Univerzita Hradec Kralové
Pedagogicka fakulta
Katedra specialni pedagogiky a logopedie

Pristup K jedinciim s neurogennimi
poruchami polykani

Diplomova prace

Autor: Be. Kristyna Munzarova

Studijni program: Specialni pedagogika

Studijni obor: Specialni pedagogika — logopedie
Vedouci prace: doc. PaedDr. Karel Neubauer, Ph.D.

Hradec Kralové 2017



* Univerzita Hradec Kralové
Pedagogicka fakulta

Zadani diplomové price

Autor: Kristyna Munzarova
Studium: P15P0681

Studijni program: N7506 Specialni pedagogika
Studijni obor: Specialni pedagogika - logepedie

Nizev diplomové prace: Pfistup k jedinciim s neurogennimi poruchami polykani
Nazev diplomové prace A]: Approach to individuals with neurogenic dysphagia

Cil, metody, literatura, piedpoklady:

Diplomova prace se zabyva problematikou poruch polykani. Zaméfuje se predevsim na jedince s
neurogennimi poruchami polykani. Teoretické ¢ast se vénuje sou¢asnym poznatkiim z oblasti
polykéni a poruch polykéni se zietelem na rozvijejici se poznatky v poli diagnostiky a terapie
dysfagii. VEnuje se ovSem i etiologii, symptomatologii, diisledkiim poruch polykani a také
frekventované koexistujicim porucham fetové komunikace, predevsim afazii a dysartrii. Prakticka
tast prace zahrnuje smiSeny vyzkum s ptevladajici kvalitativni slozkou. Ve studii je vyuZito
screeningové vySetfovaci metody GUSS, vyzkumné Setfeni spotivé ve vypracovani kazuistik
jedinci s poruchami polykani a nasledné zhodnoceni obti%i téchto klienti rehabilitaéniho centra,
diagnostickych a terapeutickych metod a vyvoje jejich rehabilitace.

NEUBAUER K., DOBIAS S. Neurogenné podminéné poruchy fe¢ové komunikace a dysfagie, Hradec
Kralové: Gaudeamus, 2014, ISBN 978-80-7435-518-9 STANSCHUS S. a kol. Meté6dy v klinickej
dysfagiologii. Bratislava: Kalligram; 2010, ISBN 978-80-8101-336-2 SKODOVA E. JEDLICKA L. a kol.
Klinicka logopedie. Praha: Portal; 2003, ISBN 978-80-7367-340-6 TEDLA M. a kol. Poruchy
polykéni. Havli¢kiiv Brod: Tobias; 2009, ISBN 9788073111052

Garantujici pracoviste: Katedra specialni pedagogiky,
Pedagogické fakulta

Vedouci prace: doc. PaedDr. Karel Neubauer, Ph.D.

Oponent: Mgr. Tereza Skékalova, Ph.D.

Datum zadéni zivérecné prace: 5.3.2016



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci vypracovala samostatné a uvedla jsem vSechny
pouzité prameny a literaturu.

V Hradci Kralové dne 23. 3. 2017



Podékovani

Déekuji docentu Neubauerovi za odborné vedeni prace, poskytovani rad a konzultace.
Dale dékuji logopedce z rehabilitaéniho tstavu, ktera umoznila uskute¢nit vyzkumné

Setfeni.



Anotace

MUNZAROVA, Kristyna. Pristup K jedinciim s neurogennimi poruchami polykdni.
Hradec Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec Kralové, 2017. 121 s.

Diplomova préce.

Diplomova prace se zabyva pristupem k dospélym jedinciim s neurogenni poruchou
polykani. V teoretické ¢asti jsou vymezeny soucasné poznatky z oblasti fyziologie a
patofyziologie polykéani se zfetelem na rozvijejici se diagnostické a terapeutické
pristupy. Pozornost je vénovana etiologii neurogennich poruch polykéani a soucasné
plsobicim Cinitelim. Praktickd ¢ast prace zahrnuje smiSeny vyzkum s prevladajici
kvalitativni slozkou. Jehoz cilem je zjistit, jak je pfistupovano k jedincim
S neurogennimi poruchami polykani ve vztahu k jejich obtizim v rehabilitacnim

ustavu.

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



Annotation

MUNZAROVA, Kristyna. Approach to individuals with neurogenic dysphagia.
Hradec Kralové: Pedagogical Fakulty, University of Hradec Kralové, 2017. 121 pp.

Diploma thesis.

The thesis deals with approach to adult subjects with neurogenic dysphagia. The
theoretical part defines the current knowledge of the physiology and swallowing
pathophysiology regarding developing diagnostic and therapeutic approaches.
Attention is paid to the etiology of neurogenic swallowing disorders and
simultaneous factors. Practical work includes mixed research with predominant
qualitative component. The main aim of the Diploma thesis is to find out the
approach to individuals suffering from neurogenic dysphagia in relation to their

difficultieswith in a rehabilitation institute.

Key words: swallowing, swallowing disorder, neurogenic disorder, dysphagia



Obsah

|00 OO P PR UPPTUPPPPPRROPIY 10
1. Anatomie a fyziologie POLYKANT........ccceiiiiiiiiiiecee s 11
1.1. Anatomie struktur podilejicich se na polykdni...........cccooviiiiiiiiiiiiciicnn, 11
1.1.1. Organy dutiny USTNT ......eeeiveiiiiieiiiie st 11
L2 HITAN o 12
113 HIAN 13

| B S 1o H T O PP PP OPR TP 13

1.2. Fyz1010g1€ POLYKANI.....ccviiiiiiiiiiiec e 15
L.2.1. OTAINT FAZE . 16
1.2.2. Faryngealni fAZe .........cccovvviiiiiiiiiiiese e 16
1.2.3. EZofagealni fAZ€ .......ccoooviiiiiii e 17

1.3. Inervace struktur podilejicich se na procesu polykani ..........ccccccovveiiiiiniennns 17
1.3.1. V. hlavovy nerv (n. trigeminus, trojklanny) ...........cccccceriiiienieninnnnnn 17
1.3.2. VIL hlavovy nerv (n. facialis, lieni) ......ccoooeeiiiiiiiiiiie e 18
1.3.3. IX. hlavovy nerv (n. glossopharyngeus, jazyko-hltanovy)............cccce...... 18
1.3.4. X. hlavovy nerv (n. vagus, bloudivy) .......ccccceriiiiiiiiiiiniiiiiicnsiceee 19
1.3.5. XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus, podjazyKovy) .......ccccccerivriieninrninnne. 19

2. Patofyziologie POIYKANT .......c.eeiiiiiieiii e 21
2.1. Zakladni terminologie poruch polyKani ..........ccceeviiiiiiiiniiiienecc e 21
2.1.1. Symptomatologie poruch polyKani..........cccccoriiiiiiiiiiniiiiie s 21

2.2. Typologie poruch polyKani .........ccccovviiiiiiiiiiiici 22
2.3. Patologie V procesu POLYKANT .......cccecviieeiieiiiie s 23
2.3.1. Patologie V oralni fAZI........cccuevueiieiieie e 23
2.3.2. Patologie ve faryngealni fazi..........ccccoviiiiiiiiii i 23
2.3.3. Patologie v ezofagealni fAzi........cccccueviiiiiieiiiii e 23

2.4. Patologie ochrannych mechanismi a rizika aspirace..........cccoccevcvevvrvrrnnnnnn 24
2.4.1. Ochranné a obranné MeChanISMY ..........cceererriieriieiiienieeee e 25
2.4.2. ASPIracni PNEUMONIE. .......eeiuriereeririesieesreesiee e e e e e nreens 25

3. Etiologie neurogennich poruch polyKani.........ccccoevvvviiiiiiiiiniiiesiiie e 27
3.1. Prevalence poruch polykani ..........cccocoiiiiiiiiiiiiiie 27
3.2. Akutni cévni mozkoveé piihody (CMP).......cccccviiiiiiiiiiiie e 28
3.2.1. Ischemické CMP (ICMP) .....ccceiiiiiiiiiiiiiic e 28
3.2.2. Hemora@iCk€ CMP ......c.coiiiiiiiiiiiiiie e 29

3.3. Kraniocerebralni poranéni...........ccocvcviiiiiiiiiiiiiiisse s 29



3.4. Degenerativid POTUCHY ......ccviiiiiiiiiiiiic s 30

3.4.1. ParkinSONOVA NEMOC.........cirererirrirreesiesreeeesiesreesse e see e seesennens 30
3.4.2. Amyotroficka lateralni sklerdza (ALS) .....cccocoviiieiiiiiiiee 30
3.4.3. AIZNEIMEIOVA NEMOC. .......cciieiiiriieeiei e 31
3.5. Zanétliva a autoimunitni ONEMOCHENT .......ceivveiiiiiieiic e 32
3.5.1. Roztrousend sklerdza mozKomiSni.........ccccevieiiiiriiiiiin i 32
3.5.2. MYAStNENIA GraViS......cciueiieiieeie ettt sae e nns 32
4. Jedinec S neurogenni POTUCHOU. .......ccverviiiiiiiiiieice e 34
4.1. POruchy KOMUNIKACE ........coviiiiiiiiieieeee s 35
4.1.1. Poruchy fatickych funkei.........ccooviiiiiiiii s 35
4.1.2. Poruchy motorickych fecovych funkci.........covoiiiininiiniiii 36
4.2. POrUCHY MOTOMTKY ....c.viiiiciieeecese ettt 36
4.3. Psychologicke dUsledKy .........cccoiiiiiiiiiiiiiic 37
4.3.1. Socioekonomické disledky poruch polykani.........ccccoevevviveniiieniiiennnnen. 38

5. Diagnostika neurogennich poruch polykani ...........ccocvviiiiiiiiiiiiiic, 40
5.1 ANAMNEZA. ...t 40
5.2. ScreeningoVeEe VYSEIENT .....cveiviiiiiiiiiciiic s 42
5.3. Klinicko-logopedickd diag@nostiKa ..........ccccerireriiiniiinieesese e 44
5.3.1. FyziKalIni VYSEtTend .......coeiiiiiiiiieiiieec e 44
5.4. SPeCiAlni VYSELIENT ....ccvviviiiiiiiieiiieese s 45
5.4.1. Videofluoroskopie (VFSS) .....c.ccieiieiiiie e 46
5.4.2. Videoendoskopie (FEES) .......ccooviiiiiiieiiee e 47
5.4.3. Transnazalni ezofagoSKOPIC ......cccvuvviiiiiiiiii i 48
6. Terapeutické a rehabilitacni pfistupy k neurogennim dysfagiim.............ccccovvnenens 49
6.1. InterdiSCIPIINAINT T ..eiiiiiiiiiiie e 49
0. 1.1, LEKAT ....eiiiiieieiei et bbb 50
6.1.2. FYZIOTEIaPRUL ......coviieieeieieeesee st 50
LT R ([0 (=T 1 T | TR P ST RP 51
6.1.4. KInicky [0ZOPEd .....coviiiiiiiiie e 51
6.1.5. Neuropsycholog €i psycholog .......ccccovuiiiiiiiiiiiii e 51
6.1.6. ZAravotnd SESIIA ......eeiueeiiieiiieeiie sttt saee e 51
6.1.7. Ostatni CleNOVE tYMU ......eeiiiiiieiieiieesie e e 52
6.1.8. REhaDIItaCe ......c.ocvviiiii 52
6.2. Nutricni poradenstvi @ VIZIVA .......cccuerieieieeririesiesee e 53

6.2.1. Parentalni vyZiva (PV) ..o 53



6.2.2. Enterdlni vyzZiva (EV) ... 53

6.2.3. Oralni prijem POLIAVY ..oc.vveiiiiiieiee e 54
6.3. LOZOPEAICKA tEIAPIE ....uveeieieiee ittt 57
6.3.1. TerapeutiCKe StrateZIC........coovrvvireiiieiiiieieeie e 58
6.3.2. Kompenzacni €1 adaptacni POStUPY ..eevvveevvieeiiieniiieniiee e e svee s 61
6.3.3. DalSi MEtOAY .. .cviieiiiiiiiic i 62

. VYZKUMNE SETENT ..veiiiiiiiiiiii it 64
7.1. Charakteristika vyzKumného Setreni ............ccevviriiiiiiiiieneeec e 64
7.1.1. Vymezeni cilli a vyzkumnych otadzek............cccooveiiiiiiiic 64
7.1.2. Metodika vyzkumného Setreni ..........ccccvviiiiiiiieiiicec e 64
7.2. Vlastni vyzKumneé SEtreni.........ccoveririiiieiiiie e 66
1. PHIPAdOVA STUAIC ....vvviiiiieiiiie ettt 69
2. PHPAdOVA StUAIC ....c.vviiiiiiiiiciccce s 76
3. PHPAAOVA STUAIC ..covviiiiiii it 81
4. PHPAdOVA STUAIC ....eoviiiiiiiiiiiic e 87
5. PHPAdOVA STUAIC .....veiiiiiiiiiice e 93
6. PHPAdOVA StUAIC ....cvviviiiiiiicic e 97
7.3. Vysledky vyzkumného Setfeni ..........ccccviviiiiiiiiniiceee e 101
7.3.1. Kvalitativni analyza pfipadovych studii........ccccoeiiiniiiiiniiiiiicnieenne 101
7.3.2. Vysledky kvantitativniho vyzkumného Setfeni ..........cccoccvvviiiiniienninnne 104
7.3.3. ZAVETeCna diSKUZE ......ooovviiiiiiiieie e 106
ZLAVET ettt e e R e e aa e e b e b e e nes 108
Seznam PUDIIKACT ....c.vviiiiiiiiiii e 110
Seznam odbornych CIANKT ........ccovviiiiiii 116
Seznam odbornych prednasSek........cccoiiiiiiiiiii i 118
Seznam internetovych Zdrojli.........cocoviiiiiiiiiiii 119
Sezam tabulek @ ODTAZKUL..........ccovveiiiiic e 120

SeZNAM PITION...civiiiiiiiecie e 121



Uvod

Logopedie byla uz od samych pocatkii svého vzniku spojovdna s naruSenim feci.
Toto paradigma v mnoha piipadech definujici cely obor v sou¢asné dob¢ narazi na
relativné nové odvétvi obohacujici logopedii zaméfenou zatim striktné na poruchy
fecové komunikace. Progresivni a prudky vyvoj mediciny vede 1ékate k 1é¢b¢ diive
beznadéjnych piipadd. V souvislosti stim vznikaji nové nebo nové objevené
poruchy, kam mutzeme zatadit i dysfagii. ZvySena pozornost logopedd 0 poruchy
polykéni byla zaznamenana nejprve U déti s détskou mozkovou obrnou. Strmy nartst
zachranénych pacientli po cévnich mozkovych ptihodach ovSem urcil zasadni oblast
pusobnosti klinickych logopedi. Poruchy polykani se tak postupné vtiskavaji do
povédomi logopedt, ati se vice ¢i méné snazi 0 porozuméni a nalézani vhodnych
cest k dané problematice. Neurogenni poruchy polykani obsahuji nejen samotné
postizeni polykacich struktur a jejich fizeni, ale ivazna rizika a psychologicky
asocialni dopad na osobnost jedince. Viceoborova spoluprace odbornikt
z 1ékatskych, pomahajicich i rehabilitacnich smért vede ke zlepSeni péce 0 jedince

S neurogennimi poruchami polykani.

Zamérem prace je, CO nejvSestrannéji popsat neurogenni poruchy polykani u
dospélych v kontextu soucasné logopedické péce. Pro komplexni pojeti problematiky
neurogennich poruch polykani budou vymezeny soucasné poznatky z oblasti
fyziologie a patofyziologie polykani se zfetelem na rozvijejici Se diagnostické
a terapeutické pristupy predevsim v logopedii. Pozornost je dale vénovana etiologii
neurogennich poruch polykani asoucasné pusobicim Ciniteliim, které ovliviiuji
jedince sneurogenni poruchou. Cilem vyzkumného Setfeni je odhalit, jak je
piistupovano k jedinciim s neurogennimi poruchami polykani ve vztahu Kk jejich
obtizim V rehabilitaénim ustavu ve vychodnich Cechich. SmiSeny kvantitativng-
kvalitativni  vyzkum by mél zajistit poznatky sméfujici  k osvétleni
problematiky logopedické péfe o jedince sneurogenni poruchou polykani

V rehabilitaénim ustavu.
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1. Anatomie a fyziologie polykani

Veskeré obory specialni pedagogiky se do jisté miry dotykaji mediciny, neni tomu
jinak ani u logopedie. Klinicti logopedové se v soucasné dob¢ dostavaji do pozice
plnohodnotného partnera 1€kaiti a spolupodili se na diagnostice a terapeutickém
pusobeni v multidisciplindirnim tymu odbornikd. Znalosti z oblasti anatomie
a fyziologie struktur podilejicich se na fecCové produkci, polykani a slySeni jsou
neodmyslitelnou soucasti vybavy kazdého logopeda. V piimé kooperaci s lékafti
a dals$imi odborniky je samozfejmé vyuzivani latinské, poptipadé anglické

terminologie. Nasledujici kapitola proto shrnuje zakladni anatomickou terminologii.
1.1. Anatomie struktur podilejicich se na polykani

Proces polykani je soucasti ulohy traviciho systému, ktery pifijima ziviny a rozklada
je na jednodussi latky. Tento volné-reflexni déj je zapocat v dutiné Ustni a konci

peristaltickou vinou v Zaludku. (Vokurka a kol. 2008)

1.1.1. Orgéany dutiny ustni

Do dutiny ustni (cavitas oris) vstupujeme Ustni $térbinou (rima oris), tvofenou
hornim a spodnim rtem (labium superior a labium inferior). Ret (labium oris) je
kozni fasa, jez dale ptrechazi ve tvare (bucca) auzavird ptedsiii Ustni dutiny
(vestibulum oris). Z druhé strany ohranicuji piedsiin Gstni dutiny zuby (dentes). Za
zuby pokracuje vlastni dutina ustni (cavitas oris proprium), kterd neni skute¢nou
dutinou, jde o stérbinovity prostor ohraniCeny tvaremi arty, jazykem (lingua),
mékkym a tvrdym patrem (palatum durum apalatum molle) adale prichodem
(isthmus faucium) k hltanu (Mrazkova 2000).

Podklad tvare tvoii mimicky sval (m. buccinator), na ktery naléha tukové téleso
mizici v ptipad¢é krajniho zhubnuti (propadlé tvare u kachektickych pacientl). Rty
jsou vyplnény kruhovym svalem ustnim (m. orbicularis oris), rovnéz mimickym.
Typickou cervenou barvu dostavaji rty diky prosvitajicim cévam. Tato oblast je
hojn¢ inervovana, aproto je také znacné¢ citlivd. Horni a Spodni ret se spojuje
v ustnich koutcich aty jsou upoutany k dasnim (gingiva). Zuby spole¢né vytvaii
horni a dolni zubni oblouk (arcus dentalis superior a inferior). Horni zuby jsou
ukotveny v zubnich lizcich (alveolus) v horni ¢elisti (maxila) a spodni zuby v dolni

celisti (mandibula). Patro ptedstavuje prepazku oddélujici dutinu ustni a dutinu nosni
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(concha nasalis). Tvrdé patro je vyklenuto pfimo proti nosni dutin€, navazuje na
patro me¢kké, které ve stiedni ¢afe vybiha v ¢ipek (uvula). Struktury mékkého patra

jsou pohyblivé diky ptiéné pruhovanému svalstvu. (Mrazkova 2000)

,, M. palatoglossus stahuje mekké patro a pri polykani zuzuje vchod do hltanu, m.
palatopharyngeus zdvihad hitan a zkracuje ustni ¢ast hltanu, m. levator veli palatini
Zveda mekke patro a uplné uzavira nosohltan proti ustni ¢asti hltanu, m. tensor veli
palatini napina meékké patro a rozsifuje usti sluchové trubice, cimzZ odvetrava

stredousni dutinu, m. uvulae zkracuje cipek * (Mrdzkova 2000, s. 288).

Jazyk (linguage) je svalovy organ lezici na spodiné ustni dutiny. DEli se na hrot
(apex linguage), t€lo (corpus linguage) a kofen (radix linguage) (Mrazkova 2000).
LUstna cast’ jazyka je aktivna pri reci adstnej fize hltacieho aktu, koreit jazyka je
aktivny pocas hltanovej fazy hitacieho aktu.” (Tedla 2009, s. 27) V dutin¢ Ustni se
dale nachazi slinné zlazy, tfi pary velkych slinnych Zlaz a mnoho malych Zlaz
zabezpecujicich zvlh¢eni sliznic v duting Gstni, dale napomahaji pii polykani a chrani
Vv oblasti stoli¢ek, zlazu pod¢elistni a podjazykovou (submandibularis a sublingualis)
ustici na dn€ dutiny ustni (Tedla 2009).

Pohyb spodni celisti zabezpecuji Zvykaci svaly (musculi masticatores), patii sem
musculus temporalis, musculus masseter, musculus pterygoideus medialis
a musculus pterygoideus lateralis. Kombinace zvedani, stahovani a odtahovani téchto

svall vytvafti zvykaci pohyby (Tedla 2009).

1.1.2. Hltan
Hltan (farynx) je soucasti dychacich i polykacich cest. Spole¢né s hrtanem
pfedstavuji kiizovatku téchto dvou procesti. Hltan se tradicné dé€li na tfi Casti.
Nosohltan (pars nasalis pharyngis nebo nasopharynx) je postaven nejvyse, od baze
lebeéni az k axisu a spojuje se s dutinou nosni choany, dale zde tusti Eustachova
trubice. Ustni ¢ast hltanu (pars oralis pharyngis nebo mezopharynx) méii asi $est
centimetrti. Pfedni strana se otvira do dutiny ustni skrze isthmus faucium a zadni ¢ast
se opira okréni patef. Hrtanova c¢ast hltanu (pars laryngea pharyngis ¢i
hypopharynx), jak vyplyva z nazvu, je mistem spojeni hltanu s vchodem hrtanu
(aditus laryngis), ktery je ohrani¢en ptiklopkou hrtanovou (epiglottis) (Cihak 2002,

Tedla 2009) Svalovina hltanu je sloZzena ze dvou systému svalti (constrictores
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pharyngis a levatores pharyngis), kdy zdvihace zkracuji hltan, svérace jej zuzuji
a postupnou vilnou téchto pohybti dochéazi k polknuti (dugletitio) a posunu sousta

smérem K jicnu (Oesophagus) (Mrazkova 2000).

1.1.3. Hrtan
Pti postupu polykacimi cestami se bolus stfetdva se strukturami podilejicimi se na
dychani, s hrtanem (larynx). Jedna se 0 trubicovity organ fixovany pod jazylkou (0S
hyoideum), jeho sténa je zpevnéna chrupavkami s drobnymi kloubnimi spojenimi,
které lehce vycnivaji pod kiizi krku a tvoii tak ohryzek (prominentia laryngea). Hrtan
se sklada zneparovych chrupavek, nejvétsi Stitné (cartilago thyroidea), dale
prstencové (cartilago cricoidea) a ptiklopky hrtanové (epiglottis) a z chrupavek
parovych, to je hlasivkova (cartilago arytaenoidea) a dalsi tfi drobné chrupavky.
(Cihak 2002) Specilni kloubni spojeni chrupavek je kli¢ové pro napnuti, povoleni,
piiblizeni a oddaleni hlasivek. Na pohybech hrtanu se podili svaly hrtanu. M.
cricothyroideus (lateralis a posterior) napinaji, pfiblizuji a oddaluji hlasivkové vazy,
m. thyroepiglotticus sklapi epiglottis a rozSifuje hrtanovy vchod, m arytaenoideus
(transvesus, obliquus) pfiblizuji hlasové vazy asklani epiglottis am.

thyroarytaenoideus zuzuje hlasovou $§térbinu (Mrazkova 2000).

Prvni etazi hrtanové dutiny (cavitas laryngis) je hrtanovy vchod ohrani¢eny
ptiklopkou hrtanovou. Sliznice mezi kofenem jazyka a piiklopkou vytvafi tii tasy,
které¢ klesaji v jamky (valleculae epiglotticae, také valekuly). Okolo hrtanového
vchodu tvofi sliznice piechod hltanu a hrtanu protahlé zahyby (recessus piriformes,
také piriformni recesy). Nasleduje hrtanova ptredsin a hrtanova komora (ventriculus
laryngis), obsahujici bélavé hlasivky (glottis) vybihajici v ostré okraje proti hlasové
Stérbiné (rima glottidis). Podhlasivkova dutina ma tvar kuzele anavazuje na

pridusnici (trachea) (Mrazkova 2000).

1.1.4. Jicen
Svalova trubice dlouhd asi 25 cm navazuje na hltan a dale vastuje do zaludku
(gaster). Jicen je pfedozadné zplostély a jeho zakiiveni je v souladu s patefi. Na jicnu
se nachazi tii fyziologickd zuZeni, kterd jej déli na Ctyii useky. Prvni ¢ast je odd€lena
hornim ezofagedlnim (Killianovym) svéracem, ktery je tvofen m. cricopharyngeus
a m. constrictor pharyngis inferior. Spolecn¢ s vlakny jicnovych svall jsou upnuty

na prstencové chrupavce. V klidovém stavu je prstencova chrupavka v kontaktu se
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zadni sténou hltanu, pfi elevaci hrtanu se ovsem oddali a zptsobi otevieni horniho
jicnového svérace v patnacti centimetrové vzdalenosti od fezdkl. Zhruba uprostied
se jicen kiizi se srdecnici (aorta) a prudusSkou (bronchus), coz vytvaii dalsi
fyziologické zzeni. Posledni zuZeni (dolni jicnovy svérac€) lezi na pomezi hrudni
a biisni dutiny. Uelné umisténi druhého svérade vytvati dimyslny systém pracujici
srozliSnymi hodnotami atmosférického tlaku vkazdé ze zminé€nych dutin
oddélenych branici (diaphragma) (Cihak 2002, Tedla 2009). Mnozstvi vyse
zminénych struktur je pfehledné zaznamenano anazorn¢ zakresleno na obr. 1.,

obrazek ma orienta¢ni hodnotu a nekoliduje pfimo s pfislusnymi pojmy.

Obr. 1. Medialni fez hlavou a krkem (Cihak 2002, s. 11)
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1 cavitas nasi

2 cavitas oris

3 tonsilla pharyngea

4 tonus tubarius

5 tubae auditivae

6 pars nasalis pharyngis

7 palatum molle

8 isthmus faucium

9 arcus palatoglossus

10 tonsilla palatina

11 arcus palatopharyngeus
12 sténa pars oralis pharyngis
13 foramen caecum linguae

17 aditus laryngis

18 vestibulum laryngis

19 glottis

20 cavitas infraglottica

21 oesophagus

22 vestibulum nasi

23 fornix vestibuli superior
24 labium (oris) superius
25 vestibulum oris

26 labium (oris) inferius
27 fornix vestibuli (oris) inferior
28 lingua a mm. linguae

29 radix linguae

30 m. genioglossus
31 m. geniohyoideus
32 m. mylohyoideus

14 vallecula epiglottica
15 epiglottis
16 pars laryngea pharyngis

1.2. Fyziologie polykani

Slozity akt jako polykani (deglutice) vyzaduje piesnou koordinaci mnoha organt,
svall a nervii. Za normalnich okolnosti polykame pevnou stravu, tekutiny, pyré, sliny
nebo 1€ky. At uz polykame po zvykani, poslanim celého procesu je transport sousta

(bolus) do zaludku.

Polykaci cesty lze povazovat za systém na sebe navazujicich trubicovitych prostort
oddélenych zavérovymi mechanismy, které zajistuji bezpecné fungovani vitalnich

funkei pti pfijmu potravy (Tedla, Mokos 2009).

Na pfelomu osmnactého a devatenactého stoleti zkoumal francouzsky fyziolog
Francois Magendie mechanismy polykani azvraceni a zavedl, dnes jiz tradi¢ni,
rozdéleni polykaciho aktu na tii faze. (Vokurka, Hugo 2005) Clenéni je inspirovano
ttemi dutinami (dutina ustni, hltan a jicen), které jsou od sebe navzijem oddéleny
ttemi chlopnovymi uzavéry (labidlni, horni a dolni jicnovy svérac) a dale dvéma
uzavery chranicimi dychaci cesty (velofaryngeélni a hrtanovy). Polykaci akt se tedy
déli na fazi Gstni (oralni), hltanovou (faryngealni) a jicnovou (ezofagealni) (Tedla
a Mokos 2009, Mares 2003, Dobias 2014, Neubauer, Vondrackova 2015 a dalsi).
Ne&kteti autofi (Logemann 1997, Kaulfussova 2007) ptidavaji oralni pfipravnou
aoralni transportni fazi do rozdéleni a polykaci akt utvafi ze ctyi fazi. Pro

fyziologické polykani je dulezita souhra vS§ech mechanickych i fidicich struktur.

15



1.2.1. Orélni faze
Pti oralni fazi dochazi nejdiive k mechanickému zpracovéani potravy kousdnim
a zvykanim (masticatio), které urychluje traveni (dotykem, chuti a ¢ichem je pfitom
ziskdvana informace 0 kvalité¢ potravy, coz v krajnich pfipadech miize znamenat
aktivaci ochrannych mechanismu i zvraceni). Potrava je fezana, trhana a drcena zuby
na mensi casti. Stereotypni Zvykaci pohyby jsou rytmické automatismy (Zvykaci
reflex) podnécujici sekreci slin, jez jsou jazykem vmichavany do potravy. Vznikly
kohezivni bolus je dale obalovan mucinem, ktery usnadiiuje priichod polykacimi
cestami (Mares 2003). Pfi vstupu potravy do dutiny Ustni se zavira bilabidlni uzavér
zabranujici jejimu vypadnuti. Bolus je zpracovavan prvnimi dvéma tietinami jazyka.
M¢ekké patro je pokleslé a spole¢né se zadni ¢asti jazyka uzavira prichod k hltanu
(glosopalatalni uzavér). Jakmile je sousto dokonceno, je Spickou jazyka nasmérované
K tvrdému patru. Timto kon¢i oralni ptipravna faze a zacina faze oralné transportni

(Dobias 2014).

Pfipraveny bolus se pfiblizuje ustni €asti hltanu (mezopharynx, orofarynx), ato
pomoci elevace piedni ¢asti jazyka, tlaku, ktery vytvaii, a jeho vlnovitym pohybam.
M¢kké patro se zdviha a pomalu piiléha k zadni sténé hltanu. Spravna funkce kotfenu
jazyka zabezpecuje jeho kontakt s mékkym patrem a oddéluje nosohltan od dutiny
ustni pfi pozd¢j$im zvednuti struktur hrtanu. (Tedla, Moko$ 2009). Ob¢ faze jsou
volni, dillezitou funkci zde maji zpétna senzitivni hlaSeni ovliviiujici motoriku svali.

Nasledujici faze jsou jiz vuli neovladatelné (Dobias 2014).

1.2.2. Faryngealni faze
Podrazdénim patrovych obloukl nejprve bolusem a ndsledné kofenem jazyka dojde
ke spusténi reflexni faryngealni faze (polykaci reflex) (Dobias 2014). Mé&kké patro se
uplné zvedne a spolecné se sténou hltanu vytvoii (velofaryngedlni) uzavér chranici
nosohltan (dochazi k posunu zadni stény hltanu a fasa, ktera tim vznikne, se nazyva
Passavantiv val). V dob¢é faryngealni faze (asi 1 sekunda) dochazi k pfitazeni
hlasivek (hrtanovy uzavér) a zastavé dychani. Svaly hltanu (hlavn€ m. constrictor
pharyngis) se zacinaji stahovat a postupuji k hornimu jicnovému svéraci, ktery
relaxuje. Ve stejnou chvili se pohybuje jazylka a kofen jazyka smérem dopiedu
a nahoru, zvedaji samotny hrtan auzaviraji piiklopku hrtanovou. Pohyb hrtanu
a kontrakce hltanového svalstva zptisobuji posun bolusu smérem dolti, kde piechazi

do jicnu (Tedla, Mokos$ 2009).
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1.2.3. Ezofagealni faze
Protlaceni bolusu do jicnu skrze horni jicnovy svéra¢ (m. cricopharyngeus) je
nasledovano kratkym a intenzivnim stahem horniho svérace a hladké svaloviny jicnu
(jednad se 0 primarni peristaltickou vinu). Jestlize se sousto zachyti v zizeninach
jicnu, vyvola bolestivou kontrakci (sekundarni peristaltickou vlnu). Vyznamny je
i dolni jicnovy svérac, jehoz funkci je zabranit zpétnému pohybu (reflux) potravy do

jicnu (Mares 2015). Z jicnu se dostava potrava do zaludku.
1.3. Inervace struktur podilejicich se na procesu polykani

Dobias uvadi zakladni déleni fizeni polykani na volni areflexni. Volni c&ast
polykaciho aktu je fizena pfednim mozkem a jeho kortikalnimi a subkortikalnimi
centry. Reflexni Gsek je ovladan mozkovym kmenem, kde jsou uloZzeny komplexni
automatické pohybové vzorce (Dobias 2014). Mozkovy kmen se sklada
z prodlouzené michy (medulla oblongata), Varolova mostu (pons Varoli) a stfedniho
mozku (mesencephalon). Z jader prodlouzené michy nukleus ambiguus vystupuji
vlakna IX. a X. hlavového nervu a z nukleus tractus solitarius vystupuje dale VII.
hlavovy nerv. Spoleéné sV. a XIl. hlavovym nervem vytvaii fidici jednotky
polykaciho aktu. (Tedla 2009) ,, Polykaci akt je spustén podrazdenim oblasti
inervované n. trigeminus, n. glossopharyngeus a n. vagus. Aferentni drahy vedou do
jader v centrdlni nervové soustavé, kde jsou doslé informace ddle zpracovainy.
Eferentni vidkna potom vedou impulzy do svaloviny jazyka ahltanu cestou nervu
trigeminu, nervu facialis, nervu glossipharyngeu, nervu vagus a nervu hypoglossus.
(Neubauer, Vondrackova, 2015, s. 55) Funkce hlavovych nervi sohledem na
polykani jsou zpracovany podle Lowe, Webb 2009, Pfeiffer 2007, Dobias 2014,
Seidl 2015.

1.3.1. V. hlavovy nerv (n. trigeminus, trojklanny)
Motorickd jadra trigeminu lezi ve Varolové mostu, senzitivni zacinaji ve stfednim

mozku a kon¢i v prodlouzené mise.

vvvvvv

temporalis (stisk dasni akousani), m. pterygoidei mediali a lateralis (provadi
zvykani), m. tensor veli palatini (napina mékké patro, uzavira Eustachovu trubici),
m. mylohyoideus (zdviha jazylku a odtahuje mandibulu), m. digastricus (zdviha
jazylku).

17



Senzitivni inervace je rozdélena do tii vEétvi nervus ophatalmicus (€elo, horni vicko
a nos), nervus maxillaris (horni ret, horni zuby, horni Celist, tvafe a patro) a nervus
mandibularis (pfedni Cast jazyka, dolni Celist, dolni zuby, dolni ret, spodni ¢ést tvaie

a boltce).

Intaktni funkci trigeminu skrze odpovéd’ Zvykacich svali mizeme zjistit
masseterovym reflexem. ,, Pfi mirné pootevienych ustech poklepeme neurologickym
kladivkem na bradu nebo na nas prst polozeny na bradu. Brada se po poklepovém
protazeni Zvykacii zietelné pritahne k maxile. Pri centralni lézi je odpoved zvySena,

prFi periferni snizend. * (Pfeiffer 2017, s. 121)

1.3.2. VIL hlavovy nerv (n. facialis, licni)
Licni nerv je také smiSeny, pfevazuje U n¢j ovSem motorickd slozka. Jeho vldkna

vystupuji z jader v mozkovém kmeni.

Inervuje mandibuldrni a submandibulérni slinné Zlazy. Senzitivni jadra dostévaji

informace z piedni ¢asti jazyka, spodiny st a patra.

Motoricky licni nerv ovlada vSechny mimické svaly, napf. m. orbicularis oris (svirani
rtl), m. orbicularis oculi (sevieni vicek), m. levator anguli oris (zvedd koutek),
m. frontalis (svraSténi Cela), m. buccinator (pfitla¢uje tvai k dasnim), m. depressor
anguli oris (tahne ustni koutek doli), m. mentalis (tahne horni ret vpied), m. risorius
(tahne ustni koutek do strany), dale m. platysma (ovlada napéti kuze), m.
stylohyoideus (tahne a fixuje jazylku), m. digastricus (ptispiva k zdvihu a pohybu

hrtanu).

Intaktni funkci licniho nervu ovéfujeme sérii pohybt, které po nas pacient opakuje.
Jednd se 0 zavieni ocCi, pokrceni Cela, nafouknuti tvaii, zapiskani, naspuleni rti,

vycenéni zubl, napnuti m. platysma.

1.3.3. IX. hlavovy nerv (n. glossopharyngeus, jazyko-hltanovy)
Glossopharyngeus je opét nervem smiSenym s pfevazujici senzitivni slozkou.

V mozkovém kmeni ma tii jadra a vystupuje z prodlouzené michy.

Stejné jako licni nerv stimuluje také glossopharyngeus slinné zlazy. Senzitivné vede
vnimani chuti ze zadni c¢asti jazyka, obstarava Citi jazyka, mékkého patra,

epipfaringu a stiedniho ucha. Piivadi senzorické informace z oblasti hrtanu a hltanu
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(podili se na iniciaci faryngeélni faze polykéni). Zprostiedkovava dostfedivou ¢ast

oblouku davivého reflexu.

Motoricky inervuje spolecné s pfidatnym nervem (n. accesorius) uvulu, patrové
oblouky, hrtan, hltan. Jediny sval, ktery samostatné inervuje, je m. stylopharyngeus
(roztahuje a zveda hrtan a hltan).

Intaktni funkci glossopharyngu muizeme provéfit lehkym dotykem na zadni sténé

hltanu, ktery by mé¢l vyvolat daveni. Dulezité je ujistit se 0 funkci na obou stranach.

1.3.4. X. hlavovy nerv (n. vagus, bloudivy)
Vagus ma také tfi jadra (nukleus ambiguus, nukleus dorsalis nervi vagi, nukleus
solitarius), kterd jsou ulozena v mozkovém kmeni. Nazev bloudivy vystihuje délku

| rozmanitost jeho funkci.

Senzitivné inervuje stiedni a dolni Cast hltanu a dalsi ¢asti traviciho traktu, dale

supraglottis, zadni ¢ast hrtanu a piriformni recesy.

Motoricky se podili na inervaci svali mékkého patra, hrtanu a hltanu. Samostatné
ovlada funkci jicnu, tenkého stfeva a dalSich. N. laryngeus reccurens (Cast vagu)

inervuje vnitini svaly hrtanu. Nejvyznamnéj$i je inervace m. cricoarytenoideus

posteriror, ktery odtahuje hlasivky.

Intaktni funkce vagu zjistujeme pomoci pozorovani patrovych obloukti v klidu i pfi

fonaci. Pfi naruSené fonaci si vyzadame laryngoskopické vySetieni ORL lékate.

1.3.5. XII. hlavovy nerv (n. hypoglossus, podjazykovy)
Jedna se 0 ryze motoricky nerv, ktery probiha pod jazykem a je odpovédny za jeho
hybnost. K nervu se do¢asné ptipojuji ¢asti prvnich tii krénich kotent, vytvarejici tak

ansa cervicalis.

Inervuje svaly odpovédné za pohyby jazyka (stahovéani, zveddni, zuZzovani,
zplostovani a protahovani) a spoleéné sansa cervicalis pfispiva k inervaci svalil

participujicich na pohybu jazylky a laryngu.

Intaktni funkci hypoglossu vysetfime pohledem na jazyk v dutiné ustni a jazyk
vyplazeny. Jazyk by meél byt plazen ve stfedni linii, nemé¢l by byt atroficky ¢i

s fibrilarnimi zaskuby. Pacient by mél zvladnout lehka diadochokinezicka cviceni.
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Tedla poukazuje nejen na dileZitost provazanosti a funk¢nosti vSech vySe zminénych
struktur, at’ uz fidicich ¢i konajicich, ale také na podstatnou roli kognitivnich funkci.
Poskozeni kognitivnich funkci mize znemoznit pfijem potravy i pfes neposkozeni

funkénich struktur polykani (Tedla 2009).
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2. Patofyziologie polykani

Zdravy clovék polkne vice nez dva a pil tisickrat za den a piiblizné¢ padesatkrat za
noc. Rizné chorobné pochody mohou tento zpravidla nevédomy proces ovlivnit.
Tedla definuje poruchu polykani slin, tekutin, tuhé stravy i Iéku jako dysfagii (Tedla
2009). Tento pojem je lékaiskym slovnikem vysvétlen jako narusené ¢i ztizené
polykdni, Smoznym vaznutim sousta, jeho zpétnym navracenim ¢i piimo

vdechnutim. (Vokurka, Hugo 2005)
2.1. Z4kladni terminologie poruch polykani

Dysfagie, samotné slovo je slozeno zfteckého dys znaciciho potiz nebo naruSeni
a phagein neboli jist. Jde 0 vedouci symptom dalsi organické nebo funk¢ni poruchy
poskozujici polykaci proces pevné ¢i tekuté vyzivy na cesté od rti do zaludku
(Ziegenhagen a Bollschweiler 2010). Pojem dysfagie je vyuZzivan v oborech
mediciny, logopedie, fyzioterapie a dalSich (Neubauer, 2015, Dobias 2014,
Mandysova 2016, Mares, 2015, Ziegenhagen a Bollschweiler 2010, Cerny 2012,
Cichero, Murdoch 2006). V anglofonnich zemich se setkdvame dle Neubauera
s pojmy dysphagia, swallowing disorders, oral feeding and swallowing disorders
(Neubauer, Vondrackova 2015). Desatd revize Mezinarodni klasifikace nemoci
pouziva pro dysfagii (potize pii polykani) identifikacni zkratku R 13, ato v 18.
kapitole Pfiznaky, znaky a abnormalni klinické a laboratorni nalezy nezarazené jinde
(MKN 2014). Afagie je uplna neschopnost spolknout potravu ¢i vlastni sliny (Tedla
2009)

Dale rozliSujeme tzv. globus syndrom, ktery je tieba diferencovat od dysfagie.
Pfijem potravy zde neni provdzen problémy, dochazi vSak k subjektivnimu tlaku
vhltanu (pocit knedliku), vyvolavajicimu nuceni polykat (Ziegenhagen
a Bollschweiler 2010).

2.1.1. Symptomatologie poruch polykani
Dysfagie se miize manifestovat riznymi zplisoby a pacient si nemusi uvédomovat, ze
trpi néjakou poruchou. Projevy jako kasel mohou byt nenapadné a ¢loveék si na né

snadno navykne. O to t&€z8i je odhalit leh¢i formy dysfagie, které nebude pacient

registrovat, a tudiz své obtize v anamnéze ani nepopise.
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Ziegenhagen a Bollschweiler poukazuji na doprovodné symptomy, které mohou
znacCit dysfagii. Patéi k nim predev$im retence (zadrzovani ¢i hromadéni zbytku
potravy v dutiné tstni, piriformnich recesech ¢i valekulach), regurgitace (zpétny tok
stav ze zaludku do jicnu), odynofagie (bolest pii polykani), drooling (vypadavani
potravy z ust nebo vytékani slin zptisobené insuficienci retniho uzavéru) a aspirace
(pronikani cizi latky skrze glottis do bronchialniho systému) (Ziegenhagen,
Bollschweiler 2010). Valis a kol. dopliuji jesté penetraci (proniknuti cizi latky do
hrtanu, nad hlasivkovou §térbinu), reflux (zpétny tok ¢i pfesun tekutin) a pooling
(stagnaci slin v riznych oblastech v prubéhu polykani). Dale sem patii prodlouzena
doba pfijimani potravy, vyskyt zbytk jidla v dutin€ Gstni, pocity zvySeného slinéni,
kasel v prib&hu jidla ipo ném azménéna kvalita hlasu po polknuti. Definuje
I specifické piiznaky jako naruseny davivy reflex Ci ¢asta dysartrie. Jedinci s dysfagii
se mohou cilené vyhybat konkrétnim potravinam, varovat by nas mé&l i vyssi ubytek
télesné hmotnosti. (Vali§ akol. 2014). Kaulfussova pfipojuje posledni hojné
pouzivany termin, ato leaking jako poruchu kontroly nad soustem kvili snizené

oralni motilité (Kaulfussova 2007).
2.2. Typologie poruch polykéni

Déleni poruch polykani neni jednoznacné uvadéno vsemi odborniky totozné. Lékati
se ve svych publikacich drzi hlavn€ mista naruSeni. OdliSuji tedy orofaryngeédlni
(horni, problém nastava ptred a v dobé polknuti) a ezofagealni (dolni, problém az po
polknuti) dysfagii (Mare§ 2015, Sulc, Vokurka 2009, Ziegenhagen a Bollschweiler
2010, Tedla 2009). Nekteii autofi pridavaji ke zminénym dvéma jeste dalsi
postezofagealni a paraezofagealni fazi (Hep, Dolina 2005). Lasotova rozdé¢luje
dysfagii mnohem komplexnéji dle vice hledisek. Dle mista na oralni, faryngealni
a esofagealni. Dle pfi¢iny vzniku na dysfagii neurogenni, strukturalni a psychogenni.
Dle véku jedince s poruchou polykani na dysfagie u déti a u dospélych. Poslednim
hlediskem je doba vzniku. Dysfagie miize vzniknout vrozen¢ nebo béhem zivota, a to
nahle ¢i postupné (Lasotova 2016). Neubauer a Vitaskova popisuji patologii polykani
v kazdé samostatné fazi podobné jako Lasotova (Neubauer, Vondrackova 2015,
Vitaskova 2005). Pro snazsi orientaci ve fyziologii i patofyziologii se zda byt
vyhodnéjsi d€leni dle samotnych polykacich fazi, spolecné s naslednym definovanim

pii¢in a doby vzniku dysfagie.
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2.3. Patologie v procesu polykani

Mrwe

tumory, onkologicka ¢i chirurgicka 1é¢ba), dale mohu doprovéazet psychdzy, neurdzy
nebo fobické stavy, nejpocetnéjsi skupinou jsou ovSem jedinci s neurogenni dysfagii
(Neubauer, Neubauerova 2012, Cerny 2012). Tato prace se zaméfuje predev§im na
neurogenni dysfagii, které bude vénovana pozornost Vtéto a dalSich kapitolach.
Strukturalnim dysfagiim se dale vénuje Cerny (2012).
2.3.1. Patologie v oralni fazi

trigeminu a n. facialis. Projevem byva nedostate¢nost labialniho uzavéru (vypadavani
potravy aslin z Gst), snizeni tonu zvykacich svali (praktické vymizeni zvykani,
poruseni oralni senzitivity, snizeni citlivosti sliznic dutiny ustni), neumérné
prodlouzeni piipravné faze a nemoznost pfechodu do transportni faze. V piipravné
oralni fazi zalezi i na stavu dentice. Naruseny tonus a funkce jazyka mohou nastat pii
1ézi n. hypoglossu. ZhorSuje se motilita jazyka, schopnost formovani sousta
a transport sousta dale k patrovym obloukiim je ztizen nebo dochazi k nechténému
tiniku stavy do hltanu. (Cerny 2012, Stanschus 2010, Neubauer, Vondrakova 2015,
Dobias 2014).

2.3.2. Patologie ve faryngedlni fazi
Léze ¢i poskozeni n. glossopharyngeu narusi hlavné funkci mékkého patra, coz se
znateln¢ projevi insuficienci patrohltanového uzavéru (a tedy i prinikem stravy nebo
tekutin do nosohltanu a nosni dutiny). Projevi se dale jako porucha funkce elevace
jazylky a hrtanu. Celkova iniciace faryngealni faze je v ohrozeni. Postizeni neuronti
n. vagu oslabi obranné funkce hrtanu, nedochazi tedy k pfitazeni hlasivek ani glottis
a volnimu kasli. S naruSenou funkci glottis an. hypoglossu souvisi nekvalitni
vyprazdiiovani valekul a moznost penetrace potravy (Cerny 2012). Oslabeni sily
kofene jazyka zpusobi rezidua mezi kofenem jazyka a glottis, coz v lepsim piipadé

podniti duseni a kasel, v tom hor§im penetraci ¢i aspiraci (Dobias 2014).

2.3.3. Patologie v ezofagealni fazi
Poskozeni nebo 1éze n. vagu ovlivni relaxaci jicnového svérace, potrava tak stagnuje
vdolni &asti hltanu (stoupa riziko penetrace, aspirace) (Cerny 2012). Vlivem

naruSeni peristaltické viny muze dojit kretenci potravy v ezofaryngu,
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gastroezofagealni reflux (Dobias 2014). Gastroezofagealni reflux je navrat obsahu

zaludku zpét do jicnu, nemusi znalit patologii. V piipad¢ zptlisobeni trvalych

morfologickych zmén sliznice jicnu mluvime otzv. GERD (gastroezofagealni

refluxni nemoci). Hlavnim symptomem je pyrdza (paleni Zahy), nedostatecna funkce

dolniho nebo i horniho jicnového svérace zptsobuje Unik obsahu Zzaludku do jicnu

nebo i do dutiny ustni.

Tab. 1. Dysfunkce hlavovych nervu a jeji dusledky (Lowe, Webb 2009, s. 190-191).

Hlavovy nerv

Periferni 1éze

Centralni 1éze

V. trigeminus slabost zvykani a jazyka, mirna slabost zvykacich
deviace celisti do strany, svalt a ¢iti v obliceji
atrofie jazyka a jazyku

VII. facialis slabost celé poloviny snizené vnimani chuti,

obliceje, porucha vnimani

slabost v dolnich segmentech

chuti — usta, krk, méné na Cele
a kolem oc¢i
IX. glossopharyngeus - -
X. vagus absence davivého reflexu, omezeny pohyb patra

omezené pohyby patra
a stény laryngu, poruchy

polykaciho reflexu, chrapot

a laryngu, porucha
polykaciho reflexu, aspirace,

drsny hlas

XII. hypoglossus

atrofie a fascikulace jazyka
na stran¢ l1éze, snizeny tonus

jazyka

Slabost jazyka, omezeny
rozsah pohybu,
kontralateralni zmény na

jazyku, zvySeny tonus

2.4. Patologie ochrannych mechanismu a rizika aspirace

Jestlize v pribéhu polykdni nefunguji ochranné a obranné mechanismy, muze

dochazet k zivot ohrozujici situaci. Pacientovy dychaci cesty nejsou chranény a ten

aspiruje casti potravy ptimo do pridusnice. K aspiraci mize dojit pfed polknutim

(predeglutivni), pii polykdni (intradeglutivni) nebo po polknuti (postdeglutivni)

(Kaulfussova 2007).
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2.4.1. Ochranné a obranné mechanismy
Systém chlopnovych zavért chrani dychaci cesty pred vniknutim cizi ¢astice. | pres
dimyslné¢ uspotadani soustav struktur polykaciho aktu by mohlo vlivem
nepozornosti, uleku ¢i poruch dojit k nechténému vdechnuti (aspiraci) ¢asti sousta do
pridusnice (trachea). Proto existuji dal$i nezavislé mechanismy na bazi reflexniho

jednani, ochraniujici dychaci cesty a zabranujici vniknuti nevhodnych latek do téla.

Pii faryngedlni fazi mize dojit k davivému, respektive faryngedlnimu reflexu
chranicimu jicen. Podrazdéni zadni poloviny jazyka ¢i obloukti mékkého patra
zpusobi fyziologickou odpovéd’ projevujici se uzavienim patrohltanového uzavéru.
Doprovodnym jevem je otevieni Ust, zdklon hlavy a zdvihnuti hrtanu (Lowe, Webb
2009). U mladsich lidi je aktivovan v oblasti pfednich patrovych oblouku. U starSich
lidi (nad Sedesat let) se posouva dozadu k bazi jazyka (Dobias 2014).

Apnoicky Kratschmeriiv reflex brani pfi polykéni aspiraci potravy, ¢ichové
podréazdéni vyvolané drazdivymi latkami totiz vyvolava zastavu dechu. Kaslaci
reflex vznika po podrazdéni receptord v oblasti laryngu atrachey. Dochazi
kK mohutnému nadechu, uzavieni glottis a stoupnuti tlaku v plicich. Po nahlém
uvolnéni glottis vyrazi proud vzduchu spole¢né s cizi latkou dutinou ustni. Reflexni
kychnuti nasleduje po podrazdéni sliznice dutiny nosni. Kaslani i kychani

napomahaji udrzovat volné prichodné dychaci cesty (Hrachovina, MareSova 2003).

2.4.2. Aspira¢ni pneumonie
Aspirace je vaznou komplikaci u dysfagie, vdechnuti ciziho télesa pod turoven
hlasivek mlze v dolnich dychacich cestach zplsobit difuzni  zanét
(bronchopneumonii) nebo loziskovy zanét (absces) (Kejklickova 2011). Vdechnuta
¢ast sousta je napadena patogeny, které se dobie mnozi predevSim u starSich lidi
s nedostateCnou imunitou. Aspirace se muze projevit riznymi symptomy, jako je
kasel pii jidle. V piipad¢, ze nefunguji nebo jsou neefektivni obranné mechanismy
dychédni, coz je U pacientd s neurologickymi onemocnénimi cCastym piiznakem,
dochazi ktak zvané tiché aspiraci (Silent aspiration), kterd je nebezpeénym
prediktorem aspiracni pneumonie. Symptomy jsou typické pro infekci dychacich cest
(kasel, horecka, malatnost, bolest na hrudi, zrychlené ¢i zpomalené dychani
a zrychleny srdecni tep). Infekci diagnostikujeme pomoci rentgenu nebo CT plic,

léCena je antibiotiky. Potvrdit se musi i pfi¢ina, tedy aspirace, prostfednictvim

25



videofuoroskopie nebo flexibilni endoskopie (Tedla, Mucska 2009). Alarmujici je
fakt, ze k aspiraci dochazi u poloviny pacienti s dysfagii po CMP, pneumonie bude
diagnostikovéna ptiblizné€ u tfetiny. Riziko imrti U pacienti s dysfagii po CMP je tak

az trikrat vyssi nez U pacientli bez dysfagie (Mandysova 2016).

Diagnostika a odhaleni rizikového pacienta s aspiraci je zasadni v praci klinického
logopeda i 1ékaie. Dobias poukazuje na prediktory aspirace (Spatna oralni hygiena,
drooling, slabé Zzvykaci svalstvo, nazdlni ¢i kloktavy hlas, dysfonie, dysartrie,
pozitivni vysledky v testu vody ¢i GUSS testu, nedostateCna vyziva a nutnost
odsavani. Dobias dale uvadi studii Sellarse a kol. z roku 2007, kde bylo definovano
pet kritérii aspiraéni pneumonie, ato ve€k nad 65 let, dysartrie nebo afizie,
patologicky test polknuti vody, skore mensi nez 8 v AMT (Abbreviated mental test —
kognitivni test) a skore vétsi nebo rovno 4 v mRS (modified Rankin Scale — se
zaméiuje na dusledky CMP) (Dobias 2014). Tyto ptiznaky je tfeba uchovat
v pozornosti adbat na kvalitni diagnostiku, aby nedochazelo k zbyte¢nému

poskozeni pacientovych plic.
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3. Etiologie neurogennich poruch polykani

Dysfagie doprovazi mnoho neurologickych onemocnéni vznikajicich na podkladé
dysfunkci rtizné drovné CNS, kranidlnich nervli, perifernich nervi
a neuromuskularnich poruch (Dobias, 2014). Vznik téchto onemocnéni muze byt
nahly aakutni (cévni mozkova piihoda, kraniocerebralni traumata), jindy zase
pozvolny a plizivy (degenerativni choroby, autoimunitni progresivni nemoci) (Ehler
2009). Neurogenni poruchy jsou nize popsany velmi stru¢né a spise v souvislosti
s poruchami polykani. Obsahly popis zminovanych poruch neni pfedmétem prace,

Sifeji se jim ovSem vénuje napiiklad Kalvach (2010) a Jedlicka a Keller (2005).
3.1. Prevalence poruch polykani

Statistiky uvadi celozivotni prevalenci poruch polykani u 38 % jedinctd (Valis a kol.
2014). Ze zahrani¢ni literatury uvadi Mandysova prevalenci dysfagii rizného druhu
6-16 % u obecné populace. Ne pfili§ piekvapivy je pak nartst dysfagii az k 38 %
u seniorti (Mandysova 2016).

Z neurologickych onemocnéni je jednoznacné nejrizikovéjsi cévni mozkova piihoda
(CMP), ukteré je vyskyt vakutni fazi ,uviden v37— 45 % pri vyuziti
screeningovych metod, v 51-55 % pri vyuziti klinického logopedického vysetieni
dysfagie av 64-78 % pri vyuziti instrumentalniho vysetreni.” (Valis a kol. 2014, s.
255). Dobias piedklada vyzkumy dokazujici ptitomnost dysfagie u pacienta s CMP
ve vice nez 60 %, pti¢emz aspiruje az 20 % téchto pacientd (Dobias 2014). Jak
vyplyva z vysledki predeslych vyzkumi, je nutné vénovat porucham polykani
zna¢nou pozornost. Nespravné zhodnoceni stavu pacienta by mohlo vést k jeho
ohrozeni na zivoté. Mandysova dale uvadi data ze zahrani¢nich vyzkumd, z nichz
plyne, ze neurogenni dysfagii trpi ,,81 % pacientit s Parkinsonovou nemoci, 80 %
pacientu s CMP, 72 % pacientii s nadorem v oblasti hlavy, 59 % pacienti
S amyotrofickou lateralni sklerozou, 32 % pacientii s roztrousenou sklerozou a 24 %
pacientit s myasthenia gravis. *“ (Mandysova 2016, s. 10). Uvedena data se zna¢n¢ 1isi
u kazdého autora, jejich poslani je ovSem ziejmé. Neurogenni dysfagie jsou Castym
symptomem neurologickych onemocnéni, kterych ptibyva, a je tieba se pfipravit na
spravné terapeutické vedeni a mezioborovou spolupraci. Tento pfistup vede ke

snizeni imrtnosti a zkvalitnéni Zivota jedincli s neurogennimi poruchami.
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3.2. Akutni cévni mozkové piithody (CMP)

V mozku probihaji vysoce energeticky ndaro¢né procesy, které¢ jej stavi do
privilegovaného postaveni. Spotieba energie je zde neobvykle vysokd, mozkova tkan
vazi 2 % hmotnosti, ale potiebuje 20 % celkové spotieby kysliku. Porucha krevniho
zasobeni mozku ma pak fatalni nésledky. Klinicky se jednd 0 nahle vzniklé spiSe
lokalni (loziskové) nez globalni pfiznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24
hodin se zjevné vaskularni pti¢inou (Seidl 2015). Nasledkem je poskozeni piislusné
mozkové tkané, kterou zasahlo krvaceni ¢i nedokrveni. Setkdvame se Sndzvy
apopexie, iktus, stroke. Rizikovymi faktory pro CMP jsou poruchy krevniho tlaku,
srdeCni onemocnéni, diabetes mellitus, koufeni, nedostatek télesného pohybu,
konzumace alkoholu, obezita, krevni poruchy, migrény a hormonalni antikoncepce.
V Ceské republice jsou CMP druhou nejéastéjsi pii¢inou imrti (Pekarkova 2015).
Z celkového poctu jedinct, kteti prodélaji CMP, jich 25 % zemfie v prvnim mésici,
25 % bude zit v 1é¢ebnach a 50 % je propusténo domu (Feigin 2010). CMP se déli na
ischemickou (cca 80 %) a hemoragickou (cca 20 %). K somatickym nasledkiim CMP
pfifazujeme poruchy motoriky, extrapyramidové syndromy, mozeckové syndromy,
poruchy hlavovych nervii (dysfagie dysartrie), poruchy senzitivnich a smyslovych
funkei (Kalvach 2010).

3.2.1. Ischemické CMP (ICMP)
Ischemicka (nedokrveni) CMP je Castéji pfitomna U muzl, ¢erné rasy a U jedincd ve
veéku 65-75 let (Seidl 2015). Nejcastéjsi pfi¢inou ischemie je ateroskleréza (na
sténach cév se ukladaji tuky a krevni komponenty), kterd zuzuje cévu (stendza).
Priichod mozného trombu (krevni srazenina) nebo embolu (srazenina) cévou je
omezen a miZe ji mnohem snadnéji uzaviit. Dle délky trvani postiZzeni délime ICMP
na TIA (tranzitorni ischemické ataky) — piiznaky odezni do 24 hodin, RIND
(reverzibilni ischemicky neurondlni deficit) — pfiznaky odezni do tfi tydni,
progredujici ICMP — symptomatologie se horsi a dokoncené ICMP — neurologicky
deficit pfetrvava. Pfiznaky se rizni od ischemie konkrétniho karotického povodi,
které¢ zasobuje pfislusny mozkovy lalok. Ischemie se nejCastéji objevuje Vv arteria
cerebri media (ACM), kde zptsobuje kontralateralni hemiparézu, fatickou poruchu
(v nedominantni hemisféfe pak vznika neglekt syndrom nebo agnodzie) a pfi centralni
1ézi n. VII. se objevi i dysartrie. Ischemie v arteria cerebri anterior (ACA) zptsobuje

kontralaterdlni hemiparézu (hor$i na dolnich koncetinach) a psychické ptiznaky.
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Ischemie arteria ophthalmica se projevi prchavou slepotou na postizené strané.
Ischemie v povodi arteria carotis interna (ACI) vyvola stejné ptiznaky jako u ACM
sporuchou vizu. U ¢astého opakovani muze dojit k demenci. Ischemie
vertebrobazilarntho povodi muize poskodit jadra hlavovych nervii a mozecku.
Ischemie arteria cerebri posterior (ACP) zplsobi vypadky zorného pole
a u dominantni hemisféry se mize piidat alexie, agrafie a agnozie. Unilateralni 1éze
vV mozkovém kmeni zplisobi hemiparézu a poruchu pfislusSného hlavového nervu.
Postizeni arteria basilaris nebo vertebralis dochdzi k fatalni 1¢ézi celého mozkového
kmene s t€zkym bulbarnim syndromem, jedinym volnim pohybem by pak byl pohyb
o¢i a mrkani. Ischemii lze diagnostikovat dle CT angiografie, terapie se odviji od

pti¢iny, provadi se operace cév nebo intravendzni trombolyza (Pekarkova 2015).

3.2.2. Hemoragické CMP
Mozkové hemoragie vznikaji rupturou (trhlinou) cévy mozku. V okamziku krevniho
vyronu se cévni sténa stadhne a rozbihaji se pochody vedouci ke vzniku trombu.
Krvaceni probiha v fadu sekund (Kalvach 2010). Krev vytéka bud’ uvnitt mozkové
tkan¢ (intracerebraln¢) nebo vné (extracerebralng€). Intracerebralni krvaceni je
zapticinéno degenerativnimi zménami na céveé. Zpusobuje prudkou poruchu
orientace a rovnovahy, eventualné ztratu védomi. Castou pfi¢inou extracerebralniho
krvaceni jsou aneuryzmata (vrozena oslabeni stény cévy). Jeho projevy jsou velmi
dramatické, vyraznd bolest hlavy, bezvédomi, nauzea a vypadek riiznych funkci
(Kalvach 2005). Lécba byva spiSe symptomaticka, popiipadé je odsata krev z mista

vytékani, z divodu dekomprese.

Neurologicka poSkozeni struktur mozkového kmene, kortikalnich a subkortikalnich
center predniho mozku, ktera jsou zapfi¢inéna CMP, zpusobuji i dysfagii.
K porucham polykani dochazi i u progredujicich CMP. Thned po pfijeti je u mnoha
pacientil zavedena, alesponi dofasn¢ nahradni vyziva a hydratace, aby nedochdzelo
k dehydrataci a kachexii (Ehler 2009). Dysfagie postihuje az 73 % jedinci po CMP,
rizikem je aspiracni pneumonie, ktera vznika u34 % lidi po CMP (Neubauer,

Vondrackova 2015).
3.3. Kraniocerebralni poranéni

Mechanismy trazu hlavy (néaraz, zrychleni, rotace) se prakticky vzdy kombinuji

ajsou doprovazeny poranénim meékkych casti hlavy. Dochazi k frakturdm lebky,
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komocim a kontuzim mozku, poranénim cév inervi, vlivem toho vznikaji
hematomy, edémy i infekce. To v§e miiZze vyvolat atrofii mozkové tkané, velmi ¢asto
je naruSen extrapyramidovy systém (pfi loZiskovém poskozeni dochdzi
K hemiparézam, afaziim a parézdm mozkovych nervil). Béhem hospitalizace je
kromé chirurgickych zakroki a farmak vyznamna osetfovatelska péce a rehabilitace
(Nebudova, Kozler 2005). Asi 30 % jedinci s poranénim hlavy vykazuje poruchy
polykéni, ty ovSem nemusi byt neurogenniho charakteru, ale spiSe strukturalniho

vlivem intubace (Ehler 2009).
3.4. Degenerativni poruchy

Dominantnim znakem degenerativnich nemoci je progredujici charakter s tendenci
destrukce v oblasti riznych systémt bun€k. Pfi¢iny nejsou zpravidla znamé, byvaji
vyrazné spojovany s genetickou predispozici. Lécba je symptomatickd, zaméfend na

zpomaleni ¢i pozastaveni chorobného procesu (Vokurka, Hugo 2005).

3.4.1. Parkinsonova nemoc
Je chronicko-progresivni onemocnéni na podkladé degenerativniho zaniku neurond.
Pro tuto chorobu je charakteristickd hypokyneze, rigidita, klidovy ties (tremor)
a posturalni poruchy. Etiologie neni piesné¢ znama. Parkinsonova nemoc probiha
v nékolika stadiich. Prvni stadium je diky kompenza¢nim mechanismim téla bez
ziejmych symptomu. Dalsi stadium lze upravit farmakologicky, po rizné dlouhé
dob¢ nasleduje zhorSeni a pozdni komplikace. K motorickym ptiznakiim ptibyvaji
i ty nemotorické, vegetativni dysfunkce, psychické zmény a senzorické poruchy.

Nespecifickym ptiznakem je tedy i dysfagie a hypersalivace (Ruzicka, Roth 2005).

Priznaky dysfagie se objevuji uz v oralni fazi. Jedna se 0 vytékani stravy zust,
naruSena je motilita jazyka, atudiz ischopnost posouvat bolus smérem k hltanu,
iniciace polykani je zpomalena a potrava reziduuje v dutin¢ ustni. Faryngealni faze je
narusena pozdnimi kontrakcemi faryngu, postaveni epiglottis neni spravné a horni
jicnovy své€ra¢ se nedokaze koordinovat s ostatnimi strukturami polykani. Vlivem
téchto dysfunkci dochazi u jedinct trpicich Parkinsonovou nemoci K penetracim

a aspiracim (Valis a kol. 2014)

3.4.2. Amyotroficka lateralni skler6za (ALS)
Neboli také Charcotova nemoc je zafazena k porucham motorického neuronu a jader

motorickych mozkovych nervii v bulbarni oblasti. Projevuje se mezi 45. a 55. rokem
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zivota, ato naruSenim centralniho i periferniho motoneuronu. Hybné postizeni
vnimame nejprve ve svalech ruky ¢i nohy. Progredujici onemocnéni vede k parézam
na koncetinach hornich a ke spastickym parézam na dolnich koncetinach, nachdzime
atrofie. V poslednich stadiich se zivot prodluzuje provedenim tracheostomie. Jedinec
S ALS se dorozumivéa se svym okolim pomoci o¢nich pohybli. Nemocny vétSinou

umira pii plném vé€domi insuficienci dychaciho svalstva (Krejcova 2005).

, Bulbarni  priznaky jsou dysartrie, atrofie, fascikulace jazyka, dysfagie
a hypersalivace. Typickym ndlezem je porucha hybnosti jazyka.* (Ehler 2009, s.
164-165) Atrofuje mimické svalstvo, zvySuje se masseterovy reflex aje naruseno
polykani tekutin a slin. Nemocny je ohroZen aspiraci a trpi malnutrici. Nakonec je

nezbytné zavedeni vyzivy nosni sondou nebo PEGem (Krejcova, 2005).

3.4.3. Alzheimerova nemoc
Alzheimerova nemoc je progresivni onemocnéni nervové soustavy, které vznika na
podkladé zaniku neuront. Projevuje se progredujici demenci (Ruzicka 2005).
.,V souvislosti s celosvetovym trendem prodluzovani lidského véku a vzriistajicim
poctem  starych 0SOb Vv populaci se Alzheimerova nemoc stiva jednim
2005, s. 219) Nemoc opét zacina bezpiiznakovym obdobim, kdy ma mozek dostatek
rezerv pro zajisténi bézné kognice. Tyto rezervy se ovSem po urcité ¢asové dobé
vycerpaji a dochazi k prvnim kognitivnim poruchdm a snizeni funk¢ni vykonnosti.
Clovéku postupné ubyvaji pamétové schopnosti anemoc vede K tplné ztratd

sobé&stacnosti | rozpadu osobnostnich ryst (Ruzic¢ka 2005).

Vegetativni funkce probihaji spontdnné, bez kontroly. Pacienti si Casto stéZzuji na
horsi chut’ potravy, méni se stravovaci zvyklosti. Béhem 8 let ztraci az 50 % jedincii
s Alzheimerovou nemoci schopnost samostatného stravovani. U nemocnych je
popisovano ztizeni polykani tuhych a tekutych soust, chybéjici zvykani, vyplivovani
jidla a naruseni pohybu jazyka. Protoze funkce mozkového kmene nebyva vyznamné
porusena, naruseni ordlni faze je podminéno dysfunkci cerebralniho kortexu, ktery

ovliviiyje iniciaci polykaciho aktu (Valis 2014).
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3.5. Zanétliva a autoimunitni onemocnéni

Autoimunita je ,,porucha, pri niz je cinnost imunitniho systému zamérena proti
viastnim organum a tkanim, které jsou poSkozovany.“(Vokurka, Hugo 2005, s. 87)

Zanétem rozumime obrannou reakci téla na pievazné vné€jsi vlivy z okoli.

3.5.1. Roztrousena skler6za mozkomisni
Onemocnéni bilé hmoty postihuje vétSinou mladsi ¢ast populace. Od pouhého
omezeni hybnosti vede k plné invalidit¢ a smrti. Napaden je CNS, kde nachéazime
roztrouSend loziska demyelizované bilé hmoty. Dochazi ke zrakovym porucham,
porucham citlivosti, motorickym porucham, objevuji se mozeckové piiznaky
(skandovana tec, tremor), poruSeny jsou funkce mozkového kmene a pfitomna je

celkova tinava (Jedlicka 2005).

Dystfagie se objevuje az u 45 % nemocnych, porusena je hybnost jazyka, kontrakce
faryngu a polykaci reflex je oslaben. Aspirace jsou pfitomny hlavné z divodu
nedostateéné senzitivni inervace laryngu i faryngu a netplného zavirani epiglottis.
Aspirace jsou bohuZzel u tohoto onemocnéni nejbéznéjsi pti€inou tmrti. Pfitomna je

i malnutrice a dehydratace (Valis a kol. 2014).

3.5.2. Myasthenia gravis
Slabost, snadnd unavitelnost svalli a kolisani obtizi v zavislosti na fyzické zatézi
definuji toto autoimunitni onemocnéni. Postizena je nervosvalova ploténka, ato
zanétlivou a degenerativni reakci vlastniho téla. Nejvice jsou poskozeny svaly

hlasivkové, polykaci a extraokularni (Keller 2005).

Poruchy polykani se objevuji az u 40 % nemocnych. Dysfagie se projevuje slabosti
zvykacich svall (predev§im m. masseter), problém c¢ini zavieni Ust, retny uzaver je
slaby, ve vaznych piipadech neni mozné polknout vlastni sliny, pacienti trpi pocity
svirani v hrdle. Pro neschopnost kontroly slin ¢i bolusu dochazi k castym aspiracim,

které mohou vést k aspira¢ni pneumonii (Valis 2014).

Neurogenni dysfagie jsou pii onemocnénich ¢astéjsi, nez by se mohlo zdat. V. mnoha
ptipadech neurologickych nemoci se poruchy polykani objevuji jako novy symptom,
ktery doposud nebyl bran v potaz. Ukazuje se, ze je to pravé dysfagie, ktera
mnohonéasobné komplikuje uz tak tézkou situaci nemocného. Mnohdy jsou poruchy

polykani potazmo aspirace a aspiraéni pneumonie zékladni pfi¢inou umrti pacienta.
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Klinicky logoped by mél byt informovany 0 procesech probihajicich u neurologicky
nemocné¢ho Clovéka a zabyvat se nejen poruchou feCové komunikace, nejcastéji

dysartrii a afazii, ale prave i zminovanymi poruchami polykani.
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4. Jedinec s neurogenni poruchou

Akutni, degenerativni ¢i zanétlivé zmény v centrdlnim nervovém systému ovlivni
struktury podilejici se na fizeni slozitych funkci lidského téla. Dopady
neurologickych onemocnéni jsou rizné, manifestuji se poruchami v oblasti fecové
komunikace, vitalnich, motorickych a psychickych funkcich. V této kapitole bude
objasnén zékladni princip, kdo je nejCastéji pacientem s neurogennimi poruchami

polykani a s jakymi nasledky.

Osoby s neurologickymi onemocnénimi, a tedy i neurogennimi poruchami polykani
jsou velmi rtznorodou skupinou, neohrani¢enou vékem, postavenim, vzdélanim,
pohlavim ani rasou. Jedinou homogennégjsi skupinou jsou jedinci, ktefi prodélali
CMP, u nichz je vyskyt neurogenni dysfagie nejmarkantnéjsi. Typickym pacientem
s CMP aneurogenni dysfagii bude ¢lovek v pozdni dospélosti Ci stari. Neubauer
uvadi, ze ,, CMP vznika nejcastéji U osob ve veku 60-75 let, je vsak zachycen trvaly
trend presunu do mladsi vékové kategorie od 45 let i nize.” (Neubauer 2007, s. 32)
Srovnavat tak Siroké spektrum lidi je nemozné, prozivani a zivot kazdého jedince se
odviji od prostiedi, zivotniho stylu, prodélanych onemocnéni a dédi¢nosti. Logoped
by mél byt ovSem obeznamen se zdkladni problematikou vyvojové psychologie,
ktera objasnuje dualezité zmény a procesy ovliviiujici osobnost a kvality clovéka
vV urcitétm veékovém obdobi. Kognitivni, télesné ani psychické zmeény v pribéhu

zivota Cloveéka by nemély byt brany dogmaticky, maji pouze orienta¢ni hodnotu.

S nabyvajicim v€kem souvisi pojem vyuzivany spiSe v zahrani¢ni literatuie
(i webové ¢lanky holandského logopeda Praktijka Bremera), a to presbyfagie. Jedna
u seniort je celkové pomalejsi a svaly nepracuji tak vykonné. Obtiznéjsi je polykani
tekutin, kvili zpomaleni procesu polykani a tuhych konzistenci z dvodu snizené¢ho
vykonu zvykacich svalli adentice. Presbyfagii muzeme ptedchdzet pravidelnym
cvi¢enim (Malandraki, Robbins 2013). Dalsi vyzkumy dokazuji, Ze se u starSich lidi
snizuje schopnost otevirdni horniho jicnového svérace (Murry, Carrau 2012).
Logoped by si mél byt védom tohoto faktu a informovat se o dosavadnim prab&hu
polykani u jedince s neurogenni dysfagii. Jestlize je pacient v pokrocilej$im véku,

mohlo by byt naptiklad pomalejsi tempo jiz normou.
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Jedinci s neurogenni dysfagii se mohou nachazet na samotném konci svého zivota.
Jednani s takovym c¢lovékem muze byt psychicky naro¢né ipro odborniky, ktefi
snimi piijdou do kontaktu. Logoped by ovSem mél védét, jak pfistupovat
K pacientim v posledni fazi zivota. Téma smrti a umirani je v nasi kultufe silné
tabuizovéno, celkové se k termindlnimu stadiu Zivota ptistupuje negativné. Odbornici
i rodina se snazi rozhovorim 0 umirani spise vyhybat. Unikaji do 1zivého ujistovani
0 nepochybné délce pacientova zivota, i kdyz tomu ani sami nevéii. Stafi lidé jsou
povétsinou se svym osudem a zdravotnim stavem smifeni atouzi po pravdivém

dialogu, kterého se jim vSak zpravidla nedostane (Langmeier, Krej¢itova 2006).
4.1. Poruchy komunikace

Neurogenni etiologie poruch polykani souvisi s c¢etnymi neurologickymi
onemocnénimi. Dominuji zde stavy po lézich mozkové tkané, traumatech CNS
a degenerativnich  onemocnéni, které se projevuji nejen nedostateCnym
koordinovanim ¢i fungovanim polykaciho aktu, ale koexistuji S dalSimi poruchami.
Pfedevsim se jedna o poruchy feCové komunikace, které jsou podstatnou soucasti
socialniho kontaktu s okolim. Mohou tedy ovliviiovat psychické rozpoloZeni jedince,
jeho akceptaci zdravotniho stavu aodhodlani kterapii poruch. Vlivem
neurologickych onemocnéni (S dominanci CMP) jsou poruseny piedev§im fatické

a motorické re¢ové funkce.

4.1.1. Poruchy fatickych funkci
Psychologicky slovnik definuje fatické funkce jako ,,specificky lidské cinnosti, jako
je schopnost mluvit, Cist, psat, pocitat arozumét reci mluvené 1 psané* (Hartl,
Hartlova 2010, s. 161). Ziskanou poruchou fatickych funkci je afazie, uniz je
V rizné mife naruSeno porozumeéni a produkce feci vlivem loziskového poskozeni
mozku (Cséfalvay 2007, Vitaskova, Mlc¢akova 2013). Tradi¢né se afazie déli na
syndromy (typy) s variabilni mirou a kombinaci klasickych jazykovych deficiti
(porucha plynulosti feci, parafazie, perseverace, agramatismus, anomie a porucha

porozumeéni feci) a poruch ¢teni, psani a pocitani (Cséfalvay 2007).

Komunikace s jedincem safazii mtze (ale nemusi) byt zna¢né ztizena. Pfi
identifikaci problému s polykédnim si nemusi pacient vybavit spravna slova pro
vystizeni obtizi, rozhovor bude trvat del§i dobu a bude spiSe iniciovan ze strany

logopeda. Vyhodné jsou alternativni otdzky kratSiho charakteru, které jedinec dobie
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pochopi a miize na né reagovat pouhym ano nebo ne. Pfi Gplné ztraté¢ porozumeni
pijde jen velmi obtizné ziskat subjektivni informace 0 stavu polykani. Opakovani
pohybi a ndpodoba by mohla fungovat pro odhaleni patologii pii diagnostice
motorickych schopnosti jedince. Koordinace a volni usili mohou byt u nékterych
afatikli oslabeny, dochazi tedy k neschopnosti opakovat nebo vykonat volni pohyby

(vyvolat kasel, polknuti naprazdno).

4.1.2. Poruchy motorickych fecovych funkci
Neubauer uvadi, ze ,,pojem motorickd rFecova porucha definuje skutecnost, zZe pri
primarné neposkozenych jazykovych schopnostech clovéeka (lexikon, morfologie,
syntax, pragmatika) dochazi k obtizim v Moznosti srozumitelné se vyjadrit oralni
reci. Projev je napadné odlisny od kodifikované normy vyslovnosti v daném
socialnim prostredi, je stigmatizovany a vede ke ztizeni az znemoznéni dorozumeni
S okolim. “(Neubauer 2007, s. 16) NaruSeni fizeni oblasti orofacidlni soustavy ma za
nasledek nejen obtize pii polykani a dychani, tento systém realizuje i proces fonace
a artikulace, dilezity pro fe¢ovou komunikaci. Porucha vznikld na neurologickém
podkladé¢ azalozend na ochrnuti, slabosti ¢i poruSe koordinace svalstva
participujicim i na tvorbé feéi je dysartrie (Lowe, Webb 2009). Diagnostické prvky

| terapeutické pasobeni se mize u dysartrie a dysfagie prolinat.
4.2. Poruchy motoriky

Poruchy fizeni motorickych funkci jsou nejvice viditelnym symptomem
neurologickych onemocnéni. Do jist¢é miry souvisi s poruchami komunikace
i vitalnich funkci, pfedevsim s dysfagii. Motorické poruchy nelze pausalizovat
u vSech neurologickych onemocnéni. Obecné se ovSem setkavame s poruchami
souvisejicimi s poSkozenim extrapyramidové a pyramidové drahy (nejCastéji chorea,

tremor, spasticita, ochablost, fascikulace atd.)

Motorické poruchy U pacienti po CMP maji specificky vyvoj. Nékolik dni po
mozkovém iktu (fazi mozkového Soku) je svalovy tonus c¢lovéka ochably
(hypotonicky), tyka se pohybil obliceje, jazyka, trupu a koncetin. Mezi druhym
a Sestym tydnem dochazi k zotavovaci fazi, kterd miize postupovat ve tech stadiich

(na kazdé casti téla rizné):
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e normalni tonus — hybnost je znovu obnovena (dfive horni koncetina);

e hypertonie — zvySeny tonus U velkych antigravitacnich svald (rizny stupen

spaticity);
e ataxie — pohyby jsou nekontrolovatelné a nepifimétené (nejcastéji U
hemiplegii).

Jen velmi ziidka nedochazi k upravé tonu svalu, ten zlstava ochably. | ve stadiu
normalniho tonu svalu je pro pacienta patrnd zména kvality pohybu. Nejcastéji
dochazi u pacienti po CMP ke spasticité¢ rizného stupné. Klasickym spastickym
vzorcem je rameno tazené dozadu, paze je ohnutd v lokti, ruka zatnutd v pést, noha je
otocena dovnitf a ztuhlé chodidlo smétuje dolli a dovnitf. Trup je celkové lateralné

zkracen (WHO 2004).

4.3. Psychologické dasledky

Vlivem neurogennich onemocnéni mohou vznikat deficity kognitivnich
I symbolickych funkci, ztrata kontroly hybnosti a stigmatizace fecového projevu.
VSechny zminéné aspekty predstavuji hluboky zasah do Zivota pacienta ajeho

nejbliz§ich. Vyrovnat se s tak znaénymi zménami neni lehke.

Pii CMP se ¢lovék muze dostat do stavu, kdy neni schopen se sam 0 sebe postarat.
Pacient se probudi v nemocnici, nevi, co se snim stalo, ani kde se nachazi.
Dosavadni sobé&stacnost je oslabena, nemlze vyjadfit mySlenky ani potfeby, nema
kontrolu nad vlastnim pohybem a do téla mu jsou vpraveny rizné sondy a Katetry.
Integrita a nezavislost jsou hlavni principy, svébytné osobnosti, jeji naruseni je vzdy
citelnym zasahem do psychiky jedince. Personal, ktery je ve styku s takto
bezmocnym pacientem, by mél byt vice nez empaticky a chapavy, protoze psychicka
zatéz je znacn€ zvySena aukolem persondlu neni jen obstarat zdkladni Zivotni
funkce, ale pacienta také uklidnit a dat mu najevo, Ze se nemusi obavat. Celodenni
pobyt na lazku vétSinou nepatii k oblibenym formam traveni volného casu, proto je
vétSina pacientll rdda za kazdou rehabilita¢ni aktivitu, kterd jim zarovein pomaha
dostat se zpatky k normé. Logoped i jiny terapeut by mél brat v potaz snadnou

psychickou i fyzickou unavitelnost pacienta.

Diky kvalitni 1ékatské a rehabilitani péci se jedinec vraci (Srizné téZkymi

poruchami) zpét do domaci ¢i lazeniské péce. Pacient v produktivnim véku se vraci
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do prace, nebo hleda jiné pracovni uplatnéni. V rehabilitacnich centrech se mohou
pacienti po CMP seznamit s dalsimi lidmi feSicimi podobné obtize. Na obdobném
principu funguji rizna ob¢anska sdruzeni ¢i neziskové organizace, které poradaji
sportovni &i kulturni akce, rekondiéni pobyty a kluby. Zivot jedince po CMP nebo
dalSich neurogennich onemocnénich je jednoznacné odlisny od predesiého, zalezi
ovSem na pili a snaze kazdého jedince uchovat si dosazené schopnosti. Rozhodujici

je i zivotni postoj a vrozené ¢i ziskané osobnostni charakteristiky.

4.3.1. Socioekonomické diisledky poruch polykani

Dysfagie ovliviiuyje jedince nejen v zakladnich vitalnich funkcich tykajicich se
polykani a dychani, jeji pole piisobnosti je mnohem Sirsi. Kvalita Zivota ovlivnéna
zdravim je v soucasné dobé hojné¢ vyuzivany koncept. V medicin¢ se setkdvame
s pojmem health-ralated quality of life, definujeme jim ,,subjektivni pocit Zivotni
pohody, ktery je spojen s nemoci ¢i urazem, lécbou a jejimi vedlejsimi ucinky.
(Skvriiakova 2016, s. 102) Kvalita zivota je méfena U jedinctl s dysfagii mnoha
dotazniky, na neurogenni orofaryngealni dysfagii se specializuje SWAL-QOL
dotaznik (swallowing quality of life), hodnotici ve tfindcti kategoriich kvalitu zivota
pacienta s dysfagii na Skale od 1 do 5. Tento dotaznik je k dispozici na internetu
v anglické verzi, Cesky pieklad byl financovan grantem Ministerstva zdravotnictvi
v roce 2012 (Skvriiakova 2016).

Stravovani je v soudobé spolecnosti vyrazn€ spojeno se socidlnim kontaktem.
Jedinec s dysfagii se Casto stydi za své obtize a dostava se tak do socialni izolace.
Dalsimi psychickymi reakcemi muze byt strach ze stravovani a piijmu tekutin,
snizené¢ sebevédomi, podrazdénost auzkost, deprese zplsobend narusenim

obvyklého denniho rytmu a nakonec i ztrata socialni role (Tedla 2009).

Zna¢ny dopad pozoruji pacienti s dysfagii i na finance. Zvysuji se naklady spojené
S Castéjsi navstévou lékatfe, pacienti potiebuji zahustovadla, specidlni vyzivové
dopliiky, nebo dokonce nahradni vyzivu. Lékatsky predpis zajistuje urcitou vyhodu
pii nakupu téchto dopliki, ale i piesto je finanéni zaté€Z nezanedbatelna. Je dulezité
si uvédomit, ze prevence je vzdy levnéjsi nez intervence, 1é¢ba komplikaci dysfagie

wewvr

a terapeutického planu (Tedla 2009).
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Logoped aplikuje teoretické znalosti a zkusenosti do diagnostického a terapeutického
procesu. Casto miize mit sklon k stereotypni praci, ktera se odviji od neustalého
opakovani stejnych materiald, testu i situaci. Tomuto stavu by se mél branit, neni
mozné, aby pted sebou vidél misto pacienta pouze diagnézu. Nutnosti je pohlizet na
¢lovéka jako na unikum, které neni mozné zobecnovat. Logoped musi brat v potaz
nejen fyzicky apsychicky stav pacienta, ale ijeho nazor na pohled na véc.
S pacientem nelze zachazet jako s cvienym zvifetem, ukolem logopeda je sice
maximalizovat potencial jedince, se kterym pracuje, ne vzdy se ovSem jedna
0 dokonalé provedeni vSech cviceni a ukoli. Logoped musi realisticky uvazovat,
motivovat pacienta a dostat jej do optima, které je vyhovujici a odpovida jeho

soucasnym schopnostem.
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5. Diagnostika neurogennich poruch polykani

Dysfagie zptuisobend neurologickymi onemocnénimi byva nejcastéji odhalena
neurologem, jako prvotnim c¢lankem diagnostického tymu. Diagnosticky
multidisciplinarni tym (nékdy také dysfagiologicky tym) koordinuje klinicky
logoped nebo neurolog (pfipadné ORL specialista). Pro diagnostiku neurogennich
poruch polykani vyuzivame metody jak subjektivni (anamnesticka data, subjektivni
hodnoceni polykdni dotazniky), tak metody objektivni (pozorovéni, fyzikalni
vySetieni, zobrazovaci pfistrojové metody) (Mandysova 2016). Kazda z metod ma
své misto aopodstatnény c¢as, kdy ji provést. Obecné zahajujeme diagnostiku
metodami subjektivnimi, ziskavdme anamnestickd data a vyslechneme osobni pocity

a problémy pacienta.
5.1. Anamnéza

Data zjistujeme, je-li to mozné pfimo od pacienta, eventualné¢ od nejblizsi rodiny.
Ziskané informace by mély byt v nejlepsim ptipadé potvrzeny rodinou ¢i pecovateli.
(Mandysova 2016) Anamnézu odebira 1ékat, logoped i fyzioterapeut, otazky kazdého
odbornika budou ziejmé¢ zaméfeny podobnym smérem, ale budou zahrnovat
vyznamné informace, které posunou podstatné proces diagnostiky auréi smér

terapie. Komplexni Iékafska anamnéza by méla dle Dobias zahrnovat:

e zédkladni osobni udaje (jméno, datum narozeni, adresa, pojiStovna atd.);

e Osobni anamnézu (prodélané Iékarské zakroky, zdravotni komplikace,
diagnostikovana onemocnéni, nutri¢ni stav, uzivané 1éky atd.);

e rodinou anamnézu (souvislosti s dédicnymi poruchami);

e socidlni apracovni anamnézu (mira samostatnosti, Zzivotni a pracovni

podminky).

Vzhledem k porucham polykani by mély zaznit okolnosti neurologické, onkologické,
radiologické a gastroenterologické péce, soucasna vyziva, uzivani 1€kl ovliviiujicich
polykani nebo CNS, pokles télesné hmotnosti a dietetickd omezeni. Pti odebirani
anamnestickych dat by se logoped mél drzet né&kolika pravidel. Komunikovat
S pacientem, ktery je mimo ohrozeni zivota, v bdélém stavu a spravné polohovany.
V nékterych piipadech je nutna augmentativni ¢i alternativni komunikace (Dobias

2014).
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Po odebrani anamnestickych dat plynule pfechazime k subjektivnimu hodnoceni
polykaci funkce samotnym pacientem. Zajimame se 0 piijimani potravy v minulosti
vV porovnani s dneskem, kaSel pii nebo po jidle, vyhybani se nékterym potravinam
atd. Prehledné zpracovali tyto otazky a odpovédi pro identifikaci poruch polykani
Tedla a Gross (2009).

Tab. 2. Otazky a odpovédi pro zjistovani poruch polykani (Tedal, Gross 2009, s. 53).

Otazka Odpovéd ukazujici na dysfagii

Co se stane, kdyz | Ka$lu. Dusim se. Zistava mi v krku.

pijete tekutiny?

Vyhybate se | Nejim suchou stravu, drazdi mé ke kasli. Nejim maso (chléb), protoze

néjakym jidlim? mi zustava v krku.

Co se stava pii | Zustava mi v krku. Kaslu. Nékdy jde do nespravné trubice. Nékdy se
pfijmu chleba ¢i | dusim. Musim zapijet. Tézko se mi polyka.

ryby?

Vytékd vam nékdy | Ano.
tekutina z nosu pfi

piti?

Rozkaslete se pfi | Ano.

nebo po piti?

Kaslete béhem | Ano

jidla nebo po ném?

Lepi se vam | Ano

potrava?

Na podobném principu funguji dotazniky zaméiujici se na kvalitu zivota souvisejici
s poruchami polykani, které obsahuji otdzky hodnotné pro diagnostiku stavu
pacienta. Jednd se napiiklad o dotaznik EAT-10 (Eating Assessment Tool) od
Belafského a kol. (2008), pielozeny do mnoha jazykd. Cesky pieklad publikovala
Vejrostova a kol. (2012), doposud ovSsem nebyla ovétena jeho reliabilita a validita
(Mandysova 2016). Podrobngji se dotaznikim tohoto typu vénuje Mandysova
(2016). Lékat nebo logoped v této fazi zhodnoti, zda pacient vykazuje pozitivni ¢i
negativni znaky pro dysfagii. Pfi pozitivnich rysech pro poruchu prechazi ke

screeningovému vysetfeni.
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5.2. Screeningové vySetieni

Screeningové testy maji jednoznac¢nou funkci, tou je orientacni diagnostika poruch
polykani nebo jejich disledkli. Dobry screeningovy test by mél byt jednoduchy na
administraci i provedeni, rychly, finanén¢ nenaro¢ny, pfesny a minimalné rizikovy
pro pacienta (Dobias 2014). V Ceské republice je provadén nejéastéji zaskolenymi
zdravotnimi sestrami, ale ilékatem nebo klinickym logopedem, neexistuje ovSem
platny zakon, ktery by screening nafizoval. Napiiklad Klinicky standard pro
diagnostiku a 1é¢bu pacientt s ischemickou CMP a s tranzitorni ischemickou atakou
z roku 2016 pouze doporuéuje posouzeni polykacich problému (Skoda a kol. 2016).
Screening sam 0 sob& neposkytuje konecnou diagndzu, spise napomaha k odhaleni
problému a jeho naslednému feseni, proto je dulezitd jeho v€asnost. Screeningové
metody se vétSinou zamétuji na pfitomnost ¢i absenci davivého reflexu a potize
pii polykani tekutin. Neubauer a Vondrackova ovSem varuji pfed nahrazenim
detailniho vySetfeni polykacich funkci screeningem, které je nezbytné pro spravnou
diagnozu (Neubauer, Vondrackova 2015). Podrobnéji se screeningu, jeho vyzkumu
a nastrojum vénuje Mandysova (2016), ktera je spoluautorkou BBDST-R (The Brief
bedside dysphagia Screening Test-Revised) nejaktualnéjsiho screeningového

materialu zamé&fujiciho se na neurogenni dysfagii (Hochova 2016).

U pacientii s neurologickymi onemocnénimi screeningové metody miii k odhaleni
pritomnosti aspiraci zpusobujicich aspira¢ni pneumonii. Nekteré vyuzivaji pouze
testu vody (Daniels et.al 1997), jiné pouzivaji i konzistence zahu$téné naptiklad
GUSS (Gugging Swallowing Screen) test od M. Trapl (2007). Zahrani¢ni ani Cesti
autofi se neshoduji, jaky screeningovy ndstroj by meél byt ten spravny, a tak kazdy
logoped ¢1 1€kat bud’ piebira, nebo tvoii vlastni screeningové nastroje, neurologicka
Klinika v Pardubicich ma vlastni sestersky screening a neurologicka klinika v Brné
vyuziva test GUSS (Dobias 2014). Iktové centrum v trutnovské nemocnici vyuziva
pro screening dysfagie testovou metodu GUSS, kterou provadi u kazdého pacienta
po CMP. Screening obstardvaji zaucené zdravotni sestry. Logopedka piebird
informace ptimo od sester, popiipad¢ dale diagnostikuje pacienta pomoci fyzikalniho
vySetieni. Screeningovou metodu GUSS doporucuje i Vaclavik, ktery spole¢né se
svym tymem vypracoval standard péce o pacienta po CMP, kde je znac¢na cast
vénovana praveé pécéi 0 ¢lovéka s neurogenni dysfagii (Vaclavik a kol. 2015, online).

Lasotova prezentuje vysledky dotaznikového Setfeni konaného v roce 2014
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a zamétfené¢ho na screening dysfagie U pacienti po CMP na iktovych centrech (IC)

v CR. V inkriminované dobé& bylo v Ceské republice zfizeno 31 iktovych center,

zZtoho 26 se zabyvalo dysfagii a5 ne. Zhruba polovina dotazovanych provadi

screenig u vSech pacientll a druha polovina pouze U rizikovych pacientd. GUSS je

aplikovan 7 IC, vlastnich testii vyuziva 14 IC a testy polykédni vody vyuzivaji 4 IC.

Vétsina by ovSem uvitala jednotny postup pro vSechna zatizeni (Lasotova 2016).

Pristup k diagnostice a terapii neurogenni dysfagie ziskané vlivem CMP shrnuje

Vaclavik v pfehledném diagramu, obr. 2.

Obr. 2. Vyvojovy diagram péce 0 pacienty s dysfagii po CMP (Vaclavik a kol. 2015,

S. 723).
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5.3. Klinicko-logopedicka diagnostika

Pfi pozitivnim screeningovém testu by pacient mél absolvovat klinicko-logopedické
vysetieni. Klinicky logoped nastuduje I1ékafskou dokumentaci pacienta, ptipadné se
metodou fizeného rozhovoru dopta na podstatné informace pacienta, zdravotnického
persondlu ¢i rodiny. Pomoci dotazniku ¢i pfedem sestavenych otazek se blize
seznami s konkrétnimi obtizemi pacienta. Béhem rozhovoru si muze vSimat
nékterych specifickych piiznakli znacicich dysfagii, jako je neschopnost regulace
sekrece slin ¢i Urovenl ordlni hygieny. DileZitou sou¢ésti rozhovoru je informovani
pacienta o prubéhu a zaméru vySetfeni, ovSem soucasti je iosvéta a poradenstvi.
Logoped by se mél snazit 0 vytvofeni piijemné a klidné atmosféry, ikdyz je to
V nemocni¢nim prostiedi nebo na jednotce intenzivni péce slozity ukol. Podstatné
jsou pro logopeda iinformace o poruchiach védomi (kéma a orientace), dychani
(tracheostomie, plicni ventilace, odsavani), kognitivni schopnosti, schopnosti
spolupracovat a komunikovat, mobilita, samostatnost atd. Jedna se hlavné 0 pacienty

v akutnich stavech jako po CMP a kraniocerebralnich traumatech (Dobias 2014).

5.3.1. Fyzikalni vysetfeni

Vysetfeni je provadéno jak inspekci, tak palpaci. Logoped se zaméfuje na oralni
motoriku, symetrii tvaie v pohybu i v klidu, asymetrie by mohla znamenat parézu n.
VII. Labialni uzavér vysetfime nafouknutim tvafi, patologické je unikéni vzduchu.
Pfi otevieni Gist mtizeme pozorovat strukturu a tonus jazyka (fascikulace, lateralizaci,
atrofie), rozsah pohybu mandibuly a stav dentice. Silu jazyka posuzujeme dle tlaku
vytvafeného jazykem na Spatli (lateralng, proti Spic¢ce) a rozsah pohybt vyplazenim
jazyka do raznych sméri. Zvednuti mékkého patra docilime fonaci hlasky E pii
oteviené¢ dutiné ustni (elevace by meéla byt symetrickd). VySetiujeme citlivost
veskerych  vySe zminénych struktur dotykem (Spatle ¢i  Gstni lopatky).
Zaznamenavame veskeré anatomické zmény ¢i asymetrie (Tedla, Gross 2009, Dobias
2014, Neubauer, Vondrackova 2015). Orofacialni oblast muzZe byt vySetfena pomoci
3F testu dle Roubickové a kol. (2011).

Dale posuzujeme oralni kontrolu nad soustem a polykani. Kontrolu nad bolusem
V dutin€ ustni miiZzeme vySettit pomoci kulatého lizatka s ty€inkou, ktera vystupuje
zust afunguje jako vizualni kontrola. Lizitko by mélo byt pomérné rychle

a jednoduse piemisténo z jednoho koutku tvafe do druhého. Vytékajici sliny z tst
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sv€d¢i 0 snizené schopnosti kontroly nad potravou ¢i tekutinami uz pfed samotnym
podanim potravy. Polykani bolusu je vykonavdno ve vzpfimené poloze vsede¢,
pozorujeme prib¢ch a zplisob polknuti riznych konzistenci. Hojné vyuZzivany je Test
polknuti vody dle Denielse (1997), kdy nechame vypit pacienta 1zicku vody
a pozorujeme vyskyt pfiznakd (prediktor aspirace) — kasel, zména hlasu, davivy
reflex, dysfonie, dysartrie, abnormalni volni kasel. Pfitomnost dvou a vice ptiznakil
svédCi 0 pozitivité testu. Jestlize se prediktory neobjevi, pokracujeme s hustSimi
konzistencemi. Neméli bychom zapominat na zhodnoceni respirace, fonace, nazality
a artikulace pro komplexnost celého vysetieni. Vystupem fyzikalniho vySetfeni by
meéla byt informace, zda pacient mlze piijimat stravu ordln¢, nebo zda by m¢élo
pokraCovat vySetieni zobrazovacimi metodami (Tedla, Gross 2009, Neubauer,

Vondrackova 2015, Dobias 2014).

V ramci diferencialni diagnostiky je dobré odliSit obtize pacienta, ato na
orofaryngealni nebo ezofagealni dysfagii. Pro orofaryngealni dysfagii svédci spise
potize pfi iniciaci polykéni, tuz§i konzistence se polyka 1épe, polykdni doprovazi
ataky kaSle a ddveni, nazélni regurgitace, chrapot, drooling, rezidua v dutin€ Ustni ¢i
hltanu. Symptomy ezofagealni dysfagie budou zpusobovat pocit vaznuti sousta
V jicnu, mens$i nebo zadné obtize pti polykani tekutin, ataky kasle v noci vleze,
daveni ¢i zvraceni delsi dobu po polknuti a paleni zahy (Ziegenhagen Bollschweiler
2010).

5.4. Specialni vySetieni

Pii podezieni na aspiraci béhem polykani je pacientovi indikovano specializované
vySetieni hodnotici ordlni, faryngealni, laryngedlni a respirani funkce. Znaény
rozvoj techniky zvlasté v oblasti mediciny umoznil vznik nové&jsich vysetfovacich
piistrojovych metod, pouzivanych pro diagnostiku a ¢aste¢né i terapii neurogennich
ajinych dysfagii. Standardem ve vysetfeni polykacich cest se stala dvé vysSetieni,
ktera se navzajem dopliuji v kladech a zaporech. Tato vysetfeni jsou doporucovana
vedle klinického vysetieni i Americkou asociaci logopedu a surdopedu (ASHA 2000,
online). Diagnostika poruch polykani a moznych aspiraci je v soucasné dobé
provadéna videofluoroskopii a flexibilni endoskopii, mozné je i dopliujici vysetfeni
pocitacovou tomografii (CT) nebo magnetickou rezonanci (MRI). Pro vySetfeni jicnu

se vyuZziva transnazalni ezofagoskopie.
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5.4.1. Videofluoroskopie (VFSS)

Setkavame se S anglickymi vyrazy videofluoroscopic swallow study (VFSS) nebo
Modified Barium Swallow (MBS) (Stanschus 2010). Jedna se o0 tradi¢ni
radiologickou zobrazovaci metodu, vyuZzivajici rentgenového zafeni a kontrastni
latky (barya). Baryum je vhodné kvili zdravotni nezavadnosti, pfi pfipadném
vdechnuti neposkozuje epitel dychacich cest. Videofluoroskopie byla modifikovana
Klinickou logopedkou Jerri Logemann, k posouzeni prostor pii procesu polykani
(diive byla zaméfena na diagnostiku jicnu). Metoda je praktikovana na
radiologickém oddéleni pod vedenim radiodiagnostika a klinického logopeda.
Pacientovi je na laéno podano pfesné mnozstvi a konzistence kontrastni latky.
Pacient je sledovan zejména v piedozadni (AP) abocni (LL) pozici ve stoje,
vyjimecné Vsedé. V pribéhu vySetfeni by meél pacient vyzkouSet konzistenci
tekutou, polotekutou i tuhou. Pomoci rychlého snimkovani (25 obrazkl za sekundu)
ziskavaji odbornici cenné informace 0 priitbéhu polykani a hlavné o misté patologie.
Vysetfeni musi byt dobie cCasové rozvrzené anaplanované, aby nedochazelo
k zbytetnému ozafeni (i kdyz radiologové oznacuji radia¢ni zatéz jako mimoradné
nizkou). K nevyhodam vysetfeni patii nutné piemisténi pacienta a jeho manipulace
v ziZenych prostorach, finan¢ni ndro€nost, neptirozené podminky pro polykani,
nemoznost polknuti nasucho, viskozita kontrastnich latek neodpovidad redlnym
potravindm a chut’ mize byt dost neptirozena. Velkou vyhodou je nejen diagnosticka
funkce vysetieni, ale i ta terapeuticka (bude jest¢ zminéna). Pti diagnostice mtizeme
zhodnotit formovani bolusu, spousténi reflexti, velofaryngealni uzavér, peristaltiku
hltanu, pohyby jazylky, pfiklopky hrtanové, hrtanu a svérace jicnu. Pozorovatelna
jsou i rezidua potravy v dutiné ustni, valekulach i piriformnich recesech a aspirace.
Vysetieni hodnotime ze zdznamu dfive analogového, dnes uz digitalniho. Sledujeme
jednotlivé tuseky polykani a jejich souvislost se symptomy dysfagie (norma je
hodnocena 0, tézka porucha 3). Vystupem vySetieni jsou dietetickd doporuceni
a opatfeni pro vyzivu pacienta (Tedla, Bunova 2009, Stanschus 2010, Dobias 2014,
Krej¢i 2017).

Po prozkoumani digitalnich nahravek procesu polykani, 1ékat spole¢né s logopedem
posoudi zdvaznost priniku kontrastni latky do dychacich cest. Zhodnoceni se provadi

dle penetracné-aspiracni Skaly vytvorené Rosenbekem (Bunova, Tedla 2009).
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Tab. 3. Penetra¢né-aspiracni Skala dle Rosenbeka (Bunova, Tedla 2009, s. 61).

Stupeni | Lokalizace potravy v dychacich cestach (DC) Hodnoceni
1. Potrava nevstupuje do DC norma
2. Potrava vstupuje do DC, nedosahuje irovn¢ hlasivek a vypuzena penetrace
3. Potrava vstupuje do DC, nedosahuje urovné hlasivek a neni vypuzena | penetrace
4, Potrava vstupuje do DC, dosahuje urovné hlasivek a je vypuzena penetrace
5. Potrava vstupuje do DC, dosahuje urovné hlasivek a neni vypuzena penetrace
6. Potrava vstupuje do DC, dostava se pod turovenn hlasivek aje | aspirace

vypuzena

7. Potrava se dostava pod troven hlasivek, napfic usili neni vypuzena aspirace
8. Potrava se dostava pod troven hlasivek, bez usili 0 vypuzeni aspirace

5.4.2. Videoendoskopie (FEES)

Velmi Casto se pouziva zkracené¢ho anglického nazvu (flexible endoscopic evaluation
of swallowing, FEES). FEES je mladsi metoda, ktera doplnila tehdy jediny zptsob
vySetieni polykani, videofluoroskopii. Poprvé jej pouzila k diagnostikovani dysfagie
klinickd logopedka Susan Langmore. Ngkterda pracovisté Uplné vyloucila
videofluoroskoopii a pouzivaji jen FEES. Pacient sedi v kiesle (nebo na lizku), do
dutiny nosni je pomoci tamponii nebo spreje vpravena lokalni anestezie. Zakladnim
principem vysetieni je zavedeni flexibilniho endoskopu (laryngoskopu) ptes dutinu
nosni (transnasaln¢) do hypofaryngu, coz ndm umozni sledovat struktury hltanu
I hrtanu pred a po polknuti. Vysetfit mizeme také mekké patro fonovanim hlasky K.
Polknuti muze probihat na sucho, ale isriznymi konzistencemi. Pouziva se
obarvena (zelena a modra kontrastuje s okolni sliznici) voda, détska vyziva, pudink
a susenka. Videoendoskopem sledujeme anatomii a fyziologii hlasivek pfi fonaci
I polykani. Kamera nahrava cely proces, ktery je mozno zpétné analyzovat. Vysetfeni
provadi ORL specialista ve spoluprdci s klinickym logopedem. Vyhodou je
neomezené opakovani, prace ptimo u luzka, rychlost, jednoduchost, nizké naklady
a vyuziti zpétné vazby pacienta pro terapeutické pisobeni. Flexibilni endoskopii
nelze vysetfit oralni a esofagealni faze polykani. Cely proces muze byt nepohodlny
a psychicky naro¢ny (Tedla, Bunova 2009, Huckabee 2010, Cerny 2012, Krejéi,
2017)

47




5.4.3. Transnazélni ezofagoskopie
Jedna se 0 novou metodu vySetieni jicnu sondou, sledovany jsou sliznice jicnu i jeho
oba uzavéry. Jak napovida nazev, do jicnu se dostdvame opét skrze nosni dutinu, za
pritomnosti lokalni anestezie. Pii patologickém nélezu na sliznici je mozné ud¢lat

ptimo biopsii (Tedla, Bunova 2009).
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6. Terapeutické arehabilitatni pfistupy k neurogennim
dysfagiim

Terapeuticky plan musi vyplyvat z logickych zavérti podlozenych kvalitni nejlépe
diferencialni diagnostikou. V soucasné dobé se snazime maximalizovat potencial

pacienta celistvym tymem spolupracujicich odborniki.

6.1. Interdisciplinarni tym

Jak uz bylo mnohokrat zminéno, K diagnostice a terapii poruch polykani je vhodné
pristupovat komplexn¢. Multioborovy piistup je dle vétSiny odbornikidl zabyvajicich
se poruchami polykani pro diagnostiku ilécbu neurogenni dysfagie rozhodujici
(Dobias 2014, Neubauer, Vondrac¢kova 2015, Lasotova 2016, Kejklickova 2011,
Tedla 2009, Kolat a kol. 2009, Visek a kol. 2016, Koneény a kol. 2015, Skoda a kol.
2016, Mandysova 2016 a dalsi). V souvislosti s rehabilitaci osob po CMP hovoii
Svestkova a Angerova 0 rehabilitaénim multidisciplinArnim tymu, ktery tvoii lékaii,
fyzioterapeuti, ergoterapeuti, klinicky logoped, neuropsycholog, specialni pedagog,
socialni pracovnik, protetik a zdravotni sestra (Svestkova, Angerova 2010). Tento
tym provazi pacienta nejen po celou dobu hospitalizace, ale ipo propusténi do

domaci péce, rehabilitacnich nebo lazenskych zatizeni.

U pacientii s neurogennimi poruchami polykéni diagnostikovanymi Iékafem je
sestaveni multidisciplindrniho tymu klicové. Tym pro dysfagii ¢i dysfagiologicky
tym je souhrnné oznaceni spoluprace odbornikli podilejicich se na 1é¢bé a intervenci
u osob s poruchou polykani. Tedla uvadi obvyklé sestaveni tymu z ORL specialisty,
klinického logopeda a zdravotni sestry jako ustfednich Cinitelt diagnostiky a terapie
poruch polykéni obecné stim, ze se pifidavaji dal$i odbornici (neurolog, dietolog,
pediatr, gastroenterolog atd.) ke konkrétnim dysfagiim (Tedla 2009). Neubauer
a Vondrackova uznavaji za vhodné a zadouci provadét logopedickou péci u osob
sneurogenni dysfagii Vvuzké spolupraci s lékati, fyzioterapeuty, ergoterapeuty,
zdravotnimi a dietetickymi sestrami (Neubauer, Vondrackova 2015). Velmi podobny
model je v soucasné dob¢ preferovan pii ziizovani cerebrovaskularnich a iktovych

center pti nemocnicich. Dle Véstniku (¢. 2/2010) Ministerstva zdravotnictvi musi
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byt v komplexnim cerebrovaskularnim centru a Vv iktovém centru dostupny, kromé
1ékaiti a oSetfovatelského personalu také fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky
logoped, klinicky psycholog, zdravotné socialni pracovnik, nutri¢ni terapeut
a protetik. V indikovanych piipadech i specialni pedagog ¢i andragog (Juraskova
2010, online). Klinicky logoped se nejcastéji setkava s neurogenni dysfagii u 0sob po
CMP, proto text pokracuje definovanim roli ¢lent dysfagiologického tymu dle

personalniho obsazeni v cerebrovaskularnich a iktovych centrech ¢eskych nemocnic.

6.1.1. Lékar
V akutni fazi se 1ékat zamétuje na diagnostiku, uréeni medikace nebo chirurgického
zakroku a stabilizaci pacienta. LécCba obsahuje i stanoveni nutri¢niho programu.
Nejdiive byva pacient v rukou neurologa a internisty, pozd&ji prechazi do péce
rehabilitacniho Iékare. V piipadé potieby dalSich vysSetieni se podili na diagnostice
dalsi 1¢kafi. U neurogennich dysfagii spolupracuje ORL specialista a radiolog. Lékaf
dale planuje a kontroluje napliovani rehabilitaénich cilii, provadi vizity, mluvi
s pacientem 0 jeho zdravotnim stavu, eviduje a vytvaii lékarskou dokumentaci
a vypracovava propoustéci zpravy (Lippertova-Griinerova 2005, Svestkova,

Angerova 2010).

6.1.2. Fyzioterapeut
Fyzioterapeut nejprve hodnoti a diagnostikuje senzomotoricky systém, analyzuje
poruchy hybnosti aurCuje jejich stupeni. Jeho intervence spociva nejprve ve
spravném polohovéani a profylaxi dekubit a zkradceni svalii (kontraktur). Po
stabilizaci pacienta je rozvinut cely terapeuticky program (mobilizace, vertikalizace,
motorickd rehabilitace, lokomoce atd.) vCetné¢ doporuceni technickych pomicek.
Fyzioterapeut uz od akutniho stadia provadi pasivni a ¢im dal tim vic aktivni cviceni.
Vyuziva konceptli vychazejicich z neurofyziologickych zakladl, jako je Vojtova
metoda, metoda manzelli Bobathovych, cvi¢eni podle Kabata nebo proprioceptivni
nervosvalova facilitace. Fyzioterapie je zalozena na kopirovani vzorci pohybového
vyvoje z détstvi, napiiklad smér pohybu od proximalniho k distalnimu (Lippertova-
Griinerova 2005, Svestkovd, Angerova 2010). Pokyny pro pacienta by mély byt
jednoduché, kratké asnadno srozumitelné, odpovidajici stavu rozuméni pacienta.

Zde vidime jasnou paralelu v kooperaci logopeda a fyzioterapeuta.
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6.1.3. Ergoterapeut
Ergoterapeut je specialista v oboru rehabilitatni mediciny a zaméfuje se na terapii
motoricko-intelektudlnich  funkci @ socidlnich  schopnosti s cilem  dosazZeni
samostatnosti v osobnim, socidlnim a pracovnim zivoté. (Lippertova-Griinerovd
2005, s. 123) Skrze bézné denni ¢innosti (oblékani, umyvani, pfiprava a konzumace
potravy) si pacient osvojuje normalni pohybové stereotypy. Dale jsou trénovany
senzomotorické a kognitivni funkce avybirany vhodné kompenzaéni techniky
a pomticky (Svestkova, Angerova 2010). Ergoterapeut vénuje 35-45 % &asu denniho

tréninku s pacientem pro cvi¢eni oralni motoriky a polykani (Hochova 2016).

6.1.4. Klinicky logoped
Klinicky logoped se podili na diagnostice poruch polykani, dale se specializuje na
orofacialni terapii, terapii poruch komunikace a polykéni. Mandysova a dalsi autoii
podotykaji, Ze klinicky logoped (pfipadné neurolog) koordinuje cely dysfagiologicky
tym (Mandysova 2016).

6.1.5. Neuropsycholog ¢i psycholog
Neuropsycholog ,, hodnoti uroven kognitivnich funkci — cteni, psani, pocitani,
smyslové vnimdni, srozumitelnost veci, pamét, vybavnost z paméti, schopnost
rozumét casoprostorovym pojmim. Na zaklade podrobného vysetieni urcuje
podrobny rehabilitacni plin a podle potieby se ucastni terapie.” (Svestkovd,
Angerova 2010) U terapie afazie miizeme pozorovat prvky z neuropsychologie, proto
se prace logopeda a neuropsychologa opét prolind, dopliuje aoba odbornici
spolupracuji. Neuropsycholog se snazi 0 trénink kognitivnich funkci, vyuziva i riizné
pocitaCové programy. Psycholog zjistuje vykonové funkce a premorbidni strukturu
osobnosti. Zasluhou toho je veden smér psychoterapie aje vysvétlovano jednani
pacienta. Psycholog komunikuje srodinou a zastava iporadenskou c¢innost

(Svestkova, Angerova 2010, Lippertova-Griinerova 2005).

6.1.6. Zdravotni sestra
Zdravotni sestru lze piirovnat k pojivu mezi vSemi ¢lanky dysfagiologického ¢i
rehabilitatniho tymu. Bezpochyby se nachazi nejdéle v bezprosttednim kontaktu
S pacientem. M¢la by mit zaklady z kazdé oblasti rehabilitace. Musi znat principy

a koncepty, dle kterych je zachazeno s konkrétnim pacientem. Z hlediska dysfagie je
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to pravé zaSkolend zdravotni sestra, ktera provadi ve vétSin¢ piipadt zakladni

screening poruch polykani.

6.1.7. Ostatni ¢lenové tymu
Specialni pedagog je v rehabilitacnich tymech u dospélych spise vyjimkou, zabyva
se poruchami uceni, Cteni, psani apocitani. U dospélych jedinci se zabyva
rekvalifikaci. Socialni pracovnik ma hlavni informac¢ni a poradenskou funkci, pracuje
s rodinou, ale i zaméstnavatelem pacienta, Gfadem prace a organizacemi zdravotné
postizenych. Protetik obstarava kompenzacni pomucky, ortopedické pomiicky,
ortézy a protézy. Nutricni poradce Ci dietolog diagnostikuje malnutrici a urcuje
nutri¢ni cile. Ve spolupraci s logopedem upravuje konzistenci stravy a doporucuje
zésady stravovacich navyk individualng kazdému pacientovi (Svestkova, Angerova

2010, Visek a kol. 2016).

6.1.8. Rehabilitace
Systém rehabilitace je popsan vV Umluvé 0 pravech osob s disabilitou, pfijatou
Ceskou republikou v roce 2007, ktera zajistuje, Ze smluvni strany umluvy budou
pfijimat a tvofit opatfeni umoziujici ziskat a udrzet si ,, maximalni mozZnou miru
nezavislosti, maximalni fyzické, dusevni, socialni a pracovni schopnosti a plné se
zaclenit a participovat ve vSech oblastech Zivota spolecnosti. (Svestkovd, Angerova
2010, s. 371) Cilem takové rehabilitace je znovuzaclenéni pacienta do spole¢nosti
a zajisténi jeho maximélni sobéstaénosti a diistojného Zivota (Svestkova, Angerova
2010). V praxi se srehabilitaci a rehabilitatnim tymem nejcastéji setkdvame na
luzkovych rehabilitaénich odd€lenich nemocnice a Vv rehabilitacnich centrech.
Rehabilitace o0sob s neurologickymi onemocnénimi a poruchami mize byt

terminologicky vymezovéna jako neurorehabilitace.

S 1é¢bou osob s postizenim nervového systému se poji mechanismus neuroplasticity
mozku. Lidsky mozek ma schopnost prizpiisobovat se vnéjSim podminkdm ve
smyslu uceni, ale i vnitinim strukturalnim zménam tzv. reorganizaci. Prvni teoretické
piedpoklady tohoto ukazu byly formulovany fyziologem Munkem jiz
V devatenactém stoleti, od t¢ doby jsou soustavné zkoumany. Moderni rehabilitacni
techniky tedy vyuzivaji spontanni regenerace a neuronalni plasticity mozku.
Predpoklada se, ze adaptacni procesy reorganizace mozku jsou v piimé souvislosti

S pouzivanim dané struktury. Nejcastéji se s timto fenoménem setkdvame v metod¢
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forced use, kdy je nucené zapojovana paretickd koncetina (Svestkova, Angerova
2010, Opavsky 2016). ,, Intenzivni repetitivni stimulaci ohranicenych okrsku kiize ve
spojeni s motorickou aktivitou se podarilo v ramci pokusii se zviraty prokazat, ze je

mozné dosahnout zvyseni prislusné kortikalni reprezentace.* (Svestkovd, Angerova

2010, s. 364)
6.2. Nutri¢ni poradenstvi a vyziva

Klinicky logoped je koordinator celého dysfagiologického tymu, urcuje kdo ma kdy
a co délat, proto je diilezité, aby znal napli prace svych kolegti. Hlavnim ptinosem je
orientace logopeda v oblasti vyzivy a nahradni vyzivy, protoze je to pravé logoped
ve spolupraci slékafem (neurologem, ORL specialistou), kdo wurcuje formu

a konzistenci vyzivy pacienta s neurogenni dysfagii.

6.2.1. Parentalni vyziva (PV)
Pii parentalni vyzivé dodavame ziviny avodu pifimo do cévniho systému. PV
pouzivame v piipadech, kdy jedinec neni schopen vyuzivat vlastniho traviciho ustroji
nebo se nachézi v silné¢ malnutrici. Detekce malnutrice se opird 0 anamnestické data
(vahovy ubytek vyssi jak 5 % za mésic), antropometrii (vypocet body mass indexu)
a laboratorni vysetieni. PV muze byt totadlni (uplnd) nebo dopliikova (neuplnd).
Uplna PV se pouziva u jedincti s dysfagii jen velmi ojedinéle (V krajnich ptipadech
malnutrice), mnohem ¢&ast&ji se kombinuje s vyZivou enterdlni (Zakova, Dastych

2010, Visek a kol. 2016).

6.2.2. Enteralni vyziva (EV)
Pfirozen¢jSim zptsobem je enterdlni vyziva, ziviny jsou pfivadény do téla piimo
travicim Ustrojim bud’ do zaludku, do dvanactniku (duodena) nebo do laéniku
(Jejuna). Diive se podavala mixovana kuchynsky pfipravovana strava, ta je dnes na
ustupu a voli se spisSe firemni, nutricné vyvazené piipravky. Zptisob podani je rtizny.
Nejcastéji se setkavame s nazogastrickou sondou (NGS), kratkodobé&jsim feSenim
vyzivy, nebot’ sonda negativné pusobi na struktury hltanu a nosni dutiny a oslabuje
polykaci reflex. Neni pfili§ vhodna pro pacienty s vysokym rizikem aspirace.
Abychom zabranili aspiracim, je nutné oveéfit vyprazdhovani zaludku. Sonda je
naplasti upevnéna na nosnich skofepach aje vedena dutinou nosni skrze hltan do
zaludku. Vyziva se mize podavat bolusové (cca 250 ml) nebo kontinualné¢ pumpou,

vyziva do la¢niku ¢i dvanactniku se podava pouze kontinualné celych 24 hodin nebo
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snocni pfestavkou, je urCena zvlasté lidem Vbezvédomi. Pfi pfijmu potravy
nazogastrickou sondou by mél pacient zaujmout polohu se zvy$enou horni polovinou
téla (Lata, Bures, Vanasek 2010, Tedla 2009).

Vyziva muze byt dale pfijimana pomoci gastrostomie (popiipadé jejunostomie),
ktera je indikovadna pacienttim s potiebou dlouhodobé enterdlni vyzivy (vice nez pét
tydnll). Endoskopicky se zavadi skrze kiizi (perkutdnné) sonda, které je zavedena do
zaludku (PEG) nebo do laéniku (PEJ) (Mandysova, Zelenikova 2009). Vyziva
soundou ¢i PEGem je vhodna pokud vime, Ze pacient aspiruje 10 % a vice z kazdého

sousta (Grofova 2008).

DalS§im zptsobem pfijimani zivin je doplitkové piti ochuceného nutri¢niho ptipravku
tak zvany sipping (z anglického sip neboli usrkavat, popijet po douscich). Sipping je
nejjednodussi formou podani enterdlni vyZzivy, U pacientl s dysfagii je tfeba dbat na
naleZitou konzistenci, vyhodna je pro svou nendro¢nost napiiklad U jedinci

s Alzheimerovou chorobou (Ruzi¢kova 2017).

6.2.3. Oralni pfijem potravy
Pfijimani potravy béznou oralni cestou je veétSinou podminéno negativnimi vysledky
vySetieni zaméfeného na aspiraci pii polykani. Strava je v pfipad¢ poruch polykéani
Casto upravena, predevsim jeji konzistence, ale i velikost sousta. Pii krmeni pacienta

by se personal (samoziejmé i klinicky logoped) mél drzet pravidel dle Tedly:

e zjistime, zda je pacient pti védomi,

e zajistime klidné a pfijemné prostiedi,

e pouzijeme polohovacich pomtcek k zajisténi spravné polohy pacienta;

e dodrzujeme konzistenci stravy a aplikujeme ji iu medikace (vyhodna je
drticka 1éki);

e informujeme pacienta o kvalitach jidla (teplota a chut);

e akceptujeme moznou unavu pacienta (podavame jidlo 6x denné vV menSich
porcich);

e poskytujeme dostate¢né dlouhou dobu na ptijem stravy;

e krmici osoba by méla sedét na nebo pod tirovni oc¢i pacienta;

e snazime se vyvarovat konverzace béhem podavani jidla;

e stravu podavame po malych davkach;

e piiobrné n. VIL podédvame stravu do nepostizené Casti Ust;
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e snazime se nedotykat zubli @ nepodavame stravu pfili§ daleko od ust;
e pacient muze po polknuti zakaslat;
e o jidle vzdy zkontrolujeme dutinu ustni, zda v nich nezistaly zbytky stravy;

e pacient by mél zistat sedét po jidle jesteé 30—-60 minut (Tedla 2009).

Dodrzovani vyse zminénych pravidel by mélo vést k vytvofeni podminek pro co
nejbezpecnéjsi formu polykani, spolecné s dodrzovanim jasné stanové konzistence
potravy logopedem ¢i lékatem. Dysfagicky pacient by se mél dale vyvarovat strave
extrémnich teplot, fidkym tekutindm, mléku, stravé s kombinaci textur, suchému
drobivému jidlu, lepivému jidlu, stravé vyzadujici dlouhé zvykani a jidlim
obsahujicim seminka (Tedla 2009). Dobias dopliiuje tyto potraviny 0 ovoce
a zeleninu se slupkou (Dobias 2014). Strava by neméla obsahovat mnoho tukt, pii
mozné aspiraci by se tuky dostavaly do dychacich cest. V plicnich alveolach se tuky
nerozpusti a rezidui zde (Kopecka 1999). VSechna tato doporuceni by méla byt brana

V patrnosti, pro kvalitni ochranu pacienta.

Hygiena dutiny ustni je nedilnou a podstatnou soucasti intervence pii poruchach
polykani. Mlze mit pozitivni vliv na fyziologické pochody jako sekrece slin
a prokrveni, senzitivni podnéty stimuluji mozek a odstranénim zbytkd potravy

mizeme zamezit ptipadné aspiraci (Dobias 2014).

Slozeni stravy ajeji konzistence patii k jedné ztechnik vyuzivané u jedincd
sneurogenni dysfagii. Tato kompenza¢ni strategic pomaha jedinci s poruchou
polykani pii pfijmu potravy per os, aby nedochazelo k aspiraci. Vybér vhodnych
potravin je soucasti terapeutického planu stejné¢ jako vylouceni vyse zminénych

nevhodnych potravin.

Obecné lze fici, Ze pacient s narusenou piipravnou ordlni fazi potiebuje stravu fidsi,
zahust'ovat bude pacient s nedostateCnym velofaryngealnim uzavérem, hustsi strava
bude vyhovovat pacientovi s naruSenou faryngealni fazi. Dobias rozliSuje Ctyfi

stupné viskozity tekutin a Ctyi1 stupné konzistence jidel.
Tekuté:

e krémova (pudink);
e medova (med);

e nektarova (sirup);
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e fidka (voda).
Pevné:

e kaSovita strava (nevyzaduje dlouhé zvykani, pyré);
e mckka strava (jemna a vlhka, rozmackané jidlo vidlickou);
e polotuhd strava (vyzaduje lehkou aktivitu zubi, kola¢);

e normalni strava bez omezeni (Dobias 2014).

Piistup k jedincim s neurogenni dysfagii musi byt individualni, viskozitu tekutin 1ze
rizné ménit dle mnozstvi ptidaného zahuStovadla. Tekutiny zahust'ujeme predevsim
U pacientli s naruSenou faryngedlni fazi, velofaringedlni insuficienci (prevence
aspirace) a dysfunkcemi hybnosti jazyka. Tekutiny s obsahem kyseliny uhlicité
podminuji aspiraci méné nez nesycené tekutiny. Pacienti po CMP profituji z kasovité
stravy, kterd je dostatecné vlhka, aby se sndze presouvala do hltanu (vhodna je opé&t
U pacientl s naruSenou faryngealni fazi a poruSe hrtanového uzavéru). Tekuta strava
je vhodna pii poruchach elevace hrtanu, kofene jazyka a kontrakce jicnu. (Dobias
2014, Neubauer, Vondrackova 2015). Nejvice pouzivana jsou instantni zahustovadla
riznych znacek. Nepouzivaji se pouze k zahuStovani tekutin, ale 1bézného jidla,
které je rozmixovano a zahusténo. Divodem je pomérné dlouhd doba, kdy pacient
pfijima pouze zcela hladkou stravu. Mixovana jidla nejsou pfili§ vabna a bramborova
kaSe jako jedind moznd ptiloha neni dlouhodobé unosna. Proto mizeme jidlo
rozmixovat na fidkou kasi, zahustit, zbavit slupek a zrnicek a naplnit do forem c¢i
tvotitek pro lepSi vizudlni dojem. V piipadé nedostatecného piisunu energie
a potfebnych Zzivin, vitamind, minerala a dalSich dulezitych slozek stravy je vhodné
dopliovat peroralni pifijem potravy nutricnimi dopliiky, které lze zahustit do

pozadované konzistence (Grofova 2008, online).

Ergoterapeut ve spolupraci s klinickym logopedem urcuji, zda je u pacienta potiebné
vyuzivani specidlnich kompenza¢nich pomtcek. Jsou to upravené hrnecky pro
davkovani malého objemu tekutiny do tust (pritok byva korigovan specidlnim
vickem), kelimky s upravenym prostorem pro nos (zaklon hlavy neni u poruch
polykani vétSinou zadouci), v neposledni fad¢ jsou to specidlni lzice s mélkym
arovnym dnem usnadiiujici dopraveni stravy do ust skrze slaby retny uzavér

(Hochova 2016).
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6.3. Logopedicka terapie

Dysfagie ajeji diagnostika aterapie je soucasti logopedické péce ve vyspélych
statech svéta. Zajem logopedii 0 problematiku poruch polykani (nejprve u déti
s DMO) vzrostl ve 30. letech 20. stoleti. Postupem casu se zlepSovaly metody
diagnostiky i terapie a piibyvala vyzkumna Setfeni s touto problematikou (Neubauer,
Vondrackova 2015). Osobnosti klinické logopedie ve Spojenych statech ve spojitosti
s poruchami polykani je jednoznaéné logopedka (speech and language pathologist)
Jeri Logemann, ktera byla prukopnici Vv oblasti diagnostiky, terapie a vyzkumu
poruch polykani (Lazarus, Pauloski 2015, online). Klini¢ti logopedi (KL) v Ceské
republice vénuji pozornost pacientim s dysfagii poslednich 20 let (Neubauer,
Vondrackova 2015). Nejprve byla piekladana odbornd literatura a ¢lanky
z vyspélejSich  zemi, nasledovaly vyzkumy a praktickd zkuSenost V cizing.
V soucasné dobé se dynamicky rozviji piedev§im péce o0 jedince s neurogenni
dysfagii v iktovych, cerebrovaskularnich a rehabilitacnich centrech. Dysfagie se
dostavd do povédomi klinickych logopedl, ale praktickd zkuSenost s ¢lovékem
s poruchou polykani v bézné logopedické ambulanci neni zatim bézna. Doklada to
i vyzkum Neubauera a Neubauerové zroku 2009, kdy byla oslovena vsechna
registrovana pracovisté klinické logopedie v CR se zamérem ziskat informace
0 poCtu osob s dysfagii v pé¢i pracovisté, urovné vzdélavani KL a jejich motivaci ke
vzdélavani (Ucastnilo se pouze 50 % pracovist KL). Vysledek nebyl piili§ pozitivni,
vysoky pocet pracovist KL nepracuje vubec s jedinci s poruchou polykani (59 %
pracovist, nepracovalo s jedincem s dysfagii za poslednich 12 mésicti). V priméru se
objevoval nizky pocet osob s dysfagii na pracovistich KL (2 déti/6 dospélych za
poslednich 12 mésicti). Specializacni kurz Kk problematice dysfagii absolvovalo
pouze 38 % pracovist’ KL, ale zdjem 0 specializacni vzdé€lavani v této oblasti ma 73

% pracovist’ (Neubauer, Neubauerova 2011).

Preklad odborné prace Jeri Logemann vroce 1997 ukazal cCeskym logopediim
stézejni postupy pii terapii dysfagie. Byly to slozky péce zlepSujici vykonnost svala
podilejicich se na polykani a kompenzacni strategie zaméfené na zménu konzistence
stravy a posturalni modifikace. Tento model je aktualni idnes, klini¢ti logopedi
a odbornici na poruchy polykéani (Neubauer 2015, Vitaskova 2005, Kalfusova 2007,
Kolai 2009, Kejklickova 2011, Kopecka 1999, Dobias 2014, Murry, Carrau 2012,

Cichero, Murdoch 2006) stale preferuji vySe zminéné metody jako kli¢ové, objevuji
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se Vvjejich publikacich. Autofi odbornych stati zamétenych na poruchy polykani
rozdéluji terapii dysfagie ruzné, shrnout je Ize do dvou hlavnich proudi. Jsou to
kompenzacni (adaptacni) strategie, které se snaZi 0 obnoveni ¢i zlepSeni procesu
polykani. Dale to jsou terapeutické strategie mifici k funkénimu ovlivnéni motoriky
orofacidlni oblasti (Restitu¢ni metody — Kejklickova 2011, Aktivni terapeutické
strategie — Neubauer, Vondrackova 2015, Funkcionalni terapic — Dobias 2014,
Aktivni techniky — Kaulfusova 2007, Orofacialni stimulace — Kolar 2009) a techniky
zamétené na zlepSeni koordinace porusenych struktur a ochranu dychacich cest
(Nacvik polykani — Kopecka 1999, Polykaci manévry — Neubauer, Vondrackova
2015). Koncepce kazdého autora lehce vybocéuje z navrha dalsich autori, v podstaté
ale vychazi ze stejného zaméru, obnovit peroralni piijem potravy a minimalizovat
riziko aspirace. Zahrani¢ni autofi Logemann (1997) a Murry,Carrau (2012) déli
intervenci v oblasti poruch polykani na kompenzacni terapii obsahujici motoricka
cviCeni orofacialni oblasti, izometricka a izotonickd cviceni, taktilné-termalni
stimulaci, dechova cviceni a neuromuskularni elektro stimulaci a rehabilitacni terapii
zaméfenou na nacvik polykacich manévri a posturdlni modifikace. Stejné
terapeutické metody jsou vyuzivany ceskymi logopedy, ale v jiném konceptu ¢i
zafazeni. Terapii neurogennich poruch polykani se podrobnéji zabyvaji Neubauer

a Vondrackova (2015), Lasotova (2016), Kucerova (2015), Dobias (2014) a dalsi.

6.3.1. Terapeutické strategie
Snazi se o0 aktivizaci, stimulaci aobnovovani a ovliviiovani motoriky struktur
podilejicich se na polykani. Vzdy se snazime 0 bezpecné polykdni bez aspiraci ¢i

penetraci @ obnoveni peroralniho pfijmu potravy.
Stimulace orofacialni oblasti

Stimula¢nich metod existuje nespocet, pro aktivizaci struktur dutiny ustni vyuzivame
nejcastéji tepelnych achutovych podnéti. Stimulacni tyCinky si mizeme sami
vyrobit, ale jsou dostupné i na trhu. Nejvhodnéjsi jsou kyselé prichuté, podnécujici
tvorbu slin, které muZeme zmrazit a funguji ijako termalni stimul, ktery spousti
polykaci reflex (Gangale 2004). Zamétfujeme se predev§im na oblast patra, jazyka,
tvari a dasni, metoda je ovSem efektivnéjsi pii frekvenci deseti a vice aplikaci za den
(Lasotova 2016). Taktilni stimulace je provadéna i tlakem, kdy tfikrat zatlacime na

velum (zadni sténu faryngu, nebo tvéie) a pak nechame pacienta polknout (Kopecka
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1999). Jestlize sahame do dutiny Gstni pacienta, m¢li bychom pracovat v gumovych

rukavicich.

K pasivnim technikam patii masaze dle riiznych konceptti (Bobath, Castillo-Morales,
Kabat a dalsi), nebo vibra¢ni masaze. Vibra¢nim kartackem vyvijime mirny tlak na
rty, ptechazime dovniti ust, vyboulime tvafr, kartd¢ek vyjmeme a totéz opakujeme na

druhé stran¢. Stimulovat mtizeme hrot, svrchni ¢ast a strany jazyka (Gangle 2004).

Aktivni trénink motoriky svall je nedilnou soucasti stimulace. Optimalizace kontroly
svali by méla probihat dle ptirozeného vyvoje od proximalnich celkl (drzeni téla,
kontrola hlavy atd.) k distalnim (terapie svalstva podilejiciho se na polykani).
Zalindme s izolovanymi pohyby, pies komplexnéjsi pohybové vzorce az po
integrovani obnovenych pohybi do samotného polykaciho aktu. Pfi obnovovani
atrénovani motoriky je nevyhnutelnd spoluprace klinick¢ého logopeda
a fyzioterapeuta. Zvysujeme silu a volni kontrolu nad pohyby rtd, jazyka, hlasivek,
patra, tvari a celisti. Prohlubujeme dychani pacienta, odbouravame jeho patologické
reflexy, zlepSujeme hybnost atonus svalstva (Dobias 2014). Komplexné&ji jsou
cvi¢eni zpracovana v Dobias (2014), Gangale (2004), Neubauer, Vondrackova

(2015) a Murry, Carrau (2012), Lasotova (2016). Jedna se naptiklad o:

e Tongue hold manévr — (znamy také jako Masako manévr) jazyk je vysunuty
ven z st a stisknuty zuby, v této poloze pacient polkne, posiluji se svaly
hltanu a koten jazyka;

e Shaker cvi¢eni — plivodni cvi€eni obsahuje izotonicka a izometricka cviceni
krénich svald, pacient lezi v poloze na zddech a zveda hlavu tak, aby si vidél
na S$pi¢ky nohou, diilezité je nezvedat ramena z podlozky (tfikrat se opakuje 1
min cvi¢eni a 1 min relaxace);

e tlaceni dlanémi do ¢ela — zlepSuje elevaci hrtanu;

e tlaceni dlanémi o sebe — posiluje addukci hlasivek

e pohybové sekvence — zlepSuji koordinaci pohybli (Neubauer, Vondrackova

2015, Lasotova 2016).

Spolupraci brnénské fakultni nemocnice a lékaiské a pedagogické fakulty
Masarykovi univerzity vznikl terapeuticky material ur¢eny klinickym logopediim pro
terapii dysfagie. Material je v kompletni podobé, s nazornymi obrazky a popisky,

piistupny na webovych strankach Fakultni nemocnice Brno. Autorkami jsou
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Zatloukalova M., Lasotova N., Kostalova M., Klenkova J. (Lasotova 2016).
V podobném provedeni jsou zde k nalezeni i podklady pro terapii dysartrie, ktera se

v mnohém doplituje s terapii dysfagie.

Vyhodné a logopedy pomérné oblibené jsou pomticky uréené pro rozvoj oromotoriky
(Ruzickova 2017). Vyuzivaji se predevsim pomucky pro elevaci a lateralizaci jazyka,
které funguji na principu fixace Celistniho thlu a kladeni diirazu na pohyb jazyka.
Problém s nedostate¢nym rozsahem pohybu pro zvykani a kousani miZze vyfesit
oralné-motorickd pomtcka. Jednd se 0 ndstroj poskytujici netoxickou plochu pro
kousani, pacient cvi¢i svou schopnost kousat a zvykat zatim bez podani potravy.
Cviceni svalovych struktur plynule pfechdzi vnacvik ke zvladnuti riznych

polykacich manévri a polykani samotného.
Vlastni nacvik polykani a polykaci manévry

Jak tvrdi radiolog Palmer , the best exercise for swallowing is swallowing

itself. “(Palmer 1991, s. 216 In Stanschus 2010)

Pti cviCenich zamétenych na aktivizaci, stimulaci a obnovu svala podilejicich se na
polykani byly vyuzivany itechniky polykani bez potravy, které jsou vhodné
u aspirujicich pacientti. Dale se u nich pokousime 0 produkci hlasek K a G z ¢ehoz se
pacient snazi polknout (Kopeckd 1999). Pokracujeme s polykacimi manévry, které

sméfuji k dokonalejsi koordinaci struktur, ale 1 ochrané dychacich cest. Patii k nim:

e supraglotické polykdni — pacient se nadechne nosem, nedycha, polyka,
zakasle aaz poté se znovu nadechne (pfi nedostatecném laryngedlnim
uzaveéru);

e super-supraglotické polykani — funguje na stejném principu jako spraglotické
jen s napnutym bfi$nim svalstvem

e usilovné polknuti — pacient polykd s maximalnim moznych usilim (pfi
omezené pohyblivosti jazyka);

e Mendelsontiv manévr — pacient polkne pii maximalni elevaci hrtanu, hrtan si

pridrzuje rukou 2-3 s., usnadiiuje transport sousta do jicnu (Neubauer,

Vondrackova 2015, Gross 2009).

Vyse zminéné manévry jsou u¢inné v ochrané dychacich cest, ale jsou narocné na

kognitivni funkce (musi Si zapamatovat cely postup avénovat mu pozornost),
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pacienti si také stézuji na jejich bolestivé provedeni ¢i absenci pozitki z jidla (Dobias

2014).

Pti nacviku polykani potravy by si mél pacient vkladat jidlo do ust sam, aby lépe
vnimal, co ma v ustech. Fyzicky dohled by mél byt samoziejmosti, pro piipadné
poskytnuti prvni pomoci (Kopecka 1999). Ridime se samoziejmé pravidly

a zasadami z predeslé ¢asti (6.2.3 Ordlni pfijem potravy).

6.3.2. Kompenzacni ¢i adaptacni postupy
Volba vhodnych potravin, uprava konzistence tekutin ajidla i vybér vyhovujicich
pomucek usnadiujicich piijem potravy, vSechna tato opatieni nalezi kompenzacnim
mechanismim, které¢ byly popsany podrobnéji v predeslé ¢asti (6.2.3 Oralni piijem

potravy).

W v

a efektivnéjs$i polykani. Individudlni pfistup je zde vice nez namisté, posturalni
modifikace nelze pausSalizovat (pfi poruchach polykani vzdy predklangjte hlavu —
u dysfunkci jazyka je vhodné hlavu naopak zaklonit). ,, Postaveni téla a hlavy musi
byt uzpiisobeno dle pacientovy aktudlni anatomie afyziologie v oblasti polykdni.
(Logemann 1997, s. 15) Pro hledani zadoucich pozic pifi polykani mizeme vyuzit
diagnosticko-terapeutickou zobrazovaci metodu videofluoroskopii, pii které ,,se
uskutecnuji vhodné modifikace a prostrednictvim kontrolovaného testovani se zjistuji
vhodné metody prijmu potravy. * (Stanschus 2010, s. 66) Pti vyuziti VFSS si musime
uvédomit, ze pracujeme s jedincem Somezenymi kognitivnimi, motorickymi
a komunika¢nimi schopnostmi. Ujisténi se 0 zvladnuti spoluprace pii vysetieni je
nezbytné. Metodika je inspirovana piedev§sim poznatky Jerry Logemann (1997),
v CR zatim neni b&Zna ve spojitosti s VFSS. Je-li znama pfi¢ina a misto poruchy lze
vyuzit zmén pozice téla pii polykani i bez VFSS. Zaklonéni hlavy vyuziva gravitace
pro posun sousta vzad, u pacienti s poruchou hybnosti jazyka. Pfilozeni brady
K hrudniku ochranuje dychaci cesty (valekuly jsou rozsifeny, epiglottis a hlasivky se
uzaviou) asnizuje rizika aspirace. Pfi unilateralnich parézach hltanu, hrtanu
a hlasivek, otd¢ime hlavu k poskozené strané, sousto je tak vedeno zdravou stranou
a hlasivkovy uzavér je kvalitngjsi. Pfi oslabenych kontrakcich faryngu
a postdeglutivni aspiraci je vhodné jist v leze na boku. Odstranime tak gravitacni tlak

a omezime moznost aspirace. VEasné pouziti kompenzacnich strategii omezuje rizika
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aspirace, vyskyt rezidui aumoziuje pacientovi pfijem potravy usty (Logemann

1997).

S kompenzacnimi metodami a nacvikem polykdni se poji nové vzory a zpisoby
polykéni, které musi pacient dodrzovat. UCi se feSit problém a ptijima novou roli
béhem stravovani. Cichero uvadi tifi faze dilezité pro UspéSné zavedeni téchto

postupti:

e verbaln¢ kognitivni faze;
e faze doladéni pohybii;

e faze automatizace.

Pti verbalné kognitivni fazi se jedinec uci nové technice, musi ji pochopit a vénovat
ji pozornost. Pacient 0 pohybech premysli a planuje je. Logoped se soustfedi na
dokonalé¢ podani instrukci, ndzornost arychlou zpétnou vazbu 0 spravnosti
provedeni. Dulezity je pocit tspéchu, ktery pacienta povzbudi k dal$im opakovanim.
Staré vzorce polykani pouzivame jako zaklad pro vzorce nové. Techniku muzeme

rozplanovat na mensi useky.

V druhé fazi ztézujeme podminky (trénovani v ambulanci, na pokoji, pifed n¢kolika
malo lidmi a v jideln€ pied ostatnimi), aby dochazelo k ukotveni techniky v rtiznych
situacich. Zamezujeme tak stavu, kdy pacient zvlada jist bez problémi v ambulanci
klinického logopeda, ale v jideln¢ ¢i v domécim prostfedi selhava. Faze je dulezita

pro odstranéni tizkosti a izolace.

Vysledkem celého snazeni by méla byt schopnost pacienta ovladat veskeré pohyby
spojené s polykanim a dychanim bez zvySené pozornosti — automatizace (Cichero
2006).

6.3.3. Dalsi metody
Poradenstvi je jednou z dulezitych funkci, které logoped zastdva. Probird polykaci
funkce s pacientem, s pfibuznymi i s ostatnimi odborniky a poskytuje jim podrobné
vysvétleni potifeb pacienta. Roding vysvétluje, jak maji pfistupovat ke svému
blizkému a muze jim to i nazorn¢ ukazat. Logoped vysvétluje cely koncept péce
jasné a srozumiteln¢, aby jej rodina i pacient pochopili. Cichero uvadi vynikajici

nazorny ptiklad, popisuje svaly jako herce na scéné, kazdy herec ma vlastni text
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a funkci. Kdyz jsou poruseny svaly nebo jejich tizeni nejsou schopny hrat svou roli

a narusuji proces celého predstaveni/polykani (Cichero 2006).

Vitaskova zminuje stale vétsi oblibu logopedt v elektro-stimulaci svalovych
zakonceni a nervii, po vzoru svétovych rehabilitacnich klinik i nemocni¢nich zafizeni
(Vitaskova 2005). Novou neuromuskularni pomtickou na ¢eském trhu je VitalSlim,
ktery je zaméfen na lécbu dysfagii i castecné poruch fecové komunikace (80 %
dysfagie, 20 % poruch feci), je vhodny i pro pacienty s neurogenni dysfagii. Pracuje
na principu nervosvalové elektrické stimulace, kalibrovany proud je aplikovan do
svalli krku atvafe (pfedni ¢ast krku, zvedace hrtanu, nad apod jazylku), ina
senzorické urovni. Proud stimuluje nervy apacient se snazi vyvolat polknuti
a svalovou kontrakci. Pfistroj se skldda z elektrod napojenych na displej, kde pacient
sleduje kiivku svého polknuti a snazi se ji piekonat. Terapie by méla probihat 3—4 X
tydné po dobu 60 min, cenové se pohybuje kolem 80 tisic korun (Madison 2017,
online). Egyptsti 1ékafi publikovali vroce 2015 studii zaméfenou na
neuromuskularni elektrickou stimulaci (NMES) a potvrdili vysledky predeslych
studii 0 G¢innosti NMES v kombinaci s terapeutickymi cvicenimi U jedinct
s orofaryngealnimi poruchami polykani vSeho druhu, strukturdlni, psychogenni
i neurogenni. Vysledkem bylo posileni kontroly sousta v ustech, tonu a pfesnosti

pohybu jazyka, bez piitomnosti komplikaci (ElI-Tamawy et al. 2015).

Vcasnost diagnostiky pfimo ovliviluje UspéSné terapeutické ptsobeni, které je
klicové v ieSeni problematiky poruch polykani. Multidisciplindrni pfistup je
neodmyslitelnou souéasti fungujici terapie. Stejné tak, jak v CR pomalu vznikaji
specializovana iktova centra zaméfujici se na 1é¢bu a rehabilitaci osob po CMP,
vznikaji ve svét¢ dysfagiologicka centra, poskytujici komplexni viceoborovou péci
osobam s dysfagii. Sledovanim trendt v terapii dysfagie v dalSich statech,
vyzkumnou ¢innosti, vzdélavanim a zkuSenostmi ze zahrani¢i inovujeme metody

a zdokonalujeme pfistup k jedincim s neurogenni (i jinou) dysfagii.
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7. Vyzkumné Setfeni

Teoretickd vychodiska popsand vyse budou podrobena studii zamétené na prakticke
vyuziti diagnostiky a terapie dysfagie u jedinct s neurogenni poruchou.

7.1. Charakteristika vyzkumného Setfeni

Studie byla realizovana prostiednictvim kombinace kvalitativnich i kvantitativnich
metod. Zamérem vyzkumu je objasnit, jak je pfistupovano k logopedické diagnostice
a terapii jedinct s neurogenni poruchou a poruchou polykani v rehabilitaénim ustavu

(RU).

7.1.1. Vymezeni cili a vyzkumnych otadzek
Hlavnim cilem prace bylo zjistit, jak je pfistupovano k jedincim s neurogenni
poruchou, potazmo s neurogenni poruchou polykani v oblasti diagnostiky a terapie
Vv rehabilita¢nim ustavu. Vyzkum byl rozdélen na c¢ast kvalitativni, zabyvajici se
diagnostikou i terapii dysfagie, a kvantitativni, ktera se zaobira diagnostikou,
nejcastéj$imi obtizemi a informovanosti jedinci s neurogenni poruchou. V ramci

vyzkumného Setfeni byly stanoveny tyto vyzkumné otazky:
1) Kdy a jakym zptisobem je realizovana diagnostika dysfagie v RU?
2) Jakym zptisobem je realizovana terapie dysfagie v RU?

3) Sjakymi obtizemi, spojenymi s polykanim, se nejcastéji potykaji jedinci

S neurogenni poruchou?
4) Znaji jedinci s neurogenni poruchou rizika dysfagie?

Prvni dvé otdzky jsou orientovany pro kvalitativni vyzkum, dal$i otdzky jsou

pfedevsim pfedmétem kvantitativniho vyzkumu.

7.1.2. Metodika vyzkumného Setteni
Stézejni metodou kvalitativniho vyzkumu jsou ptipadové studie pacientii
z rehabilitacniho tstavu. Osobni piipadova studie zkoumd urcity aspekt U jedné
osoby, muze se zaméfovat na minulost, kontextové faktory a postoje, které
predchazely jisté udalosti nebo ji utvari (Hendl 2005). Objasniuje interakce mezi

piipadem a okolim, pouziva se pro ilustraci jevu, jeho popis i exploraci. Cile
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a vyzkumné otazky urcuji smér a strukturalizuji pfipadovou studii (Miovsky 2006).

Komplexnosti je dosazeno vyuzitim rozmanitych zdroju.

Ptipadové studie ve vyzkumu byly utvofeny =z obsahové analyzy Iékarské
a logopedické dokumentace, z pozorovani pacienti alogopedky pifi terapii
a z provedeni diagnostiky screeningovou metodou GUSS, ktera bude popséana nize.
Pfi analyze dokumentli se pracuje s veskerym predmétnym svédectvim slouzicim
K porozuméni a presnému popsani piipadu. Uplatnéni nachazi zejména u Casove
vzdalenych udalosti (Hendl 2005). Zde byly posuzovany l€kaiské zpravy urcené
rehabilitacnimu ustavu, logopedicka epikriza (vyplyvajici z logopedické diagnostiky
a pribéhu terapie) azaznamy zterapie. Zucastnéné pozorovani je dlouhodobgé,
systematické a reflexivni sledovani aktivit pfimo vterénu, jehoz ucelem je
deskriptivni zachyceni vSech okolnosti. Umoziuje pochopeni stavu v celkovém
kontextu a zaznamenani rutinnich situaci, kterych si zG¢astnéni vétSinou nevs§imaji

(Svaticek, Sed’ova a kol. 2007). Pozorovana byla logopedicka terapie pacienta.

Kvantitativni ¢ast vyzkumu se sklada z pouziti diagnostické metody GUSS (The
Gugging Swallowing Screen) doplnéné kratkym piedtestovym rozhovorem.
Screeningové vysetieni schopnosti polykat se pouziva ptredevSim U pacientl s cévni
mozkovou piihodou, jeho cilem je identifikace pacienta v riziku dysfagie,
zhodnoceni stavu polykéni a nasledna eliminace téchto rizik a nastaveni vcasného
diagnosticko-terapeutického planu. GUSS je jednoduse administrovatelny u lizka
pacienta a muze ho vykonavat i zau¢ena zdravotni sestra. UrCuje stupen dysfagie
i riziko aspirace v navaznosti na vysledny stupen dysfagie, nabizi vhodna dieteticka
opatieni. VySetieni GUSS funguje na principu step-by-step, test reaguje na vykon
pacienta a postupné zvysuje obtiznost. Samotny test je rozdélen do dvou ¢asti. Prvni
usek je nepfimy asnazi Se zarucit pacientovu bde€lost (alesponi 15 minut), kasel
a polknuti slin. Soucasn€é hodnoti, zda bylo polknuti uspé$né a jestli nedoslo
K droolingu ¢i zméné hlasu. Ve druhé pifimé ¢&asti pacient polyka postupné tii
konzistence, hodnocena je schopnost polknout (UspéSné, opozdéné nebo bez
moznosti polknuti), dale pfitomnost kasle, droolingu a zmény hlasu (Lasotova 2017,
online). Postup testovani ajeho vysledek je prehledné znazornén piimo

vV zaznamovém archu a hodnoceni viz ptiloha A a priloha B.
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Jesté pred zapocetim testovani metodou GUSS byl proveden s pacienty kratky
polostrukturovany rozhovor. Rozhovor umoznuje zachyceni fakt, stejné tak jako
hlubsi proniknuti do motivii a postoji jedincti. Vyhodou je sledovani respondenta
v pfimé konfrontaci, zaznamenavani jeho reakce, pohotovost odpovédi a neverbalni
aspekty (Gavora 2000). Otazky byly rozd€leny na dvé skupiny, vSem respondentim
byly poloZeny otazky tykajici se ptitomnosti poruchy polykani:

Mate problémy s polykdnim?
Kaslete pfi pfijmu tekutin nebo potravy?
Dochéazi u Vés k vypadavani potravy, tekutin ¢i slin z nosu nebo ust?
Vyhybate se nékterym potravindm?
Znate rizika, kterd plynou z poruchy polykani?

Jestli-ze jedna z prvnich ¢tyf odpovédi byla pozitivni, nasledovala dopliujici otazka:
Jaké mate obtize pii polykani?

Poté bylo provedeno vysetfeni pomoci testové metody GUSS.

7.2. Vlastni vyzkumné Setieni

Vlastni vyzkumné Setfeni probihalo v rehabilita¢nim tstave, pod dozorem a s pomoci

tam¢;jsi logopedky.
7.2.1. Charakteristika mista vyzkumného Setfeni

Rehabilitaéni ustav funguje od roku 2004, ato pod zastitou kraje. Jednd se
0 zdravotnické zatizeni, které provadi kromé 1écebné rehabilitace dalsi Cinnosti ze
spektra ucelené rehabilitace (vodolécba, elektrolééba, magnetoterapie, kryoterapie
hyperbarickd oxygenoterapie, psychologickd a logopedickad terapie, ergoterapie
a dalsi). Nepfetrzity provoz luizkové casti (snad kromé obdobi Vianoc) dopliuje
ambulantni péce poskytovana objednanym klientim. Rehabilitacni ustav nabizi cirka
160 lizek pro jedince s pievazné pohybovymi obtizemi rtizné etiologie. Lécba
a rehabilitace vRU je naslednou péci, stav klientd je vétsinou stabilizovany po

akutni fazi zvladnuté v nemocni¢nich zatizenich. Pobyt trva zpravidla 6 tydnd.
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Logopedickd ambulance je velmi prostorna, s pfistupem k umyvadlu a lednici
(dilezité pro dezinfekci rukou a uchovavani zamrazenych stimulac¢nich Spatli). Stal
ve tvaru pismene L zaruCuje kvalitni piistup ke klientovi i kK mnozstvi pomiicek
a materialti. Logopedka ma vlastni pocitac s tiskarnou a internetem, vSe potiebné si
tedy mlize zjistit a obstarat. Ambulance se nachazi v odlehlejsi ¢asti budovy, neni tak
zatizena hlukem. Velka okna zajist'uji dostatek svétla pro praci s klienty. Logopedka

je piitomna v RU kazdy den $est hodin.
7.2.2. Charakter a vybér vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor pro kvantitativni ¢ast vyzkumu tvofilo 105 jedinct s neurogenni
poruchou (41 zen a 64 muzii). Jednalo se 0 cirka tfi Ctvrtiny klientd S neurogenni
poruchou v péc¢i logopedky po dobu zkoumani. Jeden den v kazdém mésici byli
vySetieni vSichni objednani klienti. Primérny vék ve vyzkumném souboru byl 63
let, primérny v&k jedinch po CMP, kterych bylo 80, ¢inil 67 let. Poruchy primérné

vznikly v 60 letech véku klientu, jejich etiologii shrnuje nasledujici tabulka.

Tab. 4. Etiologie poruch u vyzkumného vzorku.

PfiCina Celkovy pocet Procenta = | Zeny | Muzi
Ischemicka CMP 61 58 % 18 43
Hemoragickda CMP 19 18 % 7 12
Kraniotrauma 12 11 % 8 4
Operace mozku 5 5% 4 1
Roztrousena skleroza 3 3% 2 1
Intoxikace 2 2% 1 1
Diabeticka neuropatie 1 1% 1 -
Anafylaxe 1 1% - 1
Parkinsonova nemoc 1 1% - 1

Na kvalitativni ¢asti  vyzkumu spolupracovalo Sest klienti, ktefi souhlasili

s podilenim se na vyzkumu, zbytek nesouhlasil.
7.2.3. Pribéh vyzkumného Setteni
Vyzkumné Setfeni probihalo po dobu jednoho roku od ledna 2016 do ledna roku

2017. Logopedka uvedla, e zadna plosna diagnostika poruch polykani v RU
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neprobiha. Logopedka se zeptd, zda klient nepocituje obtize pii polykani, provede
fyzikalni vySetfeni a pfipadné provede test polknuti vody. Proto byl vyzkum
obohacen o diagnostickou metodu GUSS, kterou byli vysetteni klienti z vyzkumného
vzorku RU s neurogenni poruchou dochézejici na logopedickou terapii. Divodem

bylo zjisténi ptitomnosti, stavu a poctu jedinct s dysfagii.

Nejprve byla zapsana stru¢na anamnesticka data, klient odpovédél na predtestové
otazky a nasledovalo vySetfeni screeningovou metodou GUSS. Jestlize klient
souhlasil, byla vypracovana jeho podrobnéjsi ptipadova studie dle dokumentace a

vysledk testi.
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1. Ptipadova studie

Anamnesticka data

Muz: M. 77 let
Datum narozeni: 30. 7. 1940

Diagnéza: stav po ischemické CMP, pravostrannd hemiparéza, Brocova afazie,

sttedn¢ tézka dysartrie, dysfagie.

Rodinna anamnéza: odebirana od dcery. Pan M. ma nékolik sourozenct, ale

nepamatuje si je. Ma dveé zdravé dcery.

Osobni anamnéza: Vv listopadu 2015 doslo u pana M. k sten6ze karotid a nasledné
embolii v arterii centralis retinae, ktera zpusobila ireverzibilni slepotu pravého oka.
Dne 14. 1. 2016 postihla pana M. ischemicka cévni mozkova piihoda, po odvezeni
do nemocnice se ukazala jako tézka, skomplikacemi a nutnosti karotické
endarterektomie, jedna se 0 obnoveni priichodnosti cévy. Cetné komplikace CMP
zpusobily panu M. pravostrannou hemiparézu s leh¢im postizenim dolni koncetiny
a tézkou parézu koncetiny horni. Déle parézu n. hypoglossu, ktera se podili na
dysfagii. Proto pan M. podstoupil 20. 1. 2016 vysetfeni v poradné pro poruchy
polykani v Hradci Kralové. Od 2. 2. 2016 byl panu M. radé¢ji zaveden PEG. Pfi
pobytu v rehabilitatnim tstavu byl PEG stale zaveden, ale pan M. si pomalu, po

malych davkéch zvykal na podani stravy per os (kasovita strava).

Pracovni anamnéza: pan M. je dichodce, diive udrzbaft, zije sdm v rodinném domé.

Doposud byl sobéstacny.

Vstupni logopedické vySetreni

VySetieni feCovych funkei

Re¢ je tézce tvofena, realizace hlasek je narusena, bez vokalizace hlasu.
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Vysetreni fatickych funkei

Rec¢ovy projev je nonfluentni, pfevazné slozen ze zajmen a fonemickych parafazii.
U automatickych fad je nutnd dopomoc v dokonceni fady. Pojmenovava s obtizemi
v iniciaci a s nastavenim vychoziho artikula¢niho postaveni. Opakovani je naruSeno
od urovné slova. Rozuméni je na tdrovni jednotlivych lehéich pokynt, sloZené
améné obvyklé pokyny nezvladd. Casteéné se daii identifikace jednotlivych
grafému. Pfi psani zaménuje grafémy. Kalkulie pouze do deseti. Jako diagnosticky

material byl pouzit MAST (index pojmenovani 14/50, index rozuméni 24/50).
VySetieni polykani
20. 1. 2016 VySetieni vV poradné pro poruchy polykani v Hradci kralové

Velofaryngedlni uzavér s obtizemi domkne. Sliny nestagnuji ve valvulach, ovsem

mirné stagnuji v piriformnich recesech. Hlasivky jsou hybné, domykaji.

Pyré reziduuje ve valvulach i v piriformnich recesech, po nékolikrat opakovaném

polknuti je sousto odbaveno. Proces probiha bez penetrace i aspirace.
Tekutina je po malych douscich odbavena bez penetrace.

Tuha strava (piskot) prochazi dlouhou oralni fazi, ¢asti bolusu stagnuji ve valvulach,
po opakovaném polknuti zistavaji stdle drobné zbytky bolusu, které nejsou

penetrovany.

Naru$eny jsou obé oralni faze, pfipravna i transportni. Lékai doporucuje kasovitou

stravu pod kontrolou personalu, zahustovani tekutin. Tuhou stravu nedoporucuje.
25. 2. 2016 Vysetieni v rehabilitacnim ustavu

Dle logopedky je retny uzavér oslaben, ale nedochazi k droolingu. Ustni koutek
lehce klesa k pravé strané. Pohyb jazyka je naruSen, obtizné se orientuje vné i uvnitf
dutiny ustni, bez fascikulaci. Jazyk plazi lehce k levé strané. Kontrakce vela jsou
oslabeny. Davivy reflex ikasel jsou nevybavné. Narusena diadochokineze. Dle
fyzioterapeutky je naruSena hybnost svalti obliceje, ato piedevsim svalti v dolnim

kvadratu pravé strany obliceje.
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21. 3. 2016 Proveden GUSS test

V predtestovém rozhovoru pan M. uvedl, Ze pocituje obtize pti polykani, u tekutin

kasle a pevna strava je zpracovavana hiife, proto se jim vyhyba a tekutiny zahust'uje.

Vyvolani volniho kasle bylo obtizné, kviili oslabeni koordinac¢nich a volnich
schopnosti. Jednalo se spiSe o0 rychlejsi vytlaceni vzduchu. Polykdni slin bylo

uspesné, bez droolingu ¢1 zmény hlasu.

Polykani pyré probéhlo bez obtizi. Pfipravnd faze byla zpozdéna vlivem oslabené

koordinace a hybnosti jazyka v duting Gstni.
Polykani tekutiny bylo normalni.

Pted polknutim pevné stravy projevil pan M. velké obavy z pozieni tuhé stravy.
Logopedka jej uklidnila a navrhla spolknuti jen drobné ¢asti piskotu. Piipravna faze

byla opét opozdéna (asi patnact sekund).

Béhem vsech fazi polykani i u vSech konzistenci nedoslo k droolingu, kasli ani ke
zméné hlasu, dle testu tedy nedochazi k aspiraci bolusu. Pan M. se pfiznal, ze kdyZ ji
nedbale, rychleji nebo nevénuje jidlu dostate¢nou pozornost né€kdy u jidla kasle.
Zajimavé bylo pozorovani pana M. U polykani, vytvofil si totiz vlastni kompenzacni

strategii, aniz by 0 ni véd¢l. Pfi polykéni naklani nevédomky hlavu na levou stranu.

Vysledek GUSS testu: 17/20 Lehky stupen dysfagie s nizkym rizikem aspirace.

Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e logopedicka terapie 5x tydné;

e stimulace orofacialni oblasti;

e polykaci manévry;

e termalné-taktilni stimulace;

e oromotoricka koordinacni cviCeni;

e stimulace rozuméni, opakovani a pojmenovani;

e koordinace s fyzioterapii (vzdy pied logopedickou terapii).
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Ziaznam logopedické péce

26.2.—-4.3.2016

Orofaciélni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokalu

Pojmenovani grafému, pfitazeni slov k obrazkim (globalni ¢teni)
Analyza a syntéza slova, fonace slov

Automatické fady (dokonceni ptislovi, ndsobky, mésice, dny)
Pojmenovani ¢islic, ¢teni dnlt

Somatognozie (pojmenovani, lexie, grafie)

7.3.—-11. 3. 2016

Orofacialni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokalu

Pojmenovani (zvitata)

Grafie (diktat grafémi)

Opis slov (analyza a syntéza)

Auditivni identifikace (fonémy)

Fonace slov

Kalkulie (do dvaceti)

14.3.-18. 3. 2016

Orofaciélni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokalu

Pojmenovani (zvifata)

Fonace slov

Lexie, grafie (grafémy)
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Automatické fady (dokoncovani a dopliiovani)
Auditivni rozliSovani

Zahajen pfijem per os (pouceni 0 piijmu stravy)
21.3.—-25. 3. 2016

Orofacialni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Pojmenovani (rodina)

Diadochokineze, fonace vokallu

21. 3. 2016 — Terapie

Logopedickd péce nasleduje vzdy po fyzioterapii, kde pan. M. procvic¢i a uvolni
svalstvo. Fyzioterapeutka se zaméfuje na cviceni pravé hemiplegické ruky,
sebeobsluhu a facialni oblast. Terapie sméfuje ke zlepSeni addukce hlasivek a elevaci
hrtanu, za pomoci Shaker cviceni, fistulového hlasu, polykani s tlacenim dlani do
ela acvieni hlasivkového uzavéru. Uvodem se logopedka snaZi zjistit troveii
pojmenovani ¢lenti vlastni rodiny. Velmi dilezitym faktorem je v terapii rodina,
dcera pana M. pfinesla fotoalbum se jmény clenti Sir§i rodiny. Pan M. tedy
neprocviCuje jména cizich lidi, ale stimuluje pamét’ a pojmenovani zaroven a ptimo
na znamych tvafich. Pan M. postupné pojmenoval vSechny ¢leny na fotografiich,
i kdyz ve zna¢né pomalém tempu. Nasleduje masaz specialnim vibra¢nim kartaékem.
Logopedka stimuluje zevni i vnitini ¢ast dutiny ustni ajazyk. Pfi stimulaci
vyplazeného jazyka se pan M. Gspésné snazi 0 polknuti. Jazykem tlaci proti odporu
kartacku, ale tlak, ktery vyviji je slaby anteriorné i lateraln¢. Pokus 0 Mendelsontv
manévr je uspéSny, ale subjektivné bolestivy. Nasledovala oromotorickd cviceni.
Soucasti je tzv. mlasknuti jazyka o patro, které se panu M. povedlo. Dalsi cviceni se
skladala ze dvou cCinnosti, které se stfidaji a opakuji pétkrat (vyplaznuti jazyka
a pisknuti, nafouknuti tvari aelevace jazyka, pisknuti a skousnuti spodniho rtu,
nafouknuti tvaii a pisknuti, jazyk do koutku anaspuleni rti, vyplazeni jazyka
anaSpuleni rti, vyplazeni jazyka a nafouknuti tvari, vsani tvari atd.). Pan M. m¢l
obtize s pisknutim (pouze vyfukoval vzduch), s novou nahradni dentici, na kterou si
jesté nezvykl a vtazeni tvaii se podafilo az na nékolikaty pokus. Logopedka cvik

nejprve piedvedla a pan M. jej zopakoval a dale provadél bez vizualni opory.
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29.3.-1.4.2016
Orofaciélni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokalu

Prace se slovnikem pro afatiky (pojmenovani, nutné iniciace prvni hlasky, zrakova

kontrola nastaveni mluvidel)

Rozuméni (ucel a charakteristické vlastnosti)

Zpev

Lexie (globalni ¢teni a prifazeni obrazki)

Grafie (opis)

4.4.-8.4.2016

Orofacialni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokala

Prace se slovnikem pro afatiky (pojmenovani, rozuméni ucelu)
Alternativni otazky (reakce, ano ¢astecné)

Grafie (diktat, zpétna lexie)

Lexie (denni tisk)

11.4.-13. 4. 2016

Orofacialni stimulace, oromotorika, polykaci manévry
Diadochokineze, fonace vokalu

Pojmenovani Cisel, kalkulie

Automatické fady

Grafie pfepis

Rodina (pojmenovani, pamét, spontanni produkce)
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Vystupni hodnoceni

V prib¢hu terapie bylo posileno rozuméni (IR 33/50), pojmenovani i opakovani (IP
19/50). Dale pfetrvavaji obtize s iniciaci fe€i. Lexie Caste¢né¢ bez porozuméni,
identifikace grafému je intaktni. Grafie na Urovni opisu. Pohyb jazyka je jistéjsi
bilateraln¢, dorsalné¢ je stile oslaben. Pfi polykani je stile zpozdéna ordlni féze.
V zajmu klienta je pokraovat V intenzivni logopedické péci. Pti posledni terapii
logopedka poradila panu M., jak cvicit doma a dala mu kontakt na logopedku v misté
bydliste.

Pan M. pocituje zlepSeni v oblasti piijimani potravy a zvySeni svalové sily v oblasti

krku a mluvidel. Doslo ke zlepSeni zapojovani obli¢ejovych svali ake zvySeni

svalové sily flexorti a extezort.

Analyza ptipadové studie

Muz po prodélani mozkové ischemie trpi Brocovou afézii, sttedné tézkou dysartrii
a dysfagii. Diagnostika prokazala naruseni ordlni faze polykdni, piipravné
i transportni. Vysledek GUSS testu (17/20) znaci lehky stupen dysfagie. Terapie
sméfuje ke stimulaci a posileni orofacidlni oblasti, kompenza¢nim strategiim pfi
pfijmu potravy a optimalizaci fatickych funkci. Klient spolupracuje a ma zajem
0 logopedickou péci. Po terapii nadale pietrvavaji vSechny vySe zminéné poruchy.
Zlepseno bylo porozuméni i pojmenovani, orofacialni oblast byla posilena. Dalsi

logopedicka péce je nezbytna pro upravu fecového projevu i poruch polykani.
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2. Piipadova studie

Anamnesticka data

Muz: L. 65 let
Datum narozeni: 27. 3. 1952

Diagnéza: stav po recidivujicich ischemickych CMP, levostranna hemiparéza, lehka

dysartrie a dysfagie.

Rodinna anamnéza: matka zemfela na infarkt myokardu, otec zemiel na CA, bratr

kardiak.

Osobni anamnéza: Vv ¢ervenci roku 2006 doslo u pana L. K prvni ischemické CMP,
ktera byla pri¢itana nevhodnému zivotnimu stylu (neléena arterialni hypertenze I1l.
stupné a diabetes mellitus II. typu, silny kufak). Po CMP byly postizeny levostranné
koncetiny (ochablé, instabilni pfi chlzi, neobratné, lehce unavitelné) afeCova
komunikace (expresivni afazie, kterd byla postupem Casu dobie upravena, dochazel
na logopedickou terapii). Dalsi ischemie nasledovaly v roce 2008, 2009 v oblasti

mozkového kmene. Pietrvavajici levostrannd symptomatologie byla zhorSena
do parézy az plegie, ptibyla lehk4 dysartrie vavodu. V lednu 2016 uvadi lehké
problémy pii pifijmu potravy — kasel, dysfagické obtize ovSem neguje. V bieznu roku
2016 opét recidivuje ischemicka CMP s pravostrannou hemiparézou, zhorSenou

dysartrii a oslabenou schopnosti polykat.

Pracovni anamnéza: Vv soucasné dobé pobira starobni dichod, diive byl fidicem, je

zenaty, Zije s manzelkou v byt¢ v prvnim patie.

Vstupni logopedické vySetieni
VySetieni FeCovych funkei

Produkce fei je zpomalena, prozodie je narusena, respirace je slaba pro fonaci
(narusena koordinace respirace a fonace), hlas je nestabilni, se snizenou rezonanci,

kolisa, ovladani hlasitosti omezeno. Proveden 3F test se skorem 75 bodi.
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Vysetreni fatickych funkei

Fatické funkce v normé dle MAST (celkovy jazykovy index byl 93 bodi), fec je
fluentni, lexie a kalkulie zachovédna. Grafie s mirnymi obtiZzemi. Pojmenovani,

opakovani rozuméni je bez problému.
VySetieni polykani
21. 4. 2016 — vySetfeni v rehabilitacnim ustavu

Kontrakce vela pfi fonaci nejsou patrny, davivy reflex je zvySeny. Pfi piijmu tekutin
dochdzi Casto ke kasli, u tuhé stravy je patrna prodleva ve faryngedlni fazi. Retny
uzavér je oslaben, ale k droolingu nedochazi. Funkce pfedevsim kofenu jazyka a vela
jsou oslabeny (glosopalatalni uzavér neni dokonaly), tekutiny nedokdze udrzet

a dochazi k leakingu.
25. 4. 2016 — vySetieni v nemocnici

Diagnostika polykani probéhla pomoci specialniho vySetieni FEES na ORL. Lékar
zaznamenal zpomalené polykani, ve faryngedlni fazi, bez ptitomnych penetraci ¢i

aspiraci. Doporucil kasovitou stravu a zahuStovani tekutin.
29. 4. 2016 — proveden GUSS test

V predtestovém rozhovoru pan L. potvrdil dysfagické obtize, vyhybd se vice
konzistencim v jednom pokrmu. Pfiznal, ze k droolingu nedochazi, ale n€kdy kasle

u tekutin. Potrava v dutiné Gstni mu pry nezistava.

Pacient dokazal vyvolat volni kaSel i polknout sliny na prazdno bez obtizi. Droolink

ani zmeéna hlasu nebyly pfitomny.
Polykani pyré prob&hlo bez obtizi.
Po polknuti tekutiny nasledovalo kratké zakaslani.

Pii zpracovavani pevné stravy bylo patrno mirné zpoZzdéni, vlivem oslabené

koordinace a funkce kotene jazyka a vela.
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Béhem vsech fazi polykani i u vSech konzistenci nedoslo k droolingu ani zménam
hlasu. Drobné zakaslani u tekutiny je ocCekavatelné pii zpomalené faryngealni fazi

a oslabeni kofene jazyka a vela.

Vysledek GUSS testu: 18/20 lehky stupen dysfagie s nizkym rizikem aspirace.

Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e Logopedicka terapie 3 x tydn¢;
e Stimulace orofacialni oblasti

e Posileni orofacialni oblasti

e Polykaci manévry

e Dechova a artikulacni cviceni

e Posileni fonace a intonace

Ziznam logopedické péce

Logopedicka péce probihala pét tydni a dle rozpisu logopedky byla uniformni a stale
stejna. Logopedka doporucila panu L. kaSovitou stravu a zahustovani tekutin. Jist by
mél opatrné po malych soustech slehce predklonénou hlavou dle nazorného

piedvedeni.

22.4.—30.5.2016

Orofacidlni stimulace

Subglotické polykani, posilovani faryngealni faze

Oromotoricka cviceni

Dechova, fona¢ni, hlasova a artikulacni cvi¢eni

29. 4. 2016 — Zaznam z terapie

Intervence Vv orofacidlni oblasti je soubézna pro zlepSeni dysfagickych

i dysartrickych obtizi. Terapie vzdy zacina taktilné-vibra¢ni stimulaci (vibra¢ni
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kartacek), ktera aktivizuje vnéjsi i vnitini Casti obliceje. Pozornost je vénovana
piedevS8im oblasti rtu, tvaii dasni ijazyka. Pfi snizené citlivosti by bylo vhodné
masirovat i ¢asti jazyka, ale pacient ma zvySeny davivy reflex, ktery je vyvolan uz ve
stfedové linii jazyka. Velum je stimulovano jen velmi lehce kyselou a nachlazenou
Spatli, dokud neni vyvolan polykaci reflex. Posileni retniho uzavéru je realizovano
skrze cviceni s knoflikem na dentalni niti. Pan L. udrzi knoflik mezi rty a zuby po
dobu péti sekund. Posileni jazyka v oblasti kofenu je provadéno Masako manévrem
a dalsimi cvi¢enimi. Masako manévr pan L. zvladl, ale konstatoval, Ze tohle d¢lat
nechce, azda by to neSlo nééim nahradit. Asi nejucinnéj$i a nejvhodnéjsi bylo
cvi¢eni zamétené na stimulaci jazyka a vela. Logopedka fixovala panu L. pomérné
znaény cCelistni uhel (skousnutim pomicky) anechala jej fonovat hlasku K, ktera
diky své neznélosti neni tolik naro¢nd na dech. Pan L. se zpocatku dost zadychaval
a propadal az panice, logopedka jej uklidnila, zpomalila dychani népodobou
a stfidala fonaci K (10 X) s prodychanim nosem. Jazyk byl dale posilovan tlacenim
proti Spatli, v pfednim i lateralnim sméru, tlak, ktery pan L. vyvijel, nebyl pfili§
velky. Dle moZnosti a unavitelnosti pana L. pokracuje logopedka oromotorickymi
cvicenimi zaméfenymi na schopnost diadochokineze. Opét fesi obtize s rychlosti
a nevhodnym dychanim. Logopedka musi pana L. zpomalit, uklidnit a navodit u ngj
spravné pomalejSi dychdni, které bude védomé ovladdat a vénovat mu pozornost.
Diadochokineze se spiSe dafi, ale je patrnd zvySena pozornost a soustiedéni. Pohyby
jazyka jsou nepiesné aslabé. Terapie pokracuje prodlouzenou fonaci hlasek
a nacvikem klidného a védomého dychani. Pan L. potfebuje pfimy verbalni podnét,
aby védél, co ma delat. Na terapii se moc nesoustiedi a opakuje stale ty samé chyby.
Na nadechovani nosem musi byt znovu upozornén. Pan L. je nakonec terapie
motivovan (odménén) ¢tenim novinovych ¢lankd s dirazem na reprodukci textu

a prozodii pii ¢teni.

Vystupni hodnoceni

V prubéhu terapie byla posilena orofacidlni oblast, pfedevSim retni uzavér, kotfen
jazyka a velum (kontrakce jsou vice patrny). Respirace pro fonaci byla zkvalitnéna.

Vystupni 3F test byl ohodnocen 82 body. Porucha polykani zlstava.
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Pan L. subjektivné pocituje zlepSeni pfi fonaci, hlas je silngjsi a vydrzi hovotit delsi
dobu bez zadychavani. Zahustovani tekutin pana L. vylozené obtézuje, stejné tak
prilisna pozornost vénovana piijmu potravy. Nevhodnym potravinam, které spatfuje
jako problematické, se vyhyba. Zména stravovacich navyki je pro 65 letého muze
nepiekonatelna. Porucha a stigmatizace feci nijak vyrazn€ nesniZzuje srozumitelnost,
aproto pan L. odmitd dal$i logopedickou péci. Logopedka se snaZila 0 zacviceni
alespon v domaci péci, cemuz pan L. nevénoval ptiliSnou pozornost. Vzal si alespon

pracovni listy pro procvicovani diadochokineze a posilovani vela a kotene jazyka.

Analyza ptipadové studie

Muz po recidivujicich ischemiich mozku trpi lehkou dysartrii a dysfagii. Diagnostika
prokédzala zpomaleni ve faryngealni fazi polykani. Vysledek GUSS testu (18/20)
zna¢i lehky stupenn dysfagie. Terapie sméfuje ke stimulaci a posileni orofacidlni
oblasti, kompenza¢nim strategiim pfi pfijmu potravy, optimalizaci respirace, fonace
i artikulace. Klient spolupracuje velmi pasivné. Po terapii nadale ptetrvavaji vSechny
vySe zminéné poruchy. V prub¢hu terapie byla posilena orofacialni oblast a respirace
pro fonaci. V souvislosti s tim byla zlepSena artikulace. Dalsi logopedicka péce je
nezbytna pro upravu feCového projevu iporuch polykani. Klient ovSem

logopedickou péci odmita.
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3. Pfipadova studie

Anamnesticka data

Muz: H. 66 let
Datum narozeni: 19. 2. 1951

Diagnéza: stav po recidivujici ischemické CMP, s tézkou levostrannou hemiplegit,

sttedn¢ té€Zkou dysartrii, kognitivné komunikacéni poruchou a dysfagii

Rodinna anamnéza: odebirdna od déti, otec zemfel na CA plic, matka zije, 3 zdravé

deéti.

Osobni anamnéza: V prosinci roku 2012 doslo upana H. kischemické CMP
v povodi ACI, pteruseni ptisunu kysliku zplisobilo levostrannou hemiplegii, centralni
parézu licniho nervu, dysartrii, fatickou poruchu a kvuli poruse polykani byl  hned
zaveden PEG. Jesté v nemocnici téhoZ mésice pan H. upadl a zlomil si stehenni
kost. Pfi padu se pan H. udetil do hlavy, coz vyvolalo dalsi ischemii Vv oblasti
baséalnich ganglii. Pan H. stravil dva mésice v nasledné nemocnicni péci. Je ¢astecné
orientovan ¢asem a 0sobou. Pouze lezi, je inkontinentni, spiSe kachekticky.
Psycholozka potvrdila tézky globalni deficit kognitivnich a exekutivnich
funkci s dominujici  poruchou  pozornosti, paméti i mySleni.  Z hlediska

samostatnosti je pan H. plné zavisly na oSetfovatelské péci.

Pracovni anamnéza: Vv soucasné dob¢ pobira pan H. starobni diichod, diive pracoval

jako automechanik, zije sam.

Vstupni logopedické vySetieni
Vysetreni fecovych funkei

Spontanni projev je aprozodicky, omezen na jednoslovné Septané odpovédi, ocni
kontakt nenavazuje. Respirace je slaba pro fonaci, hlas je zastfeny, pfetrvava chrapot.
Chrup je vyrazné postizen zubnim kamenem aznacnd c¢ast chybi (bez zubni

nahrady). Koncentrované vnimani je naruseno, odpovida se znacnou latenci. Celkové
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kognitivni funkce jsou oslabeny. Pan H. je pasivni, té¢Zko spolupracuje. 3F test
hodnocen 53 body, MMSE hodnoceno 12 body (pasmo stiedné tézké demence).

ObtiZe €ini souhlaskoveé shluky.
Vysetreni fatickych funkei

Spontanni feCovy projev je nonfluentni, opakovani irozuméni vyzvam dobré,
grafémy piecte | napise na vyzvu. Popis je pomaly, slovni fady zvlada jen v jednom

sméru.
Vysetreni polykani

Izolované pohyby rti a Celisti jsou intaktni, omezen je pohyb jazyka a koordinace
oromotoriky je znacné oslabena. Jazyk plazi ve stiedni linii. Tvar je asymetricka
v pohybu. Nedaii se ozvucené kaslani. Kontrakce vela nejsou, davivy reflex je
nevybavny. Pohyb hrtanu je opozdén. Levy ustni koutek je poklesly nenaruSuje
ovSem znateln¢ pevnost retniho uzavéru. Polykani bylo od zavedeni PEGu zlepsSeno,
PEG uz je jen proplachovan ¢ajem, potraviny pfijima per os. Pan H. popira polykaci

obtize.
8. 3. 2016 vysetteni v nemocnici na ORL odd¢leni

Pan H. byl vysetien FEESem na ORL oddé&leni v nemocnici. FEES potvrdil poruchu
polykani s opozdénou faryngealni fazi, valekuly jsou Cisté, v piriformnich recesech
stagnuji sliny, a proto je riziko aspirace malé. Prichod hltanem je isty, tekutiny
polykd pomaleji, ale volné prochazi. Hlasivky domyka a epiglottis funguje intaktné.

Lékat doporucil zménu stravy, mirny piedklon pii jidle a posileni oromotoriky.
21. 3. 2016 provedeno vySetieni GUSS

V predtestovém rozhovoru pan H. neguje jakékoli obtize s pfijmem potravy

a zadnym jidlim se pry nevyhyba.

Vyvolani volniho kasle bylo obtizné, kviili oslabeni koordina¢nich schopnosti svala
a ¢astecné 1volni kontroly. Polknuti bylo uspésné, ovsem pohyb hrtanu byl

opozdény. Hlas byl vlhky uz od zacatku, po odkaslani byl hlas lepsi.
Pyré bylo polknuto uspésné s lehkym zakaSlanim.

Tekutina byla polknuta bez jakychkoli obtizi.
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Polykédni pevné stravy bylo opozdéné vlivem chyb¢jici dentice a oslabené

oromotoriky, hlas zn€l znovu vlh¢eji.

Drooling nebyl pfitomny ani U jedné z konzistenci, ptekvapivé nejlépe dopadl pii

polykani tekutin.

Vysledek GUSS testu: 17/20 lehky stupenn dysfagie s nizkym rizikem aspirace.

Logopedka doporucila kaSovitou stravu.

Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e logopedicka terapie 5x tydné&;
e navazani kontaktu;

e stimulace orofacialni oblasti;
e dechova a fonac¢ni cviéeni;

e polykaci manévry.
Ziaznam logopedické péce
7.3.-11. 3. 2016
Navazani zrakového kontaktu
Taktiln€ termdalni stimulace orofacialni oblasti
Polykaci manévry
Fonaéni cviceni
Dechové cviceni
Terapeuticky rozhovor — polykani
14.3.-18. 3. 2016
Navazani zrakového kontaktu
Taktilng termalni stimulace orofacidlni oblasti

Polykaci manévry

83



Fonacni cviceni

Dechova cviceni

21.3.—25.3.2016

Taktilng termélni stimulace orofacialni oblasti
Polykaci manévry

Fonacni cviceni

Dechova cviceni

21. 3. 2016 — Prub¢h terapie

Logopedka se snazi 0 navazani zrakového kontaktu, neuspéSné. Logopedické sezeni
za¢ind rozhovorem, ktery mé pana H. aktivizovat. Jedna se 0 otazky zaméfené na
pamét’ a orientaci. Pan H. je zmateny neodpovidd nebo fekne, ze nevi. Logopedka
stimuluje nejprve vngjsi ¢ast ust a rty vibracnim kartackem, dale i vnitini ¢ast dutiny
ustni a velum kyselou zamrazenou $patli. Velum je podrazdéno a pomalu se navraci
davivy reflex. Logopedka je z kontrakce nadSena, protoze jeji intervence zatim
nebyla pfili§ uspé€snd. Naposledy zkousi polykaci menévry, které jsou pro pana H.
naro¢né na kognici i provedeni. Pfi polknuti na sucho se hrtan hybe jen velmi malo
aje tfeba panu H. pfipominat, ze mu pomuze usilovné polknuti. Logopedka musi
panu H. ukazovat a taktilné pfipominat hrtan a jeho pohyb, aby védomé vice polkl
a rozpohyboval jej. Pohyby vela se znacné zlepsily, logopedka vyuziva tspésnych
pohybi a stimuluje svalstvo vela dal§imi cvi¢enimi fonaci K, hlasku G zatim pan H.
nezvlada, vokalizace hlasu nebyla Gspé$nd. Pan H. je znaéné unaven uz po 20

minutach logopedka tedy upousti od koordinaénich oromotickych cviceni.
29.3.-1.4.2016

Taktiln¢ termdlni stimulace orofacialni oblasti

Oromotoricka cviceni

Fonac¢ni cviceni

Dechova cviceni s vokaly

Rytmizace
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4.4.-8.4.2016

Taktiln€ termalni stimulace orofacialni oblasti
Fonaéni cviceni

Dechova cviceni

Zpev

Lexie

11.4.-13. 4. 2016

Taktiln€ termalni stimulace orofacialni oblasti
Oromotoricka cviceni

Fonacni cviceni

Dechova cviceni

Lexie s rytmizaci

Zpev

Vystupni hodnoceni

Prubéh terapie byl ztiZzen pasivnim piistupem pana H., ktery je zpusoben snadnou
unavitelnosti a kognitivnim deficitem. Pan H. reagoval se zna¢nou latenci. Béhem
terapii byla zlepSena schopnost udrzet a koncentrovat pozornost, navazani zrakového
kontaktu je cilenéjsi a Castéjsi. Orofacialni oblast byla posilena vlivem stimulace
a zlepSeni svalového tonu cvi¢enimi. Polykaci manévry nebyly panem H.
akceptovany. Fonace byla posilena, pfetrvava ovSem vlhky, kloktavy hlas. Podatilo
se vyvolat a udrzet zvucény hlas a kasel. Pohyb hrtanu byl posilen, pfi polknuti se
hybe ze 70 % samostatné, stidle opozdéné. Podafilo se vybavit davivy reflex.
Logopedka dale doporucuje navazani dal$i logopedické péce ahlavné vysSetfeni
polykéni vhodnymi diagnostickymi metodami pro zjisténi tichych aspiraci. GUSS
test i MMSE ziistava stejny, 3F test byl hodnocen 57 body.
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Analyza ptipadové studie

Muz po recidivujicich ischemiich mozku trpi stfedné tézkou dysartrii, kognitivné
komunikacni poruchou a dysfagii. Diagnostika prokézala opozdéni ve faryngealni
fazi polykani sjen malym rizikem aspirace. Vysledek GUSS testu (17/20) znaci
lehky stupen dysfagie. Klient veskeré obtize s polykanim neguje. Terapie sméfuje ke
stimulaci a posileni orofacialni oblasti, kompenza¢nim strategiim pfi pfijmu potravy,
navazani zrakového kontaktu a optimalizaci respirace pro fonaci. Klient spolupracuje
velmi pasivné. PO terapii nadale pfetrvavaji vSechny vySe zminéné poruchy.
V priibéhu terapie byla posilena orofacialni oblast, navraci se davivy reflex, fonace
byla zkvalitnéna a pohyb hrtanu je stabilnéjsi. Dalsi logopedickd péce je nezbytna

pro upravu fe¢ového projevu a poruch polykani.
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4. Ptipadova studie

Anamnesticka data

Zena: K. 48 let
Datum narozeni: 23. 5. 1969

Diagnéza: stav po ischemické CMP, tézka dysartrie, nyni jiz pravostranna

hemiparéza, dysfagie.
Rodinna anamnéza: otec se 1¢Cil na CA prostaty, jinak nevyznamné

Osobni anamnéza: v Cervenci roku 2014 doslo u pani K. k té¢Zké ischemické cévni
mozkové piithodé s kvantitativni poruchou védomi, emboligenni etiologie v oblasti
mozeCku s prevahou vlevo. Po CMP pietrvavala porucha védomi, byla nutna
intubace po dobu jednoho mésice a parentalni vyziva. Zlepseni stavu pfineslo lehky
pohyb spiSe levych koncetin a zrakovy kontakt, verbaln¢ nekomunikovala. Stale
lezela, po mésici zaveden PEG, perordlné potravu nepfijimala. Pfitomna

kvadrusymptomatika.

Pracovni anamnéza: pracovala jako ugitelka na ZS, Zije s rodinou.

Ptedesla logopedicka péce

Poprvé pani K. navstivila rehabilitaéni ustav v zaii roku 2014. Byla afonni
a somnolentni. N¢kolik mésicii méla zavedeny PEG a oraln€ nepfijimala potravu.
Snazila se o reakci na pokyny, spolupracovala, dokazala oteviit usta, vyplaznout
jazyk, oliznou cast ust dle taktilni stimulace a s prodlevou volné€ polknout sliny.
Davivy reflex je nevybavny, zachovala se obranna reakce jazyka smérem k velu.
Salivace zvySena bez reakce. Oslabeny reflexni reakce na zvuky i zrakové podnéty,
obtize sudrzenim zrakového kontaktu, vyzvam c¢asteCné rozumi asnazi se jim
vyhovét. Diagndza tehdy znéla globalni afazie, tézka dysartrie a dysfagie. Terapie

byla zamétena na:
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e Taktiln¢ termalni stimulace;
¢ Basalni stimulace

e Stimulace polykani;

e Posileni oromotoriky;

e Stimulace pozornosti;

e Dechova cviceni;

e Posileni fonace a kognice;

e Koordinace oko — ruka.

Béhem Sesti tydnd byla posilena oromotorickd koordinace i faciokineze, dafi se
koordinace respirace afonace. Fonovat zvlada vokaly aneznélé hlasky, hlas je
ovSem nestabilni a tlaceny. Sluchova a zrakova percepce i orientace zlepSena. Dobie

reaguje na ¢tené sloZzené pokyny, Citelné€ odliSuje reakce ANO — NE.

V kvétnu roku 2015 navstivila pani K. rehabilitani Gstav znovu. Jeji feCovy projev
byl jednoslovny, tlaceny a aprozodicky. Pohyb rtu i jejich senzitivita byla oslabena,
koordinace mluvidel stdle narusena. Kontrakce vela ani davivy reflex nelze vybavit.
Pretrvavaji obtiZe pii pfijmu tuhé atekuté stravy, proto byl stidle zaveden PEG.
Pohyb hrtanu byl pii polknuti oslaben, odynofagii negovala. Salivace stale zvySena
Sobtizi pii polykdni. Respirace pro fonaci slaba, hlas mélky, nestabilni, bez
schopnosti ovladat jeho vysku. Artikulace je oslabena malym celistnim thlem

a neefektivni koordinaci pohybl rtd. Grafie intaktni. Diagnoza stfedné tézka

dysartrie, dysfagie. Terapie probihala tfikrat tydné a byla zamétena na:

e stimulaci orofacialni oblasti;

e koordina¢ni oromotoricka cvicenti;

e polykaci manévry;

e artikula¢ni, respiracni a fonacni cvicenti;

e grafomotoriku.

Po mésici byla podpofena koordinace mluvnich organu, zacCaly se dafit bilabialy.

Dale byla posilena schopnost védomé ovladat slinotok.
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Vstupni logopedické vySetieni
O rok pozdé¢ji (6/2016)byla pani K. v rehabilitacnim ustavu zatim naposledy.
Vysetreni fe¢ovych funkei
Respirace je pro fonaci slaba a nekoordinovana. Hlas neni zvuény.
Vysetreni fatickych funkei

Pani K. je bez spontdnniho feCového projevu, odpovédi jsou jednoslovné a Casto
nesrozumitelné. Lexie a kalkulie je dobra, grafie je ovlivnéna tiesem. Dorozumiva se
pomoci komunikac¢ni tabulky s grafémy a pomérné Citelnym kyvanim hlavou ANO —

NE. Rozuméni je intaktni.
Vysetreni polykani

Céstecné zvlada izolované pohyby rtii, Gelisti a jazyka, chybi oviem jejich planovani
a koordinace. Klidova poloha rti je naruSena, nedafi se rty semknout. Salivace je
zvySena bez volni schopnosti polknout. Jazyk plazi ve stiedni linii. NaruSena je

oralni faze a faze faryngealni probiha s prodlevou.
16. 5. 2016 provedeno vysetieni GUSS

V piedtestovém rozhovoru pani K. odpovidala na otdzky pouze neverbalni formou

komunikace. Souhlasn¢ kyvla pro potize pii polykani a vyhybani se potravinam.

Volni kaSel apolknuti slin se podafilo az na nékolikaty pokus. Pani K.
nekontrolované vytéka zust saliva, kterd byla zapocitina do droolingu

Vv predtestovém vysSetieni.
Polykani pyré probéhlo bez obtizi.

Tekutina ovSem vytekla z ust nedokonale semknutym retnim uzavérem, jeji polknuti

jinak probé¢hlo bez obtizi.

Pevna strava byla odmitnuta z divodu nedostate¢né koordinace a prace jazyka, vela

a oslabenych Zvykacich svald.

KaSel ani zména hlasu nebyly v priibéhu testovani patrné. Celkové skore je tedy
14/20, které je hodnoceno jako stiedni stupen dysfgie s vysokym rizikem aspirace

(test ovsem nebyl dokoncen).
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Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e logopedicka terapie 5x tydn¢;

e stimulace orofacialni oblasti;

e stimulace polykani;

e koordinace oromotoriky;

e dechova, fonacni a artikulaéni cviCeni;

e funkcionalni komunikace.
Ziaznam logopedické péce
2.5.-6.5.2016
Orofacialni stimulace
Fonaéni cviceni
Retné hlasky s vokaly
9.5-13.5.2016
Taktilné-termdlni stimulace dle stavu (zvySuje spasmus)
Dechova cviceni
Fonac¢ni cviceni
Polykaci manévry, asistence
Terapeuticky rozhovor
16. 5. - 20. 5. 2016
Taktilné-termalni stimulace dle stavu (zvysSuje spasmus)
Dechové cviceni
Fonaéni cviceni
Polykaci manévry

Terapeuticky rozhovor

90



16. 5. 2016 — Prib¢h terapie

Logopedka se snazi zalit terapii pozitivné a motivuje pani K. k feCovému projevu
otazkami, pani K. jen sedi ve voziku anereaguje. Pifi alternativnich otazkach
a zvysSené intenzité¢ hlasu nékdy lehce zvedne hlavu a kyvne. Nasleduji dechova
cviceni, kterd posiluji respiraci pro naslednd fonacni cviceni a fonaci. Skladaji se
z hlubokého a plynulého nadechu, zadrzeni dechu a plynulého vydechu. Oromotorika
je procvicovéana pfirozenymi pohyby, vyuzivanymi v béZné komunikaci. Jedna se
0 pohyby mimickych svali (zamracit se, seviit o¢i nebo projevit udiv zvednutim
oboc¢i). Logopedka masiruje pani K. jazyk adal§i cCasti dutiny ustni obycejnym
kartackem na Cisténi zubt. Ukazuje ji, jak tuhle ¢innost bude provozovat sama kazdy

den. Pani K. vice jak 15 minut nevydrzi, a proto terapie konci velmi brzy.
23.5.—27.5.2016

Dechova a fonac¢ni cviceni

Polykaci manévry

Rozhovor

Alternativni otdzky ANO — NE

Vystupni hodnoceni

Orofacialni oblast c¢aste¢né posilena. Dle logopedky jde o stav tak zvaného
precviéeni (mozna i pretizeni). Pani K. travi vétSinu ¢asu v rehabilitanich zafizenich
rizného typu, kde se logopedicka péce i fyzioterapie zna¢né 1isi a vychazi z riznych
konceptl. Pani k. je vyCerpana a demotivovana. Tato situace je i ¢astecné zapii¢inéna
neustupnym a aktivnim pfistupem rodiny a manzela. Pani K. sebou vozi desky
s nespoCtem cviCeni, zaméfenych na relaxaci i posileni svali krku apokynu ke

spravnému polykani.

Analyza ptipadové studie

Zena po t&7ké ischemii mozku trpi tézkou dysartrii a dysfagii. Diagnostika prokazala

tézké naruseni motoriky. Postizeno neni jen provedeni pohybu, ale i jeho planovani
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a koordinace. Volni schopnost polknout je sniZena, pfijem potravy je zprostfedkovan
PEGem. Vysledek GUSS testu (14/20) znaci sice stfedni stupeni dysfagie s vysokym
rizikem aspirace, posledni ¢ast testu ovSem nebyla dokoncena. Terapie sméiuje
k stimulaci orofacidlni oblasti, koordinaci oromotoriky, stimulaci polykani,
optimalizaci respirace, fonace a artikulace. Zamérem je funk¢ni fecova komunikace.
Klientka se snazi spolupracovat, jeji unavitelnost je ovSem velmi vysoka jiz po 15
minutach. V prubéhu terapie byla CasteCné posilena orofacidlni oblast. Dalsi
logopedicka terapie by meéla byt aplikovana s rozvahou a akceptaci fyzického

I psychického rozpolozeni klientky.
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5. Pfipadova studie

Anamnesticka data

Zena: H. 40 let
Datum narozeni: 6. 10. 1977

Diagnoza: stav po toxicko-metabolické encefalopatii, lehka dysartrie, stfedn¢ tézka

paraparéza, dysfagie
Rodinna anamnéza: otec prodélal infarkt, jinak nevyznamna

Osobni anamnéza: Vv roce 2011 absolvovala pani H. bandaZz Zaludku, nasledn¢ se
uni ovSem rozvinula porucha pfijmu potravy s téZzkou malnutrici. Dostala se do
delirantniho stavu s naslednou toxicko-metabolickou encefalopatii (7/2012). U pani
H. se rozvinula kvadruparéza, kterd se pozvolna upravila k stfedné t€zké paraparéze
s t¢zkym vymizenim hluboké citlivosti. Jeji zdravotni stav se nemulze stabilizovat
a pani H. prodélava jednu nemoc za druhou (t€Zké zanéty dolnich cest dychacich,
vyjmuti Zluéniku, operace kolene atd.). Stav se ndhle zhorsil po prolongaci Achillovy
Slachy vlevo vroce 2016, oslabeni citi v mobilité, objevil se tfes pravé ruky
a dysfagické obtize. Zdravotni stav neni stale dobry, pfetrvavaji neustalé
infekce ruznych oblasti téla (pfedevsim dychacich cest, mocovych cest a ucha. Sama

si poruchy polykani nevSimla, rodina a okoli ji upozornilo na ¢asté odkaslavani.

Pracovni anamnéza: pani H. pobira plny invalidni dichod, je vyucena Svadlena

a ma dvé déti

Vstupni logopedické vySetieni
Vysetreni fecovych funkei

Artikulace je izolované intaktni, v feCovém projevu jsou patrny drobné zarazy,

vvvvvv

fonaci je slabsi, koordinace respirace afonace je narusena. Hlas je nestabilni,
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schopnost ovladani hlasové vysky je snizena. Pani H. udava ve ve€ernich hodinach

a pred spanim vyrazny chrapot, zahlenéni a nuceni ke kasli.
VySetieni fatickych funkei

Spontani fe¢ovy projev je fluentni se zachovalou prozodii. Rozuméni i opakovani je
intaktni. Lexie, grafie ikalkulie jsou zachovany, grafie je omezena (pani H. byla

diive pravak, nyni se pfeucuje pro psani levou rukou).
Vysetfieni polykani

Faciokineze je v izolovanych pohybech intaktni, oromotorickd koordinace je ovSem
naruSena, jazyk plazi ve stfedni linii. Kontrakce vela nejsou vybavitelné, davivy
reflex je snizeny. Pani H. udava obtize pii piti tekutin, ¢asty kasel a duseni, kdyz se

soustiedi a nezaklani hlavu, problémy vymizi.
13. 1. 2016 proveden GUSS test

V predtestovém rozhovoru pani H. uvadi obtize predevsim s pozivanim tekutin,
u kterych casto kaSle. Vyhyba se hlavné suchym jidlim a dvéma konzistencim

Vv jednom jidle (specificka je polévka s kousky zeleniny ¢i ryZze).
Vyvolani volniho kasle i polknuti slin prob&hlo bez droolingu ¢i zmén hlasu.

Pribéh celého testu byl bez patologie. Polykdni bylo intaktni u vSech konzistenci.

Neobjevil se kasel, drooling ani vlhka a kloktava fonace.

Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e logopedicka terapie 2x tydné¢;

e stimulace orofacialni oblasti;

e respiracni, fonacni a rytmizacni cviceni;
e polykaci manévry;

e posileni oralni a faryngeélni faze polykani.
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Ziaznam logopedické péce

Logopedickd péce byla dosti uniformni a probihala v ramci stanoveného planu

celych Sest tydnt.
13. 1. 2017 — Pribéh terapie

Pani H. pfijima nejradéji kaSovitou stravu, ktera ji vyhovuje. Tekutiny zahustuje
a pije je ze specialni ldhve, aby nemusela zaklanét hlavu. Vyhyba se polévkdm kvili
tiesu ruky i jejich nevhodné konzistenci. Pfi jidle pouziva stalé odkaSlavani jako

mechanismus, ktery ji vyhovuje.

Logopedka zacala terapii termalni a chutovou stimulaci vnitinich stén dutiny ustni,
dasni, jazyka a vela. Kyselou zmrazenou Spatli logopedka stimuluje mékké patro se
snahou vyvolat davivy reflex (bez tspéchu). Dale stimuluje zevni i vnitini Cast
dutiny ustni a jazyk vibra¢nim kartdckem. Snazi se 0 volni polknuti slin, coZ se dafi.
Kréni svalstvo je posilovano riznymi cviky naptiklad tlaceni hlavy (Cela i temene)
proti ruce logopedky s vydrzi deseti sekund a s deseti opakovanimi nebo tlaceni cela
proti vlastnimu odporu. Posileni svalstva jazyka probihd pomoci polykacich
manévri, nejcastéji polykdni pii vyplazeném jazyku stisknutém mezi zuby (masako
manévr). Takto polykd ctyfikrat ve velmi pomalém tempu. Zpevnéni jazyka je
provadéno zpomalovanim mlasknuti jazyka az do podoby, kdy zlstane v kontaktu
s m&ékkym patrem (dilezity je podtlak, ktery je timto pohybem vytvafen). Respirace

pro fonaci je aktivné cvicena fonovanim a prodluZovanim vokald. U cviceni

vewr

vvvvvv

logopedce (napodobenina, desetikoruna, kardiologie, antibiotika atd.). Nakonec
zkousi kratce dalsi respiracni cvi¢eni. Pani H. rada cvi¢i i sama ve volném case
Vv rehabilita¢nim tustavé, a proto ji logopedka dava pracovni list s obrazky a popisky

diadochokineze.

Vystupni hodnoceni

Orofacialni oblast byla posilena, logopedka doporucuje dalsi logopedickou priipravu
a ptijem potravy v klidném prostfedi S dodrzovanim pravidel pro pfijem potravy

usty.
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Analyza ptipadové studie

Zena po prodélani toxicko-metabolické encefalopatie trpi lehkou dysartrii a dysfagii.
Diagnostika prokazala oslabeni v koordinaci oromotoriky a kontrakci vela. Vysledek
GUSS testu je vnormé&, bez patologického nalezu. Terapie sméfuje ke stimulaci
a posileni orofacialni oblasti, kompenzacnim strategiim pii pfijmu potravy, posileni
oralni a faryngealni faze polykani a optimalizaci respirace pro fonaci. Klientka
spolupracuje velmi aktivné. Po terapii nadale pfetrvavaji vSechny vySe zminéné
poruchy. V prub¢hu terapie byla posilena orofacialni oblast. Logopedicka péce je

dale doporucovana, neni vSak nezbytna. Piijem potravy by se mél odehravat klidnéji.
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6. Pfipadova studie

Anamnesticka data

Zena: F. 67 let
Datum narozeni: 14. 6. 1950

Diagnéza: stav po operaci mozku, dysartrie, dysfonie, dysfagie, poruchy hybnosti

spiSe dolnich koncetin a poruchy rovnovahy.
Rodinna anamnéza: nevyznamna

Osobni anamnéza: unoru roku 2016 podstoupila pani F. operaci mozku kvili
pfitomnosti nezhoubného nadoru, ktery ovSem poskodil pyramidovou drahu.
V kvétnu se stav pani F. zhorsil a rozvinul se u ni hydrocefalus. Pfi punkci hrudniku
dale doslo k pneumotoraxu. Cetné obtize zptisobily periferni parézu n. facialis,
sekundarn¢ vznikla epilepsie, castecna inkontinence a poruchy hybnosti. Pro
pfetrvavajici obtiZe pfi pfijmu potravy byl pani F. zaveden v kvétnu PEG. V ervnu
se porucha upravila aPEG byl doplnén polovi¢ni porci podavanou peroralné.
V srpnu uz pani F. zvladla snist celou porci jidla, vyziva byla stale dopliiovana do
PEGu. Strava byla pfevazné kaSovitad s doporu¢enim od zdravotnického personélu
dostateéné zapijet kazdé sousto. | pfes snahu dietetickych a vyzivovych odbornikli

pani F. za posledni rok zhubla 10 kilograma.

Pracovni anamnéza: dichodkynég, vdova, Zije Sama Vv byté s vytahem, ma 2 déti

Vstupni logopedické vySetieni
Vysetreni fecovych funkei

Respirace neni dostate¢na pro fonaci, pani F. neni schopna prodlouzené fonace. Po
dvou az tiech slovech nasleduje tporny vlhky kasel. Artikulace se jevi intaktni, od

détstvi pfitomny rotacismus.
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Vysetreni fatickych funkei

Spontanni projev je Septany, neznély a dySny SnaruSenou prozodii. Rozuméni,
pojmenovani i opakovani je intaktni. VySetfeni kognitivnich funkci neprokazalo
zadnou kognitivni poruchu (MMSE 27/30 — vykon byl pfi spodni hranici, proto je

dualezité klientku v oblasti kognice dale sledovat).
Vysetreni polykani

Pohyb rti a Celisti je oslaben z pravé strany, tvar je asymetricka v klidu i v pohybu
(tekutiny neunikaji skrze rty). Jazyk oslaben piedev§im v elevaci, plazi ve stiedni
linii. Davivy reflex je nevybavny a kontrakce vela jsou snizené. ObtiZe nastavaji pfi
pfijmu tekutin ituhé stravy. V soucasné dobé zaveden PEG (pouze proplachovan
Cajem), pfijem stravy je uz per oralni — kaSovita strava, dopliiovana nutridrinkem.
Problémy c¢ini drobné potraviny, hlavné ryze. Pfi pifijmu potravy je pani F.

kontrolovéana. Bolus je dobfe kontrolovany, nedochazi k droolingu ani ke kasli.
21. 9. 2016 videofluoroskopické vySetieni

Polykani je koordinované a jicen je priachodny. Hypopharynx je asymetricky, levy
piriformni recesus je hypotonicky a protazeny s pomalej§im vyprazdiiovanim

I pritokem. Mirn¢ hypotonicka se jevi i leva valekula.
27.10. 2016 proveden GUSS test

V piedtestovém rozhovoru pani F. ptiznala obtize s pfijmem pevné stravy a tekutin.
K droolingu nedochézi, ob¢as se objevi kaSel. Vyhyba se suchym pevnym jidlim

a tekutiny pije pomalu a opatrné, nezaklani hlavu.

Vyvolani volniho kasle probéhlo bez obtizi. Polknuti slin bylo Gspé$né, ovsem pohyb

hrtanu byl opozdény. Nedoslo ke kasli, droolongu ani zménén hlasu.
Pyré bylo polknuto Gspésné.
Tekutina byla polknuta bez obtizi s lehkym zakaSlanim.

Polykéani pevné stravy bylo opozdéné vlivem oslabené oromotoriky a nasledoval jej

kasel

Drooling ani zména hlasu nebyl pfitomny ani U jedné z konzistenci.
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Vysledek GUSS testu: 17/20 lehky stupent dysfagie s nizkym rizikem aspirace.

Logopedka doporucila kaSovitou stravu.

Terapie
Zacileni logopedické intervence:

e logopedicka terapie 3x tydn¢;

e stimulace a posilovani orofacialni oblasti;
e respiracni a fonacni cvicent;

e polykaci manévry;

e posileni oralni a faryngeélni fdze polykani.
Ziaznam logopedické péce

Terapie probihala od 29. 8. do 1. 11. 2016, byla zaméfena na taktilné-termalni
orofacialni stimulaci, posileni faryngedlni faze polknuti, oromotorickou koordinaci

(sekvence pohybti), dechova a fonac¢ni cviceni.
27.10. 2017 — Prtb¢h terapie

Terapie je uskutecnéna pifimo na pokoji pani F., protoze bylo nutné cvicit v leze na
posteli. Pfevazovala Shaker cviceni opakujici se po deseti asvydrzi po dobu 10
sekund. Celé cviceni se opakuje tiikrat béhem terapie. Nasleduje stimulace kyselou
Spatli v oblasti vela, tvafi a jazyka. Taktilné-vibra¢ni stimulace specidlnim kartaCkem
probiha vné i uvnit dutiny tGstni. Po kazdém zasahu do dutiny Gstni je pani F. nucena
ke kasli. Dale logopedka posiluje retni uzdvér pomoci knofliku na zubni niti. Pani F.
musi zmobilizovat sily ve rtech, aby jimi udrzela knoflik. Cviceni je aplikovano
V koutcich i v pfedni ¢asti ust, vzdy s vydrzi 10 sekund a opakovanimi. Koordinace
pohybtli orofacialnich svalt je posilovana diadochokinezi riznych dvojic aZ trojic
pohybt. Nakonec je posilovan kofen jazyka Masako manévrem, jednou se povedlo

uspesné polknout podruhé ne.
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Vystupni hodnoceni

Posilena byla orofacidlni oblast. V poloving terapie byl navozen zn€ly hlas s pomoci
odhmatani na hrudniku a fonaci hladsky H s vokalem. Znély hlas se ovSem bohuzel
vytratil, a uz se jej nepodatilo znovu navodit. Celou terapii provazel mohutny vlhky
kaSel, ktery zatim nebyl 1ékafi odiivodnén. Pani H. byla zaucena pro dalsi cviceni
v domaci péci. Logopedka doporucuje pokracovat nadale v logopedické terapii
a poskytla pani F. informace 0 poradné poruch polykani v Hradci Kralové, kterou by

bylo zahodno navstivit pro komplexni diagnostiku.

Analyza ptipadové studie

Zena po operaci mozku a tézkych zdravotnich komplikacich trpi dysartrii, dysfonii
a dysfagii. Diagnostika prokazala poruchu ve faryngeélni fazi zptisobenou hypotonii
levych struktur hltanu a poruchu v oralni fazi zptisobenou oslabenim oromotoriky.
Volni schopnost polknout neni snizena, pfijem potravy je zprosttedkovan PEGem
I oralng. Vysledek GUSS testu (17/20) znaci lehky stupen dysfagie s nizkym rizikem
aspirace. Terapie sméfuje k stimulaci a posileni orofacialni oblasti, kompenza¢nim
strategiim pfi pfijmu potravy, koordinaci oromotoriky, posileni ordlni a faryngealni
faze polykani, optimalizaci respirace a fonace. Klientka aktivné spolupracuje.
V pribéhu terapie byla posilena orofacidlni oblast. Pro urputny kasel by bylo vhodné
navstivit poradnu pro poruchy polykani. Dalsi logopedickd péce je nezbytna pro

upravu fecového projevu i poruch polykani.
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7.3. Vysledky vyzkumného Setfeni

7.3.1. Kvalitativni analyza ptipadovych studii
Z vyse zminénych piipadovych studii vyplyva, ze pristup k jedincim s neurogenni
dysfagii neni v rehabilitacnim ustavu podcetiovan. Fyzikalni vySetieni je provadéno
palpaci i inspekcei a je dopInéno 0 testové metody. Diagnostika je vétSinou podpofena
lékaiskymi zpravami a specialnimi vySetfenimi. Uvodni rozhovor je zaméfen i na
poruchy polykani a obtize, které klientovi mohou Ccinit. Informace od klienti
s narusenim fatickych funkci a s kognitiviné komunika¢nimi poruchami ovSem nejsou
dostacujici pro ziskani validnich vysledkii pro diagnostiku. PloSn4d diagnostika
poruch polykani u jedinct s neurogenni etiologii neprobihd formou screeningového
testu. Jestlize neni prubéh klientova polykani zhodnocen ORL specialistou, je

vyuzivan test polknuti vody pro zhodnoceni rizik aspirace.

Neurologické poruchy jsou casto zpiisobeny cévnimi mozkovymi ptithodami rizného
typu, které zapficiiuji pestrou paletu symptomil podilejicich se na poruchach fecové
komunikace iporuchach polykani. Nejcastéji se jedna o0 poruchy fatickych
a motorickych funkci. Naruseni motorickych funkci zplisobuje piedevSim

neschopnost koordinace, planovani ¢i vykonani pohybu.

Tymova a multidisciplinarni spoluprace funguje, ale je stale ve vyvoji. Kompenzacni
strategie jsou nastavovany s prihlédnutim k pozadavkim klienta. Péce o jedince
s neurogenni poruchou polykani vychdzi predev§im z koncepti zaméfenych na
terapii dysartrie. Charakter pouzZivanych metod muiZze pusobit jednolit¢ az
monotonné, ale zpravidla je ucelny a funkéni. Postup pii terapii je logicky a funguje
Vv navaznosti na predeslé kroky. Nejprve je veénovana pozornost aktivizaci
orofacialnich struktur termalni, chutovou, taktilni i vibra¢ni stimulaci. Posilovano je
orofacialni a faryngealni svalstvo, diraz je kladen i na jejich spole¢nou koordinaci.
Pozornost je samoziejm¢e vénovana porucham feCové komunikace, pficemz nékteré
koncepty pro optimalizaci respirace, fonace, artikulace a nazality pfispivaji k terapii
poruch polykani. Ptistup klienta a jeho rodiny k terapii je zasadni, motivace k lep$im
vysledkim je tedy namisté. Pozitivni reakce na terapii se projevuji predevSim
U posileni ochablého a nekoordinovaného svalstva. Podpora svalovych struktur
ajejich stimulace vede Casto ke zlepSeni i dalSich pfedevsim feCovych modalit.

Podpoftena je tak respirace a fonace.
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Dalsi névaznd logopedicka péfe je doporucovana adokonce Castecné

zprostfedkovana. Klientim je poskytnut postup prace pro ptripadnou domaci péci.

Obr. 3. Schéma kvalitativniho zpracovani ptipadovych studii.
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7.3.2. Vysledky kvantitativniho vyzkumného Setfeni

Kvantitativni vyzkum ukdazal nej¢astéjsi obtize pacientl s neurogennimi poruchami,

mezi které patii:

® nevybavnost ¢i oslabeni kontrakci vela

nevybavnost ¢i oslabeni davivého reflexu

kasel drooling

naru$eni oromotorické koodrinace

oslabeni funkce jazyka

oslabeni retniho uzavéru

e vyytékani tekutin nosni dutinou (DN)

Tab. 5. Stav kontrakci vela u vyzkumného vzorku.

Kontrakce vela Celkovy pocet (105) Procenta CMP (80) Procenta =
nevybavné 13 12,4 % 10 12,5 %
oslabené 38 36,2 % 28 35 %
normalni 54 51,4 % 42 52,5%
Tab. 6. Stav davivého reflexu u vyzkumného vzorku.
Davivy reflex Celkovy pocet (105) Procenta CMP (80) | procenta =
nevybavny 21 20 % 15 18,75 %
oslabeny 21 20 % 15 18,75 %
zvySeny 2 2% 2 25%
normalni 61 58 % 48 60 %
Tab. 7. Dal$i symptomy objevujici se U vyzkumného vzorku.
Symptom Celkovy pocet (105) Procenta CMP (80) | procenta =
Kasel 11 10,5 % 7 8,8 %
Drooling 7 6,7 % 5 6,3 %
Oslabeni 16 152 % 13 16,3 %
oromotoriky
Oslabeni funkce 13 124 % 10 125 %
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jazyka
Vytékani DN 1 1% 1 1,3%
Oslabeny retni 19 18 % 13 16,3 %
uzaver
Bez symptomu 60 57 % 48 60 %

Sedma tabulka shrnuje nejCastéjsi obtize, které se objevuji u vyzkumného vzorku
0sob s neurogenni poruchou. Symptomy se ovSem rizné kryji anékteti jedinci

obsahli jejich vétsi pocet.

Vysledky jsou porovnany vzdy v celé skupiné vyzkumného vzorku s ndvaznosti na
vyskyt U nejpocetnéjsi skupiny jedincl s neurogenni poruchou vzniklou na zakladé

CMP.

Vyznamnym faktorem v zivoté jedincii s poruchou polykani je charakter pozivané
potravy. Osma tabulka proto zaznamenava povahu problémovych potravin, které

uvedlo 36 jedinct s obtizi pii polykani (Sest z nich udava dvé problémové potraviny).

Tab. 8. Problémova povaha potravin U pacientl s obtizi ptfi polykani.

Potraviny Celkovy pocet (36)
Pevné, tuhé 9
Suché 3
Tekutiny 17
Drobné (ryze) 7
Vodnaté ovoce 2

Zajimava fakta vyplyvaji z odpovédi na piredtestové otazky a z vysledkli vySetteni

testovou metodou GUSS v 9. a 10. tabulce.

Tab. 9. Odpovédi vyzkumného vzorku na piedtestové otazky.

Predtestové otazky Odpoved ANO Odpoveéd NE
Mate problémy s polykanim? 24 81
Mate obtize pfi polykani (kasel ¢i drooling)? 36 69
Vyhybate se nékterym potravinam? 34 71
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Tab. 10. Vysledky ziskané metodou GUSS.

Pocet testovanych

19 a méné bodu

20 bodu

105

18

87

Posledni vyzkumnéa c¢ast byla zaméfena na informovanost jedinci s neurogenni

poruchou o rizicich poruch polykani.

Tab. 11. Informovanost jedinct s neurogenni poruchou 0 rizicich dysfagie.

Rizika dysfagie Pocet (105) Procenta =
Duseni 22 21 %
Vniknuti do plic 4 4%
Hubnuti 2 2%
Nevi/neodpovedéli 77 73 %

7.3.3. Zavére€na diskuze
Vysledky kvantitativniho vyzkumu ukazuji nejcastéj§i symptomy neurogenni
dysfagie pfitomné U vyzkumného vzorku. Oslabeni orofacidlniho svalstva ¢i sniZzena
schopnost jeho volniho i reflexniho fizeni se manifestuje hlavné v oblasti vela, rti
ajazyka. Jsou to pravé tyto struktury zpusobujici komplikace pii koordinaci
polykaciho aktu, které se déale podili na vzniku poruch polykani a jejich castych
projevech. Dominantnim se stal kaSel adrooling, vyplyvajici z oslabeného
a nedostatecného bilabidlniho, velofaryngealniho ¢i glossopalatdlniho  uzavéru.
Piinosné by bylo sledovat vyvoj upravy téchto narusenych oblasti v Case
VvV souvislosti se zlepSovanim polykacich funkeci. Cirka u poloviny jedincii
z vyzkumného vzorku byly zaznamendny zmény funkce vela, které je pro polykaci

akt a ochranu dychacich cest zasadni.

Vyuzitim testové metody GUSS bylo odhaleno 18 lidi s alespon drobnym
patologickym nalezem. Problémy s polykdnim ptiznalo 24 lidi, ale obtize, jako kaSel
a drooling udalo 36 lidi. Z tohoto zjisténi plyne jasné stanovisko — je tieba vyuzivat
kombinaci vSech dostupnych forem ziskdvani informaci o0 stavu klienta, testové
a screeningové metody, rozhovor a naslouchani klientovu problému doplnéné

fyzikalnim vySettenim.
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Vyznamné obtize jsou pfitomny U jedincd s poruchou polykani pfi piijmu potravy.
Nejcastéjsi polozkou udavanou vyzkumnym vzorkem je pfijimani tekutin (17). Neni
ovSem tieba polemizovat pro¢, oslabené a nekoordinované svaly nedokazou vcas
a efektivné reagovat na piti tekutin, které je podminéno rychlou nervo-svalovou
reakci. Zahustovani tekutin je tedy namisté U vétSiny piipadli neurogennich dysfagii.
Zhruba stejnou obtiz ¢ini zpracovani tuhé a pevné stravy (9) a ptiprava drobnych
potravin jako napiiklad ryze (7). Problém je opét v koordinaci asile tonu

orofacialniho svalstva.

Informovanost jedinc s neurogenni poruchou 0 rizicich dysfagie byla hodnotnou
¢asti vyzkumu piinasejici nepftili§ pozitivni ani piekvapivé zjisténi. Odborny pojem
aspirace nebo penetrace sousta nezaznél samoziejmé od zaddného z dotazovanych.
Pomérn¢ hojn€¢ se objevovala odpovéd’ vystihujici duseni. Pouze Sest jedinct
s neurogenni poruchou definovalo opravdu zavazna rizika, a to hubnuti a vniknuti
sousta do plic. Nasledny zanét, ktery by mohl propuknout v dolnich dychacich
cestach, bohuzel nezminil nikdo. Divodem nespravnych odpovédi klientd by mohl
byt fakt, Ze informaci obdrzeli, ale nevzpomnéli si na ni nebo ji zapomnéli.
Zpracovani strategii informovani pacientl Vnemocni¢nich zafizenich zaméfené na
oblast aspirace, aspiracni pneumonie ¢i tiché aspirace by bylo obohacujici.
V souCasné dob¢ jsme ovSsem téméf na zacatku péce 0 jedince s neurogennimi
poruchami polykéni. Znalosti z této sféry jsou podminény vzdélanim ¢i zdjmem, ale

Vv povédomi lidi se zatim jen ojedin€le nachdzi samotné poruchy polykani.
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Zaver

Pfedmétem predkladané diplomové prace je problematika neurogennich poruch
polykani. Ve stfedu z4jmu je jedinec s neurogenni poruchou a neurogenni poruchou
polykéni, kterého je tfeba navratit zpét do majoritni spolecnosti zdravych jedinct.
V teoretické roviné jsou vymezeny souCasné poznatky zoblasti fyziologie
a patofyziologie polykani se zietelem na rozvijejici se diagnostické a terapeutické
pristupy. Pozornost je déale vénovana etiologii neurogennich poruch polykani
a soucasn¢ pusobicim Cinitelim, které ovliviiuji jedince s neurogenni poruchou.
Zasadni znalosti vyplyvajici z teoretickych vychodisek jsou orientovany k nutné
potieb¢ dalSiho zkoumani a vyvoje problematiky neurogennich poruch polykani
vV tuzemskych zafizenich. Nezbytné je kvalitni vzdélavani klinickych logopedu
ajejich zaméfeni k neustdlému sebevzdélavani, studium zahrani¢nich postupi
a literatury a multioborova spoluprace s dalsimi odborniky. Konkrétnéji by mél
logoped vénovat pozornost ochrannym mechanismim dychéni, moZnostem
presbyfagie a hlavné brat v potaz fakt, Zze logopedie je stale pomahajici profesi.
V centru by mél tedy byt zajem pacienta/klienta jako celku, nikoli dokonceni terapie

v ¢asovém useku Ci stoprocentni vykon v jedné oblasti.

Cilem studie bylo odhalit, jak je pfistupovano k jedinclim s neurogennimi poruchami
polykani ve vztahu k jejich obtizim v rehabilitaénim tstavu ve vychodnich Cechéch.
Neurogenni dysfagie se ¢asto objevuje U jedinct po cévnich mozkovych ptihodach.
Péce oné se plynule a pozvolna rozviji v nemocni¢nich zafizenich, pro ktera jsou
vypracovavany standardy péce a plosné diagnostickd vySetfeni. Jak ovSem pfistupuji
K jedincim s neurogenni dysfagii méné¢ odborné zamétené sektory, jako je
rehabilitaéni Gstav sméfujici v prvni fadé k porucham pohybového ustroji, je otazkou
kladenou v tomto vyzkumném Setieni. Kombinace kvalitativniho i kvantitativniho
pfistupu zajistila dostatek informaci pro prozkouméni a vyhodnoceni dané

problematiky.

Z vysledkti vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze pfistup k jedincim s neurogennimi
poruchami polykani neni v rehabilitacnim tustavu podcenovan. Jsou zde pfitomny
nedostatky zapii¢inéné pozvolnym vyvojem, ktery postupné pronikne i K mensim
jednotkam neZ jsou nemocnice. Logopedka projevuje zajem 0 danou problematiku,

zvySuje si kvalifikaci aje informovana 0 novéjSich metodach (elektro-stimulacni
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systémy). Navazuje spolupraci s fyzioterapeuty a ergoterapeuty, a tvofi tak maly
multidisciplinarni tym, jehoz funkce je stale ve vyvoji. Bohuzel zatim pfilis
nespolupracuje s piedeslymi logopedy, v navaznosti na vyvoj diagndzy a vyuziti
terapeutickych metod. Diagnostika probihd formou rozhovoru a fyzikalniho
vySetieni, méla by byt ovSem doplnéna 0 rychly ajednoduchy screeningovy test,
ktery odhaluje mozn4 rizika aspirace a penetrace. Rozhodné je pozitivnim piinosem
vyzéadani si odborného specialniho vysetieni. Dal uz rozhoduje klient, zda vySetieni
podstoupi ¢i nikoli. Pé¢e 0 jedince s neurogenni poruchou polykéani vychazi hlavné
z konceptti zamétenych na terapii dysartrie. Metody smétuji k posileni, stimulaci
a koordinaci orofacialniho svalstva. Kompenzacni strategie jsou nastavovany dle
1ékaiskych doporu¢eni. Ob¢& metody znatelné podporuji optimalizaci funkce
polykacich cest klient. Snaha logopedky se dale projevuje v ndvazné péci. Klienti
dostavaji instrukce jak pracovat v domacim prostfedi, kdyz maji zajem o0 dalsi
logopedickou intervenci, zprostfedkovavd jim informace (telefonni Ccislo)

0 logopedické péci v misté bydliste.

ObtiZze jedincl s neurogennimi poruchami polykani vyzkumného vzorku ukazuji
Casté oblasti zasazené neurogenni poruchou, kterym by mél logoped vénovat
zvySenou pozornost. Nepfili§ pozitivni a prekvapivé zjisténi bylo nalezeno v oblasti
informovanosti jedinct s neurogenni dysfagii 0 rizicich. Tento stav je pochopitelny,
z diivodu zatim nizkého povédomi 0 poruchéch polykani coz teprve 0 jejich rizicich.

Témto nebezpecim by mélo byt vénovano vice pozornosti.

Prostor pro zdokonaleni ainovace je vzdy, rehabilitacni Ustav postupuje pomalu
K vys$§im cilim a je na dobré cesté k tomu, stat se odborn&jsSim pracovistém pro péci

0 jedince s neurogenni dysfagii.
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Ptiloha A GUSS — zdznamovy arch

G USS Gugging Swalloving Screen = Trapl M. et al. 2007 i) 1 S ——
[ 1 1],
. Cas:
1. Predtestové wyietfenl | Nepfimy test polykand
AND NE
Boélost Pacient musi byt bddky nejmént 15 minut 1 o
Kad . Wolni kadsl . -
1a/nebo odkadiineind Pacient by mél zakailat nebo odkallat dvalrat - D B D
Polykdini slin:
*  Polykdni Gepéing 1 o]
»  Droaling 0 I:' 1 |:|
v Iména hlasu Chrapot, kloktavy hilas, zastfeny hilas, slaby hlas 0 |:| 1 |:|
Celkoern: El]
1-4 = pastavte wletiovani 2
pokracujie pozdéji
5 = pokracujte s Sdati 2

2. PFimy test polykdni [materidl: Sistd voda, plochd tajowd Bk, rahuifovadlo, chiéh)

W nidledujicim pofadi: 1 = F 3 -
ZAHUSTENA -
TEKUTINA® TEKUTINA PEVHA STRAVA
POLYRANI:
v Pabykani neni moine 0 D o I:l 0 I:l
v Palykini opoldéng [»2 Lec.) . . .
|pevnt konsistence >10sec. | - D - D - D
*  Polykdni Gepéing 4 :d [

KASEL [bezdédny): pied, v pribéhu neba po
pollonuti — se zpoldénim do 3 minut

. Ano o[ o [ o[
" e 1O 10 g
DROOLING:
. Ame o[ o[ o
" Ne 1 10 1

IMEMNA HLASL: (podlechnéte hlas pled a po
polknuti — pacient by mél fikat 0]
" Ao o] o] o [
" e 1] 1]

CELKEM: 15 [E]] {5)
1-4 = pastavie 1-4 = paitavte 1-4 = pastavie
vletfovinia wletfovdnia wyletfovania
pokradujte pordijic pokradujte pord&ji pokradujte porddji
5= pakratujte 5= pakracujte 5= Rorma
Lekutindrmi pEviaU ko tenc
CELKEM: [Soulet vyiledkou nepfimého a plirmého testu pobykdni) |20]
" Prvni adrinistrace 1/3 al ¥ Cajove Bicky vody se rahuifovadiemn (konzistence pudinku)

Pokud nejiou patrré Badné symiptomy, aplikujte 3 af 5 |hiek. Hodnotte po 5. Bidce.

ol 3, 5, 10, 20ml vody — pokud nejsou Edné plitominy, pokracujte 5 S0mil vody (Daniels &t al. 2000; Gotthieb et
al. 1996). Hodnotte a ukondete wyilelfeni, akmile rpoeorujete jedno & kritériil

Klinicky: suchy chiéh; FEES: suchy chléb namofeny do rabarvend tekuting

WHijte funkeni vylietfovaci metody jako VFS, FEES




Priloha B GUSS — hodnoceni
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