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Anotace

URBANOVA, Katetina. Vyskyt dysfagie u jedincii s neurologickym onemocnénim. Hradec
Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 2020. 69 s. Bakalarska prace.

Bakalafska prace se vénuje vyskytu dysfagie u jedincii s neurologickym
onemocnénim. Teoretickd Cast se zaméfuje nejprve na polykani, kde je blize pfiblizena
anatomie a fyziologie procesu polykani. Dale se pozornost pfesouva na poruchu polykani, kde
je popsana nejen diagnostika, ale také terapie. Soucasti je | upozornéni na typické projevy
dysfagie ¢i na mozné komplikace. Zminéno je téz déleni poruch polykani na jednotlivé typy,
kde se prace blize vénuje neurogenni porusSe polykani, kterd Casto vznikd na podkladé
neurologickych diagnéz. Posledni kapitola teoretické ¢asti se zabyva ziskanymi neurogennimi
poruchami fecové komunikace, u kterych se porucha polykani objevuje. Je zde specifikace
ziskané dysartrie, afazie a kognitivné — komunikaéni poruchy. Kapitola je doplnéna o vztah

mezi ziskanou dysartrii a poruchou polykani.

Empiricka ¢ast je zpracovana za pomoci kvantitativniho vyzkumného Setieni, kde bylo
vyuzito screeningového testu GUSS, ktery je zaméteny pravé na polykani. Testovani byli
jedinci s logopedickymi diagnézami, se kterymi nas seznamila jiz teoreticka ¢ast, tedy jedinci
se ziskanou dysartrii, afazii a kognitivné — komunikacni poruchou. Cilem prace je analyza

vyskytu poruch polykéni u jedinct s neurologickym onemocnénim.

Kli¢ova slova: polykani, dysfagie, neurogenni porucha polykani, ziskané neurogenni

poruchy fe¢ové komunikace, screeningovy test GUSS.



Annotation

URBANOVA, Katefina. The occurrence of dysphagia in individuals with neurological
disease. Hradec Kralové: Faculty of Education, University of Hradec Kralové, 2020. 69 pp.
Bachelor Degree Thesis.

This bachelor thesis deals with the occurrence of dysphagia in individuals with
neurological diseases. The theoretical part focuses on swallowing, where we take a closer
look at the anatomy and physiology of the swallowing process. Furthermore, attention is
shifted to swallowing disorder, which describes not only diagnostics but also therapy. It also
includes a warning of typical symptoms of dysphagia and possible complications. Mentioned
is a division of swallowing into other types, where the work takes a closer look at neurogenic
swallowing disorder, which is often based on neurological diagnoses. The last chapter of the
theoretical part deals with acquired neurogenic disorders of speech communication, where the
swallowing disorder occurs. There are also mentioned specifications of acquired dysarthria,
aphasia, and cognitive-communication disorder. The chapter is supplemented by the

relationship between acquired dysarthria and swallowing disorder.

The empirical part is processed with the help of a quantitative research investigation,
where the "GUSS" screening test has been used, which is focused on swallowing. Individuals
with logopedic diagnoses were tested. These individuals had one of the following diagnoses

acquired dysarthria, aphasia, or cognitive-communication disorder.

Keywords: swallowing, dysphagia, neurogenic swallowing disorder, acquired
neurogenic disorders of speech communication, GUSS screening test.
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Uvod

Tato bakalafskd prace se vénuje vyskytu dysfagie u jedinci s neurologickym
onemocnénim. Porucha polykani predstavuje v dnesni dobé stale vétsi problém. Jedna se o
jev, ktery casto doprovazi rlizna onemocnéni. Mezi jednu z hlavnich zasazenych skupin
dysfagii patfi pravé jedinci s neurologickym onemocnénim, tedy osoby po cévnich
mozkovych pitihodach, raznych poskozenich mozku nebo napt. lidé s Parkinsonovym
syndromem a dalsi. Prestoze se mnohdy jedna pravé o doprovodny jev, nikdy by nemé¢l byt

podceniovan.

Na diagnostice a terapii dysfagie se podili cely tym odbornikl, jako je klinicky
logoped, neurolog, radiolog, nutri¢ni terapeut ¢i specialista, ale také psycholog a dalsi dle
konkrétnich potieb jedince. Porucha polykani by méla byt zavcasu zjisténa, aby mohlo dojit
k nastaveni vhodnych terapeutickych postupti pravé odbornikem. Je tfeba si uvédomit, ze
dysfagie ssebou piinasi velka rizika, ktera mohou ohrozit Zivot kazdého jedince trpiciho
se o vdechnuti sousta, kdy se u jedince neprojevi zadny obrany kasel, coz mize vést az ke

komplikacim v plicni oblasti.

Teoretickd €ast prace je zpracovana do tfi hlavnich kapitol. Prvni kapitola se zabyva
polykdnim, konkrétné anatomii a fyziologii procesu polykani. V ramci druhé kapitoly se
pozornost piesouva praveé na dysfagii. Ptiblizeny jsou jeji typické projevy, mozné komplikace
a také rozdeleni poruch polykdni na jednotlivé typy. Prace se dale blize zaméfuje na
neurogenni poruchu polykdni. Ta Casto vznikd na podklad¢ jiz zminénych neurologickych
diagno6z. Soucasti je téZ diagnostika a terapie poruch polykdni. Tématem posledni kapitoly
jsou ziskané neurogenni poruchy fecové komunikace, u kterych se dysfagie objevuje. Popsana
je tu ziskana dysartrie, afazie a kognitivné — komunikaéni porucha. Zminén je i vztah mezi

ziskanou dysartrii a poruchou polykani.

Cilem empirické prace je analyza vyskytu poruch polykani u jedinct s neurologickym
onemocnénim. Vyuzito bylo kvantitativniho vyzkumného Setfeni s pouZitim screeningového
testu GUSS, ktery se zamétuje pravé na schopnost polykani. Mezi testované pattilo 100

jedinct s logopedickymi diagnézami, se kterymi nas sezndmila jiz teoreticka cast.



1 Polykani
Proces polykani ptfedstavuje naprosto piirozeny dé¢j v zivoté zdravych lidi. Prave
Z tohoto diivodu si Casto neuvédomuji, o jaky vzacny a dalezity moment v lidském zivoté se

jedna.

Mezi zékladni lidské potieby bez pochyby patii ptijem potravy. Tato zakladni lidska
potieba vSak miZze byt naruSena mnoha okolnostmi. Jednou z nich je pravé dysfagie, tedy
porucha polykani. Dysfagie zapficini nejen nizky piijem potravy, ale velmi Spatné se odrazi i
na celkovém zdravotnim stavu jedince. Clovék miZe zadit pocitovat problémy i
Vv psychosocialni oblasti. Nejedna se tedy o banalni potiz, nybrz o problém, ktery by se
rozhodné nemél podcenovat. V klinické logopedii se porucha polykani ¢asto poji s poruchami
fe¢i 1 hlasu. Dysfagie je diagnoza, kterou fte$i vice odbornikli, proto je vhodny
multidisciplinarni ptistup, aby doslo nejen k Gspésné diagnodze, ale i terapii (Kaulfussova,

2007; Mandysova, 2016a).

1.1 Anatomie a fyziologie procesu polykani
Tato podkapitola se vénuje nejprve anatomickym strukturam, které se podileji na
polykani. Dale ptfiblizuje hlavové nervy, které nesou téz urcity podil na polykacim aktu. Na

z&ver se pozornost piesouva na jednotlivé faze polykéni.

Na procesu polykani se podili dutina ustni a jazyk, hltan, hrtan, jicen 1 slinné Zlazy.
Hlavové nervy, konkrétné Sest z nich, dohlizi na to, aby doslo k bezpe¢nému a tspé$nému
prabéhu polknuti. Kontroluji, aby nedoslo k vpadu bolusu do dychacich cest a celé¢ polykani

tak mé&lo normalni priibéh (Cerny, 2012; Kaulfussova, 2007).

Cely proces polykani za¢ina jiz v duting stni, kde je tieba potravu dikladné rozmélnit
zuby. Rty pii mechanickém zpracovani stravy plni také dtlezZitou roli, kdy zajist'uji dostatecné
pevny retni uzavér. DileZitou roli také maji slinné zlazy, které zajiStuji dostatecnou tvorbu
slin. Se slinami se v ustech micha strava a postupné se tvoii sousto. Slinné zlazy také zvlhcuji
dutinu tstni. Na posunu stravy smérem k hltanovym obloukiim se podili nejen jazyk, tvofeny
svalovymi vlakny, ale i tvrdé a mékké patro, které tvoii strop dutiny ustni. Pfi tomto
polykacim dé&ji se samoziejmé zapojuje zvykaci svalstvo, které pohybuje dolni celisti. Oblast
hltanu a hrtanu vyuziva pfi pfijmu potravy svych ochrannych mechanismu, které brani

zapadnuti soust do dychacich cest. Trubicovity organ, ktery zajiStuje posun sousta az do
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zaludku, se nazyva jicen. K posunu dochazi diky pravidelnému uvolnovani a smrStovani

hladkého svalstva v jicnu (Tedla a kol., 2009).

peslaniaTy e

Obriazek 1: Rez dutinou tstni a hltanem (Tedla, Cerny a kol., 2018, s. 25)

Centrum polykani se nachdzi v mozkovém kmeni, konkrétné v prodlouzené mise, kde
je mozné najit i dal§i vyznamna centra autonomnich reflexii, jako je sani, slinéni, kaslani

apod. (Machova, 2016).

Jak jiz bylo zminéno, na procesu polykéani se podili téz Sest hlavovych nervi, které
vychazi ptimo z mozku. Je to V. nerv trojklany, VIL. nerv licni, IX. nerv jazykohltanovy, X.
nerv bloudivy, XI. nerv p¥idatny a XIL nerv podjazykovy (Cerny, 2012; Tedla a kol., 2009).
V. trojklany nerv tvofi tfi vétve. PfedevS§im druhd a treti vétev plni funkce tykajici se feci a
polykani. Na starost ma pohyby celisti. Dalsim jeho tikolem je motoricka inervace zvykaciho
svalstva. Tento V. nerv téz zajistuje senzorickou inervaci celé dutiny ustni (Dobias, 2014;
Tedla a kol., 2009). Dobias (2014) uvadi, ze vétve VIL licniho nervu se podileji na hybnosti
mimickych svall. Licni nerv téZ ovlada pevnost retniho uzéaveéru. ,,Jedna z vetvi licniho nervu
ma sekretoricka vidkna pro Zlazu podjazykovou a podcelistni a chutova viakna z prednich
inervaci do oblasti hltanu a sliznice m€kkého patra. Déle inervuje kofen jazyka. Motoricky
poté inervuje sekreci slinéni a svaly hltanu (Kaulfussova, 2007). Ukolem X. nervu bloudivého
je senzoricka a motoricka inervace mékkého patra, dale hltanu, hrtanu, jicnu i zaludku (Tedla
a kol., 2009). Kaulfussova (2007) tika, ze XI. nerv ptidatny se podili na motorické inervaci.
Konkrétné doprovazi vétev X. bloudivého nervu piimo k ¢ipku, tedy uvule, déale k svalim
hltanu a patru. Posledni XII. podjazykovy nerv motoricky inervuje celé svalstvo jazyka
(Machova, 2016).
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Cely proces polykani blize piiblizuji jednotlivé faze polykdni. Lze na né nahlizet
dvéma zptisoby. Prvni d€leni procesu polykani je poznatelné z hlediska viile. V tomto piipadé
se prubéh polykani déli na fazi védomou a fazi nevédomou. Faze védoma predstavuje
piijimani potravy do dutiny ustni, kde postupné dojde k rozmélnéni stravy pomoci zubd,
jazyka a zvykacich svall. Postupné si jedinec v tstech vytvoii sousto neboli bolus, které se za
pomoci polknuti dostane do hltanu. Kdezto v ptipadé faze nevédomé nejprve dojde
k podrazdéni smyslovych receptorti, které se nachazeji v hltanu. Tato chvile se stane
podnétem k reflexu a jedinec polkne (Kaulfussova, 2007). ,,Reflexni mechanismy chrani
soucasné dychaci cesty pred aspiraci. Hrtan se zvedne a hrtanova priklopka zabrani vstupu
potravy do hrtanu“ (Kaulfussova, 2007, s. 553). Nasledn¢ dojde k okamziku, kdy se
pozastavi dychani, a bolus se piesune z hltanu do jicnu. Do Zaludku se sousto posouva za

pomoci rytmického stahovani a uvoliovani svalstva celého traviciho ustroji (Kaulfussova,

2007).

Druhé ¢lenéni je z hlediska posunu sousta. Poté se samotné polykani déli rovnou na tii
faze. Jde o fazi oralni, faryngedlni a ezofaryngealni. Oralni faze se navic d¢€li na oralni fazi
ptipravnou a oralni fazi transportni. V pfipravné fazi se strava postupné rozméliuje za pomaoci
chrupu a jazyka. Dochazi tedy ke Zvykani a kousani potravy. Timto zptsobem se vytvaii
bolus, ¢emuz pomaha i miseni stravy se slinami. Rty jsou v této fazi u sebe, ¢imz dojde
k uzavieni ustni dutiny. Pokud by byl retni uzavér ochably, dochazelo by k vytékani slin a
potravy ven z ust. Délka této ptipravné faze je velmi individuélni. Na tuto f4zi pfimo navazuje
jiz zminéna transportni faze, kdy jiz vytvofené sousto se piesouva K patrovym obloukim,
pomoci zdvihani jazyka smérem k tvrdému patru. V okamziku, kdy se jazyk za¢ne dotykat
mekkého patra, se patro nadzvedava, az dojde k pfitlaku patra na zadni sténu hltanu. V tento
moment se do procesu polykani zapojuje polykaci reflex. Polykani uz probiha autonomné,
tedy bez vlivu lidské vile (Cerny, 2012; Tedla a Mokos, 2009). Kaulfussova (2007)
upozoriiuje na piimou navaznost faryngealni fdze na zahdjeni polykaciho reflexu. Nastane
zdvihani hrtanu a bolus by pifi spravné funkci hrtanové piiklopky nemél mit moZnost
zapadnout do hrtanu, jelikoz ta se vCas uzaviela. Nasleduje preruseni dychani, kdy z hltanu je
rytmickym stlaCovanim svalstva sousto dopraveno do jicnu. V posledni ezofaryngeélni fazi je
dokoncen transport sousta zjicnu do Zaludku, ktery je zaloZen na stejném principu jako
ptesun bolusu z hltanu do jicnu. Zaroven se opét otevira hrtanova piiklopka. ,,Jazylka a hrtan
klesaji do pitvodni polohy. Tim se znovu otvira respiracni trakt a fyziologicky priibéh polykani
je uzavien* (Kaulfussova, 2007, s. 555).

12



a)

d)

Obrazek 2: Schéma normalniho pribéhu polykani (Skodova, Jedli¢ka a kol., 2007, s. 554)

Nyni jde s jistotou fici, Ze polykani ptedstavuje slozity komplexni proces, ktery je
castecné ovladatelny vili. V momenté, kdy dojde k zahajeni reflexu polykani, tento proces se
stava vuli neovladatelny. Proto je potieba, aby vSechny jiz uvedené anatomické struktury

v lidském téle fungovaly tak, jak maji, aby nedochazelo k problémim s polykanim.
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2  Poruchy polykani

Tato kapitola nas seznamuje s poruchami polykani. Upozoriuje pfedev§im na to, jaké
komplikace mtze dysfagie ¢lovéku pfinést. Seznamuje ¢tenafe s typickymi projevy. Zminéno
je 1 déleni poruch polykani na jednotlivé typy. Nakonec se blize zaméfuje na neurogenni

poruchy polykani, které jsou disledkem pravé neurologického onemocnéni.

Poruchy polykani (tzv. dysfagie) predstavuji problém, se kterym se jedinec muize
setkat pfi pfijmu stravy, at uz v pevné ¢i tekuté konzistenci. Tato porucha casto souvisi
s poruchou inervace a s tim souvisejici poruchou hybnosti v orofacialni oblasti. Konkrétné jde
o poruchu, ktera zptisobuje komplikace nebo dokonce zabranuje pfijmu potravy. Dysfagie by
napf. proniknuti pfijaté pevné nebo tekuté stravy do dychaciho Ustroji, coz muze vést az
k uduSeni. Pokud by jedinec s dysfagii nedostate¢né pil a jedl, t€lo by situaci mohlo
vyhodnotit jako dehydrataci ¢i dokonce kachexiil, coz by zésadné ohrozovalo jeho Zivotni
funkce (Neubauer a kol., 2018). K dysfagii jde zafadit i poruchu polykani slin ¢i 1ékt. Nékdy
se uvadi, ze jedinci trpici poruchou polykani uvadi i pocit, ze sousto jim né¢kde uvazne na
cesté z ust do zaludku (Mandysova, 2016a). V piipad¢, Ze jedinec nedokaze polknout vibec,
jedna se o afagii (Vitaskova, 2005). Tieba je také zminit, Ze problémy v oblasti polykani
mohou pfinaset i Spatny vliv na celkovou kvalitu Zziti jedince, v€etné socialni oblasti (Ehler,

Kopal, Mandysova a Latta, 2011).

Veskeré projevy dysfagie plynou z oslabeni systémti podilejicich se na prubéhu
polykani a pfijmu stravy, ale také na dychani. Disledkem je aspirace, coZ znamend praveé
vdechnuti bolusu piimo do dychacich cest. Dle doby vzniku se aspirace da délit na aspiraci
vzniklou pfed samotnym polknutim. Ta je zplsobena poruchou, pifipadné nepiitomnosti
polykaciho reflexu. Nékdy nese svilj podil viny i oslabend kontrola pohybu jazyka. Dalsi
znamou aspiraci je vdechnuti v ramci polykani, které je zptisobené selhanim svéract hltanu.
Poslednim je aspirace po polknuti, kterd vznikd napt. z divodu peristaltiky svalstva traviciho
ustroji, konkrétné hltanu. Doprovodnym projevem muZe byt regurgitace, kdy se jedna o
navrat kyselych §tav ze zaludku znovu do jicnu, aniz by se vyvolal davivy reflex. Jde o
nejcastéjsi typ reflexu, coz je zpe€tny tok nebo piesun sousta ¢i tekutiny znovu do ustni dutiny.

Dale mize nastat penetrace. Pii penetraci sousto zlstane viset nad hlasivkami, aniz by doslo

! Kachexie = Je ,,silnd celkova seslost, chatrani a hubnuti spojené s vyraznou slabosti“ (Vokurka, Hugo a kol.,
2015, s. 188).
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k aspiraci. Objevit se muze i rinorea, tedy vytok z nosu. V neposledni fadé je tfeba zminit i
tzv. leaking, kdy jedinec pfestdva mit kontrolu nad bolusem, diky snizené oralni hybnosti ¢i
nedostatku senzorické zpétné vazby (Cerny, 2012; Kaulfussova, 2007; Vitaskova, 2005).
Dysfagii také muze doprovazet tzv. drooling, coz znamend, ze jedinec neudrzi potravu
v ustech. Strava, tekutina ¢i sliny mu vypadavaji a vytékaji z koutku ust. Situace nastava
Casto, pokud nedochazi k Giplnému sevieni rti (Denk-Linnert, ©2019). Poruchy polykani jsou
navic spojovany Se ziskanymi neurogenn¢ podminénymi poruchami fe¢ové komunikace, jako

je napt. ziskana dysartrie, kde mohou byt doprovodnym jevem (Neubauer a kol., 2007).

Dysfagii 1ze rozdélit na dysfagii vysokou, tedy horni a dysfagii nizkou, jinak feceno
dolni. Pokud se mluvi o dysfagii vysoké, jednd se o poruchu polykani v orofaryngealni
oblasti, kdy nedojde k posunu sousta z dutiny astni do jicnu. Kdezto v piipadé dysfagie nizké
se pozornost pfemistuje k jicnové oblasti. Tentokrat posun sousta nepokracuje a zastavi se za

hrudni kosti (Vitaskova, 2005).

Druhé mozné déleni dysfagie je zalozeno na patologii v oblasti jednotlivych fazi
polykéni. Prvni je problém ihned v oralni &asti polykéani. Castou p¥i¢inou je porucha funkce
svalstva, at’ uz zvykaciho ¢i tvafového. Déle ne pfili§ ideélni stav chrupu ¢i $patna funkce rth.
Muze se jednat i o problémy s kontrolou pohyblivosti jazyka. Obvykla je i snizena oralni
citlivost, pfipadné nadmérné slinéni. V piipad¢ Spatné funkce faryngedlni faze polykani
nedojde k pfesunu sousta z hltanu do jicnu. Pfi¢ina se da hledat v ochablosti, ¢i ptimo v
poruse koordinace svali hltanu. Také v nac¢asovani polykaciho reflexu, kdy mize dochazet
napt. ke zpomaleni ¢i dokonce k vymizeni. Pfi¢ina maze byt i Ve snizené peristaltice
hltanového svalstva nebo ve velofaryngealni insuficienci, ¢imz je mysSlena patrohltanova
nedostatecnost, kdy nedochdzi k vytvofeni velofyryngedlniho uzavéru za pomoci mékkého
patra a hltanového svalstva, ktery je zapotiebi pfi Cinnostech, jako je polykani, dychani,
foukani apod. V naruSené ezofagealni fazi polykani miize dojit k retenci neboli zadrzeni
sousta v ezofaryngu, coz mohla zpasobit Spatna motilita jicnu nebo obstrukce hltanu
(Hanakova, 2016; Neubauer a Vondrackova, 2015).

Piigin, které stoji za vznikem poruch polykani je velka $kala. Casto se jednid o
doprovodny pfiznak k jinému onemocnéni. Dysfagie je nejcastéji zptisobena zanétlivym,
neurologickym ¢i onkologickym onemocnénim praveé v oblasti hlavy a krku (Kaulfussova,
2007).
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Jelikoz se tato prace zaméiuje na dysfagii u jedinct s neurologickym onemocnénim,
proto bude blize pfiblizena pouze tato oblast. Poruchy polykani, které jsou neurogenné
podminéné, se obvykle vyskytuji jako soucdst riiznych onemocnéni, zalozenych pravé na
neurologickém podkladé€. Mezi hlavni ptiCiny patii poruchy centralni nervové soustavy (cévni
mozkova piihoda, téZka traumata mozku, Parkinsonova choroba, metabolické ¢i toxické
poskozeni, demence atd.), poruchy hlavovych nervu (traumata atd.) ¢i periferniho nervového
systému (neuropatie atd.). Zaradit se sem daji i poruchy spojené s nervosvalovym pienosem,
onemocnéni svalstva, piipadné strukturdlni zmény organti, které se podileji na polykani. Ve
stafi se miize projevit porucha polykani na zakladé postupného ochabovani svalstva, které se
podili na procesu polykani, ¢i z divodu podkorovych a aterosklerotickych encefalopatii.
Ptic¢inou vsak mohou byt i l€ky, kognitivni poruchy, kdy u jedince doslo ke ztraté védomi,

nebo gnostické poruchy apod. (Dobias, 2014).

., Vznik dysfagie miize byt nahly, akutni, jindy pozvolny, pliZivy, nezridka se jednd o
atakovite se objevujici potize* (Ehler, 2009, s. 163). Mezi nemoci s postupnym vznikem
dysfagie patfi napf. degenerativni onemocnéni, kdezto mezi nemoci s ndhlym vznikem

dysfagie fadime cévni mozkové ptihody ¢i napf. kraniocerebralni poranéni (Ehler, 2009).

Cerny (2012) uvadi, ze neurogenni poruchy polykani se nejéastéji objevuji pravé u
jedinct s prodélanou cévni mozkovou piihodou jak Vv pfipad¢ ischemie, tedy nedokrevnosti,
tak pokud doslo k hemoragii neboli ke krvaceni do dané ¢asti mozku. Cévni mozkova piihoda
je ,.definovana nahlym vznikem loZiskové mozkové symptomatologie na podklade loZiskové
ischémie mozku ¢i krvaceni* (Ehler, 2009, s. 164). Vyskyt dysfagie u jedinct, ktefi prodélali
cévni mozkovou piihodu, je uvaddén v rozmezi 35 % az 78 % (Ehler, Kopal, Mandysova a
Latta, 2011). Jak uz bylo zminéno, centrum polykani se nachazi v mozkovém kmeni, proto
pokud dojde k cévni mozkové piihodé€, Casto se dysfagie objevi, jelikoz dochazi k naruSeni
pravé téchto struktur v mozku, piipadné jesté korovych a podkorovych center v prednim
mozku. Vzdy zavisi na rozsahu poskozené oblasti mozku. V momenté, kdy jedinec prodélal
akutni cévni mozkovou piihodu, je vétSinou zavedena nasogastrickd sonda, kdy je mu
podavana vyziva trubici ptes nos do zaludku. Jestli se u jedince po sedmi az deseti dnech
neza¢nou objevovat projevy obnoveni procesu polykani, miize dojit k zavedeni perkutdnni
endoskopické gastrostomie (PEG), coZ je sonda, kterd vede z povrchu klize bficha piimo do
zaludku. Pokud je u jedince témér jasna dysfagie a navic zvraci, 1ékafi pfistupuji k intubaci

dychacich cest (Ehler, 2009).
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Vypadky vysSich center, které nesou zodpovédnost za tvoreni motorickych vzorct,
jak ji ma zpracovat a jak polknout, i kdyz Strukturdlni ¢asti procesu polykéni jsou beze zmén,

tedy v poradku (Cerny, 2012).

Cerny (2012) tika, 7e v mens$im rozsahu jsou pak vidét neurogenni dysfagie u

neurodegenerativnich onemocnéni, jako je Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba atd.

V piipadé jedinct trpicich Parkinsonovou nemoci se uvadi vyskyt dysfagie az v 80 %,
coz souvisi s tim, ze s postupnym progresem této nemoci se obtize v oblasti polykani stale

vice zhorSuji. (Kaniovd, Ressner, Kopecké a Zelenik, 2014)

Co se tyce dysfagie u dosp€lych osob, se kterymi se bude pracovat i v praktické Casti
této prace, je mnohem &etngj$i u seniortl. Casto vznikaji pravé na zékladé neurologickych
onemocnéni. Obvykle se jedna o poruchy centralniho nervového systému a problémy v oblasti
hlavovych nervii a svalli. Dysfagie zpiisobena cévni mozkovou ptihodou, nebo prodélanym
urazem hlavy je typicka hlavné narusenim orofaryngeélni faze procesu polykani, jelikoz za
téchto podminek dochdzi ke zhorSené hybnosti svalstva jazyka i hltanu, coz souvisi téz se
snizenou faryngedlni citlivosti. Obvykle je zpozdén i polykaci reflex. U progresivnich
neurologickych onemocnéni jsou znatelné zmény v napéti a koordinaci orofaryngedlniho
svalstva, ¢imz se zvySuje riziko aspirace, coz muze navic stézovat nadmérné slinéni

(Vitaskova, 2005).

Dysfagie je znama piedevsim jako doprovodny projev jiného zadvazného onemocnéni
napi. z neurologické oblasti, kdy pfikladem mlzZze byt cévni mozkova piihoda. Presto
predstavuje vysoké zdravotni riziko, jelikoz jedinci s poruchou polykani hrozi napt. vdechnuti
sousta. Prave z tohoto diivodu by se k projeviim dysfagie mélo pfistupovat velmi obezietné a

zodpovédné.

2.1 Diagnostika poruch polykani
V této podkapitole je prace orientovand na samotnou diagnostiku poruch polykani.
Pfiblizeno je zakladni klinické vySetfeni, kdy jsou uvedeny i mozné screeningové metody.

Zaverem nas tato podkapitola také seznamuje s objektivnimi instrumentalnimi metodami.

Do diagnostiky spada zakladni klinické vySetieni, které mize provadét 1ékar, klinicky
logoped nebo sestra vySkolend v této oblasti. Zde je podstatnd anamnéza. Podstatou je, aby

r~r

vysetiujici ziskal veskeré informace o pfiznacich, dobé trvani a charakteru obtizi pacienta,
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napt. zda bolus vazne pii polknuti, nebo zda dochéazi k navratnosti sousta do hltanu ¢i dutiny
ustni, v moment¢, kdy jedinec jiz sousto polknul. Samotnd anamnéza poskytuje zaklad pro
orienta¢ni hodnoceni stavu vyzivy jedince. Také podklad pro ptiblizné zhodnoceni, zda je u
jedince piitomna porucha polykani. Podstatné je i zajimani se o informace spojené s poruchou
tvorby hlasu, dysartrii, poruchou tvorby fe¢i a jejimu porozuméni, tedy poruchou fatickych
funkei ¢i napt. zmény hlasu po polknuti nebo zaznamenani neobvyklého kasle. Pokud jsou
jedinci s dysfagii schopni upiesnit a popsat problém, ktery vnimaji v ramci procesu polykani,
vétsinou se jednd o poruchu jiz v oblasti dutiny ustni, pfipadné v hltanu. Kdezto ti jedinci,
ktefi piiblizuji své problémy spiSe nepiesné, Casto Celi poruse az v jicnu. Vhodné je se
zabyvat 1 konzistenci potravin, pfi které dochazi k obtizim, jestli se jedna o tekutinu, tuhou
stravu, zahu$ténou, ¢i pfimo kaSovitou stravu atd. VySetfujici by se m¢l soustfedit i na

ptipadné zmény hmotnosti, jestli jedinec nehubne (Cerny, 2012; Tedla a Gross, 2018).

Druhou casti zakladniho klinického vySetteni dysfagie je fyzikdlni vySetieni. Zde se
vySetfujici zamétuje na celkovy stav jedince. Pozornost je kladena také na jeho psychickou
stranku. Posuzuje se hybnost hlavy, koncetin, schopnost sedét a mimika. Dale se posuzuje
inervace hlavovych nervi. Vysetiuje se motorika jazyka, konkrétné sila, hybnost a uméni
plazit jazyk. Také se ovéiuje dostatecna pevnost bilabialniho uzavéru. Dba se i na pohyblivost
mékkého patra a hrtanu. Soucasti tohoto fyzikalniho vySetfeni je téZ pozorovani salivace a
samovolného vytoku slin z Gstni dutiny, ordlni senzitivity a funkce oradlné — motorickych a
dale laryngealnich mechanismi. Nemélo by chybét i povSimnuti si, v jakém stavu je chrup
jedince, zda napt. nema zubni protézu. ZjiStuje se také, zda je schopny orélni kontroly nad
soustem Vv ustech. ZkouSka se d& provést za pomoci lizatka kulatého tvaru. Lizatko vloZite do
ust, mezi zuby a tvaf a déle jedince navigujete, aby lizatko ptemistil do druhé strany a zase
zpet. Podstatné je sledovani rychlosti a pifesnosti presunu. Tento lateralni pohyb by mél
prob&hnout rychle. V neposledni ¥adé by mél byt sledovan pii polykani (Cerny, 2012;
Neubauer a Vondrackova, 2015; Tedla a Gross, 2018).

Pro orientacni vySetieni, které se specializuje na riziko moZzné aspirace, se vyuziva testu
polknuti vody dle Danielse. Voda je podana na 1zi¢ce, kdy vySetiujici sleduje, jestli se objevi
kaSel ¢i vlhky hlas. V ptipad¢, ze by se tak stalo, jednalo by se o prinik vody az po hlasivky
(Cerny, 2012). Existuje také screening poruch polykani sestrou dle Mandysové, ktery je
primarné urcen pro jedince s neurologickym onemocnénim. Je sestaven z osmi testovanych
bodi. Dle vysledku je jedinec pfedan ptimo do péce klinického logopeda. 95, 5 % predstavuje

senzitivitu uvadénou u tohoto testu (Kaniova, Kopecka, Zelenik, Bar, Kurkova, Ressner a
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Kominek, 2018). Mezi dalsi screeningovou metodu Vv soucasnosti hojné¢ uzivanou patii 1 The
Gugging Swallowing Screen (GUSS test), ktery bude néasledné vyuzit v praktické casti této
prace. Tento screeningovy test poskytuje informace o piitomnosti dysfagickych obtizi,
konkrétné o jaky stupeit poruchy polykédni se jedna. Skytd téz 100% senzitivitu. Na tvorbé
testu spolupracovali logopedi a 1ékafi. Screening mohou provadét 1ékaii, klini¢ti logopedi ¢i
vyskolené zdravotni sestry. Obecné jsou screeningové metody velmi rychlé a nijak finanéné
naro¢né, coz je velkou vyhodou. Jejich cilem je predevSim odhalit moznou pfitomnost
davivého reflexu a orientacné zhodnotit ptipadnou poruchu polykéni. Proto je vhodné, aby
bylo provedeno i blizsi vySetfeni polykaciho aktu klinickym logopedem ¢i 1ékafem (Kaniova,

Kopecka, Zelenik, Bar, Kurkova, Ressner a Kominek, 2018; Neubauer a Vondrackova, 2015).

Zavéerem tohoto fyzikalniho vySetfeni by mélo byt, zda jedinec mtize potravu pfijimat
peroralné, nebo jestli je tieba dalsi specializované vysetieni, jako je videofluoroskopie (VFS)
¢i flexibilni endoskopické vySetfeni polykéni (FEES). Tato vySetfeni se doporucuji v ptipadé,
7ze ma vySetiujici podezfeni na moznou aspiraci sousta (Neubauer a Vondrackova, 2015;

Tedla a Gross, 2018).

VFS oznacuje rentgenologickou metodu, kterd zaznamendva a néasledné vyhodnocuje
videozdznam vysSetfeni pravé polykaciho aktu (Konecény a kol., 2015). , Toto vySetieni
umoznuje zhodnotit cely pribeéh ordlni a faryngedlni faze polykani, odhaluje aspiraci,
penetraci nebo regurgitaci “ (Kone¢ny a kol., 2015, s. 181 — 182). Jedinec postupné polyka
kontrastni latky riizné konzistence a cely proces polknuti se zaznamenava. Zméfit lze 1 Casy
fazi, jako je oralni, faryngealni, dale cas velofaryngealniho uzévéru a elevace jazylky.
VysSetteni uskute¢niuje rentgenolog za spoluprace klinického logopeda. V piipade, ze se
potvrdi poruchy polykéani, nasleduje terapeutickd Cast, kdy jsou provadény cviky, které

usnadiiuji polykani (Cerny, 2012; Koneény a kol., 2015).

FEES piedstavuje objektivni instrumentalni metodu, kterda ma opét jak diagnostickou,
tak terapeutickou cast, jako tomu bylo i u VFS. Vysetfeni obvykle provadi ORL specialista,
pfipadné ho miize provést i zaSkoleny lékat neurologické JIP, a to za spoluprace klinického
logopeda. Celé vysetieni zacina zavedenim endoskopu do oblasti hltanu pies dutinu nosni,
kde se nasledné sleduje anatomie a fyziologie procesu polykéani, vZdy po polknuti stravy
rizné konzistence (zahusténd latka, tekutina, pevna latka). Potrava je ptredem barevné

oznacena. Pokud bude odhalena porucha polykani, ptichazi na fadu terapeutickd cast, kdy se
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stejné jako u VFS cviéi pfedeviim manévry, diky kterym se usnadiiuje polykani (Cerny, 2012;

Viaclavik a kol., 2015).

Pokud jedinec absolvuje jedno z téchto dvou vySetieni, zavérem je zprava, ktera
zptesiuje diagnozu a také obsahuje doporuceni ohledné tipravy stravy ¢i polykacich manévru,
které by meély pomoci s piijmem usty, tedy per os. Piipadné¢ muize byt zminéno urcité

nastaveni vhodnych kompenzac¢nich mechanismi (Vaclavik a kol., 2015).

Vyuzit jdou 1 jiné zobrazovaci metody, jako je napf. pocitacova tomografie (CT) ¢i
magnetickd rezonance s tim, ze vysetfeni by mélo byt doplnéno podle jiz zjisténych vysledkt
vhodnym specialistou (napf. neurologem, plicnim lékafem), aby doslo ke stanoveni piesné

diagnozy. Tito specialisté se mnohdy nasledné podileji i na 16¢bé (Cerny, 2012).

Urceni spravné diagndzy predstavuje velice zasadni moment. V ptipadé pochybeni by
nasledky u poruch polykani mohly byt az fatilni. Proto by se na diagnostice mélo podilet
mnozstvi odbornikll, jako jsou klini¢ti logopedi, neurolog, radiolog, nutri¢ni specialista,

otorinolaryngolog a dalsi.

2.2 Terapie poruch polykani
Radn4 terapie je zasadni po stanoveni diagnézy, proto se v této podkapitole piesouva
pozornost pravé na ni. Informuje nds o moznostech terapie, kdy nejprve se zaméfuje na

kompenzacni strategie a nasledné na aktivni terapeutické strategie.

Potom, co byla jasn€ stanovena diagnoza, nasleduje logopedicka terapie, kterd je
provadéna klinickym logopedem, ale opét je zde viditelna spoluprace s 1ékafi, ergoterapeuty,
fyzioterapeuty apod. Tuto spolupraci je mozné vidét ve fakultnich nemocnicich ¢i
rehabilitacnich centrech. Diky dobfe stanovené diagnoze, terapie vychazi z jiz zjisténych
poznatkl, jako je pivod vzniku poruchy ¢i presného urceni typu dysfagie. Nasledné jsou
stanoveny kompenzaéni a terapeutické postupy pro komplexni péci o jedince s poruchou
polykani (Neubauerova a Neubauer, 2012; Neubauer a Vondrackova, 2015). Diiraz by mél byt
kladen pfedevsim na ochranu dychacich cest a zajisténi dostate¢né vyzivy a hydratace jedince.
Vse mize byt ovlivnéno mnoha faktory napf. primarnim onemocnénim ¢i poruchou,

prostiedim a moznostmi zdravotni péce atd. (Groher a Crary, ©2016).

Prvni ¢asti terapie jsou kompenzacéni strategie. Tyto strategie se podili na zlepSeni ¢i
pfimo umoznéni polykani stravy. Klinicky logoped se mize rozhodnout, zda je vhodné vyuzit

piimé terapie, kdy se vyuzivad polykdni rovnou s potravou, nebo zda bude lepsi pouzit
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nepiimou terapii, ktera je aplikovana bez potravy (Neubauer a Vondrackova, 2015). ,, Mezi
kompenzacni strategie patri télesné polohy pri prijmu stravy a posileni senzorickych podnétii,
dale zmena konzistence stravy, spojend s modifikaci objemu potravy a rychlosti pri
peroralnim prijmu* (Neubauer a Vondrackova, 2015, s. 68). Do kompenzaénich strategii 1ze
zaradit téz vyuziti protetickych pomitcek. Uziti je vhodné v moment¢, kdy jedinec prodélal
operaci V orofacialni oblasti. Piikladem mohou byt stimulatory patra & obturdtory?

(Neubauerova a Neubauer, 2012; Neubauer a kol., 2018).

V ptipadé télesné polohy pfi piijmu potravy je zdsadni, aby se nasla ideédlni poloha, pfi
které jedinec polyka lépe. V moment¢, kdy se ke spravné poloze ptida rehabilitacni cviceni,
dochazi k pomoci, ktera uleh¢i navrat Kpiijmu stravy oralni cestou (Neubauer a
Vondrackova, 2015). Pokud se tedy vyuziji specialni zmény poloh, dojde k usnadnéni piijmu
stravy. Uplatnéni se projevuje pii terapii predeglutivni, intradeglutivni i postdeglutivni
aspirace (Kaulfussova, 2007). Predeglutivni vdechnuti je takové, kdy K priniku sousta dojde
jesté pied samotnym polknutim. Jedna se o poruchu oralni faze polykani jak v ptipravné ¢asti,
tak Vv transportni &asti faze (Cerny, Kotulek a Chrobok, 2011). Intradeglutivni aspirace

probéhne beéhem polknuti a postdeglutivni vdechnuti znaci aspiraci, az po polknuti sousta.

U zmény konzistence potravy je vhodné nékteré potraviny zcela vyloucit nebo alespon
omezit jejich mnozstvi. Nevhodné jsou napt. produkty drobivého typu. Nedoporucuji se ani
mlécné vyrobky, které zpusobuji nepoddajny hlen apod. Cely piijem stravy je €asto ovlivnén
nékolika faktory, kdy si jedinci napf. vyfazuji z jidelni€ku potraviny, které jim ¢ini obtiZe pfi
polykani. Podstatny je tedy typ potravy. Zasadnim faktorem je téZ konzistence potravin, které
konzumuji. ldealni konzistence se uruje az po ovéteni u konkrétniho jedince, jelikoz je velmi

individualni (Neubauer a Vondrackova, 2015).

Pfi ur€ovani vhodné potravy pfijimané oralni cestou by se méla dodrzovat jista pravidla,
mezi néz patii predevsim to, ze jedinci musi dané potraviny chutnat. Dale by se méla strava
podavat pouze po menSich soustech, ptipadné douscich. U pevné stravy se nesmi zapominat
na dostate¢né mechanické rozmélnéni a zpracovani potravy v ustni dutin€. Idealné by se
jedinec mél vyhnout tukiim. Ty se pfi vdechnuti zacnou ukladat do plicnich alveol, kde se

wrwe

konzistence potravy je zalozend na zahusStovani. Pokud stravu zahustime, vyrazné snizime

2 Proteticka pomticka s ndzvem obturdtor pochazi od slova obturace, coZ je ucpani ¢i uzavieni. Predstavuje tedy
uzavér vzniklého otvoru (Vokurka, Hugo a kol., 2015, s. 271).
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riziko mozné aspirace. Jestli ma jedinec problémy s nedostateCnou koordinaci pii zvykani a
polykani, zahusténim se docili zlepSeni polykaciho aktu. Pevna strava se mixuje do Zadouci
konzistence (napt. kasovité pyré) a teprve poté je zahusténa, kdezto u tekutin se vyuziva
zahustovadlo rovnou. Na névrhu jidelnicku se nepodili jen klinicky logoped, ale rozhodujici
slovo ma i dietolog, pfipadné nutri¢ni terapeut (Neubauer a Vondrackova, 2015; Neubauer a
kol., 2018).

Druhou ¢asti terapie jsou poté aktivni terapeutické strategie. Cilem klinického logopeda
je ucelné plsobeni na orofacialni motoriku jedince s dysfagickymi obtizemi. Existuje mnoho
terapeutickych postupti, avSak zasadni vyznam pfedstavuje predevSim stimulace orofacialni

oblasti, spolu s polykacimi manévry (Neubauer a Vondrackova, 2015).

Terapeutické strategie zahrnuji neptimou 1é¢bu poruch polykani, ktera se vyznacuje tim,
7e se pii ni neuziva tekutin, ani stravy. Déle potom pfimou lé¢bu. Ta se zamétuje na polykaci

manévry, u kterych se jiz vyuziva potravy ¢i tekutin (Gross, Fabianova a Frajkova, 2018).

Neptima 1é¢ba poruch polykani ptedstavuje jiz zminé€nou orofacialni stimulaci, ktera je
zamétend na cviceni provadéné v oblasti oralni a hltanové faze. Klinicky logoped se snazi
docilit pokroku v sile a koordinaci svall, které jsou v ¢innosti v rdmci procesu polykani. Pro
dosazeni tohoto cile je tieba cviky provadét nékolikrat denné nejlépe pied zrcadlem a v sedu.
Jednotlivé cviky se zamétuji na rozsah pohybu jazyka a otvirani ust. Dale na silu jazyka a
dilezité je 1 celkové cviceni rtll a tvafi. Tyto cviky se uZivaji pravé pro posileni oralni faze

(Gross, Fabianova a Frajkova, 2018; Neubauer a Vondrackova, 2015; Neubauer a kol., 2018).

Pii cvicich na rozsah pohybu jazyka a otvirani ust jedinec posloucha a nasledné
realizuje instrukce zadané klinickym logopedem. Jde o vyplazeni jazyka z Gstni dutiny ven,
kdy jedinec by mél v této poloze udrZet jazyk v rozmezi tfech az péti sekund. Dal§im cvikem
je pohyb jazykem z jednoho koutku do druhého, a to bez pohybu dolni celisti. Nasleduje
zdvihani $pic¢ky jazyka smérem Kk nosu, nasledné smérem dold k brad€. Pro trénink rozsahu
otvirani Gst je vhodné otevfit Gista na maximum a vydrzZet s takto otevienou dutinou ustni opét
tii az pét sekund (Gross, Fabianova a Frajkova, 2018; Neubauer a Vondrackova, 2015;
Neubauer a kol., 2018).

U cvik@ na podporu sily jazyka se vyuziva dievéné Spatle. Jedinec s dysfagii drzi
pomiicku ve vodorovné poloze pred usty. Jeho tkolem je pomoci vyplaznutého jazyka silou

tlacit proti Spatli. Pfi dal$im cviku se Spatle opira o levou ¢i pravou stranu jazyka a doty¢ny
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opét tlaci proti odporu po dobu péti sekund. Mozné je i tlaceni jazykem do tvére, kdy si prsty

sam vytvaii protitlak, tim ze do tvare zlehka tlaci (Neubauer a Vondrackova, 2015).

Gross, Fabianova a Frajkova (2018) doporucuji pro posileni rti a tvaii protruzi a

retrakci rtd, avSak dbat na pravidelnost opakovani pied zrcadlem.

Pokud dojde na posilovani hltanu za pomoci tongue hold manévru®, jde jiz o cviceni,
které ma za cil podpofit hltanovou fazi. Tato faze se da posilit téz prostiednictvim usilovného
polknuti, ¢imz dochazi k posilnéni kotene jazyka. Klinicky logoped se milize zam¢éfit také na
posilnéni hlasivkového uzavéru, ptipadné eclevaci hrtanu (Neubauer a Vondrackova, 2015;
Neubauer a kol., 2018).

Masako manévr je uskutecnitelny tak, ze jedinec s poruchou polykani stiskne jazyk
mezi zuby. Poté je jeho tkolem, aby pravé bez pomoci jazyka polknul. Jazyk by mél byt po
celou dobu polykani stale mezi zuby. Polknuti by mél dotyény zkusit nékolikrat zopakovat, i

kdyz se mu to mize zdat velmi obtizné (Gross, Fabianova a Frajkova, 2018).

Usilovné polknuti je provedeno tim, Ze si jedinec pfitiskne jazyk ke svému patru a
nasledné by mél velmi silné polknout. Casto je klinickym logopedem uvédéna piedstava, ze

doty¢ny polyka napt. celé vajicko nebo golfovy micek (Gross, Fabianova a Frajkova, 2018).

Elevace hrtanu se provadi za pomoci Shaker manévru, ktery zahrnuje motorické cviky
zaméfené na kréni svalstvo. Casto se aplikuje u star§ich osob, u kterych dochazi
k postupnému ochabnuti svalstva. Shaker manévr ma dvé faze. Prvni je izometrické
posilovani a druhé izotonické. Mélo by se pravidelné¢ opakovat, konkrétné tfikrat denné.
Probihat by mélo celych Sest tydntd. Jedinec vzdy lezi na zadech. Klinicky logoped ho vyzve,
aby zvednul hlavu nad podlozku, a to bez sou€asného zdvihnuti ramen. Ty by mély zustat
lezet na podlozce. Navic by se po zdvihnuti hlavy mél podivat na své nohy (Neubauer a
Vondrackova, 2015).

Pod nepfimou 1écbu se také fadi pasivni cviceni, kam patii chutova stimulace, ktera
zvysuje chut’ k jidlu. Dale termalni stimulace. Ta napomaha lepsi motilit¢ jazyka. Patfi sem
téz vibracni stimulace, kdy se vyuzivaji tzv. logovibratory. Pfi této stimulaci jazyka a vnitini

strany tvari dochazi k prokrveni svalstva (Gross, Fabianova a Frajkova, 2018).

3 Tongue hold manévr zndmy téZ jako Masako manévr (Neubauer a kol., 2018).
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Pfimé lécba uvadi nékolik znamych polykacich manévri. Prvnim je supraglotické
polykani, diky némuz by nemélo dochazet k intradeglutivni aspiraci. V moment¢, kdy dochézi
k supraglotickému polknuti, dychaci cesty se uzaviou, tedy nedojde ke vdechnuti pted, ani
béhem procesu. Jedinec s poruchou polykani by mél zadrzet dech pfed polknutim a mit ho
zadrZeny i béhem samotného aktu. V moment¢, kdy polkne, by mél zakaslat. Timto zptisobem
by se pripadné uvizlé sousto dostalo ven. Manévr tzv. super-supraglotického polykani navic
zpeviuje uzaveér dychacich cest, k némuz dochazi naprosto samovolné sklopenim arytenoidni
chrupavky celn¢ k hrtanové piiklopce. V ptipadé usilovného polknuti jedinec polkne na
maximum, coz umozinuje lepsi prichod sousta. Doporucuji se pro tento manévr potraviny
pudinkové konzistence. Mnozstvi by mélo odpovidat 60 — 120 ml. Poslednim zminénym
manévrem je Mendelsontiv manévr, ktery slouzi téz ke snadnéjsi priichodnosti sousta do jicnu
(Gross, Fabianova a Frajkova, 2018; Neubauer a kol., 2018). ,, Nejprve je dilezité, aby si
pacient uvédomil kontrakci krénich svalu. Za timto ucelem pacient nékolikrat polkne, pricemz
je vyzvan, aby vnimal zvedani a klesani hrtanu. Po tomto kroku je pacient instruovan, aby
polknuti za maximalni elevace hrtanu 2 — 3 sekundy zadrzel, a potom aby polykaci akt

dokoncil “ (Neubauer a Vondrackova, 2015, s. 73).

Terapie je pro zlepSeni stavu jedince s poruchou polykani velmi potiebna. Kazdy
optimalni terapeuticky plan by mél zahrnovat konkrétni postupy a cile nasledné terapie,
kterych bude mozné spole¢nou cestou dosahnout (Groher a Crary, ©2016). Multidisciplinarni
tym odbornikd v Cele s klinickym logopedem se jedinci snazi co nejvice usnadnit piijem
potravy nejen nastavenim vhodné stravy a jeji konzistence, ale 1 stimulaci orofacialni oblasti,

pfipadné polykacimi manévry.
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3  Ziskané neurogenni poruchy recové komunikace

Tieti kapitola se vénuje ziskanym neurogennim porucham feCové komunikace u
dospélych osob. Konkrétné specifikuje ziskanou dysartrii, afazii a kognitivné — komunikacni
poruchu. Tyto tfi diagnozy jsou velmi Casto propojeny pravé s dysfagii, tedy poruchou
polykéani. S témito diagndézami se nasledn¢ setkdme i v rdmci praktické Casti této prace ve

spojeni s dysfagii.

Ziskané neurogenni poruchy fe¢ové komunikace jsou z vétsi ¢asti poruchy, které jsou
vicerozmérné. Tvoii je vice slozek, jako je lingvistickd, neurogenni a kognitivni slozka.
Poruchy se mohou délit z pohledu jeji hlavni pfi¢iny. Timto délenim vzniknou poruchy
motorickych fecovych funkci, kam patfi dysartrie a fecova apraxie. Dale porucha
individudlniho jazykového systému, kam se fadi afazii. Poté porucha kognitivné —
komunikac¢nich funkci, kterou mtize predstavovat napt. demence. Do tohoto d€leni spada téz
porucha primarnich funkci orofacidlniho traktu, jako je dysfagie ¢i ordlni dyspraxie. Toto

rozdéleni uleh¢uje naslednou volbu samotné terapie (Neubauer a kol., 2007).

., Vznik neurogenné podminéné poruchy recové komunikace je fenomén, ktery se
dotyka vyznamné casti populace dospélych a starnoucich osob. Je to zapricinéno skutecnosti,
Ze frekventované vzmikajici neurogenné podminénd postizeni téchto osob vidy doprovazi
vysokd pravdépodobnost vzniku komunikacnich poruch* (Neubauer, 2014, s. 29). Tyto
poruchy komunikace ¢asto vznikaji na podklad€ poskozeni funkce centralni nervové soustavy
(CNS). Mezi ty hlavni patfi cévni onemocnéni mozku a cévni mozkové piihody. Déle to jsou
traumaticka poskozeni tkané¢ CNS, nadory a infekce CNS a také degenerativni onemocnéni

CNS (Neubauer a kol., 2007).

Cévni onemocnéni mozku je obvykle spojené s ndhlou cévni mozkovou piihodou, kdy
Neubauer (2014) uvadi, ze az v 80 % se jedna o ischemii, tedy nedokrveni ¢asti mozkové
tkané. Zbylych 20 % obvykle vznika na zakladé krvaceni do mozkové tkané poté, co doslo

%

k ruptuie tepny. Existuji i jiné pfic¢iny, ty vSak nejsou tak Casté.

Mezi tézké nasledky patii vazné poruchy hybnosti nejen koncetin, ale 1 téla a taktéz
ztrata schopnosti produkce teci, tedy problém s komunikaci. Tyto nasledky nejsou vyjimkou,
ale da se tici, ze jsou témét pravidlem, jelikoz zhruba 60 % z celkového poctu jedinct, ktefi
prodélali cévni onemocnéni mozku a prezili, trpi alesponn nékterymi z téchto problémi

(Neubauer, 2014).
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Traumatické postizeni mozku maji na svédomi piedev§im trazy mozku, coz je
uvadéno jako druhy nejcastéjsi divod, kdy dochazi ke vzniku neurogennich poruch fecové
komunikace. Na prvnim misté jsou jiz zminéné cévni mozkové piihody (Neubauer a kol.,

2007).

Neubauer a kol. (2007) tikd, ze nadory mozku ptedstavuji zhruba 0, 3 — 2, 6 %
veSkerych jedincu s neurologickym onemocnénim. Postupné se mohou vyvinout neurogenni
poruchy komunikace dle typu nadoru a jeho umisténi. Casto je dle piiznakt naslednd

stanovena diagndza tzv. primarné progresivni afazie*. Komplikace Vv oblasti fe¢i a verbalni

wewvr

Za vznikem pozvolna postupujicich dysartrii ¢i dyspraxii Casto stoji degenerativni
onemocnéni CNS, jako je Parkinsonova choroba, roztrousend skler6za mozkomisni apod.,
kdy dochazi k atrofii neboli k ubytku mozkové tkané. Kdezto v ptipadé demenci jde o

degenerativni onemocnéni pievazné mozkové kiry (Neubauer, 2014).

3.1 Ziskana dysartrie

Ziskana dysartrie pfedstavuje poruchu motorické realizace feci, ke které doslo diky
organickému poskozeni nervové soustavy (Neubauer a kol., 2007). ,, PFi dysartrii jsou v riizné
mire a rozsahu postizeny zdakladni modality motorické realizace reci — respirace, fonace,
rezonance a artikulace“ (Neubauer a kol., 2007, s. 45). Pokud dojde k poruse feci, tak je
mozné, ze se pravé po nahlém vzniku a Spatné vypadajicich projevech fe¢ zacne samovolné
upravovat. Obvykle vsak vyzaduje spiSe odbornou logopedickou péci. Nékdy je mozné, ze i

ptes logopedickou péci budou obtize v feci stale pretrvavat (Neubauer, 2007).

Ziskanou dysartrii je mozné délit na jednotlivé typy. Mezi néZ patii dysartrie flakcidni,

spastickd, hypokinetickd, hyperkinetickd, ataktickd a smiSend (Neubauer a kol., 2018).

Flakcidni dysartrie (téz periferni ¢i chabd) vznika v momenté, pokud dojde k postiZzeni
periferniho motorického neuronu. Jde o poskozeni jader nebo piimo prub&hu hlavovych
nervi, které inervuji mechanismy fec¢i. Obvyklé jsou drobné svalové zaskuby souvisejici

s periferni parézou a téz souvisejici atrofii postizenych svali (Neubauer a kol., 2018).

Dysartrie spasticka (téz centralni) je pfitomna, pokud dojde k poruseni centralniho

motorického neuronu (Neubauer a kol., 2018). ,, PostiZzeni je lokalizovano do oblasti mezi

# Primérné progresivni afazie pfedstavuje neurodegenerativni onemocnéni, které se projevuje nejprve izolovanou
alteraci feci, az postupné piechazi v demenci (Rusina a Cséfalvay, 2018).
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prodlouzenou michou a bilou hmotou hemisfér mozku a neurologicky jsou pri ném pritomny

znaky centradlni parézy se zvysenim reflexi* (Neubauer a kol., 2018, s. 421).

Atakticka dysartrie (téZ cerebelarni ¢i mozeckova) souvisi s poskozenim mozecku a
nervovych drah, které se podileji na ¢innosti mozecku. Zietelné jsou Spatné pohyby a
koordinace ¢innosti svalstva, kdy soucasti je jeho snizené napéti, tedy hypotonie (Neubauer a
kol., 2018).

Dysartrie hypokineticka se projevuje poruchou funkce bazalnich ganglii. S timto typem
dysartrie souvisi svalova ztuhlost a akinéza. Zaznamenat se da téz klidovy ties i naprosta

ztrata motorickych automatismt (Neubauer a kol., 2018).

U dysartrie hyperkinetické je misto 1éze opét v bazalnich gangliich. Soucasti jsou
abnormalni mimovolni pohyby, které narusuji celkovy motoricky i feCovy projev jedince.
Svalové napéti byva snizené a naopak zvySend je pravé mimovolni hybnost svalstva

(Neubauer a kol., 2018).

SmiSena dysartrie je kombinaci projevi jak centralnich, tak perifernich paréz. Mize se
vytvotit propojenim vice 1ézi CNS. Piipadné je mozné, Ze tato dysartrie vznikne pfii

degenerativnich onemocnénich (Neubauer a kol., 2018).

3.1.1 Vztah mezi ziskanou dysartrii a poruchou polykani

Porucha polykani predstavuje obvyklou obtiz projevujici se i u osob se ziskanou
dysartrii. Zpravidla je tomu tak, jelikoZ misto poSkozeni nervové soustavy zasahuje téz
zivotni funkce orofacialniho ustroji jedince a také souvisi s poruchami inervace. Dochazi tedy
k obtizim s dychanim a pfijmem potravy. Jak uz je znamo z ptedeslych kapitol, porucha
polykani mize v téz8ich ptipadech vést az k ohrozeni zivota, kdy hrozi napf. aspirace sousta

do dychacich cest (Neubauer a kol., 2007; Neubauer a kol., 2018).

Cévni mozkova piihoda, Parkinsonova choroba, roztrouSenad sklerdza ¢i stavy po
urazech jsou béZné prezentovany jako pficiny poruch polykéani. Dysfagie predstavuje riziko u
vSech jiz zminénych typl ziskané dysartrie, at’ uz po vazném traumatu CNS nebo jako ptiznak
jiz rozvinutého degenerativniho onemocnéni CNS (Neubauer a kol., 2007; Neubauer a kol.,
2018).

U t&z8ich stavll se na urceni diagndzy a terapie podili vZdy lékatsky tym ve spolupraci

S klinickym logopedem. Uzité¢ jsou obvykle i1 pfistrojové metody. Dle vysledkd se zvoli
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vhodné rehabilita¢ni strategiec pro konkrétniho jedince a muze se zacit s kompenza¢nimi a

terapeutickymi postupy (Neubauer a kol., 2007; Neubauer a kol., 2018).

3.1.2 Logopedicka diagnostika ziskané dysartrie

Pti diagnostice je dulezita ndvaznost. Nejprve by mél neurolog ur€it, v jakém misté se
nachazi misto poSkozeni CNS. Klinicky logoped by se mél zamétit na feCovou produkei
jedince, pficemz by méla nésledovat logopedicka diagnostika piiznakd poruch fecové

komunikace. Z ni by poté mél vychazet cely postup nasledné terapie (Neubauer a kol., 2007).

Jak jiz bylo zminéno, logopedicka diagnostika vychazi z vysledki neurologického
vySetfeni, v momenté kdy stanovuje typ dysartrie. V Ceské republice se obvykle vyuZiva
diagnosticky test, ktery nese nazev Dysartricky profil — Test 3F od autord Roubickové,
Hedéanka a Stranika. Tento test se pySni jiz tfetim vydanim, kdy nejnovéjsi verze pochazi
z roku 2011. Tato tieti verze se opét jako piedeslé verze zaméfuje na tii hlavni oblasti —
faciokinezi, fonorespiraci a fonetiku. V kazdé oblasti jsou tii dil¢i ¢asti. U faciokineze je
pozornost zaméfena na rty, Celist a jazyk. V oblasti fonorespirace se testuje respirace,
respirace pii fonaci a fonace. V ¢asti zaméfené na fonetiku se daraz klade na artikulaci,
prozodii a srozumitelnost. V testu lze ziskat maximalné 90 boda. Podle vysledku dojde ke
zhodnoceni zavaznosti a samotného charakteru ziskané dysartrie. Autofi zde uvadi Skalu
vysledkt dle bodu, kterd saha od velmi tézké dysartrie az po moznost, kdy u jedince nebyly
shleddny zadné dysartrické poruchy. Soucasti testu jsou i tkoly, které se zamétuji na poruchy
polykani. V nejnovéjsi verzi viak byly pfesunuty do tzv. orientacniho predtestového vySetieni

(Cséfalvay, Mekyska a Kostalova, 2013; Roubickova a kol., 2011).

Oproti kvantitativnim vysledkiim, které jdou ziskat z vySe popsaného Testu 3F, mtze
zkuSeny klinicky logoped pracovat s Metodikou vySetfeni dysartrie. V tomto ptipadé jde
pfevazné o kvalitativni hodnoceni pfiznakli dysartrie. Metodika se detailné¢ zamétuje na
respiraci, artikulaci, fonaci, rezonanci a souvisly feCovy projev (Cséfalvay, Mekyska a
Kostalova, 2013). ,, Vychdzi z koncepce Sirsiho chdpani dysartrie jako komplexu vice

soucasné se vyskytujicich symptomii *“ (Cséfalvay, Mekyska a Kostalova, 2013, s. 138).

3.1.3 Terapie ziskané dysartrie

Pii terapii jedince se ziskanou dysartrii je potieba, aby doslo k navozeni stabilniho
pfiméfeného svalového napéti té€la, hlavné mluvnich organi. Toto je ptedpokladem pro
uspeésny prubeh celé terapie. Zasadni jsou relaxac¢ni cviky. Vhodné je uziti metod

Jacobsonova tréninku progresivni relaxace, ale také samotného autogenniho tréninku. Metody
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Jacobsonova tréninku dbaji na praci se zamérnym uvolfiovanim svalovych skupin. Jedinec
zaziva kontrast mezi maximalni kontrakeci a naslednym uvolnénim. V ptipad¢ autogenniho
tréninku by mélo dojit k uvolnéni celého téla. Mélo by nastat navozeni pocitli pfiméiené
funkce vnitinich organu a také celého téla. Jestlize ma byt terapie provadéna s jedincem, ktery
ma zavazné poruchy hybnosti, je nutné vyuzit vhodnych polohovacich pomucek pro
koncetiny. Idedlni je zajistit i stabilizaci vzpfimené¢ho sedu. Pouzivaji se napi. podpérky
rizného typu ¢i zavésy hornich koncetin, ¢imz by mélo dojit k uvolnéni hybnosti hrudniku i

mluvidel (Neubauer a kol., 2007).

Doporucuje se pokracovat prubézné od zacatku samotné terapie s orofacialnimi cviky
pro obnovovani hybnosti a svalové sily rtli, jazyka a mimického svalstva. Soucasti jsou
izotonické a izometrické formy cviceni. Ty jsou cilené na obnovovani svalové sily a
konkrétniho zaméteni pohybli pravé v oblasti mluvidel. Idedlni jsou také cviceni, ktera se
snazi o zlepSeni funkce patrohltanového uzavéru v piipadé hyperrinofonie® . Jde predevsim 0
pasivni metody napinani a masazi mekkého patra. V ptipadé€ aktivnich metod se jedné napt. 0

sani ¢i polykani a za pomoci napéti patra 0 pohyby téla i rukou (Neubauer a kol., 2007).

Pro zlepSeni sily, koordinace dychacich svali a také navySeni funkéniho vyuziti plic
predstavuji dalezitost dechova a fonacni cviceni. Spravné dychani se velkou mérou podili na
zlepSeni a ustaleni fonace, artikulace a prozodie mluvy. Klinicky logoped by mél dostateéné
dohlédnout na jedince pii tréninku plného dechu, aby nedochazelo k souhybum dalSich ¢asti
jeho téla. Fonace se procviCuje nejprve na samohlaskach. Posléze se cvic¢i i kompletni

rytmické slovni fady (Neubauer a kol., 2007).

Svou zasadni roli maji i artikulacni cviceni, kdy se klinicky logoped snazi zpomalit
tempo feci pii mluve ¢i éteni jedince. Podstatné je zvyraznit a oddélovat artikulaéni pohyby.
Jedinec by mél ¢innost kontrolovat sluchem i zrakem, bud’ v zrcadle, nebo piimo pohledem
na logopeda. Cviceni by méla odpovidat schopnostem jedince a méla by mit stanovené
realistické cile. Cilem by se mélo stat zlepSeni srozumitelnosti feCového projevu. V piipadé

potieby lze vyuzit pomucek, jako jsou logopedické sondy ¢i Spatle (Neubauer a kol., 2007).

Cvieni zaméfujici se nejen na slovni a vétné prozodie, ale také na vétné intonace

ukazuji rozdil mezi typy vét a sdélenim. Myslet by se mélo i na vhodny slovni pfizvuk.

Hyperrinofonie = Jde o nadmérnou huhfiavost, nazalitu hlasek (Zikl a Bendova, 2014).
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K tréninku Ize vyuzit program Mentio hlas, ktery je pouzitelny pravé pro praci s prozodii a

intonaci (Neubauer a kol., 2007; Neubauer a kol., 2018).

Rytmiza¢né — pohybova cviceni pfinaSeji kompenzacni, ale také motivacni vyuziti.
Zamérem je, aby artikulacni podnét byl spojeny s pohybem, napft. pii kazdé slabice ¢i slovu.
Cviceni se hodi i k ureni optimalniho tempa teci (Neubauer a kol., 2018). K navozeni rytmu
se pouziva vytleskdvani ¢i vytukavani napt. slabik. Pouzivany je 1 bzucdk, téz na zachyceni

jednotlivych slabik nebo k rozliSeni kratkych a dlouhych slabik.

Pokud se jedna o tézkou trvale pietrvavajici poruchu komunikace, je dobré vyzkouset
neverbalni komunikaci a komunika¢ni pomucky. Je mozné pouzit komunikaci pismem,
obrazkovymi symboly, komunikac¢ni tabulkou ¢i posunky apod. Zalezi samoziejmé na

moznostech konkrétniho jedince (Neubauer a kol., 2018).

Technické pomicky a pfistrojové programy jsou ¢im dal vice vyuzivanéjsi v ramci
terapie. Pomahaji ke stimulaci obnovovani funkci. Doporucuje se pouziti sluchatek, kde se
pousti napt. opozdéna sluchova zpétna vazba. Ta podporuje zpomaleni tempa mluvy a tvorbu
pauz mezi slovy. Mozné je i vyuziti elektronického metronomu ¢i bzuéaku se sluchovym i
zrakovym vystupem. Do terapie se daji zapojit i ruzné zvukové nahravky nebo piimo
videonahravky. Znacn€ vyuzivany je téz jiz zminény program Mentio hlas, ktery se pysni
podobnymi tréninkovymi parametry jako program Speech Viewer. Ten vSak byl oproti
programu Mentio hlas finanéné velmi naro¢ny (Neubauer a kol., 2018).

3.2 Afazie

Afazie ptfedstavuje poruchu pouziti individualniho jazykového systému. Jedna se o
ztratu schopnosti produkce mluvené feéi, ktera vznikla nahle. Spada sem i ztrata rozuméni jak
v mluvené, tak psané podobé. Dochazi k naruseni CNS, konkrétné levé hemisféry mozku, kde
se nachazi zasadni jazykové mechanismy. Diky poskozeni téchto mechanismi dochézi praveé
k ¢asté neschopnosti feCového projevu ¢i k problémum s porozuménim sdéleného (Neubauer
a kol., 2007; Neubauer, 2014). ,, Vzhledem k siri viivu CNS clovéka, je afdzie vidy
vicemoddlnim jevem, ovliviiujicim percepci mluvniho projevu, verbalni expresi, lexické a

grafické dovednosti i verbdlné mnestické funkce “ (Neubauer, 2014, s. 75).

Tato porucha se da rozdélit na jednotlivé typy, které jsou v souladu s diagnostickymi
testy, které se nejCastéji vyuzivaji v zahranici, jako je napf. Boston Diagnostic Aphasia

Examination (Neubauer, 2014). ,, Bostonska klasifikace hodnoti ctyri zakladni percepcne —
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kognitivni schopnosti: pojmenovani na zakladé zrakové percepce, fluenci spontanniho
recového projevu, porozumeni mluvené 7eci a schopnost opakovat verbdlni projev*
(Obereignert, 2013, s. 99). Patii sem Brocova (motorickd) afazie, Wernickeho (senzorickd)
afazie, globalni (totalni) afazie, konduk¢ni (centralni) afazie, transkortikalni senzoricka afazie,
transkortikdlni motoricka afazie, anomicka afazie, piipadné lze do klasifikace zatadit také

transkortikalni smiSenou afazii (Neubauer a kol., 2007).

3.2.1 Logopedicka diagnostika afazie

Kvalitni diagnostika je zasadni pfed zapocetim nasledné terapie afazie. ,, V zahranici
existuje mnoho testii, ale protoze se jedna o specifickou oblast tj. jazykové schopnosti, nelze
testy pouze prelozit, ale je nutna jazykovd a sociokulturni adaptace a také nasledna

standardizace u cesky mluvici populace (Kostalova, 2012, s. 211).

Momentalnég je v klinické logopedii hojné vyuzivany MAST test, konkrétné jeho ceska
verze, kterd byla vytvofena za schvaleni oficialnich autori ptivodni verze, kterd nese ndzev:
Mississippi Aphasia Screening Test. Jde o test, diky némuz dochazi k identifikaci afazie.
Tento test je snadny, dostupny a celkem kratky, proto splituje veskeré podminky pro
screeningové nastroje. Primarné je uren pro odhaleni afazie, ale také alexie ¢i agrafie u
jedinct, kteti prodélali cévni mozkovou piihodu. Test celkem tvoii devét subtestd, které jsou
zaméteny na automatickou fe¢, pojmenovani, opakovani, fluenci pti popisu, psani, na diktat,
porozuméni alternativnim otdzkdm, porozuméni slovu, ve smyslu identifikace objekti,
porozuméni mluvené instrukci a na zavér také porozumeéni psané instrukci. Cely test je
vhodny pro vySetieni celkovych jazykovych schopnosti a orienta¢ni miry postizeni (Cséfalvay

a Kostalovd, 2013).

Existuje téz test, ktery nese ndzev VySetfeni fatickych funkci (VFF), na kterém se
podileli Cséfalvay, Kost'dlova a KlimeSova. Test je vSak jiz vice Casové naro¢ny, ale na
druhou stranu umoZznuje urcit idedlni naslednou terapii. Znalému klinickému logopedovi
muze byt velkou ndpomoci, jelikoz diky tomuto vySetieni Ize urcit syndrom afazie praveé dle
vySe zminéné Bostonské klasifikace (Kostalova, 2012). ,, Vyuziva koncepci kognitivnich
procesu dle Lesserové a Perkinsové (1999), Beesonové a Hillisove (2001), kde
prostrednictvim kvalitativni analyzy jazykovych funkci (produkce slov, porozumeni slysenym
sloviim, cteni a psani slov) je mozné stanovit hypotézu mechanismu naruseni a urcit moznosti
terapeutického ovliviiovani s cilem maximalniho mozného zlepseni deficitii” (Kost'alova,

2012, s. 214).
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Dle individudlni potfeby jedince s afazii se dale vyuZzivaji testy zaméfené napi. na
vySetfeni kognitivnich funkci. Mezi néz patii Zkouska vizualni pozornosti (ZVP) ¢i Mini

Mental State Examination (MMSE) a dalsi (Neubauer a kol., 2018).

Je tfeba zminit, ze logopedické diagnostika je soucasti komplexni diagnostiky téchto
0sob, stim, Ze se na ni podili mnoho odbornikii z riznych obort, jako je napi. neurolog,

klinicky psycholog apod. (Neubauer, 2014).

3.2.2 Terapie afazie

V piipadé terapie afazie je opét zdsadni viceoborovy piistup, jelikoZ se na péci o
jedince podili mnoho odborniki, kteti spolu vzajemné spolupracuji. Pokud se mluvi o terapii
z oblasti logopedické, podstatné je, ze reedukace mluvy je do zna¢né miry ovlivnéna nejen
rozsahem, ale také umisténim mozkové 1éze. DalSim ovliviiujicim aspektem je 1 typ a stupeii

fecové poruchy (Obereignerti, 2013).

U jedince, ktery trpi afazii, je podstatné obnoveni komunika¢ni schopnosti s ohledem
na jeho postizeni. Dilezité je téZ obnovovani socialnich vazeb s jeho okolim (Cechatkova,

2007).

Pro jedince by mély byt klinickym logopedem nastaveny vhodné metody néacviku. Ty
by mél nasledné cvidit v ramci logopedické terapie v ordinaci, ale i o samoté. Soucasti terapie
by mél byt obsahovy a formalni rozvoj, tedy vyslovnost. Pro rozvoj obsahové stranky teci je
Casté vyuziti riznych pomiicek, materialii v audiovizualni podobé a specidlnich pocitac¢ovych

programii, které slouzi pfimo k rehabilitaci (Obereignerd, 2013).

Nemélo by se vSak zapominat na to, ze v ptipad¢ afazie je tieba mit vZzdy individudlni
piistup ke kazdému jedinci. Neexistuje pfedem dany vzor terapie pro vSechny. Kazdy muize

vyzadovat jiny zptisob podpory a zvolené terapie (Cechackova, 2007).

Je vhodné, aby terapie byla strukturovand, systematicka a idedln€ i intenzivni. Vse
ovSem zavisi na jiZz zminéném stavu jedince. Dechové cviceni, prace s télem ¢i jiné neverbalni
techniky spadaji do podptrné stimulace jedinct s afazii. Pokud se jedna o téZsi typ afazie, je
mozné vyuzit 1 augmentativni typ komunikace napft. s vyuzitim komunikacni tabulky apod. Je
dobré vyuzit rekondi¢nich pobytl, kde jedinec dostane plnohodnotnou péci zajiSténou vice

odborniky na jednom misté (Cechackova, 2007).
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Ceska i Slovenska klinicka logopedie se zaméfuje predev§im na znovunabyti funkce
vSech slozek fecové komunikace (Neubauer a kol., 2018). ,, Zdkladnim cilem terapeutického
postupu je snaha vyuzit vzdjemného kladného piisobeni jednotlivych sloZzek recové
komunikace v procesu obnovovani“ (Neubauer a kol., 2018, s. 465). Snahou je propojeni
¢innosti, jako je feCovy projev, rozumeni, ¢teni 1 psani jedince. Obvykle se pii terapii vyuziva
obrazovy material, kdy se vyuziva napt. Slovnik pro afatiky od Truhlafové. Hojné vyuzivany
je také materidl s ndzvem Diagnostika a terapie afazie, alexie, agrafie, kterd byla vyddna
Asociaci klinickych logopedi CR. Pro terapii afazie lze vyuzit i ndkolik typ poéitatovych

programt Mentio, které slouzi pro rozvoj jazykovych dovednosti (Neubauer a kol., 2018).

3.3 Kognitivné — komunikaéni porucha

Kognitivné — komunikac¢ni porucha ptedstavuje takovou poruchu, kterd se projevuje
nejen v problémech v kognitivnich procesech, ale téZ v fecové komunikaci (Neubauer a kol.,
2007). Poruchy poukazuji ,,na vzdjemné propojeni neurokognitivnich jazykovych a
pamétovych neurondlnich siti mozku i na klicovou podpurnou roli verbalni dlouhodobé
paméti a cilené pozornosti na funkci centrdlnich jazykovych procesit CNS* (Neubauer a kol.,
2007, s. 59 — 60). U jedincu s touto poruchou je tieba pristup vice odbornikt, z oblasti
klinické logopedie, 1ékafstvi a neuropsychologie pro zptesnéni diagnostiky. Pro obnovovani
funkci je potieba ur€it, co je hlavnim problémem. Zda je to naruseni verbalni paméti,
individualniho jazykového systému, ¢i se jedna o poruchu v motorické fecové funkci, nebo o
Spatnou funkci pozornosti. Tento multioborovy pristup se nasledné uplatituje i u terapie
(Neubauer, 2014).

Kognitivné — komunika¢ni poruchy se vyskytuji u syndromu demence. Dale jsou
obvyklé po Grrazech mozku a také v pfipadé, kdy se 1éze nachdzi v pravé mozkové hemisfére,

S niz souvisi i komunikaéni deficit (Neubauer a kol., 2018).

3.3.1 Diagnostika kognitivné — komunikac¢ni poruchy

V diagnostice je pozornost zaméfena na neuropsychologickou a psychologickou
oblast, kdy se vyuziva diagnostickych testovych materiali, jako je napt. Neuropsychologicka
baterie Halstead — Reitan a dalsi. Ty testujicimu pomohou urcit deficit u jedincti s postizenim
CNS a naslednou moznost rehabilitace. Pro komplexnost vySetfeni se doporucuje vyuziti
zkousek zamérfenych na schopnosti v kognitivni, fatické a percep¢ni oblasti jedince z pohledu
kvalitativnich zmén. Timto zplisobem je navic mozné rozpoznat charakteristické projevy

poruchy (Neubauer a kol., 2007).
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V logopedické diagnostice se vyuzivaji predevsim kognitivni Skaly. Mezi nejzndméjsi
patii Mini — Mental State Examination (MMSE). Ta hodnoti mentalni stav jedince. Pozornost
klade jak na orientaci, okamzitou pamét, vybavnost, ale také na pozornost atd. DalSim
znam¢jSim testem je Clock Test, kdy se kresli hodiny véetné ciferniku a nakresleni spravné

polohy ruci¢ek (Neubauer, 2014).

V piipadé diagnostiky poruch fecové komunikace je dle spolecnosti American Speech
— Language — Hearing Asociation dulezité pokusit se zajistit nasledujici cile pfi péci o tyto
jedince. Pro zajiSténi komplexni diagnostiky je tfeba zhodnotit komunikaéni uroven jedince.
Upozornit napt. na Spatné¢ vykladanou komunikacni poruchu ¢i dokonce nerozpoznanou. |
nadale se podilet na mezioborové spolupraci pro co nejdéle mozné podpofeni funkcéni
komunikace jedince. Vhodné je zapojit a o vSem informovat blizké osoby jedince a vysvétlit

jim situaci tykajici se komunikacni poruchy (Neubauer a kol., 2007).

3.3.2 Terapie kognitivné — komunikaéni poruchy
Na terapii se podili opét cely tym odbornikll. Z logopedického hlediska se klade diraz
na mnestické funkce u jedinct s traumatickymi lézemi CNS ¢i rehabilitaci jedinct, ktefi trpi

syndromem demence (Neubauer, 2014).

Vhodné je do terapie zapojit stimulaci pamétovych funkci. Idealni je propojeni
technik jak z oblasti logopedické terapie fatickych poruch, tak technik zaméfenych na
pamétovy a také kognitivni trénink (Neubauer, 2014). ,, Obnovovaci trénink pamétovych
funkci s uzitim opakujicich se ukolii je veden snahou o zapojeni vicemodalni stimulace, tedy Ze
Jje pojem prezentovan zrakové, sluchové, s prodlouzenou stimulaci s pohybem — vyhledavani
stejného a prikladani k sobe, prikladani psané formy k obrazku a opakované vysloveni
pojmu *“ (Neubauer, 2014, s. 136). Tento zptsob vede k lepSimu vybaveni jednotlivych pojmt
(Neubauer, 2014).

Klinicky logoped by se mél také snazit o usnadnujici komunikaéni strategii, kdy je pii
uréovani slov vyuZito obsahové piibuznych slov formou napovédy. Piipadné se da vyuZit
takové napovédy, kterd napt. prozrazuje ¢ast slova. Obvykle se pfi terapii také vyuziva déjova
posloupnost obrazka s naslednym popsanim déje, ¢teni s reprodukcei, vyuziti kiizovek apod.

v, e

(Neubauer a kol., 2007).
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Pti terapii kognitivné — komunikac¢ni poruchy je dilezité prizpiisobeni zptisobu péce

danym potiebam kazdého jedince a vzdy vychazet z vysledkt provedené diagnostiky.

V této kapitole se pozornost upiela na ziskané neurogenni poruchy fecové
komunikace, kdy byly postupné pfiblizeny specifika ziskané dysartrie, afdzie a kognitivné —
komunikac¢ni poruchy vcetné pfiblizeni diagnostiky a terapie. U téchto neurogenné
podminénych logopedickych diagnéz se muze objevit pravé porucha polykani. Na dysfagii
vyskytujici se u jedincii pravé s témito poruchami se nasledné bude zamétfovat samotna

prakticka ¢ast této bakalarské prace.
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4  Uvedeni do praktické ¢asti bakalarské prace

Tato bakalarska prace nese nazev — Vyskyt dysfagie u jedinc s neurologickym
onemocnénim, coz piedstavuje samotnou podstatu tohoto vyzkumného Setfeni. Jak jiz bylo
diive feceno, dysfagie muze predstavovat zavazny problém, ktery je tfeba brat v potaz jak pfi
diagnostice, tak pfi terapii. V ramci tohoto vyzkumného Setieni dojde ke srovnani tii
neurogenné podminénych logopedickych diagnoz, u nichz se miize vyskytovat praveé porucha

polykani.

V kapitole bude pfiblizen nejen cil a metody vyzkumu, ale také budou stanoveny

hypotézy. Ptiblizeno bude i misto vyzkumného Setteni a cilova skupina.

4.1 Cil a metody vyzkumu
Cely vyzkum bude proveden za pomoci kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Ke sbéru
dat bude vyuzito screeningového vySetieni schopnosti polykani. Tento screeningovy test nese

nazev GUSS, oficialnim nazvem je The Gugging Swallowing Screen.

Screening GUSS je tvofen dvéma Castmi. Prvni ¢ast se zaméfuje na piedtestové
vySetfeni neboli nepiimy test polykani. Zde se hodnoti bd¢lost jedince, schopnost volniho
kasle a polykani slin. Konkrétng, zda je polykani uspésné, je pfitomny drooling ¢i zména
hlasu. Druhou ¢ast predstavuje pfimy test polykani, kde se vySetfujici zaméfuje na schopnost
polykdni zahus$téné tekutiny, tekutiny a pevné stravy. Hodnoti se také, jestli se v tomto
piipadé objevi bezdécny kasel, drooling nebo zména hlasu (viz Pfiloha A). VySetfovany miiZe
ziskat nejvice 20 bodil. K testu je pfiloZeno také oficidlni hodnoceni, které ukazuje stupen

dysfagie a ptipadné riziko aspirace (viz Ptiloha B) (Mandysova, 2016b).

Hlavnim cilem vyzkumu je analyza vyskytu poruch polykani u jedinct
s neurologickym onemocnénim. V ramci této bakalaiské prace je téz dil¢im cilem ziskat
odpoveéd’ na dvé vyzkumné otazky. Prvni otazku si autorka polozila v nasledujicim znéni. Do
jaké miry se vyskytuje porucha polykani u jednotlivych neurogenné podminénych
logopedickych diagnoz? Druha otazka byla podana Vv nasledujici formulaci. U které

logopedické diagnozy se porucha polykani, a to alespon pfechodné, objevuje nejvice?

Potieba bylo stanovit si i hypotézy, které se budou nasledné ovétovat. Autorkou byly

vysloveny tfi.
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Hypotéza 1: Dysfagie se nejvice poji s logopedickou diagnozou dysartrie, oproti

logopedické diagnoze afazie ¢i kognitivné — komunika¢ni poruse.

Hypotéza 2: Dle vysledkli screeningu poruch polykéni na Neurologické klinice ve
Fakultni nemocnici Ostrava uskute¢néném Vv roce 2013 (viz Ptiloha C) je Cast&jsi negativni

screening, tedy bez rizika dysfagie, nez pozitivni screening, tedy s rizikem dysfagie.

Hypotéza 3: Mezi varovné piiznaky neurogenni dysfagie Castéji patfi drooling ¢i
zména hlasu po polknuti, nez bezdécny kasel, jelikoz ten nékdy mutze byt az nevybavny, coz

muze znacdit tich¢ aspirace.

4.2 Misto vyzkumného Setfeni a cilova skupina

Testovani probihalo pravideln¢ v ramci Rehabilita¢niho ustavu Hostinné, kdy se jedna
o lécebné zafizeni nésledné péce. Autorka prace oslovila toto zafizeni a ziskala kontakt na
Mgr. Zuzanu Filipkovou, coz je klinicka logopedka, ktera pracuje pifimo v tomto
rehabilitaénim Ustavu. Nasledné s ni navézala spolupraci a do zafizeni zaala dojizdét na
testovani jedincti vzdy jednou za pét az sedm tydnid. Toto casové rozmezi bylo dano z divodu
potfebné obmény ptitomnych pacientd, ktefi tu jsou €asto hospitalizovani v rozmezi péti az
Sesti tydnil. Prvni testovani bylo uskute¢néno dne 22. 2. 2019. Postupné probé&hlo dalsich osm
navstév rehabilitaéniho Ustavu za Ucelem testovani jedinci pfes screeningovy test GUSS.

Posledni testovani bylo provedeno 10. 1. 2020.

Cilovou skupinou prace byli hospitalizovani jedinci s neurologickym onemocnénim
v Rehabilitaénim ustavu Hostinné. Konkrétné Slo o jedince, ktefi trpéli ziskanou neurogenné
podminénou poruchou fecové komunikace. Tito jedinci byli rozdéleni dle logopedickych
diagn6z do tii skupin. Prvni skupinou byli jedinci se ziskanou dysartrii. Druhou skupinu
tvofili jedinci s afazii a posledni skupina se skladala z jedinct, u kterych byla diagnostikovana

kognitivné — komunikaéni porucha.

37



5 Interpretace a analyza ziskanych dat

Vsichni jedinci byli testovani pres screeningovy test GUSS. U kazdého jedince si
autorka navic poznamenala pohlavi, v€k, neurologickou diagnézu a logopedickou diagnézu
testovan¢ho jedince. Soucasti bylo i doplnéni informace, zda mél doty¢ny vstupni obtize

S polykanim, ¢i nikoliv.

V ramci testovani bylo pro polykani tii konzistenci stravy vyuzito pro zahuSténou
tekutinu détské presnidavky. V piipadé tekutiny se podévala Cista pitnd voda. U pevné stravy

se podavaly suché piskoty.

V této kapitole dojde k interpretovani a analyze veSkerych ziskanych dat, a to za
pomoci sloupcovych a vyseCovych grafii. Vyuzita budou procentudlni data a aritmeticky

pramér. Celkovy pocet testovanych tvoii rovnych 100 jedinc.

Graf 1: Procentualni zastoupeni jednotlivych logopedickych
diagnoz v testovaném vzorku

11%

34% 55%

m Dysartrie  ®mAfazie = Kognitivné - komunikacni porucha

Z grafu 1 je patrné procentudlni zastoupeni jednotlivych logopedickych diagnéz
Vv testovaném vzorku. Skupinu jedinct s dysartrii tvoii 55 %. Jedinci s afazii tvoifi 34 %
testovanych. 11 % pfedstavuje zastoupeni jedincli s posledni uvedenou logopedickou

diagnozou, coz je kognitivné — komunikaéni porucha.
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Graf 2: Procentualni zastoupeni neurologickych diagnoz u

testovanych jedinci
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i Ischemicka cévni
mozkova piihoda

B Hemoragicka cévni
mozkova piihoda
i Jina poskozeni mozku

® Parkinsontiv syndrom

B Roztrousena skler6za

Graf 2 zobrazuje procentualni zastoupeni neurologickych diagndéz u testovanych

jedinct. Ischemicka cévni mozkova piihoda pfedstavuje 63 %. Hemoragicka cévni mozkova

piihoda zaujima 16 %. Jind poskozeni mozku zahrnuji veskeré tirazy mozku, zanéty mozku,

absces mozku, otok neboli edém mozku, poranéni spodiny lebecni ¢i krvaceni nadoru. Tato

skupina tvofi celych 19 %. Parkinsontiv syndrom i roztrousena sklerdza se v testovaném

vzorku také vyskytly. V obou ptipadech pouze po jednom procentu.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Graf 3: Procentuilni zastoupeni neurologickych diagnéz v ramci 3

logopedickych diagnoz
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Graf 3 rozviji graf 2, kdy zobrazuje opét procentudlni zastoupeni neurologickych
diagndz, avsak zachycuje moznost porovnani v ramci tii logopedickych diagnéz. V piipadé
dysartrie je ischemické cévni mozkova piihoda ptitomna v 53 %, hemoragicka cévni mozkova
ptihoda v 16 %, jind poSkozeni mozku v 29 % a Parkinsontiv syndrom v 2 %. U afazie se
objevuje ischemicka cévni mozkova piihoda v 76 %, hemoragickd cévni mozkova ptihoda
v2l % a jind poSkozeni mozku v 3 %. Kognitivné — komunika¢ni porucha ukazuje
ischemickou cévni mozkovou piihodu v 73 %, jina poskozeni mozku v 18 % a roztrouSenou

skler6zu v 9 %.

Graf 4: Procentuilni zastoupeni muZzi a Zen v testovaném vzorku
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Z grafu 4 je patrné procentudlni zastoupeni muzl a Zen v testovaném vzorku. Muzi

tvoii 58 % z celkového vzorku a Zeny zbylych 42 %.
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Graf 5: Procentualni zastoupeni muZzi a Zen v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 5 rozviji graf 4, kdy jde t¢Z o zndzornéni procentudlniho zastoupeni muzii a zen,

tentokrat ovSem v ramci tif logopedickych diagnoz. U dysartrie tvoii zastoupeni muzi 56 % a

zen 44 %. V ptipadé€ afazie se jednd o 59 % muzi a 0 41 % Zen. U kognitivné — komunikac¢ni

poruchy je to 64 % muzt a 36 % zen.

Graf 6: Primérny vék vSech testovanych jedinci
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Graf 6 znazornuje primérny veék vsSech testovanych jedinct. Prumérny vék

testovaného vzorku jedinct je 66 let.
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Graf 7: Primérny vék testovanych muzi a Zen
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Graf 7 rozviji graf 6. Znazornuje pramérny vek testovanych muza a Zen. Primérny

veék muzl ¢ini 64 let a primérny vek Zen je 67 let.

Graf 8: Primérny vék testovanych jedinci v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 8 rozviji jak graf 6, tak graf 7. Opét se zaméfuje na veék testovanych jedincu.
Tentokrat detailngji, a to v ramci tii logopedickych diagnéz. V piipad¢ dysartrie je praimérny
vék u muz 67 let a u zen 63 let. U afazie je muzim v priméru 61 let a Zenam 63 let.

Pramérny vék u muzi, ktefi trpi kognitivné — komunikaéni poruchou je 63 let a u Zen 76 let.
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Graf 9: Procentuilni zhodnoceni vstupnich dysfagickych obtizi
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Graf 9 zobrazuje procentudlni zhodnoceni vstupnich dysfagickych obtizi v ramci tii

logopedickych diagnoz. U jedinct s dysartrii se obtize objevily v 65 %, naopak

nezaznamenaly se v 35 %. U afazie se obtize projevily v41 % a neobjevily se v59 %.

V ptipad¢ kognitivné — komunika¢ni poruchy se zaznamenaly v 55 % a v 45 % se neprojevily.

Prvni ¢ast screeningového testu GUSS - predtestové vySeti‘eni / nepFimy test polykani
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Graf 10: Procentuilni zniazornéni bdélosti v§ech testovanych
jedinci
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Graf 10 zobrazuje procentudlni znazornéni bd¢€losti vSech testovanych jedincii. Bd€lost

byla ptitomna u vSech testovanych, byla tedy 100%.

Graf 11: Schopnost volniho kasle ¢i odkaSlavani v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 11 ptedstavuje schopnost volniho kasle ¢i odkaslavani v ramci tfi logopedickych
diagnéz. V piipadé jedinct s dysartrii se schopnost volniho kaSle objevila v 89 %, ve zbylych
11 % se neprokazala. U jedincu s afazii se tato schopnost potvrdila v 71 % a nepotvrdila se
v 29 %. Schopnost volniho kasle se ukazala také v pripadé jedinci, kteti trpi kognitivné —
komunika¢ni poruchou. Pfitomnost této schopnosti se projevila v 91 %. Schopnost se

neukézala ve zbylych 9 %.
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Graf 12: Procentualni zhodnoceni uspéSného polykani slin v
ramci 3 logopedickych diagnéz
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Graf 12 predstavuje procentudlni zhodnoceni uspésného polykani v ramci tii
logopedickych diagnéz. Jedinci s dysartrii byli schopni Uspé$né polknout v 93 % ptipadi.
Polykéni neslo u zbyvajicich 7 %. U jedinct s afazii se usp&$né polykédni projevilo v 85 %,
naopak neuspésné polykani bylo v 15 %. 100% tspesnost polykani se ukazala u testovanych

jedincti s kognitivné — komunikacni poruchou.

Graf 13: Procentualni vyskyt droolingu p¥i polykani slin v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 13 se zamétuje na procentudlni vyskyt droolingu pii polykani slin v ramci tii
logopedickych diagnéz. U jedincti s dysartrii se drooling pfi polykani slin vyskytuje v 20 %,
v 80 % nikoliv. U jedinci s afdzii byl drooling zaznamenan v 15 %, v 85 % zaznamenan
nebyl. Jedinci trpici kognitivné — komunika¢ni poruchou méli obtize s droolingem v 9 %, v 91

% se problémy neobjevily.

Graf 14: Procentualni vyskyt zmény hlasu po polknuti slin v
ramci 3 logopedickych diagnoz
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Graf 14 zachycuje procentudlni vyskyt zmény hlasu po polknuti slin v ramci tii
logopedickych diagnoz. U logopedické diagnézy dysartrie se zména hlasu po polknuti slin
objevila u 13 % a u 87 % se nevyskytla. V pfipad¢ afazie se zména hlasu po polknuti slin
ukazala v6 % a v 94 % nikoliv. U kognitivné — komunikaéni poruchy se zména hlasu po

polknuti slin objevila v 18 %. V 82 % nebyla zaznamenana.
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Graf 15: Procentudlni znazornéni vysledki predtestového

vySetieni
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Graf 15 ukazuje procentudlni znazornéni vysledkl predtestového vysetieni. 1 bod

ziskalo 1 % z testovaného vzorku, 2 body 2 %, 3 body 9 %, 4 body 26 % a 5 bodu 62 %

Z celkového testovaného vzorku.
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Graf 16: Procentuilni znazornéni vysledki predtestového
vySetieni v ramci 3 logopedickych diagnéz
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Graf 16 rozviji graf 15, kdy se jednd opét o procentudlni znazornéni vysledki

predtestového vySetfeni, avSak navic v rdmeci tii logopedickych diagnéz. V ptipadé jedinct

s dysartrii ziskalo 1 bod 2 % testovanych, 2 body 0 %, 3 body 5 %, 4 body 33 % a 5 bodu 60
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% testovanych jedinct s dysartrii. U afazie ziskalo 1 bod 0 % testovanych, 2 body 6 %, 3
body 15 %, 4 body 17 % a 5 bodi 62 % testovanych jedinct, kteti maji afazii. U testovanych
jedincti s kognitivné — komunikaéni poruchou 1 ani 2 body neziskal nikdo. 9 % testovanych

ziskalo 3 body, 18 % 4 body a 73 % ziskalo 5 bodu.

Druha ¢ast screeningového testu GUSS — Primy test polykani

Graf 17(a): Zhodnoceni polykani zahuSténé tekutiny v ramci 3
logopedickych diagnoz
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B Polykani opozdéné

Graf 17(a) zobrazuje zhodnoceni polykani zahusténé tekutiny v ramci ti
logopedickych diagnéz. U jedinci s dysartrii nebylo polykani mozné v 2 %, opozdéné
polykani se objevilo v 31 % a u 67 % testovanych probéhlo polykani uspésné. U jedinct
s afazii se nevyskytl nikdo, u n¢hoz by polykani nebylo mozné. 24% testovanych mélo
polykani opozdéné a u 76 % bylo polykéni uspésné. V ptipad¢ jedinct s kognitivné —
komunikac¢ni poruchou se stejné jako tomu bylo u pfedchozi diagndzy, nevyskytl nikdo, kdo
by zahus$ténou tekutinu nespolknul. U 18 % bylo polykani opozdéné a u 82 % se polykani

ukdézalo jako uspésné.
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Graf 17(b): Varovné priznaky dysfagie v ramci polykani
zahusténé tekutiny
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Graf 17(b) je doplnénim grafu 17(a). Jde o zobrazeni varovnych ptiznaktu dysfagie

vramci polykani zahu$téné tekutiny. U kognitivné — komunikacni poruchy nebyly

zaznamenany zadné tyto pfiznaky. U jedincl s afdzii se zachytila pouze zména hlasu v 3 %

pripadd. V ptipadé dysartrie se bezdéény kasel objevil v 7 %, v 4 % byl zaznamenan drooling

a zména hlasu také v ramci 4 % testovanych jedinct s dysartrii.
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Graf 18(a): Zhodnoceni polykani tekutiny v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 18(a) ptedstavuje zhodnoceni polykani tekutiny v ramci tii logopedickych
diagndz. V ptipad¢ dysartrie polykéani u testovanych jedinci nebylo mozné v 2 % ptipadi.
Opozdéné polykani bylo v ramci 47 % ptipadi. Uspé$né polykani se objevilo v 51 %. U
jedincii s afazii bylo polykdni mozné¢ ve vSech ptipadech, avSak u 35% bylo polykéani
opozdéné a u 65 % bylo polykani uspéSné. Polykani u vSech testovanych s kognitivné —
komunikaéni poruchou bylo mozné, ale opozdéné bylo v 18 %. Uspé&sné polykani se ukézalo

v 82 %.

Graf 18(b): Varovné priznaky dysfagie v ramci polykani tekutiny
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Graf 18(b) je doplnénim ptedchoziho grafu 18(a). U jedinci s dysartrii jsou z grafu
patrné vSechny uvedené varovné piiznaky. Bezdéény kasel se vyskytl v 9 %, drooling v 15 %
a zména hlasu v 13 %. V pfipadé¢ jedinct s afazii nebyl ptitomen bezdécny kasel, ale drooling
se objevil v 12 % piipadd a zména hlasu v 6 %. U kognitivné — komunikac¢ni poruchy se

neprojevil drooling, ale zaznamenan byl v 9 % jak bezdé¢ny kasel, tak zména hlasu.
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Graf 19(a): Zhodnoceni polykani pevné stravy v ramci 3

logopedickych diagnoz
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Graf 19(a) zobrazuje zhodnoceni polykani pevné stravy v ramci tii logopedickych

diagnoz. V ptipad¢ jedincii s dysartrii nebylo polykani moZné v 2 %, opozdéné polykani bylo

vV 54 % a uspésné v 44 %. U jedinct s afazii bylo polykani mozné u vSech testovanych, ale

opozdéné bylo v 44 % a uspésné v 56 %. U Kkognitivné — komunikacéni poruchy se taktéz

neobjevil nikdo, u koho by nebylo polykani mozné, ale opozdéné bylo v 36 % a v 64 % bylo

uspésné.
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Graf 19(b) je doplnénim grafu 19(a). Jde o zobrazeni varovnych ptiznakt dysfagie
Vv ramci polykéni pevné stravy. U jedinct s dysartrii byly zaznamenany vSechny varovné
ptiznaky. Bezdétny kasel se vyskytoval v4 %, drooling v5 % a zména hlasu v7 %.
V piipadé jedincii S afazii se nevyskytoval bezdé¢ny kasSel, ale objevil se drooling v6 % a
zména hlasu v 9 %. U testovanych osob s kognitivné — komunikaéni poruchou se bezdécny

kasel téz nevyskytoval. Zachycen byl drooling v 9 % a zména hlasu také v 9 %.

Graf 20: Celkové hodnoceni screeningového testu GUSS v ramci 3
logopedickych diagnoz
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Graf 20 piinasi celkové hodnoceni screeningového testu GUSS v ramci ti
logopedickych diagnéz. U jedincl s dysartrii ziskalo 18 % testovanych 20 bodu, tedy
maximalni mozny pocet. 69 % testovanych ziskalo 15 — 19 bodu, 11 % poté obdrzelo 10 — 14
bodu a 2 % ziskala 0 — 9 bodu. 29 % o0sob s afazii ziskalo 20 bodu, 65 % 15 — 19 bodt a 10 —
14 boda ziskalo 6 % testovanych. 0 — 9 bodu neziskal nikdo. Jedinci s kognitivné —
komunikacni poruchou obdrzeli 20 bodi v 45 % piipadi a 15 — 19 bodd v 55 %. Nizsi

ohodnoceni neziskal nikdo z testovanych osob.

Tato kapitola pfinesla veskerd ziskand data z testovani pomoci screeningového testu
GUSS a z doplnénych zékladnich informaci o testovanych jedincich. Ve bylo zpracovéano za
pouziti vysecovych a sloupcovych grafi. Vyuzito bylo procentualnich hodnot a aritmetického
praméru.
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6 Vysledky a diskuze

Posledni kapitola empirické Casti prace piinese celkové zhodnoceni vyzkumného
Setfeni. Pozornost bude zaméfena na hlavni cil této bakalatské prace. Zodpovézeny budou
stanovené vyzkumné otdzky. Soucasti této kapitoly bude téz verifikace tii hypotéz, které byly

polozeny jiz na samotném pocatku Setfeni.

Celé¢ vyzkumné Setfeni se zabyvalo vyskytem dysfagie u jedinct s neurologickym
onemocnénim. Jelikoz hlavnim cilem vyzkumu byla analyza vyskytu poruch polykani u
jedinct s neurologickym onemocnénim, bylo zapotiebi zpracovat veSkera ziskana data
piehledné do grafi vramci piedchozi kapitoly. Vychazet se bude pravé z téchto dat a

grafického zpracovani.

VSsichni testovani jedinci vV Rehabilitaénim tstavu Hostinné byli autorkou rozdéleni do
tii skupin. Jednalo se o déleni v ramci ziskanych neurogennich poruch fec¢ové komunikace, u
nichz se mize vyskytnout pravé porucha polykani. Konkrétn€ §lo o logopedické diagnozy,
které jsou znamé pod ndzvy ziskana dysartrie, afazie a kognitivné — komunikacni porucha.
Pravé diky tomuto rozdéleni do skupin se po otestovani vSech 100 jedincti mohlo uskuteénit

porovnavani kvantitativné ziskanych dat pomoci grafického znazornéni.

Na zacatku je tfeba zminit, ze se jedna o jedince, ktefi jsou momentalné v nasledné
péci Rehabilitacniho ustavu Hostinng, z ¢ehoz vyplyva, Ze vSichni testovani jedinci byli
prvotné oSetieni jiz v ramci puvodniho zafizeni, nejc¢astéji v nemocnici. Testovani tedy nyni
napt. jiz nemusi trpét dysfagii, jelikoZ mohli mit pouze pfechodnou variantu poruchy
polykani. Dalsi podstatna informace, ktera mize ovliviiovat vysledky prace, je, Ze stupen
dysfagie nemusi byt tak zdvazny pravé z divodu, ze by se nemélo jednat o akutni stav

jedince, ktery byl napt. na neurologické klinice v nemocnici.

Nejvice zastoupenou skupinou v testovaném vzorku byli jedinci se ziskanou dysartrii.
Ti tvotili 55 % z celkového poctu testovanych. Druzi v pofadi byli jedinci s afazii, ti
predstavovali 34 % a nejméné pocetné bylo zastoupeni testovanych jedinct s kognitivné —

komunikaéni poruchou. Jednalo se o zbylych 11 %.

Mrwe

Z vysledkl je patrné, Ze nejcastéjSi ptic¢inou poruchy fecové komunikace, potazmo
poruchy polykani, se vtomto testovaném vzorku ve vSech tfech testovanych skupinach
ukézala ischemickd cévni mozkové piihoda. Celkoveé se objevila u 63 % testovanych. Ve

vsech skupinach se také objevilo zastoupeni jiného poskozeni mozku, kam autorka zahrnula
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veSkeré urazy a zancty mozku, dale edém a absces mozku, ¢i poranéni spodiny lebecni a
krvaceni nadoru. Hemoragickd cévni mozkova piihoda se vyskytovala pouze v ptipadé
ziskané dysartrie a afazie. Parkinsonidv syndrom i roztrouSend skleréza se v celkovém

testovaném vzorku objevily v obou ptipadech pouze v 1 %.

V testovaném vzorku u vsech tii logopedickych diagnéz mirné€ pievazovalo muzské
pohlavi. V celkovém poctu 58 % zahrnovalo muze a 42 % poté Zeny. Primérny vék vSech
testovanych jedincti sahal na 66 let. Cisté u muzského pohlavi ¢inil pramérny vék 64 let a u
zen o par let vice, pifesné 67 let, coz bylo zplisobeno piedevsim zastoupenim starSich zen
s kognitivné — komunikacni poruchou, ktera je typicka napt. u syndromu demence apod. Se
stale stoupajicim veékem doziti celé populace se predpokladd i nariist jedinci praveé se
syndromem demence V senilnim obdobi, proto by se méla tato skutecnost zohlednit pfi

vyvozovani zavera.

Vstupni dysfagické obtize se objevily v 56% celkového testovaného vzorku. Co se
tyCe zastoupeni v ramci tii logopedickych diagnéz u ziskané dysartrie jsou zaznamenany v 65
%, u afazie v 41 % a u kognitivné — komunikaéni poruchy v 55 %. Diulezité je fici, Ze to
neznamend, ze momentalné dysfagické obtize stile pretrvavaji, jelikoz napft. u jedincii, ktefi
prodélali cévni mozkovou piihodu, se mize jednat pouze o piechodnou poruchu polykani,
ktera se spontanné upravi sama, ptipadné po zavedeni konkrétnich terapeutickych postupi.
Dysfagie se také mlze docasné vyskytnout u jedincli, ktefi méli zavedenou tracheostomii
nebo napf. u lidi po cévni mozkové piithodé. Tam se obvykle objevuje povisly koutek ust,

S nimz muze souviset pravé drooling v orélni fazi polykani.

U predtestového vysetieni neboli neptimého testu polykani screeningového testu
GUSS byla testovana nejen bdélost jedince, ale také schopnost volniho kasle. Hodnotila se
také uspésnost polykani slin. Dale zda se objevil drooling nebo zména hlasu. 62 % vSech
testovanych jedincii timto vySetienim proslo bez ztraty bodi. Konkrétné u tii logopedickych
diagnoz v rozmezi 60 % az 73 %. Pokud doslo ke ztraté bodu, problémy se vyskytly nejcastéji
Vv oblasti volniho kasle ¢i odkaSlavani, droolingu a zmény hlasu. U jedinct s afazii byl nejvétsi
problém s volnim kaslem, pfesné v 29 %. Nejmensi problém, kdyZ nebudeme pocitat bdé€lost
jedince, ktera byla u vSech testovanych 100%, byl s pfipadnou zménou hlasu. Ta se objevila
jen v 6 %. U ziskané dysartrie byly zaznamenané obtize nejvice s droolingem. Slo o 20 %.
Nejmensi problémy byly u tspéSnosti polykani slin. Problém byl vidét u 7 % testovanych. U

jedinct s kognitivné — komunika¢ni poruchou se obtize nejvice objevily u zmény hlasu po
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polknuti v 18 %. Zadné obtize se u tohoto testovaného vzorku neprojevily v piipadé
uspésnosti polykani slin. Toto piedtestové vysetieni ovlivnila napt. suchost ust, ta se projevila
tézkostmi s polykanim slin. Dale sviij vliv méla i dyskoordinace po cévni mozkové piihod¢ ¢i
orofacialni hor§i pohyby zptsobené vékem testovaného. Casta byla i ordlni apraxie, ktera
mnohdy zpusobila problémy s volnim kaslem nebo s polykénim slin. Pokud m¢l testovany
povisly ustni koutek po cévni mozkové piihod¢€, tak byl vétSinou zaznamenan drooling.
Kazdy testujici, ktery provadi toto vySetfeni, by mél vzdy brat v potaz tyto jiz zminéné

faktory, které mohou vysledky testovani ovlivnit.

Piimy test polykani screeningového testu GUSS byl zaméfen na polykani zahusténé
tekutiny, tekutiny a pevné stravy. Kontrolovala se i pfitomnost varovnych faktoru, jako je

bezdécny kasel, zména hlasu a drooling.

Jedinciim s dysartrii se nejlépe dafilo polykat zahusténou tekutinu, konkrétné probéhlo
uspésné polknuti v 67 %. Naopak nejhiife se jim polykala pevna strava, kdy opozdéné
polykani dokonce bylo ¢astéjsi nez Gspésné. Jednalo se celkem o 54 % testovnych s dysartrii.
Ve vsech tiech testovanych konzistencich se pravé u dysartrie objevil jeden piipad, kdy
polykani nebylo vibec mozné. Z divodu velmi zévazného stavu klientky pobyvajici
Vv rehabilitaénim tstavu. Momentalné nepfijima stravu usty, nybrz sondou zavedenou piimo

do zaludku, tzv. PEG.

Testovanym s afazii se nejlépe polykala zahusténa tekutina, a to v 76 %. Nejhtife se
stejné jako u predchozi logopedické diagnozy polykala pevna strava. Opozdéné polykani bylo

patrné U 44 % testovanych.

Uspé&sné polykani bylo v piipadé jedincii s kognitivné — komunika¢ni poruchou
zaznamenano stejné jak u polykani zahusténé tekutiny, tak u polykani tekutiny. Usp&snost

vvvvvv

opozdéné polykani objevilo v 36 %.

Az na kognitivné¢ — komunikaéni poruchu, kde vysledky polykani byly procentualné
shodné v pfipadé¢ polykéni zahuSténé tekutiny 1 tekutiny, lze fici, Ze u vSech tfech
logopedickych diagnéz bylo ukazano, Ze nejlépe se polyka zahusténa tekutina. Tento vysledek
se dal pfedpokladat s ohledem na obvyklé zahuStovani stravy v ramci terapie dysfagie.

Nejvétsi problém se objevil vzdy s polykanim pevné stravy. Tento vysledek mohlo mirné
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ovlivnit 1 stafi testovanych, kdy jedinci napt. méli problémy se samotnym rozmélnénim pevné

stravy, s ¢imz souviselo nasledné opozdéné polykéni.

Varovné ptiznaky dysfagie v priabéhu, nebo po polknuti se sice objevily, ale ne ve
velké mife. U jedinct s dysartrii byly zaznamendny vSechny tfi pfiznaky. U zahuSténé
tekutiny se nejvice objevil bezdé¢ny kaSel, konkrétné v 7 %. Drooling i zména hlasu byly
potvrzeny jen v 4 %. V piipadé polykani tekutiny se nejvice projevil drooling, piesné v 15 %.
Nejméné¢ Casty byl bezdécny kasel. Zpozorovan byl pouze v 9 %. U polykani pevné stravy se
Vv 7 % projevila zména hlasu, coz bylo nejvice. Naopak nejmén¢ byl zaznamenan bezdécny

kaSel, coz bylo v pouhych 4 %.

U jedinct s afazii se ani v jednom piipadé neprojevil bezdécny kasSel u testovani
polykani s ttemi typy konzistence. U polykéani zahusténé tekutiny se projevila pouze zména
hlasu v 3 %. U tekutiny drooling v 12 % a zména hlasu v 6 %. Pfi polykani pevné stravy byl

zaznamenan drooling v 6 % a zména hlasu celkem v 9 %.

Jedinci trpici kognitivné — komunikacni poruchou neprojevily témét zadné varovné
priznaky. Pti testovani zahusténé tekutiny dokonce vibec zadné. V piipad¢ polykani tekutiny
se projevil bezdé¢ny kasel 1 zména hlasu v 9 %. V 9 % se projevil téZ drooling a zména hlasu

pti polykani pevné stravy.

Celkové hodnoceni screeningového testu GUSS je zavrSenim pfibliZzeni hlavniho cile
prace, kdy mélo dojit k analyze vyskytu poruch polykani u jedincl s neurologickym
onemocnénim, pravé za pomoci testovani timto testem. Z vysledkil je patrné, ze porucha
polykani byla prokadzana u 75 % testovanych z celkového testovaného vzorku. Do této
procentudlni hodnoty se fadi vSichni jedinci, kteti ziskali méné nez 20 bodu. V téchto vSech
ptipadech hrozi riziko aspirace, at’ uz nizké ¢i vysoké. Dle vysledkl se jedna o lehky stupeni

dysfagie, sttedni stupen dysfagie ¢i 0 tézkou dysfagii.

Prvni vyzkumna otazka si brala za cil zjistit, do jaké miry se vyskytuje porucha
polykani u jednotlivych neurogenné podminénych logopedickych diagnéz. Celkové byl
V testovaném vzorku nejvice zastoupen lehky stupeni dysfagie s nizkym rizikem aspirace, tedy
rozmezi ziskanych 15 az 19 bodl. U dysartrie se tento stupeni dysfagie objevil v 69 %, u
afazie u 65 % a u jedinct trpicich kognitivné — komunikaéni poruchou byl patrny u 55 %
testovanych. Zadné piiznaky dysfagie byly zaznamenany celkové u 25 % testovanych jedinctl.

Stfedni stupent dysfagie s vysokym rizikem aspirace byl zjiStén jen u testovanych s dysartrii
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Vv 11 % a u jedinct s afazii v 6 %. TéZkou dysfagii s vysokym rizikem aspirace trpi pouze
jedna osoba (2 %) z celého testované¢ho vzorku, konkrétné se jedna o testovanou osobu

S dysartrii.

Druha vyzkumna otiazka se zaméfovala na to, u které logopedické diagndzy se
porucha polykani, a to alesponi pfechodn¢€, objevuje nejvice. Odpovédi, dle vysledkt celého
vyzkumného Setfeni, je dysartric. Ta se projevila v 82 %. Druhou v poiadi je afazie. Ta
zahrnuje 71 %. Jako posledni diagnoza v potadi se ukazala kognitivné — komunikacni
porucha, ktera se projevila ve vysledku v 55 % ptipadi. Pokud nyni dojde k porovnani se
zjistovanymi vstupnimi obtiZzemi, tak v pfipad¢ kognitivné — komunika¢ni poruchy doslo ke
shodé, kdy u 55 % testovanych se vstupni dysfagické obtize objevily a u stejného poctu
testovanych se lehky stupenn dysfagie potvrdil. V piipad¢ afazie a dysartrie byl procentudlni
pocet jedinct, ktefi méli vstupni obtize jest¢ navySen. Presto i v pfipadé zaznamenanych
vstupnich obtizi procentudlné dominovala dysartrie, coz odpovida kone¢né odpovédi na tuto

otazku.

Potieba je téz provést verifikaci tii poloZzenych hypotéz. Hypotéza 1 byla poloZena
V nasledujicim znéni. Dysfagie se nejvice poji s logopedickou diagnézou dysartrie, oproti
logopedické diagnoze afazie ¢i kognitivné — komunikacni poruse. Diky provedenému
vyzkumnému Setfeni testovaného vzorku bylo prokazano, ze se porucha polykani opravdu
nejvice poji s dysartrii. Hlavnim potvrzenim této hypotézy je predevSim graf 20, ktery
zobrazuje celkové hodnoceni screeningového testu GUSS v ramci tii logopedickych diagnoz.
Ovéftit hypotézu lze 1 v rdmci grafii 17a, 18a a 19a, kde byla zaznamenana spé$nost polykani
titech konzistenci stravy. Konkrétné polykani zahusténé tekutiny, tekutiny a pevné stravy. Ve
vSech pifipadech se nejvétsi obtize s polykanim projevily pravé u diagnézy dysartrie. Taktéz u
dysartrie bylo mozné vidét na grafech 17b, 18b a 19b projeveni vSech testovanych varovnych
ptiznakl dysfagie pfi polykani jakékoli konzistence. Ve zbylych logopedickych diagn6zach se
projevily vzdy jen nékteré, nebo dokonce zadné varovné ptiznaky. V piipade, Ze se pozornost
pfesune téz na vstupni obtize u jedincil s témito tfemi diagndézami, opét se v ramci
testovaného vzorku potvrdily nejvétsi obtize v dysfagické oblasti u dysartrie. Tato hypotéza

tedy byla verifikovéna.

Hypotéza 2 byla stanovena nasledovné. Dle vysledkii screeningu poruch polykani na
Neurologické klinice ve Fakultni nemocnici Ostrava uskute¢néném v roce 2013 (viz Ptiloha

C) je cCastéjsi negativni screening, tedy bez rizika dysfagie, nez pozitivni screening, tedy
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s rizikem dysfagie. Pfi tomto vyzkumu nebylo vyuzito screeningového testu GUSS, ale
screeningu dle Mandysové, coz je screening poruch polykani sestrou (viz Pfiloha D). Jelikoz
se jedna opét o screening poruch polykani u pacientli s neurologickym onemocnénim a po
otestovani Ize ziskat podobné vysledné hodnoceni jako u testu GUSS, proto se autorka
rozhodla pro stanoveni této hypotézy. Pomoci provedeného vyzkumného Setfeni se tato
hypotéza nepotvrdila. Autorka do rizika dysfagie neboli pozitivniho screeningu, dle
terminologie screeningu dle Mandysové zahrnula vSechny jedince, kteti maji lehky stupen
dysfagie, stfedni stupen dysfagie a tézkou dysfagii. Konkrétné jde o 75 lidi ze 100, tedy
celkové se jedna o 75 % testovanych. V ptipad€ pozitivniho screeningu, ktery probé&hl v roce
2013, Slo o 389 lidi z poctu testovanych, ktery €inil 1051 lidi. Pozitivni screening se tedy
objevil u 37 % testovanych. Tato hypotéza nebyla verifikovana. Pro autorku se jednalo o
prekvapivé zjisténi, jelikoz testovani zroku 2013 probéhlo ptimo v nemocnici, nikoli
Vv rehabilitaénim Gstavu nésledné péce. V nemocnici se €asteji mohou objevit napi. prechodné
dysfagické obtize, které¢ v dob¢ néstupu do rehabilitaéniho ustavu mohou byt jiz upravené.
Daji se tedy oc¢ekavat lepsi vysledky pravé v rehabilitaénim ustavu nez v nemocnici. Avsak
Vv vahu by se mél brat celkovy pocet testované¢ho vzorku, kdy v nemocnici se jednalo o vétsi
pocet testovanych, coz mohlo mit vyrazny vliv na celkové vysledky vyzkumného Setfeni. Do
jisté miry vysledek mohly ovlivnit také jiné pozadavky na testované jedince v ramci téchto

dvou screeningovych testa.

Hypotéza 3 byla stanovena v nasledujicim znéni. Mezi varovné ptiznaky neurogenni
dysfagie Cast€ji patii drooling ¢i zména hlasu po polknuti, nez bezdécny kasel, jelikoz ten
nékdy miiZze byt aZ nevybavny, coZ muize znacit tiché aspirace. U grafti 17b, 18b a 19b je
patrna pravé piitomnost varovnych piiznakdl pii polykani tfi typl konzistence stravy.
V piipadé polykéani zahusténé tekutiny se bezdécny kasel objevil pouze v piipadé diagnozy
dysartrie v 7 %. U polykani tekutiny byl bezdé¢ny kaSel zaznamenan v 9 % jak u dysartrie,
tak u kognitivn€ — komunikacni poruchy. U polykani pevné stravy byl bezdétny kaSel
pfitomen u dysartrie v4 %. U jedinci s afazii nebyl bezdé¢ny kaSel zaznamenan vibec. U
testovanych s dysartrii byl nejméné zaznamenan pravé bezdécény kasel, presné v 20 %. U
jedinct, ktefi trpi kognitivné — komunikacni poruchou byl nejméné zaznamenan opét
bezdécny kasel spolu s droolingem, a to v 9 %. Kdyz autorka pracovala s celkovym poctem
testovanych, tedy se 100 lidmi, nej¢astéj$i varovny piiznak neurogenni dysfagie byla zména
hlasu (21 %), dale drooling (20 %) a nejméné Casty byl pravé bezdéény kasel (12 %). Tato

hypotéza byla verifikovéana.
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Tato posledni kapitola poskytla celkovou analyzu vyskytu poruch polykani u jedinct
s neurologickym onemocnénim Vramci testovaného vzorku. Autorka prace zhodnotila,
oveéfovala a odpovédéla na polozené hypotézy a vyzkumné otdzky této bakalaiské prace.

Uvedla také piipadné faktory, které mohly vysledky do jisté miry ovlivnit.
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Zavér

Bakalafska prace se vénovala vyskytu dysfagie u jedinci s neurologickym
onemocnénim. Porucha polykdni znamena zasadni problém, ktery miize nastat pravé pii
ptijmu stravy a to jak v pevné, tak tekuté konzistenci. Podstatou je, aby multidisciplinarni tym

odhalil tento problém vcas a zajistil tak v€asny terapeuticky zasah.

Polykani a celkové anatomii a fyziologii procesu polykani se vénovala prvni kapitola
teoretické Casti prace. Nasledovala stézejni kapitola o poruSe polykani, kterd pfinesla nejen
informace o typickych projevech a piipadnych komplikacich, ale také se zaméfila na
jednotlivé typy dysfagie, predev§im na neurogenni poruchu polykani, ta je Castym dusledkem
riznych neurologickych diagnéz. Soucasti byla i diagnostika a terapie dysfagie. Posledni
kapitola se zaméfila na ziskané neurogenni poruchy fecové komunikace, konkrétné¢ na
ptiblizeni ziskané dysartrie, afdzie a kognitivné - komunikacni poruchy, v€etné¢ uvedeni

vztahu mezi dysartrii a dysfagii.

Empirické cast byla zpracovéna za pomoci kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Pti
Setfeni bylo vyuzito screeningového testu GUSS, ktery se zaméfuje pfimo na polykani.
Testovano bylo 100 jedinct, kteti trpéli ziskanou dysartrii, afazii, nebo kognitivné¢ —
komunika¢ni poruchou. Zminéné diagndzy byly také pfi testovani vzijemné porovnavany.
Toto vyzkumné Setfeni se uskutecnilo v Rehabilitacnim ustavu Hostinné pod dohledem

klinické logopedky.

Cilem empirické casti prace byla analyza vyskytu poruch polykdni u jedinci
s neurologickym onemocnénim. Z tohoto diivodu probéhlo celkové testovani, které bylo
zpracovano do vysecovych a sloupcovych grafii s naslednym vyhodnocenim a diskuzi. S tim
souviselo zodpovézeni vyzkumnych otazek a verifikace tii poloZenych hypotéz. Dilezité také

bylo zminit mozné faktory, které mohly samotné vysledky ovlivnit.

Z kone¢nych vysledkii vyplyva, ze u 75 % testovanych byly potvrzeny dysfagické
obtize, at’ uz se jednalo o lehky stupen dysfagie, stfedni stupenn dysfagie nebo velmi tézkou
dysfagii. Dle vysledk se u testovanych nejvice projevil lehky stupen dysfagie S nizkym
rizikem aspirace, coz prehledné znazornil graf 20. V tomto piipadé je tieba zminit, Ze
testovani jedinci byli v nasledné péci rehabilitacniho Ustavu, kdy Ize pfedpokladat, Ze jedinci
zde nebyli v akutnim stavu, jak tomu mohlo byt v nemocnici, z které¢ sem nasledné pfisli.

Nejmensi problémy piisobilo polykéani zahusténé stravy a naopak nejveétsi pevna strava.

60



U jedinct trpicich ziskanou dysartrii se zaznamenalo nejvice obtizi s polykanim.
Pouze v této testované skupiné se pii polykani tii konzistenci stravy projevily vSechny

varovné piiznaky, na které se autorka pfi praci s testem GUSS zamétovala.

Bezdécny kasel se celkové objevoval nejméné, na coz je tieba brat zietel i z divodl
moznych tichych aspiraci, u nichz pii vdechnuti sousta neni kasel vyvolan. Tiché aspirace se

mnohdy nalézaji pravé u jedinct s neurogennimi dysfagiemi.

Zaverem lze fici, ze v ptipad¢ prace s jedinci se ziskanou neurogenni poruchou feCové
komunikace, kde piivodem je pravé neurologické onemocnéni, je vhodné screeningovy test
GUSS vzdy provést, jelikoz se jedna o rychlou, ale u¢innou metodu k odhaleni mozného
stupn¢ dysfagie Ci aspirace. Jde také o idealni vstupni diagnostiku, diky niz mtze dojit
k rychlému odhaleni problému a k pfipadné podrobnéjsi diagnostice a vhodnému nastaveni

terapie.
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Priloha A: Tabulka ¢. 1 — Screeningovy test polykani GUSS

Zdroj: Screening dysfagie - GUSS. Fnbrno.cz [online]. Brno: Fakultni nemocnice Brno,

[2013] [cit. 2020-02-24]. Dostupné z: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-

klinika/screening-dysfagie-quss/t4943

G USS Gugging Swalloving Screen — Trapl M. et al. 2007 Iméno:
Datum
Cas:
1. Pfedtestové vySetfeni / Nepfimy test polykéni
ANO NE
Bdélost Pacient musi byt bdély nejméné 15 minut 10 o]
Volni kadel
KSR Wontin adkalivind Pacient by mél zakaslat nebo odkalat dvakrat 10, o[]
Polykani slin:
= Polykdni Gsp&iné 1 D 0 D
= Drooling o[ 10
*  Zména hlasu Chrapot, kloktavy hias, zastreny hlas, slaby hlas 0 D 1 D
Celkem: (5)
1-4 = zastavte vySetfovani a
pokraéujte pozdéji’
5= pokracujte s &asti 2

2. PFimy test polykani (material: ¢ista voda, plocha ¢ajova Zitka, zahuitovadio, chléb)

V nasledujicim poradi: 1 > 2 > 3 +»
ZAHUSTENA .
TEKUTINA" TEKUTINA PEVNA STRAVA
POLYKANI:
= Polykdni neni moiné o[] o[ o[
*  Polykdni opoidéné (>2 sec.)
(pevné konzistence >10sec.) 10 1 D 1 D
= Polykdni tspéiné 2] 2] 2

KASEL (bezdé&ny): pfed, v pribéhu nebo po
polknuti — se zpoidénim do 3 minut

= Ano o[ o[d o[]

* Ne 10 10 10
DROOLING:

= Ano o o[ o]

= Ne 1 10 103

ZMENA HLASU: (poslechnéte hlas pfed a po
polknuti - pacient by mél fikat ,0")

= Ano o] 0 D 0 D
« Ne 10 10 10
- CELKEM: (5) (5) {5
1-4 = zastavte 1-4 = zastavte 1-4 = zastavte
vy3etfovani a vysetfovani a vyletiovdnia
pokracujte pozdéji’ pokratujte pozdéjil pokratujte pozdéji®
5= pokracujte 5= pokradujte 5= norma
tekutinami pevnou konzistenci
CELKEM: (Soulet vysledku nepfimého a pfimého testu polykani) s (20)

Prvni administrace 1/3 aZ % €ajové IZicky vody se zahu$fovadlem (konzistence pudinku).

Pokud nejsou patrné zadné symptomy, aplikujte 3 az 5 lzicek. Hodnofte po 5. licce.

- 3, 5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Zadné pfitomny, pokracujte s 50ml vody (Daniels et al. 2000; Gottlieb et
al. 1996). Hodnotte a ukonéete vysetfeni, jakmile zpozorujete jedno z kritérii!

Klinicky: suchy chléb; FEES: suchy chiéb namoceny do zabarvené tekutiny
UZijte funkéni vy3etfovaci metody jako VFS, FEES



https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-guss/t4943
https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-guss/t4943

Priloha B: Tabulka ¢. 2 — Hodnoceni screeningového testu polykani GUSS

Zdroj: Screening dysfagie - GUSS. Fnbrno.cz [online]. Brno: Fakultni nemocnice Brno,

[2013] [cit. 2020-02-24]. Dostupné z: https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-

klinika/screening-dysfagie-quss/t4943

GUSS - HODNOCENI

Gugging Swalloving Screen = Trapl M. et al. 2007

VVSLEDKY _ STUPEN DOPORUCENI
Zahuiténa tekutina / Lehké [ nebo Zadné pFiznaky =  Normdlni dieta.
20 tekutina i pevna dysfagie = Béiné tekutiny (poprvé pod dohledem klinického logopeda nebo
konzistence Uspéind Minimalni riziko aspirace specializované sestry),
Zahusténd a tekutd = Dysfagicka dieta (pyré a mékkeé konzistence jidla).
15-19 konzistence uspé&ina a | Lehky stupen dysfagie ®  Tekutiny velmi pomalu = po jednom doutku.
pevnd konzistence s nizkym rizikem aspirace = Funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
nelspéina = Upozornit klinického logopeda.
Dysfagickd dieta zaginajici:
| = Zahusténymi konzistence jako pfesnidavka a doplnéni parenterdini
[ wyZivou.
I . | = Viechny tekutiny musi byt zahuitovany!
Zahuiténd konzistence . . | Y v
10-14 dspéind, tekutiny Stfedni stupedi dysfagie | = Léky musi byt drceny a smichdny se zahuiténou tekutinou.
neus;jéané s wysokym rizikem aspirace = 7adna medikace v tekuté form@ konzistence.
= Dalsi funkéni vy3etfovaci metody jako FEES nebo VFS.
* Upozornit klinického logopeda.
Doplinéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vydivou
Piedtestové vyietfeni * Z4dna strava per os
. . . = Dal3i funkéni vyietfovaci metody jako FEES nebo VFS.
09 nelsp&iné nebo Téika dysfagie s vysokym «  Unozornit Klinického logopeda.
zahuiténa konzistence rizikem aspirace P Eop
MEASRE=NS Doplnéni nasogastrickou sondou nebo parenterdini vyiivou



https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-guss/t4943
https://www.fnbrno.cz/areal-bohunice/neurologicka-klinika/screening-dysfagie-guss/t4943

Priloha C: Tabulka ¢. 3 — Vysledky screeningu poruch polykani dle Mandysové na

Neurologické klinice v Ostravé za rok 2013

Zdroj: KANIOVA, Marie, Barbora KOPECKA, Karol ZELENIK, Michal BAR, Barbora
KURKOVA, Pavel RESSNER a Pavel KOMINEK. Screening poruch polykani — zkusenosti

se zavadénim screeningu u pacientd s neurologickymi nemocemi. Neurologie pro praxi.
2018, 19(4), s. 294 - 297.

Celkem pfijatych pacientd na Neurclogickou kliniku 2986
Celkem screeningd 1051
Negativni screening (pacienti bez rizika dysfagie) 662
Pozitivni screening (pacienti s rizikemn dysfagie) 389

Skutecné dysfagické obtize na zakladé logopedického vysetfeni | 165

Logopedicka rehabilitace 101

Viysetieni polykani flexibilnim endoskopem 12




Priloha D: Tabulka ¢. 4 — Jednoduchy nastroj pro screening dysfagie sestrou dle

Mandysové

Zdroj: MANDYSOVA, Petra. Jednoduchy nastroj pro screening dysfagie sestrou. In
MANDYSOVA, Petra a Jana SKVRNAKOVA. Diagnostika poruch polykini z pohledu
sestry. Praha: Grada Publishing, 2016, s. 73. Sestra (Grada). ISBN 978-80-271-0158-0.

Polozka Skore'’

. piitomnost volniho kagle

. schopnost zatnout zuby

1

2

3, jazyk je symetricky a silny

4. svaly tvife jsou symetrické a silné

5. ramena jsou symetricka a silna

(=3

. pritomnost dvsartrie

. pritomnost afazie

|

&. zahuiténa tekutina: kagel!

Celleem: 1

lsou poddry fyFi fajové [Zicky a pacient je pozorovdn po dobu = 1 min,
" Kazdd abnormdlni polozka = 1 bod; kazdd normdlni polozka = 0 bodil,
Abnormdlni visledek: \Ne” pro polozky 1-5, . Ano” pro paloZky 6-5.
™ Hranicni skdre = 1 (visledek screeningového vydetfend fe negativai pro celkové skdre = 0, pozitivni
pro celkovd skire = 1),



