny stav, problémy s motorikou, kognitivni deficit:

o Rodinna anamnéza: PN v roding, souvisejici onemocnéni

o Informovanost o moznych komplikacich nemoci: ano/ne
2. Jiné potize
Zanéty dychacich cest (opakujici se, bez zjevné pficiny)
Zapaly plic
Zahlenéni (kdy? rano, po jidle?)
Teploty (po jidle?)
Hromadéni slin v ustech (drooling)
Suchost v ustech (typ dychani — tstni/nosem, dehydratace — kolik za den vypije
tekutin?)
Nechutenstvi

o Duseni se slinami vleze (pocit, Ze se nemtze nadechnou?)

e Pyrdza (ano/ne), Reflux (ano/ne), Odynofagie a pocit tlaku na hrudi
(ano/ne)

3. Zména hmotnosti: ano/ne (o kolik), za jak dlouho?

O 0O O 0 O O

O

4. Swallowing volume test — 5-30 ml tekutin na jedno polknuti
o Sledujeme kasel — kdy: pred, béhem, po
o Norma:
= Zeny: 20 ml
=  Muzi: 30 ml
5. Swallowing speed test — 100 ml tekutin za jak dlouho (norma: 8s)
6. Polykani
o Zacatek obtizi s polykanim: vék a faze PN: ....................
o Stav dentice: uplny/ netplny
o Problémové potraviny:

o Problémova konzistence:
- Tekutina
- Zahusténa tekutina
- Pyré
- Puding
- Kase
- Pevna strava



- Jiné:
o Problémy

e Pfed polknutim

Vytékani tekutin ¢i vypadavani jidla z ust (drooling): ano/ne

Bolest pti zvykani: ano/ne
Citlivost chuti, viin¢ potravin: ano/ne

Problém se spousténim polykéani — dlouhé rozkousévani: ano/ne

e Béhem polykani

Tekutiny
o Kasel
o Dusnost
o Bolest

o Vytékani z ust

o Vytékani z nosu
Pevna strava

o Kasel
Dusnost
Uviznuti v Gstech, v krku
Bolest
Obtizny piesun sousta do krku
Dostane se do nosu

O O O O O

e Po polknuti

Paleni zahy

Zvraceni

Obtize s dychanim

Pocit ciziho télesa v krku

Zustavaji zbytky jidla ustech — potieba vyplachnout



